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Abstrakt

Namétem bakalaiské prace je kazuistika pacienta s diagnézou vrozené dysplazie
patelly se zaméfenim na konzervativni 1écbu a moznosti fyzioterapie. Teoreticka ¢ast
prace obsahuje zakladni anatomické poznatky kolenniho kloubu s podrobnéjsi orientaci
v oblasti patelly. Dalsi oddil popisuje traumatologii femoropatelarniho skloubeni.
Klasifikace vrozenych vyvojovych variaci kolenniho kloubu s charakteristikou
a moznosti terapie je naplni posledni podkapitoly uvodni ¢asti. Predmétem metodologie
je vycet vybranych vySetfovacich metod a terapeutickych postupy, které byly nasledné
aplikovany v ramci ucelené rehabilitatni péce. Specidlni Cast prace tvofi souhrnné
Klinické pozorovani a hodnoceni pacienta s danou diagndézou. Zahrnuje vstupni
I vystupni kineziologicky rozbor, rehabilitatni plan, pribéh terapie a zavérecné
vyhodnoceni. Tématem diskuze je celkové zhodnoceni komplexni terapie V podobé

konzervativni 1é¢by a porovnani klinickych pfiznaku s literarnimi zdroji.

Klicova slova: fyzioterapie, vrozena vyvojova vada, kolenni kloub, patella



Abstract

Theme of my bachelor thesis is the case interpretation of patient with
congenital dysplasia of patella with focus on conservative treatment and options
of physiotherapy. The theoretical section of thesis contains fundamental anatomic
knowledge of knee joint with detailed description of patella region. Next chapter
describes traumatology of femopatellar joint. The last subchapter of first section
contains classification of congenital developmental variations of knee joint
with characteristics of therapy and its options. The object of methodology is list
of selected examination methods and therapeutic procedures which were applied
as comprehensive rehabilitation care. Special section of thesis forms overall clinical
observation and evaluation of patient with particular diagnosis. It involves input
and output kineziologic analysis, rehabilitation plan, therapy development
and concluding evaluation. Theme of discussion is complete assessment of complex
therapy as conservative treatment and comparison of clinical symptoms with sources

from literature.

Key words: physiotherapy, congenital developmental handicap, knee joint, patella
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1. Uvod

Aktivni pohyb je zakladnim preventivnim prvkem Kk udrZeni dobré zdravotni
kondice. Byt aktivni znamena spolehnout se na své té€lo. Ne vzdy je t€lo schopné vyhovét
vSem nasim pozadavkim a Cas od casu je dobré zpomalit a vnimat varovné signdly,
které se nam snazi télo sd¢lit. Pocitili jste nékdy bolest v oblasti kolenniho kloubu bez
urazového mechanizmu? V lékaiské zpravé u diagnozy bylo napsano ,,vrozena vyvojova
vada kolenniho kloubu nebo Vam doktor oznamil, Ze za Vase problémy muze dysplazie
patelly? Pokud ano, dozvite se v nasledujicim textu vice informaci o dané problematice
a moznostech konzervativni 1é¢by. Pokud ne, v&fim, ze pfectenim této bakalarské prace

ziskate nové poznatky a obohatite své dosavadni zkuSenosti.

Predmétem bakalarské prace se stal mij dlouholety kamarad, aktivni vSestranny
sportovec, ktery se vinou vrozené dysplazie patelly musel pfedCasné vzdat své sportovni

stranky zivota.



2. Cil prace

Hlavnim cilem bakalaiské prace je znovu obnoveni optimalni pohybové funkce

levého kolenniho kloubu vyuzitim metod fyzioterapie a ziskanych znalosti béhem studia.

Dil¢im cilem teoretické Casti je piiblizit problematiku vrozené vyvojové vady
kolenniho kloubu s patologii patelly. Mezi jednotlivé cile specialni ¢asti patii prevence
vzniku degenerativnich strukturdlnich zmén kloubnich struktur, navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitaéniho planu s pozitivnim ovlivnénim fyzické 1 psychické

stranky Zivota a znovuzarazeni sportovni zatéze do volnocasovych aktivit.

10



3. Obecna Cast

3.1 Dolni koncetina

,,Dolni koncetina (membrum inferius) je organem opory a lokomoce vzprimeného

tela po dvou koncetindch. “ (Dylevsky, 2009, s. 131)

Volnd dolni koncetina je prostiednictvim pletence panevniho pfipojena
k osovému skeletu. I pfes stejné zakladni prvky, v porovnani s horni koncetinou,
zde nachazime mohutné&jsi svalové skupiny v kooperaci s robustnéjsi kosterni soustavou
a v dusledku vétsi stability tu dochazi k omezené pohyblivosti u jednotlivych kloubii.
(Dylevsky, 2009; Merkunova 2008).

Stehno (femur), bérec (crus) a noha (pes) tvoii zdkladni stavebni slozky dolni
koncetiny. Témér veskerou zatéz hmotnosti trupu prebirad nejdelsi kost v lidském téle,
kost stehenni. Skeletni zaklad kosti je masivni a plni funkci pfedev§im nosné komponenty
dolni koncetiny. Mimo své mechanické funkce ma stehenni kost klicovou roli pti chizi
kycelniho. Skelet bérce tvoii dvé kosti, kost holenni (tibia) a kost lytkova (fibula).
Co do velikosti se tyce, je bérec ve srovnani se stehnem kratsi. Pfes dvojité zastoupeni
zde hraje dulezitou roli zejména kost holenni, ktera jako jedina artikuluju s femurem
a pouze tato kost tu skutecné zastava nosnou funkci. Hlavni funkci je zkraceni délky dolni
koncetiny. Pfi chiizi jde o pouhou zménu délky a proto moznost vzajemného pohybu obou

bércovych kosti je minimalizovana (Dylevsky, 2009).

Stehno a bérec se spojuji v kolennim kloubu. Pohybem stehenni a holenni kosti
dochézi ke korekci délky dolni koncetiny, coZ zmensuje vychylovani téZisté téla a vede

k ekonomicky usporné&jsi chiizi z hlediska vynaloZzené energie (Dylevsky, 2009).
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3.2 Kolenni kloub

vvvvvv

lidského té€la. Artikuluji zde tii kosti: kost stehenni, kost holenni a patella. Na stavbé
kloubu se dale podileji menisky, vazy, kloubni pouzdro a svaly (Dylevsky, 2009).

Horni cast kolenniho kloubu tvofi dolni epifyza kosti stehenni, ktera vybiha
ve dva velké kloubni hrboly zvané kondyly. Kondyly ptisobi jako dvojita hlavice kloubu
a na predni stran¢ splyvaji v plochu pro kloubni spojeni s patellou, ktera tvoii ptedni ¢ast
kolenniho kloubu. Zevni a vnitini hrbol kosti holenni piedstavuje kloubni jamku. Povrch
kloubnich ploch holenni kosti je téméf plochy a velikosti ani tvarem neodpovida
kloubnim plocham kosti stehenni. Pii pohybu tak dochazi ke kontaktu vzdy na malé plose.
Vétsinu kloubni plochy kloubu zastupuji chrupavcité menisky, které napomahaji
vyrovnat nerovnost sty¢nych povrchii obou kosti a podileji se na spravné funkeci a stabilité

kloubu (Merkunova, 2008).

3.2.1 Anatomie

Menisky jsou soucasti chrupavcitych struktur kolenniho kloubu. Vzajemné se lisi
tvarem 1 velikosti a jejich obvodovou stavbu utvaii husté vazivo. VéEtsi, polomésicity
a méné pohyblivy vnitini meniskus je fixovan ve tfech bodech. Cipy menisku se upinaji
na pfedni a zadni interkondylarni plochu. Stfedni ¢ast je pevné spojena s ¢asti vnitiniho
kolateralniho vazu. V disledku omezené pohyblivosti byva castéji poSkozen. Zevni
meniskus prakticky dosahuje kruhového tvaru. Pokryva téméf celou plochu zevniho
kondylu holenni kosti a vyznacuje se i zna¢nou pohyblivosti, zejména pii mirnych

15-30° flexich kolenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Pii extendovaném 1 flektovaném kolennim kloubu jsou menisky vystaveny
velkému zatiZzeni. V extenzi (vzpiimeny stoj) absorbuji az 50% tlaku plisobici na kloub.
Ve flexi tato hodnota stoupa az na 90%, kdy nejvétsi zatizeni je lokalizovano na predni
cipy obou meniskl. Dle obecnych pravidel jsou chrupavky typu meniski povazovany
za bezcévné struktury. Posledni studie prokazuji, Ze 10 - 30% Sife zevniho okraje menisku

je pomérné dobie zasobena cévami, coz pootevird dvefe novym moznostem 1écby.
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Kloubni pouzdro kolenniho kloubu se ¢leni do synovialnich a vazivovych, neboli
fibroznich vrstev. Fibrozni vrstva zacina na kosti stehenni ve vzdalenosti 1 az 1,5 cm
od okraji kloubnich ploch. Vychlipuje se pod Slachou c¢tythlavého stehenniho svalu
a vytvari proménlivy zdhyb. Ve spodni Casti, se kloubni pouzdro nachazi v blizkosti
kloubnich ploch kosti Iytkové a naléha k bazi stfednich usekii obou meniskd. V okoli
¢éSky ohraniCuje okraje kloubni chrupavka. Nejslabsi vrstvou disponuje v ptednich

partiich, naopak k blizicim se postrannim vaziim nabyva na sile (Dylevsky, 2009).

Vnitini postranni vaz (ligamentum collaterale tibiale) je veelku Siroky, plochy
vaz, ktery zac¢ina na medialnim epicondylu stehenni kosti a upina se 6 - 9 cm pod kloubni
Stérbinu na kost holenni. Zadni ¢ast vazu je pevné ukotvena s kloubnim pouzdrem
a vnitinim meniskem. Pfi extenzi kolenniho kloubu, kdy je napjat v celé své délce, zastdva

funkci stabilizatoru kloubu (Dylevsky, 2009).

Zevni postranni vaz (ligamentum collaterale fibulare), ovalny aZz zaobleny
svazek vlaken probihajici z lateralniho epicondylu k hlaviéce kosti lytkové. Uponové
misto se nachazi asi 1 cm od jejiho vrcholu. Distalni ¢ast vazu je obepnuta uponovou
Slachou dvojhlavého stehenniho svalu. Stejné€ jako vnitini postranni vaz, je i zevni zcela

napnuty pfi extenzi a rovneZz zastava stabiliza¢ni funkci.

Specifi¢nost kolenniho kloubu spociva v tom, ze disponuje nejmohutnéj$imi
stabilizatory kloubnich struktur viibec. Jedna se o predmi a zadni zkFiZené vazy
(ligg. cruciata genus), dosahujici pfiblizné stejné délky. Zadni vaz je zhruba o jednu

tretinu siln€j$i neZ predni a je nejsilnéjSim vazem kolenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Piedni zkfiiZzeny vaz (ligamentum cruciataum anterius) zafind na vnitini
stran¢ zevni kondylu femuru a sméfuje do predni intrakondylarni plochy. Funkci vazu
je omezeni posunu holenni kosti vpied a zabezpecCuje vnitini rotaci bérce, pii které
je nejvice zatizen, ptedev§im je-li koleno v hyperextenzi. Zadni zKk¥iZeny vaz
(ligamentum cruciatum posterius) jde od zevni strany vnitiniho kondylu femuru do zadni
intrakondylarni plochy. Zabranuje zménam polohy holenni kosti dozadu, omezuje zevni
rotaci bérce a je nejsilnéjSim vazem v téle. Ve spolupraci s postrannimi vazy maji vazy
zktizené klicovou ulohu pfi redukci torznich (rota¢nich) pohybu Vv kolennim kloubu

(Dylevsky, 2009).
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3.2.2 Patella

Patella (patela, ¢éska) je oznaCovana jako kost sezamska, ktera se nachazi
V iponové §lase Ctyrhlavého stehenniho svalu. Sezamské kosti jsou uloZeny ve Slachach
a svalovych tponech, které stabilizuji a usnadniuji pfenos svalového napéti. Do kontaktu
prichazi pouze s kosti stehenni a od kosti holenni je oddélena tukovymi polstaiky
kolenniho kloubu. (Ferko a kol., 2015; Dylevsky 2009).

Stavba patelly je charakteristicka srd¢itym az trojuhelnikovym tvarem. Mistem
uponu hlavni ¢asti Slachy ctyfhlavého stehenniho svalu je horni Sirsi okraj, oznaCovan
jako baze ¢ésky. Uponova §lacha piechazi po piedni, drsné strané &ésky do &éskového
vazu, lig. patellaec. Zadni ¢ast tvoii hladkd ovalna plocha pftiléhajici na ptedni plochu
femuru. Tato ¢ast se dale rozd€luje na dvé nestejné velka policka (fasety) — vétsi zevni
plosku a mensi vnitini, témef rovnou palcovou plosku. Hrotnaty vrchol ¢ésky predstavuje
dolni, lehce dozadu ohnuty okraj kosti. Vnitini povrch patelly kryje kloubni chrupavka.
Jedna se o nejsilnéjsi kloubni chrupavku v lidském téle. Tloustkou dosahuje 5 — 8 mm

a jeji vyziva difuzi z kolenniho kloubu proto neni nejlepsi (Dylevsky, 2009).

Osifikace patelly za¢ina v postnatalnim rozvoji ontogeneze (obdobi ontogeneze,
které zacind po porodu) mezi druhym a tfetim rokem zivota. U Zenského pohlavi
dochazi k osifikaci o rok dfive, pficemz existuji Casté individualni rozdily. Kazdému
Clovéku nalezi jedineény a specificky tvar patelly a jejich faset. Zatizeni
femoropatelarniho skloubeni dosahuje jedné poloviny hmotnosti téla pii chuzi
po roviné. Pfi chiizi po schodech narlista na trojnasobek a v plném diepu az na
sedmindsobku télesné vahy. V disledku pisobicich sil zaujimd postiZzeni
femoropatelarniho kloubu 20 — 40 % piipadi problémii kolenniho kloubu. ,,Bolest
predniho kolene* neni nozologickou jednotkou, ale pouze symptomem. Nejcastéjsi

pfic¢inou je femoropatelarni nestabilita a artroza (Hart a kol., 2011).

3.2.2.1 Funkéni zapojeni

Patella predstavuje kladku, na které dochazi ke zménam tahu c¢tyrhlavého
stehenniho svalu. Je zpevnénim pfedni plochy kolenniho pouzdra a velmi dulezitym

dynamickym prvkem extenzorového aparatu kolenniho kloubu.
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Pokud by sval probihal pfimo ze stehna na bérec bez ptritomnosti kladky, vyvine
v misté uponu daleko mensi silu, nez sval podepfeny a zaklenuty patellou. Patella
s femurem artikuluje tak, Ze pii extenzi kolenniho kloubu je mimo dosah a lezi
na tukovém télese fovea supracondylaris. PocCatek kontaktu nastava ve 20° flexi
a S narustajici flexi se postupné zvétSuje. Dale plati, ze ¢im vice je koleno ohnuté —
tzn. ¢im vétsi je zmeéna thlu tahu ¢tythlavého svalu, tim vétsi vznika sila, ktera tlaci ¢ésku
proti piedni ploSe femuru. Proto dochédzi k nejcastéjSimu poskozeni pii abnormalnim

zatizeni ¢ésky v kleku ¢i podiepu (Dylevsky, 2009).

3.2.2.2 Klasifikace dle Wiberga a Baumgarta

Tvarem a velikosti kloubnich faset jsou patelly riznorod¢ a dle zminénych kritérii

je mazeme rozdélit do 6 typi (Gallo, 2011).

I. symetrické fasety
II. medidlni faseta je mensi, avSak konkavni

I/ITL. medialni faseta je mensi, avSak rovna

1
2
3
4. 1II. medialni faseta je mensi a konvexni
5. IV.medidlni faseta je malé a strma

6

V. medialni faseta chybi (tvar lovecké ¢apky)

lateralné medialné
typ L. typ Il typ ILAIL
typ Ml typ IV, typ lovecké Eapky

Obr. 1 - Klasifikace dle Wiberga a Baumgarta (Dungl, 2014)
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3.2.2.3 Stabilizace

Ligamentum patellae, iponové misto ¢tyrhlavého stehenniho svalu, pfechazejici
na drsnatinu tibie, je vazem dosahujicim Sife 3 cm, o délce 4 az 7 cm. Realnou uponovou
Slachou je pouze povrchova vrstva vazu, jelikoz majoritni pocet vlaken za¢ind az od hrotu
¢éSky. Na priafezu je vaz charakteristicky svym ovalnym tvarem a tloustce 5 — 8 mm.
Z divodu odlisné cilenych uponovych ¢asti ctyrhlavého stehenniho svalu je stabilizace
patelly zna¢né komplikovana. Stabilitu ¢ésky zajist'uji tzv. retinakula, ktera jsou tvoiena
patellou. Podélna retinakula z medialniho a lateralniho vastu m. quadriceps femoris
utvareji vrstvu uprostied. Treti, posledni vrstva je slozena z ,kiidélek”, které tvoii
transverzalni retinakula a zamezuji stranovému posunu ¢ésky. Transverzalni retinakula

se upinaji na stranach ¢ésky a vedou az k epikondyltim femuru (Dungl, 2014).

3.2.3 Kinetika

Zakladnim pohybem kolenniho kloubu je skréeni (flexe, v rozsahu 130° az 160°)
a natazeni (extenze, zakladni postaveni kloubu), jinymi slovy rota¢ni pohyb v roviné
sagitalni. Jednd se o kombinaci klouzavého a valivého pohybu kondylli femuru
po tibialnim plato. Zktizené vazy zabezpecuji koordinaci téchto pohybti a zesiluji pouzdro
kloubu. Ke dvéma zakladnim pohybtim se vlivem geometrického tvaru kloubnich ploch,
tvaru meniskli a Upravé vazl, pfidavaji dalSi pohyby - wvnitini a zevni rotace.
S nartstajicim flek¢nim postaveni kolene se rozsah rotace zvétSuje, kdy nejvétSich hodnot
je dosazeno ve flexich mezi 45° az 90°. Tlak a zvySené zatizeni kloubu mohou
vyznamné ovlivnit rozsah rotace a nasledné omezit provedeni pohybu (Dungl, 2014,

Dylevsky, 2009).

Predpokladem flexe kolenniho kloubu je odemknuti kolena. Odemknuti
je zpuisobeno malou rotaci (pfi volné noze se tibie otaci dovnitf, pfi fixované noze
se femur otaci zevn¢), kdy dochazi k uvolnéni postrannich vazl a ptedniho zktizeného
vazu. Osa pohybu kolenniho kloubu neni konstantni, ale je proménliva podle stupné

flexe.

Flexe kolenniho kloubu probihé v n€kolika fazich. Prvotni faze, prvnich 5 stupiii

flexe, je doprovazeno tzv. po¢atecni rotaci. Zevni kondyl femuru opravdu rotuje, vnitini
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se posouva. V této fazi také dochazi k odemknuti kolenniho kloubu. Nasledné dochézi
k valivému pohybu femuru po tibii a obou meniscich. V zavére¢né fazi flexe nastava
pohyb klouzavy, kdy se zmenSuje kontakt mezi femurem a tibii a menisky se pohybuji
po tibii dozadu. V meniskotibialnim spojeni je flexe dokon¢ena, pfic¢emz pievlada posun
zevniho menisku oproti vnitinimu. Cely pribéh pohybu jisti zkiizené vazy, které

zabranuji vétsimu posunu kosti. Patella se pfi flexi posouva smérem dolti — distalné.

Pti extenzi kolenniho kloubu dochazi ke zcela obracenému procesu. V konecné
fazi nastava rotace opacného sméru nez pii pocatecni rotaci, kterd extendovany kloub
opét uzamkne. Veskeré vazy na zadni stran¢ kolenniho kloubu spole¢né s femurem
naléhaji na tibii, dochazi ke stabilni poloze — koleno je uzamceno. Postranni vazy jsou

ve stavu napjatém a patella se posouva smérem nahoru — proximalné.

Diulezity vyznam ma osové usporadani tzv. extenzniho aparatu kolenniho
kloubu. Systém utvaiejici extenzni aparat kolenniho kloubu se sklada z m. qaudriceps
femoris, lig. pattelae a poutka. Osové uspofadani je vyslednym prvkem souhry
jednotlivych slozek extenzniho apardtu. Osa tahu pfi kontrahujicim ctythlavém
stehennim svalu sméfuje na bérci mirné medialné. Opacnym smérem, lehce lateralné

je odchylena osa ligamentum pattelae (Dylevsky, 2009).

Obr. 2 - Osové uspotadani. (1 - mechanicka osa koncetiny, 2 - anatomicka osa femuru, 3 - anatomicka osa
tibie, 4 - mechanicka osa femuru) (Dungl, 2014)
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Osy spole¢n¢ sviraji pomérné ostry uhel, ktery nese oznaceni Q — uhel
(quadriceps angle). Uhel o rozsahu 10 — 15° je p¥istupné palpa¢ni (hmatatelny) ve tiech
bodech — spina iliaca anterior inferior, stied ¢é8ky a tuberositas tibie. Céska ma
pii aktivité Ctythlavého stehenniho svalu sklon k laterdlnimu posunu, v dany moment
nastava tzv. efekt napnutého luku. Lateralizaci maji kol zabranit popsané struktury
fixujici patellu. Pti dysbalanci ¢tyfhlavého svalu — atrofii vastus medialis a zvétSeni
Q-uhlu nad 20° je patella tazena silou prekracujici moznosti stabilizatori ¢éSky
a nasledkem vznika subluxace ve femoropatelarnim skloubeni (Dungl, 2014; Dylevsky

2009).

Obr. 3 - Q thel dolni kocetiny (Dungl, 2014)

3.2.4 Kinematika

Hlavni skupinu svali vykonavajici flexi kolenniho kloubu tvoii m. biceps
femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Pomocnymi svaly jsou
m. gracilis, m. sartorius, m gastrocnemius a m. popliteus. Na stabilizaci pohybu
se podileji m. iliopsoas, m. pectineus a m. rectus femoris. Poslednim oddilem jsou svaly
neutralizacni, mezi které patii m. biceps jedné strany a m. semimembranosus

a m. semitendinosus druhé strany.
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Zakladni slozku extenze kolenniho kloubu ptedstavuje m. quadriceps femoris.
Mezi pomocné svaly patii m. tensor fasciae latae a m. glutacus maximus. Stabilizaci
pohybu dale napomaéhaji bfiSni svaly, m. erector trunci a m. quadratus lumborum.
Neutraliza¢nimi svaly jsou m. gluteaus maximus, m. biceps femoris (caput longum),

m. semitendinosus a m. semimembranosus.

Na vnitini rotaci kolenniho kloubu (koleno ve flex¢nim postaveni) se podileji
svaly m. biceps femoris a m. tensor fascie latae. Zevni rotaci v kloubu provadé;ji
m. semimebranosus a m. semitendinosus. Do skupiny svali pomocnych spadaji

m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus (Dylevsky, 2009).

3.2.5 Stabilizatory

Pro zajisténi spravné funkce kolenni kloubu je dulezita jeho stabilita.
Stabilizatory lze rozdélit nasledovné. Z funkéniho pohledu na pasivni neboli statické
(vazy a menisky) nebo aktivni, dynamické (kolemkloubni svaly a jejich upony).
Z hlediska topografického na kapsularni (postranni vazy, kloubni pouzdro, svaly a jejich

upony) a intraartikularni (zk¥izené vazy a menisky).

vvvvvv

stabilizatorii. Primarnim stabilizatorem abdukce a zevni rotace barce je vnitini postranni
vaz. Naopak zevni postranni vaz je primarni stabilizdtorem addukce bérce. Zadni
zktiZzeny vaz je primarnim stabilizatorem dorzalniho posunu tibie a ptedni zkfiZzeny vaz
je primarnim stabilizdtorem ventralniho posunu tibie, vnitini rotace bérce a hyperextenze

(Dungl, 2014).

3.3 Traumatologie kolenniho kloubu

Prvotni zndmkou signalizujici poSkozeni je bolest kloubu. Bolest je definovana
jako nepfijemnd senzorickd a emociondlni zkuSenost spojend s akutnim nebo
potencidlnim poSkozovanim tkani. Ackoli vnimani bolesti mize byt odlisné (vek, rasa,
pohlavi), jedné se vZdy o subjektivni pocit. Bolest kolenniho kloubu nemusi byt pokazdé
zalezitosti samotného kolene. Velmi ¢asto dochézi k piesunu obtizi z jiného pohybového

segmentu a je zapotfebi k vySetfeni pfistupovat komplexné. Castokrat ma bolest
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kolenniho kloubu tzkou spojitost s poruchou v oblasti kycelniho kloubu (onemocnéni
Calvé-Legg-Perthes, artroza) nebo souvisi s oblasti patete, kdy je typickym projevem
radikularniho syndromu (Rokyta, 2009; Kolat, 2009).

3.3.1 Nestabilita femoropatelarniho kloubu

Diagnostika

Funk¢ni zapojeni patelly za fyziologickych podminek je centrické sledovani
kladkovitého tvaru facies patellaris femoris v pritbéhu flexe — extenze kolenniho kloubu.
Za ptitomnosti patologického mechanismu dochéazi ke stranovému posunu patelly pii
pohybu. NejcetnéjSim ptipadem je zména polohy smérem laterdlnim, ktera se v odborné
terminologii nazyva ,,shift“. Pokud se jedna o naklonéni, setkdme se s oznac¢enim ,,tilt*.

Pticiny patelly lze v§eobecné rozdélit na mekkotkanové a kosténé (Hart a kol., 2011).

Mékkotkanové abnormality

Problematika dysfunkce dynamickych stabilizatori patelly (m. quadriceps
femoris, pfipadné tractus iliotibialis) je pomérné vzacnym fenoménem u jinak zdravych
jedinct. ZvySeny tonus iliotibidlniho traktu muze pfes spojky na patellu plsobit jeji
lateralizaci. Insuficience m. vastus medialis obliquus, hlavniho dynamického
stabilizatoru patelly ¢i nedostatecnd synchronizace kontrakce m. quadriceps femoris
s ostatnimy svaly stehna, mohou podpofit rozvoj m€kkotkanovych abnormalit. V1iv mliZze

mit i generalizovand ligamentozni laxicita.

Nejcastejsi mekkotkanovou patologii byva nedostatecnost lig. patellofemorale
mediale, tzv. medialni retinakula. Vaz zac¢ina na kosti holenni v uizkém misté mezi
medialnim epikondylem a tuberculum adductorium. Zcela zasadni vlastnosti ligamenta
je izomerie (konstantni délka), kterou udrzuje beéhem flexe — extenze kolenniho kloubu.
Podili se na stabilizaci patelly pfi pohybu z extenze do 30° flexe. S nariistajici flexi

piebira stabilizacni funkci tvar facies patellaris femoris (Hart a kol., 2011).

Kosténé abnormality

Nesmime opomenout také vliv skeletu na fyziologicky pohyb patelly, ktery byva
velmi Casto podcenovan. DileZitou roli hraje tvar facies patellaris femoris (pfedni spojeni

kondyli femuru), ktery je za normalnich podminek asymetricky a bikonkavni.
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O dysplazii se jednd, pokud je proximalni ¢ast plochy rovna az konvexni a distalni ¢ast
pfechézejici v interkondylicky prostor pfili§ méelka. Tento patologicky stav muze byt
zpusoben jednak kosténou dysplazii nebo ztlusténim chrupavky. Patella je nucena
v pocatecni flexi prekonat nebo obejit ptekazku a dochézi k nespravné centraci vzhledem
k femuru. Nespravna centrace zplisobuje nestabilitu patelly a podili se na rozvoji artrézy

(Hart a kol., 2011).

Osové a rota¢ni odchylky

Z hlediska etiopatogeneze femoropatelarnich obtizi jsou osové a rota¢ni odchylky
dolni koncetiny velmi Castym faktorem pateldrni nestability a velmi casto byvaji
z diagnostického schématu vynechany. Mezi problémové odchylky fadime vysoky stupen
anteverze femuru nebo vét§i zevni torzi tibie. Souctem obou deformit vyjadiujeme
tzv. tibio — femordalni index, jehoz normélni hodnoty se pohybuji v rozmezi 10° - 20°.
Prvné jmenovany stav vede ke zvySeni naklonu patelly, zapficini jeji zevni subluxaci
a laterdlni hyperpresi. Deformovany femur se stavd relativné izolovany, nebot
extenzorovy aparat kolene piechéazi ptres oba klouby. Pacient mé pfirozenou snahu
vyrovnat zvysSenou anteverzi femuru pomoci vnitini rotace dolni koncetiny. Klinicky

se tento stav vyznacuje ,,Silhajicimi patellami** (Hart a kol., 2011).

3.4 Vrozené variace kolenniho kloubu, patelly

Vrozené vyvojové vady jsou projevem lokalizované abnormality vyvojovych
pochodii skeletu a mékkych tkani, které vznikaji v prenatdlnim obdobi. Primarné zasahuji
buniky a vlivem bunécnych zmeén dochazi k poSkozeni tkang, orgdnu nebo celych
systétmovych struktur. Vrozené vady nedisponuji auto repara¢nimi mechanismy
a kterékoliv malé ¢i velké zmény vedou k ovlivnéni funkéniho procesu, a to vzdy
ve smyslu zaporném. V Ceské republice se v soudasné dobé setkavame se 4% &etnosti
vyskytu vrozené vyvojové vady u novorozenych déti (Vrozené vyvojové vady; Kolat,
2009).

Na vzniku vrozené abnormality se soucasné podileji genetické a zevni vlivy
podlozené multifaktoridlni dédi¢nosti. Etiologické faktory se vyznacuji velkou
ruznorodosti. V nékterych piipadech zastava etiologie neobjasnéna. Pro urCeni co

nejpresnéjsi progndzy je nutné rozlisit, zda se jedna o vadu, ktera se objevila jiz v obdobi
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embryogeneze a Vv diferenciaci pohybového a nervového aparatu, nebo vznikla az
V pozdéjsim obdobi fetalniho vyvoje. Komplikovanéjsi poskozeni vyvoje vede k potratu

jiz v 1. trimestru téhotenstvi (Kolat, 2009).

Jak jiz bylo feceno, faktory souvisejici se vznikem a rozvojem vrozené vyvojové
vady lze rozdé€lit na vnitini genetické a zevni. Mezi zevni faktory fadime aktivitu
teratogenti, anomalie délohy, placenty a amniovych oballi a mechanické sily ovliviiujici

samotny plod. Do kategorie nejznaméjSich teratogenti a zevnich Ciniteld patii:

1. Ioniza¢ni zafeni, které ma vliv na mutaci bun€k ovaria a testes s projevy
poruchy genomu (souhrn veskeré genetické informace zapsané v DNA) plodu a plsobi
pfimo na plod, zejména v 1. trimestru té¢hotenstvi. (hluboké poskozeni mékkych tkani

a kosti, poruchy CNS, malformace koncetin)

2. Toxické latky obsahujici variaci primyslovych toxickych latek (benzen, rtut),
alkohol, nikotin, jinak cela tada 1ékti napf. inzulin, arzen, sulfonamidy, kortizon,
cytostatika, imunosupresivni 1éky, nebo nékteré antibiotika. V obdobi Sedesatych let
20. stoleti se v zapadni Evropé objevil piipravek thalidomid (Contergan), vyvolavajici

tézké malformace koncetin mezi 26. — 50. dnem téhotenstvi.

3. Biologické mutageny (infekéni nemoci), napt. virdzy (morbilli, varicela,

herpes zoster), néktera bakterialni onemocnéni (Kolat, 2009).

V roce 1897 byly zaznamenany prvni zminky o kompletni absenci patelly. O dva
roky pozdé€ji byla zjisténa bilaterdlni neptitomnost ¢éSky u tii po sobé nasledujicich
generacich muzskych ¢leni rodiny. Abnormalita patelly mize existovat bud’ jako
samostatny subjekt nebo se miize vyskytovat v kombinaci s jinymi vrozenymi vadami

(Fulkerson, 2004).

3.4.1 Vrozena dislokace kolene

Typickym symptomem vrozené dislokace kolenniho kloubu je kloubni
hyperextenze a zkraceni m. quadriceps femoris. Vyskyt abnormality zaznamendvame
ve dvou forméch. Forma leh¢i, nazyvéana polohova, je zplisobena vadnou polohou plodu

vV déloze. Forma doprovazena hypoplazii kiiZovych vazii nebo zkracenim m. rectus
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femoris se oznacuje formou strukturdlni, t€zS$i a je castou soucdsti systémovych

onemocnéni. Postup terapie zalezi na stupni postizeni.
TYP I. — genu recurvatum; koleno je v hyperextenzi, flexe je minimaln¢ 90°
TYP II. —subluxace; tibie je subluxovana ventraln¢, 1ze reponovat ve flexi kolena
TYP I11. —luxace; tibie je ventralné proti femuru, nelze reponovat ve flexi kolena

Konzervativni 1é¢ba je zahajena ihned po porodu. U diagnostiky polohové
deformity se indikuje intenzivni rehabilitace. Fyzioterapie je zaméfend analyticky
(techniky méekkych tkani, relaxace a protazeni m. quadriceps femoris, trakce kolenniho
kloubu) 1 cvi¢enim na neurofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni lokomoce, PNF).
Rehabilitace té€zSich deformit zahrnuje kombinovanou péci s redresnim sadrovanim.
V ptipadé selhani ¢i vyCerpani konzervativni 1é€by se dostava na fadu lécba operativni.
Operacni zékrok se provadi ve véku 3 az 6 mésictu. Cilem terapie je dosazeni

stability kolenniho kloubu s volnym rozsahem pohybu 0-90° (Kolat, 2009).

3.4.2 Vrozena luxace patelly

Vrozena (kongenitalni) luxace patelly je vzacna deformita, kterda mé riznorody
klinicky obraz. VétSina ptipadi disponuje patologickym uloZenim patelly zevné na femur.
Dislokovand patella je fixovana (ulozena zevné i v extenzi) a Casto dochazi ke spojeni
s flex¢ni deformitou kolenniho kloubu. Tato porucha vznika v obdobi od 8. do 10. tydne
embryonalniho vyvoje. V nékterych pfipadech dochazi k odhaleni vady az v raném
détském veéku. Ve vyjimecné situaci mize mit vrozend luxace patelly minimalni
az témet zadny vliv na funkci extenzorového aparatu a patelofemoralniho skloubeni,
coz ponechava diagnézu bez povSimnuti. Diagnostika v pozdnim détském véku,
dospivani az dospé€losti miZze zplsobit pfed¢asné degenerativni zmény nebo zmeény

funk¢nosti kolenniho kloubu (Pediatrie pro praxi; Dungl, 2014).
Klinicky obraz

Klinické projevy vrozené luxace patelly jsou mnohotvarné. Velmi casto
je onemocnéni spojeno s kontrakturami kolenniho kloubu, které napomadhaji Casné

diagnostice. NejcastéjSimy znaky onemocnéni jsou dislokace patelly zevné, omezeni
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aktivni extenze kolene (oslabeni m. quadriceps femoris), rlizny stupen genu valgum,
flek¢ni kontraktura kolenniho kloubu a zevni rotaci tibie s hypoplastickou patellou

a lateralnim umisténi tuberositas tibie.

Zakladnim diagnostickym vysetieni je rentgenovy snimek. Pomoci pfedozadniho
snimku zobrazime velikost a polohu patelly. Od 4. roku Zivota zaCina patella osifikovat,
proto u déti mladSich 4 let a novorozenct nalézame absenci normalni neosifikované
patelly nebo ¢asteéné osifikované patelly. Rentgenova diagnostika muize déale odhalit
hypoplazii lateralniho kondylu femuru, zuzeni kloubnich prostor a pozici tibie vici
femuru. Pro vysoké rozliSeni mékkych tkani, chrupavcitych a kosténych struktur

je vhodné vyuzit ultrazvukové vysetieni extenzorového aparatu kolene.
Moznosti terapie

Ve vétsing piipadi je indikovana ¢asna operativni 1écba. Chirurgicky zékrok vede
k rekonstrukci m&kkych tkani extenzniho aparatu. Ugelem operace je rozséhle uvolnéni
lateralnich retinakul, medidlni transpozice Uponu lig. patellae, lateralni transpozice
medidlnich retindkul a m. vastus medialis obliquus. Vysledkem oSetfeni je zlepSeni
funkce. Pti zanedbani 1écby dochazi ke zhorSeni pateldrni bolesti, oslabeni m. quadriceps
femoris a ke zhorSeni celkové funkce kolenniho kloubu. Pfed zminénym operativnim
zakrokem se doporucuje vyzkouset redresni (korekéni) cviceni pro zlepsSeni flekéni

kontraktury (Pediatrie pro praxi; Dungl, 2014).

3.4.3 Habitualni luxace patelly

Charakter habitualni dislokace patelly se zpravidla zacne projevovat ve véku
vertikalizace ditéte, kdy se projevi nestabilita kolenniho kloubu. Vzhledem k dobré
toleranci postizeni pacientem muze dojit k odhaleni vyvojové vady az v pozdnim détstvi.
Vysetteni prokaze habitualni luxaci patelly s rizné rozvinutym stupn¢ deformity kloubu

(Havlas a kol., 2011).
Klinicky obraz

V porovnani s formou kongenitalni luxace patelly je dislokace pasivné

korigovatelna a neni permanentni. Posun patelly zevné nastava pii flexi v kolennim
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kloubu, pfi extenzi kolene se patella samovolné reponuje. Predisponujicim faktorem
je dysplazie extenzniho aparatu (genu valgum, patella alta, hypoplazie zevniho kondylu
femuru). Snimky rentgenového vySetfeni byvaji zpravidla dostacujici zobrazovaci
metodou s dobi'e dokumentovatelnym zaznamem. Pro detailn&jsi objasnéni anatomickych

pomgéri Ize zvolit MRI.
Moznosti terapie

Lécba spociva v chirurgickém zakroku, ktery zahrnuje povoleni laterdlnich
retinakul patelly s medialnim posunem nebo pfipadné distalnim pfizptsobenim tponu
patelarniho vazu. Soucasné dochazi k Gpravé dalsich dysplatickych zmén. Casto
je potieba provedeni dalsiho zakroku ke korekci rota¢ni deformity femuru (Pediatrie pro

praxi; Dungl, 2014).

3.4.4 Patella bipartita, partita

Patella je ze 77% tvofena jednim osifika¢nim jadrem. Nicméné az ve 23% piipadu
nachdzime dve¢, nebo dokonce tfi osifikac¢ni jadra. V rozmezi 4-6 let véku se obvykle
objevuje primarni osifikaéni jadro. Sekundarni jadro nachdzime az ve véku 12 let. Vyskyt
patella bipartita zaznamenavame ve 2-6 %, kdy béhem vyvoje nedochazi k spontannimu

splynuti viceCetnych osifika¢nich jader patelly (Pediatre pro praxi; Havlas a kol., 2011).
Klinicky obraz

Saupe v roce 1931 popsal tfi zakladni typy patella bipartita. Typ I. s Cetnosti
vyskytu 5% je charakteristicky distdlnim pfidatnym fragmentem. Typ Il. s vyskytem
20% disponuje lateralnim fragmentem a nejéastéjsi III. typ o hojnosti vyskytu
75% ma pridatny fragment v superolateralnim polu patelly. Mikro pohyb vyse popsanych
fragmentli v dané oblasti zabrafiuje prohojeni a je nasledkem pretrvavajici bolestivosti
se symptomatologii jako ,,anterior knee pain“. Patella bipartita je ve vétSin¢ ptipadu
asymptomaticka s diagnostikou spiSe nahodnou. Zhruba u 2% piipadd se stava
symptomatickou na podkladé predchazejiciho traumatu (pad, kopnuti, neptimy — kolo,

horolezectvi). Nejcastéji se jednd o mladé lidi, aktivni sportovce, ve véku do 20 let.

Zakladni diagnostickou metodou je RTG vysetieni v piedozadni a bo¢ni projekei.

Ze snimk je patrny rozdil oproti zlomeninam, kdy obrysy Stérbiny maji hladky charakter
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a kortikalni kosti jsou lemované. Vhodné je doplnéni o axidlni RTG snimek ve diepu
s 90° flexe kolenniho kloubu. V piipadé pozitivity se tahem svalii a retinakul zvétsi

mezera mezi separovanymi fragmenty.
MozZnosti terapie

Naopak od predchozich vyvojovych variaci, kdy byla operativni 1é¢ba prvotni
indikaci, je u patelly bipartita volena pfednostn¢ 1écba konzervativni. Terapie zahrnuje
predevsim klidovy rezim, lokdlni aplikaci NSA, pravidelny stretching m. quadriceps
femoris, event. ortézovani v podob¢ patelarnich bandazi. Pti selhani dlouhodobé cilené
konzervativni 1éCby pfichdzi v potaz 1écba operativni. Chirurgicky zékrok spociva

Vv odnéti pridatného fragmentu (Pediatrie pro praxi; Dungl, 2014).

3.4.5 Syndrom lateralni hyperprese patelly

Syndrom lateralni hyperprese patelly se projevuje na podkladé dysplazie patelo-
femoralniho skloubeni s vychylenym umisténim sulku patelly lateralné. Anomalie
je typickym nalezem u divek adolescentniho véku. Cetnost vyskytu u chlapcii je niZsi.
Mezi dal$i predispozicni faktory patii zvySend valgozita kolenniho kloubu, nebo
ptitomnost patologicko-anatomického zkratu lateralnich patelarnich retinakul (Pediatrie

pro praxi; Havlas a kol., 2011).
Klinicky obraz

Nejcastéji pacienti udavaji difuzni (rozptylenou) bolestivost v oblasti patelly
s maximem lateropatelarné. Do kategorie pfiznakd patii klidova bolest v zavislosti
na dlouhodobém sezeni s flekénim postavenim kolenniho kloubu (napft. jizda v aut¢)
nebo bolest vazana na pohyb, kdy dochazi k ptetizeni patelo-femoralniho kloubu. Velmi
vzacné se mohou dostavit otoky s prosaknutim mékkych tkani v oblasti patelly.
Z aplikace zobrazovaci metody RTG nachazime Casto lateralni posun patelly s projevy

rizného stupné patelo-femoralni dysplazie.
MozZnosti terapie

Terapie zahrnuje Siroké spektrum konzervativni 1éCby s intenzivnim
rehabilitaénim programem. Hlavnim cilem rehabilitace je posileni stabilizatort patelly,

predev$im m. vastus medialis obliqus. Aplikujeme komplexni fyzioterapii, kdy zejména
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mobiliza¢ni techniky pfinaseji tlevu od bolesti. Z fyzikalni terapie vyuzivame ucinkt
ultrazvuku, DD proudd nebo magnetického pole. Vhodna je edukace pacienta v oblasti
ortetiky, protetiky a doporucéeni vyuziti stabiliza¢ni ortézy ¢i patelarni pasky pii sportovni
aktivité. V pribé¢hu denniho rezimu neni nutné pomicky pouzivat. Doplitkkem
rehabilitaéniho planu je vhodnd aplikace lokalnich nesteroidnich antirevmatik
(Havlas a kol., 2011).
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4. Metodologie

4.1 VySetrovaci metody

4.1.1 Anamnéza

Zéakladem klinického vySetieni je odebrani anamnézy od pacienta. Stanoveni
spravné anamnézy dle ziskanych anamnestickych udaji nam az z poloviny pomtize
s urCenim presné diagndzy. Zejména pii zjiStovani davodu bolesti pohybového aparatu
jsou subjektivni informace sdélené pacientem velice cenné. Komplexni anamnéza

obsahuje tyto slozky:

* Osobni anamnéza

* Rodinnd anamnéza

* Pracovni a socialni anamnéza

* Alergologickd anamnéza

* Anamnéza nyné&j$iho onemocnéni
» Farmakologicka

* Sportovni anamnéza (Kolaft, 2009)

Pfi poranéni v oblasti kolenniho kloubu se pacienta dotazujeme, kdy k urazu
doslo, na intenzitu a lokalizaci bolesti, na schopnost zatéze postizeni koncetiny, na dobu
vzniku ndplné¢ kloubu, na pocit nestability a na mechanizmus poranéni. Otazky
pokladame jednoduché a srozumitelné s minimem odbornych terminu. Pacient bude
Casto vyuZzivat k popisu svych obtizi neodborné nazvoslovi a je nutné si veskeré

nejasnosti a pojmy vysvétlit.

r~r

Podle popisu a charakteru obtizi lze usuzovat zdvaZnost poranéni. Bolesti
v Gponoveé zone pes anserinus mohou byt prvotnim znamenim poruchy ledvin. Propagace
bolesti pti chlizi ze schodt je typickym pfiznakem poranéni femoropatelarniho skloubeni.
Startovaci bolest je charakteristickd pro osteoartrézu, klidové a no¢ni bolesti nasvédcuji
zanétu nebo kostnim metastazam. Projevem revmatoidni artritidy miize byt ranni ztuhlost,
zlepSujici se naslednym pohybem. Nahle podklesnuti kolene tzv. ,,giving way* pii prosté
chiizi vznikd okamzitym reflexnim ochabnutim m. quadriceps femoris, nejcastéji

pfi chronickych 1ézich pfedniho zkiiZeného vazu.
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Cilené otazky u akutnich stavii sméfuji na mechanizmus poranéni (pfimy,
nepiimy), odkud nasili ptisobilo, co a jak se stalo. Déle se ptdme na intenzitu a lokalizaci
bolesti, schopnost zatéze a chlize ihned po poranéni. Zajima nas rychlost vzniku otoku
a vzhled kolenniho kloubu. Pokud se jedna o chronické obtiZe, pacient nam zpocatku
subjektivné ptiblizi své problémy. Zda dochazi k omezeni funkce, bolesti pti pohybu,
pocitiim nestability v kloubu napf. pfi chiizi po roving, ze schodd, do schodt, podiepu
¢1 béhu. Dalsim problémem muze byt ,lupavy fenomén® (bolestivy, nebolestivy)

nebo stav nepravidelnosti kloubu (trvaly, ptfechodny).

Nasledné¢ se dotazujeme na efekt piedeslé terapie. Jaky byl zvolen 1é¢ebny postup
(konzervativni, operacni) a vysledek terapie. Zda pacient podstoupil ncktera dalsi
vySetfeni (RTG, MRI) nebo se podrobil punkci. Pozornost sméfujeme na nynéjsi
indispozice - schopnost zatéze a dynamiku obtizi, na tvorbu vypotku nebo pfitomnost
blokad, kdy dochéazi k ndhlému ustrnuti kloubu v jedné poloze, délku fixace nebo

nestabilitu kloubu (Gallo, 2011; Kolaf 2009).

4.1.2 Stoj

Jednim z primarnich znakd clovéka je vzpfimend postava. Drzeni téla
je dynamickym vyvojovym procesem jiz od narozeni a v pribéhu Zivot podléhd riznym
vngj$im 1 vnitinim faktorim. Kazdy jedinec disponuje svym vlastnim charakteristickym
postojem, ktery je odrazem tcélesného 1 dusSevniho zdravi. Klidové drzeni téla, kdy
nechdme ve stoji svaly relaxované, nikoliv vSak ochablé, lze povaZovat za spravné.
Proces hodnoceni postavy se provadi a vySetfuje ze tii stran: zezadu, zepiedu, z boku,
za pomoci aspekce, palpace a mereni. Diagnostiku dale délime na vySeti‘eni statické
a vySetieni dynamické. V prubéhu sledovani a popisu postupujeme systematicky

smérem kaudalnim nebo kraniadlnim (Haladova, 2003).
Vysetieni pomoci olovnice

e hodnoceni zepiedu — olovnici spustime od processus xiphoideus tak,
aby dopadala mezi S$picky dolnich koncetin. Pozorujeme, zda biiSni sténa

neprominuje.
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* hodnoceni zboku - olovnice spusténa z prodlouzeni usniho zvukovodu,
za fyziologickych podminek prochazi stfedem ramenniho a kycelniho kloubu
a dopada do piedni ¢asti nohy
* hodnoceni zezadu — olovnici spusténou za zahlavi hodnotime:
1) v sagitalni rovin¢ — vzdalenost vrcholu kréni a bederni lordozy od svislice,
dotek vrcholu hrudni kyfézy svislice
2) ve frontalni roviné — prabéh olovnice podél pateie, skrze interglutealni ryhu.
Odchylku od normy oznacujeme jako dekompenzaci vlevo ¢i vpravo

3) uklon, pii zpusténé olovnici z protilehlé axily (Haladova, 2003)
Distance na pateri

Zjistujeme pohyblivost jednotlivych tsekti nebo rozvoj celé patete. Mezi zkousky

diagnostikujici distance na patefi patii:

* Schoberova vzdalenost

* Thomayerova vzdalenost
» Stiborova vzdalenost

+  Cepojova vzdalennost

* Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost (Haladova, 2003)

Aplikované zkousky: Schoberova vzdalenost, Thomayerova vzdalenost,

Stiborova vzdalenost

4.1.3 Chuze

Chiize je definovana jako rytmicky pohyb dolnich koncetin za sou¢asné kooperace
vSech cCasti lidského téla. Jednd se o zdkladni lokomocni automatizovany projev
charakteristicky pro kazdého jedince. Vzhledem ke struktufe, proporcim a hmotnosti téla
si ¢loveék beéhem Zivota utvafti jedinecny typ lokomoce. Chuiize je dale ovlivnéna kvalitou
proprioreceptivni informace z periférie a kvalitou regulacnich centradlné nervovych

mechanismd.

vvvvvv

hodnotime chtizi vpied, vzad, stranou (piisunem i piekracovanim), po schodech (nahoru
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1 dolit), v terénu, pfi prekracovani prekazek, pii vstupu a vystupu napf. z dopravnich

prosttedkt. Pti bézné chlizi pozornost zamétime (Haladova, 2003; Kolat, 2009):

« pravidelnost, rytmus

» délka kroku

* 0sové¢ postaveni dolnich koncetin

» postaveni a odvijeni nohy od podlozky
» souhyby hornich koncetin, hlavy, trupu
» svalova aktivita

 stabilita pii chizi

* pouzivani pomiicek (berle, htil, choditko, ortéza)

Modifikace chuze

1) chize se zavienyma oima — informuje nas o proprioreceptivni informace
Z periférie

2) chiize o zuZené bazi — porucha dynamické rovnovahy zpisobena 1ézi CNS

3) chiize pozpatku — poukazuje na oslabeni extenzori nebo zkraceni flexorQ
kycelniho kloubu

4) chize s elevaci hornich koncetin s nesenim vodorovné desky — informuje nas
o lateralni nestabilité panve, oslabeni abduktorti kycelniho kloubu

5) chiize se soub&znym kognitivnim tkolem — napf. pocitani, basnicka, dochazi
K vylou¢eni védomé kontroly chiize

6) chiize s vy$8im stupném rychlosti — vyvolava zvyraznéni odchylek v pohybovém

vzoru chiize (Kolat, 2009)

Typy chiize dle Jandy

1) Proximalni (kycelni) — zésadni pohyb vykonavaji kycelni klouby spolecné,
chodidle se odvijeji jen minimaln€, dominanci piebiraji flexory kycelniho kloubu,

které byvaji pietizené a zkracené.
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2) Akralni — pozorujeme vyrazni odvinovani chodidel za soucasné zvétSené
plantarni flexe nohy béhem konec¢né stojné faze kroku. Pohyb v kycelnim kloubu
je zde minimalni. Jedinec ma napadny posun tézisté téla ve vertikalnim sméru.

3) Peronealni — chiize je charakteristicka zvétsenim flexe kolennich kloubt, vnitiné

rota¢nim postavenim kloubi kycelnich a everzi nohou (Kolat, 2009)

4.1.4 Antropometrie

Antropometrie je soustava nejobjektivnéjSiho méfeni a pozorovani rozmeéria
a casti lidského téla. Zakladem vysSetieni je soubor antropometrickych bodt, prostor
kam prikladame ramena meétidel. Antropometricky bod je presné definované misto
na lidském téle, kde kostru pokryva kuze, nikoliv sval nebo tuk. Poloha bodu byla

stanovena mezinarodni dohodou.
Do soustavy antropometrického méteni patfi:

hmotnost téla
vyskové a délkové rozméry postavy
délkové a obvodové rozméry horni koncetiny

délkové a obvodoveé rozméry dolni koncetiny

o B~ WD e

Sitkové a obvodové rozméry hlavy, trupu a panve (Haladovéa, 2003)

4.1.5 Goniometrie

Goniometrickym vySetfenim méfime rozsah pohybu v kloubu. Zjistujeme
ve stupnich rozsah pohybu nebo postaveni kloubu, jehoz lze docilit pasivnim nebo
aktivnim pohybem. Vystupem méfeni jsou fyzikalni hodnoty, pficemz opomijime

hodnoty fyziologické jako napt. bolest, rychlost pohybu apod.

Metod méfeni je hned nékolik. V praxi se bézné vyuzivad metoda Planimetricka
— zdznam pohybu pouze v jedné rovin€é. Méfeni provadime v zdkladnim postaveni
kloubu, které oznacujeme nulovd a ndsledné¢ od nuly pocitdme stupné. NejCastéjsi
pomickou vySetfeni je dvouramenny goniometr S otaCivym stiedem a rozsahem

pohybu 0° - 360°. Vyslednou hodnotu zaokrouhlujeme na 5°. K zapisu naméfenych
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hodnot vyuzijeme metodu SFTR, ktera vychazi z méfeni kloubni pohyblivosti ve ¢tyfech
télesnych rovinach. (Sagitalni, Frontalni, Transverzalni, rovina Rotaci). Zaznam
zaCindme pocateCnim pismenem meéiené roviny a tiemi numerickymi znaky. Prvnim
¢islem zleva je hodnota pohybu od téla a extenze. Stiednim ¢islem je znazornéna vychozi
poloha v kloubu (obvykle 0) a tfetim ¢islem jsou oznaceny pohyby k télu véetné flexe.
Pohyby doleva se zapisuji piednostné oproti pohybtim doprava (Haladova, 2003; Janda,
Pavlu, 1993).

4.1.6 Svalovy test dle Jandy

Svalovy test je analytickd diagnostickd metoda zaméfena na vySeteni svalové
sily jednotlivych svalli nebo svalovych skupin tvofici funkéni jednotku. Principem
testovani je vyvinout specifickou svalovou silu, ktera je predpokladem pro provedeni
pohybu urcité ¢asti téla. Modifikaci podminek vykonu pohybu lze svalovou silu ohodnotit

6 - ti stupnovou skalou:

e Stupen 5 — N (normal) — normalni, odpovida 100% normalni svalové sily —
sval disponuju schopnosti pfekonat znaéné silny odpor v celém rozsahu
pohybu

* Stupen 4 — G (good) — dobry, odpovida 75% normalni svalové sily — sval
vykond snadno pohyb v celém svém rozsahu i za piedpokladu vystaveni
sttedné velkého odporu

* Stupeii 3 — F (fair) — slaby, odpovida 50% normalni svalové sily — svalova
sila dokaze piekonat odpor zemské tize v celém rozsahu pohybu bez piekazky
v podob¢ vnégj$iho odporu

e Stupen 2 — P (poor) — velmi slaby, odpovida 25% normalni svalové sily —
svalova sila je dostatena Vv piipadé vylouceni zemské tiZe, sval neni schopen
pfekonat vahu testované ¢asti téla

e Stupen 1 — T (trace) — zaskub, odpovida 10% normalni svalové sily — sval
se pfi pokusu o pohyb aktivuje, avSak svalova sila neni dostatecnd pro

vykonéni pozadovaného pohybu

Stupeii 0 — nula — neprojevuje sebemensi znamky stahu
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Provedeni svalového testu terapeutem je doprovazeno chybou subjektivniho
hodnoceni. Pfesnym dodrzenim pokynii a zasad u vySetfeni lze subjektivni odchylky
Z ¢asti eliminovat. Zdaraziuji, ze vysledkem testovani je informace o aktualnim stavu
svalové jednotky (test nevypovidd o mozné unavitelnosti svalu apod.). Zékladni znalosti
anatomie, fyziologie a kineziologie jsou primarni podminkou zvladnutd metodiky

vySetieni (Janda, 1996).

4.1.7 Zkracené svaly dle Jandy

Svalové zkraceni je stav, kdy je sval in vivo (,,v zivém®) v klidu kratky
a pii pasivnim natahovani nedosahne plného, fyziologického rozsahu pohybu v kloubu.
Svaly posturalni, které u clovéka udrzuji vzptimeny stoj, maji nejvetsi tendenci
ke zkraceni. Pro dosazeni co nejpiesnéjsiho vysetfeni musime zachovat striktni vychozi
postaveni, fixaci a smér pohybu. Klasifikaci svalového zkraceni lze ohodnotit

nasledovné:

* 0 —nejde o zkraceni
e 1 —malé zkraceni

e 2 -—velké zkraceni (Haladova, 2003)

4.1.8 Pohybové vzory dle Jandy

Kazdy jedinec ma svilij charakteristicky pohybovy vzor — stereotyp, kterym
vykonava urcity pohyb. Vysetieni pohybovych vzort obsahuje celkem 6 funkénich testa.
Testovanim nediagnostikujeme svalovou silu, ale zjist'ujeme stupen aktivace a koordinaci
svalll aktivnich pii pohybu. Soucasné dochazi k souhie svalovych skupin, které nejsou

V pfimém anatomickém vztahu viic¢i poZadovanému pohybu.

test — extenze v ky€¢elnim kloubu — zanozeni vleze na bfise
test — abdukce v kyéelnim kloubu — unoZeni vleZe na boku
test — flexe trupu — posazovani z lehu do sedu

test — flexe hlavy — vleze na zadech

test — abdukce v ramennim kloubu — upazeni vsedé

o o~ w b E

test — klik — vzpor
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Soucasti vySetieni jsou tyto zasady:

vysetiovany provadi pohyb pomalu

pohyb vykonava tak, jak je zvykly (bez korekce)

terapeut se pacienta nedotyka, nebot’ dotyk mize zna¢né facilitovat svalovou
skupinu (Haladova, 2003)

Aplikované test: extenze v ky€elnim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu

419 Reflexni zmény

Reflexni zmény se projevuji zménou teploty, vlihkosti, pruznosti, odporu, bolesti,

a protazitelnosti kiize béhem palpacniho vysetieni. Palpaci zaméfujeme na piitomnost

spoustovych bodi ve svalech. Spoustovy bod neboli Trigger — point se vyznacuje

mistem zvySené citlivosti a bolestivosti. Postizena svalova vlakna jsou v hypertonu,

zbyld vldkna jsou naopak hypotonicka. Odstranéni reverzibilni zmény lze doséhnout

vyuzitim postizometrické relaxace, recipro¢ni inhibice, tlaku nebo metody spray

and stretch (Lewit, 2003; Kolar 2009).

Diagnostika reflexnich zmén zahrnuje:

vySetieni hyperalgickych zon — zjisStujeme tfeni kiize, kdy lehce prejedeme
prstem po jejim povrchu. Mista zvySeného odporu vykazuji vyssi potivost
a zhorSenou protazitelnost kiize

Kibblerova rasa — uchopenim mekké tkan€ mezi prsty provedeme protazeni
V jednom sméru. Po dosaZeni bariéry plisobime lehkym tlakem do momentu
uvolnéni.

vySetieni fascii — zjisStujeme posunlivost ktize, hlubokych fascii viici kostem.
Patologickou bariéru ovlivnime protaZenim s naslednym uvolnénim (Lewit,

2003).

4.1.10 Slachookosticové reflexy

Reflex je zakladni funkéni jednotkou nervové soustavy. Jedna se o odpoved’

organismu na drazdéni receptort skrze reflexni oblouk, ktery je dan vztahem mezi
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receptory, centrem a efektory. Vysetfeni probiha pomoci neurologického kladivka
poklepem na Slachu svalu. Béhem diagnostiky musi byt sval relaxovan nebo

V mirném pasivnim protazeni. Mezi reflexy dolni koncetiny patfi:

» patelarni reflex
» reflex Achillovy Slachy
* medioplantarni reflex (Langmeier, 2009; Opavsky, 2003)

4.1.11 Posturalni stabilizace a reaktibilita

VysSetteni svalll podle svalového testu je nedostacujici diagnostikou pfi vySetieni
svaltl zajistujici posturalni stabilizaci a posturalni reaktibilitu. Ackoliv z anatomického
hlediska u vysetfeni svalového testu miize sval dosahovat maximalni hodnoty svalové
sily, nemusi byt jeho zapojeni v posturalni situaci dostacujici. Posturalni (stabiliza¢ni)
funkci vySetfujeme pomoci specidlnich testd, které klasifikuji zplsob, kvalitu a funkeci

zapojeni béhem procesu stabilizace.
Pti vySetieni hodnotime:

» vychyleni kloubu pfi stabilizaci, nebo setrvani v neutralnim postaveni

» zapojeni hlubokych a povrchovy svali béhem stabilizace, normalni nebo
nadmérnd svalova sila

+ iradiacni stabiliza¢ni aktivitu v ostatnich segmentech, které mechanicky nesouvisi
S danym pohybem

» posloupnost zapojeni svalu, resp. jejich asymetrii (Kolat, 2009)

Aplikované testy: extenéni test, test flexe trupu, branicni test

4.1.12 Povrchové a hluboké ¢iti

Vysetieni Citi neboli senzitivity je v zakladu vysetfeni pohmatem, kdy testovani
probihd po celém téle na jednotlivych ¢astech. Z diagnostického hlediska se miZzeme
zamé&fit na ¢iti povrchové (taktilni, algické) nebo na ¢iti hluboké (polohocit, pohybocit,

vibrace). K vysetfeni povrchového ¢iti pouzijeme $téticku nebo opacnou stranu tuzky,
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nikdy vSak ostré predméty. Postup testovani je vzdy od periférie smérem k centru napf.
na dolnich koncetindch zaciname od chodidel a palce u nohy smérem nahoru k tiisltim,
kdy kazdou koncetinu testujeme zvlast’. Pti vySetfeni polohocitu mé pacient zaviené oci,
pasivné provedeme zménu polohy koncetiny a vyzveme jej, aby nam polohu sdélil.
Vysetieni pohybocitu spo¢iva ve splnéni tkonu napt. polozeni prstu na Spicku nosu

¢i opacné rameno (Opavsky, 2003; Nejedla, 2015).

4.1.13 Specialni testy pro vySetieni kolenniho kloubu

Vysetteni pohledem neboli aspekei zaméiujeme na tvar a postaveni kloubu
v porovnani s druhou koncetinou. V prvni fadé¢ hodnotime osové postaveni kolenniho
kloubu resp. celé¢ dolni koncetiny. Pozice a mobilita v koleni je vazéna na postaveni
lumbosakralniho pfechodu (horizontalizace sakralni kosti udava vnitiné rota¢ni polohu
femuru), dale na torznim postaveni krcku femuru a na postaveni a tvaru nohy.
Klasifikujeme také samotné postaveni kolennich kloubli, kdy vyboceni laterdlnim
smérem oznacujeme jako genua vara. Vyboceni smérem mediadlnim nese ndzev genua

valga a v pfipadé genu recurvatum se jedna o prohnuti v kolennim kloubu dorzalné.

Typickym ptiznakem nitrokloubniho poranéni nebo synovialitidy miize byt
zbytnéni Hoffova télesa. Jednd se o tukovy, dobfe prokrveny, inervovany utvar mezi
patelou a pfedni plochou pfedniho zkiiZeného vazu, ktery usnadiluje pohyb vazu
a okolnich struktur. Sledujeme také napln kloubu, pro kterou svéd¢i vymizeni normalni
kontury kloubu zejména setieni konkavity po stranach ¢ésky a proximalné od ni. Dal$im
varovnym signalem je zdufeni n€které burzy. Mezi nejcetnéjsi ptipady patii tzv. Bakerova
pseudocysta, kterd se nachazi v poplitealnim prostoru. Pfedposlednim bodem je oblast
tuberositas tibiie a vzhled relié¢fu. Castym problémem, pii poskozeni kolenniho kloubu,
byva dysfunkce m. vastus medieus, ktery je k porucham velice nachylny diky své
hypotonické a hypertrofické reakci. Zavérem zhodnotime nastaveni ¢tythlavého svalu

stehenniho a tonus svalt ischiokruralnich (Kolar, 2009).

Vysetfeni palpaci rozliSujeme hematomy a povrchovy otok od nitrokloubni
naplné. Dikazem piitomnosti naplné kloubu je tzv. Ballottement patelly. Ballottement
patelly vySetfujeme vleze na zadech, kdy kompresi na suprapatellarni recessus vytésnime

tekutinu mezi patellu a femoralni Zlabek. Patella ,,pluje* po vytésnéné tekuting.
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Palpujeme okraje kloubnich ploch, fasety patelly a soucasné zjistujeme
pohyblivost patelly a jeji drasoty pii zméné polohy. Hodnotime pozici patelly
ve femoralnim Zzlabku, vySku postaveni a rotaci. V disledku poranéni povrchovych
vazivovych struktur (postranni vazy, pouzdro) nachazime bolestivost a otok lokalizovany
v misté traumatu. U poranéni meniskii palpujeme pribeh kloubnich §térbin. Pozitivni
nalez pii palpaci kloubni Stérbiny z mediélni strany mize poukazovat, mimo poranéni
meniskl, na 1ézi kolateralniho vazu, nebo entezopatii pes anserinus. Zmeéna citlivosti
na laterdlni strané¢ kloubni Stérbiny nasvédCuje poruse zevniho menisku, kloubni
chrupavky, kolaterdlniho vazu, fibuly nebo svalovych uponii m. biceps femoris
¢im. tensor fascie latae. Soucasti diagnostiky iponovych bolesti je vySetieni baze patelly,
apexu patelly, patelarniho ligamenta a tuberozity tibie. Hodnotime koZni citlivost
pro vylouc€eni pourazové 1éze perifernich nervi, trofiku a tonus svald. Symptomem léze
predniho zktizeného vazu miize byt hypertonus medialnich ischiokruralnich svala (Kolafr,

2009; Gallo, 2011).

Vysetreni kloubni pohyblivosti

U vySeteni pohyblivosti kloubu hodnotime aktivni a pasivni pohyb. Rozsah
pohybu zaznamenavame ve stupnich a k zépisu vyuzivame metodu SFTR. Métime
extenzi a flexi kolenniho kloubu, rotaci bérce a vidy porovniavame s druhou

konéetinou (Gallo, 2011).

Provedenim pasivniho pohybu zjiStujeme rozsah pohybu do flexe a extenze
v kolennim kloubu. Posuzujeme zapojeni a pohyblivost patelly ve femoralnim zlabku.
Tuhd zardzka nebo pruzny odpor vede k omezeni pohyblivosti v kloubu. Asymetrie
je dulezitym pfiznakem poruseni funkce. Pfitomnost bariéry vede k ochranné funkci,
kterou zajiStuji mekkeé tkang, na prvnim misté svaly. Omezeni zmény polohy kolenniho
kloubu do extenze, kde je pruzeni a bolest pfi pokusu o dotazeni pohybu, miize byt
znamkou poruchy menisku.). Vykondnim aktivniho pohybu pozorujeme kvalitu zapojeni
m. quadriceps femoris, pfedev§im medidlniho vastu, zevnich rotatori kycelniho kloubu
a m. tensor fascie latae. Aktivni pohyb hodnotime v otevienych i1 v uzavienych

kinematickych fetézcich (Gallo, 2011; H4jkova a kol., 2014).
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VySetfeni stability

Vysettenim stability kloubu posuzujeme rozevieni kloubni Stérbiny a pohyb
proximalni tibie oproti femuru. ZjiSténi konfrontujeme s druhostrannou koncetinou.
Klasifikace miry posunu nebo rozevieni je hodnocena ve tfech stupnich. U poranéni
prvniho stupné je rozevieni nebo posun do 5 mm. Druhy stupeni poranéni rozpozname
posunem nebo rozevienim v rozmezi 5 az 10 mm. Posun nebo rozevieni nad 10 mm

popisuje skupinu poranéni stupné tii (Gallo, 2011).

Abduk¢éni a addukéni test vyuzivame ke zhodnoceni stability vnitiniho
a zevniho postranniho vazu. Testujeme ve 20° a 30° flexi kolenniho kloubu a extenzi.
Vychozi poloha vySetieni je v lehu na zadech s maximalni relaxaci svali dolni koncetiny.
Provedenim 30° flexe kolenniho kloubu vytfadime aktivitu pfedniho zkiizeného vazu
a zadniho pouzdra. Abdukéni test — rukou uchopime koncetinu z vnéj$i strany v oblasti
suprakondylické krajiny, druhou ruka drzime bérec. Abdukci bérce zplsobime
rozevieni vnitini kloubni Stérbiny, které svéd¢i o 1ézi vnitiniho postranniho vazu.
Addukéni test — provedeme-li otevieni laterdlni S$térbiny, poukazuje patologie
na poranéni vngj$iho postranniho vazu. Pokud je pozitivni reakci pouze bolest, jedna
se o distenzi (natazeni) vazu. Dochazi-li v semiflekénimu postaveni k rozklapéni kloubni
Stérbiny s pevnym koncovym bodem, mluvime o parcidlni (¢aste¢né) ruptufe vazu.
Absence pevného koncového bodu a vyrazné rozevieni kloubni Stérbiny v semiflexi jsou
souhrnné zndmky uplného roztrZeni vazu. V ptipadé rozevieni kloubni Stérbiny i v plné
extenzi, poukazuje testovani na soucasné poranéni pfedniho zkiiZzené¢ho vazu (Gallo,

2011; Kolat, 2009).

Obr. 4 - Abdukeéni test (Dungl, 2014)
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Piedni zasuvkovy test vyuzivame k diagnostice poranéni piedniho zktizeného
vazu. VySetfujeme pfedni posun tibie proti femuru v 90° flexi kolenniho kloubu
a neutralni rotaci bérce. Caste¢nou vahou dosedneme na $picky vysetiované dolni
koncetiny, provedeme tichop proximalniho konce tibie, ktery nasledné tlacime ventralnim
smérem. Pfi 1ézi pfedniho zkiizeného vazu dochazi ke zvétSeni ventralniho posunu tibie
vzhledem k femuru. Testovani u akutnich stavii byva Casto falesn¢ negativni v disledku

ochranného spasmu svala (Kolar, Gallo).

v

Nejvhodn€jsim a nejspolehlivéjsSim vySetfenim u akutnich 1ézi piredniho
zktizeného vazu je Lachmaniiv test. Vychozi poloha testovani je vleze na zadech,
nastavenim 15° - 20° flexi kolene, kdy zadni rohy meniskd neptisobi jako zarazky
pfi posunu tibie. Uchopime vySetiovanou koncetinu za femur nad kolenem a pod kolenem
za proximalni konec tibie. Horni konec tibie se pokousime vysunout ventraln¢ oproti
kondylim femuru. Dochdzi-li ke zvétSeni posunu tibie a ukoncenim je mékky, postupné
nartiistajici odpor, tak s nejvetsi pravdépodobnosti mluvime o Uplné ruptufe predniho
zktizeného vazu. Testujeme takovou silou, aby byl pacient relaxovan. Znamkou
neporusen¢ho predniho zkiizeného vazu je negativni reakce v podobé malého posunu

tibie se zakon¢enym pevnym dorazem (Kolat, 2009; Gallo 2011).

N\

b

Obr. 5 - Vysetteni ptedozadni stability (a — pfedni zasuvkovy test, b — Lachmaniiv test)
(Dungl, 2014)
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Zadni zasuvkovy test slouzi k vySetfeni zadniho zk#izeného vazu. Hodnotime
zadni posun proximalniho konce tibie oproti femuru v 90° flexi kolenniho kloubu
a ventralni flexi bérce. Podminkou je relaxace ¢tythlavého stehenniho svalu. Sledujeme
mirny posun tibie vii¢i femuru v porovnani s druhostrannou koncetinou. Zaznamenany
pohyb muze byt pfiznakem poranéni zadniho zkiizené¢ho vazu. Poskozeni se miize
projevit také v poloze na zadech a v 90° trojflexi obou koncetin. Pfidrzime pacientovi
dolni koncetiny za paty nad podlozkou. Porovnadvame reliéf horniho konce tibie
s femurem. Pfi poruchich ,pfepadava“ bérec dorzdlnim smérem a je znatelny

schodkovity posunu tibie.

McMurrayiiv test provedeme ve vychozim postaveni pacienta vleZe na zadech,
kdy kolenni kloub nastavime do maximalni flexe. Pro diagnostiku vnitiniho menisku
palpujeme posteromedialni kloubni $térbinu, zarovenl drzime nohu a bérec uvadime
do zevni rotace. Pfi diagnostice zevniho menisku palpujeme posterolateralni kloubni
Stérbinu, soucasné drzime nohu a bérec rotujeme dovnitf. Kolenni kloub postupné
extendujeme do 90° flexe. Pozitivni reakci u poranéni meniski je bolest vyvolana rotaci

bérce a jednostranné ,,lupnuti v kloubni $térbiné (Gallo, 2011).

Obr. 6 - McMurrayuv test (Dungl, 2014)
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Dulezitym testem, ktery nam pomiiZze odliSit poranéni meniskli od poSkozeni
kloubnich vazi, je Apleytv test. Vychozi pozice je vleze na bfise s extendovanou dolni
koncetinou v kyCelnim kloubu a 90° flexi v kloubu kolennim. Testujeme rotaci bérce
za soucasn¢ axialni distrakce a nasledné pti kompresi v ose bérce. Bolestivost pfi trakci
poukazuje na 1ézi vazli, naopak vétsi bolest pfi tlaku je pfiznakem poranéni meniskt

(Gallo, 2011; Kolat 2009).

f /

Obr. 7 - Apleytv test (vlevo — distrakéni faze testu, vpravo — kompresni faze testu)
(Dungl, 2014)

Steinmanniv priznak I. je dalSim diagnostickym testem na prokazani léze
meniskll. Pacient sedi na okraji stolu se svéSenymi bérci ptes okraj. Uchopime nohu
vySetfovaného za pfednoZi a patu. Testujeme provedeni maximalni vnitini 1 vnéj$i rotace.
Poranéni meniskii vyvola bolest v ptislusné kloubni Stérbing. U poskozeni vnitiniho
menisku bolest evokuje ve vnitini $térbiné pii soucasné vnéjsi rotaci bérce. Zplisobime-
li vnitini rotaci bérce bolestivost v zevni kloubni $térbin€, jedna se o poranéni zevniho

menisku (Kolatr 2009).

Steinmanniv priznak II. se vyuziva, pokud zjistime ve flex¢nim postaveni
kolenniho kloubu palpaéni bolest v oblasti medidlniho menisku na ventralni ¢asti kloubni
Stérbiny. Testujeme provedenim extenze kolene a za pfedpokladu, Ze se bolestivé misto

pfesune smérem dopiedu, mluvime o meniskové 1ézi.
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VySetieni femoro-patelarniho kloubu

Patella, patelarni vazy (retinakula) a svaly (m. vastus medialis — hlavni dynamicky
stabilizator) urcuji stabilitu femoropatelarniho skloubeni. VySetfeni zamétfujeme
na stabilitu patelly ve femoralnim zldbku a kvalitu chrupavek na patelle a na femuru

(Kolat, 2009).

Palpace mediidlni a laterdlni fasety provedeme vysunutim patelly mirné
medialné a palpujeme jeji medidlni okraj kloubni plochy. Stejnym zplisobem vysetiujeme
1 lateralni okraj. Pozitivni pfiznakem pfi poranéni je bolestivost v dané oblasti. DalSim
testem je test stability patelly (anxiosity test), kdy vySetfovany zadrzi ruku terapeuta
pii palpaci patelly. Test je pozitivni pro kongenitalni nebo recidivujici luxaci patelly

(Gallo, 2011; Kolat, 2009).

Piiznak hobliku. Vykoname stfidavé proximalni a distdlni posunuti patelly
za soucasného tlaku proti femoropatelarnimu zlabku. Manévr je bolestivy pfi poSkozeni
chrupavky. U léze chrupavky je rovnéz pozitivni Friindiv test, kdy poklepem na patellu
ve flexénim postaveni kolene vyvolame bolest. Ve flexi kolenniho kloubu Ize také provést
Zohleniiv test. Prstem tla¢ime na hrot patelly a pacienta vyzveme k aktivnimu pohybu
kolene do extenze. Pfi patologické zméné chrupavky provokuje pohyb bolest

(Gallo, 2011; Kolat, 2009).

4.2 Terapeutické postupy

4.2.1 Techniky mékkych tkani

Terapeutické vyuziti je zaméfené na 1é€bu a diagnostiku mechanické funkce
mékkych tkani, kde je cilem zachovat elasticitu a pohyblivost oproti jinym strukturam.
Mekké tkané tvori dilezitou soucast samotnych svalli a zasahuji do celé pohybové
soustavy. Podstatou techniky je dosaZeni predpéti (bariéry) na které navazuje fenomén

uvolnéni po latenci nékolika sekund ¢i minut.
Mezi techniky mékkych tkani fadime:

* protaZeni kiiZe

* pusobeni tlakem
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* protaZeni pojivové rasy

* léceni hlubokych fascii (Lewit, 2003)

4.2.2 Mobilizace a manipulace

Mobiliza¢ni a manipula¢ni techniky jsou cilené¢ zamétené na ovlivnéni poruchy
funkce pohybového systému V oblasti perifernich kloubti a patefe. Vysetfenim ,,joint
play“ tzv. kloubni hry urujeme rozsah kloubni vile a jeji omezeni. Mobilizaci
dosahujeme postupného obnoveni pohybu v kloubu. Terapii zaciname dosazenim piepéti
neboli bariéry a nasleduje repetitivné nenasilny pohyb ve sméru blokady, ktery opakujme
10-15 krat. Pti pohybu se nevracime do stfedniho postaveni. Dal$i moznosti je vyuzit
narazu nebo tiepavého pohybu. Narazova manipulace vyfadi bariéru na kratky casovy

usek a zpisobi prechodnou hypermobilitu (Hajkova a kol., 2014).

4.2.3 Svalova pohybova terapie

Pohybova terapie je specializovana na zakladni svalové poruchy, mezi které patii
oslabeni svalu, zkraceni svalu a jeho hypertonus nebo spazmus v piipad¢, ze se jedna

o kratkodobé a nahlé zvyseni svalového napéti (Dungl, 2014).

Postizometricka relaxace

Nejrozsitenéjsi relaxacni metodou k odstranéni hypertonu nebo svalového
spazmu je postizometricka relaxace (PIR). Podstatou techniky je synchronni relaxace
vSech svalovych vlaken, ke které dochéazi bezprostiedné po izometrické kontrakei svalu.
Terapeut uvede pacienta do spravné vychozi polohy a nasleduje mirna aktivni kontrakce
postizeného svalu tak, aby doslo ke zvyseni svalového napéti a kK minimalnimu zkraceni
svalu ve sméru, ktery udava ruky terapeuta. Ruka pouze naznaci odpor, ale primarn¢ ma
za ukol urcit smér pohybu, ktery si pacient predstavuje, Ze vykonava. Po ¢asovém tseku
10-20 vtefin pacient uvolnéni kontrahovany sval a terapeut provede pohyb v opa¢ném
sméru vuci vykonavanému svalu pouze do prvniho odporu. Opakujeme 3-5 krat,
nez dojde k uvolnéni svalového hypertonu (Dungl, 2014).
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Postizometricka relaxace s naslednym protaZenim

Po odstranéni lokalnich spazma ¢i hypertonu Ize piejit k oSetfeni svali
zkracenych. U terapie zkracenych sval vyuzivame protazeni neboli strecink,
které provadime vzdy ve sméru pohybu hlavni svalu, ktery protahujeme. PIR s naslednym
protazenim patii mezi nejucinngjsi aplikované streCinkové metody. Sval je nejprve
aktivné uveden do maximalniho rozsahu pohybu v kloubu. V této poloze pacient klade
mirny odpor ve sméru opacném vuci protazeni a vyvola tak izometrickou kontrakci svalu.
Délka kontrakce je 15-20 vtefin. Posléze sval natdhneme ve sméru protazeni
az do okamziku, kdy ucitime tah. V pozici setrvame zhruba 20 vtetin. Postup opakujeme
3-5 krat (Dungl, 2014; Haladova 2007).

Posilovaci cvi¢eni

Cviceni svalové sily je soucasti pohybové terapie cilené na svaly oslabené.
Zakladnim stavebnim prvkem ke zvySeni svalové sily je odpor. V 1écebné rehabilitaci
existuje Siroké spektrum technik, metod a pomtcek (theraband, overball, ¢inky, zavazi),
kterymi lze libovolné nastavit velikost odporu pro individudlni potieby pacienta

(Kolat, 2009).

V pocate¢ni fazi, zejména u pooperacnich stavii a bolestivych poruch kloubu,
volime posileni izometrické. Velmi vyhodné je zafazeni elektrogymnastiky,
jako popudové metody, ktera nam pomtize urychlit narist svalové sily. Od izometrické
kontrakce pfechazime ke kontrakci izotonické a aktivnimu cviceni s asistenci. Terapeut
je odpovédny za spravné provedeni cvikl, kdy vcasnd korekce zabrani chybné fixaci
pohybového vzoru. Pokud jsme odstranili bolest, naucili se spravné a Casto pohybovat,
je mozné v dalSich fazich postupné navySovat zatéz a intenzitu cviceni. Pfed samotnym
posilovanim je dilezité odstranit lokalni svalové spazmy, hypertonus nebo svalové

zkréaceni (Kolaft, 2009; Dungl, 2014).

4.2.4 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorické stimulace (SMS) je lécebné-télovychovna technika, kterd

vyuziva vztahu mezi aferentni a eferentni odpovédi centralni nervové soustavy
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pfi pohybu. Principem metody jsou zakladni posturdlni reakce téla spolecné
s nejcitlivéjSimi proprioreceptivnimi senzory, které tvofi plosky nohou a §ijové svaly.
Uvedenim téla do nestabilnich poloh, kdy pacient musi stdle udrzovat rovnovahu,
se zvySuje prenos informace z proprioreceptori a dochazi k celkové posturdlni
reaktibilité. Volbou nestabilni plochy Ize destabilizaci cilen¢ vyuzit na odlisné klouby

a pfi opakovaném provedeni dosdhneme jejich stabilizace.

Metodicky postup zacina tréninkem ,,malé nohy*. Pokud pacient zvladne cviceni
vsed¢, nasleduje posturalni korekce ve stoji. Podminkou pro cviceni posturalni korekce
je osvojeni korigovaného stoje, ktery se uci ve tfech stupnich. Navazujicim

A%

piechazime ve cviceni na labilnich plochéch.

Cilem metody je korekce poruch rovnovéhy, zlepSeni svalové koordinace,
ovlivnéni vadného drZeni téla a posturdlni stability, zaméfeni na nestabilitu
a hypermobilitu pohybového apardtu a v neposledni fad¢ jako prevence pada u seniorti

(Dungl, 2014; Kolat 2009; Haladova, 2007).

4.2.5 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Primérnim neurofyziologickym mechanismem PNF je usnadnéni pohybu pomoci
aferentni signalizace ze svalovych, §lachovych a kloubnich proprioreceptort, ktera cilené
pusobi na motorické jednotky ptrednich rohti miSnich. Pfi facilitaci se aktivuje maximalni

pocet motorickych jednotek.

Pohyby, které PNF vyuZiva, jsou sloZeny do sdruZenych pohybovych vzorcl
a byly pfevzaty z pfirozenych pohybt zdravého ¢lovéka, kde syntetické pohyby zcela
nahrazuji pohyby analytické. Facilitatni pohybové vzorce maji diagonélni a spinalni
charakter. Spiralni sloZkou jsou rotace a diagonalni sloZku zajistuje flexe nebo extenze
s abdukeci nebo rotaci. Provedenim muze byt pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci,
aktivni pohyb nebo aktivni pohyb proti odporu. Cvi€it 1ze v plném rozsahu pohybu,
omezeném rozsahu nebo v malém Useku pohybového vzorce. Diagonalni pohyby jsou
sloZzeny pro horni koncetiny, dolni koncetiny, hlavu, krk, horni ¢ast trupu a dolni ¢ast

trupu. Kazda diagonala se provadi ve dvou smérech — flekéni a extenéni vzorec.
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Cilem je realizace facilitacniho pohybového vzorce v plném rozsahu pohybu za
souCasné rovnovahy agonistil a antagonisti v normalnim ¢asovém sledu (Kolat, 2009;

Haladova, 2007; Holubarova, 2011).

4.2.6 Dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kolare

Vyuzitim techniky dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) zaplisobime
na funkci svalu v jeho posturalni lokomoéni funkci. Posturalni aktivita je soucasti
kazdého cileného pohybu. Napf. pii analytickém posilovani jsou v sou¢asné permanenci
také svaly stabilizacni, které¢ jsou Casto ve velké mife omezené ovladatelné volnim
zptisobem. Chybny svalovy vzorec pfi stabilizaci si jedinec samocinné a neuvédoméle
fixuje pfi kazdém pohybu nebo cviceni. Vysledkem je stereotypni ptetézovani, které

je dilezitym etiopatogenetickym faktorem celé fady poruch pohybového systému.

Posturalni instabilitu diagnostikujeme pomoci specidlnich cilenych testt.

Mezi v§eobecné principy nacvikovych metod patfi:

*  vyuziti obecnych principl vytvarejicich se béhem posturdlni ontogeneze

» cviceni za¢indme ovlivnénim hlubokého stabiliza¢niho systému patefe

» svalova terapie ve vyvojovych posturaln¢ lokomocnich fadach

+ zahrnuti terapie na cileny segment do globélnich svalové souhry vychézejici

zZ opory

odpovidajici posturalni sila se vzdy rovna sile svalové (Kolat, 2009)

4.2.7 Kinesiotaping

Kinesiotaping podporuje stabilitu kloubti, vazii a svalli bez omezeni kloubniho
rozsahu pohybu nebo cévniho zasobeni dané oblasti. Snizuje riziko poranéni pohybového
aparatu, urychluje dobu rekonvalescence a je vhodnym doplikem komplexni rehabilitace.
Vyuzitim tapu dochéazi k utlumeni bolesti, k odstranéni otoku ¢i zanétu a napomaha
sval relaxovat nebo facilitovat. V soucasné dobé je Kinesiotaping nedilnou soucasti

profesionalniho i rekrea¢niho sportu (Kobrova, 2012).
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4.2.8 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie pfedstavuje terapeutické vyuziti piisobeni riznorodého druhu
vnéj$i energie na zivy organismus podlozeny dlouhodobymi zkuSenostmi, ovéfené
experimentalné ¢i pozorovanim. Spolecnym rysem nejriiznéjSich fyzikalnich aspektt
je ovlivnéni aferentniho nervového systému. Mezi obecné Uc¢inky fyzikalni terapie patii
ucinek analgeticky, myorelaxacni, trofotropni a antiedematézni. Aplikace fyzikalni
energie pacientovi se oznaCuje jako procedura. Zékladem je dodrzovani zasad
bezpecnosti a pouziti. Odpoveédny 1€katr obeznamen kontraindikacemi vystavi poukaz FT,

dle kterého je fyzikalni terapie aplikovana (Podébradsky, 2009).

4.3 Sbér dat

Specialni Cast bakalarské prace bude tvofit kazuistika pacienta s diagnézou
vrozené dysplazie patelly. Prakticka ¢ast probihala v Oblastni nemocnici Kladno a.s.
a Vv nestatnim zdravotnickém zatizeni Orthotes s.r.o. v ¢asovém rozmezi od 16. prosince
2015 do 2. kvétna 2016. Poskytnuté prostory mi umoznily realizaci individualni cvi¢ebni

jednotky v ambulantnim zatizeni vybaveném na vysoké urovni.

Pacient dochazel s téméf 100% pravidelnosti dvakrat tydné i vzhledem k jeho
Casovému vytizeni zpusobené skolou a brigadami. V obdobi aplikace fyzikalni terapie

byl interval navstév stanoven obden.

4.3.1 Rehabilitacni plan

Rehabilitacni plan je individualné¢ sestaven pro potieby pacienta tak,

aby odpovidal véku, diagndze, moznostem a piidruzenym chorobam.

Kratkodoby rehabilitacni plan je slozen na dobu urcitou, ktera nepiesahuje
Casové rozmezi 3 mésicli. Odpovida zdravotnimu stavu pacienta a urcuje konkrétni
pribéh rehabilitaéniho procesu. Dlouhodoby rehabilitaéni plin obsahuje pfesné dany
cil a udava nasledny rehabilitacni postup s vyhledem do budoucna. Soucasti planu
je zabezpeceni domaciho prostiedi, reZimova opatieni, lazenska a ambulantni 1é¢ba

(Kolat, 2009; Hromadkova, 1999; Haladova 2007).
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5. Specialni ¢ast

5.1 Kazuistika fyzioterapeutické péce

Probandem bakalatské prace je pacient s inicialy D. V.

5.1.1 Zakladni informace

pohlavi: muz

vek: 23let

télesnd vyska: 190 cm
télesna hmotnost: 88 kg
BMI: 24,4

5.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza

duben r. 2009 — Sinus pilonidalis (cysta), operativni odstranéni

listopad r. 2011 — zlomenina distalni ¢asti kosti vieteni levé horni koncetiny, 1é¢ba
konzervativni, sadrova fixace

prosinec r. 2012 — zlomenina zanartni kdstky malikové strany na levé dolni
konceting, 1é¢ba konzervativni, ortéza

Cerven r. 2014 — boreliéza, nasledkem paréza licniho nervu, hospitalizace

v Ustfedni vojenské nemocnici Praha

Rodinna anamnéza

L]

L]

astigmatismus — matka, otec z matc¢iny strany, bratr
Stuchardova choroba — degenerativni onemocnéni sitnice — matka
varixy — matka, matka z matciny strany

otec zdrav
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Socialni anamnéza
* Dbydli s rodi¢i v panelovém domeé, pies tyden na studentské koleji (v ptizemi)
Alergologicka anamnéza
* negativni
Farmakologické anamnéza
+ CONDROSULF 800 mg
Pracovni anamnéza

« student magisterského oboru strojni fakulty CVUT
» brigada - 2x tydn¢, 5-8h/den, sedavy charakter

Sportovni anamnéza

» cyklistika, fotbal, atletika, lyZovani, hokej, PC (aktudlné¢ omezené moznosti

sportovani, diky studiu spise sedavé aktivity 10-12h/den)
Abuzus
* neguje, alkohol ptilezitostné
Nynéjsi onemocnéni

Bolest levého kolenniho kloubu z vnéjsi strany s obCasnou propagaci do vnéjsi
Casti lytka pod urovenn hlavicky lytkové kosti. Obtize ptetrvavaji od roku 2012,
kdy pacient pferusil sportovni aktivitu vinou zlomeniny zanartni klstky levé dolni
koncetiny. Po Sesti m&si¢ni rekonvalescenci zacal znovu se sportovni zatéZi, ale pii déle
trvajici aktivité, zejména béhu, se poprvé objevila bolestivost kolenniho kloubu. Setrvaly
stav az do dnes. Klidové a noéni bolesti pacient neguje. Urazovy mechanizmus
nezaznamendn. V soucasné¢ dobé dochézi k omezeni pti dlouhodobé chlizi po roving,
stoji, chiizi do schodt a kleku. Dale pacient udava bolesti bederni patete, které mohou byt

dtsledkem zmény aktivniho Zivotniho stylu na sedavy.
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5.1.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

Vzhledem K pfetrvavajicim bolestem nejasného puvodu a podezieni na 1ézi
vné&j$iho menisku byl pacient objednan dne 6. 8. 2013 na vySetfeni levého kolenniho

kloubu pomoci magnetické rezonance do Nemocnice v Jablonci nad Nisou.

MR L kolene, nativné, Philips Achieva 1.5T.

Technika vySetfeni: PDW aTSE cor, PDW SPAIR cor, tra, sag, Tlw TSE sag,
+ 3D WATS sag.

Indikace: v.s. Téze lat. menisku

Fopis:

oba zkfiZené wazy maji normdaIni tvar,37F1,nevykazuji zmény v intenzité signalu.
oba k$1ateré1ni vazy maji normalni prabéh,3if7,nevykazuji zmény v intenzité
signalu.

Oba menisky maji normalni tvar,uloZeni,jsou beze zmény v_intenzité signdlu.
Chrupavka na k%oubni plode femuru a tibie md pfiméfenou 31Fi, nevykazuje
signdalové zmény.

ratela ma normalni polohu, tibidlni k1. faceta je kratka a rovna,

chrupavka pately prfiméfené 3ire, nevykazuje signalové zmény.

Lig. upinajici se na patelu maji normdalni tvar a 31Fi, bez wyraznéjsichs
signalovych zmén.

Kostni edém v lat. kondylu femuru.

Zavér: Menisky L kolene bez pritomnosti rupturﬁ.
Potraumaticky kostni edém v lateralnim kondylu femuru.
Dysplazie pately Wiberg II-III.

provedeno dne: 06.08.2013 17:52

vytisknuto dne: 16.08.2013 09:13

Obr. 8 - Lékatska zprava z magnetické rezonance

Vysledek vySetfeni byl uzavien jako vrozena dysplazie patelly Wiberg II-111
bez patologickych zmén anatomickych struktur. V kritkém casovém sledu pacient
absolvoval konzervativni 1éCbu v péci fyzioterapeuti rehabilitaéniho zafizeni — Sano

centrum Jilemnice.

5.1.4 Vstupni kineziologické vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor byl vypracovan 15. prosince 2015 v Oblastni

nemocnici Kladno. Pti vySetieni byl pacient vysvléknut do spodniho pradla.
Vysetieni stoje

1) zezadu
- rozSifena baze stoje
- vybocené (valgdzni) postaveni paty bilateralné

- Vvetsi zatizeni na vngjsi strané chodidel, vice vlevo
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2)

3)

patrné Haglundovy exostozy bilateralné

svalova dysbalance v oblasti zadni strany lytka — levé Iytko objemné;jsi
poplitealni ryhy v mirné asymetrii — prava nepatrné vyse

symetrie svalovych proporci v oblasti zadni strany stehen

subglutedlni ryhy v symetrickém postaveni

panev v roving, zadni spiny a cristy ve fyziologické pozici

zvyseny tonus paravertebralnich svali v oblast Lp a Th/L pfechodu bilateralné
svalova dysbalance paravertebralnich svali — mohutnéjsi val vpravo
thorakohumeralni trojuhelnik vyraznéjsi na levé strané

symetrie postaveni lopatek — horni a dolni tthel v rovnobézném postaveni viici
patefi

patet v roving, bez znamek skoliotického drzeni

postaveni ramen — levé nepatrné vyse

pozice hlavy je v ose

zboku

v

mirny pokles pfi¢né klenby nohy bilateralné

vaha prenesend vice na predni ¢ast chodidla

kolenni klouby v osovém postaveni, dosahuji plné extenze
mirna anteverze panve

lehka prominence bfisni stény

bederni lord6za mirné zvétSena

hrudni kyfoza oplostéla

ramenni klouby ve fyziologické pozici

predsunuté drzeni hlavy

zepiedu

zevné rotacni postaveni chodidel, prsty volné na podlozce

mirny propad pfi¢né klenby nohy bilateralné

kolenni a ky¢elni klouby v roving, v osovém postaveni

patella vpravo v mirné zevné rota¢ni pozici

patella vlevo uzamcena bez znamek rota¢niho postaveni, ulozena vice
medialné

zvysena aktivita predni skupiny svala stehna vpravo
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- svalova dysbalance piedni skupiny svali stehna — mohutnéj$i zejména
medialni vastus vpravo

- symetrické postaveni panve — poloha piednich spin v roviné

- mirna prominence bii$ni stény — pupek Vv nepatrné inklinaci vpravo

- postaveni prsnich bradavek v roviné

- asymetrické postaveni kli¢nich kosti — vyse vlevo

- asymetrické postaveni ramennich kloubti — vyse vlevo

- obli¢ej symetricky
Vysetieni pomoci olovnice

1) zepi‘edu — olovnice spusténa z processus xiphoideus
- pozorujeme mirnou prominenci bfiSni stény vpravo, olovnice dopada
do stfedu mezi piedni ¢ast chodidel dolnich koncetin
2) zboku - olovnice spusténa z prodlouZeni u$niho zvukovodu
- osa olovnice prochdzi pfedni ¢asti hlavice ramenniho kloubu, pted kycelnim
kloubem a dopada do ptedni ¢asti nohy
3) zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi

- prubéh olovnice odpovidd prabéhu pateie bez znamek stranové

dekompenzace, skrze interglutedlni ryhu
Dynamické vySetieni

1) Thomayerova vzdalenost — pozitivni (+ 17cm)

2) Schoberova vzdalenost — negativni (prodlouzeni o 4 cm)

3) Stiborova vzdalenost — negativni (prodlouzeni o 7cm)

4) Trendelenburgova — Duchennova zkouska — pozitivni, dochazi ke stranovému
vychyleni panve bilateralné

5) orientaéni vySetieni extenze a lateroflexe trupu odpovida normé, lateroflexe

oboustranné symetricka
VySsetieni chiize

Charakter pacientovi chiize se projevuje zvyraznénou flexi v kolennich kloubech
a dle Jandy lze typ chlize oznacit za peronealni. Délka kroku asymetricka, kdy na pravé
dolni koncetin€é dochdzi k mirnému prodlouzeni krokové vzdélenosti. Baze chize Sirsi

s tvrdym doslapem pfes patni kosti s dominanci na pravé stran€. Zevné rotacni postaveni
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Vv v

rotaci panve a souhybu hornich koncetin.

Antropometrie

Tab. 1 - Délkové rozméry DKK

prava délkové rozméry dolni koncetiny v cm leva
107.5 funkéni délka 106,53
92 anatomicka délka 01
47 stehno 46
44 berec 43
28.5 noha 205
(funkéni délka dolni konéetiny - umbilicus - malleolus medialis)
Tab. 2 - Obvodové rozméry DKK
prava obvodové rozméry dolni koncetiny v cm leva
52,5 stehno 345
40 nad kolenem 40
37 pies koleno 37.5
32 pies tuberositas tibiae 32.5
34 hrtko 36
23,5 nad kotniky 23.5
33 pies nart - patu 32
25 pies hlavicky metatarsi 24
komentar:

Rozdily délkovych rozméri proporci téla se pohybuji v rozmezi jednoho

centimetru. Takto mirn4 asymetrie je béznou zalezitosti nehled& na chybu, kterou je kazdé

obdobné méteni zatizeno. Obvodové rozsahy se mohou liSit v zavislosti na dominantni

mohutnégjsi svalové proporce v oblasti stehna a lytka levé dolni koncetiny.

Mrve
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Goniometrie

Tab. 3 - Kloubni rozsah DKK

prava rozsah pohybu dolni konéetiny leva
S25°-0-120° S525°-0-120°
F45°-0-30° kyéelni kloub F 45°-0-30°
R0 45° -0 - 40° Faoo 45° - 0 - 40°
§$0°-0-135° kolenni kloub 50°-0-135°
S45°-0-20° 455 _ (). 20°
hlezenzi Kloub 545°-0-20
R 20°-0-35° R20°-0-35°
komentar:

Vliv diagnézy pacienta neptedstavuje zadna omezeni kloubniho rozsahu pohybu

volné dolni koncetiny.

Vysetieni svalové sily

Tab. 4 - Svalovy test DKK

prava svalova sila dolni koncetiny levi

kyéelni kloub

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

vaitini rotace

L LW S L L L
L (L [ [h | LA

kolenni kloub

LA

flexe

extenze

L

hlezenni kloub

plantarni flexe

dorzalni flexe

supinace s dorsilni flexi

supinace v plantarni flexi

LA LA WA [ LA
L L LA [Lh Lh

plantarni pronace

komentar-:

Vysledné hodnoty urcuji velmi dobrou svalovou silu S mirnym oslabenim

adduktorti kycelniho kloubu. VySetfeni je zatizeno subjektivni chybou, nebot’ fada
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fyzioterapeutii zastava nazor, Ze nejvyssi hodnoty svalové sily dosahuji pouze vrcholovi
sportovci. V dasledku této myslenky je prizptsobeno vysetieni a nastaven odpovidajici

odpor.

Tab. 5 - Svalovy test trupu a panve

prava svalova sila trupu leva

biisni svaly

3 flexe trupu s rotaci 3

flexe trupu
3+

panev

5 elevace 5

komentar:

Problematickou partii pacienta je svalova sila trupu. Pro kvalitnéjsi provedeni
a vylouceni aktivity flexort kyc¢elniho kloubu vyzveme pacienta, aby béhem testovani
zatlacil paty do podlozky. Posilovani bficha je Siroce diskutovanad kapitola. Existuje fada
odlisnych nazor na posileni trupového svalstva, avSak ne vzdy je vzhledové dobra

muskulatura znamkou dobré svalové sily.

Vysetieni svalového zkraceni

Tab. 6 - Svalové zkraceni

prava zkracené svaly dolni koncetiny leva

m. quadratus lumborum

m. pinformis

flexory kyéelniho kloubu

adduktory kyéelniho kloubu

flexory kolenniho kloubu

bk | bt | bk | ek [ [ ek

1
0
1
1
2
1

m. triceps surrae

komentar:

Protahovani neboli strecink je nedilnou soucasti kazdé sportovni aktivity. Z praxe
mohu potvrdit, Ze je velmi Casto opomijen0 a zejména v rekreacnich sportech zcela

ptehlizeno. B€hem vysetieni zkracenych svalll zjiStujeme jak malé, tak i velké omezeni
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témet u vSech vybranych svalovych partii. Velké svalové zkraceni bylo diagnostikovano
predev§im u flexori kolenniho kloubu, kde sval pii pasivnim protazeni zdaleka

nedosahuje fyziologické délky.

Vysetireni pohybovych vzori

1) extenze v ky¢elnim kloubu
- vySetfeni pohybové vzoru do extenze v kyCelnim kloubu bylo
diagnostikovano v nespravné casové posloupnosti u obou dolnich koncetin
- timing svall:
1. vzptimovace patefe kontralateralné
2. vzpiimovace patefe homolateralné
3. ischiokruralni svaly
4

m. gluteus maximus

2) abdukce v kycelnim kloubu
- provedeni pohybového vzoru abdukce v kycelnim kloubu nebylo Cisté,
zaroven s abdukci dolni koncetiny dochazelo k zevné rotaénimu pohybu
s mirnou flexi v ky¢elnim kloubu
- vzhledem K ptevaze m. tensor fascie latac a lze pohybovy vzor oznacit za
tensorovou abdukci
- timing svall:
1. m. tensor fascie latae
2. m. iliopsoas
3. m. rectus femoris
4

m. glutes medius

3) flexe trupu
- hlavnim hodnoticim kritériem je souhra mezi bfiSnimi svaly a flexory
kycelniho kloubu
- vySetfeni pohybového vzoru flexe trupu prokazalo svalovou nerovnovahu
s dominantni G¢asti flexorti ky¢elniho kloubu a s minimalni aktivaci biisnich

svalu
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- pohyb do flexe neprobihal plynule ale trhavym pohybem
- souCasn¢ dochéazelo k aktivit¢ v hlezennim kloubu do dorzélni flexe

a k elevaci dolnich kon¢etin nad podlozku
komentar:

Testovani odhalilo pouzivani chybnych pohybovych vzori pfi béznych dennich
aktivitach. ZvySena aktivita vzpfimovaci patete pii extenzi dolni koncetin vede
Kk hypertrofii svalovych vlaken a podporuje nedostate¢nou stabilizaci v kiiZzové a bederni
oblasti patefe. Dale registrujeme oslabeni lateralniho svalového korzetu panve vlivem
tensorového mechanismu abdukce v kycelnim kloubu. Pievazujici aktivita flexora
kycelniho kloubu, zejména m. iliopsoas, vede ke svalovému zkraceni a podporuje

nefyziologické postaveni panve do anteverze.

Vysetieni reflexnich zmén

Béhem vysetieni reflexnich zmén byla zjisténa horsi posunlivost a protazitelnost
kiize a podkozi na lateralni strané levé dolni koncetiny. V porovnani s pravostrannou
koncetinou je nalez negativni. Bilateraln¢ nebyly zaznamenany zndmky zvysené potivosti

nebo zmény teploty.

Byla zjisténa hypotonie vlaken medialniho vastu u m. quadriceps femoris levé
dolni koncetiny. Spoustové body byly nalezeny v oblasti m. gluteus maximus bilateralné

a m. triceps surae vlevo.
komentar:

VySetteni reflexnich zmén prokazalo zvySeny pozitivni nalez u levé dolni
koncetiny. Odhalilo urcité svalové skupiny, kde svalova vldkna nepracuji ekonomicky
rovnomérng, ale dochazi k ptetizeni a vzniku trigger — pointid. Hypotonii m. vastus
medialis naruSuje svalovou rovnovdhu mezi m. quadriceps femoris a ischiokruralnimi
svaly. Vzhledem k dulezité stabiliza¢ni tloze medialniho vastu dochazi k negativnimu

dopadu na patelofemoralni skloubeni.
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Vysetreni §lachookosticovych reflexii

Vysetteni reflexti u pacienta bylo zaméfeno na obé dolni konéetiny. Normoreflexii
bez znamek patologie postupné prokazaly - patelarni reflex, reflex Achillovy Slachy
a medioplantarni reflex. Testovani reflexi na hornich koncetinach bylo povazovano

za bezptedmétné.
Vysetieni povrchového ¢iti

Vysettenim taktilniho ¢iti oboustranné na dolnich koncetinach nebyly zjistény
poruchy dotykového vjemu. Pacient bez problému rozlisil kontakt tupého a ostrého
pfedmétu s pokozkou kiize. Schopnost posouzeni dvoubodové diskriminace a termického

¢iti je v normé.
Vysetieni hlubokého ¢iti

Pfi posuzovéni statestézie pacient spravné uril polohu nastavené polohy.
V pribéhu vysetteni mél pacient zaviené oCi. U vySetfeni kinestézie pacient bez
problému rozeznal a urCil drazdény segment. VySetfeni stoje s vylouenim zrakové

kontroly bylo negativni.
komentar:

Souhrnné vySetteni reflexi a ¢iti neodhalilo poruchu funkce. Odpovédi byla vzdy

adekvatni reakce bez znamky neurologické nedostatecnosti.

Vysetreni posturalni stabilizace a reaktibility

1) Extencni test
- pfi extenzi dochazi k vyrazné aktivaci paravertebralnich svalii v oblasti dolni
Th patetfe a L patete
- téziste inklinuje do oblasti pupku
- panev se pretaci do anteverze
- nedochazi ke spravné aktivité biisnich svala
2) Branicni test
- dochazi ke kranidlnimu posunu zeber, nedokédze udrzet vydechové postaveni
hrudniku, tedy jejich kaudalni postaveni

- slabéd aktivace svald proti danému odporu
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3) Test flexe v ky¢€li
- nedostatecny tlak proti nastavené palpaci v inqvindlni krajiné
- pfevaha extenzoru pfi stabilizaci pateie

- panev je tazena lateraln¢ aktivaci m. quadratus lumborum
komentar:

Kvalita zapojeni svalii a funkce v prubéhu stabilizace neni dostate¢nd. Panev
je casto vychylena z fyziologického postaveni a velkou mérou se v aktivité projevuji
dolni vzptimovace trupu. Pfevazuje dychani hrudni, kdy nedochazi k dostatecné fixaci
dolnich segmentti patefe. Nastaveni branicniho dychani podporuje hluboky stabiliza¢ni
systém patete pti béznych dennich ¢innostech. Spravny timing a symetrické zapojeni

svall je nezbytné pro dosazeni idedlni svalové souhry.

Cilené vySetieni kolenniho kloubu

1) aspekce a palpace
- kolenni klouby nevykazuji znamky naplné nebo patologické kloubni tekutiny,
kontury kloubu jsou zachovany a konkavita v oblasti patelly je patrna
bilateraln€. Pozice pravého kolenniho kloubu odpovida osovému postaveni
celé dolni konletiny. Patella levého kolenniho kloubu je umisténa vice
smérem medialnim a neodpovidd spradvnému osovému uspoiddani dolni
koncetina. Ostry a vystouply charakter prokazuje tuberositas tibie bilateralné
vice vlevo. Palpace v oblasti kloubni §térbiny bez znamky pozitivniho nalezu.
Kozni citlivost zachovana.
2) Kkloubni pohyblivost
- aktivni 1 pasivni kloubni rozsah odpovida fyziologické normé
3) testovani stability
- cilend vySetieni se zamfenim na lézi postrannich a zkfiZzenych vazi vcetné

meniskil jsou negativni
komentar:

Postaveni patelly u levého kolenniho kloubu piekracuje fyziologicky Q tuhel
extenzniho aparatu. Tendence patelly pifi kontrakci ctyrhlavého stehenniho svalu

je smérem lateralnim a prekracuje moznosti stabilizatori kolenniho kloubu. Dlouhodobé

60



zatizeni kolenniho kloubu V naruSeném osovém uspofaddni mulze vést ke vzniku

nevratnych degenerativnich zmén.

5.1.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan bude sestaven na podklad¢ vstupniho

kineziologického vySetieni. Béhem terapie se zaméfime na stanovené dil¢i cile

konzervativni 1éCby.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

* zaméreni:

korekce stereotypu chiize

ovlivnéni mékkych tkani

oSetfeni TrPs

mobilizace perifernich kloubd, patelly a hlavi¢ky fibuly
protazeni zkracenych svall

posileni oslabenych svalovych partii

posileni stabilizatort kolenniho kloubu v nartistajicim stupni flexe kolene
korekce hybnych stereotypti

aplikace kineziotapingu pro odlehceni patelly

posileni stability a rovnovahy vyuZitim balan¢nich pomiicek
aktivace brani¢niho dychani

zlepSeni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe

podpora kloubni vyzivy

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

* zaméreni:

diirazna edukace o nutnosti spravného a pravidelného cviceni

edukace o zatfazeni kazdodenni rozcvicky a smyslu protahovani

zapojeni spravnych pohybovych vzori do aktivit denniho zivota

Vv prvnich mésicich aktivni repetitivné pohyb kolenniho kloubu bez zatéze
(kolo, rotoped, plavani), odstranéni silového zatiZzeni levé dolni koncetiny

(béh, chtlize ze schodl, do schodl)
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- predejit degenerativnim zménam v oblasti kolenniho kloubu
- ovlivnéni jak fyzické tak i psychické stranky
- postupné zvySovani sportovni zatéze s cilem navraceni k aktivnimu zivotnimu

stylu

5.1.6 Pribéh terapie

Stanoveni konkrétnich dil¢ich cild v rehabilitaénim planu bylo poslednim krokem
pfed zahdjenim terapie. Celkova spoluprace s pacientem probihala témer pal roku.
Casovy usek cvicebni jednotky odpovidal 30 — 45 minutam, pouze prvni a posledni
setkani bylo casové upravené na dobu nezbytné nutnou pro provedeni
vstupniho a vystupniho vysetfeni. Po¢ate¢ni cvicebni jednotka byla vénovana vstupnimu
kineziologickému rozboru. Kompletni vySetfeni bylo c¢asové narocné a lisilo
se od béznych vstupnich vysetieni, které pacient doposud absolvoval. Po 2 hodinové
diagnostice opoustél ambulanci nadSeny, nebot se zatim nesetkal s podobnym

individudlnim pftistupem.

V pribéhu individualnich cvicebnich jednotek pacient bez vétSich problému plnil
zadané pokyny, problematice a smyslu kazdého tikonu rozumél. Neni dilezité pacienta
zahltit latinskym ndzvoslovim a odbornymi vyrazy. Naopak je tfeba jednoduse
a srozumitelné vysvétlit myslenku a pozitivni dopad cviceni, protoZze v momenté,
kdy pacient pochopi, Ze realizace povede ke zlepSeni zdravotniho stavu, bude s chuti
arad cvicit i doma. S ndzorem byl pacient ztotoznén a po celou dobu spoluprace poctive
cvicil v domacim prostredi, kdy zatadil rotoped a plavecky bazén do svého tydenniho

programul.

Zavérem rehabilitace bylo provedeno vystupni kineziologické vySetfeni a pacient
byl seznamen s celkovym progresem terapie. Z diivodu velkého mnozstvi cvi¢ebnich
jednotek uvedu vycet nékolika terapii, které¢ odpovidaji kritériim rehabilitacniho planu.
Terapie se v pribéhu casu menily, prolinaly a pfizpisobovaly prubéznému stavu

a potfebam pacienta.
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Cvicebni jednotka ¢. 1
Zaméreni:

* ovlivnéni mékkych tkédni, uvolnéni fascii levé dolni koncetiny, oSetfeni TrPs

* odstranéni kloubni blokady v oblasti perifernich kloubti a kolenniho kloubu levé
dolni koncetiny

* protazeni zkracenych svalovych partii dolnich konc¢etin metodou PIR, PNF

» posileni adduktort a abduktorii kycelniho kloubu

+ edukace pacienta
Terapie:

Pted zahajenim byl pacient vysvle¢en do nejnutnéjsiho obleceni. Na poc¢atku byla
provedena technika mekkych tkéni a protazeni fascii levé dolni koncetiny. Vyuzitim
techniky PIR probé&hlo oSetfeni TrPs v oblasti m. gluteus maximus bilateralné a m. triceps
surae vlevo. Blokada perifernich kloubtd levé dolni koncetiny byla odstranéna pomoci
mobilizace dle Lewita. Mobilizace dle Lewita byla rovnéz cilené vyuzitd u ovlivnéni
kloubni blokédy v oblasti patelly a hlavicky fibuly. ProtaZeni zkracenych svali pomoci
metody PIR s protazenim bylo zaméteno na m. triceps surae a flexory kycelniho kloubu
bilateralné. Protazeni iliotibialniho traktu, pfedev§im m. tensor fascie latae bylo dosazeno
metodou PNF. Vyuziti rota¢niho prvku pomuize k dokonalému protazeni svalu ve své
fyziologické délce. Nasledovala ukazka autoterapie protazeni zkracenych svalovych
partii souCasné s edukaci o kazdodennim protahovéni. Posileni abduktori a adduktorti
ky€elniho kloubu probéhlo analytickou metodou dle svalového testu. VEtsi pozornost
byla vénovana posileni adduktorii kyc¢elniho kloubu za vyuziti pomtcek v podobé

overballu a velkého gymnastického mice.
Hodnoceni

» subjektivné — po skonceni cvicebni jednotky pacient odchazi ve stabilizovaném
stavu, pocit bolesti neguje. Pievlada nadSeni a chut’ na sob¢ pracovat.

* objektivné — byla zjisténa blokddy hlavicky fibuly a patelly lateralnim smérem
u levé dolni koncetiny. Palpaéné Svalové zkraceni bylo symetrické bilateralné
s velkou hypertrofii ischiokruralnich svald. Posilovaci cviky s drobnou korekci

techniky provedeni pacient zvladal uspokojive.
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Cvicebni jednotka ¢. 2
Zaméreni:

* kontrola cvikl z predeslé terapie

* odstranéni kloubni blokady v oblasti kolenniho kloubu levé dolni koncetiny
* protazeni zkracenych svalovych partii dolnich konc¢etin metodou PIR, PNF
» posileni bo¢ni stability kolenniho kloubu

» korekce pohybovych vzort dolni koncetiny

» korekce chlize

e SMS — nacvik ,,malé nohy*
Terapie:

Cviceni bylo zahéjeno oSetfenim patelly a hlavicky fibuly mobilizaci dle Lewita.
Z dtvodu velkého zkraceni flexorti kolenniho kloubu bylo protazeni zaméfeno izolované
na m. biceps femeoris, m. semitendinosus a m. semimebranosus vyuzitim metody PIR
S protazenim. Ddle byly pasivnim protazenim oSetfeny adduktory kycelniho kloubu,
hyzd’'ové svaly, m. rectus femoris a m ilopsoas. ZvySeni efektu protazeni m. iliopsoas
a m. rectus rectus femoris bylo dosazeno pii aplikaci PNF a zafazenim do pfislusné
diagonaly. Prob¢hla kontrola cvikid z minulé terapie s edukaci nové autoterapie
protahovani. Byl upraven pohybovy vzor extenze a abdukce kyc€elniho kloubu spole¢né
s korekei chlize. V posilovaci ¢asti byly nové zatazeny cviky na posileni bo¢ni stability
kolenniho kloubu s postupnou 30°, 60° a 90° flexi kolene. Posileni m. vastus medialis,
jakozto diilezitého stabilizatoru patelly, bylo dosazeno aplikaci DNS, pozici ,,rytife*

odpovidajici 11 mésici vyvoje ditéte. Zavérem jednotky probéhl nacvik ,,malé nohy*.
Hodnoceni

* subjektivné — citi se dobte, vlivem protahovani zkracenych svalii a posilovani
oslabenych svalli si uvédomuje problémové partie. Panuji drobné obavy
z ¢asoveho rozvrZeni denniho cviceni, ale je pfipraven postavit se vyzve.

* objektivné — pacient spolupracuje a poctivé cvici doma, konzultuje nejasnosti
a sam premysli u kazdé aktivity, kdy se nenechéava jen slepé vést. Pti izolovaném
protaZzeni ischiokrurdlnich svali bylo zjiSténo ptevladajici zkaceni m. biceps

femoris. Zatazeni metody PNF pfi protazeni zvysi pozadovany efekt dotazenim

o 24
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a pozadovany efekt ztraci. Posilovaci cviky pacient zvlada bez znamek bolesti.
Trénink ,,malé nohy* bylo zatazeno pro piipravu nasledujici cvicebni jednotky

na nestabilnich plochéch.

Cvicebni jednotka ¢. 3
Zaméreni:

* senzomotoricka stimulace na nestabilnich plochach
» stabilizace hlezennich, kolennich a kyc¢elnich kloubti
* podpora rovnovahy a reaktibility

* posileni stability pfedevsim levé dolni koncetiny

+ kontrola cvikid

» kinesiotaping
Terapie:

Tréninku na nestabilnich plochach ptedchazela kontrola cvik z ptedeslych
cviCeni. Aktivaci ,,malé nohy“ vsed¢ pacient zvlddnul a mohl postupné piejit
do vzpiimeného stoje. Pokracovani modifikaci stoje na jedné ¢i druhé konceting, posléze
se zavienymi o€i, probéhlo v potadku a pacient mohl piejit ze stabilni podlozky
na podloZku nestabilni. Postupné s navySujici se obtiZnosti pacient vystfidal kruhové
usece, vzduchové C¢ocky a bosu. V pribéhu cvieni na labilnich plochach dochazelo
ke stabilizaci kloubii dolni koncetiny, posileni hyzd’ovych, stehennich a posturalnich
svalli. Zafazenim therabandu nebo odepienim zrakové kontroly doSlo ke zvySeni
narocnosti cviceni. Na zavér terapie byl pacientovi aplikovan kinesiotap za ucelem

odlehceni patelly v oblasti kolenniho kloubu.

Hodnoceni

[ 24
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citi se dobfe.
* objektivné - nejveétsi problém je udrzeni rovnovahy s vyloucenim zrakové

kontroly, pokud se pacient pIn¢ soustfedi, je schopen kvalitniho provedeni.
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Cvicebni jednotka ¢. 4
Zaméreni:

+ aktivace brani¢niho dychani
» posileni hlubokého stabilizacniho systému patete

* vyuziti DNS
Terapie:

Vybrané cviebni jednotky byly zaméfené na nacviku posturdlni stability
a reaktibility. Pozitivni odpovédi pfi vySetfeni pomoci specidlnich testti dle Kolaie jsme
zjistili nedostatky v souhie a funkci posturalnich svali. Prvnim krokem bylo navozeni
brani¢niho typu respirace a upustit od mélkého hrudniho dychani. Pokra¢ovala edukace
o zapojeni brani¢niho dychdni do dennich aktivit a posilovani. Posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe probihalo pomoci dynamické neuromuskularni stabilizace
dle Kolafe. Uvedenim pacienta do zvolenych vyvojovych poloh ditéte doslo k aktivaci
a posileni stfedu téla. Vyuzita byla ptedevSim pozice 3 a 6 mési¢niho ditéte vleze

na zadech. Posléze probehla rozsahléa diskuze o posilovani btisnich svald.
Hodnoceni

* subjektivné — pacient v prub&hu cviceni objevuje nové svalové skupiny. Citi
unavu a namozené svaly v oblasti trupu.

* Objektivné — behem cviceni dochazi k viditelnym vegetativnim zméndm
Vv obli¢eji pacienta za ptitomnosti svalového tremoru. Oslabeni stfedu téla mliZze
podpoftit obéasné bolesti v oblasti bederni patefe, které pacient pii vySetieni uvedl.

Velkou koncentraci vyzaduje udrzet brani¢ni dychéani po dobu cviceni

Fyzikalni terapie — magnetoterapie

V ¢asovém obdobi od 2. tinora do 11. bfezna se pacient podrobil aplikace fyzikalni
terapie v podob¢ pulzni magnetoterapie. Celkovy pocet procedur byl staven na Cisle 15

a pacient dochézel s pravidelnosti 2-3x krat dle svych moznosti.
Utinek pulzniho magnetického pole na tkaii:

* zvySeni latkové vymeény (zlepSeni prostupnosti buné¢nych membran)

+ vasodilata¢ni ucinek — zlepSeni prokrveni
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* myorelaxa¢ni u¢inek
+ analgeticky tc¢inek

» zrychleni regenera¢niho procesu

Cilem vyuziti fyzikdlni terapie bylo podpofit problematickou oblast
za soucasného uzivani farmakologického piipravku CONDROSULF 800mg na podporu
kloubi.

Hodnoceni

* subjektivné — v prub¢hu aplikace pacient udaval zvySenou citlivost levého
kolenniho kloubu pii dlouhodobé chtizi, nebo chlizi do schodl ¢i ze schodu.
Po ukonceni terapie doslo ke zklidnéni.

* objektivné — zvySeni citlivosti ,,rozboufeni* je béznou reakei organismu, zejména
V pocatecni fazi aplikace fyzikalni terapie. Pozitivni U€inek se miize projevit jiz

béhem terapie, ale také az s dvou nebo tfi tydennim odstupem po skonceni terapie.

Aplikace Kinesiotapu

Mvroe o

Pted sportovni aktivitou nebo zvysenou fyzickou zatézi jsme vyuzili kinesiotapu
a podpofil stabilitu levého kolenniho kloubu. Preventivné sniZzujeme riziko poranéni

pohybového aparatu a pacientovi dodavame divéru v plné zatézi.
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6. Vysledky

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

V ramci posledni terapie, ktera se uskutecnila 2. kvétna 2016, byl proveden

vystupni kineziologicky rozbor. Na zdklad¢ porovnani se vstupnim kineziologickym

vySetienim doslo k nésledujicim zménam:

VySetieni aspekci

- normalni baze stoje

- zatizeni rovnomérné rozlozeno na cela chodidla

- aktivni tfibodova opora

Dynamické vySetieni

- Thomayerova vzdalenost — pozitivni +5 cm (ptvodni hodnota +17cm)

- Trendelenburgova — Duchennova zkouska — stranové vychyleni panve
je minimalni

Chiize

- symetrickd délka kroku

- normdlni baze chtize, chodidle ve fyziologickém postaveni

- naslap a odvinuti nohy plynulé, s doslapem do sttedu chodidla a rovnomérnym
rozloZenim véhy

Antropometrie

- délkové a obvodové rozméry ziistaly zachovany

Goniometrie

- Kkloubni rozsah pohybu zustal zachovan

Svalova sila

- zlepSeni svalové sily v oblasti adduktori kycelniho kloubu na stupen 5
(ptvodné 4)

- zlepSeni svalové sily v oblasti bfisnich svall, flexe trupu stupen 4 (pivodné

3+), flexe trupu s rotaci stupen 4 oboustranné (ptivodné 3)
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¢ Svalové zkraceni

Tab. 7 - Zkracené svaly (pivodni hodnoty jsou uvedeny v zavorce)

pravi zkricené svaly dolni koncetiny leva
1 (1) m. quadratus lumborum 1 (1)
0 m. pirtformis 0
1 (1) flexory kyéelniho kloubu 1 (1)
0 (1) adduktory kyéelniho kloubu 0 (1)
1 (2) flexory kolenniho kloubu 1 (2)
0 (1) m. triceps surrae 0 (1)

* Pohybové vzory

timinng zapojeni svall u extenze v kycelnim kloubu

1. m. gluteus maximus

2. ischiokruralni svaly

3. vzpiimovace patete kontralateralné

4, vzptimovace pateie homolateralné¢

timing zapojeni svalti u abdukce v ky¢elnim kloubu

1. m. gluteus medius

2. m. tensor fascie latae

3. m. iliopsoas

4. m. rectus femoris

flexe trupu

e aktivita bfiSnich svali byla vyrazné lepsi oproti pocate¢nimu stavu
* zapojeni flexort kyc¢elniho kloubu pietrvava, ale s mensi dominanci

* nedochazi k elevaci dolnich koncetin nad podlozku

* Reflexni zmény

zlepSeni protazitelnosti ktize a hlubokych fascii v oblasti levého kolenniho
kloubu
odstranéni TrPs s lokalizaci v m. triceps surae vlevo, m. gluteus maximus

bilateralné
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* Posturalni stabilizace a reaktibilita

- Extencni test — dochazi ke zlepSeni aktivacni rovnovahy zapojenych svalt,
mirné navrch maji stale extenzory patete, avSak zapojeni laterdlni skupiny
biisSnich svalt je jiz patrné. Nedochazi k vyraznému vychyleni panve smérem

- Branicni test — pacient zvladne aktivné nastavit tlak v nitrobfisSni dutiné
kladenim odporu proti palpaci. Dochézi k rozsifeni bfisni dutiny v¢etné dolni
¢asti hrudniku smérem lateralnim a dorzalnim.

- Test flexe v ky¢li — béhem provedeni dochazi k nepatrnému souhybu patefe

a panve na homolateralni stran¢ v koordinaci s aktivitou bfisnich sval.

Na podklad¢ vystupniho kineziologického vySetfeni mizeme objektivné
zhodnotit zmény, které v prib&hu terapie nastaly. Z pohledu statického stoje dochazi
k ovlivnéni baze stoje s aktivaci tfi bodové opory s optimalnim rozlozenim vahy na cela
chodidla. Dynamické vySetieni patefe, konkrétné Thomayerova vzdalenost,
zaznamenava uctyhodny progres s rozdilem 12 cm. Ackoliv zkouska zistava pozitivni,

registrujeme zlepSeni rozvoje patete v hrudni a bederni oblasti.

Do obmény stereotypu chlize vyrazné zasahuje nastaveni oboustranné symetrické

délky kroku a fyziologické postaveni chodidel. Aktivni tfi bodova opora zamezuje

vvvvvv
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sily doznavame zmény v oblasti adduktorti kycelniho kloubu, kde se dostavame
na srovnatelnou uroven v porovnani s ostatnimi svalovymi skupinami dolnich koncetin

a v oblasti trupového svalstva, kde dochazi ke zlepseni svalové souhry.

Zatazenim pravidelného streinku dochazi k pfiznivému ovlivnéni zkracenych
svalovych partii. Mezi svaly, které pfi pasivnim protazeni odpovidaji své fyziologické
délce, patii m. triceps surae a adduktory kycelniho kloubu. Oznaceni velké svalové
zkraceni ztraceji flexory kolenniho kloubu, které se podafilo ovlivnit i pies nepiizen
kazdodenni sedavé aktivity a aktualné vykazuji pouze malé svalové zkraceni. Vyssi
stupent soustfedéni si vyzaduje provedeni extenze a abdukce v kycelnim kloubu.
Ptestavba pohybového vzoru a timing zapojenych svalt je sice spravny, ale pro osvojeni

automatické cinnosti je tfeba pokraovat v tréninku. Pfi pohybu trupu do flexe
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pozorujeme snizenou ¢innost flexortl kycelniho kloubu, ktera je doprovazena kvalitnéjsi

svalovou kooperaci.

V pribéhu terapie si pacient osvojil techniku brani¢niho dychani a podpofil
tak vétsi stabilitu stfedu téla. Dechova vina lokalizovana dorsalnim smérem zvySuje
mobilitu bederni oblasti a snizuje napéti dolnich vzptimovaci patete. Celkové posileni
posturalni stability bylo patrné béhem tréninku na nestabilnich plochach, které

se zlepSovalo kazdou terapii.

6.2 Zhodnoceni terapie

Stanovené cile kratkodobého planu se podafily splnit. Uprava stereotypu chiize,
odstranéni kloubnich blokad, oSetfeni reflexnich zmén, zvySeni svalové sily, ovlivnéni
svalového zkraceni, posileni stabilizatord kolenniho kloubu ¢i zlepSeni posturalni
stability a reaktibility, jsou vSechno faktory, které ptispély ke zlepSeni kvality zivota
pacienta a posilily jeho fyzickou kondici. Subjektivnim hodnocenim pacient konstatuje,
ze se citi daleko 1épe, nez pred zahajenim terapie. Pozitivné hodnoti individudlni pfistup,

casté konzultace i pestrost cvicebnich jednotek S vyuzitim terapeutickych pomticek.

BliZici se konec rehabilitacni spoluprace znamenal postupné navyseni zatéZe
cviCebniho programu. Frekvenéni pohyb kolenniho kloubu nahrazoval silovy
a s prispénim kineziotapu se podarilo eliminovat bolest. Aktualné pacient neguje jakékoli
funkéni problémy kolenniho kloubu. Je tfeba nepolevit v individualnim cviceni a nadale
pokracovat v nastaveném trendu. Zcela vyhrdano vsSak je$t¢ nemame. V dasledku
pracovniho vytiZzena a pfiprav probanda na zavérecné zkousky inZenyrského studijniho
programu nebylo koleno vystaveno opravdu vysokému sportovnimu zatizeni, které
by odpovidalo po¢ateCnim predstavam. Nynéjsi stav kolenniho kloubu je stabilizovany

a vysledny efekt terapie ma pozitivni charakter.
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7. Diskuze

Svétova populace aktudlné ¢ita pres sedm miliard lidi a presto je kazdy Clovek
jedine¢nou osobnosti, kdy na celé zemi neexistuji dva naprosto stejni jedinci.
Za individualitou a rozdilnosti stoji specificky geneticky kod, ktery predurcuje konkrétni
télesné proporce veetné anatomické struktury téla. Vrozena vyvojova vada nemusi byt
vzdy chépana v negativnim slova smyslu. Talent je vlastné také druhem nékteré vyvojové
odchylky, diky které je clovék schopen vynikat v dané dovednosti. Dil¢i abnormality ndm
dokonce pomohou zlepsit kvalitu zivota a neni potieba jim vénovat zvySenou pozornost.
Konkrétnim bodem, dle kterého lze posuzovat vyvojové vady ziporné je zdravi.
V momenté€ snizeni kvality Zivota nebo omezeni funkce pohybového aparatu je nezbytné

problém fesit.

Béhem praxe jsem se doposud nesetkal s diagndézou vrozené dysplazie patelly
a vypracovani bakalafské prace bylo mou prvni konfrontaci s danou problematikou.
Havlas (2011) ve svém c¢lanku uvadi, Ze nejcastéjsi patologie kolenniho kloubu vzniklé
na podkladé vrozené vyvojové poruchy jsou zaznamenany jiz v détském véku.
MUDr. Pavel Sehnalik ze své ortopedické praxe konstatuje, Ze vyskyt vrozené dysplazie
patelly dle Wiberga typu II. a I1l. mize byt u celé fady lidi béznou zalezitosti bez znamek
jakékoli zdravotni indispozice. V novorozeneckém véku se veEtSi pozornost vénuje
dysplazii kyc¢elniho kloubu provedenim zdkladni diagnostiky ve tfetim, Sestém az osmém
a dvanictém az ctrnactém tydnu Zivota. Diagnostika dysplazie kolenniho kloubu
je az druhotnou zaleZitosti a pii béZném negativnim vySetfeni kolenniho kloubu neni
brana v potaz. U pacienta D. V. nebyly zjiStény Zadné obtize v raném véku. Zlomovym
bodem se stala az zlomenina zanartni kustky levé dolni koncetiny, kde nasledovala ptl
ro¢ni rekonvalescence. Pti navratu ke sportovni aktivité se poprveé objevily bolesti levého
kolenniho kloubu spojené s dysplazii patelly. Vysvétlenim pozdni diagnostiky mize byt
ulevovy mechanismus, ktery si pacient v pritbéhu Zivota vytvofil v adaptaci na sportovni
zatéz. Vinou zranéni Casto dochazi ke zméné osového postaveni dolni koncetiny,

stereotypu chiize 1 stereotypu béhu coz mohlo podpofit progres onemocnéni.

Obecné literatura uvadi prevahu chirurgického oSetfeni nad konzervativni terapii.
Dungl (2014) se ve své publikaci vice vénuje operativnimu feseni. Naopak Kolat (2009)

podrobnéji popisuje dilezité prvky fyzioterapie vzhledem k dané diagnéze. Oba autofi
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se shoduji, Ze indikace k operaci nastdvd v momenté vyCerpani konzervativni 1écby.
Celkové si myslim, ze v mnoha ptipadech mlze vyiceni diagnoézy pacientovi spise
uskodit, zejména po psychické strance. V dnesni dob¢é lidé Casto hledaji odpovédi
V internetové komunité a ke své smule tak upfednostiiuji pomoc nepodlozenou pied
pomoci odbornou. Clovék si piirozené v§ima vice negativnich komentait zkreslené
reality a Casto byva skepticky jesté pied zahajenim 1écby. Timto tvrzenim se urcité
dostavam do rozporu s etickym kodexem, nebot’ kazdy z nds mé pravo byt obeznamen
se svym zdravotnim stavem. Pokud mé¢ ale v ambulantnim zafizeni navstivi pacient
se strukturdlnim nebo funkénim problémem, budu se snazit dle svych moznosti a znalosti
ovlivnit danou poruchu pomoci fyzioterapie ¢i fyzikalni terapie s cilem znovuobnoveni
fyziologické funkce. Ve stejném smyslu byl volen piistup k pacientovi D. V., kde jsme
tesili pfedevsim funkéni problém levého kolenniho kloubu. StéZejnim celé rehabilitace
byla korekce pohybovych vzort, stereotypu chiize, béhu spole¢né s prvky SMS zamétené

na stabilizaci celé dolni koncetiny, véetné posileni stabilizatori kolenniho kloubu.

Dlouhodobé pietézovani struktur kolenniho kloubu muze vést k nadmérnému
opotfebeni kloubni chrupavky. Dylevsky (2009) uvadi, Ze kloubni plochu ¢ésky
kolenniho kloubu pokryva nejsiln€j$i hyalinni chrupavka v lidském téle dosahujici
tloustky sedm az osm milimetru. Nartust patologickych zmén pfispiva k rozvoji
degenerativniho onemocnéni kloubl, zvaném gonartréza. Dungl (2014) tvrdi,
Ze gonartroza muze izolované postihovat medialni, lateralni femorotibidlni nebo
femoropatelarni kompartment, kdy postiZeni jednotlivych ¢asti neprobiha stejné rychle.
Zminuje také klinické pfiznaky jako bolest, omezeni pohyblivosti kloubu a vznik osové
deformity. Totoznym ptiznakem by mohla byt pietrvavajici bolest nejasné etiologie,
kterou pacient lokalizuje lateralné od patelly u levého kolenniho kloubu. Osova deformita
rovnéz odpovida klinickému hodnoceni, av§ak omezeny rozsah pohybu v kloubu nebyl

zaznamenan. Aktivni 1 pasivni mobilita odpovida fyziologické normé.

Dylevsky (2009) déle udava, ze v détském veEku je fyziologické opotitebeni
kloubni chrupavky kompenzovano mirnym intususcepcnim rastem chrupavek, ktery
ale v dospélosti kon¢i a chondrocyti naopak ubyva. Timto tvrzenim se miZzeme
domnivat, Ze plivodem pacientovych obtiZi je rozvoj degenerativni strukturdlni zmény
v oblasti levého kolenniho kloubu, konkrétné gonartéza I. stupné. Vzhledem K této
moznosti byla také upravena ¢ast rehabilita¢niho planu, sloZzena ptfedevsim z reZimového

a preventivniho opatfeni, kdy byla vyfazena aktivita s charakterem narazu (chize
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do schodi, ze schodii, béh, silova cyklistika). Doporucenim byl pravidelny periodicky
pohyb, ktery pfedstavuje frekvenéni jizda na kole, rotoped s minimélnim stupném zatéze,
nebo plavani. Proménlivost pfiméieného tlaku a odlehCeni plisobi pozitivné na trofiku

chrupavky.

Bolest lokalizovéana v lateralni ¢asti kolenniho kloubu, kterou pacient v anamnéze
udava, miize z hlediska diferencialni diagnostiky poukazovat mimo jiné i na 1ézi vnéjSiho
menisku. Menisky jsou dulezitou soucasti statickych stabilizatort kolenniho kloubu
a chrani kloubni chrupavku. Dungl (2014) a Gallo (2011) se vSak shoduji, ze daleko
Castéji dochazi k poranéni vnitiniho menisku. Anatomické ulozeni vnéjs§iho menisku
predstavuje vétsi volnost a pohyblivost vii¢i menisku vnitinimu a diky tomu je snizené
riziko jeho poSkozeni. Dungl (2014) uvadi, ze k nejcastéj$im 1ézim meniski dochazi
mezi dvacatym az tficatym rokem zivota. Vekové rozpéti by kategoricky odpovidalo véku
pacienta. Zaroven poukazuje na nespolehlivost diagnostickych testi, které literatury
hojné popisuji. Vysetieni je vhodné doplnit o RTG snimek nebo magnetickou rezonanci.
Pietrvavajici nejasnosti spojené s uréenim konkrétni diagndzy jsou indikaci k artroskopii.
endoskopické kamery s vizualnim pfenosem obrazu na monitor dochazi ke kontrole

stavu kloubnich struktur a potvrzeni ¢i vyvraceni diagnézy.

Onemocnénim poslednich desetileti se stala chondropatie patelly. Jedna
se 0 problematiku spojenou s poruchami femoropatelarniho skloubeni s nejasnou
etiologii vzniku, ktera postihuje ptfedevsim mladsi jedince. Gallo (2011) publikuje
spojitost chondropatie s dysplazii FP skloubeni S naslednym pietizenim pii b&ézném
pohybu nebo sportu. Vyhrazeni terminu chondropatie patelly patii pacientim s klinicky
potvrzenymi patologickymi zménami chrupavky v oblasti kolenniho kloubu. Oznaceni
je Casto chybné pouzivano pro kazdou bolest piidruzenou FP skloubeni. Z hlediska
biomechaniky je patella prvkem ¢tythlavého stehenniho svalu a ¢im vétsi zatiZzeni sval
prendsi, tim vice nardsta fixa¢ni odpoveédnost patelly vici kolennimu kloubu. Pti bézné
chtizi se sila rovna témét dvojnasobku hmotnosti lidského téla. Velikost zatizeni si mize
velmi jednoduSe vyzkouset kazdy z nas a to doSlapem jedné koncetiny na osobni vahu.
Na setinu sekundy vaha zaznamena daleko vys$i tihu, nez ve skutecnosti télo predstavuje.
Béhem chiize ze schodii ¢1 do schodll odpovida zatizeni trojndsobku vahy téla a pti diepu
se vysledna hodnota az sedminasobné zvétsi. Mechanicka schopnost ptenaseni hmotnosti

je velice jednoduché a hlavné G¢innd, zaroven si vyzaduje co nejvetsi osovou presnost
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uspotadani kloubu. V tomto momentu shleddvame hlavni problém chondropatie patelly,
ktery spociva v dysfunkci kloubnich struktur véetné osové inkoordinace. U pacienta byly
zjistény odchylky ve tvaru a funkci extenzniho aparatu. Jednotlivé hlavy ctythlavého
stehenniho svalu mohou mit v pocCatecni fazi patologickou osu natahovani, ktera
se nasledné ptenasi pfes patellu do kolenniho kloubu. Dochazi k pietizeni kloubu,

vydirani chrupavky a vzniku nevratnych degenerativnich zmén.

V pribehu ucelené rehabilitatni péce byla zarazena také medikamentdzni 1€cba
s cilem podpofit vyzivu chrupavky. Soucasnou aplikaci fyzikalni terapie, konkrétné
pisobenim pozitivnich u¢inkli pulzni magnetoterapie, kterymi jsou vasodilatace
a zvySena latkova vyména v dané oblasti, mél byt vysledny efekt zdvojnasoben. Pacient
reagoval na 1é¢bu, ktera byla zvolena na zakladé jeho potieb, dobie. Bez vétsich
obtizi splnil vS§echny pozadované ukony a svédomité¢ dodrzoval nastavené individudlni

cvideni.

Nyni je proband pfipraven k pozvolnému névratu ke sportovni zatézi, kterd
by odpovidala pocateénim piedstavam. Po skonceni konzervativni 1é¢by je sobéstacny,
naucil se spravnym pohybovym navykim, uvédomuje si své slabé stranky a je vzdélany
Vv rAmci prevence zdravotnich obtizi. Uroveii znalosti a provedeni si nevyzaduje dalsi
odborny dohled. Do budoucna je diilezité neopomijet projevy bolesti kolenniho kloubu,
ptipadnou aktivitu vcas prerusit a vyvarovat se tak pretizeni kloubnich struktur.
Neni vyloucené znovuobnoveni klinickych obtizi v pribéhu zvySovani sportovnich
narokli. Vycerpani konzervativni 1éby s opakujicimi se problémy jsou indikaci
Kk operativnimu zakroku. Artroskopickou revizi kolenniho kloubu bychom mohli odhalit

konkrétné;si pti¢iny a dle nasledné ur¢ené diagndzy zvolit novy léCebny postup.
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8. Zavér

Vypracovanim bakalaiské prace na téma vrozena dysplazie patelly z pohledu
fyzioterapie jsem si rozsifil své dosavadni znalosti. Prace s odbornou literaturou byla
velice zajimava, kdy kazdd vrozena deformace ¢i abnormalita disponuje odliSnou
strukturalni zménou a k jejimu ovlivnéni je potfeba individualni pfistup s volbou

vybranych terapeutickych metodik v zavislosti na funkénim omezeni.

Celkové hodnoceni rehabilitacni soucinnosti mé kladny charakter, ktery
je podlozeny objektivnimi vysledky vyplyvajici z vystupniho kineziologického rozboru.
Na pocatku 1écby pievladal u pacienta pasivni postoj k Zivotu, ktery spocival v sedavé
denni aktivité. VySetfovaci metody aplikované v priabéhu vstupniho kineziologického
vySetfeni odhalily problematické oblasti a omezeni, které vedly ke snizeni kvality Zivota.
V navaznosti na vySetfovaci diagnostiku byl volen vybér terapeutickych metodik. Plnéni
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu vedlo ke zvySeni Zivotni Urovné
a zaroven splnilo dil¢i cile stanovené na pocatku terapie. Doslo k zatazeni vybranych
sportovnich aktivit a z pacienta se stal vzdélany sobéstaény jedinec v ramci preventivnich
opatieni a individualniho cviceni, ktery je schopen pokracovat v dlouhodobé rehabilitaéni

1é¢bé bez kontroly terapeuta.

Casto se setkavame s lidmi, ktefi si od navstévy rehabilitaéniho zafizeni slibuji
uplné uzdraveni béhem nejkratSsiho mozného casového tseku a zaroven ocekavaji,
ze cesta k napravé probéhne bez jejich vlastniho pfi¢inéni. Vlastni aktivita je velmi
dilezitym prvkem, bez které se neobejde zadny rehabilitani proces. Rad bych podékoval
svému probandovi za ptikladné chovani, které bylo rozhodujicim faktorem nasi

spolupréce a pozitivng tak ovlivnilo vysledny efekt terapie.
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9. Seznam pouzitych zkratek

a.s. akciova spolecnost

BMI body mass index

cm centimetr

CVUT Ceské vysoké uéeni technické

¢. cislo

CNS centralni nervova soustava

DD diadynamické (proudy)

DKK dolni koncetiny

DNA kyselina deoxyribonukleova - nosi¢ genetické informace
DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
FP femoropatelarni

FT fyzikélni terapie

h. hodiny

kol. kolektiv

L bederni

Lp bederni patef

lig. ligamentum

ligg. ligamenta

m. musculus

mm milimetry

MRI magneticka rezonance

MUDr. doktor veskerého l€katstvi

NSA nesteroidni antiflogistika

obr. obrazek

PC pocitac

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

r. rok
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RTG rentgenové vysetteni

S.r.0. spolecnost s ru¢enim omezenym
sb. sbirka

SFTR oznaceni rovin lidského téla
SMS senzomotoricka stimulace
tab. tabulka

Th hrudni

Th/L piechod hrudni a bederni
TrP trigger point

TrPs trigger pointy

tzn. to znamena

tzv. takzvany
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