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SEZNAM ZKRATEK

BF = musculus biceps femoris

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

KYK = kycelni kloub

KOK = kolenni kloub

MRI = magnetickd rezonance

H/Q pomér = pomér momentu sily flexort a extenzor( kolenniho kloubu
H/Qcon = konvenéni H/Q pomér

H/Qfun = funkéni H/Q pomér

SLR = test zvednuti propnuté dolni koncetiny (straight leg raise test)
ST = musculus semitendinosus

SM = musculus semimembranosus

UZ = ultrazvuk
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1 CiL PRACE

Cilem této prace je shrnout soucasné poznatky studii a odborné literatury vénuijici se
vyuziti izokinetické dynamometrie, ultrazvuku adalSich metod ve vztahu k poranéni dorzdlni
skupiny svalG stehna. V teoretické ¢asti je popsana anatomie, kineziologie a biomechanika
hamstring(l. Dalsi kapitoly se vénuji etiologii, mechanismy vzniku a rizikovym faktor(im spojenym
s poranénim svalQ zadni ¢asti stehna. Cast prace tykajici se ultrazvuku je primarné zamérena na
vyuziti v souvislosti diagnostiky. Cast prace zamétujici se izokinetikou pojednava o jejim
praktickém vyuZiti v souvislosti s testovanim hamstringli, moznou predicky rizika poranéni a jeji
roli v rehabilitaci. Souédsti prace je také kazuistika pacienta s danym typem poranéni, jeji

diagnostika a stanoveni rehabilitaéniho planu.
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2 UvoD

Poranéni dorzalni skupiny svall stehna (tzv. hamstringd) je jednim z nej¢astéjSich zranéni
doIni koncetiny (dale DK) ve sportu. Nejvice se s nimi setkdvame u disciplin vyZadujicich
provedeni pohybu v maximalni rychlosti, maximalni startovni akceleraci ¢i kombinaci téchto
aktivit (Gabbe et al., 2005). Zranéni v oblasti hamstring( tvofi 29 % vsech zranéni v atletickych
sprinterskych disciplinach (Hibbert et al., 2008), nejvyssi incidence je potom pfi sprintu obecné
(Woods et al., 2004). Napfr. ve fotbalu se odhaduje sezénni incidence mezi 12 % (Woods et al.,
2004) az 22 % (Waldén et al., 2016), ve vice nez v 70 % pripadl se jedna o zranéni musculus
biceps femoris (Grange et al., 2022). Mezi nej¢astéjsi poranéni patfi svalova natazeni, parcialni
Ci celkové ruptury a tendinopatie Uponi (Hrazdira et al., 2006), velmi ¢astd jsou ale i vicecetna
poranéni (De-Smet & Best, 2000). Zranéni byvaji multifaktoridlni, Petersen a Hélmich (2005)
predpokladaji, Ze k nim dochazi po prekroceni urcitého ,,prahu” negativnich faktord, mezi které
podle Thorborg et al. (2020) patfi svalova slabost, svalova dysbalance, nedostatecné rozcviceni,
svalové zkraceni atd.

Symptomy zranéni Casto pretrvavaji, vyzaduji tedy dlouhodobou Iécbu a zaroven casto
recidivuji (Petersen & Holmich, 2005). Nasledkem mUzZe byt vyrazeni sportovce z tréninku na
nékolik mésicd, v nékterych pfipadech i natrvalo. Uzkd spoluprace s odbornym zdravotnim
persondlem je tedy nutna (Hrazdira et al., 2006; Javlirek, 1982). Zakladem pro uréeni prognozy
je spravna diagnostika, k niz nejcastéji slouzi klinické vysetifeni. Dalsi mozZnosti jsou zobrazovaci
techniky jako ultrazvuk (ddle UZ) nebo magneticka rezonance (dale MRI), pficemz zejména
diagnosticky UZ je v kontextu svalovych zranéni stale vice vyuzivanou metodou (Hall, 2018).

V terapii se autofi v poslednich letech pftiklani k ¢asné pohybové rehabilitaci. Studie
Glasgow et. al. (2015) prokazala, Ze zahdjenim rehabilitace druhy den po Urazu jsme schopni
zkratit dobu rekonvalescence aZ o tfi tydny, oproti zahdjeni v 7.-9. dni od urazu. Optimalni
intenzita zatiZeni je ovSem individualni. V oblasti diagnostiky a silového tréninku se stale vice
mlzZeme setkat s vyuZitim izokinetického dynamometru (Eustace et al., 2019).1zokineticka
dynamometrie je déale pouZivdna na testovani svalové sily svali dolnich koncetin, jejichz
dysbalance je jednim z faktor(i poranéni hamstringt, predniho zkfizeného vazu nebo mékkého
kolene (Dauty et al., 2016). Ve sportu se tato metoda vyuziva také jako prostredek pro testovani
ucinku tréninkového cyklu (Gentil et al., 2017). V neposledni fadé se pak izokineticka
dynamometrie vyuziva k testovani pacienta po zranéni, kdy je hodnocena ucinnosti rehabilitace

a mira pfipravenosti pacienta se navratit zpét do zatéze (Tol et al., 2014).
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3 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE

Do skupiny sval(l dorzalni ¢asti stehna patfi musculus biceps femoris (dale BF), musculus
semitendinosus (dale ST) a musculus semimembranosus (dale SM). S vyjimkou kratké hlavy BF
maji vSechny tyto svaly proximalni Upon na sedacim hrbolu panevni kosti (Hudak & Kachlik,
2017) a distalné zasahuji aZ pod kolenni kloub, jedna se tedy o svaly tzv. dvoukloubové (Cihdk,
2011). Funkcéné patfi hamstringy zejména k flexorm kolenniho a pomocnym extenzorim
kycelniho kloubu (Dylevsky, 2009). Z hlediska architektury jsou pak kratka hlava BF a ST, svaly
vietenovité s relativné velkou délkou svalovych vlaken. Maji proto schopnosti rychlejsi svalové
kontrakce nez svaly poloblanité, (tj. dlouha hlava BF a SM), které by ale podle Lieber a Fridé
(2000) mély naopak |épe generovat svalovou silu. Rozdilna architektura danych svalli by mohla
vést k funkénim rozdill pfi flexi v kolennim a extenzi v ky¢elnim kloubu (Fukunaga et al., 1996).

Véle (2007) hovofi o funkéni zavislosti svall dorzalni strany stehna na postaveni
kycelniho kloubu (déle KYK), kolenniho kloubu (dale KOK) a panve. Pozice danych kloubl ma dle
(Gordon et al., 1966) vliv na délku svalovych vldken danych svall, coZ se prokazalo jako faktor
ovliviujici jejich funkci ve smyslu mnoZstvi toivého momentu a svalové sily, kterou je sval
schopen generovat. Studie Guex et al. (2012) a Jeong et al. (2014) déle odhalily, Ze sila extenze
v KYK a flexe v KOK roste pfimo umérné s délkou svalovych vldken hamstring(, které se protahuji
pomoci flexe KYK a/nebo extenze KOK. Biscarini et al. (2014) specifikovali, Ze aktivita hamstring(
ve zminéném pohybu je zavisla na uhlu flexe kolenniho kloubu, kde nejvyssi aktivita kontrakce
se pohybuje mezi plnou extenzi a 10° flexe. DalSimi faktory jsou intenzita pohybu a zda jedinec
védomé vyuZivad dané svaly k jeho uskuteénéni. U probandd, ktefi se na praci hamstringl
védomé nezamérovali, se jejich aktivita zvySovala linedrné s intenzitou. Zatim co u probandd,
ktefi se védomeé snazili vyuZit tyto svaly pfi pohybu, bylo dosaZzeno jejich maximalni aktivity jiz
pfi 30% intenzité zatéZze. Dylevsky (2007) dale uvadi, Ze dvoukloubové svaly se ,kineticky”
vyraznéji uplatiuji v kloubu, ktery je nejblize svalovému Uponu, zatimco v kloubech blize
anatomickému zacdtku svalu maji spise funkci pomocnou a stabilizacni. Pfi soucasné aktivaci
vSech vyse uvedenych sval( totiZ dle (Dylevsky, 2009; Linc & Doubkova, 1999) dochazi ke
stabilizaci tibie. FrantiSek Véle (1997), popisuje tuto stabilizacni funkci hamstring(i v bézné chlizi
a stoji, kde se angazuji spiSe jako stabilizatory, zajistujici tedy dynamickou rovnovdhu mezi
pohyby KYK a KOK.

Svaly dorzalniho stehna maji ovSsem dalsi funkci, a to vnitfni a zevni rotaci bérce pfi
flektovaném koleni (Cihak, 2011), &im? se podili na stabilizaci DK napfiklad pfi chiizi ¢ béhu (Véle,
2007). Vnit¥ni rotaci umoznuje BF sestupujici distalné k lateralnimu okraji bérce a upina se na

hlavici fibuly (Dylevsky, 2009). Opacnou funkci vzhledem k bérci zajistuji ST a SM. Prvni zminény
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pres pes anserinus (spoleény Upon ST, musculus gracili a musculus sartorius), SM pres sv{j
distalni Gpon na vnitini strané tibie (Cihak, 2011). Oba tyto svaly jsou vzhledem k jejich ulozeni

také pomocnymi adduktory kycelniho kloubu.
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4 BIOMECHANIKA HAMSTRINGU

4.1 Kinematika béhu a sprintu

Béh je prirozenym zplsobem lokomoce ¢lovéka, pfi niz na rozdil od chlize ztraci ¢lovék pfi
fazi letu kontakt se zemi (Konécky et al., 1965). Rozdil mezi béhem a sprintem je pak cil, kterého
chceme dosahnout. Béh je zpravidla zalezZitost dlouhé distance za Ucelem rozvoje vytrvalosti se
zamérenim na aerobni metabolismus. Sprint je naopak vykondvdn na kratkou vzdalenost
v maximalni ¢i submaximalni rychlosti. Cilem je se co nejrychleji dostat z bodu A do bodu B, bez
umyslu udrZzeni aerobniho metabolismu, a naopak (Kerr et al., 1983).

Za zakladni méfitelnou jednotkou béhu je tzv. ,gait cycle”, ktery za¢ina a zaroven konci
dopadem jedné a té samé DK na podlozku (Véle, 2007). Dopadem DK zaroven zacind tzv. stojna
faze, ktera se zkracuje s rostouci rychlosti béhu. Pfi béhu tvofi stojna faze 36-39% celého cyklu,
zatim co u sprintu 20-25%. KOK se postupné dostava do flekéniho postaveni (asi 45°), a to
z dGvodu absorpce sil, které na DK v této fazi plisobi. Pfes odraz dochazi k extendovani KOK do
zhruba 20° a zdroven k maximalni extenzi v KYK, prechazi stojnd faze vtzv. fazi Svihovou
(letovou), pfi niz se DK flektuje v KYK v zdvislosti na rychlosti béhu, ¢imz se prodluzuje krok
(Novacheck, 1998). Kontakt nohy se zemi se méni, pfi béZném béhu jedinec doslapuje na patu
(tzv. ,hindfoot”), zatimco u sprintu se pata viilbec nemusi dotykat zemé (tzv. ,forefoot”), opora
je tedy omezena na btiska metatarz(l a prstce, resp. odpovidajici ¢ast podrazky obuvi. Pfi béhu
dale dochazi k mirné flexi patere a anteverzi panve, zavislé na rychlosti béhu, zaroven se posouva
tézisté dopredu, mimo opérnou bazi. Sprint se tedy z kinematického hlediska od béhu lisi ¢asti
nohy, na kterou doslapuje, délkou stojné faze, ihlem flexe KYK pfi odrazové fazi, uhlem flexe pfi

letové fazi a délkou kroku (Gabbe et al., 2005).
4.2 Elektromyograficka analyza sprintu

Elektromyografie ndm umoznuje pochopit aktivitu jednotlivych svalll pfi konkrétni fazi
sprintu, ¢imZ prispiva k vysvétleni mechanisml mnoha poranéni. Hamstringy se stavaji
dominantnimi v druhé poloviné Svihové faze, kde se aktivuji excentricky a musi generovat velky
moment sily pro zpomaleni doptedného pohybu tibie, pficemz se zvysi na né kladena zatéz a tim
se stanou nachylnéjsi ke zranéni (Gabbe et al., 2005). Zaroven je dana svalova skupina aktivni
pred samotnym dopadem, kde plsobi na DK velky napor sil. V této fazi plsobi hamstringy jako
pomocné extenzory KYK. BEhem stojné faze prechazi KYK do extenze Cinnosti jeho extensor( a

to zejména musculus gluteus maximus, jehoz aktivita je nejvyssi pfi dopadu, nicméné se zapojuje
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v celém rozsahu této faze. Hamstringy maji dominantni roli i v odrazové fazi, kde jsou dle
elektromyografické analyzy mnohem aktivnéjsi nez ostatni extenzory KYK (Novacheck, 1998).
Pfed samotnym odrazem, tedy v konecné &3sti stojné faze dochazi k protazeni musculus rectus
femoris a musculus illiacus, tedy flektord KYK, ktefi zde pracuji excentricky a diky nimz se hned
po opusténi zemé DK zacina flektovat. Musculus rectus femoris je aktivni zejména v pocatecni
Casti letové faze, kdy vyuziva energii ziskanou z protazeni pro aktivni flexi v KYK a extensi v KOK,
¢imz urychluje pohyb bérce. Vrcholu ¢innosti musculus illiacus dochazi v druhé poloviné letové
faze (Gabbe et al., 2005).

Hamstringy (jako extenzory KYK a flexory KOK) jsou tedy nejaktivné;jsi na konci letové faze,
pfi doSlapu a na konci stojné faze pti odrazu, zatimco flexory KYK jako antagonisté, dominuji pfi
odrazu a v ¢asné letové fazi. Elektromyografickou analyzu sprintu, kterou popsali (Wiemann &

Tidow, 1995), zobrazuje obrazek 1.

vast

M||“|||I|u|||||I|||||l|||u{||||||u1l|1
l 100 r L T

|
front- rear- fioat 1 left supportt float |iront- rear-
support forward swing [ backswing | support

1 1 ssssassssssssdaanasans

Obrazek 1: Elektromyograficka analyza PDK pfi sprintu dle (Wiemann & Tidow, 1995)
Vysvétlivky: front rear support — opora o predni ¢ast nohy, float — letova faze, left support

— stojna faze LDK, forward swing — 1. polovina letové faze, back swing — 2. polovina letové faze
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5 NEJCASTEJSI PORANENI

5.1 Etiologie a incidence

Dle souhrnné studie Grange et al. (2022) je nejcastéji postizenym svalem dlouha hlava BF.
Tento sval je postizen z témér 70 % pripadd vsech druh( poranéni dorzélnich svald stehna. Dale
byvaji postizeny ST 15,4 %, SM 13,1 % a kratka hlava BF 1,7 %. Autofi navic rozliSuji tzv. primarni
a sekunddrni 1ézi, kdy v prvnim pfipadé dojde pouze k poranéni jednoho svalu, zatimco v tom
druhém je sval postiZzen, nasledkem poranéni jiné struktury. Dlouhd hlava BF tak tvofi 76,9 %
vSech primarnich poranéni, jeho sekunddrnim poranénim je pak nejcastéji l1éze ST, kdy tato
kombinace tvofi 82 % pripadd postizeni dvou svall. Nejcastéjsi lokalitou poranéni (51 %) je
misto, kde sval pfechazi ve svou Uponovou slachu (tzv. muscle-tendoneus-junction) (obrazek 2).

Fdh

¢

semitendinosus \ N
\

biceps
femoris

semimembranosus' I

Obrazek 2: Zobrani ,,muscle-tendo-unit” (Howells, 2018)

5.1.1 NataZeni svalu

Natazeni svalu nebo také ,acute hamstring strain“ je nejcastéjSim typem poranéni
hamstring(l ve sportu, zejména ve fotbale, americkém fotbale, tancovani a atletice (Brukner et
al., 2017), kdy napfiklad v americké ,National Football League (NFL)“ se kazdoroc¢né objevi asi
180 poranéni hamstringl napfic tficeti tymy (Elliott et al., 2011). Sportovec si pfitom casto
moment poranéni uvédomuje a ma jej spojen s pocitem ostrého bodnuti po konkrétnim pohybu
(Clark & Clark, 2008).

V soucasné dobé se rozlisuji dva druhy natazeni svalu. K prvnimu typu dochazi v pribéhu

sprintu (typicky pfi fotbalu ¢i atletice) a z 80 % zde byva poranéna dlouhd hlava BF (Connell &
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Schneider-Kolsky, 2004), konkrétné v proximalnim misté spojeni svalu a Slachy (Askling et al.,
2008) nebo v oblasti svalového briska (Grange et al., 2022). Nazory a studie zabyvajici se
konkrétni fazi cyklu, kdy k posSkozeni dochazi, se vsak déli do dvou taborQ. Studie Chumanov,
Heiderscheit a Thelen (2011, 2012) a Schache, Dorn, Blanch, Brown a Pandy (2012) napftiklad
popisuji nejvyssi incidenci v tzv. pozdni letové fazi bézeckého cyklu. Pravé v této fazi podle
zminénych studii dosahuje sval maximalnich délek, zejména tedy v oblasti spojeni svalu a Slachy,
kde pUsobi nejvétsi mnoiZstvi sily, zaroven zde sval pracuje excentricky, coZ je dle autorl
exkluzivni pravé pro tuto fazi sprintu. Podobnou situaci mizeme dle zminénych studii pozorovat
i u faze ranného stoje, nicméné mnozstvi sil plisobicich na sval je znacné nizsi nez v pozdni fazi
letu. Nutno dodat, Ze studie Chumanov et al. (2011) byla provedena pfi béhu na bézeckém pase.
Van Hooren a Bosch (2017, 2018) déle zkoumali izometrickou funkci hamstringl pti sprintu. Tito
autofi zastdvaji nazoru, Ze sily plsobici na sval v pribéhu pozdni letové faze mohou byt tak velké,
Ze se kontrakce zméni z izometrické na excentrickou, ¢imzZ se sval stane vice zranitelnym. Odlisny
nazor zastavaji autofi Liu, Sun, Thu a Yu (2017) a Orchard (2012), ktefi povaZuji pocatecni fazi
stoje jako nejvice rizikovou. Orchard (2012) dale polemizuje nad tim, Ze k nataZzeni svalu obvykle
nedochazi pti aktivitach v otevieném fetézci, ale spiSe v uzavieném.

Pro druhy typ poranéni je typické nadmérné natazeni svalu — napfiklad pfi k balistickych
pohybech nebo pohybech o velké amplitudé jako je vykop Ci rozstép, coz je typické pro balet,
tanec ¢i gymnastiku (Askling, 2011; Askling, Malliaropoulos, & Karlsson, 2012). PostiZzen byva
typicky SM, konkrétné jeho proximdlni Upon. Mechanismem vzniku poranéni je nadmérné
protazeni do flexe v KYK se soucasnou extenzi v KOK (Brukner et al., 2017). V porovnani s prvnim
typem nataZeni zde dochazi k mensimu omezeni funkce, rehabilitace ovsem trva déle (Askling,
Tengvar, Tarassova, & Thorstensson, 2014). Startzman, Flowler a Carreira (2017) déle uvadi, ze
pfi opakovaném poranéni tohoto typu se problém casto stava chronickym.

Podobnymi symptomy, tedy bolesti ve svalovém bfisku, se projevuje také osifikujici
myozitida. Na rozdil od natazeni si jedinec neni védom momentu ¢i pohybu, kdy by se mohl
zranit. Osifikujici myozitida je onemocnéni svall vznikajici osifikaci svalu, nej¢astéji jako nasledek
Spatné zvolené predeslé |écby. Onemocnéni nejcastéji postihuje mladé sportovce a adolescenty

(Davis, 2008).

5.1.2 Dalsi poranéni svalii dorzdlniho stehna

Mimo nataZeni svalu je dlouhd hlava BF ¢asto postiZzena proximalni tendinopatii. Jedna se
o chronické poranéni zplsobené dlouhodobym pretéZzovanim a repetitivni natahovanim

proximalni slachy a jejiho Uponu (Chu & Rho, 2016). Vysledkem je porucha architektury Slachy
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a jejiho hojeni, coz vyusti v degenerativni zmény (Maganaris, Narici, Almekinders, & M 2004).
Dle Cook a Purdam (2012) je Slacha zna¢né odolnéjsi vici velkému jednorazovému zatizeni, nez
Castému vystavovani mensi zatéZi. Dochazi zde totiZz k opakované kompresi v Uponové casti
Slachy. Tento jev ale mlzZe nastat u jakékoliv Slachy, jeZ se upina na kosténou protuberanci a to
zejména v konecnych rozsazich funkéniho pohybu. Pfikladem je tendinopatie Achillovy Slachy.
V pfipadé hamstring(i dochazi k poskozeni na konci rozsahu pohybu do flexe v KYK a flexe
trupu, kdy se Upon obtaci okolo sedaciho hrbolu. BF je ovSsem az druhym svalem, co se etiologie
tycCe, ktery byva postizeny. Tendinopatie totiz nejcastéji postihuje SM (Beatty et al., 2017),
upinajici se o néco malo hloubéji a lateralné od spolecného tponu s dlouhou hlavou BF (Bertiche
etal., 2021) (obrazek 3). Nejvyssi incidenci ma toto poranéni v bézecké sfére, konkrétné u bézcl
na stfedni a dlouhou trat, déle se vyskytuje pfi ¢astych dfepech ¢i dlouhodobém sezeni (Chu &
Rho, 2016). Podobnou symptomatikou, tedy bolesti v oblasti sedaciho hrbolu projektujici se do
oblasti hamstringl, se jevi ischioglutedlni burzitida. Stejné jako u tendinopatie se jedna
o chronické poranéni s rozdilem, Ze k burzitidé dochazi chronickou iritaci burzy pro sedavy
zpUsob Zivota. Burzitida ovSsem vznika jako reakce na jiz pfitomnou patologii, jeji pfitomnost je

tedy dlivodem pro dalsi vysetieni (Davis, 2008).

Sciatic nerve

-

Sacrotuberous — ‘\

ligament ‘

9 \ ).
A

Semimembranosus

tendon

Conjoint tendon

(ST and BFIh) Biceps femoris

Semitendinosus muscle

muscle

Obrazek 3: Posteriorni pohled na pravy sedaci hrbol (Karagiannidis, 2019)

Vv

tedy Uplné Ci ¢astecné odtrzeni proximalnich Gpon svall dorzalniho stehna od sedaciho hrbolu.
Avulze zaujima zhruba 12 % vsech poranéni v této oblasti, z ¢ehoz 2/3 jsou kompletni odtrzeni

vsech tfi svalovych Upon( (Koulouris & Connell, 2003). Typicky k poranéni dochazi pfi nasilné
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flexi v ky¢elnim a extenzi v kolennim kloubu a to zejména pfi sportu, uklouznuti ¢i padu pfi
béznych dennich aktivitach (Klingele & Sallay, 2002). Moment, kdy k poranéni doslo, se ¢asto
poji s prasknutim nebo pocitem utrZeni a velice intenzivni bolesti. Mezi typické projevy patfi
poruchy funkce dané koncetiny. Zranény bude tedy mit obtize prenaset vahu, nebude schopen
chodit bez opory, oviem nejvyraznéjsi omezeni (zejména pro bolest) bude celit vsedé.
Kompletni avulze je ¢asto doprovazena tvorbou hematomu (obrazek 4), ktery se mlze dostava
aZz pod kolenni kloub (Bertiche et al., 2021). S avulzi se setkdvame ve vsech vékovych kategoriich
s nejvyssim zastoupenim ve skupiné 45-59 let (Irger et al., 2020). Déle se incidence prokazala
stejnd bez ohledu na pohlavi (Blakeney et al., 2017; Cohen et al., 2012; Irger et al., 2020).
Rozdilem je oviem vék, kdy k poranéni dochazi a okolnosti jeho vzniku. Zeny se typicky zrani
béhem kaZdodennich aktivit, kdy s nejvyssi incidenci se setkame ve vékové kategorii 45 let
a starsi. Muzi na druhou stranu pfichazi k avulzi nejcastéji pfi sportu, s tim souvisi vyssi incidence

u muzd v nizsich vékovych skupinach (Irger et al., 2020).

Obrazek 4: Hematom po proximalni avulzi dorzélni skupiny svalll stehna (Bertiche et al.,

2021)

5.2 Klasifikace poranéni

Klasifikace poranéni neni prospésna jen pro zdravotnické obory, kterym umoznuje urcit
progndzu a proces rehabilitace zranéného jedince, ale také pro trenéry, kterym ddva informaci
o tom, jak dlouho bude sportovec vyrazen z tréninku (Kerkhoffs et al., 2013). Drivé;jsi klasifikace
na zakladé klinického nebo radiologického vysetreni byly pomérné jednoduché a poranéni svalu

rozdélovaly na lehka, stfredné tézka a kompletni (Takebayashi et al., 1995). Takové hodnoceni
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ale nabizi velice Siroké spektrum poranéni v jednotlivych Urovnich, coz vyustilo v problém
s terminologii, diagnostikou a blizsi charakteristikou poranéni jako pfitomnost otoku nebo
poranéni Uponu svalu (Kerkhoffs et al., 2013). Z téchto dlvodu byl pozdéji pridan také stupen 0,
kam spadaji patologické abnormality bez prikazného poranéni na zobrazovacich metodach
(Mueller-Wohlfahrt et al., 2013).

Tzv. Mnichovska klasifikace, jedna z prvnich klasifikaci vyuzivajicich nalezy jak z MR, tak
z UZ vysetteni, pak rozdéluje poranéni na funkéni a strukturalni. Termin ,funkéni je ale dle
Cermak, Noseworthy, Bourgeois, Tarnopolsky a Gibala (2012) zavadéjici, protoZe vétsina
poranéni, které uvedena klasifikace zafazuje do této kategorie vznikd na zdkladé strukturalniho
postizeni. Naopak strukturdlni poranéni se klinicky projevi poruchou funkce. Proto tento systém
neposouva moznosti diagnostiky ddle od drivéjSiho hodnoceni a je limitovany v diferenciac
poranéni a jejich prognoz (Fyfe, Opar, Williams & Shield, 2013).

Pollock et al. (2014) uvadéji, Ze mezi lety 2010 - 2013 zaznamenal Britsky atleticky |ékafsky
tym vice nez 1000 poranéni, nicméné tehdejsi rozdéleni svalovych poranéni se ukdzalo byt
nedostatecné z hlediska progndzy. Mnoho z nich bylo totiz identifikovano jako stejny stupen, ale
pozadavky na rehabilitaci a ndvrat ke sportu byly oviem u kazdého zranéni naprosto odlisné.
Uvedeny lékarsky tym proto pfiSel s vlastnim systém hodnoceni svalovych zranéni, ve kterém
klasifikuji poranéni do 5 stupn (tabulka 1). Stupen 0 znadi zranéni s negativnim nalezem na MRI
prezentujici se jako ohniskova svalova bolest. Sval je také Casto citlivy pfi kontrakci a klinicky zde
byva palpovatelné misto zvySeného tonu. Stupen 1 pak tvofi mald svalova zranéni, manifestujici
se bolesti pfi aktivité, ale neomezujici rozsah pohybu (ddle ROM). Jedinec nicméné muze citit
diskomfort v pribéhu pohybu. Stupen 2 dale zahrnuje stfedné tézka poranéni projevujici se
typicky bolesti pfi aktivité, limitaci ROM a bolestivou kontrakci. Stupném 3 jsou oznacovana
rozsahla poranéni svalu s velkou bolestivosti, znatnym omezenim pohybu a zna¢né omezenou
schopnosti kontrakce, zatimco stupen 4 zahrnuji kompletni ruptury svalu nebo jeho Uponu
doprovazené typicky intenzivni bolesti, zna¢nym a rychlym omezenim ROM (Pollock et al., 2014).
Jednotlivé stupné jsou dale déleny do tti podkategorii (a, b a c) podle mista a rozsahu poranéni.
Do podkategorie ,,a“ spadaji tzv. ,myofascialni poranéni“, vyjadfuje tedy, do jaké hloubky je sval
postizen smérem z periferie. Podkategorie ,b“ je urCena pro poranéni na svalovém bfrisku,
nejcastéji na MTJ a uddva nam rozsah postizeni svalu vzhledem k jeho prifezu v procentech.
Podkategorie ,,c“ popisuje poranéni zasahujici do svalového Uponu, konkrétné udava postizeni
diametru Uponu v procentech a délku postizené oblasti longitudinalné v centimetrech (Pollock

et al., 2014).
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Tabulka 1. Rozdéleni svalovych poranéni dle Britského atletického IékaFského tymu (Patel

et al., 2015, upraveno)

Stupen Popis MRI 24-48 hodin po poranéni
On Pfenesenad bolest Bez patologie
Oa Mirna svalova bolest, ¢asto po | Bez patologie
cviceni
0Ob Svalova bolest po nepfiméfené | Nerovhomérnd zména na Urovni jednoho
zatézi nebo vice svall
1la Mala myofascialni trhlina Vysoka zména signdlu v rozsahu do 10 %
hloubky svaly
1b Mala trhlina na Udrovni svalu | Vysokd zména signdlu v rozsahu do 10 %
nebo musce-tendon-unit hloubky svalu nebo 5 cm longitudindlné
2a Stfedni myofascialni trhlina Vysoka zména signalu v rozsahu 10- 50 %
hloubky svalu
2b Stfedni trhlina na drovni svalu | Vysoka zména signdlu v rozsahu 10-50 %
nebo muscle-tendo-unit hloubky  svalu nebo  5-15 cm
longitudinalné
2c Stfedni trhlina na Urovni Uponu | Vysoka zména signalu v rozsahu mensim
svalu nez 5 cm longitudindlné nebo 50%
diametru Uponu
3a Tézka myofascialni trhlina Vysoka zména signalu v rozsahu vétsSim
3b Tézka trhlina na drovni svalu | neZ 50 % hloubky svalu nebo 15 cm
nebo muscle-tendo-unit longitudindlné, zména architektury o vice
nez5cm
3c Tézka trhlina na drovni Uponu | Vysoka zména signdlu v rozsahu mensim
svalu nez 5 cm longitudindlné nebo 50%
diametru Uponu, bez kompletniho
defektu
4 Uplna avulze svalu Kompletni preruseni svalu s retrakci
4c Uplna avulze Gponu Kompletni pferuseni svalového Uponu s

retrakci

Kruse, Whipple, Schmidt a Wilz (2021) pozdéji uvedenou klasifikaci dale modifikovali pro

vyuziti UZ jako hlavni metody zobrazeni. Specifické charakteristiky svalového poranéni jako
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délka sonografické abnormality (méfeno kradiokaudalné), procentem vyjadrena oblast
abnormalni echogenicity v prarezu svalu atd. jsou evaluovany a rozdéleny do 3 stupnd poranéni.
Autofi tato poranéni dale klasifikuji do 3 podkategorii v zavislosti na jeho lokalizaci napf.

periferni, myofascialni, intramuskularni atd. (Kruse et al., 2021).
5.3 Rizikové faktory

Efektivni identifikace ménicich se rizikovych faktord je dllezitou komponentou prevence
zranéni a stanoveni rehabilitacnich postupl (Liu, Garrett, Moorman & Yu, 2012). Obecné lze
rizikové faktory rozdélit na modifikovatelné a nemodifikovatelné. Rizikovymi faktory a jejich

relevantnosti se zabyvali (Liu et al., 2012,) (Tabulka 2).
5.3.1 Modifikovatelné faktory

Mezi modifikovatelné faktory patfi na ptiklad zkraceni tzv. optimalni délky svalu, kterou
Liu et al. (2012) definuji jako ,,délku svalu, ktera je podobna klidové délce svalu a pfi které svalovy
kontraktilni element generuje maximalni silu.” Brockett, Morgan a Proske (2004) totiz prokazali,
Ze DK s historii poranéni hamstringu produkuje maximalni kontrakci ve znacné vétsi flexi KOK
neZ zdrava DK. Dle studii Freckleton a Pizzari (2013), Hagglund, Waldén a Ekstrand (2013) a Opar
et al. (2015) je pak sportovec, ktery ma historii zranéni hamstringl, vystaven az tfikrat vétsimu
riziku jejich opétovného poranéni.

Urcitou spojitost s vySe uvedenou redukci optimalni délky svalu ma dalsi rizikovy faktor
svalové zkraceni (flexibilita). Sportovec, ktery ma prokazatelné nedostatecnou flexibilitu svald
dorzélniho stehna, mliZze mit zaroven i zkracenou optimalni délku. Nicméné klinické dikazy o
skzaceni hamstringll jako rizikovém faktoru poranéni nejsou konzistentni (Liu et al., 2012).
Podobny ndzor maji i (Wan, Qu, Garret, Liu, & Yo, 2017). Ti zminuiji, Ze i pres snahu predchazeni
poranéni hamstringl diky zvySovani flexibility, mobility a rehabilitaci, je incidence poranéni dané
svalové skupiny v poslednich desetiletich neménna.

Dalsim rizikovym faktorem je nedostatecné rozehrati pred aktivitou (tzv. warm-up). Timto
tématem se zacali zabyvat Ekstrand a Gillquist (1982), ktefi si vSimli ¢astého vzniku poranéni
hamstring(i na zacatku tréninku, coz podpotili (Safran, Garret a Seaber (1988), ktefi ve své studii
prokazali, Ze pokud je sval vice zahraty, zvysi se i jeho délka. Naopak (Gillette, Holland, Vincent
& Loy, 1991) zadnou spojitost mezi zahratim a flexibilitou hamstringl nenasli. Autofi vsak
zdaraznuji vliv kvalitniho rozcvic¢eni na svalovou relaxaci a snizeni jejich viskozity.

Ve sportovnim prostredi povaZzujeme za vyznamny rizikovy faktor také Unavu. K poranéni

vlivem Unavy dochazi v konecnych fazich utkani ¢i zavodu (Wing & Bishop, 2020). Mair, Seaber,
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Glisson a Garret (1996) spekulovali, Ze unaveny sportovec bude pravdépodobné potrebovat
vétsi elongaci svalu pro absorpci pUsobicich sil, coZz nejspiSe povede k mikroskopickému
poskozeni svalu.

Do této skupiny rizikovych faktorl patfi také svalova sila hamstringl, jeji bilateralni
porovnani a rovnovaha sil mezi hamstringy a kvadricepsy. Toto téma bude podrobné rozebrano

v sekci ,izokinetika — problematika hamstring(“ (Liu et al., 2012).

5.3.2 Nemadifikovatelné faktory

K nemodifikovatelnym faktor( patfi na priklad vék, na ktery se zaméfilo jiz nespocet studii,
jejich vysledky ovsem nejsou jednotné (Freckleton & Pizzari, 2013). Vysvétleni od Gabbe et al.
(2005) bylo zaloZeno na snizeni svalové sily z divodu zmenseni prlifezu kosterniho svalstva a
narlstu pojivové tkané. Nicméné tato hypotéza stoji na svalové sile jako rizikovém faktoru.

Nemodifikovatelna je také rasa nebo etnicita jedince, coZ je téma zkoumané zejména ve
sfére Australského fotbalu, zejména tedy u hracl pochazejici z domorodych Australskych kmen(
nebo Afriky (Verrall, Slavotinek, Barnes, Fon & Spriggins, 2001; Woods et al., 2004). Podle Woods
et al. (2004) maji pavodni Australané vétsi predsazeni panve, vedouci k vyssimu protaZzeni
hamstring( pfi béhu. Zato zvysSené riziko u African( se vysvétluje vétsim mnoZstvim rychlych
svalovych vldken typu Il (Verrall et al., 2001). Samotnd stavba svalového vldkna je tedy také
brana jako rizikovy faktor. Vy3si obsah rychlych svalovych vldken totiz podle Brukner et al. (2017)

umoznuje dosahnout jedinci vyssi rychlosti pfi béhu, coZ uz samo o sobé zvysuje riziko poranéni.

Tabulka 2: Rizikové faktory a dikazy o jejich relevantnosti (Liu et al., 2012, upraveno)

Kategorie Rizikovy faktor Dukazy
Teoretické Praktické
Modifikovatelné Zkracena optimalni | ano slabé
délka svalu
Snizena flexibilita ano kontroverzni
Dysbalance slabé kontroverzni

svalovych sil

Nedostatecné zahtati | ano Slabé

Unava ano Slabé
Nemodifikovatelné Kompozice svalovych | ano slabé

vldken

Vék slabé kontroverzni
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Pokracovani tabulky 2

Rasa/etnicita

ano

ano

Pfedchozi poranéni

ano

ano
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6 MOZNOSTI DIAGNOSTIKY SVALOVYCH PORANENI

6.1 Klinické vysetieni

Zakladem kazdého vysetreni je odebrdni anamnézy tykajici se dané patologie, béhem niz
se vySetfujici tzv. otevienymi otazkami doptdvd pacienta napf. na mechanismus poranéni,
symptomy, progresi poranéni, zda byl bezprostfedné po poranéni schopen odejit sam, jestli
k poranéni doslo pfi novém druhu pohybu nebo zvySené zatéZi, predchozi poranéni nebo
v jakych pohybech a aktivitach je momentdlné limitovan (Schmitt, Wollin, Tyler, Whiteley, &
Thorborg, 2020)

Terapeut muZe také vyuZit dotazniky specificky vytvorené pro poranéni hamstring(i jako
,Functional Assessment Scale for Acute Hamstring Strain (FASH) (tabulka 3) nebo ,Perth

Ill

Hamstring Assessment Tool” (PHAT), které jsou sestavené tak, aby vysettujiciho pfi odebirani
anamnézy navedly kveskerym relevantnim informacim (Lempainen et al., 2015). Samotna
anamnéza ma totiz podle Schmitt, Wollin, Tyler, Whiteley a Thorborg (2020) potencial nastinit

pacientovu diagndzu.

Tabulka 3. Functional Assessment Scale for Acute Hamstring Strain (Lohrer, Nauck,

Korakakis & Maliaropoulous, 2016, upraveno)

Otazka 1 | Pokud jste jiz poranéni hamstringu utrpéli, udejte miru bolesti/diskomfortu?

Otdzka 2 | Sportujete, trénujete nebo provadite jinou fyzickou aktivitu?

Otazka 3 | Jak velkou bolest mivate pfti chlizi?

Otdzka 4 | Jak velkou bolest mivate pfi béhu?

Otdzka 5 | Jak velkou bolest mivate pfi akceleraci nebo sprintu?

Otdzka 6 | Jak velkou bolest mivate pfi statickém protahovani?

Otdzka 7 | Trapivas bolest/diskomfort pfi provedeni vypadu?

Otazka 8 | Jak velkou bolest/diskomfort myvate pfi provedeni vypadu?

Otdzka 9 | Jste schopny provést Nordic hamstring exercise?

Otdzka 10 | Jste schopny provést 3 skoky do dalky na jedné DK?

Klicovou sloZzkou klinického vysetfeni je nicméné aspekce a palpace. Aspekci jsme schopni
vySetfit zejména hematom, ktery byva typicky pro uplnou avulzi (Jarvinen T., Jarvinen T.,
Kaariainen, Kalimo, & Jarvinen, 2005). Palpaci by si vysetfujici mél ozfejmit svalové brisko a jeho
proximalni Upon. Schmitt et al. (2020) doporucuji vysetfovat obé DK zaroven, aby mél pacient

referenci ze zdravé DK. Whiteley, Einarsson, Thomson a Hansen (2017) mluvi o tzv. mapovani
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hamstring(l, kdy vysetfujici palpuje citlivou oblast, tu si oznaci a posune palpaci proximalné asi
o vzdalenost palce. Pokud pacient udava bolest, vysettujici si misto znovu oznaci a posune se v
palpaci proximalné. Tento postup pak opakuje, dokud pacient hldsi bolest a stejné postupuje i
smérem distalnim. Vznikne nam oblast bolesti, podle niZ jsme schopni prfedpovidat dobu navratu
ke sportu.

Ddle se vysettuje svalové zkraceni hamstringl, na jehoZ testovani existuje baterie test(
na hodnoceni aktivniho i pasivniho ROM. PakliZe je zde zranéni, ROM KYK a KOK postizené DK
bude zna¢né omezeny, a to zejména v porovnani se zdravou DK (Askling, Saartok, &
Thorstensson, 2006). Nejcastéji se vyuziva tzv. Active knee extention test (AKE) (obrazek 5A).
Jedna se o extenzi v KOK pfi zachovani pravého uhlu v KYK. Tento test méfi délku hamstringl
podle dosazeného uUhlu flexe KOK. Test je vykondvan jak pasivné, tak aktivné. Typicka je zde
redukce rozsahu pohybu o asi 21 % prvnich devét dni od poranéni, pfiCemzZ omezeni pretrvava
aZ Ctyficet dni od poranéni. Modifikaci tohoto testu je tzv. Maximal hip flection and active knee
extention test (MHFAKE) (obrazek 5B), ktery hodnoti ROM v KOK za maximalni pasivni flexi v KYK
(Whiteley, van Dyk, Wangensteen, & Hansen, 2018). Autofi Kolt a Lynn (2007) dale vyuzZivaji tzv.
Wallace test, pfi némZ pacient lezi na zadech, DKK jsou flektované v KYK i KOK v 90°, terapeut si
hlidd neutrdlni postaveni panve, pacient si hornimi koncetinami stabilizuje tuto pozici drzenim
za dorzalni stranu stehen, pacient je vyzvan, aby extendoval jednu DK v KOK, kdy druha DK je ve
vychozi poloze. Test je pozitivni, pokud pacient nedokaze provést plnou extenzi v KOK a pocita

se Uhel, ktery chybi do pIné extenze.

Obrazek 5: MozZnosti testovani flexibility hamstringu po poranéni. A) tzv. ,Active knee
extention test”, B) tzv. ,Maximal hip flection and active knee extention test” (Schmitt et al.,

2020).
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Dukladné vysetfena musi byt i svalova sila, ktera je dlleZita zejména pro poranénou DK,
sohledem na navrat ke sportu. Podle Lord, Ma'ayah a Blazevich (2018) mUze totiz dfive
poranény hamstring prokazovat deficit svalové sily az tfi roky po zranéni. V akutni fazi je svalova
sila testovana vétSinou pomoci izometrické kontrakce. Testuje se jak flexe KOK, tak extenze KYK
(Reurink et. al., 2016), a to nejcastéji v 90° flexe v KYK a KOK a v 15° flexe KOK pf¥i stfednim
postaveni v KYK a to jak na briSe, tak na zadech (obratek 6). Méreni mizZe probihat manualné
pomoci ruéniho dynamometru nebo za vyufziti izokinetického dynamometru, o kterém bude
sdéleno vice v ¢asti ,izokinetickd dynamometrie” (Mendiguchia & Brughelli, 2011). Tyler,
Schmitt, Nicholas a McHugh (2017) testuji také v pozici, kdy je sval nataZeny. Autofi k tomu
vyuZzivaji pozic 80°, 60°, 40° a 20° flexe KOK za stale flexe KYK 120° (obrazek 7), coz prokazalo
vysokou reliabilitu. Studie byla provedena pomoci izokinetického dynamometru. Specificky na
otestovani BF slouZi , Test of lateral hamstring”. Pacient leZi na bfiSe, flektuje KOK 90° a v KYK
zaujme maximalni vnéjsi rotaci, netestovana DK je v neutralnim postaveni (Kolt & Lynn, 2007).
Terapeut uchopi testovanou DK nad hlezenni kloub a tla¢i KOK do extenze za soucasné
protismérné kontrakce testovaného. Test je pozitivni pokud pacient citi bolest nebo neni
schopen udrzet DK ve vychozi pozici. Paklize ve stejné pozici rotujeme KYK do maximalni vnitfni
rotace, ziskdme tzv. , Test of medial hamstring”, ktery slouzi naopak k ozfejméni vnitfni strany

hamstringl (SM a ST).

Obrazek 6: Izometrické testovani svalové sily pomoci ru¢niho dynamometru, A) v pozici
bfise v 15° flexe KOK, B) na zadech v 90° flexe KOK a extencni funkce hamstringli C) v pozici na

bfise a 90° flexe v KOK a D) v pozici na zadech s plnou extenzi v KOK (Hickey et al., 2022).
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Obrazek 7: Izometrické testovani svalové sily pomoci izokinetického dynamometru

v pozicich 80°, 60°, 40° a 20° flexe KOK za stale flexe KYK 120° (Tyler et al., 2017)
6.2 Zobrazovaci metody

Stale vice zejména lékarskych obori si zadina osvojovat vyuZiti zobrazovacich metod jako
jednu ze zakladnich diagnostickych modalit (McCurdie, 2012). V poslednich letech doslo
k ndrdstu jejich vyuZiti zejména ve sportovni mediciné, do které spada vice neZ jedna tfetina
vsech svalovych poranéni. Zobrazovaci metody jsou dlleZité pro upfesnéni diagndzy, stanoveni
progndzy a urceni rehabilitacniho planu. V soucasné dobé nejpouZivanéjsSimi modalitami jsou

ultrazvuk a magneticka rezonance (Guermazi, Roemer, Robinson, Regatte, & Crema, 2017).
6.2.1 Ultrazvuk

UZ je zobrazovaci technika vyuZzivajici vlastnosti ultrazvuku pro diagnostiku svalovych i
organovych poranéni, ktera je zdroven zcela neinvazivni a bez dosud prokazanych rizik pro
pacienta.

PFi vySetfovani mékkych tkani je nutno si uvédomit odrazivost jednotlivych struktur.
Zjednodusené lIze poméry vyjadrit v sestupné fadé odrazivosti (tzv. echogenity): kost, vazivo,
vazivova chrupavka, sval, tuk, hyalinni chrupavka, télni tekutiny. Pfi vySetfeni pohybového
aparatu posuzujeme zejména zmény povrchovych kontur a zmény echogenity. ZvySeni
echogenity je charakteristické pro fibrézni zmény, degenerace a atrofie, zatimco jeji snizeni je
typické pro zanét i vyplnéni defektu tekutinou. Nejvyssi diagnostickou hodnotu ma stranové

srovnani postizené a nepostizené strany (Hrazdira & Rezanicova, 2020).
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K verifikaci svalovych poranéni a zmén vazivovych struktur (tendinopatie, léze,
degenerativni zmény, poskozeni chrupavky) se hojné vyuziva zobrazeni trojrozmérné (3D)
ultrasonografie. Jedna se o cennou diagnostickou metodu akutnich svalovych poranéni, diky
které dokaZzeme posoudit rozsah poskozeni i vzniky hematom (Hrazdira & Rezanicova, 2020).
V porovnani s 2D modelem ndm 3D metoda dle Serafin-Krél et al. (2008) umozZnuje lepsi
porozuméni anatomickych vztah( svalovych poranéni s okolnimi tkanémi. Drobna svalova
poranéni byvaji tézko rozpoznatelna, vyzaduji tedy také znaéné zkusenosti vysetrujiciho. To plati
predevsim pfi jejich diagnostice bezprostfedné po Urazu, a proto je vhodné provadét kontrolni
vysetteni v nasledujicich 24 — 48 hodinach. Caste¢nd nebo Uplna ruptura se na sonografickém
vySetfeni zobrazi jako narusena kontinuita svalu, coZ se projevi hypoechogenitou a hematomem,
ktery je naopak hyperechogenni, jeho resorpci Ize nasledné sledovat spolu s hojenim poranéné
tkané. Akutni ruptury Slach jsou doprovazeny hematomem, ktery odtlacuje Slachovou pochvu
a peritoneum, v zavaznych pfipadech dochazi az ke ztraté kontury Slachy. V ultrasonografické
diagnostice svalovych poranéni je dalezZita nejen zminéna echogenita dané oblasti, ktera se
shiZuje s otokem nebo svalovou hypotrofii, ale také echostruktura (kontura a vlastni struktura
svalu). Svaly jsou totiz ohranicené vyrazné echogenni strukturou — svalovou fascii, jejiz oslabeni
a konvexni vyduti oproti okoli ¢i kontralateralni strané miZze svédcit o svalové hernii. (Hrazdira
& Rezanicova, 2020). Buria (2021) v diagnostice akutnich poranéni rozdélil hodnoceni na
kvalitativni (svalovd architektura a jeji zmény, tukové i vazivové infiltrace) a kvantitativni
(svalova plocha v roviné Fezu, tloustka svalu a objem svalové hmoty). Autor dale poznamenal,
Ze s objemem svalové hmoty souvisi i svalova sila. Kterd je jednou z hlavnich determinant
zachovani spravné funkce pohybového (Bursa, 2021).

Ultrasonografické vySetfeni svalovych poranéni a Slach mulzZe byt podle Hrazdira
a Rezanicovd (2020) taky velice pfinosné pro fyzioterapeuty, a to nejen v diagnostice
a objektivizaci ruptury, ale také k odhaleni zanétlivych zmén (tendinitidy, kalcifikace atd.).
Tendinitidy se pfi vySetfeni jevi jako vietenovité rozsiteni Slachy, entezopatie jako
hypoechogenni prosaky Uponu. Zaroven jsme pomoci tzv. elastografie schopni posoudit tuhost
svaloviny, ¢i odhalit reflexni zmény, tedy funkéni poruchy mékké tkané, které nejsou zachytitelné
jako strukturdlni zména, miZeme je ovSem vizualizovat jako zvySeni tuhosti jinak intaktni svalové
tkané. V neposledni fadé nam ultrasonografie v polrazovém, ale iv pooperaénim obdobi
umoznuje méfit svalovou hypotrofii z imobilizace a nasledné posuzovat efekt cvi¢eni pfi

opétovné vystavbé svalu (Hrazdira & Rezanicova, 2020).
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6.2.2 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je neinvazivni zobrazovaci metoda, které nam umoznuje
tfirozmérny atomicky obraz (Mo Ahn & El-Khoury, 2007). Jeji vyvoj zpUlsobil revoluci
v diagnostice a terapii muskuloskeletalnich poranéni a onemocnéni (Chung, Lektrakul, Gigena
& Resnick, 2001). MRI se vyuziva zejména k hodnoceni poskozeni mékkych tkani (Mo Ahn & El-
Khoury, 2007). Specificky pro poranéni dorzalni skupiny sval(l stehna jsme schopni rozlisit
velikost poranéni, urcit konkrétni poranény sval, presnou lokalizaci a rozsah poranéni (Greenky
& Cohen, 2017). Diky svym vlastnostem se MRI stalo primarni metodou pro hodnoceni svalovych
poranéni a jejich klasifikaci (Peetrons, 2002), nicméné svyvojem UZ se zacinaji objevovat
nesouhalsné nazory zpochybriujici superioritu MRI oproti UZ (Linklater, Hamilton, Carmichael,

Orchard, & Woods, 2010; Paoletta et al., 2021)
6.2.3 Porovndni UZ a MRI

V poslednich letech se diagnosticky UZ stava stdle vice vyuZivanou zobrazovaci metodou
v kontextu svalovych zranéni a to zejména diky jeho potencidlnim vyhodam oproti MRI (Hall,
2018). V porovnani s MRI je UZ vyrazné levnéjsi, skladnéjsi a umozniuje vyhodnotit stav okolnich
struktur (Tok, Ozcakar, De Muynck, Kara, & Vanderstraeten, 2012), zaroven je interaktivni
a umoznuje dynamické vySetieni (Manara et al., 2013; Paoletta et al., 2021). Primarni vyhodou
je ovsem moznost vykonavat vySetteni opakované a tim monitorovat proces hojeni (Megliola et
al., 2006; Paoletta et al., 2021). Velkou nevyhodou je vysokda zavislost kvality vycetfeni na
vySetfujici osobé (Pasta, Nanni, Molini, & Bianchi 2010).

MRI se zdd byt jasnou volbou pfi vyhodnocovani svalové avulze, kde umoznuje
podrobnéjsi popis zavaZnosti poranéni, na rozdil od UZ, na kterém je tézka orientace z dlivodu
echogenniho hematomu. MRI se déle jevi jako spolehlivéjsi volbou jedna-li se o poranéni svald,
které jiz v minulosti poranéné byly a to diky lepsimu zobrazeni jizvy (Chu & Rho, 2016). Naopak
UZ je podle Linklater et. al. (2010) citlivéjsi pro vyhodnocovani poranéni nizsich stuprili na priklad
jeho nataZeni. Dale je UZ preferencni metodou pfi tendinitidach, kde jsme schopni hodnotit
texturu postizeného svalu, hyperemii Uponu, potencialni iregularity télesnych struktur a také
pro tendinitidy typické zesileni postizeného Uponu, coz je patrné na obou modalitach (Linklater
et al., 2010). Dle Paoletta et al. (2021) je MRI lepsi volbou vysSetfeni svalovych poranéni nizsiho
stupné, nicméné bavime-li se o zavaznéjSich poranéni, jejich vypovidajici hodnota je
srovnatelna. Pokud bychom vsak brali v potaz zminéné vyhody UZ oproti MRI, miZeme dojit

k zavéru, ze UZ je opravdu idealnéjsi modalitou pro tuto potrebu.
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7  1IZOKINETICKA DYNAMOMETRIE

Pojem ,izokinetika” vyjadfuje pohyb provadény konstantni rychlosti, kdy sval ¢i svalové
skupiny pracuji proti neustdle se pfizpUsobujicimu odporu (Dvir, 2004). Izokinetické
dynamometry predstavuji efektivni zplsob dynamického testovani svalu nebo svalové skupiny
do jeho maxima v celém rozsahu pohybu, a to diky odporu pfimo imérnému sile, kterou pacient
vyviji. Zaroven je testovani pro pacienta bezpecné, protoze se nikdy nesetkd s odporem, ktery
by nebyl schopny zvladnout (Davies & Ellenbecker, 2012). Zakladnimi komponentami testovani
jsou nicméné motivace a spoluprace. (Spencer-Wimpenny, 2010).

Vsechny izokinetické dynamometry pracuji na stejném principu, kdy se rameno paky,
které je v kontaktu s testovanym, pohybuje v jedné ose otaceni konstantni rychlosti. Na rameni
se nachazi odporova podlozka, do niZ testovany tlaci. Dynamometry maji dale tzv. hlavu, ktera
umozZiiuje samotné méreni rychlosti, polohy a pusobici sily. Informace o namérenych hodnotach
jsou zaznamenavany tzv. ,kontrolni jednotkou”, kterou tvofi pocita¢ (Dvir, 2004). Mezi tyto
hodnoty patfi nejcastéji moment sily (torque, Nm), jehozZ velikost je dana produkci svalové sily
v pribéhu testovaného ROM. V publikacich se nej¢astéji setkdme s maximalnim momentem sily
(peak torgue, PT), ke kterému dochazi v tzv. Ghlu maximalniho momentu sily, rozumi se tim
pozice, kterou testovana koncetina zaujima pfi dosaZzeni PT. Autofi obvykle hodnoti také
svalovou praci (work, J), tedy soucin svalové sily, a drahy pohybu a vykon (power, W), pocitany
jako mnoZstvi prace vykonané za jednotku casu. Pocitacova zpétna vazba nam poté umoziiuje
presnou diagnostiku, a to nejcastéji v podobé grafu, ktery zaroven tvori zpétnou vazbu pro
testovaného. Pacient ma tedy mozZnost sledovat pribéh testovani, coz mizZe slouzit také jako
motivace (Kim & Kramer, 1997). U vétsSiny modernich dynamometr( lze vyuZit vice rezim( a to

koncentricky, excentricky ¢i izometricky (Brown, 2000).
7.1 lzokinetické testovani

Izokinetika je velice komplexni zplsob méreni svalové aktivity. Aby tedy bylo testovani
validni, je tfeba predem specifikovat kontrolni parametry. Obecné lze tyto parametry rozdélit
do dvou skupin na kloubnim spojeni zavislé a nezavislé. Mezi parametry na kloubnim spojeni
zavislé patfi rozsah pohybu, Uhlova rychlost, pozice a stabilizace pacienta/probanda, nastaveni
osy dynamometru a testovaného kloubu a nastaveni reZimu méfené kontrakce. Mezi parametry
na kloubnim spojeni nezavislé patti izometrickd preaktivace (dale IPA) nebo na pfiklad zpétna

vazba (Dvir, 2004).
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Testovani by mélo probihat dle pfedem zvoleného protokolu, ktery by dle Davies
a Ellenbecker (2012) mél obsahovat edukaci pacienta, testovani zdravé koncetiny pred
poranénou (¢imZ stanovime hodnoty pro porovnani), zahrati pacienta ve vSech testovanych
Uhlovych rychlostech, kalibraci a nastaveni pfistroje. Brown (2000) navic uvadi pocet opakovani,
interval odpocinku, rozsah pohybu a testovaci pozici.

Jednou z dlleZitych proménnych je volba kinematického retézce. Kazdy pohyb lidského
téla je totiZ realizovan mezi dvéma segmenty (proximalni a distalni) spolecné oznacovanymi
terminem ,pohybovy segment”. Jestlize je distdlni segment volny, Ize tedy uskutecnit pohyb se
zménou postaveni v jediném kloubu (na pfiklad predkopavani, kde noha je volna a pohyb je
uskuteénén v kolennim kloubu), hovofime o fetézci otevieném (dale OKC). O uzavieny fetézec
(dale CKC) se bude jednat za podminek, kdy distalni segment bude nehybny vici proximalnimu
(nohy jsou pevné na zemi a ja vykondvam drep) (Dvorak, 2003). Testovani v CKC na dolnich
koncetinach se vyuZiva prevainé formou ,leg press”. Diky tomuto zplisobu jsme schopni
hodnotit funkci DK jako celku, dochazi pfi ném totiz ke koaktivaci vsech svalll testované
koncetiny (Brown, 2000). Ovsem pravé tento fakt je podle Davies a Ellenbecker (2012) schopny
maskovat pripadnou patologii, nékteré svalové skupiny mohou totiz vykompenzovat potencialni
patologii jinych. Autofi dale uvadi, Ze chceme-li hodnotit svaly kolenniho kloubu, je nutné je
testovat samostatné vyuzitim OKC (obrazek 8), ¢imz ziskdme vétsi kontrolu nad testovanym
segmentem a schopnost optimalniho nastaveni parametrd. Argumentem pro vyuZiti CKC je jeho
potencialné vyssi stupen korelace s redlnym pohybem, ¢imz se dle (Brown, 2000) CKC jevi jako
superiorni volbou pro funkéni testovani dané koncetiny. Tento argument podpofili (Blackburn

& Morrissey, 1998), ktefi demonstrovali lepsi korelaci mezi CKC a skokem do vysky.

Obrazek 8: Testovani na izokinetickém dynamometru lzomed 2000 v pozici v sedé

(Kolodziej et al., 2021)
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7.1.1 Parametry na kloubnim spojeni zdvislé

Nasledujici parametry si nastavuje testujici pfed samotnym zahdjenim testovani tak, aby
co nejlépe odpovidali cili testovani a moznostem pacienta — mizeme je tedy nazvat také jako
parametry , predem nastavitelné”. Pro spravny priibéh a validitu je nutné zajistit vychozi pozici.
Testovani v OKC, které je tedy castéjsSi volbou, se bézné provadi ve trech polohach: sed
a supinovand nebo pronovand poloha. Nejcastéji se vyuzivd poloha sedu, pfi které testovany
sedi vzpfimené (trup s DKK svira uhel asi 100—-110°), vyssi zaklon by dle Bohannon, Williams
a Brodie (1986) mél efekt na testovani musculus quadriceps. Pfesnost testovani je déle zajisténa
stabilizaci pacienta a to bézné v oblasti stehen a panve pomoci fixacnich past. Méreni probiha
v ramci jedné koncetiny. Nékdy se vyuZivaji také fixace trupu ¢i hornich koncetin, nicméné je
potfeba zdliraznit potencidlni zkresleni vysledné hodnoty vlivem pfidani nebo ubrani fixace. Je
tedy tfeba vyuzivat stejnou fixaci pfi kazdém méreni konkrétniho klienta. Supinovana poloha je
typicka tim, Ze je zde netestovand DK drZena ve flektované pozici, s cilem snizeni zatéze na
bederni patef. Jak v supinované, tak v pronované poloze je fixace za panev (Dvir, 2004).
Pronovana pozice by méla byt podle Worrell, Perrin a Denegar (1989) nejidealné;jsi pro testovani
hamstring(, nicméné vétsina novodobych studii i v tomto pfipadé vyuziva polohu sedu. Zminéné
polohy byly mezi sebou porovnavdny jiz mnoha studiemi, na pfiklad Findley et al. (2006)
zkoumali rozdil hodnot jak maximalniho, tak primérného momentu sily a svalové prace. V této
studii vySla polohy sedu jako superiorni ve vsSech tfech hodnotdch, nasledovadna pozici
pronovanou (tabulka 4). Dle (Brown, 2000) je také velice dulezité kazdého pacienta testovat
vyhradné v jedné pozici, aby byla udrZzena reprodukovatelnost a validita méreni.

S testovanim v OKC se ddle poji nastaveni pozice odporové podlozky, ta je za normalnich
okolnosti nastavena tésné nad uroven medidlniho malleolu (Dvir, 2004). Ve studii od Kramer,
Hill, Jones, Sandrin a Vyse (1989) vice neZ 70 % testovanych jedinci preferovalo zminénou pozici,
ostatni preferovali podlozku ve 2/3 délky bérce, nacezZ Siewert, Ariki, Davies a Rowinski (1975)
uvadi, Ze hodnoty testovanych velicin se pfimo Umérné snizuji se snizujici se vzdalenosti mezi

KOK a podlozkou.
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Tabulka 4: Porovnani hodnot namérenych v jednotlivych polohach (Findley et al., 2006,

upraveno)
Uhlova Flexe Extenze
rychlost
(°/s) Sed Pronovana | Sed Pronovana
poloha (% poloha (%
hodnoty hodnoty vsedé)
vsedé)
60 99,2 87,1(87,8 %) 189,9 173,7 (91,5 %)
Maximalni 120 91,4 73,9 (80,9 %) 163,4 129,2 (76,1 %)
Moment sily | 180 86,0 71,0 (83,6 %) 139,9 115,8 (82,8 %)
(Nm) 240 83,5 66,4 (79,5 %) 123,3 108,9 (88,3 %)
360 98,7 67,0 (67,9 %) 106,2 91,3 (86,0 %)
60 355,4 331,4 (93,2 %) 576,1 531,3 (92.2 %)
Priimérny 120 347,1 256,7 (74,0 %) 536,1 398,2 (74,3 %)
Moment sily | 180 314,9 234,7 (75,0 %) 464,5 371,9 (80,0 %)
(Nm) 240 260,3 216,7 (83,6 %) 396,0 341,2 (86,2 %)
360 209,7 170,0 (81,1%) 310,7 253,3 (81,5 %)
60 72,2 61,0 (84,5 %) 126,3 94,0 (76,0 %)
Svalova 120 118,2 90,8 (76,8 %) 209,3 137,2 (65,6 %)
prace 180 139,2 119,1 (85,6 %) 252,3 180,6 (71,6 %)
(J) 240 165,9 137,8 (83,1 %) 263,9 209,9 (79,5 %)
360 172,2 132,0(71,4) 265,0 200,0 (75,5 %)

Pro testovani je dale dilezitd volba ROM, kterym se rozumi pohyb ramene paky, nikoliv
testovaného kloubu. ROM je pfedem stanoveny parametr, ktery miZeme rozdélit na tfi ¢asti:
akcelerace, faze konstantni Uhlové rychlosti a decelerace (Dvir, 2004). Ackoliv princip
izokinetické dynamometrie vychazi z konstantni Uhlové rychlosti, kazdému pohybu, at uz pri
testovani nebo cvic¢eni, predchdazi faze akcelerace, tedy doba, kterou sval potifebuje na
vyprodukovani sily potfebné pro kontrakci (Brown, & Whitehurst, 2000). Poté nasleduje faze
konstantni thlové rychlosti (tzv. load range), kde dochazi k méreni vétsiny poZzadovanych hodnot
(Brown, Whitehurst, Gilbert, & Buchalter, 1995) a pohyb je ukoncen fazi deceleracni. Autofi se

obecné shoduji na tom, Ze by testovany pohyb mél byt vysetfen v celém ROM, jelikoZz nékteré
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dysfunkce se projevi jen v urcitém stupni flexe ¢i extenze (Davies & Ellenbecker, 2012). Je-li
pozice kontraindikovana, Ize testovany rozsah upravit.

Vysledky testovani zavisi také na rychlosti pohybu, ve kterém testovani probihd, tedy
Uhlova rychlost. Hodnoty thlové rychlosti mizeme rozdélit na nizké (do 180°/s), stfedni (180—
300°/s) a rychlé (nad 300°/s). Komfortni hodnoty Uhlové rychlosti se pohybuji mezi 60°/s
a 180°/s, vtomto rozsahu je dle (Dvir, 2004) nejvyssi stupen validity, nicméné pfipadna
patologie by se dle Zemach, Almoznino, Barak a Dvir (2009) méla projevit v celém rychlostnim
spektru. Kues, Rothstein a Lam (1992) vsak uvadi problém s vyuZitim vysoké Uhlové rychlosti.
Dle autorll zde dochazi ke zkraceni faze, kdy je uhlova rychlost konstantni, coZ vede ke zkresleni
vysledkd, zfejmé diky prodlouzeni akcelerace a decelerace. Dvir (2004) dale uvadi, ze ze
zminéného ddvodu ndm Uhlové rychlosti nad 300°/s nepfinesou uzZite¢né informace. Pokud se
ale domnivame, Ze patologie je spojena s rychlym pohybem, je zde dle autora na misté udélat

vyjimku.

7.1.2 Parametry na kloubnim spojeni nezavislé

Mezi tyto parametry se fadi izometricka preaktivace, feedback nebo také jiz zminéna
akcelerace a decelerace. IPA je izometrickd kontrakce testovaného svalu proti rameni paky pred
samotnym provedeni pohybu ve stanovené uhlové rychlosti. Nejcastéji se s timto parametrem
setkdme v podobé urcitého procenta z maximalni volni izometrické kontrakce (Dvir, 2004).
Studie Narici, Sirtori, Mastore a Mognoni (1991) prokdzala, Ze aplikace IPA v hodnoté 25 %
maximalni volni svalové kontrakce vedla k vy$sim hodnotdm PT. S podobnym zavérem pfislii (de
Morton & Keating, 2002).

Stejné tak jako u jinych motoricko-senzorickych modalit je i vykon pfti izokinetickém
testovani ovlivnén zpétnou vazbou (feedback), ktery ma vliv na motivaci, udrzeni vykonosti nebo
také umoznuje korekci chyby (Dvir, 2004). Jak moc se feedback projevi na vysledném testovani
zkoumali Hobbel a Rose (1993), a to konkrétné v podobé PT. Subjektem studie byli 2 skupiny.
Obé skupiny byly nejdfive testovany bez zpétné vazby a nasledné pti druhém testovani jedna
skupina feedback dostala, zatim co druhd, kontrolni skupina, ho nedostala. Vysledkem bylo
znacné zlepseni prvni skupiny a to ve vsech testovanych uhlovych rychlostech, coz odpovida

konsenzu, se kterym pfisli (Peacock, Westers, Walsh, & Nicholson, 1981).

7.1.3 Interpretace vysledki

Svalova sila umozZnuje dynamickou stabilizaci kloubu, ¢imz snizuje riziko poranéni.

Nejednd se ovsem primarné o silu jednoho svalu, nybrz o pomér svalové sily mezi agonisty
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a antagonisty (Calton & Coupe, 1998). V nasem pripadé flexorl a extenzord kolenniho kloubu,
tedy pomér hamstring( viéi musculus quadriceps femoris (H/Q ratio). S timto parametrem se
nejcastéji setkdme v podobé konvenéniho poméru (H/Qcon), Z jehoz vyslednych hodnot jsme
schopni urcit vyskyt pfedchoziho poranéni (Houweling, Head, & Hamzech, 2009). Pomér je
vyjadren podilem PT koncentrické kontrakce hamstringl a PT koncentrické kontrakce musculus
quadriceps (Dvir, 2004). Z toho by ale vyplyvalo, Ze koncentrickd kontrakce probiha v obou
svalovych skupinach zdroven, coz neodpovidad readlné situaci. Pfi fyziologickém pohybu
v kolennim kloubu dochdzi soucasné ke koncentrické kontrakci jedné skupiny a excentrické
kontrakci druhé a naopak. Néktefi autofi proto zpochybriuji validitu konvencéniho H/Q poméru.
Z tohoto divodu se v mladsi literatufe zacal objevovat pojem funkéni H/Q pomér (H/Qfun), ktery
vyjadfuje schopnost flexorli kolene brzdit pohyb provadény zapojenim jeho extenzorl nebo
naopak (Dvir, 2004). Nicméné podle Coombs, Garbutt a Cramp (2002) k dosazeni PT excentrické
flexe a PT koncentrické extenze dochazi ve znacné odliSnych dhlech. Funkcni pomér tedy
srovnava sily, které se béhem pohybu nikdy neobjevuji soucasné.

Izokinetickd dynamometrie zaznamenava pribéh pohybu a znazornuje jej graficky
v podobé krivky moment( sily (Davies, Riemann, & Ellenbacker, 2018). PakliZze testovany netrpi
Zadnou patologii v oblasti KOK, kfivka by méla mit charakteristicky tvar. V pfipadé poranéni
hamstringli se projev lisi mezi publikacemi v zavislosti na zaméreni studie. Ve studii Van Dyk et
al. (2016) se hamstring na poranéné DK prokazal jako silnéjsi (obrazek 9), nicméné napfiklad
studie (Yamamoto, 1993) ukdazala opak. Podrobnéji se této problematice vénuje napf.

(zajonckova, 2022).

A Knee Extension B Knee Flexion

Torque (N-m)
Torque (N-m)

® % & B %
Angle () Aungle (7)

Obrazek 9: Fyziologicka kfivka prlbéhu pohybu kolenniho kloubu pfi flexi a extenzi

mérenych v rozmezi 10°-90° (Stastny, Lenhert & Tufano, 2018).
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7.1.4 Reliabilita izokinetického testovdni

Izokinetika obecné dosahuje vysokych hodnot reliability a validity, a to zejména pfi
spravném nastaveni parametrd vzhledem kcili provadéného testovani. Otazkou reliability
izokinetické dynamometrie se zabyvali (Perrin & Perrin, 1986) (tabulka 5). Dle dané studie byla
pramérna hodnota reliability hodnoceni PT 0,88, K podobnému vysledku dosli i (Johnson
& Siegel, 1978). Nizkou reliabilitou se ve zminéné studii prezentovala jen vytrvalost, kterou

autofi vypocitali pomoci celkové prace pfi prvnim a poslednim opakovani.

Tabulka 5: Koeficienty reliability izokinetického testovani KOK pomoci dynamometru

Cybex (Perrin & Perrin, 1986, upraveno)

Pohyb v Maximalni Vytrvalost Primérny moment | Celkova prace
KOK moment sily sily
L P L P L P L P
Extenze 0.84 0.85 - - - - - -
60°/s
Extenze 0.93 0.87 0.41 0.62 0.94 0.90 0.91 0.91
120°/s
Flexe 0.83 0.92 - - - - - -
60°/s
Flexe 0.88 0.89 0.45 0.21 0.95 0.90 0.94 0.96
120°/s

Vysvétlivky: L — leva DK, P- pravd DK

7.2 lzokinetické cviceni

PrestoZe dle Grimby (1982) jsme dfive nebyli schopni pro izokinetické cvi¢eni vytvofit
vyhovujici podminky, je v dnesni dobé vyuZiti izokinetiky ve sportovnim tréninku a cvic¢eni bézné.
Princip maximdalniho zatizeni v plném ROM se dle Brown (2000) prokazal uZitecnym nejen
v rozvoji sily, ale také vykonu a svalové hypertrofie. Nicméné v rehabilitaci se s izokinetikou
setkdvame az v poslednich letech, a to zejména u pacientll po poranéni predniho zkfizeného
vazu nebo mékkého kolena (Polansky, 2005).

S izokinetickym tréninkem se vazi dvé zasadni otazky. Jaké je optimalni tréninkova uhlova

rychlost? Pokud cvi¢im v jedné dhlové rychlosti, zlepsi se mdj vykon i v ostatnich Uhlovych
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rychlostech? Pokud by byla jedna Uhlova rychlost superiorni oproti ostatnim, nedochazelo by
k navyseni sily pouze v dané rychlosti, ale i ve vSech ostatnich, coZ by zna¢né zvysilo potencidl
rehabilitace i sportovniho tréninku. Na tuto problematiku se soustfedilo jiZz mnoho autor(. Bell
a Snydmiller (1991) se zaméili na rozdil ve cviéeni v 60°/s a 180°/s, autofi vsak nenasli zadné
vykyvy v narlstu PT mezi skupinami, s ¢im souhlasili i (Lacerte, delLateur, Alquist, & Questad,
1992), podle jejichz nazoru dochazi pfi tréninku v téchto uhlovych rychlostech ke stejnému
narlstu PT napfic celého spektra. Vliv rychlosti otaceni se tak zda byt viditelny az pti porovnani
nizké a vysoké rychlosti.

Hislop a Perrine (1967) porovnavali dvé skupiny, které cvicili v 60°/s a 240°/s tfikrat tydné
po dobu Sesti tydnl. Maximalni moment sily u pomalé skupiny se zlepsil v nizkych a stfednich
rychlostech, zatimco rychla skupina se zlepSila ve vSech rychlostnich pasmech. Konkrétnéjsi byli
Ewing, Wolfe, Rogers, Amundson a Stull (1990), ktefi pfi podobnych podminkach namérili
zlepseni pomalé skupiny s o zhruba 10 % a rychlé skupiny ve o zhruba 18 %. Coyle et. al. (1981)
do své prace zahrnuli i skupinu, ktera rychlosti ve svém tréninku kombinovala. Pomala skupina
(60°/s) cvicila 5 sérii po 6 maximalnich kontrakcich, rychla (300°/s) stejnny pocet sérii po 12
maximalnich kontrakcich. Autofi tedy zvolili rizné pocty opakovani pro obé skupiny, diky ¢emuz
Ize zpochybnovat jeji validitu. Nicméné vysledky ukazuji, Ze idedInim rozsahem pro trénink je
180 — 240°/s (graf. 1), s ¢imz souhlasi i (Brown, 2000), avsak podotyka, Ze pokud se chceme

zlepsSovat v konkrétni dhlové rychlosti, tak bychom ji také méli trénovat.

Graf 1: Efekt izokinetického tréninku v Uhlovych rychlostech 60°/s, 300°/s a v jejich

kombinaci (Coyle et al., 1981, upraveno)

60°/s 180°/s 300°/s
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V konverzaci o izokinetickém cviceni se ¢asto objevuje jeho funkéni hledisko, které bylo
podnétem hned nékolika studii. Brown (2000) nachazi problém izokinetiky v oblasti cviceni

a rehabilitace ve vyufziti fetézce. Vétsina ,,funkcnich” pohyb( se neuplatiuje pouze vjednom
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kloubu, natoz v jedné roviné pohybu, autor tedy zpochybnuje validitu OCK pfi testovani a cviceni.
Mladsi studie ovsem demonstrovaly efekt vyuziti OKC v rehabilitaci na funkci v CKC, na pfriklad
Sekir, Yildiz, Hazneci, Ors a Aydin (2007) demonstrovali efekt izokinetického cvi¢eni v OKC na
funkci kotniku. Probandi cvicili v ihlové rychlosti 120°/s po dobu Sesti tydnd. Vysledné testovani
prokazalo zlepSeni ve vSech deficitnich hodnotach, a to véetné rovnovahy ¢i propriocepce. Nutno
podotknout, Ze autoti méli specifickou stabilizaci pro testovani a trénink kotniku. Podle Kannus
(1994) vyufziti izokinetického cviceni v rehabilitaci dale narazi na problém neustdle se ménici
Uhlové rychlosti, a to u vétsiny ,funkénich” pohyb(. Autor uddva prikladem drep s vyskokem,
kdy se pfi descendentni fazi vldkna kvadricepsu natahuji a plisobi excentricky, tento pohyb je
vétSinou pomalejsi, mimo jiné z divodu potfebné kontroly nad pohybem a pfi ascendentni fazi
dochdzi ke koncentrické kontrakci ve vysokeé rychlosti.

V poslednich letech se spousta studi soustfedi na vliv typu kontrakce na efektivitu
izokinetického cviceni. VyuZivaji k tomu rizné svalové skupiny a Uhlové rychlosti. Hlavnim cilem
téchto studii je zjistit, zda cviceni v koncentrickych kontrakcich povede ke zlepSeni vykonosti
pouze v trénované kontrakci nebo zda dojde ke zlepseni i v excentrické sile a naopak (Sharma et
al., 2022). Duncan, Chandler, Cavanaugh, Johnsin a Buehler (1989) porovnavali 2 skupiny, které
cvi€ili v ahlové rychlosti 120°/s po dobu Sesti tydnd. Prvni skupina trénovala kontrakci
koncentrickou a druha excentrickou. Autofi zaznamenali zlepSeni pouze v kontrakcich, které
konkrétni skupina trénovala. Pro kontrast Pavone a Moffat (1985) uvadi, Ze tréninkem
v koncentrickych a excentrickych kontrakcich doslo k pozitivnim zménam i v kontrakci
izometrické. Podle této studie efektivita cviceni neni zavisla na druhu kontrakce. Ndzory na dané
téma se rozchazi, nicméné zasadni vliv koordinace antagonickych svalovych skupin pfi béznych
dennich aktivitach pro normaini fungovani zlistava faktem. Sharma et al. (2022) ovSsem uvadi, Zze
za predpokladu existence specificity pro kontrakci, je pro rehabilitaci, prevenci zranéni i navyseni
vykonnosti potfeba vykondvat oba druhy kontrakce, pokud by vsak blya specificita vyloucena,
mohli bychom s pacienty cvicit jen jeden typ kontrakce. Sharma et al. (2022) proto otevreli
studii, ve které porovnavali vysledky dvou patnacti¢lennych skupin (koncentricka a excentricka),
kdy obé vyuzivali izokinetického principu kontrakce. Pro test byla zvolena vZdy nedominantni
DK. Samotny test byl proveden v ROM mezi 5-100° flexe KOK. Autoti zvolili uhlovou rychlost
60°/s pro testovani obou skupin. Jedinci dale trénovali ve svych uréenych kontrakcich 2x tydné
3 série po 10 opakovani po dobu 6 tydn(, nez byli znovu pozvani na konec¢né testovani. Obé
skupiny, jak excentrickd, tak koncentricka, navysily hodnoty maximalniho momentu sily pfi
excentrické kontrakci (excentricka o 21,55 %, koncentricka o 12,95 %), avsak v koncentrické sile
se neukdzalo vyrazné zlepSeni ani u jedné ze skupin (tabulka 6). Vyznamnéjsi zména byla

v H/Qfun poméru, jehoz hodnoty se u excentrické skupiny zlepsili z plvodnich 0,76 na 0,87 a u
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koncentrické skupiny z 0,76 na 0,83. Studie ddle poukazuje na snizeni doby akcelerace u obou
skupin. Z vysledkl je patrné, Ze oba druhy kontrakce vedly ke zlepseni mérenych hodnot (aZ na
koncentricky maximalni moment sily), nicméné nelze fici, Ze by jeden typ kontrakce byl
superiorni, je vsak potfeba zdlraznit, Ze testovani bylo provedeno pouze v nizkych Uhlovych

rychlostech (Sharma et al., 2022).

Tabulka 6: Porovnani vlivu koncentrické a excentrické kontrakce na efektivitu

izokinetického tréninku (Sharma et al., 2022, upraveno).

Testované | Excentricka skupina Koncentricka skupina

hodnoty 1. méreni 2. méfeni 1. méreni 2. méfeni
PTecc 119.77 145.58 115.34 130.28

(Nm)

PTcon 162.18 166.73 149.84 157.65

(Nm)

Hecc/Qcon | 0.74 0.87 0.76 0.83

(Nm)

Vysvétlivky: PTecc — maximalni moment sily excentrické kontrakce, Ptcon — maximalni

moment sily koncentrické kontrakce, Hecc/Qcon — funkéni hodnota H/Q poméru

7.3 Aplikace izokinetiky v rehabilitaci

Ellenbecker a Davies (2000) navrhli rehabilitacni plan, ktery je relevantni dodnes. Plan je
rozdéleny do 8 Casti, stupfiovanych od nejjednodussich cvikl ke sloZitéjsim (obrazek 10).
Rehabilitace zacind cvicenim v submaximalnich izometrickych kontrakcich. Pacient provadi
kontrakci kazdych 20° mozného ROM, ¢imz se fyziologicky procvici cely pacientiv rozsah. Jestlize
cvik neprovokuje pacientovy symptomy, mlze terapeut navysit zatéZ na jednu zkusebni sérii
a sleduje, zda se pacient nezhorsi, pokud ne, uz se k predchozimu cviku nevraci. DalSim krokem
je prechod z izometrické kontrakce na izotonickou, v niZ pacient vykondva dynamicky pohyb
v omezeném rozsahu. Autofi v této fazi pracuji s pojmem ,,physiological overflow” o velikosti 30°
ROM (obrazek 11) Tento pojem znamena3, Ze pakliZze pacient citi bolest v urcité fazi pohybu, cvici
napriklad pouze 15° pred a 15° za bolestivym rozsahem, kdy na zakladé , physiological overflow”

se efekt cviceni dostavi i ve zbylém rozsahu (Ellenbecker & Davies, 2000).
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Obrazek 10: Schéma jednotlivych fazi odporového tréninku (Ellenbecker & Davies, 2000)
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Obrazek 11: Schéma ,,overflow efektru” pti cviceni ve zkrdceném ROM (Ellenbecker &

Davies, 2000)

Pocet opakovani je vidy stejny. V izometrické fazi pacient vykonava 10 s kontrakce a 10
s relaxace (10 sérii), kdy kontrakce je dale rozdélena na tfi ¢asti: 2 s akcelerace, 6 s ,load range”
a 2 s decelerace. Vizotonické fazi autofi ndsleduji protokol rehabilitace v celém spektru
Uhlovych rychlosti od 60 do 180°/s, kdy postupuji vidy o 30°/s mezi sériemi (obrazek 12).
Vyuzivaji tak ucinku ,,physiological overflow” efektu, diky kterému dochazi k procviceni v celém
spektru. Podle tohoto protokolu provadi pacient 10 kontrakci v kazdé udhlové rychlosti
s intervalem odpocinku 40-90 s. Podrobnéji se této problematice vénuje napf. (Zajonckova,

2022).
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Obrazek 12: Schéma opakovani v protokolu rehabilitace v celém spektru uhlovych

rychlosti (Ellenbecker & Davies, 2000)

7.4 Problematika poranéni hamstringu

V problematice svalovych zranéni v oblasti hamstringl se literatura ¢asto zaméfuje na
vyhodnocovani namérenych hodnot s cilem predpovédi rizika pro poranéni. PGvodni literatura
zabyvajici se touto problematikou, byla zaméfena primdrné na bilaterdlni rozdil mérenych
hodnot mezi dolnimi koncetinami. Jednu z plvodnich studii na toto téma publikoval (Burkett,
1970), ktery se domnival, Ze zvySené riziko poranéni hamstringli maji jedinci s 10 % a vétsim
bilaterdInim rozdilem v sile dané svalové skupiny. Tuto myslenku podpofili nasledujici studie
(Orchard, Marsden, Lord, & Garlick, 1997; Yamamoto, 1993). Naopak v praci Croisier,
Gauteaume, Binet, Genty a Ferret (2008) se zminéna dysbalance projevila u 216 z 462
testovanych jedincl, nicméné incidence poranéni v nasledujicich sezénach byla u obou skupin
srovnatelnd. S podobnymi vysledky pftisli i (Bennell et al. (1998); Dauty, Menu, Fouasson-
Chailloux, Frréol, & Dubois (2016, 2017); Freckleton & Pizzari, 2013). Subjektem testovani ve
studii Bennell et. al. (1998) bylo vice neZ 100 hrach australského fotbalu rozdélenych do dvou
skupin, na zdravé hrace a hrace s historii poranéni hamstringu. Obé skupiny byly testovany
v Uhlovych rychlostech 60 a 180°/s a nasledné sledovany po dobu nékolika sezén. Bilateralni
deficit byl naméren u 47 % testovanych hrac, vyssi riziko poranéni se viak neprokazalo. Zaroven
se jednalo o jednu z prvnich studii, zabyvajicich se touto problematikou, vyuZivajicich H/Qfun.
Nicméné na zdkladé namérenych hodnot nebyli autofi schopni poranéni predpovidat. Jedinym
validnim parametrem se podle autord jevi konvencéni H/Q pomér ve 180°/s, s jehoZ vypovédni
hodnotou souhlasili také Dauty et al. (2016), ktefi ve své studii stanovili predikéni hodnotu
daného parametru na 36,9 %, paklize je jeho hodnota nizsi nez 0,47.

Predikéni hodnotu lzokinetického testovani ve vztahu kriziku poranéni zpochybnuji

(Dauty et al., 2018b), ktefi ve své studii testovali témér vSechny bézné testované parametry u
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194 hracl, z ¢ehoz 37 se v nasledujici sezéné zranilo. Studie vSak mezi nimi neukdzala zadné
rozdily v mérenych hodnotach. S podobnymi vysledky vystoupili také Green, Bourne a Pizzari
(2018), ktefi provedli metaanalyzu s cilem identifikovat validitu izokinetického testovani ve
vztahu k predikci poranéni hamstringll. Ze studie je patrné, Ze dikazy o souvislosti oslabeni
extensor(l ¢i flexord KOK ziskané danou metodou s rizikem vzniku poranéni jsou velice slabé.
Podle zminéné metaanalyzy izokinetika nejspiSe neni nejlepsi zpUsob identifikace rizika poranéni
hamstringll pro svalové dysbalance z dlivodu své komplexnosti a mnozstvi faktor(, které do
testovani vstupuiji, jako testovana poloha, Uhlova rychlost nebo druh kontrakce. Toto tvrzeni se
shoduje s nazorem Schache, Brown a Pandy (2015), Ze prestoZe testovana poloha ma replikovat
Svihovou fazi, nejspiSe neni schopnad zachytit funkéni deficit testovaného jedince.

S novym pohledem na izokinetické testovani v problematice hamstringl pfisli (Croisier
& Crielaard, 2000). Tato studie se plvodné zamérila na H/Qfun 240°/s, narazili vsak na problém
ve validité takto rychlé excentrické kontrakce. Ztohoto dlvodu byla ve studii Croisier,
Forthomne, Namurois, Vanderthmmen a Crielaard (2002) zvolena thlova rychlost 30°/s pro
excentrickou kontrakci hamstringu. Autofi izokineticky testovali zdravé sportovce a sportovce,
ktefi se v minulosti jiz zranili. Studie ukdzala Hecc30/Qcon240 jako jediny vyrazné rozdilny
parametr pfi porovnani mezi zdravou koncetinou a v minulosti poranénou, ackoliv paradoxné
nebyl nalezen Zadny izolovany izokineticky deficit mezi koncetinami. Na zakladé téchto vysledkd
autofi oznacili dany parametr jako nejlépe vystihujici redlné biomechanické podminky ve
sprintu. Ve navazujici studii Croisier, Ganteuame, Binet, Grenty a Ferret (2008) porovnavali
pouze zdravé jedince, kde se dany parametr ukazal jako deficitni u 87 % testovanych sportovcd,
ktefi prokazali svalovou dysbalanci (deficitni hodnota byla autory stanovena na 0.85 a nizsi). Ze
studie také vyplyva, Ze pokud u jedincll se svalovou dysbalanci nedojde ke korekéni intervenci,
riziko zranéni stoupd az Ctyfndsobné. Vysoké hodnoty tohoto funkéniho poméru byly naopak
asociovany s nizsich rizikem poranéni. Croisier et al. (2008) tedy zastavaji nazoru, Ze diskutovany
parametr ma predikéni hodnotu v oblasti poranéni hamstring(, a to jak pri uréeni rizika obnoveni
poranéni, tak rizika vzniku poranéni nového. S timto ndzorem souhlasi i Dauty et al. (2016), ktefi
stanovili predikéni hodnotu daného parametru na 40,1 % pfi hodnotach nizsich nez 0,80.

Pfedeslym poranénim hamstringu jako rizikovym faktorem se zabyvali i Brockett, Morgan
a Proske (2004) a Opar, Williams, Timmims, Dear a Shield (2013). Pohled na danou problematiku
byl vSak odlisSny od prechazejicich autor(i. Zminéné studie se zaméfily na porovnani rychlosti
dosazeni PT pti koncentrické kontrakci. Brockett et al. (2004) pfi porovnani koncentrické
kontrakce zdravé a poranéné DK v Uhlové rychlosti 60°/s zjistili, Ze hamstring na poranéné DK
dosahl PT pti 53.5° (0° bylo stanoveno pfi plné extenzi KOK), coZ bylo o 16° pozdéji, neZ na zdravé

DK 37.5° (obrazek 9). Zaroven hodnoty PT u poranéné DK byly vyssi nez na zdravé. Pro kontrast

43



Uhel PT pro kvadricepsy se lisil 0 0.2° mezi kon¢etinami. Podobné vysledky pfinesla studie Opar
et al. (2013), kde byla testovana také uUhlova rychlost 180°/s. Poranény sval tedy podle
zminénych studii produkuje silu pomaleji. Princip zvyseného rizika spociva dle Opar et al. (2013)
v tom, Ze ve druhé poloviné letové faze pfi sprintu dochazi k rychlé flexi KYK a extenzi KOK, kde
se hamstring zapojuje excentricky, je tedy natahovan, a paklize neni schopen rychle produkovat
opacné pusobici silu, dojde k jeho nadmérnému nataZeni, pfi kterém dochazi k vétsimu

mikroskopickému poskozeni svalu, vedoucimu k vyssimu riziku poranéni (Brockett et al., 2004).

Hamstrings
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Obrazek 13: Zavislost momentu sily (Torque) vyprodukované svaly dorzalniho stehna pfi
koncentrické kontrakci na uhlu (Angle) (Brockett et al., 2004)
Vysvétlivky: Angle = Ghel ROM do flexe (0 = plna extenze v KOK), Torque = moment sily,

tecky — poranéna DK, kolecka — zdrava DK

Na testovani hamstring(i vétSina autorli v poslednich letech témér striktné vyuziva pozici
sedu (Burkett, 1970; Croisier et al., 2008; Dauty et al., 2018a, 2020; Freckleton & Pizzari, 2013;
Gabbe et al., 2006; Orchard et al., 1997; Yamamoto, 1993). Thomas (2020) se na svém blogu
zaméfil na vyuziti polohy sedu v tzv. lenghten state, kde vyuziva vyssi stupen elevace testované
DK, za soucasné zvySenym sklonem opérky, ¢imz bychom méli dosahnout vétsi elongace
testovaného hamstringu a zaméfit tak testovani na jeho distalni ¢ast (obrdzek 13), pfi¢mz
kdybychom chtéli cilit spiSe na proximalni ¢ast svalu, museli bychom testovat ve vétsi flexi KOK

(osobni sdéleni, 27. 3. 2023).
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Obrazek 14: 1zokinetické testovani v pozici ,lenghted state” (vlastni zdroj)

V terapii poranéni hamstring( se izokinetika v soucasnosti pouziva prevazné jako nastroj
pro testovani a tedy porovnavani deficitu mezi koncetinami nebo za Ucelem zisku zpétné vazby
z dosavadni rehabilitace. Nicméné se jedna o potencidlné velice uZite€ny nastroj v rozvoji
svalové sily (Harris-Love et al., 2017). Zminéni autofi ve své studii spojili rehabilitaci s vyuZitim
izokinetické dynamometrie a nékterymi koncepty béiné vyuZivanymi ve sportu, jako
programovani tréninku za ucelem dosaZzeni konkrétniho cile (pf. rozvoj svalové sily) nebo
koncept periodizace tréninku. V programu byla vyuZita pouze excentrickad kontrakce z dlivodu
lepsi pozitivni adaptace svall (LaStayo et al., 2007; Lindstedt, LaStayo, & Reich, 2001)
(tabulka 7). Tento model se prokazal jako bezpecny a soucasné umoznil cvicenci se sezndmit
s pohybem v pribéhu Gvodnich fazi, coz znacéné zvysilo efektivitu cvi¢eni v dalSich fazich

programu. Autofi ovSem vychazi se sportovniho prostiedi, i¢innost a moznosti vyuZiti programu

u starsich nebo chronicky nemocnych jedinct je tedy otazkou.
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Tabulka 7. Protokol na zvyseni svalové sily flexor( a extenzorll KOK pomoci excentrické

kontrakce (Harris-Love et al., 2017)

Jednotka Pocet opakovanix | Uhlova rychlost (°/s) Z2atéz (%)
pocet sérii

1 3x10 45 40-50

2 3x10 60 50

3 3x10 60 60

4 3x10 60 70

5 4x10 60 15

6 3x1 60 15
1x10 90

7 2x1 60 15
2x10 90

8 1x1 60 15
3x10 90

9 Aktivni regenerace

10 4x10 60 15

11 3x1 60 15
1x10 90

12 2x1 60 15
2x10 90

13 1x1 60 15
3x10 90

14 Aktivni regenerace

7.5 Navrat ke sportu s vyuzitim izokinetické dynamometrie

PfestoZe se v poslednich letech dava vétsi dliraz na navrat ke sportu po poranéni
hamstringu, navazani cvikd s cilem progresivniho pretizeni poranéného svalu/svalové skupiny
asamotnd kritéria pro ndvrat ke sportovni aktivité byvaji cCasto prehlizeny. Pfesun od
jednodussich cvikd k naroc¢néjsim v rehabilitaci poranéni hamstringu 1. a 2. stupné je nejcastéji
zalozen na potlaceni az eliminaci bolesti (Hickey, Timmins, Maniar, Williams, & Opar, 2017).
V klinické rehabilitaci mlze byt progrese v zatéZi zalozen na patofyziologii hojeni mékkych tkani

nebo s vyuzitim specifickych kritérii jako konkrétni cvik, ktery musi pacient zvladnout bez bolesti.
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Specificka kritéria se zacala popisovat teprve nedavno, avsak tento postup se zda byt Iépe
individualizovatelnym, ¢imz si vyslouzil popularitu ve sportu, ackoliv doposud existuje pouze
omezené mnozstvi studii, které ho v rehabilitaci popisuji (Tol et al., 2014).

Existuje velké mnozstvi specifickych kritérii k navratu ke sportu napfi¢ studiemi. Jednim
zjiz zminénych kritérii progrese v terapii je bolest. VétSina programl zabyvajicich se touto
problematikou pfistupuje k dalsi fazi za absence bolesti (Hamilton et al., 2015; Reurink et al.,
2015), pouze (Kilcoyne, Dickens, Keblish, Rue, & Chronister, 2011) umoznili progresy za
pritomnosti mirné bolesti. Nej¢astéji implementovanou strategii jsou klinické testy (Hamilton et
al., 2015; Reurink et al., 2015). Dale vykonnostni testy jako sprint nebo jiné pohybové Ukony
spojené s konkrétnim sportem (Askling, Tengvar, Tarassova, & Thorstensson, 2013, 2014).
Izokinetickou dynamometrii, jako soucasti kritérii ndvratu ke sportovni aktivité po poranéni
hamstringl 1. a 2. stupné, zakomponovaly pouze tfi studie (Hamilton et al., 2015; Kilcoyne et
al., 2011; Malliaropoulos et al., 2010). Kilcoyne et al. (2011) zaradili izokinetiku 6. den po zranéni
s vyuzitim dvou technik vyuZivajici stfidani koncentrické kontrakce hamstringl a kvadricepsu.
Technika na rozvoj rychlosti se skladala z cvi¢eni na dynamometru v Uhlové rychlosti 300°/s, 90 s
béh a 90 s pauza, zatimco technika 90, 180, 240, 120°/s (15 s kazda) nasledovana 300°/s do
selhani, méla rozvijet zdroven i silu. Sportovec se mohl vratit ke sportu paklize jak on sdm, tak
dynamometr ukazali absenci funkéniho nebo silového deficitu mezi koncetinami. Malliaropoulos
et al. (2010) vyuzili dynamometr pouze k testovani svalové sily, a to v 60 a 180°/s. Navrat ke
sportu byl umoznén jedinclim, ktefi prokazali deficit mezi dolnimi koncetinami v hodnoté 5 %
a mensi. Studie, které vyuzili izokinetickou dynamometrii v rehabilitaci, se zdaji byt vyrazné
vyhodnéjsi oproti ostatnim studiim pfi porovnani prdmérného intervalu od poranéni do navratu
ke sportu a pravdépodobnosti obnoveni poranéni, s primérnym ¢asem 17 dni a mensinez 10 %
$anci na ,re-ijury”. Pro porovnani studie vyuZivajici klinickych a vykonnostnich testl potfebovaly
primeérné 30 dni do ndvratu a 35,5 % jedincl se poranilo znovu (Hickey et al., 2017). Podle
Bohannon (2005) je hodnoceni klinického vySetfeni znacné subjektivni, zalezi tedy jak na
testujicim, tak na testovaném, ¢imz se snizuje jeho reliabilita. Hickey et al. (2017) dale zdUrazniu;ji
zavislost rehabilitace na pacientové percepci bolesti a subjektivni interpretaci klinického
testovani vysettujicim. Z téchto dlvodl se vyuZiti vice objektivnich zplsob( testovani, jako
izokinetického ¢i ru¢niho dynamometru, ukazalo jako vice reliabilni privodce rehabilitaci. Hickey
et al., 2017 a Maniar, Shield, Williams, Timmins a Opar (2016) publikovali, Ze za soucasného
vyuziti objektivniho zplsobu hodnoceni svalové sily a klinického vysetieni rozsahu pohybu, by
mélo dojit k nejlepsi optimalizaci rehabilitacniho procesu. Izokinetika je ovsem velice nakladna
a vyzaduje technické vybaveni a znalosti metodologie jejich vyutziti, diky cemuz je jeji dostupnost

velice nizka.
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KAZUISTIKA

Jméno: J.M.
Vék: 23 let

Diagndza: stav po ¢astecné rupture musculus biceps brachi caput longum I. dx.

Osobni anamnéza:

e Obcasny kolaps (1x ro¢né, nelécen, nesledovan, domnivd se, Zze ke kolapsu
dochazi z Unavy z tréninku)

e podezieni na ¢asteCnou paterni stendzu L5/S1 2020 (MRI negativni, pfitomny
klinické pfiznaky — bolesti bederni patere, sakroiliakdlniho skoubeni a hyzdi pfi

chizi, stoji, ale silovy trénink bez potizi)

Rodinna anamnéza: nevyznamna

Socidlni anamnéza: nevyznamna

Pracovni anamnéza: student

Sportovni anamnéza: profesionadlni atlet (10-14 h tydné trénink)
Farmakologicka anamnéza: dopliky stravy: Mg, Zn, vitaminy C a D, omega 3
Alergologicka anamnéza: neguje

Abuzus: alkohol ptileZitostné

Lateralita: pravak

Nynéjsi onemocnéni: pred 2 lety utrpél poranéni hamstringl vpravo. K Urazu doslo pfi
tréninku pfi béhu na 70-75 % maximalni rychlosti, kdy pacient ucitil ostrou bolest v oblasti
dorzalniho stehna a nebyl schopen v tréninku pokracovat. Pacient udava naroc¢ny trénink
na rozvoj maximalni rychlosti den pred poranénim a vyraznou zménu venkovnich teplot
(leden), trénoval venku. Diagnostikovan ultrazvukovym vysSetfenim, které prokazalo
Castecnou rupturu musculus biceps brachii caput longum na pravé DK, loZisko o velikost 9
X 6 mm odpovida rupture jednoho svalového vilakna.

Lécen konzervativné, terapii provadél sdm, bez stanoveného protokolu. Po poranéni byl
2 dny v klidu, poté kolo, plavani, izometrie, lehky klus a postupné zvysSovani intenzity
zatéze. Nyni v plném tréninku, bez obtizi. V soucasnosti se vice zaméruje na kompenzaci
hamstring(l v tréninku pomoci cvikl jako obraceny mrtvy tah, hip thrust nebo nordic

hamstring exercise.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR A VYSETRENI ze dne 21. 3. 2023

ASPEKCE

Stoj zezadu: panev mirné Sikma (leva strana vys), glutedlni a poplitedlni ryhy symetrické,
DKK v mirné vnéjsi rotaci, klenba fyziologicka, trofika dolnich koncetin symetricka,
hypertrofie paravertebralnich svall dolni hrudni patere, mezilopatkovych svalli a
musculus trapezius bilaterdlné, pravé rameno vys, horni konéetiny ve vnitfni rotaci

Stoj zboku: hlava mirné predsunuta, zvySend hrudni kyféza, prohloubend bederni
lordéza, mirna anteverze panve, mirné predsazeni ramen, kolenni klouby v semi-flexi
Stoj zepredu: postaveni patel symetrické, trofika dolnich koncetin symetrickd, umbilicus

tazen vzhiru

STOJ NA JEDNE DOLNi KONCETINE: mirna hra $lach, pozici dokaZe udrzet vice nez 20 s,
ato i se zavienyma ocima (na levé dolni koncetiné mirna titubace, nutna kompenzace

hornimi koncetinami)

CHUZE: télo ve stfedni roviné, mirnd anteverze panve bez poklesu, DKK v mirné vnéjsi
rotaci, doSlap na patu, zatéZovana zevni strana plosky, kotniky v mirné valgozité, délka
kroku symetricka, symetricky souhyb hornich koncetin, ramena ve stejné vysce,

predsunuté drzeni hlavy

BEH: horni polovina téla mirné naklonéna vpravo, panev v anteverzi bez poklesu, dopad
pfedonoZi (zatéZovana zevni strana plosky), kotniky v mirné valgozité, mirna zevni rotace

v pravém kycelnim kloubu, souhyby hornich koncetin symetrické, predsunuté drzeni hlavy

SPRINT: horni polovina téla mirné naklonéna vpravo, pdnev v anteverzi bez poklesu,
dopad na predonoZi (zatéZovana vnitini strana plosky), kotniky valgdzni, délka kroku

symetrickd, nesoumérné souhyby hornich koncetin (leva vice), ramena ve stejné vysce

Shrnuti: Sikma anteverzni panev, mirna valgozita hlezennich kloub(, pfi béhu dochazi
k mirnému ndklonu téla doprava (ndklon se ve spritu nezvysuje), dale k vétsimu zatizeni
zevni hrany plosky pti dopadu na vnéjsi stranu predonozi, ktery se pfi sprintu presouva na
stfed azZ vnitini stranu predonozi, nesoumérné souhyby hornich koncetin pfi sprintu (leva

vyraznéjsi)
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PALPACE SVALU DORZALNIHO STEHNA: bez otoku a bolesti, povechrné zvy$ena citlivost

bilateralné (zejména musculus biceps femoris)

DIAGNOSTICKE TESTY PRO PORANENI SVALU DORZALNIHO STEHNA:
Active knee extention test: aktivni rozsah pohybu pravé dolni konetiny omezen o 10°

oproti levé, pasivni rozsah symetricky

Maximal hip flection and active knee extention test: aktivni rozsah pohybu pravé dolni

koncetiny do extenze v kolennim kloubu omezen o 15° oproti levé

Wallace test: pozitivni, rozsah pohybu pravé dolni koncetiny do extenze v kolennim

kloubu omezen o 10° oproti levé

Test of lateral hamstring: negativni, pacient pfi testovani nepocitoval bolest a byl schopny

terapeutovi kldst symetricky odpor na obou dolnich koncetinach

Test of medial hamstring: negativni, pacient pfi testovani nepocitoval bolest a byl

schopny terapeutovi klast symetricky odpor na obou dolnich koncetinach

VYSETRENI STEREOTYPU EXTENZE V KYK (dle Jandy): Test nebyl proveden ve spravném
poradi aktivace svall, pacient pfi zanoZovani dolni koncetiny aktivoval nejdfive musculus
gluteus maximus, paravertebralni svaly na kontralateralni strané a poté ischiookuralni

svlay. P¥i testu byla dominantni aktivita musculus gluteus maximus.

SHRNUTI: diagnostické testy prokazuji snizeny aktivni rozsah pohybu pravé dolni
koncetiny oproti levé, nejvétsi deficit se prokazal pti ,MHFAKE testu”, pasivni rozsah
pohybu Zadnou asymetrii neprokazal, testy na rozliSeni medidlniho a lateralniho
hamstringu neprokazaly bolestivost, zfejmé z divodu dokonéeného hojeni, chybny
stereotyp extenze v KYK, kdy se paravertebnalni svaly zapojily dfive neZ ischiookuralni

svaly
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ORIENTACNI VYSETRENI CITi (testovano pro predeslé podezfeni na stendzu pateiniho

kanalu)

Taktilni ¢iti: pacient hldsi totoZny vjem na obou dolnich konéetinach

Ostré x tupé: 10/10 bilateralné, testovani na lateralnim a prfednim stehnu

Statestézie: 9/10 PDK, 10/10 LDK, testovano na celé dolni koncetiné

Kinestézie: 10/10 bilateralné, testovano na prstcich obou dolnich koncetin

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SiLY (podle svalového testu dle Jandy, bez fixace):

Tabulka 8. Namérené hodnoty pfi vySetifeni svalové sily na dolnich koncetinach

Leva dolni Prava dolni
Vysetfovany pohyb Lo . . L. .
koncetina (stupen) | koncetina (stupen)

Flexe kycelniho kloubu 5 5
Extenze kycelniho kloubu 5 5
Flexe kolenniho kloubu 5 5
Extenze kolenniho kloubu 5 5

ZKRACENE SVALY (dle Jandy):

Tabulka 9. Hodnoty svalového zkraceni na dolnich koncetinach

Sval/svalova skupina Leva dolIni Prava dolni
koncetina koncetina
Hamstringy 1 1

Musculus rectus femoris

0 1
Musculus iliopsoas 1 1
1 1

Musculus tensor fascie latae

Vysvétlivky: 0 — nejde o zkraceni, 1 — mirné zkraceni
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ANTROPOMETRIE:

Tabulka 10. Namérené hodnoty antropometrického méreni (méfeno z divodu Sikmé

panve)

Leva dolni Prava dolni
Mérena vzdalenost
koncetina (cm) koncetina (cm)
Obvod stehna:10 cm nad patelou 53 54
Obvod stehna: tésné nad kolenem 41 41
Obvod pres kolenni kloub (stfedem pately) 39,0 39,5
Délka dolni koncetiny: Anatomicka 90 90
Délka dolni koncetiny: Umbilikomaleolarni 105 105
Délka dolni koncéetiny: Funk¢ni 95,5 95

GONIOMETRIE

Tabulka 11. Hodnoty rozsahl pohybu mérené goniometrem a zapsané metodou SFTR

Kloub Norma Leva dolni konletina | Prava dolni konletina

Kycelni Flexe: 120°-130° Extenze: | Sa: 15—-0-125 Sa:15-0-115
10°-30° Sp:20-0-135 Sp:20-0-130

Kolenni Flexe: 125°-160° Extenze: | Sa: 0—0— 145 Sa:0-0-150
0°-10° Sp:0-0-160 Sp:5-0-160

Norma byla stanovena na zakladé hodnot dle (Janda & Pavld, 1993)

SHRNUTI: svalova sila bez deficitu na obou dolnich konéetindch, mirné svalové zkraceni

vsSech testovanych svalll az na musculus rectus femoris vlevo, pacient tvrdi, Ze se ddkladné

vénuje udrzovani optimalniho ROM (kompenzacni cviky zminény vyse), mizZe se tedy

jednat o adaptaci téla na specifickou zatéZ, antropometrie a goniometrie bez vyraznych

odchylek mezi konéetinami
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MAXIMALNi 1ZOMETRICKA SiLA (méFfena pomoci ruéniho dynamometru polohéch

odpovidajicich naslednému izokinetickému testovani)

Tabulka 12: Pridmérné hodnoty maximalni izometrické sily mérené pomoci rucniho

dynamometru, prepoctené na maximalni moment sily. Primér byl vypocitan ze 3 pokusu.

Testovana poloha Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
(Nm) (Nm)
(% hodnoty
LDK)
Flexorova skupina KOK v sedé pfi 90° flexe v KYK a 225,0 220,4
KOK (98,0 %)
Flexorova skupina KOK v sedé pfi 90° flexe v KYK a 308,6 314,0
semi-flexe 30° v KOK (101,7 %)
Extenzorova skupina KOK v sedé pfi 90° flexe v KYK, 243,2 272,2
KOK a hleznu (111,9 %)
Extenzorova skupina KOK v sedé pfi 90° flexe v KYK 245,2 245,1
a semi-flexe 30° v KOK (99,96 %)
Flexorova skupina KOK a extenzorova skupina KYK 257,7 228,7
v sedé pri 110° flexe v KYK a 70° flexe v KOK (88,7 %)
Flexorova skupina KOK a extenzorova skupina KYK 196,2 200,6
v sedé pri 110° flexe v KYK a semi-flexe 30° v KOK (102,2 %)
Extenzorova skupina KOK v sedé pfi 110° flexe 248,1 275,5
v KYK a 70° flexe v KOK (111,0 %)
Extenzorova skupina KOK v sedé pfi 110° flexe 300,9 283,0
v KYK a semi flexe 30° v KOK (94,1 %)
Flexorova skupina KOK v pronované poloze, 90° 218,3 254,6
flexe v KOK (116,2 %)
Flexorova skupina KOK a extenzorova skupina KYK 276,7 297,1
v pronované poloze v semi-flexi 30° v KOK (107,4 %)
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IZOKINETICKE MERENI: (pomoci izokinetického dynamometru Izomedu 2000)

Testovaci protokol: individudini rozcviceni probanda (10 min), pfi testovani proband

provadél nejprve pét opakovani extenze v KOK v podobé koncentrické kontrakce

kvadricepsu v Uhlové rychlosti 240°/s s pauzami 10 s mezi opakovanimi a poté tfi

opakovani excentrické kontrakce hamstringll v podobé rezistované extenze v KOK

v Uhlové rychlosti 30°/s s pauzami 1 min mezi opakovanimi, a to v obou testovanych

polohdch, kazdému testovanému pohybu prechdazelo nékolik tréninkovych opakovani pro

sezndmeni s pfistrojem

Poloha sed: opérka nastavena na 75°, rozsah pohybu v KOK 10-90° flexe (0 = pInd

extenze), pro stabilizaci trupu, panve a ramen byly pouZzity fixani pasy a ramenni opérky,

probandovi bylo umoZnéno se drzet hornimi koncetinami postrannich madel a zpétna

vazba v podobé Ciselného znazornéni priibéznych vysledki

Tabulka 13. Primérné hodnoty ziskané pfi izokinetickém méreni.

Testovany pohyb

Peak torgue

Peak torgue

Uhel dosazeni

Uhel dosazeni

(30°/s)

(Nm) (Nm) peak torgue peak torgue
leva dolni prava dolni (°) ()
koncetina koncetina leva dolni prava dolni

(% hodnoty koncetina koncetina
LDK)
Extenze KOK 222,8 240,1 64,6 65,8
Koncentricka kontrakce (107,8 %)
(240°/s)
Extenze KOK 129,5 127,8 20,1 32,7
Excentricka kontrakce (98,7 %)

Vysvétlivky: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina

Pomér Hecc30/Qcon240: PDK — 0,53 LDK — 0,58
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Poloha ,leghten state”: testovany ROM v KOK 40-110° (0 = plna extenze), testovana DK v
90° flexi v KYK, opérka nastavena na 50°, pro stabilizaci trupu, panve a ramen byly pouzity
fixacni pdsy a ramenni opérky, stabilizace testované dolni koncetiny byla dosazena externi
fixaci pomoci fixacniho pasku, probandovi bylo umoznéno se drzet hornimi koncéetinami

postrannich madel a zpétna vazba v podobé cCiselného znazornéni pribéznych vysledkd

Tabulka 14. Primérné hodnoty ziskané pfi izokinetickém méreni

Testovany pohyb Peak torgue Peak torgue | Uhel dosaZeni | Uhel dosaZeni
(Nm) (Nm) peak torgue peak torgue
leva dolni prava dolni () ()
koncetina koncetina leva dolni prava dolni
(% hodnoty koncetina koncetina
LDK)

Extenze KOK 195 185,2 47 48,6

Koncentricka kontrakce (95,0 %)

(240°/s)

Extenze KOK 96,4 99,5 4,7 22,3

Excentricka kontrakce (103,2 %)

(30°/s)

Vysvétlivky: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina

Pomér Hecc30/Qcon240: PDK — 0,54 LDK — 0,49

Shrnuti: porovnanim sily dolnich koncetin pomoci ru¢niho dynamometru byl prokdzan
mirny deficit PDK oproti LDK v pozici zvysena flexe v KYK (110°), nejvyraznéjsi rozdil mezi
koncetinami byl naméfren v pronované poloze, avSak ve prospéch PDK, kterad zde byla
vyrazné silnéjsi v obou testovanych pozicich, pfi méreni na izokinetickém dynamometru
byl prokazan velky rozdil v uhlu dosazeni maximalniho momentu sily pfi excentrické
kontrakce hamstringll (12,6° respektive 17,6°) pfi relativné malém rozdilu v samotné
hodnoté PT (2-3 Nm), hodnoty Hecc/Qcon byly v porovnani s normami bilateralné

nedostatecné.
Zavér: sikma anteverzni panev, mirna valgozita hlezennich kloubd, pfi béhu dochazi

k mirnému néklonu téla doprava (ndklon se ve spritu nezvysuje), dale k vétsimu zatizeni

zevni hrany plosky pfi dopadu na vnéjsi stranu predonozi, AKE a MHFAKE testy pozitivni
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(snizeni aktivniho ROM na PDK), mirné svalové zkraceni vSech testovanych svall aZ na
musculus rectus femoris vlevo, pfi méreni ruénim dynamometrem pozorovana vyrazna
asymetrie pouze v pronované poloze, kde se LDK jevila vyrazné slabsi, pfi méfeni na
izokinetickém dynamometru se prokazala asymetrie v Uhlu dosaZeni PT pfi excentrické
kontrakci hamstringl, ke kterému dosSlo vyrazné pozdéji na PDK, hodnoty

Hecc30/Qcon240 bilateralné nedostatec¢né, subjektivné bez vhimaného deficitu mezi DKK
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9 DISKUSE

K poranéni dorzalni skupiny svalll stehna nastava typicky v tzv. "pozdni letové fazi
bézeckého cyklu”, konkrétné pfti sprintu, kdy je sval v nejvétsi elongaci diky flexi v KYK a extenzi
v KOK. V této pozici na sval zaroven plsobi nejvétsi mnozstvi sil (Chumanov et al., 2011). Tato
situace je typickd napf. pro sprinterské discipliny v atletice, kde se jednd 29 % vSech poranéni
(Hibbert et al., 2008) nebo ve fotbale s incidenci mezi 12 % (Woods et al., 2004) az 22 % (Waldén
et al., 2016). Druhym nejcastéjSim mechanismem je nadmérné nataZeni svalu — naptiklad pfi
balistickych pohybech nebo pohybech o velké amplitudé jako vykop ¢i rozstép (Askling, 2011;
Askling et. al., 2012). Nejvice ohrozenym svalem je dlouha hlava BF (70 % pripadl) (Grange et
al., 2022). Nejzajimavéjsi faktor vypovidajici o potencidlnim riziku poranéni je zkracena optimalni
délka svalu (Liu et al., 2012), ktera se zaroven zda byt nejvyznamnéjsim projevem predchoziho
poranéni, diky ¢emuz jednou poranény hamstring dosahuje PT ve znacné vétsi flexi KOK nez
zdravy (Liu, Sun, Zhu & Yu, 2012).

Pro diagnostiku svalovych poranéni se mimo klinické testy témér vyhradné pouzivd UZ
nebo MRI. Z hlediska mnoZstvi a kvality poskytnutych informaci o poranéni se MRI stale zdd jako
lepsivolbou (Paoletta et al., 2021), zejména pokud se jedna o avulzi svalu, kdy jsme schopni |épe
vyhodnotit zadvaznost poranéni. MRI se ddle jevi jako spolehlivéjsi volbou jedna-li se o poranéni
sval(, které jiz v minulosti poranéné byly a to diky lepSimu zobrazeni jizvy (Chu & Rho, 2016).
Argumentem pro vyuziti UZ je jeho dostupnost, diky které je mozné monitorovat vyvoj poranéni
v Case (Hall, 2018), zaroven je interaktivni, umoznuje tedy dynamické vysetfeni (Manara et al.,
2013; Paoletta et al., 2021). Pro efektivni vyuZziti UZ v praxi je ovsem potifeba zkuSenosti
vysettujictho, nemuize ho tedy provadét kazdy (Pasta et al., 2010). Z klinického hlediska je
diagnostika zamérena na testovani ROM, na coZ existuje komplexni baterie testll v rliznych
testovacich pozicich (Wan et. al., 2017). ROM je zaroven jeden z rizikovych faktor( potencialniho
poranéni, souvisi totiz se zkracenim optimalni délky svalu (Liu et al., 2012). Déale se testuje
svalova sila, kterd je dllezitym faktorem pfi diagnostice akutnich svalovych poranéni. Pfi
hodnoceni svalové sily se v klinické praxi nejcastéji setkdme se svalovym testem dle Jandy, test
je vSak primarné urcen pro periferni parézy (Janda & Pavl(, 1993). Pokud se tedy u pacienta
neprojevi silnad hypertrofie, na Skale 0-5 se budeme pohybovat v rozmezi mezi 4-5. Pro testovani
svalové sily mizeme také vyuzit klinickymi testy, nicméné pokud bychom chtéli vice objektivni
vySetfeni, mnozi autofi doporucuji vyuZiti ruéniho dynamometru (Tyler et. al., 2017). Ziskame
tak moznost porovnavat vykony obou DK, tedy zhodnotit potencidlni svalové dysbalance
(Stastny et al., 2018). Chceme-li svalovou silu testovat vice dynamicky, midZeme vyuzit

izokinetickou dynamometrii, ta ndm zaroven umozni testovat svalovou skupinu v celém jejim
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dostupném ROM, a to diky odporu pfimo Uumérnému sile, kterou pacient vyviji (Davies
& Ellenbecker, 2012; Dvir, 2004). Relevantni role izokinetiky z hlediska poranéni hamstring(
nastava v predikci potencialniho rizika poranéni, spiSe nez akutnich poranéni. Pravé z tohoto
dlvodu jsme pro kazuistiku zvolili profesionalniho sportovce s historii poranéni hamstringu,
ktery momentalné neni limitovadn pfi béznych dennich ¢innostech ani sportovni aktivité, za
ucelem predikce potencialniho rizika.

Cilem této prace bylo i zapojeni izokinetické dynamometrie do rehabilitaénim procesu
a porovnani s bézné pouzivanymi postupy terapie. Tomuto tématu se v soucasnosti vénovalo
pouze omezené mnozstvi studii (Askling et al., 2013; Hamilton et al., 2015; Hickey et al., 2017;
Reurink et al., 2015; Tol et al., 2014). Nazory autor( se vSak moc nerozchdzeji. VyuZiti izokinetiky
v rehabilitaci nam zfejmé umoini zna¢né redukovat ¢as navraceni ke sportu a riziko obnoveni
poranéni (Hickey et al., 2017). Vétsina autorl vsak vyuZila izokinetiky pouze k testovani efektivity
rehabilitaéniho procesu a stanoveni kritérii pro navrat do plné zatéze. | tento zpUsob vyuZziti
prokazal jiz zminéné benefity (Hamilton et al., 2015). Nevyhodou v tuto chvili je, Ze neexistuje
velké mnoZstvi studii, které by vyuZivaly izokinetiku v problematice hamstring(, tudiz neexistuje
ani jednotny protokol pro terapii, ¢i testovani. Dvir (2004) proto doporucuje vytvofit si jeden
standardizovany testovaci i terapeuticky protokol a ten vidy individudlné poupravit pro
konkrétniho pacienta. Zaroven vzhledem k cené pfistroje, metodologii jeho vyuzivani a velkému
mnoZstvi nastavitelnych parametr(, nachazime omezeni v dostupnosti. Je tedy nutné dochazek
do externiho pracovisté nebo jesté lépe navdazat sportovné-rehabilitacni spoluprdci s takovym
pracovistém.

Z moznych parametr(, které izokinetika umoZruje testovat, se v problematice hamstringd
autofi nejcastéji zaméruji na hodnotu PT a jeji bilateralni deficit. Nazory autor( se viak rozchazi.
Orchard et. al. (1997) a Yamamoto (1993) tvrdi, Ze bilateralni deficit nad 10 % pfedstavuje riziko
poranéni, ovsem Bennell et al. (1998), Dauty et. al. (2016, 2018) a Freckleton a Pizzari (2013)
toto tvrzeni vyvraci. Zaroven podle Brockett et al. (2004) jiz v minulosti poranény hamstring
mUzZe prokazovat vyssi hodnoty PT neZ zdravy. My jsme pfi testovani svalové sily markantni rozdil
mezi konéetinami nenasli a pro ovéreni validity naSeho méreni budeme s probandem v kontaktu
v prlibéhu nasledujicich sezén, nicméné o predikéni hodnoté svalové sily pro budouci poranéni
v tuto chvili mGZzeme pouze polemizovat. Testovani probéhlo na pfistroji Izomed 2000, jehoz
reliabilitu stanovili (Dirnberger, Weisinger, Kosters, & Miiller, 2012) na 0,9-0,98.

Svalovou silu jsme dale testovali pomoci ru¢niho dynamometru Lafayette (model 01165,
Lafayette Instrument Co, Lafayette, IN, USA), jehoz reliabilitu stanovili (Chamorro et al., 2017) v
rozmezi 0.87-0.97 pro flexory a 0.52—0.92 pro extenzory kolenniho kloubu. Pti porovnani

vysledk(l testovani pomoci ruc¢niho a izokinetického dynamometru zjistime, Ze se namérené
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hodnoty znacné lisi. Je zde potfeba vzit v potaz neoptimalni polohu a fixaci testovaného pfi
pouZiti ruéniho dynamometru, prestoze jsme se snazili co nejvice se pfibliZit pozicim testovanych
izokineticky. Do jaké miry miZeme tyto vysledky povaZovat za spolehlivé, je otazkou.

Obé metody méreni vSak poukdzaly na mirné vyssi svalovou silu poranéné DK, coz by dle
testovaného mohlo byt disledkem kompenzacnich cvikl, které po zranéni do svého tréninku
zaradil. Stranovy rozdil se pfi méreni nejvice projevil v pronované poloze s 90° flexe v KOK, kde
byla zdrava DK znacné slabsi nez poranéna (méreno ru¢nim dynamometrem). Tato poloha se
v izokinetice poranéni hamstringli ¢asto nevyuzivd, nicméné (Dvir, 2004) ji zminuje jako
potencidlné nejvhodnéjsi polohu pro jejich testovani. My jsme ovsem testovali v poloze sedu,
ktera je jednoznacné nejvice vyuZivana mezi autory a v pfimém porovndni poloh ve studii Findley
et al. (2006) vysla jako nejcitlivéjsi. S ohledem na nase testovani, kde jediny relevantni bilateralni
rozdil svalové sily byl naméren v pronované poloze, by i tato poloha mohla byt zajimava pro dalsi
vyzkum. Nutno vsak podotknout reliabilitu ruéniho dynamometru, ktery byl pro méfeni vyufzit.

Pro nase testovani jsme dale zvolili pozici v tzv.“lenghted state”, kdy bychom v pozici sedu
s elevaci testované DK méli byt schopni zaméfit testovani na distalni hamstring (vyssi sklon
opératka) nebo na proximalni hamstring (vyssi sklon opératka a uUhel flexe v KOK) (Thomas,
2020). Vzhledem k tomu, Ze nas$ proband mél poranéni spiSe v distalni ¢asti BF, zvolili jsme
variantu s vétSim sklonem opérdatka, kde i on subjektivné citil vétSi zapojeni distalni casti
hamstringu. Na tuto polohu neexistuje mnoho dat, se kterymi bychom mohli porovndvat,
domnivame se vsak, Ze principy platici v pozici v sedé budou aplikovatelné i v této pozici.

Z pohledu poméru sily hamstringl a kvadricepst se obecné zda tento parametr jako
irelevantni z hlediska poranéni hamstringu (Dauty et al., 2018b; Green et al., 2018). Predikéni
hodnotu by dle Croisier et al. (2008) a Dauty et al. (2016) mohl mit pouze funkéni pomér
Hecc30/Qcon240. Nami namérené hodnoty tohoto poméru se pohybovaly v rozmezi 0,50-0,60,
coz bylo znaéné pod urovni deficitni hodnoty, kterd byla autory stanovena na 0,80 (Dauty et al.,
2016). Podle této studie by nds proband byl indikovany ke korekci tohoto poméru pro snizeni
rizika tzv. ,reinjury”.

Dalsim parametrem, na ktery jsme se pfi testovani zaméfili, byl ihel dosazeni PT. Tento
parametr by podle Brockett et al. (2004) a Opar et al. (2013) mohl souviset s jiz zminénym
zkracenim optimalni délky svalu, coZ je mimo jiné typické pro v minulosti poranény sval. Autofi
se domnivaji, Ze u takového svalu dochazi k PT znacné pozdéji oproti svalu zdravému. Tento jev
se projevil i pfi nasem testovani a to v obou testovanych pozicich. Citlivéjsi se zda byt poloha
,lenghted state”, kde byl naméren rozdil 17,6°, nejspis pravé diky moznosti zaméreni testovani
na distalni ¢ast svalu. Z divodu nedostatku dat ovSem nejsme schopni ucinit zavér, nicméné

podobné vysledky prokazala i poloha sedu, kterou vyuZivali pro testovani i zminéni autofi, a to
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konkrétné 12,6°. Pro porovnani Brockett et al. (2004) v této pozici naméfili rozdil 16°. Nase
vysledky tedy koresponduji s hypotézou zminénych autord, mladsi studie bohuZel nejsou
k dohledani.

Vzhledem k rozporu mezi autory co se tye mérenych parametrl, nastdva problém
s vybérem testovaciho protokolu. My jsme nakonec testovali probanda podle naseho vlastniho
protokolu, pfi jehoZ tvorbé jsme vychazeli z protokold navrienych (Dauty et al., 2016b) za
soucasného zapojeni H30ecc/Q240con poméru od (Croisier et al., 2008). Testovani pfedchazelo
individualni rozcviceni probanda a zkusebni pokusy pro jeho sezndmeni s pfistrojem Testovany
nejdfive provadél extenzi v KOK pomoci koncentrické kontrakce kvadricepsu v uhlové rychlosti
240°/s. Provedli jsme pét opakovani s pauzami 10 s mezi nimi. Poté nasledovala excentricka
kontrakce hamstringl v podobé rezistované extenze v KOK v Ghlové rychlosti 30°/s. Provedli
jsme 3 opakovani s pauzami 1 min (viz pfiloha).

Z pohledu funkéniho testovani jsme se vénovali konkrétnim testdm na poranéni
hamstringu, pozitivni byly pouze , AKE test” a ,,MHFAKE test“, které prokdzaly sniZzeny aktivni
rozsah pohybu. To by mohlo poukazovat na svalové zkraceni hamstringd, které se potvrdilo i pfi
testovani zkracenych svall se podle Jandy. Mohlo by se také jednat o zkraceni optimalni délky
svalu.

PFi rozboru béZeckého stereotypu byl pozorovan mirny naklon trupu na pravou stranu
nezavisle na rychlosti béhu, coz je nejspiS reakce téla na jednostrannou zatéz pfi béhu na
atletickém stadionu, kde se zataci pouze doleva. Tuto hypotézu sdilii pacient. Zaroven pfi sprintu
dochazelo k nesoumérnym pohyblm hornich koncetin, kdy se leva horni koncetina pohybovala
vé vyrazné vétsich exkurzich nez prava, coz pravdépodobné souvisi s naklonem trupu.

Soucasti této prace bylo také urcit moZnosti zatazeni izokinetiky do rehabilitacniho
procesu. Obecny konsenzus je takovy, Ze s jejim vyuzitim je navrat do plné zatéze po akutnim
poranéni hamstringu témér vzdy rychlejsi. Nas pacient je jiz v pIné tréninkové zatézi, nicméné
vzhledem k hodnotdm Hecc30/Qcon240 poméru, které byly znaéné nedostacujici, by bylo na
misté zaradit izokinetické cvic¢eni do tréninkového programu za ucelem vyrovnani zminéného
deficitu. Jaky protokol vyuZit je opét tézké urcit vzhledem k nedostatku dostupnych dat, obecné
vSak plati, Ze testovaci protokol muze slouzit i jako rehabilita¢ni, bylo by vSak na misté
zakomponovat princip progresivniho pretéZzovani, jako tomu bylo ve zminéném protokolu od
(Harris-Love et al., 2017).

Pro upfesnéni diagndzy, a tedy i zavaznosti poranéni svalového aparatu, je mozné vyuziti
zobrazovacich technik. Na jednorazové vysetieni se hodi spiSe MRI (Chu & Rho, 2016), nicméné
i pomoci UZ jsme schopni dosdahnout poZadovaného vysledku. Paklize bychom chtéli

monitorovat hojeni meékkych tkani v c¢ase, UZ je znacné vyhodnéjsi variantou pro svou
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dostupnost (Hall, 2018). V soucasném stavu naseho pacienta by nejspiSe stélo za jednorazové
vySetteni s cilem zhodnoceni utvorené jizvy ve svalu, nicméné staly monitoring se v tuto chvili
jevi jako nadbytecny.

Zavérem je dle mého nazoru vhodné konstatovat, Ze izokinetickd dynamometrie
v problematice hamstringll ma potencial zejména v podobé pribézného testovani, kde dokaze
upozornit na svalové dysbalance a potencidlni rizika poranéni, ¢imz dokaze v mnohych
pfipadech az zachranit kariéru. Pokud vsak jedinec ptijde pozdé, spoluprdce fyzioterapeuta,
dynamometru a potencidlné trenéra by na zakladé uvedenych studii mohla znaéné urychlit dobu

rekonvalescence.

61



10 ZAVER

Svaly dorzalniho stehna jsou nejcastéji postizenou svalovou skupinou dolnich konéetin ve
sportu. Jednou z jejich hlavnich funkci je zpomaleni dopfedného pohybu tibie, kde pracuji
excentricky. Tato funkce je dlleZitd zejména u sprintu. Zaroven se jednd o nejcastéjsi
mechanismus jejich poranéni, protoze zde svaly dosahuji maximalnich délek. Z pohledu etiologie
je nejvice ohrozeny BF.

V diagnostice se zacind preferovat UZ oproti MRI, a to zejména diky jeho dostupnosti
amoznosti sledovat vyvoj poranéni v ¢ase. Z klinického hlediska se zaméfujeme na ROM.
Optimalni délka svalu a svalové zkraceni jsou povaZzovany za dllezité rizikové faktory. Svalova
sila se jako rizikovy faktor nejevi, nicméné jeji deficit je jednim z diagnostickych parametr(
akutniho poranéni.

Izokinetickd dynamometrie se jevi jako spolehlivda a pfesna moznost testovani svalové
kontrakce, ktera je zaroven bezpecna pro testovaného. Pfi vysledné analyze se nejéastéji pouziva
maximalni moment sily (PT), na jehoz zakladé se hodnoti pomér sily hamstringl a kvadricepsu
(H/Q pomér) nebo jeji rozdil mezi koncetinami. Tento parametr vSak neni rozhodujici pfi
predpovédi poranéni. Vyznamnym parametrem pro predikci potencidlniho poranéni hamstring(
se zda byt Uhel dosazeni PT, jehoZ hodnoty se poji se zkrdcenim optimalni délky svalu. Typicky
se s tim setkame u svalu, ktery byl jiz v minulosti zranén, kde dochazi k dosazeni maximalniho
PT pozdéji oproti zdravé koncetiné, cozZ bylo pozorovano i u mého pacienta.

Zapojenim izokinetické dynamometrie do terapie akutniho poranéni, at uz v podobé
cviceni nebo testovdni, se zda byt bez rozporu nejidealnéjsi formou rehabilitace. Timto
zpUsobem bychom méli byt schopni urychlit navrat sportovce o tréninku a vyrazné zredukovat

riziko obnoveni poranéni.
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11 SOUHRN

Tato bakalarska prace poskytuje sjednoceni poznatkl tykajici se vyuzZiti izokinetiky
a ultrazvuku v diagnostice a terapii poranéni svalll dorzalniho stehna v porovnani s konvenénimi
zpUsoby. Cilem préace je popsat moznosti vyuzZiti izokinetického dynamometru, diagnostického
ultrazvuku a dalSich metod bézné uzivanych v diagnostice a rehabilitaci a jejich zarazeni do
cvicebniho planu.

Uvodni kapitola teoretické ¢Easti byla vénovadna struénému prehledu anatomie,
kineziologie a biomechaniky hamstringl potfebné k uvedeni do problematiky. Text popisuje
aktivitu a funkci této svalové skupiny pro sprdvné fungovani pohybového stereotypu béhu
a sprintu. Dalsi ¢ast se vénuje etiologii a mechanismu vzniku nej¢astéjsich poranéni, mezi které
patfi svalové natazeni Ci Caste¢nd ruptura. Z hlediska incidence byva nejCastéji zasaZzeny
musculus biceps femoris, ¢asto vSak dochazi k poranéni kombinovanym, kde vétSinou byva
zasaZzeny i musculus semitendinosus. VétSina poranéni hamstringli je spojena se sportovni
aktivitou. Pro zhodnoceni zavaZnosti postiZeni Ize vyuZit orientacni klinické testy, diky kterym
jsme schopni urdit postizenou strukturu, ¢i oblast. Pro upfesnéni diagndzy je vsak vétsinou nutné
zobrazovaci vysetreni. Z diagnostického hlediska je mozné vyuzit MRI nebo UZ, ktery je znacné
dostupnéjsi. Mezi nejzavainéjsi rizikové faktory patfi zkraceni optimalni délky svalu a s tim
souvisici flexibilita, ale také rozcviceni pred zatézi, vék nebo etnicita.

The beginning of the theoretical part of this study serves as an introduction to the topic
and consists of anatommical

Pro diagnostiku potencialniho rizika poranéni miZeme vyuZit izokinetické dynamometrie,
diky niZ jsme na zakladé hodnoceni poméru svalové sily mezi koncetinami nebo antagonistickymi
svalovymi skupinami urcit, do jaké miry je jedinec dekompenzovan a tedy ohroZen potencialnim
poranénim. Pomoci této metody jsme schopni testovat izometrickou, excentrickou
i koncentrickou kontrakci. Nejéastéji urcovanym parametrem je pomér mezi hamstringy
a kvadricepsy (tzv. H/Q pomér), jehoz vypovédni hodnota je v problematice poranéni
hamstringl zavisld na uhlovych rychlostech a druhu kontrakce. V souvislosti s poranénim
hamstringu existuji tabulky optimalnich hodnot, nicméné jejich validita byva casto
zpochybnovana. Pomoci izokinetické dynamometrie mizeme urcit také rychlost zapojeni svalu
v ramci dostupného rozsahu pohybu. Sval, ktery se zapojuje pomalu oproti kontralateralnimu
protéjsku, Celi zvySenému riziku poranéni. Nasledna rehabilitace je v tomto pfipadé zamérena
na odstranéni nalezenych dysbalanci a nedostatkl. lzokinetika ma své misto i v akutni
rehabilitaci, kde se vyuZziva jako tréninkova metoda nebo metoda pribézného testovani, ¢cimz

muzeme urcit, zda je zranény schopen se vratit k plné aktivité.
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V soucasnosti se vyufZiti izokinetické dynamometrie v rehabilitaci poranéni hamstring(
potykad s omezenym mnozstvim verejnych dat. Autofi izokinetiku v terapii pouzivaji spiSe pro
testovani jedince za Ucelem splnéni kritérii uréenych pro ndvrat ke sportovni aktivité. Obecné se
procentualni pravdépodobnosti obnoveni pavodniho poranéni a nejrychlejsi z hlediska navratu
ke sportu. Ktestovani je nutné zvolit vhodny protokol, ktery spliiuje ndlezitosti spojené
s reliabilitou a jeho reprodukovatelnosti. Zaroven je nutna znalost parametr( a jejich relevance
pro danou problematiku, dale pak nastaveni pfistroje, ¢i edukace pacienta.

Soucasti prace je také kazuistika pacienta po ¢astecné ruptufe musculus biceps brachii. V
ramci vySetfeni bylo otestovani dolnich konéetin na izokinetickém dynamometru v OKC a uréeni
rychlosti aktivace hamstring( pfi excentrické kontrakci a H/Q pomér ve specifickych thlovych

rychlostech.
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12 SUMMARY

This bachelor’s thesis summarises the knowledge on the application of isokinetics and
ultrasound in the diagnosis and therapy of posterior thigh muscle injuries compared to
conventional methods. The thesis aims to describe the potential of using the isokinetic
dynamometer, diagnostic ultrasound and other methods commonly used in diagnostics and
rehabilitation and their incorporation in the exercise plan.

The introductory chapter of the theoretical part provides a brief overview of the anatomy,
kinesiology and biomechanics of the hamstring to introduce the reader to the topic. The text
describes the activity and function of this muscle group for the proper functioning of the running
and sprinting movement patterns. The following section focuses on the aetiology and
mechanism of the most common injuries, including muscle strains and partial ruptures. In terms
of incidence, musculus biceps femoris is the most commonly affected muscle with combined
injuries, where musculus semitendinosus is usually also affected, being a frequent occurrence.
Most hamstring injuries are associated with sports activity. The severity of the injury may be
assessed during an indicative clinical examination that allows us to determine the affected
structure or region. However, imaging is usually required to clarify the diagnosis. From the
perspective of diagnostics, MRI or ultrasound may be used with ultrasound being considerably
more commonly available. The most significant risk factors include shortening of the optimal
muscle length and the associated flexibility, but also warming up before the activity, age and
ethnicity.

Isokinetic dynamometry can be used to diagnose the risk of injury as it allows us to assess
the ratio of muscle strength between limbs or the antagonist muscle groups in order to
determine the extent to which an individual is decompensated and therefore at risk of an injury.
Using this method, we are able to test isometric, eccentric and concentric contraction. The most
commonly determined parameter is the ratio between hamstrings and quadriceps (‘H/Q ratio’)
with its relevance for hamstring injuries depending on angular velocities and the type of
contraction. Tables of optimal values for hamstring injuries exist, but their validity is often
challenged. Isokinetic dynamometry can be also used to determine the rate of muscle
engagement within the available range of motion. A muscle that engages slowly compared to
its contralateral counterpart faces an increased risk of injury. In this case, the rehabilitation
recommendations focus on eliminating the imbalances and deficiencies identified. Isokinetics
also has its place in acute rehabilitation where it is used as a training method or a method of
continuous testing that allows us to determine whether the injured person is able to return to

unrestricted activity.
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Currently, the use of isokinetic dynamometry in the rehabilitation of hamstring injuries is
faced with limited public data. Therefore, the authors use isokinetics in therapy mainly to test
individuals to see whether they meet the criteria for returning to sports activity. Generally
speaking, isokinetics is, compared to conventional rehabilitation methods, the safest in terms of
the probability of reinjury and the fastest in terms of returning to sport. A suitable testing
protocol, which meets the reliability and reproducibility requirements, must be selected for
testing. In addition, knowledge of the parameters and their relevance to the issue, as well as the
device settings and patient education is necessary.

The thesis also contains a case report of a patient recovering from a partial rupture of
musculus biceps brachii. The examination includes testing of the lower limbs using an isokinetic
dynamometer in an OKC and determining the rate of hamstring activation during eccentric

contraction and the H/Q ratio at specific angular velocities.
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14 PRILOHY

14.1 Vyuzité testovaci polohy

14.1.1 Sed

V zakladni poloze vsedé byl pacient fixovan standartné pres trup, ramena a stehno
testované DK. Rozsah pohybu byl nastaven na 10-90° flexe (0 = plna extenze). Zaroven bylo
probandovi umozinéno se driet hornimi koncetinami postrannich madel a zpétna vazba

v podobé Ciselného znazornéni pribéznych vysledk.

Testovani na izokinetickém dynamometru lzomed 2000 v pozici v sedé (Kolodziej et al.,

2021)

14.1.2 ,lenghten state”

V této poloze byl testovany rozsah pohybu nastaven na 40-110° (0 = plnd extenze) diky
elevaci testované DK. Zaroven jsme volili vy$si sklopeni lehatka (50°), ¢imZ jsme udrzeli 90° v KYK
na testované DK. Pacient byl fixovan standartné pres trup a ramena. Fixace pres stehno
testované koncetiny byla feSena improvizované externim pasem omotanym okolo ramene
dynamometru, coz se odrazi na validité testovani. Zaroven bylo probandovi umoznéno se drzet
hornimi koncetinami postrannich madel a zpétna vazba v podobé ciselného znazornéni

prabéznych vysledkd.
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Obrazek 16. Fixace pres stehno testované koncetiny externim pasem (vlastni zdroj)
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14.2 Vyuizity testovaci protokol

Probanda jsme testovali podle naseho viastniho protokolu, pfi jehoz tvorbé jsme vychazeli
z protokol( navrzenych (Dauty et al., 2016) za soucasného zapojeni H30ecc/Q240con poméru
od (Croisier et al., 2008). Samotnému testovani predchazelo individualni rozcvi¢eni probanda a
zkusebni pokusy pro jeho sezndmeni s pfistrojem. Testovany nejdfive provadél extenzi v KOK
pomoci koncentrické kontrakce kvadricepsu v Uhlové rychlosti 240°/s. Provedli jsme pét
opakovani s pauzami 10 s mezi nimi. Poté nasledovala excentrickd kontrakce hamstringl
v podobé rezistované extenze v KOK v Uhlové rychlosti 30°/s. Provedli jsme 3 opakovani

s pauzami 1 min.

Tabulka 15. VyuZity protokol izokinetického testovani (vlastni zdroj)

Testovany Typ kontrakce Uhlové rychlost | Pocet opakovani Pauza
pohyb (°/s)

Extenze KOK koncentricka 240 5 10s

Extenze KOK excentricka 30 3 1 min
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14.3 Dokument o potvrzeni spravnosti anglického prekladu

PREKLADATELSKA DOLOZKA

J4, Ing. Tereza Adams, ICO: 73751367, soudni piekladatelka jazyka ¢eského a jazyka anglického
zapsana v seznamu tlumoénikii a prekladatelfi vedeném Ministerstvem spravedinosti Ceské republiky,
timto stvrzuji, Ze jsem osobné provedla pieklad piipojené listiny, a Ze tento pieklad souhlasi s textem
predmétné listiny. Pfi provadéni pfekladu nebyl piibran konzultant.

Tento prekladatelsky Gikon byl proveden v elektronické podobé v souladu s ust. § 27 zakona ¢. 354/2019
Sh., o soudnich tlumo¢nicich a soudnich pfekladatelich v platném znéni, a ust. § 27 odst. 2 vyhl. &.
506/2020 Sb., o vikonu tlumocnické a prekladatelské ¢innosti v platném znéni.

Tento tkon je zapsan v evidenci tikont pod ¢islem polozky: 044182/2023.

V Praze dne 26. 4. 2023

TRANSLATOR’S CLAUSE

I, Tereza Adams, ID Number (ICO): 73751367, a court translator of the Czech and English languages
registered in the list of court interpreters and court translators maintained by the Ministry of Justice of
the Czech Republic, hereby certify that I have personally translated the attached document and that this
translation corresponds to the text of the attached document. No consultant was engaged during the
translation.

This translation was issued electronically in accordance with the provisions of Section 27 of Act No.
354/2019 Sb., on court interpreters and court translators, as amended, and the provisions of Section 27
(2) of Decree No. 506/2020 Sb., on the performance of interpreting and translation services, as
amended.

This translation is recorded in the register of translations under no. 044182/2023.
Prague, 26 April 2023

Ing. Tereza Adams, BA
Digital signature:
04262023 094480
Location: Praha

Ing. Tereza Adams
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14.4 Informovana souhlas
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