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Abstrakt

Predmétem bakalaiské prace je zpracovani obecné problematiky a moznosti fyzioterapie

u ruptury flexord kolenniho kloubu.

Kapitola soucasny stav pfiblizuje problematiku z oblasti flexori kolenniho kloubu a jejich
poranéni. Popisuje anatomii dané svalové skupiny, zmifnuje fyziologickou a patologickou
stranku tohoto svalového poskozeni, pfiblizuje prevenci pied vznikem, recidivou

¢1 obnovenim zranéni a uvadi postup prvni pomoci v akutni fazi tirazu.

Metodika se zaméfuje na popis jednotlivych vySetfovacich a terapeutickych metod,
které byly v pribéhu rehabilitace vyuzity ve specialni ¢asti prace pfi praci s pacienty v ramci

obou uvedenych kazuistik.

Ve specialni ¢asti jsou zpracovany dv¢ kazuistiky pacientl s poranénim flexort kolenniho
kloubu. Na zaklad€ ziskanych informaci pii vstupnim vySetfeni byl u pacientl stanoven
kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan, nasledné blize rozpracovan prib¢eh rehabilitace.
Jsou zde uvedeny ptiklady konkrétnich cvicebnich jednotek s detailnim popisem vybranych
cvikd, které jsou zvoleny dle mozZnosti pacienta s cilem nejvétsi efektivity minimalizovat

nasledky urazu.

Ve vysledcich bakalatské prace je na zaklad€ porovnani ziskanych informaci pfi vstupnim

a vystupnim kineziologickém rozboru zhodnocen vysledny efekt absolvované terapie.

Diskuze je zaméfena na porovnani dosazenych vysledkl u pacientii, posouzeni vhodnosti
jednotlivych aspektli zvolené terapie, zhodnoceni nejcastéjSich pficin tohoto svalového

poranéni.

Klic¢ova slova

Flexory kolenniho kloubu; ruptura svalu; poranéni svalli; konzervativni 1écba;

fyzioterapie.



Abstract

The bachelor thesis presents the case of generic issues, and options of the physiotherapy,

while dealing with the rupture of the flexor muscles in the knee joint.

The chapter current status elucidates the issues in the region of flexor muscles in the knee
joint and their injuries. It describes the muscle group anatomy, it mentions the muscle injury
from the physiological and pathological point of view, teaches about prevention, deterioration

and relapse of the injury and describes the first-aid procedures during the acute phase.

The methodology describes individual treatment and therapeutic methods used during the
rehabilitation therapy with the patients. These methods were used in the special part of the

thesis during rehabilitation.

Two case reports of patients suffering from the flexor muscles in the knee joint injury are
processed in the special part. A short-time and long-time rehabilitation plan and then the more
thorough rehabilitation process were defined for the patients on the basis of aquired
information during the initial examination. Examples of specific training sessions with
detailed exercise descriptions are noted here. The exercise was chosen based on the patient‘s
ability with the objective of reaching the maximum effectiveness while minimizing the injury

repercussion.

The final effectiveness of the therapy is based on the comparison of aquired information

from the input and output of kinesiological analysis and is noted in the thesis results.

The discussion focuses on comparing the results achieved by the patients, assesses the

suitable aspects of the chosen therapy and evaluates the common causes of this muscle injury.

Keywords

Flexor muscles in the knee joint; muscle rupture; muscle strain injury; conservative

treatment; physiotherapy.
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1 UVOD

Tato bakalarska prace je vénovana tématu, které je ve sportu, ale i nejen v ném, velkym
problémem. Ruptura flexort kolenniho kloubu je vaZznym zranénim a v mnoha ptipadech
mize mit znac¢ny vliv na kvalitu Zivota postizeného. Diivodem je neschopnost téla se s timto
poskozenim samo vypofadat, protoZe organismus a jeho reparacni a regeneracni schopnosti
nedokazi nahradit poskozeni svalové tkané€ adekvatni nahradou. Jakmile dojde k tak vaznému
postizeni, ¢imzZ ruptura bezpochyby je, pruznd, elasticka tkan, kterd je specialni v tom,
ze je schopna svalového stahu a nasledné relaxace, je nahrazena vazivovou jizvou,

kterd takové vlastnosti nema a sval je tak znaén€ poznamenany na zbytek Zivota.

V¢asna a odpovidajici rehabilitace s edukaci pacienta v§ak dokaze znacné zlepsit nasledné
fungovani svalu a v nékterych ptipadech dosdhnout takového stavu, ze pacient neni v zadném

ohledu omezen.

Tato prace neni postavena na vlastnich zkuSenostech, nejde tedy o vlastni postupy
¢1 prosazovani nebo popirani urcitych teorii a ndzorl, které se této problematiky tykaji.
Jedna se o souhrn informaci, jejichZ cilem je pfiblizit dany problém a podat komplexni pohled

na toto téma vzhledem k nedostatku ucelenych informaci k této problematice.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie kosterni svaloviny

Kosterni svalovina je zékladni funkéni jednotkou organt, které jsou nazyvany kosternimi
svaly. Tato svalovina neni pouze u mohutnych svalovych skupin, které umoziuji vykonavat
cileny pohyb ¢i zajistovat posturalni stabilitu, ale nachazeji se i na télnich strukturach jako

je sténa hltanu, v ¢astech jicnu, jazyka a tvofi zevni svéra¢ kone¢niku.

Tento typ svaloviny je odpovédny za motorickou (hybnou, efektorovou) slozku
pohybového aparatu ¢lovéka. V Cislech se jedna ptiblizné o 450 svald, které odpovidaji
zhruba 45% hmotnosti téla a samotny metabolismus svall predstavuje 45% veskeré latkové
vymény v organismu. Kosterni svalovina je ovladana lidskou vili, na rozdil od svaloviny
hladké. Je inervovdna mozkovymi a miSnimi nervy a bez jejich nervového impulzu nemtize

dojit ke kontrakci téchto svala.

Zakladnim anatomickym prvkem kosterni svaloviny je pticné pruhované svalové vldkno,
které je mnohojaderné a jeho rozméry jsou v priméru 40-100 pm silné a 1-40 mm dlouhé.
Najdou se vSak i vyjimky, kdy naptiklad vldkno krej¢ovského svalu (sval pfedni strany
stehna) dosahuje délky az 30 cm. Typicky jsou vélcovitého tvaru s konickym koncem. Povrch
svali je kryty cytoplazmatickou membranou tzv. sarkolemou, ktera za pomoci bazalni
membrany na jejimz povrchu, ktera je zakotvena do retikularniho vaziva, spojuje dohromady
jednotliva svalovd vldkna. Kolem téchto vldken se nachazeji mimo dalSich bunéénych
organel jest¢ podélné orientovana vlakna, tzv. myofibrily, které maji okolo sebe ulozené
obsahlé systémy trubic, bez kterych by svalovy stah neboli kontrakce svalu nebyl mozny.
Pravé v téchto trubicich je ulozend vysoka koncentrace vapenatych iontl, které jsou

nepostradatelné pro svalovou kontrakci (Dylevsky, 2009).
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Svalova kontrakce se odehrava pravé pomoci jiz zminénych myofibril, ve kterych dochazi
ke stidani tisekii anizotropnich (dvojlomné A useky) a izotropnich (jednolomné I useky).
Mezi kazdy izotropni Usek je vloZena tenkd ploténka (telofragma, Z linie), ktera je nazyvana
sarkomera. Ta je slozena z myofilament neboli drobnych kontraktilnich proteint, které
realizuji svalovou kontrakci za pomoci dvou ptitomnych bilkovin — aktinu a myozinu. Praveé
tyto dvé bilkoviny a vzruchy pfichédzejici z motorickych nervovych vlaken maji za nasledek
zkraceni a generovani tahu, jehoz disledkem vzniké pohyb, ktery chceme vykonat. Velmi
dilezitou schopnosti svalu je vSak i opak svalové kontrakce, tedy svalové relaxace, kdy je

sval pruzny a vraci se do vychozi polohy (Dylevsky, 2009).
Stavba kosterniho svalu je tvofena tfemi strukturdlnimi komponenty, kterymi jsou:

e pii¢né pruhovana svalovina;
e Vvazivo;

e cévy anervy.

svalové bfisko
(hlava)

kost
cévy

myofibrila

e — svalova tkar

Slacha

\
\
\

vazivova blana | svaloveé vlakno

— povazka snopec

Obrazek 1: Stavba kosterni svaloviny
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Rozdé&luje se na tii Casti:

e zacatek svalu — origo — kterym je urcita svalova ¢ast pfipojena ke kosti;
e hlava svalu — caput musculi — ktera je tvofena nejobjemné;jsi ¢asti svaloviny (biisko)
ptechézejici do §lachovitého ocasu svalu (cauda musculi);

e TUpon svalu — insertion — ktery je mistem, kde se sval znovu pfipojuje ke kosti.

Zacatek svalu se z pravidla na koncetinach nachdzi proximalnéji ke kofenovému kloubu,

upon jde vzdy do distalnéjsiho mista (Dylevsky, 2009).
2.2 Regenerace svalu

Regenerace neboli hojeni pficné pruhované svaloviny u dospélého ¢lovéka probiha velmi
pomalu a vysledek jiz nikdy neni takovy, aby plné nahradil funkci svalu pfed poSkozenim.
Svalovina se hoji vyraznou jizvou, Casté a nelécené svalové trhliny se méni ve vazivo,
v tzv. myositis traumatica fibrosa, které jiz neni schopné kontrakce a proto neni mozné
od zregenerovaného svalu pozadovat stejné naroky jako pted zranénim. Pravdépodobné jsou

také budouci recidivy urazu v oblasti zhojenych jizev (Dylevsky, 2009; Kucera, 2011).

Té€lo postupuje pii procesu regenerace podobné jako ptfi vyvoji svalové tkan€. Hlavni
sloZzkou regenerace je buiika myoblastu, coz je jednojaderna vietenovita buiika neobsahujici
myofibrily. Splyvani téchto myoblasti dava za vznik tzv. myotublim, mnohojadernym
véalcovitym trubicim, jejichz sarkoplazma postupné tvofi myofibrily. V prub¢hu dalsiho
déleni se jadra vymeéni s myofibrily, kdy jadra, ktera se ptivodné nachézeji v centru myotubu,
jdou smérem k povrchu myotubu a v opacném sméru putuji myofibrily, tedy od periferie

k centru. Tak se dokon¢i diferenciace a vznika svalové vldkno, které se jiz dale nemize délit.

Druhym zplsobem regenerace a tvorby svalovych vldken je jejich vznik ze satelitnich
svalovych bun¢k, které se nachdzeji ve vazivové tkani kosterniho svalstva a tvofi
tzv. regeneracni rezervu. Jde o rychle délici se buiiky, které se postupné pfeménuji na nova

svalova vlédkna (Dylevsky, 2009; Narka, 2015).
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2.3 Flexory kolenniho kloubu

Svalovou strukturu zadni strany stehna tvofi skupina tif svald, které jsou ¢asto nazyvané
také pod pojmem ,hamstringy“. Jedna se o sval m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. Jsou typickymi flexory kolenniho kloubu a pfi vykonavani flexe
jsou aktivovany soucasné. Jejich flekéni sila je zavisld na postaveni panve, kdy stoupajici

predklon (flexe) panve zvySuje aktivitu a silu téchto svali.

Vzhledem k problematice ruptury flexorit kolenniho kloubu, kdy urcitou roli hraje
lokalizace svalového poskozeni k funkci svalu, jsou nize podrobné popsany vSechny svaly

této svalové skupiny.
2.3.1 M. biceps femoris

Nachazi se na zadni a lateralni stran¢ stehna a jedna se o dlouhy vietenovity sval. Jiz jeho

nazev nam uvadi, Ze se jedna o sval dvouhlavy.

e Dlouhd hlava — caput longum — ma zacatek na tuber ischiadicum, coz je spolecné pro
vSechny tfi svaly tvofici ,hamstringy“. Postupuje distdlnim smérem od nosného
kloubu a jde k lateralnimu okraji lytkové kosti, kde se spojuje s kratkou hlavou.

e Kratka hlava — caput breve — za¢ina ptiblizné ve stiedni tfetin€ /inea aspera stehenni
kosti.

e Upon — obé hlavy svalu se po spojeni upinaji na hlavicku fibuly.

e Funkce — tim, Ze se jedna o dvoukloubovy sval, tak m. biceps femoris vykonava dva
pohyby. Hlavnim pohybem, ktery tento sval vykondva je flexe v kolenniho kloubu
a zevni rotace bércii. Druhym pohybem je extenze v kloubu kycelnim a addukce

stehna, kde ma roli pomocného svalu.
2.3.2 M. semitendinosus

Stejné jako u ptedchoziho svalu se jednd o dlouhy vietenovity sval, ktery ma vSak pouze

jednu hlavu a na rozdil od m. biceps femoris je cela jeho distalni ¢ast tvofena silnou $lachou.

CN13

e Zacatek — stejn¢ jako zbylé dva svaly ,hamstringl® zacind tento sval na tuber

ischiadicum.
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e Upon — tento sval se svym uponem podili na tzv. pes anserinus (husi nozka),
coz je spole¢ny tipon pro svaly m. gracilis a m. sartorius na medidlni stran¢ kolenniho
kloubu ¢ili vnitinim kondylu holenni kosti.

e Funkce — je stejnd jako u predchoziho svalu, tedy flexe v kolennim kloubu,
avsak tentokrat diky svému uponu na medidlni stran¢ tibie, s vnitini rotaci bércti

a zaroven slouzi jako pomocny sval pii extenzi v kycli a addukci stehna.
2.3.3 M. semimembranosus
Jedna se o dlouhy, objemny a posledni sval ,,hamstringi, ktery za¢ina blanitou Slachou.

e Zacatek — zalind v tuber ischiadicum, piekiizuje medialni btisko m.gastrocnemius
a za vnitfnim kondylem stehenni kosti se dé¢li na tfi ¢asti.

e Upon — piedni ¢ast jde na medialni kondyl holenni kosti, stfedni ¢ast pokraduje
do pouzdra kolenniho kloubu a zadni ¢ast m. semimembranosus volné piejde do fascie
m. popliteus.

e Funkce — je stejnd jako u pfedchoziho svalu (Dylevsky, 2009; Memorix, 2013).

O — Tuberosity of
ischium (long head) O — Tuberosity of 4
ischium

— Tuberosity
of iscium

Biceps femoris
muscle (long head)

Semitendin-
osus muscle

O — Linea aspera
of femur
(short head)

Biceps femoris

muscle (short head) Semimembranosus

muscle

| — Medial condyle
of tibia

| — Lateral condyle
of tibia and
head of fibula

| — Medial surface
of tibia

Obrazek 2: Flexory kolenniho kloubu
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2.4 Kinetika a kinematika kolenniho a kycelniho kloubu

Fyziologicky rozsah flexe v kolennim kloubu se pohybuje mezi 130-160°, aktivné Ize vSak
dosédhnout flexe okolo 140°, protoZze po dosazeni tohoto thlu na sebe naléhaji svalové
struktury zadniho stehna a lytka. Do 160° se Ize dostat provedenim pasivniho pohybu jako

je napiiklad diep, kdy celkovd hmotnost téla stlaci tyto struktury na minimum.

Svaly podilejici se na flexi v kolennim kloubu, jsou prave jiz vySe zminéné ,,hamstringy*,
tedy m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Jako pomocné svaly se
k hlavnim uvedenym pfidavaji m. gracilis, m. gastrocnemius, m. popliteus a m. sartorius.
Stabilizacnimi svaly tohoto pohybu jsou m. pectineus a m. rectus femoris. Neutralizacnimi
svaly jsou m.biceps femoris na jedné stran¢ a na stran¢ druhé m. semitendinosus

a m. semimembranosus (Dylevsky, 2009; Memorix, 2013).

Flexe v kolennim kloubu se rozdéluje do tii fazi pohybu. Béhem prvnich 5° pohybu
dochazi k rotaci holenni kosti smérem dovnitt, diky ¢emuz se uvolituje pfedni zkiizeny vaz
a kolenni kloub se tak odemyka. Dale se pohyb dé&je v oblasti meniskofemoralnich kloubd,
kdy se femur pohybuje po plose mezi holenni kosti a menisky kolene. Konecna faze pohybu
je provadéna v meniskotibidlnim kloubu, kdy menisky méni sviij tvar a spolu s kondyly
se pohybuji po holenni kosti smérem dozadu. Pohyb patelly je zde také velmi dilezity.
Jeji posun se déje v kraniokaudalnim sméru, zalezi na provadéné flexi ¢i extenzi a posun této
kosti se pohybuje v rozmezi 5-7 cm. Samotna flexe je pak jeSté kontrolovdna zkiizenymi

vazy v kolennim kloubu, které brani posunu kosti do nefyziologické pozice (Cihak, 2011).
2.5 Poranéni svalu

K poskozeni svalu mize dojit riiznym zptisobem od ptimého tupého poranéni, nepiimého
poranéni zavinéného urcitou svalovou dysbalanci ¢i nahlym nekoordinovanym pohybem
nedostate¢n¢ adaptovaného svalu na zatéz. Nefadime sem termicka, trzna ¢i oteviend se€na

poranéni.
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2.5.1 Patofyziologie poranéného svalu

Jak bylo jiz vySe uvedeno, kosterni svalovina tvoii ptiblizné¢ 40-50% hmotnosti téla
jedince, ¢imz muze byt klasifikovana jako nejvétsi télesny organ. Neni se tedy ¢emu divit,
ze dochazi k jejich ¢astému poranéni a to predevSim v fadach sportovcl. Mezi nejcastéjsi
sportovni Urazy patii pravé zaviena svalova poranéni, kdy je jejich vyskyt uvadén mezi
10-55% a 20% viech sportovci prodéla minimalng jedno svalové zranéni roéné. Castou obéti
pravé blize zamétené ruptury flexorti kolenniho kloubu jsou sportovci starSiho véku
(po 40. roce zivota) a nebo sportovci se svaly degenerativné zménénymi (infek¢ni

onemocnéni, fokalni infekce atd.) (Dungl 2014; Kucera, 2011).

V zavislosti na hlavnich svalovych skupinach, které jsou pifi daném druhu sportu
vyuzivany nejvice, dochazi k predilekénim poranénim pravé téchto svalt. Napiiklad
u atletiky ¢i micovych her jako je basketbal, byvaji nejCastéji poranény svaly lytkové oblasti
(m. triceps surae — m. gastrocnemius). U fotbalisti byva castym problémem poranéni prave
flektorit kolenniho kloubu (hamstringti), kterych se tyka tato bakalarskd prace a spolecné
s hokejisty je pro né problémova partie i oblast adduktord. Naopak u vzpéracl, vrhact
¢1 zapasnikli dominuje poranéni svalovych skupin horni koncetiny, nejcastéji pak pazniho

pletence (Dungl, 2014).
Zavaznost poranéni svalu se rozdéluje na:

e namozeni svalu;

e svalova kiegC;

e myalgie a myogeloza;

e svalova kontuze;

e natazeni svalu;

e natrzeni svalu;

e inkompletni nebo uplna ruptura svalu;
e svalova hernie;

e myositis ossificans;

e kompartment syndrom.
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., Sval neni poranéen jako izolovana tkan, ale je treba uvazovat o celé funkcni jednotce,

«“

slozené ze svalového individua, slachy, slachove-kostniho prechodu a svalovych obalii

(Dungl, 2014).

Dlivodem svalovych zranéni obecné je jednoznaéné podcenéni piipravy na nadchazejici
zatéz. Svoji roli vSak hraji i vznikla mikrotraumata v oblasti svalové tkané ¢i pfilehlych Slach
a upontl, celkovy zdravotni stav ¢loveka, ale 1 vnéjs$i podminky jako je pocasi nebo povrch
terénu, na kterém se clovék pohybuje. Dal§imi faktory mohou byt nedoléfend zranéni,
dysbalance svalovych skupin nebo nevhodné sportovni vybaveni. V anamnéze je tak vzdy
vhodné hledat i1 ptipadna ptedchozi poranéni v oblasti flexort kolenniho kloubu a to kvuli

jejich casté recidivé (Dungl, 2014; Kucera, 2011).

Hlavni pfic¢inou je tedy nahly nekoordinovany pohyb vedouci ke kontrakci, kterou dany
sval neni schopny zvladnout v plném rozsahu, at uz z divodu nedostate¢né¢ho prohtati,
vyCerpani ¢i podchlazeni. Zpravidla se jednd o poranéni zplsobené nepifimym

mechanismem. V piipad¢ kontuze ¢i svalové hernie jde vSak vylucné o pfimé poranéni.
Regenerace svalového zranéni probiha tfemi fazemi:
Zanétliva faze

Prvni faze je reakci na hematom a poskozena svalova vldkna. Rozhoduje zde faktor, jestli
vznikéd hematom v oblasti s neposkozenou svalovou fascii, tedy intramuskularné a rozléva se
tak pouze v poskozeném svalu. Pokud je fascie svalu poskozena, hematom se rozléva do celé
oblasti dané partie a hovofime tak o intermuskuldrnim hematomu. PoSkozené a nekrotické
Casti svalu jsou poté odbourany zanétlivou reakci, kdy rychlost zhojeni této tkané zévisi

na v€éasném zastaveni dal$i expanze hematomu.
Reparacni faze

Hlavnim nastrojem této faze je makrofdgova fagocyt6za poskozenych bunécnych
dendritt. Po dokonceni fagocytdzy dochazi k vristani drobnych kapilar do poSkozené oblasti,
které zajistuji privod kysliku (oxygenaci tkan€) a vznik fibronektinu (bilkovina schopna
hojeni ran). Poté se v obdobi prvnich tfi tydnt po zranéni tvoii kolagenni vlakna, které spojuji
svalovou trhlinu. Rychlost hojeni téchto trhlin zavisi na vzdalenosti mezi pferu§enymi okraji

19



svalové trhliny. Cim krat$i vzdalenost, tim rychlejsi je i reparace tkdné. Proto je velmi
dilezitym faktorem této reparacni faze zabranéni rozliti hematomu. V pribéhu reparacni
faze, presnéji od Sestého dne po Urazu, je mozné zacit s jemnou mobilizaci, kterd ma pozitivni

efekt na tvofici se jizvu. Mobilizaci se docili tahového uspotaddani vazivovych vlaken a tim

.....

Obnova funkce

Tteti faze je charakterizovana obnoveni svalové sily a ptestavbé vytvorené jizvy. S jizvou
je nutné pracovat jiz v prubéhu ptedchozich fazi a to z divodu vytvoteni co nejlepSich
podminek na adaptaci k budoucimu pohybu a samotné trofiky tkané jizvy. Délku této faze
obnovy funkce postizeného svalu neni mozné odhadnout ptesné€. Hraje zde roli faktor rozsahu
postizeni, vaznost poranéni, ale i spoluprdce pacienta a podminky, které pacient ma

(Dungl, 2014).
2.6 Ruptura svalu

Vznik ruptury svalu je ve vétSiné piipadd zpisoben nepifimym mechanismem,
kdy je porusena kontinuita svalovych vlaken. Dle zdvaznosti svalové ruptury se uziva

Ctyf'stupnova klasifikace:

e l.stupenl — trhlina jednotlivych svalovych vlaken, svalova fascie je intaktni;

e 2.stupent — pretrzeni nékolika svalovych vldken s lokalizovanym hematomem
a intaktni fascii;

e 3.stupen — pretrzeni vétSiny svalovych vldken s ¢asteCnou rupturou fascie
a difiznim hematomem,;

e 4.stupent — kompletni pietrzeni svalu i svalové fascie (Dungl, 2014).

At se jedna o ¢aste¢nou ¢i kompletni rupturu svalu, projev je vzdy totozny. Postizeny uciti
ostrou bodavou bolest s naslednym bolestivym omezenim pohybu. Muze vSak nastat i stav
pacienta, kdy nevznikne bolest nahle, ale pacient naopak citi postupny nastup bolesti. Tehdy
se jedna o funkéni bolestivy spasmus bez strukturdlniho postizeni, nikoliv o svalovou distenzi

¢i rupturu svalu (Dungl, 2014; Kucera, 2011).
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V ptipadé funkéniho spasmu se jedna o disledek funkénich zmén tykajicich se naptiklad
kolene ¢i plochého chodidla. Bolest v oblasti zadniho stehenniho svalu, ktera je zptisobena
pravé funkénim bolestivym spasmem, je zjistitelna palpaci. Pacient uddva malou bolestivost
a obtiZe s ni spojené vétSinou rychlé mizi. Nejcastéji tento stav nastava pii pietéZovani dané
svalové skupiny na tkor jinych. Dé&je se tak napiiklad z diivodu trazu na druhé konceting,
odleh¢ovani po operaci, chybnym pohybovym stereotypim ¢i pretézovani v dusledku
pouzivani koncetiny jako dominantni ve sportech. Pro feSeni tohoto problému se zaméii
rehabilitace na posileni oslabenych svalli na oslabené ¢i postizené konceting, reedukaci
pohybovych stereotypil s odstranénim patologickych vzori, zapojeni hlubokych stabilizatort
a svalt dolni koncetiny metodou senzomotorické stimulace a celkovému zlepSeni postury

pacienta (Kucera, 2011).

Vhodnou fyzikalni terapii v tomto piipad¢ bude elektroterapie, presnéji interferencni
proudy nebo terapie razovou vinou. Problém v oblasti zddniho stehenniho svalstva vSak byva
velmi ¢asto spojen i s vertebrogennimi syndromy ¢i zietézenim triggerpointli (spoustovych
bodi) i na odlehlejsich ¢ast téla. Nutné je tedy provést dukladné vySetfeni a zvazit vSechny

mozné pticiny vzniku této patologie.

Jak je jiz vySe zminéno, prvnim jasnym projevem parcialni ¢i uplné ruptury svalu je ostra
bodava bolest v misté poranéni s naslednou velkou bolestivosti. V prvnich dnech po zranéni
dochazi az ke stavu, kdy je pro pacienta prakticky nemoznéd i béznéd chiize. V pribéhu
vySetieni je mozné vyvolat bolest i klinickym testem a to proti odporu v 15 a 90 stupnich

flektovaného kolene (Kucera, 2011).

Dobr¢ je také zjistit, ktera svalova skupina svalt je postizena. Urcuje se tak pomoci rotace
v bérci, kdy napt. vyraznd bolestivost v zevni rotaci bérce znaci poranéni m. biceps femoris.
U ruptury dochézi k casnému vytvoteni viditelného hematomu v oblasti postiZzeni. V ptfipadé
Casné palpace je u ruptury mozné citit prohlubenn ve svalu, kterd je vysledkem pietrzeni
svalovych vladken a oddaleni okraja trhlin z divodu napéti ve svalu. Tato prohlubeni vSak
velmi brzo mizi, protoze se vyplni tvoficim se hematomem. Zastaveni ¢i minimalizovani
tvorby hematomu je u svalové ruptury velmi dulezitym faktorem. Ovliviiuje délku
rekonvalescence po zranéni. Jedna se jednoduché oSetient, které ma vSak pro dalsi prognozu

zasadni vyznam (Dungl 2014; Kucera, 2011).
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Okamzité oSetfeni by mélo zahrnovat:

e lokalni aplikaci chladu v dobé trvani dvaceti minut, kdy delsi aplikace chladu
na poranénou oblasti miize naopak zhorsit hojeni tkang;

e clevaci poranéni dolni koncetiny;

e aplikaci kompresniho obvazu s tlakem pfiblizn¢ 85 mm Hg;

e podani nesteroidnich antiflogistik, myorelaxancii ¢i fibrinolytickych enzymu

(Dungl,2014).

vvvvvv

pomoci rychld komprese a ledovani mista poranéni, aby byl co nejvice minimalizovan
nasledek urazu. Dalsi faze 1é¢by jsou jiz zaméfeny na samotné cviceni svalu a odpovidajici

rehabilitaci (Kucera, 2011).
2.7 Diagnostika

V zévislosti na Casté diagnostice tohoto zranéni se udava jako nejcastéji poskozenym
svalem m. biceps femoris, ktery je nejnachylnéjsi k poranéni pii rychlém, vybuSném béhu.
U mm. semitendinosus a semimembranosus zpusobuje rupturu vykopnuti dolni koncetiny,
které zplsobi rychlou flexi v kycelnim kloubu a extenzi v kloubu kolennim a dojde
tak k extrémnimu natazeni pravé téchto svall. Déje se tak nejcastéji u tanecniki ¢i fotbalisti

(Thelen, 2005; Askling, 2006).

Diagnostika svalového zranéni se provadi dle klasického postupu, kdy se zacina
od anamnézy pacienta, ktera by méla pfiblizit ¢i objasnit pfiinu zranéni. Dale se provede
vySetieni aspekci, inspekei a palpaci a funkéni analyza. Terapeutické vysetfeni se doplni
o vySetieni fyzikalnimi zobrazovacimi metodami, z nichz se vyuziva piedev§im sonografie,
magnetickéd rezonance, elektromyografie (EMG) a dals$i metody. Sonografické vySetfeni je
rychlou metodou, ktera piesné uda rozsah zranéni a v dalSich stddiich umoznuje sledovat
hojeni poranéni, uréeni velikosti trhliny svalovych vlaken a intramuskularniho hematomu.
Nejefektivnej$i metodou je magnetickd rezonance, kterd umoznuje zobrazeni a rozliSeni
pravé mekkych struktur jako je kosterni svalovina. Vhodna je také v ptipad¢, pokud neni

mozné urcit charakter nalezu. Zda se jednd o Cerstvy uraz ¢i obtize jiz vytvotrené jizvy.
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V ptipadé rentgenového snimku jsou zobrazeny spiSe nasledky v podobé osifikaci, a to
z divodu Spatného zobrazovani mékkych tkani touto metodou. Tato metoda je vSak vhodna
v piipad¢ diferencidlni diagnostiky, kdy je nezbytné urcit, zda se nejednd o abrupci z kosti.
Tato moznost by méla byt brana v potaz hlavné v ptipadech poranéni v blizkosti tponi svald.
Tento typ poranéni, tedy abrup¢ni fraktura, se vyskytuje ve velké vétsiné ptipadl poranéni
Slachy, daleko Castéji nez Cista ruptura Slachy. Divodem takového zranéni je prudka svalova
kontrakce (rychly start, odrazy, nekoordinované pohyby pii padech). Dalsi moznou
zobrazovaci metodou je scintigrafické vySetieni, které umoziuje zobrazit chronické svalové

zmeény ve Slachové-kostnim prechodu (Dungl, 2014; Kucera, 2011).
2.8 Terapie

Cilem terapie je navraceni pacienta zp¢ét do bézné denni ¢i sportovni aktivity a to co
nejdiive, avSak s minimalnim nebezpecim opétovného poranéni. Opétovné zranéni
je nejveétsim rizikem, na které je nutné se zameérit. Dalsi recidiva svalového zranéni mize
prodlouzit dobu rekonvalescence na dvojnasobek piivodni doby a samoziejmé se vyrazné
zvySuje 1 riziko obnoveni tohoto zranéni. Pokud dochazi k opakovanému poskozeni téze
tkan¢, v misté¢ poranéni vznikd rozsahla jizva, kterd vyrazné prodluzuje sportovcliv ndvrat
k aktivité. Doba nejvétsiho rizika opétovného poranéni se udava prvnich 14 dni od navraceni

se k pIné aktivité.

Lécba zacina jiz podanim prvni pomoci v podob¢ rychlé komprese postizeného mista
stahovacim obvazem a ledovanim. Dalsi fazi rekonvalescence je jiz prace se samotnym
svalem a jeho cviceni. Cviceni je dllezité provadét spravng, proto je dulezité, aby byl pacient
minimalné v prvnich fazich rehabilitace pod dozorem odpovédného fyzioterapeuta a byl
peclivé korigovan pii provadeéni jednotlivych cvikd. Rehabilitace musi také obsahovat
vSechny nezbytné prvky komplexni terapie a nesoustfedit se pouze na posileni svalu. Jedna
se o zafazeni streCinku, manudlnich relaxacnich technik, odstranéni patologickych
pohybovych stereotypti a svalovych dysbalanci ¢i cviceni na stabiliza¢ni systém téla, ktery
je velmi dulezitym prvkem uspéSné rehabilitace a prevence pfed opétovnym ¢i dalSim
zranénim. Pravé posilovanim stabiliza¢niho systému trupu bylo ve studiich zjisténo az 55%

snizeni pravdépodobnosti opétovného zranéni (Kucera, 2011).
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Kritérii, které¢ je nutné objektivné zhodnotit, aby se pacient mohl vratit znovu do plné
tréninkové zatéze ¢i bézného rezimu, je hned nékolik. Mezi objektivni kritéria je fazen béh
v plné rychlosti vpfed a vzad bez jakékoliv bolesti ¢i ulevy, klinické vySetieni pevnosti svalu
bez bolesti a cvi¢eni po dobu 5 dni bez bolesti. Diilezitym faktorem je vSak i subjektivni pocit
pacienta, ktery by nem¢&l mit zddné pochybnosti o pevnosti svalu a navratu k plné zatézi.
V piipad¢ takovych pochybnosti se znacné ovliviiuje jeho vykon a zvySuje se riziko
opétovného poranéni. Tento pfipadny patologicky subjektivni pocit by mél byt odbouran
pravé pravidelnym cvicenim a postupnym zatézovanim svalu, aby pacient ziskal pocit jistoty

z pevnosti svalu (Bryan, 2010).

V pribéhu 1écby a rehabilitace po zranéni je také doporuceno, aby pacient neuspéchal
navrat k soutéznimu utkani ¢i plné zatézi a i ptes dobry pocit pfi tréninkové zatézi se drzel
V soutéznim utkani je na rozdil od tréninkového rezimu mnoho faktord, které ovliviluji
chovani a zatéZovani postizené tkané a tak by uspéchani navratu mohlo vést k jiz vySe

zminéné recidivé zranéni (Kucera, 2011).
2.8.1 Konzervativni terapie

Vyhodou konzervativni 1é¢by zranéni je absence nasledkt, které piinasi operacni zadkrok
a nasledna pooperacni lécba a prevence. Ne vzdy je vSak konzervativni 1écba nejlepSim

feSenim a nutnost operacniho zakroku je nevyhnutelna.

V ptipadé konzervativni 1éCby je nutné se v brzkém obdobi po poranéni vyhnout
hloubkové masazi, a to z divodu zabranéni piipadnému pozdé€jSimu vzniku osifikujici
myozitidy (vapenaténi svalll). Pokud se jedna o rupturu casteCnou, hloubkova masaz
je kontraindikovana v obdobi prvniho tydne. U rozsdhlejSich ruptur je tato doba delsi
v zavislosti na zdvaznosti ruptury. Doporucend doba se vSak uvadi v obdobi prvnich ti tydnt.
Naopak Setrnd povrchova masaz je zddoucim prvkem rehabilitace z divodu posileni vendzni
drendze a zlepSeni trofiky poranéné tkdné€. Prvni dva dny po urazu by méla byt koncetina
v klidovém stavu, tieti den se miiZe zacit s aplikaci fyzikalni terapie (ultrazvuk, interferencni
proudy) a spolu s ni, v zavislosti na stavu a bolestivosti, zaradit izometrické cviky. S aplikaci

termoterapie a zafazenim protahovacich cvikll je doporucené vyckat po prvnim tydnu
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od zranéni. Navrat k postupné ¢i plné zatézi se u ¢asteCnych ruptur 1. a 2. stupné doporucuje
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ke sportovni zatézi odhaduje na 12 tydnti (Dungl, 2014).
2.8.2 Operacéni terapie

V ptipad¢ svaloviny se volba opera¢niho zakroku vzdy peclivé zvazuje a pokud neni
vyloZené nutna, voli se konzervativni ptistup 1€cby. Svaly, které jsou funkéné méné dilezité,
jsou zpravidla 1é€eny konzervativné. Déje se tak z diivodu, kdy tyto svaly neohrozuji ¢lovéka
od ptipadnych trvalych nasledkl a vétSim rizikem se stavd samotny operacni zékrok a jeho
pfipadné nésledky. Operacni 1éCba je totiz doprovazena imobilizaci operované koncetiny
v dob¢ 4-5 tydntli, musi se tedy pocitat i s Ubytkem svalové hmoty v poranéném segmentu

a dals$imi faktory.

Ptetrzeny sval je nutno odoperovat do 48 hodin od poranéni. Operace probiha Sitim svalu
za svalové perimysium a fascidlni okraje pomoci nestrangulujicich stehd. Steh je také
doporuceno posilit alogennim St€épem odebranym z fascia latae ¢i z tvrdé pleny. Jak je jiz
vySe zminéno, nésleduje 4-5 tydnti imobilizace, kterd je kombinovana po prvnim tydnu od

operace s fyzikdlni terapii a Setrnou povrchovou masazi (Dungl, 2014).
2.9 Prevence svalového poranéni

Jedna se o klasicky faktor, ktery by mél predchazet i nasledovat po kazdé planované
sportovni aktivité. Spravna pfiprava svalli na aktivitu funguje nejen jako prevence pied
svalovym zranénim, ale také umozni optimalni nastaveni svalu, takze sval miize vykonavat
pohyb v celém svém rozsahu, snadnéji se adaptuje na optimalni tempo a je schopny vétsi

zatéze a tak 1 odvedeni vétsiho vykonu.

Zakladnim prvkem prevence i pfipravy svall na zatéz by mélo byt zahiati nasledované
stre¢inkem. Jde o metodu, kdy protahujeme zaht4té a relaxované svaly a tim je pfipravujeme
na nadchazejici vykon ¢i relaxujeme po vykonu. Svaly tim udrzujeme ve své fyziologické
délce a napéti a zaroven branime tendenci ke zkracovani, se kterou musime po vykonu
pocitat. Pozitivni vysledek stre¢inku vSak nemusi byt vzdy pravidlem, protoze Spatné
provedeny stre¢ink nebo jeho provedeni u jedinct, ktefi na né&j nejsou zvykli, miize mit
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i negativni nasledky. Miuze vést ke svalovému spasmu s naslednym zvétSenim

pravdépodobnosti zranéni a tak mit naprosto opacny ucinek (Iansek, 2013).

Kromeé strecinku jsou pro prevenci vhodné i cviky dynamického charakteru, tedy aktivni
svalové prace, které budou blize probrany ve cvic¢ebni jednotce této bakalaiské prace. Pro
ptiklad se vSak jedna o pochodovani s vysoko zdvizenymi koleny, rychlé starty, cviceni na
labilnich plochach ¢i v nestabilnich polohéach pro posileni hlubokého stabilizacniho systému.

Tyto cviky se velkou mirou podileji na snizeni rizika zranéni u sportovci (Kucera, 2011).

Pravé labilni plochy ¢i nestabilni polohy by mély byt zatazeny v kazdém tréninkovém
planu a cvicebni jednotce. Jednd se napiiklad o metodu senzomotorické stimulace, ktera je
zalozena na neurofyziologickém podkladé. Vyuziva zapojeni vice svalovych jednotek
najednou a klade diiraz na jejich koordinaci a funk¢ni svalovou souhru. Svaly jsou tak fizeny
jako sehrany celek, nikoliv jako izolované prvky. Tato harmonizace a sled zapojovani svalt
v optimdlni ¢as pro dany sval vede k zabranéni vzniku svalové dysbalance. Cilem a nejvétsim
pfinosem této metody je tzv. zkraceni reakéni doby (reaktibility) a zlepSeni reakce svalové
souhry v zatézové situaci, napiiklad pfi rychlé zméné sméru pohybu, nerovnosti povrchu,
zhorSenych podminkach terénu ¢i jinému vnéjSimu vlivu. Dal$im dalezitym faktorem je
ochrana kloubnich struktur diky zlepSené svalové koordinaci. Snizuje se tak riziko distorzi
v oblastech hlezennich ¢i kolennich kloubli. Na zavér je nutno zminit, Ze diky odstranéni
svalovych dysbalanci a zajiSténi rovnovahy je preventivné pisobeno i na oblast zad, ktera
jsou zvlasté v oblasti bederni patete velmi Castym problémem (Kucera, 2011; Mahrova,

2006).

Pii ptipravé svalt se dodrzuji znamé zasady, které jsou vSak velmi efektivni a v mnoha
pfipadech rozhodujici. Jde o spravné zahtati svali pied sportovni aktivitou, peclivé
provadéné a vhodné zvolené protahovaci cviky ¢i individudlni tréninkovy plan. Velkou roli
pti svalovych zranénich hraji svalové dysbalance a chybné pohybové stereotypy, které mohou
pretézovat pouze urcité svalové partie a tak zplsobit poranéni. Je tedy nutné se zaméfit
na tyto dysbalance a odstranit je. DalSimi faktory jsou celkovy zdravotni stav a fyzicka
kondice spolu s optiméalnim provedenim pohybu, ktery minimalizuje pfetézovani zapojenych
svalovych skupin. Vyznamnym, ale nepiimym faktorem je sportovni vybava sportovce

a odpovidajici ochrana v kontaktnich sportech (Dungl, 2014; Kucera, 2011).
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3 CILPRACE

Cilem bakalatské prace je zpracovani obecné problematiky ruptury flexorti kolenniho
kloubu. Dil¢im cilem je na zékladé prostudované literatury a aktivni spoluprace s pacienty,
zpracovani komplexni terapie u dvou kazuistik a demonstrace cvi¢ebnich jednotek pro toto
zranéni. Na zdklad€ dosazenych vysledki pii vstupnim a vystupnim kineziologickém rozboru

u obou pacientll bude zhodnocen efekt zvolenych fyzioterapeutickych metod.
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4 METODIKA

Tato cast bakalafské prace se zabyva jednotlivymi vySetfovacimi a terapeutickymi

metodami, které byly uplatnény pii vySetieni a terapii pacienta.

4.1 VySetfovaci metody

Na zéklad¢ téchto vySetfeni byl stanoven rehabilitaéni plan a vypracovan souhrnny

kineziologicky rozbor pacienta.

4.1.1 Anamnéza

Anamnéza je zakladnim prvkem kazdého vySetieni a soucasti kineziologického rozboru.

Jedna se o sbér informaci, které jsou pottebné pro blizsi analyzu zdravotniho stavu pacienta.

Soubor celé anamnézy je rozdélen do nékolika ¢asti, které uceluji informace do podoblasti

tak, aby informace byly snadno dohledatelné a od sebe odliSitelné.
Anamnéza se rozdéluje na:

e rodinnou anamnézu;

e 0sobni anamnézu;

e alergickou anamnézu;

e farmakologickou anamnézu;
e gynekologickou anamnézu;
e pracovni anamnézu;

e socialni anamnézu;

e sportovni anamnézu;

e abuzus;

e nyn¢js$i onemocnéni (Navratil, 2008; Dobias, 2013).
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Cilem anamnézy je zjistit a co nejpresnéji urcit okolnosti vzniku nynéjsiho problému,
se kterym pacient pfichdzi, jeho prib¢h a piipadna pfidruzend onemocnéni. Zabyvame
se vSak 1 razy a nemocemi v minulosti, které mohou vést k recidivé diive vzniklého
problému ¢i dédicné onemocnéni v rodiné, které mohou byt rovnéz pfi¢inou nynéjsiho
onemocnéni. V neposledni fadé¢ nesmime také zapomenout na vliv socidlni situace

a pracovnich podminek pacienta (Kolat, 2009).

4.1.2 Aspekce

Jedna se vySetfeni pohledem, se kterym zac¢iname jiz se vstupem pacienta do mistnosti.
Toto vySetieni uceluje komplexni obraz osoby. V§imame si drzeni téla, vychylky v postaveni,
antalgické chovani a tulevy pacienta, vyrazu ve tvafi a dalSich projevl, které mohou

vypovedét dalsi informace o aktudlnim stavu pacienta.

V ptipadé pacienta s problematikou ruptury flexorii kolenniho kloubu si zvIast¢ vSimame
trofiky tkané¢ v dané oblasti, celkovy vzhled, pfitomnost otokt, stereotypu chiize, postaveni

kolenniho kloubu ¢i antalgického chovani (Kolar, 2009).

4.1.3 VySetieni stoje a chilize

Pravé pfi vySetieni stoje a chiize vyuzivame aspekce, kterd ndm pomahé hodnotit drzeni

téla pacienta a odhalovat ptipadné patologie v pohybu.

VySetieni stoje

Jedna se o vysetieni, kdy je pacient ve vzpifimeném postaveni, které je mu vlastni a jeho
stoj neni terapeutem jakkoliv korigovéan. Stoj vySetiujeme ze tii pohledi: zezadu, zeptedu
a z boku. Pfi hodnoceni je nutné postupovat vzdy jen jednim smérem, tedy bud’ smérem

kaudalni ¢i kranidlnim. VySetieni stoje miZe byt statické i dynamické (Haladova, 2005).

Zezadu hodnotime: osové postaveni hlavy a kréni patete, pozici vertebrae prominens,
ramennich kloubt, lopatek ve vztahu k patefi a druhé lopatce, hornich koncetin, tvaru
a zakiiveni patefe a hrudniho koSe, thrakobrachialnich trojuhelnikii. V oblasti panve
si v§imame postaveni a rotace celé panve, vysky zadnich kycelnich trnd, trofiky glutedlnich
svalii, postaveni subglutedlni ryhy a na dolnich koncetinach trofiky hlavnich svalovych

skupin, symetrii koncetin, postaveni podkolenni jamky a celych chodidel s jejich zatizenim.
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Zepiedu hodnotime: postaveni hlavy a symetrii svalli obliceje, postaveni a symetrii
kliénich kosti, vysku ramennich kloubti, tvar hrudniku a osovost hrudni kosti, vysku
bradavek, symetrii thorakobrachidlnich trojuhelniki, postaveni pupku, osovost panve, vysky
pfednich kycelnich trnli, trofiky svali dolnich koncetin, postaveni ¢éSek a celkové

zhodnoceni klenby a zatiZeni chodidel.

Z boku hodnotime: piedevSim osovost celé postury, postaveni hlavy, protrakci
ramennich kloubt,, zakfiveni patete v kréni, hrudni a bederni oblasti, klenuti a postaveni
btisni stény. Dale je to klopeni panve a na dolnich koncéetinadch znovu trofika svalové tkané

a pfipadna hyperextenze v kolennich kloubech ¢i jiné patologie (Lewit, 2003).

Dynamické vySetieni stoje

Jedna se o vySetfeni, které odhali pohyblivost jednotlivych segmentl patete a piipadné

funk¢ni ¢i strukturdlni omezeni pohybového aparatu.

e Thomayerova vzdalenost —rozvijeni celé patete pii predklonu, hodnoti se vzdalenost
daktylionu od podlozkys;

e Schoberova vzdalenost — rozvijeni bederni patete, od LS se naméti 10 cm kranialné
a hodnoti se zvétSeni vzdalenosti téchto dvou bodii pii predklonu — fyziologické
zvétseni jsou 4 cm;

e Stiborova vzdalenost — rozvijeni bederni a hrudni patete, od L5 po C7, provede
se predklon a hodnoti se zvétSeni vzddlenosti mezi t€émito body — fyziologie je

7-10 cm (Haladova, 2005).

VySetieni chiize

Toto vySetieni je nezbytnym prvkem kazdého vysetfeni. Umoznuje dovysettit a odhalit
zasadni patologie pohybu, které mohou pii statickém vySetfeni zlstat skryté. Chlze byva
vyrazné ovlivnéna antalgickym chovanim pacienta, oslabenim urcitych svalli a dal§imi

faktory.

Pacient je vySetfovan podobné jako u stoje ze tfi stran — z boku, zpfedu a zezadu.
Za normalnich okolnosti se vySetfuje chiize vpied a vzad, avSak v zavislosti na anamnéze

je mozno vyuzit ur¢ité modifikace — chiize po schodech, v podiepu, na Spi¢kach ¢i na patach.
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Pfi vySetieni se zaméfuje na: rytmus a celkovy projev chiize, rychlost chiize, délku kroku,
Sitku baze, osovost dolnich koncetin a vztahu jejich kloubii (kycelni kloub — kolenni
kloub — hlezno), postaveni, drZeni a odvijeni nohy od podlozky, laterolateralni pohyb panve,

pohyb t€ziste téla, souhyb hornich koncetin a hlavy, celkovou stabilitu atd (Haladova, 2005).

4.1.4 Palpace

Palpace je vySetfeni, kdy pomoci smyslového vniméani hmatem zjiS§tujeme aktudlni stav
dan¢ oblasti. Na trovni kiize miizeme posuzovat naptiklad teplotu tkang, jeji pruznost ¢i stav
podkozi. V pfipad¢é svalii se zamétfujeme piedev§im na napéti tkdné, znamky pretizeni

¢i poskozeni svalovych struktur a vzniklé piipadné sriisty ¢i naopak nezhojené rany na svalu.

Dulezitym faktorem pfi palpaci je vSak zpétna vazba od pacienta, ktery subjektivné vnima
nas dotek, reaguje na n¢j a terapeut tyto subjektivni pocity zaznamendva a vyhodnocuje

(Kolat, 2009; Nejedla, 2015).

4.1.5 Antropometrie

Vysetfeni, které se zabyva méfenim casti téla, at’ uz se jedna o vahu, vysku, délku
vybranych c¢asti téla, jejich obvody ¢i meéfeni tuku pomoci metody kaliperace.
Pfi antropometrii, stejn¢ jako u dalSich vySetfeni, je nutné dodrZovat ur€ité zasady. Hlavni
zasadou je, ze se vySetfeni provadi pouze v nejnutnéjSim obleCeni. Méfi se podle jasné
definovanych antropometrickych bodt na téle, kterymi jsou nejéastéji kosténé vybézky dobie
hmatatelné ptimo pod kiizi. Hodnoty se méti vzdy na obou stranach téla a je doporuceno

je vzdy preméfit dvakrat pro jistotu spravné namétené hodnoty.
Délkové hodnoty na dolni koncetiné:

e anatomickd délka — od trochanter major po malleolus lateralis;

e funk¢ni délka — od SIAS po malleolus medialis;

e dé¢lka femuru — od trochanter major po lateralni Stérbinu kolenniho kloubu;
e délka bérce — od hlavicky fibuly po malleolus lateralis;

e d¢lka nohy — od nejdelsiho prstu po patu ¢i metodou obkreslovaci.
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Obvodové hodnoty na dolni koncetiné:

e obvod stehna — v 15 cm nad patellou u dospélych, 10 cm u déti;
e obvod stehna — tésné nad kolennim kloubem:;

e obvod kolenniho kloubu — ptes patellu;

e obvod pfes tuberositas tibiae;

e obvod lytka — v nejsilngj$im misté lytkového svalu;

e obvod kotniku;

e obvod nartu;

e obvod nohy;

e obvod hlavicky metatarsi (Haladova, 2005).

4.1.6 Goniometrie

Jde o metodu, kdy pomoci goniometru métime rozsahy pohybu v kloubech, a to jak
aktivnim pohybem, tak pohybem pasivnim s dopomoci. Tato planimetrickd metoda se v praxi
bézné pouziva a pro presné vysledky ndm slouzi goniometr, métici pomucka, kterd mize byt
vyrobena hned z n€kolika materidli a liSit se miize i v konstrukci, tvaru ¢i velikosti.

Namétené hodnoty se uvadi ve stupnich a zapisuji se ve formé SFTR.

SFTR zapis se sklada ze tfi ¢iselnych Gdaji, kdy prostfedni hodnotou je vychozi postaveni
v kloubu (zpravidla 0), prvnim ¢islem jsou oznacovany hodnoty pohybu smérem od téla
a poslednim ¢islem jsou hodnoty naméfené pohybu smérem k t€lu (Haladova, 2005; Janda,

2004).

4.1.7 VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tato pomocné vysetfovaci metoda umoziuje vysetfit zkraceni svalovych struktur, kdy
sval neni schopen dosdhnout své fyziologické délky ¢i plného rozsahu v ptilehlém kloubu.
Takto omezeny sval nemtize vykonavat plnohodnotné svoji funkci a je velkou predispozici
k néslednym poranénim. Nej€astéj$imi svaly, které jsou nachylné ke zkraceni, jsou svaly
posturalni. Pro ziskani ptesnych vysledkl vySetfeni svalového zkraceni je nutné dodrzovat
nckolik zdsad. Méfi se pasivni pohyb ve zvoleném kloubu a to tak, aby smér a poloha,
ve kterém je pohyb vykonavan, se zamétoval pouze na izolovanou svalovou skupinu, ktera

ma byt vySetfena. Diilezité je tedy dodrzovat spravnou fixaci, vychozi polohu a smér pohybu.
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Hodnoceni svalového zkraceni je zapisovano Cislicemi 0, 1 a 2, kdy hodnota 0 znamena,
ze sval je schopen vykonat pohyb ve své fyziologické délce a neni zkracen. Hodnota 1 udava

lehké svalové zkraceni a hodnota 2 oznacuje velké zkraceni svalovych struktur (Janda, 2004).

4.1.8 Svalovy test

Jedna se o pomocnou vysetiovaci metodu, kterd je nedilnou soucasti téméf u kazdého
kineziologického rozboru. V prvni fadé hodnoti svalovou silu pacienta. Pomoci svalového
testu neni vzdy nutné pouze vysetfovat svalovou silu, jeji vyuziti je velké i v samotné
rehabilitaci takto postizenych svali. Mimo jiné se uplatni i v lokalizaci 1ézi perifernich
motorickych nervii a dalSich. Metoda svalového testu je metodou analytickou, hodnoti se tak

vzdy jen izolované svalové skupiny ¢i jednotlivé svaly.

Pii vySetfeni je nutné dodrzovat n€kolik zasad, které by v piipad¢ jejich nedodrzovani
mohly vysledek zna¢né€ ovlivnit. Pfedevsim je to spravna vychozi poloha, fixace, plny rozsah

pohybu a stejny odpor v pribéhu celého provedeni pohybu.

Vzhledem k subjektivnimu hodnoceni svalové sily pacienta, kdy odpor je kladen
samotnym terapeutem, je tfeba na vysledky svalového testu nahlizet pouze jako na orientacni,
protoze kazdy terapeut dava pii stejné zatézi odpor riznou silou. Pfes toto subjektivni
hodnoceni lze nahlizet na vysledky svalového testu jako na plnohodnotné vySetieni

s hodnotnymi zavéry, které jsou pro néslednou rehabilitaci stézejni.

Hodnoceni svalového testu je nasledovné. Hodnoti se Cislicemi od 0 do 5, kdy:

stupenl 5 — fyziologie svalu, 100% svalové sily;

e stupen 4 — schopnost ptekonani stfedné velkého odporu, 75% sily;

e stupen 3 — schopnost pfekonat plisobeni gravitace bez dalSiho odporu, 50% sily;
e stupen 2 — vykonani pohybu pouze v odlehceni, 25% svalové sily;

e stupen 1 — velmi slaby sval, vykona pouze zaskub, 10% sily;

e stupen 0 — sval neschopny i svalového zaSkubu (Janda, 2004).
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4.1.9 VySetfeni reflexnich zmén

Reflexni zmény na mekkych tkanich se vysetiuji pomoci palpace. Hodnoceny jsou faktory
jako vlhkost, pruznost a protazitelnost, teplota, poddajnost, odpor ktize a celkova bolestivost
tkan¢ v misté palpace. VZdy je nutné se zaméfit na obé¢ strany téla pro adekvatni porovnani
stavu tkané. Patologické zmény v tkani se projevi jako hyperalgické zony, které maji
charakteristické chovani. Nejcastéji se jedna o zvySeny odpor tkané, vyrazné vyssi potivost,

hyperemii v dané oblasti ¢i zhorSeni protazitelnosti klize.

V ptipad¢ potizi na urovni fascii a pojivovych tkani se vySetfuje posunlivost téchto
mékkych struktur viici ostatnim strukturam, které na sebe navazuji. Posunlivost je hlavnim
cilem v ptipadé pooperacnich jizev, kdy sesiti vice struktur najednou a nasledna nedostatecna
péce o jizvu, muze zapiiCinit vznik sriistl a tak mit za néasledek az sniZzenou pohyblivost

v dané oblasti ¢i pfilehlych kloubech (Lewit, 2003).

P1i této sniZzené pohyblivosti fascii a pojivovych tkani je tedy nutné zahajit protahovani

téchto struktur ¢i uvolnéni hloubkovou masazi.

DalSim dulezitym faktorem pii vySetfeni reflexnich zmén je palpace a ovlivnéni
spoustovych bodl (tzv. TrPs — triggerpointl), tedy takovych mist ve svalech, které mayji
zvySenou drézdivost a jsou bolestivé na dotek (tlak). Tato bolestivd mista jsou tvofena
hypertonickymi svalovymi vlakny, kdy ostatni vldkna jsou hypotonicka. Sval se tak brani
pfed dal$im pfetizenim, které by mohlo zapfi¢init az svalovou rupturu ¢i jiné poskozeni.

K odstranéni téchto spoustovych bodi je mozné vyuzit hned n€kolik technik (Lewit, 2003).

4.1.10 VySetfeni Citi

Jedna se o velmi dillezité vySetfeni pohybového aparatu, kterym lze Casto primarné odhalit
dalsi poruchy hybného systému z ditvodu kombinace senzitivnich poruch s poruchami
motorickymi. Aferentni drahy a centra, ktera jsou zodpovédna za programovani pohybu,
je mozné vyuzit pii reedukaci patologického pohybového stereotypu. Jako ptiklad Ize uvést
metodu proprioceptivni nervosvalové stimulace (PNF) ¢i metodu senzomotorické stimulace

a dalsi.
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Citi je rozeznavano na Citi povrchové a hluboké. Povrchové je Citim exteroceptivnim,
ke kterému jsou tfazeny i senzorické analyzatory (zrak, chut’, Cich, sluch). Hluboké citi
je naopak proprioceptivni a patii sem ¢iti Slachové, svalové, kloubni a vestibularni systém

(Haladova, 2005).
V ramci povrchového ¢iti vySetiujeme:
o taktilni, algické, termické, lokalizacni, elektrické.
V ramci hlubokého ¢iti:
e vnimani tlaku, vibraci, pohybocit a polohocit.

4.1.11 VySetieni reflexi

VySettenim reflexii rozumime vySetfenim schopnosti pfevodu nervového vzruchu
vzbuzeného v daném receptoru, nervovymi drahami na efektor s naslednou reakci organismu

na tento podnét.

Toto vySetieni je dilezité pro terapeuta v diagnostice pohybovych poruch, primarné u 1ézi
centralniho ¢i periferniho neuronu. Vybavovani reflexi se vSak také pouzivé pfi technice

podminiovani ¢i reedukaci hybnosti.

Vyvolani reflexu se dosdhne poklepem neurologického kladivka na §lachu svalu, ktery by

mél byt plné€ relaxovan ¢i mirn€ pasivné protazen (Haladova, Nechvatalova, 2011).
Testovanymi reflexy v rdmeci této bakalarské prace jsou:

e Reflex patellarni (L2-L4) — poklepem na patellarni Slachu pfi relaxaci a flexi
v kolennim kloubu. Odpovédi je extenze v kolennim kloubu.

o Reflex Achillovy Slachy (L5-S2) — poklepem na Slachu m. triceps surae pii pozici
hlezna v lehké dorzalni flexi. Odpovédi je rychld, kratkd plantdrni flexe
(Opavsky, 2003).
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4.1.12 VySetieni kloubni viile a joint play

Joint play je vySetieni, pii kterém je zjisStovano, zda se mezi kloubnimi plochami nachazi
patologické bariéra ¢i je pohyb fyziologicky. Tato terapie je provadéna pasivné bez pomoci
¢i jakékoliv jiné aktivity pacienta.

Terapie se provadi vycerpanim maximalniho rozsahu pohybu v kloubu do bariéry
s naslednym opakovanym pruzenim v malém rozsahu. Toto pfekonavani bariéry lze
vykonéavat v riznych smérech. Tyto sméry jsou: distrakci, anterioposteriornim smérem,

laterolateralnim smérem, rotaénimi pohyby a u nékterych kloubtl i zathlenim (Hajkova,

Novotna, Salabova, 2014).

4.1.13 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan

Stanoveni rehabilita¢nich plant je vychozim bodem kazdé rehabilitace, ktera se danym

rehabilitaénim pldnem fidi a snazi se splnit jeho cile. Tyto plany se rozdéluji nasledné:

e kratkodoby rehabilita¢ni pldn — jedna se o Casové omezeny rehabilitacni plan, ktery je

volen vzdy individudlné dle stavu a potieb kazdého pacienta. Jeho doba je vSak ¢asove
omezena a to maximalni moznou délkou 3 mésici.

e dlouhodoby rehabilitaéni pldn — udava dal$i postup rehabilitace pro dosazeni

optimalniho stavu pacienta a vysledku terapie, pied piechodem k dal$im slozkdm
ucelené rehabilitace. Navazuje tak na kratkodoby rehabilitacni plan, avSak uz neni

casove omezen (Kolar, 2009).
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4.2 Terapeutické metody

Tato Cast bakalafské prace méa za kol ptiblizit terapeutické metody, které byly v pribéhu
rehabilitace s pacienty aplikovany. Blize budou popsany pouze tyto niZze zminéné,

protoze byly pouzivany pravidelné béhem celé rehabilitace.

4.2.1 Techniky mékkych tkani

Aplikaci této techniky se cilené dosahuje ovlivnéni mékkych tkani, které ztratily svoje
fyziologické vlastnosti ¢i nepfiznivé ovliviiuji okolni tkané. Mekké tkané by za
fyziologickych podminek mély byt viici sobé posunlivé a pruzné. Pokud jsou naruSeny
urcitou patologii, mékké tkdné jsou jednim z prvnich indikatort vzniklého ¢i pocinajiciho

problému.

Tyto techniky se provad¢ji zpravidla rukama terapeuta bez pouziti krémi ¢i jinych
pomtucek. Radi se mezi né prvky reflexni maséaze, protazeni fascii ¢i pouziti horké role nebo

mickové facilitace dle Jebavé a dalsi.

4.2.2 Micékova facilitace dle Jebavé

Reflexni metoda vyuZzivajici molitanové micky o riiznych velikostech, ktera byla vyvinuta
fyzioterapeutkou Zdenou Jebavou v roce 1993. Prvotnim zamérem této metody bylo
pozitivné ovlivnit astma u déti, avSak s postupem Casu a uplatnénim se metoda postupné
pfepracovavala pro jeji Sir§i vyuziti v praxi. V dneSni dobé se standardné pouziva
pti dechovych obtizich, pourazovych stavech a komplikacich ke zmirnéni otoku ¢i ovlivnéni
meékkych tkani, k facilitaci u poruch perifernich nervi, pfi vadném drzeni téla ¢i uvolnéni

spasmu a dalSich diagnéz.

Principem této metody je kouleni ¢i valeni molitanového micku po kiizi, kdy je aplikovan
takovy tlak, aby vzdy pfed mickem vznikla koZni fasa. Touto masazi Ize reflexné ovlivnit
podkozi, napéti pti¢n¢ pruhované svaloviny a fascii a dalsi. Metoda ma pro urcité ¢asti na
téle své vlastni sestavy, které je nutno dodrzovat, aby mély cileny efekt. Jedna se o specifické
tahy mic¢kem v pfedem urcenych smérech (Jebava, 1997; Institut sportovniho lékatstvi,

2013).
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4.2.3 Pasivni pohyby

Pohyby vedené samotnym terapeutem, kdy pacient nevykonavéa zadnou aktivitu, pouze
relaxuje svalstvo, aby terapeut mohl vykonat pohyb s danym segmentem v nejvétSim
mozném rozsahu. Pouziva se pfi subjektivnim vySetfeni pacienta nebo pfi situaci, kdy pacient

neni schopen vlastni aktivitou pfekonat svalovou ¢i vazivovou kontrakturu.

4.2.4 Mobiliza¢ni a manipulaéni techniky

Cilem mobiliza¢nich technik je ovlivnéni ¢i obnoveni funkénich poruch pohybové
soustavy. Obnoveni hybnosti v kloubu je jednim ze zakladnich pfedpokladt spravné funkce

pohybového aparatu.

Technika vyuZziva drobnych repetitivnich pohybt v kloubu ve sméru blokady. Podobné
jako u ptedchozich metod je nutné dodrzovat urCité zasady pro spravné provedeni
mobilizace. Zpravidla je fixovana proximalni ¢ast kloubu, zatimco distalni ¢asti se provadi
Jiz vySe zminéné repetitivné pohyby. Tyto pohyby vSak nejsou provadény v plném rozsahu,
provadi se pouze po vycerpani maximalni kloubni viile a dopruzeni do bariéry. U velké

vétSiny kloubti se provadi distrakce kloubnich struktur.

V piipad¢ ruptury zadnich stehennich svali se provadi mobilizace ¢i manipulace
kycelniho kloubu, kolenniho kloubu, hlavicky fibuly, hlezna a nartnich a zanartnich kistek

(Hajkova, Novotnd, Salabova, 2014).

4.2.5 Postizometricka svalova relaxace

Metoda, kterd vyuziva svalovou facilitaci a inhibici. Lze s ni ovlivnit svalové napéti,
o o . © iy - : o
nejCastéji u svall, které jsou pietizené a nachazi se v nich spoustové body

(TrPs - triggerpointy).

Provedeni terapie spociva v piedpéti protahovan¢ho svalu, poté pacient provede
izometrickou kontrakci proti minimalnimu odporu terapeuta. Tato kontrakce trva ptiblizné
10 sekund, po které nésleduje nadech pacienta a s vydechem pacient sval relaxuje a nastava
Htani“ svalu, kdy se sval spontanné protahuje. Tento postup lze opakovat dle potieby

a moznosti pacienta (Kolaf, 2009; Stackeova, 2011).
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4.2.6 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace patii mezi metody zalozené na neurofyziologickém podkladé.
Z praktického hlediska se jedna o spolupraci mezi smyslovymi receptory ¢i vnimanim
a naslednym provedenim pohybu. Motoricka slozka vykonava cileny pohyb, ktery je reakci
na informace ziskané ze senzorické slozky. Tyto informace jsou nejdiive vedeny pies CNS,
kde jsou zpracovany, selektovany a nasledné odeslany pomoci motorickych eferentnich drah

k cilové svalové skuping, ktera vykond dany pohyb (Senzomotorika, 2014).

Samotnd metoda je sloZena ze sestavy balancnich cviki, které se aplikuji pacientovi
v riznych posturalnich polohdch. Prvni fazi je nacvik tzv. ,,malé nohy*, poté pfes nacvik
korigovaného stoje az do aktivniho, stabilniho a centrovaného naslapu a pfenaseni vahy.
Po Gspé€sném provedeni cvikil na stabilni podloZce je mozné pfejit na nestabilni plochy, které
u této metody hrajou velkou roli. Mezi nejcastéji vyuzivané pomucky patii: overbally, BOSU,
balan¢ni ¢ocky, valcové ¢i kruhové usece, pénové podlozky, trampoliny ¢i velké mice a dalsi

(Kolét, 2009).

4.2.7 Cviceni s pomickami

V ramci rehabilitace po ruptuie flexort kolenniho kloubu je dobré se zaméfit i na celkovou
kondici pacienta. Idedlni je tak do rehabilitacniho planu vclenit i posilovani hlubokého

stabilizacniho systému a celkovou stabilizaci postury pacienta.

Pomtcky, které byly pouzity v ramci terapie jsou velky gymnasticky mic, therabandy,

mékké a tvrdé valce, TRX a dalsi pomucky vyuzité pii cviceni senzomotorické stimulace.

PtedevSim pro posilovani hlubokého stabilizacniho systému byl vyuzivan velky
gymnasticky mic, ktery slouZil pacientovi ke cviceni v nestabilnich polohach a tak byl nucen
zapojovat kromé cilenych svalovych skupin dolnich koncetin i svaly hlubokého

stabilizacniho systému.

4.2.8 Cviceni pro plochonoZi

Ochabnuti pficné a podélné klenby nohy a tak vznik plochonoZi je pravé v ptipadech delsi
imobilizace ¢i jiného ulevovani dolnich koncetin problémem, na ktery by se terapeut mél
zametit.
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Z divodu povoleni klenby dochdzi k naslednému napadani vahy téla na vnitini hranu
nohy, vzniku valgézniho postaveni v hleznu a kolennim kloubu, které velmi casto vede
k vnitini rotaci v kloubu kyc¢elnim. Toto patologické postaveni a zatéZovani dolnich koncetin
vede k nerovnomérnému zatizeni kloubtl a jejich fyziologickému postaveni a pohybu. Mtlize

mit tak z dlouhodobého hlediska za nasledek dalsi recidivu zranéni ¢i vznik novych.

Terapie je edukovana prevazné pro domaci prostiedi, kdy je pacientovi vysvétlena skupina
jednoduchych cvikd, které se zaméfuji na nacvik ,,malé nohy* a zapojovani pficné i podélné
klenby s vyuzitim pomticek bézné domacnosti. Spravné posileni klenby nohy je také velkym
preventivnim opatfenim pted civilizaénimi chorobami jako je hallux valgus, ostruha patni

¢i bolesti zptsobené pietizenim ¢i kalcifikaci v oblasti §lach chodidla.

4.2.9 Aplikace fyzikalni terapie

V terapii je také kromé& samotného individudlniho 1é¢ebného télocviku s terapeutem
vhodné doplnit toto cviceni o fyzikalni terapie. Fyzikalni terapie maji ve vétSiné piipadi
relaxacni ¢i stimulacni charakter, proto je vhodné je zatadit do rehabilitace pacienta a tak

urychlit jeho rekonvalescenci.
Nejcastéji aplikovanymi fyzikalnimi terapiemi pfi tomto uraze jsou:

e elektrolécba — galvanoterapie, interferencni proudy, magnetoterapie, REBOX, laser,
ultrazvuk;

¢ hydroterapie — hydrolux, aerobni trénink a skupinové cviceni v bazénu;

¢ mechanoterapie — dynamicky chodnik, rotoped;

¢ lymfoterapie — pneuven pro DKK, manuélni lymfodrenaz;

e termoterapie — aplikace tepla (horké role, zabaly, suché teplo) ¢i kryoterapie.
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4.3 Sbér dat

Sbér dat pro specidlni ¢ast bakalaiské prace kazuistiky ¢.1 probihal ve Vojenském
rehabilitaénim Gstavu ve Slapech v obdobi od 24. 6. 2016 do 27. 7. 2016. V ptipadé kazuistiky
¢.2 probihala terapie v domacim prostiedi v obdobi od 12. 2. 2017 do 20. 4. 2017.

U kazuistiky ¢.1 bylo absolvovéano celkem 21 cvic¢ebnich jednotek, kdy doba jednotky
byla 30 minut s vyjimkou prvni a posledni cvi¢ebni jednotky, ktera se vénovala vstupnimu

a vystupnimu kineziologickému rozboru a tak jeji doba byla prodlouZena na 45 minut.

Pacient kazuistiky ¢.2 absolvoval celkem 18 cvi¢ebnich jednotek, kdy cvicebni jednoty

nebyly ¢asové omezeny. V priméru se vSak pohybovaly v rozmezi 45 az 60 minut.

4.4 Popis pracovisté

Sbér dat probihal ve Vojenském rehabilitacnim ustavu Slapy nad Vltavou, ktery poskytuje
komplexni 1é¢ebné rehabilitacni péci klientim s poruchami pohybového aparatu, po urazech
¢i operacich (endoprotézach ¢i jinych ortopedickych zdkrocich), neurologickych (CMP
a dalsi.), tézkych internich a dalSich onemocnénich. Moznd je zde také 1éCba v ramci

rekondi¢niho a rekonvalescentniho pobytu.

V rédmci rehabilitace zde absolvuje pacient komplexni rehabilitaci s vyuzitim individualni
télesné lécebné vychovy, elektroléCby, hydroterapie, balneoterapie, mechanoterapie,

skupinového cviceni a dalsich aspektd ucelené rehabilitacni péce (VRU Slapy, 2017).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika ¢&.1

5.1.1 Zakladni udaje pacienta

Jméno: J. H.

Pohlavi: muz

Vek: 61 let

Vyska: 173 cm

Vaha: 73 kg

BMI: 244

TK: 130/80 mmHg

Pulz: 68/min. prav.

Diagnéza: M67 — Jind onemocnéni synovialni blany a Slachy

Stp traumat rpt dl. hlavy bicepsu cca 3 cm pod tuber
ischiadicum

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Anamnéza

e Status praesens: Lucidni, spolupracuje, plné€ orientovany, interni vys. v normé

e Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichazi po ruptute dlouhé hlavy bicepsu pfiblizné 3 cm
pod tuber ischiadicum. Uraz se stal v zaméstnani, kdy pii dobihani vytahu ucitil lupnuti
v levém stehennim svalu a podvrtnuti levého hlezna. Nasledné vySetieni ultrazvukem
odhalilo v oblasti glutedlni ryhy porusenou echotexturu m. semitendinosus 4x3x4 cm
s volnou tekutinou s eventudlni moZznou parcidlni rupturou. Levé hlezno bylo dle
vySetieni RTG bez traumatickych zmén. VySetieni bylo uzavieno jako parcialni ruptura
m. semitendinosus levé koncetiny a distorze levého hlezna. Lécba byla stanovena
symptomaticky, tedy klidovy rezim, fixace, antiedemova terapie a to do pfisti kontroly.

Dle kontrolniho vySetieni 05/16 bylo nakonec odhaleno na UZ pietrzeni dlouhé hlavy
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m. biceps femoris piiblizné 3 cm pod tuber ischiadicum spolecné s rozsdhlym tekutym
hematomem vyplitujicim volny prostor mezi pahyly, kdy distalni pahyl obklopen organ.
hematomem. Dale je pacient diagnostikovan s VAS LSp dle magnetické rezonance 04/16
— spondylosa, spondylartrosa, disk. ventrolisteza L4, bez doprovodné herniace disku,
protruze diskl L3/4 — L5/S1 komprim. dur. Vak, zejména v etazich L3/4, L4/5 a L5/S1.
Pfi vstupnim vySetieni je levé hlezno bez obtizi. Pacient udava, Ze chlize je mozna, avSak
nelze zrychlit nebo se rozeb&hnout. Pii sedu citi bolestivou rezistenci v oblasti pod levou
hyzdi. Leva dolni koncetina se mu zda celkové slabsi a nema v ni jistotu. Propagaci
do koncetiny ¢i sfinkterové potiZe pacient neguje.

Osobni anamnéza: Pacient prodé¢lal bézné détské nemoci. LéCi se s arteridlni hypertenzi,
kterd je udrzovana v norm¢. Diagnostikovan s VAS LSp se zhorSenim stavu v 12/15,
kdy byla pozdéji provedena magnetickd rezonance 04/16 s odhalenim spondylosy,
spondylartrosy, disk. ventrolistezy L4, bez doprovodné herniace disku, protruze diskt
L3/4 — L5/S1. Dale je u pacienta diagnostikovana hyperurikémie a gonartrosa. Pacient
absolvoval dvé operace, kdy byly provedeny artroskopie medidlniho menisku obou
kolennich kloubti - /83 a /95.

Pracovni anamnéza: Vojak v zaloze, Ministerstvo Vnitra, mise 0

Rodinna anamnéza: Matka amrti v 62 letech — Al, HT, DM, otec tmrti v 75 letech
— HT, CMP, 3 sourozenci — vSichni HT

Socidlni anamnéza: Bydli v rodinném domé, bez bariér

Sportovni anamnéza: Aktivni sportovec po cely zivot, nyni se vénuje cyklistice,
ptilezitostnému béhani a tenisu

Farmakologickd anamnéza: Uziva 1éky pro 1écbu arterialni hypertenze

Abtzus: Alkohol piilezitostné, nevyznamny

Alergologicka anamnéza: Neguje
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Statické vySetieni

Aspekce

e pohled zezadu:

O

O

O

O

na LDK mirny pokles klenby, vice zatizena vnitini strana nohy, PDK v norm¢;
achillovy Slachy troficky symetrické, na LDK mirn¢ valgézné;

levé lytko troficky mensi nez pravé lytko;

poplitealni ryhy symetrické;

levé stehenni svalstvo troficky mens$i nez na pravé DK;

na levé DK jest¢ mirné viditelny hematom v oblasti Grazu;

subglutedlni ryhy vyskové symetrické;

mirna hypotonie glutealniho svalstva;

postaveni zadnich crist a spin symetrické, postaveni panve v normg;

na levé stran€ mirn€ vyraznéjsi thorakobrachidlni trojuhelnik;

velmi mirné skoliotické zakfiveni v oblasti hrudni patete vpravo, zvyseny
tonus paravertebralniho svalstva v oblasti bederni a pfechodu Th-L patefe;
lopatky asymetrické, leva lopatka v mirné abdukci a elevaci, oslabené fixatory
pfimétené veku,

ramena asymetrické, ob¢ ramena v protrakci, levé rameno mirné€ v elevaci;

hypertonie trapézovych svall bilateralné.

e pohled zeptedu:

O

O

na LDK vétsi zatizeni vnitini strany nohy, PDK v norm¢;

na LDK mensi trofika lytkového svalstva nez na PDK;

postaveni kolennich kloubi a patel symetricky;

na LDK mensi trofika stehenniho svalstva nez na PDK;

postaveni ptednich spin téméf symetrické, leva nepatrné vyse;

povolené bfisni svalstvo, postaveni pupku symetricky na obé¢ strany;

u LHK mirné vyraznéjsi thorakobrachialni trojuhelnik;

lehké vyoseni hrudni linie s pupkem v zavislosti na skolidze patete;
postaveni prsnich bradavek v norm¢;

leva kli¢ni kost a levé rameno mirné vyse ve srovnani s pravou stranou téla;

trofika svali HKK symetricky v normé.
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e pohled z boku:

o zatiZeni ve stoji vice na patach;

o postaveni nosnych kloubl osove, v normg;

o extenze v kolennich kloubech fyziologicka;

o postaveni panve v mirné anteverzi;

o povolené bfiSni svalstvo, vyraznéjsi vyklenuti;

o vyhlazend bederni lordéza;

o vyrazngjsi hrudni kyfoza;

o protrakce ramen bilateraIn¢;

o hlava v lehkém ptedsunu.

e Rombergiiv stoj III. — bez vyraznéjsi patologie, pacient stabilni.

VySetieni zatiZeni na vahach

e PDK-39kg
e LDK-34kg

Dynamické vySetieni
Rozvijeni patete:
e Thomayerova zkouska —
e Schoberova vzdalenost —

e Stiborova vzdalenost —

e Lateroflexe —

Dynamika stoje:

plynule ke kotnikim, chybi 5 cm od podlozky;
dynamika v normé, zvétSeni o 3,5 cm;

dynamika v normé, zvétSeni o 7,5 cm;
fyziologicka bilateralng, dosah ke kloubni Stérbiné

kolenniho kloubu.

Pacient zvlada stoj na Spickach, stoj na patach i jedné dolni koncetin¢ bilateralné bez

obtizi. Pouze na levé dolni koncetin€ 1ze pozorovat zhorSeni stability a patologické drzeni

panve z diivodu oslabeného pelvifemoralniho svalstva a svalového korzetu panve.
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VySetieni chiize

Pii vySetieni aspekci 1ze u pacienta pozorovat antalgicky stereotyp chiize, kdy naslap
na postizenou koncetinu je mirn¢ odlehcen od plné zatéze a celkovy projev kroku pres
postizenou koncetinu je zrychleny. Délka i1 Sitka kroku je jen lehce asymetricka.
Lze pozorovat patologii i pii odvijeni chodidla od podlozky, kdy chybi fyziologicky
mechanismus odvijeni od paty pfes vnéjsi hranu chodidla az po palec, a je nahrazen tvrdym

doSlapem. Souhra hornich koncetin s chlizovym mechanismem vSak v normé.

Nejvetsi potize udava pacient pii zmeéné rychlosti chlize. Pfi zrychleni béhem chiize se
u pacienta zhor$i patologicky stereotyp chlize, nejvétSim problémem je vSak prechod
do aktivniho béhu, ktery je pro pacienta témét nemozny, nikoliv z divodu bolestivosti,

ale kvili nejistote pacienta a svalové slabosti dolnich koncetin, kterou pacient sam pocit'uje.

VySetieni palpaci

Palpaci Ize zjistit hmatnou rezistenci v oblasti ruptury svalovych vldken m. biceps femoris
pfiblizné 3-4 cm pod tuber ischiadicum. V dané oblasti pacient uddva mirnou bolestivost.
Svaly flexort kolenniho kloubu jsou pfi extenzi dolni koncetiny na pohmat vice hypertonické
ve srovnani s druhou koncetinou. Naopak stehenni svalstvo levé dolni koncetiny je troficky

slabsi.

VySetieni Citi a reflexii
Pii vySetfeni Citi nebylo u pacienta zjiSt€éno zadné patologické snizeni vnimani diti

¢i hyperestezie.

VySetteni reflexti u pacienta také neobjevilo zadné patologie. VySetfovan byl u pacienta

reflex patellarni a reflex Achillovy Slachy. Reakce byla fyziologicka.
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Antropometrie

Zakladni tdaje pacienta:

Vyska: 173 cm
Vaha: 73 kg
BMI: 244

Mg¢éteni probihalo vleze na lehatku.

Tabulka 1: Vstupni hodnoty - Antropometrie délky DKK - kazuistika ¢.1

Méreni délek Délka PDK (cm) | Délka LDK (cm)
trochanter major — malleolus lateralis 84 84
SIAS — malleolus medialis 88 88
trochanter major — lateralni sterbina kol.kl. 37 36
caput fibulae — malleolus lateralis 34 34
pata — nejdelsi prst nohy 26 26
Tabulka 2: Vstupni hodnoty - Antropometrie obvodii DKK - kazuistika &.1
Méreni obvodi Obvody PDK (cm) Obvody LDK (cm)
stehno (15 cm) 53 50
stehno 45 42
kolenni kloub 39 39
tuberositas tibiae 36 36
Wytko 40 38
hlezno 28 28
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Goniometrie

Tabulka 3: Vstupni hodnoty — Goniometrie rozsahti pohybu DKK - kazuistika ¢.1

S15-0-130 | S15-0-105

S15-0-125

S15-0-110

F40-0-35 | F45-0-40 | F35-0-35 | F40-0-40
R35-0-30 | R40-0-40 | R25-0-25 | R35-0-35
S0-0-130 | S0-0-140 SO0-0-130 | SO0-0-140

Svalovy funkéni test dle Jandy

Tabulka 4: Vstupni hodnoty - VySetfeni svalové sily DKK - kazuistika ¢.1
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VySetieni zkracenych svali

Tabulka 5: Vstupni hodnoty - VySetieni zkracenych svali DKK - kazuistika ¢.1

Vysetiované svaly PDK LDK
[flexory kyc. kloubu 1 1
flexory kol. kloubu 1 2
extenzory kol. kloubu 0 1
m. triceps surae 0 1
m. piriformis 1 1

Vysetieni reflexnich zmén

Vysetifenim byla zjiSténa horSi posunlivost kiize, podkozi a fascii vic¢i svalim zadni
skupiny stehennich svalii levé koncetiny v porovnani s pravou koncetinou. V oblasti
poskozeni svalové tkané je pfitomna hmatnd mirné bolestiva rezistence a lehky hematom,

ktery jiz neni bolestivy. Teplota a trofika tkané je na obou koncetinach v normé.

5.1.3 Zhodnoceni vstupniho vySetfeni

Po provedeni vstupniho vySetfeni je mozné stanovit zavery, dle kterych lze sestavit
kratkodoby i1 dlouhodoby rehabilitaéni plan pro pacienta kazuistiky ¢.1. Na zakladé
statického vySetfeni byla zjiSténa anteverze panve, kterd ma pravdépodobné pficinu
v hypertonickych paravertebralnich svalech bederni patete, bilateraln€¢ zkraceném flexoru
kycelniho kloubu a povoleném bfiSnim svalstvu. Anteverze panve ma také znacny vliv na
tonus flexorti kolenniho kloubu, coz je pfedev§im v tomto piipadé¢ velmi nezddoucim
faktorem. Dynamické vySetieni patefe neodhalilo zddné zasadni patologie. Dle vyraznéjsi
hrudni kyfozy a protrakci ramen Ize hodnotit zkrdceni mm. pectorales a oslabeni fixatora

lopatek, coz mize byt i jeden z faktorti mirné hrudni skolidzy patete.

Na zéklad¢ palpacniho vySetfeni byla zjiSténa znacna bolestiva rezistence v oblasti
poskozeni svalové tkané, kde je mozné nahmatat tuhy vazivovy srast. Svalové fascie a stav

podkozi maji znaéné omezenou posunlivost. Trofika a teplota tkani je v normé.
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Antropometrie odhalila asymetrie pfedevS§im v namétenych obvodovych hodnotach, které
jsou na levé dolni koncetin¢ nizsi a to z ditvodu hypotrofie stehenniho svalstva. Ta vznikla
v disledku ulevovani, klidovému rezimu terapie a antalgickému chovani dolni koncetiny po
uraze. Nasledkem je také znatelné snizeni svalové sily levé koncetiny, kterou pocituje
a udava jako jeden z hlavnich problémtl sdm pacient. Svalové zkraceni bylo zjisténo na obou
koncetinach, avSak na postizené koncetiné je zkraceni vyraznéjsi, a to pfedevsim u flexort

kolenniho kloubu, extenzorti kolenniho kloubu i bilateraln€ u m. piriformis.
5.1.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan pro kazuistiku ¢.1

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Je stanoven na zékladé€ zjiSténych patologii béhem kineziologického vySetfeni pacienta.
Plan se zabyva primarnimi problémy vzniklymi v dasledku urazu, ale je stanoven tak,
aby pozitivné ovliviioval a zaméfil se i na sekundarni patologie, které mohou mit negativni

vliv na zdravotni stav pacienta z dlouhodobého hlediska.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan pro kazuistiku ¢.1:

e ovlivnéni mékkych tkani a TrPs ve svalech;

e uvolnéni zkracenych fascii stehna a zad;

e korekce svalovych dysbalanci;

e protazeni a posileni svali DKK;

e posileni trupového a pelvifemoralniho svalstva;
e posileni HSSP;

e nacvik respiracni fyzioterapie;

e senzomotoricka stimulace;

e korekce stereotypu chiize;

e zlepSeni celkové kondice pacienta.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

U dlouhodobého rehabilitaéniho planu je dulezité navazat na kratkodoby, kdy hlavnim
cilem je edukovat pacienta o dilezitosti nasledného domaciho cviceni. Vybrat a peclivé projit
s pacientem jednotlivé prvky absolvované rehabilitace, aby se v domacim prostfedi cviky
provadély spravné a predeslo se tak pfipadnému negativnimu vlivu cvikl na stav pacienta.
Pacient by m¢l i nadale zlepSovat svoji celkovou kondici a vénovat pozornost v§em aspektim

absolvované rehabilitace.

Dlouhodoby rehabilitacni plan pro kazuistiku ¢.1:

e zlepSovani ¢i udrzovani celkové kondice pacienta;

e odstranéni nezadoucich nasledki urazu (bolestivost);
e edukace preventivnich opatien;

¢ dlouhodoba motivace pacienta ke cviceni,

e zapojeni pacienta do sportovnich aktivit (tenis, cyklistika a b¢h).

5.1.5 Prubéh rehabilitace

Pacient J. H. absolvoval rehabilitaci ve vojenském rehabilitanim ustavu Slapy nad
Vltavou, kde absolvoval celkem 21 rehabilitacnich jednotek vcetné vstupniho
a vystupniho kineziologického rozboru, kdy délka individualni cvicebni jednotky byla
30 minut, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor byl prodlouZzen na 45 minut. Pacient

dochazel na rehabilitaci vzdy tiikrat v tydnu, pfesnéji pondéli, stfeda a patek.

Cvicebni jednotky byly voleny dle kratkodobého i dlouhodobého rehabilitaéniho planu
a pacientovi vysvétleny a nazorn¢ ukazany tak, aby byl pacient schopny vykonavat cviky

spravn¢ a bez ptipadnych rizik vzniku patologickych stereotypi.

V této bakalaiské praci bude popsano pouze 5 individudlnich cvicebnich jednotek,

a to z divodu opakovani cvicebnich jednotek v pritbéhu celé rehabilitacni péce.

S pacientem bylo v pribéhu rehabilitace absolvovano vétsi mnozstvi cvikli a metod nez
bude popsano v nasledujicich terapeutickych jednotkéch. Vzhledem k rozsahu bakalatské

prace nebudou vsak vSechny prvky rehabilitace zminény.
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Cilem praktické ¢asti a popisu cvicebnich jednotek je pfiblizeni vzdy nékolika vybranych

cvikd, které se zaméetuji na danou problematiku.

Terapeuticka jednotka ¢. 1

Prvni terapie s pacientem byla zaméfena pirevazné na edukaci pacienta, kdy bylo cilem
pacientovi nazorn¢ ukézat, vysvétlit a poucit o ptipadnych chybach jednodussich cviki,
pfevazné izometrickych na lizku s vyuzitim overballu, které se zamétuji na hlavni svalové
skupiny dolnich koncetin a trupu. Tyto cviky byly zvoleny ke cvi¢eni ve volném cCase bez
dozoru terapeuta pro prvni tydny rehabilitace, aby pacient postupné zvySoval svalovou silu
dolnich koncetin a samotnd individudlni cvicebni jednotka se mohla vénovat spiSe

vvvvvv

na komplexnéjsi zapojeni svala.

Cvicebni jednotka byla zah4jena uvolnénim a protazenim mékkych tkani dolnich koncetin
vyuzitim techniky mékkych tkani a facilitace molitanovymi micky. Déle byly ovliviiovany
fascie svalt flexorti kolenniho kloubu levé dolni koncetiny. Nasledné byl proveden strecink
svalii dolnich koncetin, nejprve pro m. quadriceps femoris, dale pro flexory kolenniho
kloubu, lytkového svalstva, adduktory a abduktory kycelniho kloubu. Dal§im krokem byla
postizometrickd svalova relaxace pro flexory kolenniho kloubu levé dolni koncetiny
s naslednou rytmickou stabilizaci v poloze na bfise, s flektovanou levou dolni koncetinou
v 90° (pata ke stropu) a aplikovanym rytmickym odporem vSemi sméry. Cilem tohoto cviku
byla aktivni stabilizace pacientovy dolni koncetiny na misté, tak aby nedoslo k vychyleni
osového postaveni bérce piisobenim stifidavého odporu terapeutem. Pacient tak rytmicky

zapojuje hlavni svalové skupiny dolni koncetiny s vyuzitim aktivni stabilizace segmentu.

V prvni cvicebni jednotce byl aplikovan pouze jeden cvik, ktery bude blize pftiblizen,

a to z divodu edukacni formy této cvicebni jednotky.
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Bridging panve s overballem a aktivnhim zapojenim dolni koncetiny

e vychozi poloha:

o leh na zadech, panev podsazend, pokréené obé DK v kolennich
i kycCelnich kloubech, overball mezi kolennimi klouby, HKK polozené podél
trupu, dlané¢ smérem ke stropu, RKK stazend od hlavy dolt, elongace Cp bez
vypodlozeni hlavy, brada zastré¢ena

e provedeni:

o 1. cast — aktivni bridging panve do roviny mezi RKK a kolennimi klouby,
symetrické postaveni panve, opora o lopatky, aktivni zapojeni bfiSniho svalstva

o 2. cast— aktivni extenze bérce jedné dolni koncetiny v kolennim kloubu, tak aby
stehna pacienta ziistaly v roving, dorzalni flexe v hleznu

e modifikace cviku:

o pro ztizeni cviku a snizeni stability pacienta lze provést nékolik modifikaci
— ptredpazeni obou HKK smérem ke stropu s overballem mezi rukama, aplikace
nestabilni plochy pod fixujici pokréenou koncetinu, rytmicka stabilizace panve
kladenim odporu vSemi sméry v oblasti panve a pacientovi aktivni stabilizace
na misté

e chyby:

o pokles panve na strané extenze dolni koncetiny ¢i pokles celé panve, povoleni

btisniho svalstva, elevace RKK, opora o Cp, vypodlozeni hlavy a tak provedeni

nezadouci flexe kréni pateie

Subjektivni hodnoceni pacientem

Pacient v pribchu terapie pocitoval mirnou bolestivost ¢i nepfijemny pocit v oblasti
hmatatelné rezistence pouze pfi technikdch mékkych tkani. Béhem cviceni citil znatelnou
unavitelnost svalu, ale pribéh cviceni subjektivné zvladal a se cviebni jednotkou byl

z hlediska néplné spokojen.
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Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient edukaci cviki pro volny ¢as rozumél, aktivné vSechny tyto cviky vyzkousel a byly
mu vysvétleny piipadné chyby. Samotny pribéh cvicebni jednotky pacient zvladal, aktivné
spolupracoval. Bolestivost pacienta nelimitovala a v prib¢hu terapie Zadnou nepocitoval,
pouze udaval nepiijemny pocit v oblasti Urazu pti aplikaci techniky mékkych tkani. Svalova
sila levé dolni koncetiny je znatelné mensi a unavitelnost svalu je vyrazna. Celkova kondice
pacienta je velmi dobra v zavislosti na véku pacienta. Pacient zvladal prib¢h cviceni bez

obtizi.
Terapeuticka jednotka ¢. 2

Vzdy nasledujici zacatek cviCebni jednotky byl vénovan rekapitulaci novych cvika
z posledniho cviceni, aby si pacient pfipomnél provedeni cviku a uvédomil si chyby, kterych

je nutné se u téchto cvikl vyvarovat.

Po kontrole cvikii z minulého cviceni byly pouzity techniky mé&kkych tkani a mickova
facilitace dle Jebavé pro relaxaci a ptipravu svalt dolnich koncetin na nasledovné protazeni
a cviceni. Poté byly provedeny cviky pro zadni stranu stehenniho svalstva levé dolni
koncetiny s vyuzitim postizometrické relaxace a rytmické stabilizace jako v predeslé cvicebni
jednotce. V tomto cviceni bylo vSak ptfidano i posilovaci cviceni pro abduktory kycelniho

kloubu, a to nejprve proti odporu terapeuta a nasledovné modifikace s therabandem.

V ramci druhé terapeutické jednotky byly ptfidany pacientovi nové cviky ke cviceni
ve volném Case a po ukonceni pravidelné rehabilitace. Z téchto cvikli budou nyni blize
popsany dva, které jsou vhodné pro rehabilitaci zadnich stehennich svalii a celkové kondici

svalu dolnich kondetin.

Pochodovani s vydrZi v podiepu na stojné noze

e vychozi poloha:

o stoj vzpifimeny na obou koncetinach, celkové srovnani postury — opravit ramenni
klouby z protrakce, srovnani postaveni hlavy, zastr€end brada, symetrické

postaveni panve a jeji podsazeni, zpevnéni biisni stény
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e provedeni:

o [I.cast — provedeni tfi krokl (,,vysokd kolena®) na misté, pacient provede
maximalni moznou flexi v kycelnim kloubu, spolecné s kroky provadi
kontralateralni souhyb hornich koncetin

o 2.¢ast — po provedeni tietiho kroku zlistane ve stoji na jedné DK s druhou DK
flektovanou v kycelnim kloubu, v tomto postaveni ptejde do mirného podiepu
na stojné noze tak, aby patella smétfovala nad druhy prst nohy a neptesahovala
ptes nejdelsi prst nohy

e modifikace cviku:

o pro ztizeni provedeni cviku lze pacientovi dat rlznou troven zatéze
jak do HKK, tak i na DKK ve form¢ ¢inek ¢i therabandd, aplikace nestabilni
plochy pod stojnou DK, piisobeni na pacienta vnéjsi silou pro vyvedeni ze stabilni
polohy

e chyby:

o neudrzeni symetrického postaveni panve (pokles panve na strané flektované
koncetiny), zvétSeni bederni lordézy ¢i hrudni kyfoézy, neudrzeni osového
postaveni nosnych kloubli DK (kycelni kloub — kolenni kloub — hlezno),

nedodrzeni zésad pfi provedeni podiepu stojné¢ koncetiny, rychlé provedeni

pohybu na tkor kvality

Prekracovani labilni plochy s nacvikem mechanismu doSlapu

e vvychozi poloha:

o vzpiimeny korigovany stoj pted labilni plochou (BOSU, use¢, podlozka)

ve vzdalenosti délky kroku pacienta
e provedeni:

o [.c¢ast — naslap na labilni plochu jednou DK a jeji zastabilizovani s naslednym
pomalym pfenesenim vahy ze zadni oporné koncetiny

o 2.cast — odlepeni zadni oporné DK s postupnym piechodem do vysoké flexe
v ky€elnim kloubu a udrzenim stability na labilni ploSe na jedné DK

o 3.cast —pomaly korigovany ptechod z flexe v kycelnim kloubu doptedu z labilni
plochy a mékky doslap s fyziologickym naslapovym mechanismem

o 4.cast—pomaly piechod zpét do vychozi pozice a opakovani pro druhou DK
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e modifikace cviku:

o ztizeni provedeni cviku lze dosdhnout navysenim poctu labilnich ploch za sebou
a tak zménit charakter cvieni z kroku na chiizi po labilnich plochach ¢i leh¢i

moznosti je prodlouzit vzdalenost mezi vychozi polohou a labilni plochou a tak

2

e chyby:
o chyba ve vyoseni postaveni DK (pata — Spicka) ¢i nosnych kloubti DK (hlezno
— kolenni kloub — kycelni kloub), pokles panve na stran¢ flektované koncetiny,
rotace v oblasti panve ¢i bederni patete, vyoseni celkového postaveni postury

pacienta, chybny naslapny mechanismus

Subjektivni hodnoceni pacientem

Pacient se po minulé cvicebni jednotce citil dobfe, ale v odpolednich hodindch v den
cvic¢eni pocitoval tnavu svalu a do konce dne se rozhodl pro klidovy rezim. V priubéhu
terapie mu byl nepiijemny pouze strecink v zavislosti na vétSim svalovém zkraceni svalil levé
dolni koncetiny. Nové cviky mu byly jasné a uvédomil si, cemu se vyvarovat. I ptes povoleni
I¢kate se pacient na rotoped ¢i dynamicky chodnik jesté necitil. Cvicebni jednotku vnimal

dobfte a s naplni cviceni byl spokojen.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient zvladal cvi¢ebni jednotku bez problému. Pii provedeni stre¢inku dolnich koncetin
byl u levé koncetiny znacny odpor a svalové zkraceni, které¢ vnimal i sdm pacient. VSechny
cviky byly vSak provadény ve fyziologické normé bolestivosti a pacient si v prub¢hu terapie
na bolestivost nestézoval. BEhem cviceni bylo u pacienta znat vyrazné oslabeni svall levé
dolni koncetiny a chybné pohybové stereotypy, které odhalily dynamické cviceni
na nestabilni ploSe. S korekci terapeutem vSak pacient vSechny cviky uspésné zvladl
a v terapii tak lze pokracovat bez omezeni. Dynamicky chodnik pacient zatim nevyzkousel,

jesté se na ngj necitil. Rotoped lze vSak se spravnym napolohovanim sedadla zkouset.
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Terapeuticka jednotka ¢. 3

V tfeti jednotce byla terapie navazana na posledni cvi¢eni a zaméfila se na cile v souladu
s kratkodobym planem. Na zacatku cvic¢eni byly znovu zopakovany cviky z minulého cvic¢eni
a zodpovézeny dotazy pacienta. Pacient uvedl, ze v rdmci pobytu zatadil kazdodenni

prochdzky a noha reagovala dobfe.

Cviceni bylo zahdjeno aplikaci horké role pro uvolnéni svald levé dolni koncetiny
a pifipravu na dal$i prib&h rehabilitace. Nésledovala mobilizace patelly, kycelniho
a kolenniho kloubu pro ovlivnéni svalli a uvolnéni kloubnich struktur. Dale se terapie
zamé&fovala na streCink svalii dolnich koncetin s vyuzitim postizometrické relaxace pro
flexory a extenzory kolenniho kloubu. Pacient byl také béhem tohoto cviceni instruovan
cviky na posileni pficné a podélné klenby nohy, kterd ma znac¢nou tendenci k ochabnuti
béhem imobilizace dolnich koncetin. Tato patologie ma negativni vliv na postaveni kolennich

a kycelnich kloubi, které maji tendenci k vnitini rotaci a valgdznimu postaveni.

Tteti terapeutickd jednotka byla znovu doplnéna o dalsi cviky do domaciho prostiedi
a z téchto cvikd budou nyni uvedeny dva, které se zamétuji predevsim na posileni flexort
kolenniho kloubu a zarovein na aktivaci hlubokého stabilizacniho systému.
Bridging s vyuzitim velkého gymnastického mice

e vvychozi poloha:

o leh na zadech, ramenni klouby staZzeny od hlavy doli, HKK podé¢l téla s dlanémi
ke stropu, jedna DK extendovana a poloZend na velkém mici v oblasti lytka, druha
DK flektovana v kolennim i ky¢elnim kloubu a opfena o mi¢ chodidlem z ptedni
strany velkého mice, ob¢ Spic¢ky v dorzalni flexi

e provedeni:

o [I.cast — aktivni bridging panve do roviny RKK a kolennich kloubti, symetrické
postaveni panve, opora o lopatky, aktivni zapojeni HSSP a bfi$niho svalstva

o 2. ¢ast — aktivni sunuti mice extendovanou DK smérem pod télo se souasnym
plsobenim flektované DK aktivnim seSlapem do velkého mice a tak vzniku

ptetlaku, ktery drzi mi¢ nehybné na misté
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modifikace cviku:

o ztizeni provedeni cviku lze provést odebranim opory ve formé HKK, které pacient
predpazi smérem ke stropu s aktivni kontrakci overballu mezi rukama a néasleduje
provedeni rytmické stabilizace v oblasti pAnve v§emi sméry

chyby:

o bridging panve nedostate¢né do roviny s RKK a kolennimi klouby, pokles panve

¢i jeji rotace k jedné stran€, neudrZzeni mice nehybné na mist¢ a tedy

nesymetrickym pisobenim DKK proti sobé, ptepadavani DKK na mici do stran

Tlak a posun velkého mice proti sténé

vychozi poloha:

o leh na zadech, ramenni klouby staZzeny od hlavy doli, HKK podé¢l téla s dlanémi
ke stropu, obé DKK flektovany v kycelnich kloubech (méné nez 90°) a kolennich
kloubech, chodidla opiend z ptedni strany do velkého mice, ktery je opteny o zed’
v takové vysce, aby oba bérce DKK byly vodorovné s podlozkou, DKK od sebe
na uroven Site kycelnich kloubti

provedeni:
o tlak do mic¢e obéma DKK soucasné stejnou silou, sunuti mi¢e nahoru po sténé

modifikace cviku:

o ztizeni cviku provedenim nadzvednuti panve nad podlozku, aplikace therabandt
kolem kotnikdi ¢i kolennich kloubd a aktivni ptedpéti proti therabandim
se souCasnym provadénim cviku

chyby:
o odlepeni ¢i prohnuti Lp od podlozky, provedeni vnitini rotace v kolennich,

kycelnich kloubech, uzka baze mezi DKK, nesymetrické piisobeni DKK do mice

Subjektivni hodnoceni pacientem

Tato cvicebni jednotka byla pacientem vnimana pozitivné, stdle vSak vnimal zna¢nou

unavitelnost svalil levé dolni koncetiny. Bolestivost v oblasti hmatatelné rezistence pomalu

ustupovala a pacient se citil celkové Iépe. Na dynamickém chodniku byla vyzkouSena

rychlejsi chlize, ktera pacientovi nedélala vyraznéjsi problémy, avsak piechod do plynulého

pomalého béhu byl stadle nemozny. Cvikiim pro klenbu nohy rozumél.
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Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient zvladnul cvicebni jednotku bez potizi. Toto cvieni se zaméfilo vice
na poranénou svalovou skupinu pacienta, i tak vSak pacient v pritbéhu terapie nepocitoval
omezeni v bolestivosti a pribéh terapie tak nebyl omezen. Pacient stale vnimal vyraznou
unavitelnost svalu, ktera mu cinila potize i na dynamickém chodniku, kde stale ptetrvavala
nemoznost prechodu do plynulého béhu. Cvikim pro plochonozi pacient porozumél
a o dualezitosti funkce svalli klenby na celkovou posturu ¢lovéka byl poucen. Pacient byl

s prub¢hem terapie spokojen.

Terapeuticka jednotka ¢. 4

Ctvrtd cviGebni jednotka byla vénovana praci s hlubokym stabilizaénim systémem,
ktery je dillezitym faktorem pfi stabilizaci bederni patefe, na kterou se vzhledem k pfidruzené

diagndze pacienta bylo dilezité se také zaméftit.

Zacatek cvicebni jednotky byl znovu podobny pfedchozim jednotkdm, kdy se aplikovala
technika mékkych tkani a mickova facilitace dle Jebavé na oblast flexort kolenniho kloubu
levé dolni koncetiny. Dale nésledoval strecink svalll dolnich koncetin, u které¢ho bylo jiz
mozné pozorovat komplexni zlepSeni v rozsahu pohybu v kloubu a napéti mekkych tkani
na levé dolni koncetin€. Nasledné se s pacientem vénovalo respiracni fyzioterapii a dechové
gymnastice, kdy nacvik fyziologického stereotypu dychani je velmi dilezitym faktorem ve
spravném provadéni posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému. Pacientovi byl vysvétlen
patologicky charakter horniho hrudniho dychani a reedukovano dychéni bfisni se spravnou
aktivaci branice a bfiSniho lisu. Pomoci molitanovych mickii bylo pacientovi nazorné

ukazéano nekolik facilitatnich bodu po tele, které stimuluji aktivaci fyziologického dychani.

Nasledovalo pfesunuti jiz ke zminénému posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému
patete, ze kterého budou nyni vybrany znovu dva vhodné cviky pro cvi¢eni v domacim

prostiedi.

59



Plank neboli ,,prkno“ a aktivace HSSP

e vychozi poloha:

O

na podloZce v opote pouze o predlokti (lokty pod RKK) a $picky nohou na DKK,
ruce dlani doli a ve formé ,,misticky”, DKK rozkro¢ené na uroven kycelnich
kloubti, zada a trup v rovin€ s podlozkou, nastane tedy velmi mirné postaventi téla
a dolnich koncetin ve flexi v kycelnich kloubech, fixované lopatky a ramenni
klouby stazené od hlavy dolt, hlava v prodlouzeni patefe s elongaci v pribchu

Cp, aktivni bfi$ni svalstvo a bti$ni lis HSSP

e provedeni:

O

v této poloze setrvat bez vykyvll po dobu moznosti pacienta ¢i po dobu urcenou

terapeutem

e modifikace cviku:

O

e chyby:

O

lze cviceni ztizit aplikaci nestabilni plochy (balan¢ni ¢ocky, BOSU atd.) pod
predlokti ¢i DKK, nadzvednutim a odebranim opory vzdy jedné koncetiny
¢i odebrani obou kontralateralnich koncetin, rytmicka stabilizace v oblasti panve
vSemi sméry a pacientovym reagovanim a stabilizaci proti vnéj$§imu odporu,

rizné dynamické provedeni cvi€eni (aktivni pfechod do polohy kliku a zpét)

nedodrzeni plynulého dychani, zvétSeni bederni lord6zy ¢i hrudni kyfozy, hlava
v zéklonu ¢i v predklonu, nedostate¢na fixace lopatek, elevace RKK,
nedostate¢né aktivované bfisni svalstvo s biiSnim lisem a tak pfetéZzovani Lp,

postaveni loketnich kloubti ptfed ¢i za urovni RKK

»Medvéd“ v poloze na ¢tyrech s aktivaci HSSP

e vvychozi poloha:

O

vklece na ctyfech koncetinach, opora o $picky nohou, kolenni klouby a zapésti,
DKK v trojflexi 90°, zapésti pfimo pod rameny, ruce dlani do podlozky
a v postaveni ,,misticky*, RKK stazené od hlavy dolt, fixace lopatek, narovnana
zada, hlava v prodlouzeni patefe a v elongaci v ose Cp, aktivni bfiSni svalstvo

a bri$ni lis HSSP
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e provedeni:
o aktivni vzepteni o zapésti a prsty nohy s elevaci trupu a kolen pfiblizné¢ dva
centimetry nad podlozku a se setrvanim v této pozici dle moznosti pacienta
¢i urceni terapeuta, aktivni zapojeni bfiSniho lisu HSSP

e modifikace cviku:

o pro ztizeni cviku lze zvolit dynamické provedeni tohoto cviceni s aktivnim
pochodovanim smérem vpied, vzad ¢i bokem do strany vzdy kratkym posunem
kontralaterdlnich koncetin a tak imitovani chlze ,medvéda®“, aplikace
nestabilnich ploch pod oporné body

e chyby:

o nedodrzeni plynulého dychéani, zvétSeni bederni lordézy ¢i hrudni kyfozy,
nedostatecna fixace lopatek, elevace RKK, hlava v zéklonu ¢i pfedklonu, Spatné
postaveni koncetin, nedostatecné zapojeni bfiSniho svalstva a bfiSniho lisu HSSP

a tak pretézovani zad

Subjektivni hodnoceni pacientem

Pacient toto cviceni vnimal jako naroc¢né, ale na omezeni ¢i projev jakékoliv bolesti
si nestézoval. Nekteré zasady a prvky dechové gymnastiky a respiracni fyzioterapie mu byly
znamé a to z divodu dlouhodobého aktivniho hrani tenisu a zaméteni se na tuto problematiku
v prab¢hu kariéry a tréninkt. Pacient vnimal cvicebni jednotku pozitivné a ocenil zaméfeni

i na dlouhodoby problém v oblasti bederni patefe. S naplni terapie byl spokojen.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Vzhledem k véku pacienta bylo piijemnym zjisténim jeho celkova kondice,
kterd neodpovidala jeho v€ku. Pacient tyto pomérné tézké cviky zvladal, chtél vyzkouset
i razné modifikace cvieni a celkova terapie ho bavila. Na pacientovi byl znat jeho
dlouhodobé aktivni zivot a tak pomérné dobra kondice. Prvky dechové gymnastiky
a respiracni fyzioterapie mu byly zndmy a pacient nadstandardné spolupracoval. Cvicebni

jednotku zvladal a byl s ni spokojen.
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Terapeuticka jednotka €. 5

Pata a posledni popsana cvic¢ebni jednotka byla zméfena na ndcvik SMS systému a nacvik
cvikll s komplexnim zaméfenim na svaly dolnich koncetin. Na konci terapie byl proveden
kinesiotaping flexort kolenniho kloubu, ktery byl doporuc¢en a piedepsan rehabilitacnim

lékafem.

Pribéh terapie byl ze zacatku podobny ptredchozim jednotkdm, kdy byly aplikovany
techniky mékkych tkani, protazeni a uvolnéni svalovych fascii oblasti stehennich svald,
mickova facilitace dle Jebavé pro uvolnéni a pfipravu svalil na naslednou zatéz béhem
cvi¢ebni jednotky. Vyuzitim streinku a postizometrické svalové relaxace byly svaly
protazeny a zvySoval se tak rozsah v nosnych kloubech dolnich koncetin. Dalsi priibéh terapie
probihal na nestabilnich plochach metodou senzomotorické stimulace (balan¢ni Cocky,
BOSU, labilni usece ¢i vyssi podlozky), kdy se zaméfovalo na posileni vSech svalovych
skupin stehenni svalstva s diirazem na flexory kolenniho kloubu a hlubokého stabiliza¢niho

systému. Aplikovano bylo i cviceni s therabandem.

V posledni cviebni jednotce jsou pfiblizeny dva cviky, které se zaméiuji
na hlavni svalové skupiny dolnich koncetin, které je vhodné zatadit do pribéhu rehabilitace
po urazech ¢i komplikacich dolnich koncetin a oslabené svalové sily.

Sed u zdi s opfenim o velky mi¢

e vvychozi poloha:

o velky mi¢ v pozici mezi pfechodem bederni a hrudni patefe a opieny
o zed, pozice dolnich koncetin v trojflexi 90°, HKK podél téla ¢i polozené
na kolennich kloubech, hlava v prodlouzeni patete, brada zastr¢end, RKK stazeny
od hlavy doli, patet narovnana
e provedeni:
o Vv této poloze setrvat dle moznosti pacienta ¢i po dobu uréenou terapeutem, mozné
dynamické provedeni tohoto cviku aktivnim pfechodem nahoru a dolt pomoci

sunuti mice zady po sténé
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modifikace cviku:

o obtiznost cviku lze zvysit zatizenim v oblasti stehennich kosti pomoci zavazi,
predpazenim HKK bez zivazi ¢i se zédvazim, aktivni extenzi jedné DK
v kolennich kloubech a tim sniZeni stability pacienta
chyby:
o pii statickém provedeni cviku mensi ¢i vétsi flexe nez 90° v kycelnich kloubech,
mensi ¢i vétsi flexe 90°, nedodrzeni osovosti nosnych kloubi DKK, zvétSeni

bederni lordozy ¢i hrudni kyfozy, protrakce RKK, pfedsun hlavy

Posun velkého mice bércich k télu a od téla

vychozi poloha:

o leh na zaddech, RKK stazend od hlavy doli, Cp v prodlouzeni patefe, DKK
v trojflexi 90°, bederni patet prilepend k podlozce, aktivni bfisni svalstvo a btisni
lis, DKK na $itku kycelnich kloubti, HKK podél téla dlani ke stropu, velky mic
polozen na bércich DKK
provedeni:
o aktivni posun mi¢e pohybem DKK od téla a k t€lu, aktivni bti$ni svalstvo a btisni

lis HSSP

modifikace cviku:

o cvik lze ztizit odebranim opory o HKK podél téla, jejich pfedpazenim ¢i aktivnim
pfechodem extendovanych HKK od téla a k télu v zavislosti na pohybu DKK
s micem
chyby:
o nejvetsi chybou je zde odlepeni bederni patefe od podlozky, povoleni btisniho
svalstva a lisu HSSP a tak preneseni veskeré aktivity a vahy aktivnich DKK
na bederni patef, nedodrzovani plynulého dychani, nedodrzeni postaveni

a osovosti DKK, patologické zapojeni svali krku
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Subjektivni hodnoceni pacientem

vvvvvv

neovliviiovala a rehabilitace tak mohla probéhnout bez omezeni. Pacient udal, ze v domacim
prostfedi ma podminky a pomucky, aby pokracoval ve vSech metodach cviceni, které na
terapii absolvoval a bude pokracovat v rehabilitaci ambulantné. VSem cvikiim rozumél,
pfipadné dotazy mu byly srozumitelné vysvétleny a vzhledem k aktivnimu pfistupu po celou
dobu terapie byl pacient dobtfe edukovan. Lze tak o¢ekavat, ze v rehabilitaci bude pokracovat
bez dohledu terapeuta bez vzniku ptipadnych nezddoucich patologii. S pribéhem rehabilitace

byl spokojen.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient zvladl cvicebni jednotku bez vétSich obtizi, tentokrat se cviky provadély pouze
v zakladnim provedeni, modifikace by byly nezaddouci. Svalova sila pacienta byla dle
kladeného odporu v pribchu terapie vyrazné zlepSena, pacient se i sdm citil jist&jsi
pozitivné a aplikaci horké role vyuzival béhem odpolednich hodin ve volném case se
znatelnym efektem. Stale vSak pietrvavala vyrazna unavitelnost svalu, pfedev§im
na cvicebnich jednotkach, tak i na dynamickém chodniku, kde bylo jeho vyuziti stale vyrazné

omezené. Rotoped vyuzival pacient bez obtizi a pocitoval vyrazné zlepSeni vydrze.

Zhodnoceni pribéhu celé rehabilitace

V prubéhu celé rehabilitace byl pacient aktivni, spolupracoval, uvédomoval si chyby
a pln¢ akceptoval veskeré opravy ¢i vyhrady k provadéné terapii. Pacient byl schopen
vykonat vSechny zvolené cviky a na zaklad¢ jeho aktivni spoluprace a projevenému zdjmu

1ze oc¢ekavat Gspesné pokracovani v rehabilitaci i v domacim prostredi.

Zavérecné vyhodnoceni

Vyhodnoceni vysledki a vystupniho kineziologického rozboru bude blize popsano

v kapitole vysledky.
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5.2 Kazuistika ¢.2

5.2.1 Zakladni udaje pacienta

Jméno: Z.N.

Pohlavi: muz

Vek: 26 let

Vyska: 185 cm

Vaha: 77 kg

BMI: 22.5

TK: 125/75 mmHg

Pulz: 67/min. prav.

Diagnodza: M621 — Jina ruptura svalu

Rpt prox. dl. hlavy bicepsu

5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Anamnéza

e Status praesens: Lucidni, orientovany mistem, Casem, osobou a pln¢ spolupracujici

e NynéjSi onemocnéni: Pacient pfed Casem prodélal rupturu dlouhé hlavy m. biceps
femoris levé dolni koncetiny pfiblizné 6 cm pod tuber ischiadicum. Pacient hraje aktivné
fotbal a uraz se mu stal po zapase, kdy mu podjela noha na mokrém povrchu pfi vstupu
do sprchy. Stalo se tak pravdépodobné z divodu pietizeni svalli tésn€é po naroéném
sportovnim vykonu a ndsledném nekontrolovaném rychlém pohybu a extrémnim
protazeni svalu. Ultrazvukové vySetfeni prokazalo, Ze se jednalo o Uplnou rupturu
dl. hlavy m. biceps femoris a byla zahajena konzervativni 1écba, kdy byl nejprve
naordinovan klidovy rezim, ledovani postizené oblasti, imobilizace levé dolni koncetiny
a antiedémové terapie. Po dalsi kontrole byla naordinovana rehabilitace, na kterou pacient
dochéazel ambulantné po dobu tii mésicli, avsak nepravidelné. Dale pacient absolvoval

operaci po ruptufe LCA a poskozeni menisku v 03/13, coz se mu stalo také pii fotbale,
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tentokrat pii tréninku v moment€ rychlé zmény pohybu na misté a rotaci na stojné dolni
koncetiné. Po tomto uraze absolvoval uspé$né rehabilitace a zranéni mu necini zadné
obtize. Pacient na nyn¢&jsi rehabilitaci ptichazel pro pretrvavajici slabost postizené dolni
koncetiny, niz§i svalovou silu, nejistotu v dané konceting, vyrazné zkraceni svald
a omezeni v aktivnim sportovani, kterd mu postiZzena dolni koncetina zplisobuje. Pacient
Jiz po urcitou dobu trénuje, avsak pii plné zatézi si neni jisty.

e Osobni anamnéza: Prodélané bézné détské nemoci. V roce 2013 absolvoval operaci
plastiky pfedniho zktizeného vazu a korekci medialniho menisku na levé dolni koncetinég.

e Pracovni anamnéza: Konzultant a poradce, byvaly profesionalni fotbalista

¢ Rodinna anamnéza: Rodice prodélali bézné détské nemoci. Otec se leci s hypertenzi,
kterd je udrzovana v normé.

e Socialni anamnéza: Bydli sam, v byté, bez bariér, s vytahem

e Sportovni anamnéza: Diive profesionalni fotbalista, nyni aktivné v niz8i v soutéZich,
prilezitostné tenis, béh a cyklistika

e Farmakologickd anamnéza: Neuziva zadné trvalé 1¢ky

e Abuzus: Alkohol ptilezitostné, nekouii, nevyznamny

e Alergologicka anamnéza: Neguje

Statické vySetieni
Aspekce

e pohled zezadu:
o zatizeni nohou symetrické, pokles klenby v normé na obou DKK;
o achillova §lacha troficky vétsi na pravé DK, postaveni symetrické;
o levé lytko troficky mensi nez pravé;
o poplitedlni ryhy symetrické na obou DKK;
o levé stehenni svalstvo troficky mensi nez na pravé DK;
o subglutealni ryhy symetrické;
o hypotonie glutealniho svalstva bilateralné¢;
o postaveni zadnich crist a spin symetrické, postaveni panve fyziologické;
o thorakobrachialni trojuhelnik bilateralni v normé& a symetricky;

o postaveni lopatek symetrické;
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O

O

oba ramenni klouby v protrakci;

vyrazna hypertonie trapézovych svalil bilateralné.

e pohled zeptedu:

O

O

O

O

zatizeni obou nohou bilateralné v normé¢;

trofika levého lytkového svalu mensi nez na pravé DK;

postaveni kolennich kloubi a patel symetrické v mirné zevni rotaci;

jizva po operaci predniho zktizené¢ho vazu je klidné a na dotek voln4;

trofika levého stehenniho svalstva mensi nez na pravé DK;

postaveni ptednich spin symetrické;

bfisni svalstvo v normé, vétsi trofika a tonus hornich bfi$nich svalll v porovnani
s dolnimi;

thorakobrachialni trojuhelnik symetricky;

postaveni pupku symetrické;

symetrické postaveni prsnich bradavek, lehky hypertonus pravého prsniho svalu;

trofika svali HKK bilateralné v normé.

e pohled z boku:

O

O

O

O

zatiZeni ve stoji vice na patach;

osové postaveni nosnych kloubli v normé;

extenze v kolennich kloubech ve fyziologické normé;
panev v mirné anteverzi;

mirn¢ zvétSena bederni lorddza;

postaveni hrudni patefe v normé;

bilateraln¢ protrakce ramennich kloubi;

hlava v mirném ptredsunu.

e Rombergiiv stoj III. — bez patologie, pacient je stabilni.

VySetieni zatiZeni na vahach

e PDK-395kg
e LDK-375kg
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Dynamické vySetieni

Rozvijeni patete:

e Thomayerova zkouska — plynule az na podlozku, fyziologie;

e Schoberova vzdalenost — dynamika v normé, zvétSeni o 3,5 cm;

e Stiborova vzdalenost — dynamika v normé, zvétSeni o 8 cm;

e Lateroflexe — bilateraln¢ v norm¢, dosah k lateralni kloubni Stérbiné

kolenniho kloubu.

Dynamika stoje:

Pacient svede postaveni a stoj na Spickach, na patach i jedné dolni koncetiné bez obtizi.
Pii stoji na levé dolni koncetiné vSak mozno po chvili pozorovat fascikulace
ve stehennim svalstvu, které je vyrazné oslabené. Na levé dolni konceting je i celkové
zhorSena stabilita pacienta. To lze vSak pfisuzovat oslabeni svalové sily dolnich koncetin
a pelvifemoralniho svalstva. Pacient provede difep se znacnym zatizenim pravé dolni

koncetin a tlevou levé koncetiny.

VySetieni chiize

Chuzi pacienta lze hodnotit jako fyziologickou, pouze délka i Sitka kroku je mirné
asymetricka. Odvijeni chodidla a pohyb v nosnych kloubech je v norm¢, jen pohyb
v kolennich kloubech je mirné var6zniho charakteru. Souhra hornich a dolnich koncetin

béhem chiize je fyziologicka.

Pacient mé nejvétsi potize s béhem ¢i chlizi po delsi dobu a prechodem z pomalého béhu
do rychlého vybusného béhu. Dalsi obtiZi pacienta je cviceni ¢i aktivita, kterd vyzaduje veétsi
aktivitu stehenniho svalstva a to z ditvodu subjektivniho pocitu pacienta slabosti levé dolni
koncetiny. Pfi zrychleni béhu se u pacienta po chvili zhorsi patologie stereotypu pohybu.
Pacient za¢ne antalgicky doSlapovat a ulevovat levé dolni konceting. Jakykoliv pohyb vSak

neni omezen bolestivosti.

VySetieni palpaci

Podobné jako u pacienta kazuistiky ¢.1 1ze nahmatat v oblasti ruptury svalu vazivovy srist

svalovych vlaken, ktery pro pacienta neni bolestivy, pouze pii delSim sezeni ¢i opfeni v dané
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oblasti pocituje pacient nepifijemny pocit. Svaly zadni skupiny stehenniho svalstva jsou na
pohmat vyrazné hypertonické ve srovnani s druhou koncetinou. Svaly jsou tedy i na pohmat
vyrazné zkracené. Trofika svall levé dolni koncetiny je znatelné mensi nez na druhé.
VySetieni Citi a reflexii

VySetfenim Citi pacienta neodhalilo zddné patologie ve vnimani. Pacient udava plnou

citlivost na levé dolni koncetin€, pouze na lateralni stran€ kolenniho kloubu je citlivost lehce

snizena z diivodu pfitomnosti pooperacni jizvy po plastice predniho zkiizeného vazu.

VySetteni reflexti u pacienta neodhalilo zadné patologie. I v oblasti pooperacni jizvy na

kolennim kloubu je mozné vyvolat patellarni reflex.

Antropometrie

Zakladni tdaje pacienta:

Vyska: 185 cm
Vaha: 77 kg
BMI: 22.5

Mg¢éteni probihalo vleze na lehatku.

Tabulka 6: Vstupni hodnoty - Antropometrie délky DKK - kazuistika ¢.2

Méreni délek Délka PDK (¢cm) | Délka LDK (cm)
trochanter major — malleolus lateralis 88 87
SIAS — malleolus medialis 94 93,5
trochanter major — lateralni sterbina kol. kl. 45 45
caput fibulae — malleolus lateralis 41 41
pata — nejdelsi prst nohy 27 27

69



Tabulka 7: Vstupni hodnoty - Antropometrie obvodii DKK - kazuistika ¢.2

Méreni obvodu Obvody PDK (c¢m) Obvody LDK (cm)
stehno (15 cm) 47 43
stehno 40 38
kolenni kloub 38 38
tuberositas tibiae 34 34
lytko 40 37
hlezno 26 26

Goniometrie

Tabulka 8: Vstupni hodnoty — Goniometrie rozsahti pohybu DKK - kazuistika ¢.2

Méieny Rozsah v PDK (stup.) Rozsah v LDK (stup.)
rozsah aktivné pasivné aktivné pasivné
S15-0-130 | S15-0-135 | S15-0-125 | S15-0-135
kycelni kloub F45-0-40 F45-0-45 F40-0-35 F45-0-40
R35-0-35 | R40-0-40 | R35-0-30 | R35-0-35
kolenni kloub S0-0-135 S0-0-140 S0-0-130 S0-0-135

Svalovy funkéni test dle Jandy

Tabulka 9: Vstupni hodnoty - VySetfeni svalové sily DKK - kazuistika ¢.2

Testované svaly Vysetiovany pohyb PDK LDK
flexe 5 5
extenze 5 4+
abdukce 4+ 4
kycelni kloub
addukce 4+ 4
zevni rotace 5 4
vritrni rotace 5 4
flexe 5 4-
kolenni kloub
extenze 5 4-
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VySetieni zkracenych svali

Tabulka 10: Vstupni hodnoty - Vysetfeni zkracenych svali DKK - kazuistika ¢.2

Vysetiované svaly PDK LDK
[flexory kyc. kloubu 0 1
flexory kol. kloubu 1 2
extenzory kol. kloubu 0 1
m. triceps surae 0 1
m. piriformis 0 1

Vysetieni reflexnich zmén

U pacienta Ize palpovat podobné jako u pacienta kazuistiky ¢.1 vyrazny vazivovy srist
neboli hmatnou rezistenci v oblasti zadnich stehennich svald, kterd jiz neni bolestiva.
Vysetteni také odhalilo zvySené napéti flexorit kolenniho kloubu, které se vyrazné zvétSuje
s provadénim extenze v kolennim kloubu. Teplota, trofika a vzhled tkané je v norm¢ na obou
dolnich koncetinach. Pouze na levé konceting je mirné¢ omezena posunlivost a protazitelnost

meékkych tkani.
5.2.3 Zhodnoceni vstupniho vySetfeni

Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni lze sestavit kratkodoby i dlouhodoby rehabilitaéni pléan,
ktery se pfimo zaméii na patologie pacienta kazuistiky €.2. Statické vySetfeni odhalilo
postaveni panve v mirné anteverzi, ktera spole¢né s vyraznéj$§im zvétSenim bederni lordozy
odpovida pravdépodobnému svalovému zkraceni ¢i pretizeni m. iliopsoas, m. quadratus
lumborum bilaterdlné a paravertebralnich svalt. BfiSni svalstvo pacienta ma vyraznéji
posilenou horni ¢ast, zatimco spodni ¢ast bfisniho svalstva je troficky slabsi. Postaveni panve
v anteverzi je patologii, kterd nepfiznivé ovliviluje napéti zadniho stehenniho svalstva.
U pacienta lze pozorovat také vyraznou protrakci ramennich kloubli, kterd ma
pravdépodobné piivod v sedavém typu zaméstnani u pocitace Ci sezeni pii jizdé v auté a tak
zkracenych prsnich svalech, oslabenych fixatori lopatek a bilaterdlnim hypertonu

trapézovych svala.
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Palpacnim vySetfenim byl zjistén nebolestivy vazivovy srist svalovych vlaken dlouhé
hlavy m. biceps femoris. U pacienta lze hodnotit i svalové zkraceni na zaklad¢é zvySeného
tonu zadniho stehenniho svalstva. Mékké tkané jsou jen mirné omezeny v posunlivosti

a protazitelnosti ve vrstvach. Trofika, teplota a vzhled tkang je bilateraln¢ fyziologicky.

Nejvice vypovidajicim vySetfenim byla antropometrie, ktera u pacienta odhalila vyrazné
rozdily v trofice svaloviny v porovnani obou koncetin. Leva dolni koncetina je vyrazngji
slabsi v oblasti stehennich svali 1 svalstvu Iytkovém. Plivod tohoto oslabeni
1ze pravdépodobné hledat v delsi imobilizaci dolni koncetiny po uraze, nasledném klidovém
svalstva levé dolni koncetiny je 1 vyraznéji snizend svalova sila, ktera ¢ini pacientovi nejveétsi
obtize. Pacient neni schopen vykonavat urCité cvi¢eni bchem tréninkd i1 z davodu
subjektivniho pocitu slabosti dolni koncetiny a pifipadné recidivé zranéni. Na levé dolni
koncetiné je svalstvo vyrazné zkracené, piedev§im flexory a extenzory kolenniho kloubu,

m. piriformis a m. iliopsoas bilateralné.

5.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan pro kazuistiku ¢.2

Kratkodoby rehabilita¢ni plan pro kazuistiku ¢.2:

e uvolnéni mékkych tkani DKK;

e odstranéni TrPs ve svalech;

e protazeni a posileni svali DKK;

e zlepSeni rovnovahy a stability;

e posileni svalll trupu a pelvifemoralniho svalstva;

e posileni HSSP;

e korekce svalovych dysbalanci a patologickych pohybovych stereotypt;
e nacvik respiracni fyzioterapie;

e zlepSeni celkové kondice pacienta.
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Dlouhodoby rehabilitacéni plan pro kazuistiku ¢.2:

e odstranéni nezaddoucich nésledk urazu (bolestivost, strach);
e edukace preventivnich opatien;

e zapojeni pacienta do plné sportovni zatéze;

e zvySeni celkové kondice pacienta;

e zlepSeni rovnovéhy.

5.2.5 Prubéh rehabilitace

Pacient Z.N. v prubéhu minulého roku absolvoval rehabilitaci v soukromém pracovisti
v Dejvicich v Praze 6. Tato rehabilitace vSak neprobihala pravidelng a dle ptedstav pacienta
a proto jeji vysledek neumoziioval pacientovi plné zatiZzeni levé dolni koncetiny béhem
sportovnich aktivit. V rdmci mé bakalaiské prace byla zahdjena rehabilitace s pacientem,
kdy pacient absolvoval 18 individualnich cvi¢ebnich jednotek vcetné vstupniho a vystupniho
vySetfeni. Doba jedné cvicebni jednotky se v priméru pohybovala v rozmezi 45 az 60 minut

v zavislosti na moznostech pacienta. Pacient dochazel v priméru dvakrat tydné.

Cvicebni jednotky byly voleny dle kratkodobého i dlouhodobého rehabilitaéniho planu
a pacientovi vysvétleny a nazorn¢ ukazany tak, aby byl pacient schopny vykonavat cviky

spravn¢ a bez ptipadnych rizik vzniku patologickych stereotypi.

Stejné jako u kazuistiky ¢.1 bude popsdno pouze 5 individudlnich cvicebnich jednotek,
které se vzdy zaméii na piiblizeni nékolika vybranych cvikd, které pacient v pribéhu

rehabilitace absolvoval.

S pacientem bylo v priibéhu rehabilitace absolvovano vétsi mnozstvi cvikd a metod
nez bude popséano v nasledujicich terapeutickych jednotkach. Vzhledem k rozsahu bakalaiské

prace nebudou vsak vSechny prvky rehabilitace zminény.

Vzhledem k fyzickému stavu a moznostem pacienta kazuistiky ¢.2 budou cvic¢ebni
jednotky vice dynamického charakteru v porovnani s kazuistikou €.1, ktera obsahovala

prevazné statické cviky.
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Terapeuticka jednotka ¢.1

Prvni cvicebni jednotka se zaméfovala pfedevs§im na edukaci pacienta, kdy bylo cilem
pacienta edukovat v oblasti spravného stre¢inku dolnich koncetin a svald trupu po cviceni
¢i tréninku mimo spolecnou cvicebni jednotku. Déle byly pacientovi ukdzany jednoduché
posilovaci cviky pro hlavni svalové skupiny dolnich koncetin a cviceni pro zapojeni
hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery je dilezitym faktorem v prevenci pfed zranénim

¢i jeho recidivou.

Prvni cvicebni jednotka byla zahéjena technikou mékkych tkani a mickové facilitace dle
Jebavé pro uvolnéni svali a mekkych tkani v oblasti dolnich koncetin. Dale pacient
absolvoval jizdu na rotopedu po dobu 10 minut, kdy bylo cilem pfedev§im zahtati a piiprava
organismu na nasledny streCink a aktivni cvieni. Po rotopedu prob¢hl stre¢ink dolnich
koncetin, postizometrickd svalovd relaxace pro flexory kolenniho kloubu bilateralné,
rytmicka stabilizace v poloze na bfiSe s flektovanym kolennim kloubem. Nésledovalo
cviceni, které¢ bude pfiblizeno nize. Na konci cvicebni jednotky byl vyuzit znovu rotoped

po dobu 10 minut a samostatny stre¢ink.

Pro prvni cvicebni jednotku budou popsany nasledujici dva cviky, které maji spise staticky

charakter, ale jsou velmi vhodnymi pro terapii tohoto zranéni.

Aktivni tlak patami do velkého mice

e vvychozi poloha:

o leh na zadech, obé DK v trojflexi 90°, paty shora na velkém mici a na uroven
kycelnich kloubti od sebe, podsazena panev, bederni patet pfilepena na podloZzce,
RKK stazeny od hlavy dolii, HKK poloZené podél téla, dlané¢ smétuji ke stropu,
hlava v prodlouzeni patete, brada zastr¢ena
e provedeni:
o obé¢ paty aktivné tlaci shora do mice, panev a bederni patef se nadzvedne 2-3 cm
nad podlozku, panev podsazend, v této pozici pacient setrva dle svych moznosti

¢i uréeni terapeuta
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e modifikace cviku:

o predpazeni HKK smérem ke stropu s drzenim overballu ¢i zavdzim a tak
odebranim opory o HKK, rytmicka stabilizace v oblasti pdnve vSemi sméry
¢i v oblasti velkého mice, kdy pacient musi drzet segment na misté bez hnuti,

zvySeni polohy panve od podlozky
e chyby:

vvvvv

a tak vyoseni nosnych kloubti DKK, zapojeni m. sternocleidomastoideus

pfi kontrakci

Tlak v zanoZeni do overballu proti sténé

e vvychozi poloha:

o leh na boku ve vzdalenosti bérce a overballu pod chodidlem od stény, dolni DK
natazena na podlozce, horni DK flektovand v 90° v kolennim kloubu smérem
ke zdi, overball mezi chodidlem horni DK a sténou ve vySce vodorovné
s kolennim kloubem, horni HK jako opora pied télem, dolni HK zaloZena pod
hlavou, hlava v prodlouzeni patete

e provedeni:

o aktivni tlak flektovanou dolni koncetinou do overballu proti sténé, kontrakce
po dobu urcenou terapeutem a nasledna relaxace, zapojeni a stabilizace trupu
pomoci bfisniho svalstva

e modifikace cviku:

o u tohoto cviku velmi naro¢né, velké riziko vzniku patologii
e chyby:
o vnitini rotace v kycelnim kloubu a nedodrzeni vodorovné polohy chodidla
s kolennim kloubem horni DK, pfi kontrakci prohnuti v bederni patefi, povoleni

bfisniho svalstva, zména pozice hlavy, nedodrzeni 90° flexe v kolennim kloubu
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Subjektivni hodnoceni pacientem

Pacient v pribchu terapie nepocitoval zadnou bolest. Jizda na rotopedu byla narocna
po vyzkousSeni zvétSeni zatéze, kdy predevsim leva dolni koncetina byla znatelné unavitelna.
Pacient vnimal cvi¢ebni jednotku jako ndro¢nou, avSak s pribé¢hem byl spokojeny a vSem

cvikiim i ptipadnym chybdm porozumél.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient v priitbéhu prvni cvicebni jednotky velmi dobie spolupracoval, vétSina zasad pti
cvic¢eni mu byla jiz zndma, ale pfiznal se, Ze zdsadam nekladl velky vyznam. Nyni edukovan
a stre¢inku i cvikim porozumél. V pribéhu terapie pacient nepocitoval omezeni vykonu
v bolestivosti, ale v unavitelnosti svalu, ktery je znateln¢ oslabeny. Znatelné bylo v pribéhu

terapie i zkraceni svall levé dolni koncetiny. Pacient absolvoval cvicebni jednotku bez obtizi.

Terapeuticka jednotka ¢.2

Na zacatek cvicebni jednotky byly zopakovany pfedchozi stézejni cviky, aby si pacient
pripomnél provedeni cviku a zopakoval si zasady, které je nutné dodrzet a chyby, kterych se

vyvarovat.

Cvicebni jednotka byla znovu zahdjena uvolnénim a pfipravenim tkani dolnich koncetin
pomoci techniky mekkych tkani a mickovou facilitaci. Nésledovalo zahtati svalti formou
rotopedu po dobu 10 minut s navazujicim streCinkem svalli dolnich koncetin. Déle bylo
cviceni zaméteno na posileni abduktoru a adduktorid kycelnich kloubti s vyuzitim overballu

a therabandu.

Z dynamické ¢asti tohoto cviceni byly aplikovany tkroky stranou s odporem therabandu
nad kolennimi klouby a hlezny po dobu 1 minuty ve tfech opakovanich. Déle cval ptekiizmo
ve zvySené intenzit¢ po dobu 30 sekund ve tfech opakovanich a poslednim tfetim cvikem

byly vypady vpted s vyuzitim vlastni vahy a stfiddnim obou koncetin.

aplikovat do jakékoliv terapie po urazech dolnich koncetin.
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ZanoZovani proti odporu therabandu

e vychozi poloha:

o stoj vzptimeny na obou DKK, HKK v bok ¢i spustény podél téla, nohy rozkroc¢ené
mirné od sebe pro osovost nosnych kloubti DKK, oba kolenni klouby odemceny
ve velmi mirné semiflexi, panev podsazend, aktivni bfiSni svalstvo, bederni
1 hrudni patet ve fyziologickém zakftiveni, hlava v prodlouzeni patete, brada
zastréend, theraband fixovany na jedné stran¢ ve vySce hlezna, na druhé strané
chyceny za hlezno pacienta

e provedeni:

o aktivni zanozeni therabandu extendovanou dolni koncetinou, aniz by pacient

ptepadaval ¢i pfechazel do nefyziologického ptredklonu

e modifikace cviku:

o zvyseni odporu therabandu, rytmicka stabilizace téla pacienta, vyuziti nestabilni
plochy pod stojnou dolni koncetinu pacienta
o chyby:
o provedeni nefyziologického ptedklonu, zvétSeni bederni lordozy a retroverze
panve, pokles jedné strany panve, nedodrzeni extenze aktivni dolni koncetiny,
povoleni bfiSniho svalstva, neudrzeni osy nosnych kloubl na stojné dolni

kondéetiné

Vypady vpred s rytmickou stabilizaci

e vvychozi poloha:

o stoj na obou DKK, nohy rozkro¢ené na S§ifi kycelnich kloubt, HHK v bok,

vzpiimené postaveni patete, hlava v prodlouZeni, brada zastr¢ena
e provedeni:

o [.cast—provedeni vypadu jednou dolni koncéetinou s naslednym pienesenim vahy
na tuto koncetinu, patella sméfujici na druhy prst nohy a zaroven neptesahujici
pres nejdelsi prst na noze, osové postaveni panve, naptimeni celé patete, hlava
v prodlouzeni

o 2. cast — terapeut klade odpor v oblasti kolenniho kloubu ¢i panve vSemi sméry

a pacient se snazi drzet na misté bez pohybu
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e modifikace cviku:

o naslap na nestabilni plochu, vyuziti medicinbalu s pfijimanim a odhazovanim zpét
terapeutovy ve stabilni poloze vypadu, rotace s medicinbalem do stran
e chyby:
o presahnuti nejdelSiho prstu nohy kolennim kloubem, smér patelly zevnim
¢1 vnitinim smérem, neosovost nosnych kloubit DKK, vyto¢eni panve do strany

od naslapné koncetiny, zvétSeni bederni lorddzy, hlava v pfedsunu

Subjektivni hodnoceni pacientem

Po prvni cvicebni jednotce se pacient citil dobie, v pribéhu dne vsak pocitoval unavu
svalil levé dolni koncetiny. Pacient velmi ocenil dynamictéjsi charakter druhé terapeutické
jednotky, béhem kter¢ se citil dobfe. V pribéhu cvi¢eni ho neomezovala bolestivost ani pocit
slabosti. Subjektivné citil zlepseni béhem strecinku, kdy se mu zda leva dolni koncetina

volné;jsi.
Objektivni hodnoceni terapeutem

Dynamicky charakter druhé cvicebni jednotky zvladl pacient bez omezeni, dokonce
si tento typ rehabilitace chvalil vzhledem k jeho subjektivnimu pocitu lepsi ptipravy pro
navraceni do zapasového rezimu. Mirné zlepSeni Ize pozorovat také u zkracenych svald,
kdy bariéra pii dopruzeni nebyla tak tvrda a rozsahy v kloubech byly vétsi nez pii vstupnim

vySetieni.

Terapeuticka jednotka ¢.3

Po kontrole cvikil z pfedchozi terapie byla cvicebni jednotka zahdjena opét uvolnénim
meékkych tkdni, tentokrat aplikaci horké role, kterd danou oblast prohieje, relaxuje a pripravi
tkan pro nasledujici zaté€z. Terapie nasledné pokracovala streCinkem svalli, postizometrické
svalové relaxace pro flexory a extenzory kolenniho kloubu a rytmickou stabilizaci oblasti

kolenniho kloubu vleZe na bfiSe a na boku.

Tato cvicebni jednotka obsahovala i cviky, které jsou pfiblizeny v kazuistice ¢.1, pfesnéji
bridging panve s overballem a aktivnim zapojenim dolni koncetiny, ptfekracovani labilni

plochy s nadcvikem mechanismu doslapu a pochodovani s vydrzi v podiepu na stojné noze.
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V této terapeutické jednotce bude popséan pouze jeden dynamicky cvik, ktery je vSak velmi

dilezity predevsim pro prevenci pred dal§imi zranénimi ¢i recidivou téch nynéjsich.

Jedna se o dynamicky cvik, ktery je zaméten na zmirnéni narazového ¢i rotacniho pohybu
pfi dopadu ¢i rychlé zmén€ sméru. Hraje tak zdsadni roli v prevenci zranéni a to predevsim
pfed zranénim stabiliza¢nich vaz pohybového aparatu, nejcastéji pak predniho ¢i zadniho
zktizeného vazu ¢i vazl kotniku. Princip tohoto cviku spociva v tom, ze terapeut lehce
rozhodi pacienta v letové fazi vyskoku tak, aby byl pacient nucen reagovat na zménu pohybu
ve vzduchu a kontrolovat nasledny dopad zmirnénim narazu a tak ucil reagovat pohybovy

aparat na nepiiznivy pohyb.

»Partner push® ¢i neo¢ekavany dopad

e vvychozi poloha:

o stoj vzptfimeny na obou DKK, HKK podél téla ¢i v bok, nohy rozkrocené
na uroven kycelnich kloubti, dostatek volného prostoru kolem téla
e provedeni:
o 1. cast — ptiméfeny vyskok pacienta nad podlozku s udrzenim rozkroceni nohou
na uroven kycelnich kloubti
o 2. cast — terapeut v letové fazi pacienta rozhodi, aby zménil letovou drahu
pacienta a misto dopadu, na coz pacient reaguje kontrolovanym dopadem
se zmirnénim narazu
e chyby:
o nadmérné a nezddouci rozhozeni pacienta terapeutem, nedodrZeni zmékceni

dopadu a tedy tvrdy naraz, ktery je nezadouci pro kloubni struktury

Subjektivni hodnoceni pacientem

V priibéhu terapie jiz pacient vnimal celkové zlepSeni moznosti jeho fyzického vykonu,
pfesto sam ptiznal naro¢nost této jednotky a jednotlivé cviky se provadély v mensim poctu
opakovani. Pfi hlavnim cviku citil ze zacatku znacnou nejistotu, které se po vysvétleni zasad

a principu cviceni postupné zbavil a cviceni tak mohlo probéhnout bez omezeni.
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Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient béhem této cvicebni jednotky absolvoval n¢kolik naroénych cviki, které zvladl
vSechny bez omezeni, avSak s mensim poctem opakovani. Hlavnim cilem této jednotky bylo
provedeni cviku, ktery se zaméfuje na necekanou zménu pohybu a tak poméaha reakénim
mechanismim co nejvice minimalizovat pfipadna rizika. Pacient tento cvik zvladal s lehkym
pocitem nejistoty, kterd byla z dlivodu prodé€lanych zranéni pochopitelnd. Tento pocit vSak

neomezoval pribeh cviceni. Cvicebni jednotku pacient ocenil a byl s ni spokojen.

Terapeuticka jednotka ¢.4

Terapie byla zahdjena technikou mékkych tkani pro uvolnéni svalli a ovlivnéni TrPs
ve svalech. Déle byla provedena mobilizace drobnych kloubli nohy, kycelniho a kolenniho
kloubu s efektem uvolnéni kloubnich struktur a ovlivnéni napéti svald. Nésledovala jizda na
rotopedu po dobu 10 minut s naslednym protazenim sval dolnich koncetin a provedenim
metody postizometrické svalové relaxace. Cvicebni jednotka byla znovu doplnéna o cviky
popsané jiz v kazuistice €.1, které se predev§im zamétfovaly na posileni hlubokého
stabilizacni systému, ktery hraje velkou roli v prevenci pfed recidivou ¢i vzniku novych

zranéni.

V této jednotce budou popsany dva cviky, které se zaméfuji jak na posileni flexort

kolenniho kloubu, tak na posileni hlubokého stabilizacniho systému.

Bridging panve se zapojenim flexori kolenniho kloubu na kluzké podloZce

e vvychozi poloha:

o leh na zéidech, panev podsazend, pokréené obé DK v kolennich
i kycelnich kloubech, HKK polozené podél trupu, dlan¢ smérem ke stropu, RKK
stazend od hlavy doll, elongace Cp bez vypodlozeni hlavy, brada zastrcena,
chodidla poloZena na ru¢niku pro umoznéni kluzkého povrchu

e provedeni:

o 1. cast — aktivni bridging panve do roviny mezi RKK a kolennimi klouby,
symetrické postaveni panve, opora o lopatky, aktivni zapojeni bfiSniho svalstva

o 2. cast — aktivni excentrickd kontrakce flexorti kolenniho kloubu, kdy pacient

pomalym pohybem DKK po kluzké podlozce smérem od hyzdi ¢i k hyzdim
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aktivné zapojuje a posiluje jak flexory kolenniho kloubu, tak hluboky stabiliza¢ni
systém, ktery drzi pacienta v aktivnim bridgingu

e modifikace cviku:

o ztizeni cviku je mozné s odebranim opory HKK, provedenim cviku pouze jednou
DK, zatimco druha DK je extendovand v kolennim kloubu ¢i flektovana v kloubu
kycelnim smérem ke stropu
o chyby:
o pokles panve, prohnuti v tseku bederni patefe, povoleni bfiSniho svalstva,
nedodrzeni osovosti kloubli dolnich koncetin pti pohybu, aktivita pouze zdravé

DK

Zapojeni HSSP v poloze 4. mési¢niho ditéte s vyuzitim velkého mice

e vvychozi poloha:

o leh na zadech, DKK v trojflexi, HHK v pfedpaZeni se semiflexi v loketnich
kloubech, mezi kolennimi klouby a dlanémi drzi pacient velky mi¢ v oblasti nad
pupkem v urovni kolennich kloubti, bederni patet pfilepend k podlozce, RKK
stazend od hlavy doli, hlava v prodlouZeni patete, brada zastréena, aktivni bfi$ni
svalstvo a bfisniho lisu

e provedeni:

o I. typ — kontralateralni tlak do mice (prava dlan proti levému kolennimu kloubu)
a udrZeni predpéti dle moznosti pacienta ¢i ur€eni terapeuta

o 2. typ — kontralateralni spusténi HK a DK tésné nad podlozku (extendovana leva
HK zéaroven s extendovanou pravou DK), setrvani v této poloze po dobu
5-10 sekund a navraceni do vychozi polohy

e chyby:
o odlepeni bederni patefe od podlozky, povoleni btisniho svalstva a btisniho lisu,

pokladani koncetin na podlozku
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Subjektivni hodnoceni pacientem

Do ¢tvrté cvicebni jednotky byla zafazena mobilizace kloubli dolni koncetiny, pii které
pacient citil pocit ulevy. Ctvrta terapie mu pfisla naroénd z divodu zaméfeni na hluboky
stabilizacni systém, ktery sam subjektivné vnimal jako vyrazné oslabeny. VSechny cviky
zvladl bez omezeni s menSim poctem opakovani, které si sam objektivné urcil na zakladé
spravného provedeni cviku na tkor mnozstvi opakovani. V. domacim prostredi si bude dle

pocitu postupné ptidavat.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Pacient mé¢l ze zaCatku rehabilitace vyrazné oslabeny hluboky stabilizacni systém,
ktery v prub¢hu terapie silil a tak pacient zvladal vice opakovani. V této cvicebni jednotce
jiz bylo posileni hlubokého stabiliza¢niho systému znatelné, ale pacient sam vidél nedostatky
a m¢l tendenci a motivaci ke zlepSovani. Pacient pochopil dilezitost spravného provedeni
na ukor poc¢tu opakovani a v nastoleném rezimu bude pokracovat i v domécim prostiedi.

S obsahem cvicebni jednotky byl pacient spokojen a vnimal ji dobfe.

Terapeuticka jednotka &.5

Posledni terapie se zamétovala na kontrolu cviki, které pacient v pribéhu rehabilitace
absolvoval, kontrolu zésad, které je nutné, aby byly dodrZzovany a zda jim pacient porozumél.
Byly zodpovézeny dotazy, které pacienta zajimaly a vysvétleny principy cviceni, o které 1ze

naucené cviky doplnit v domacim prostredi.

Terapie probihala podobné jako piedchozi cvicebni jednotky, kdy se nejdiive zaméfila na
uvolnéni, zahtati a protazeni svaloviny dolnich koncetin s naslednym posilovanim svalt
na lazku 1 v nestabilnich polohach. Nasledné se prubéh posledni cvicebni jednotky zaméfil
na nacvik respiracni fyzioterapie a dechové gymnastiky pro zaktivovani fyziologického
stereotypu dychani, ktery hraje vyznamnou roli ve spravné funkci pohybového aparatu.
Pacient se zaméfil na reedukaci horniho hrudniho dychani na bfisni dychani, které relaxuje
ptetizeny svalovy korzet hrudniku a §ijového svalstva. Zaroven aktivace bfisniho dychani

relaxuje bederni svalstvo a 1épe zapoji hluboky stabiliza¢ni systém.

Konec terapie se zaméfil na aplikaci kinesiotapingu flexorti kolenniho kloubu, ktery mél

za cil relaxovat svalstvo.
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V posledni jednotce budou znovu zminény cviky dynamického charakteru s vyuZzitim

fotbalového mice, aby se terapie zaméfila na cil dlouhodobého rehabilitacniho plénu,

tedy zapojeni pacienta do plné zépasové zatéze.

Balanéni cvi¢eni s mi¢em

vychozi poloha:

o vzpiimeny stoj na obou DKK, vaha pfenesena prevazné na Spicky
pro piipravu pohotového vraceni mice zpét terapeutovi piihravkou vzduchem
provedeni:
o terapeut hazi mi¢ smérem k pacientovi v urovni kolennich kloubti, pacient reaguje
na drahu letu mice a vraci mi¢ ptihravkou zpét do ruky terapeutovi

modifikace cviku:

o pacient ma stojnou DK na labilni ploSe, pacient stoji pted labilni plochou a pted
samotnou piihravkou provede krok dopfedu na labilni plochu, zastabilizovani
a nasledné odehrani mice
chyby:
o odehrani mice v zdklonu, nedodrZeni osy nosnych kloubti pfi stoji na stojné DK,

extendovana stojna DK

Podiep na jedné s vyuzitim kluzké podlozky

vychozi poloha:

o vzpiimeny stoj na obou DKK lehce rozkro¢ené od sebe, ruce polozené na bfise
v oblasti pupku, pod jednou DK rucnik ¢i jiny materidl pro vytvoteni kluzkého
povrchu

provedeni:

o pomaly pfechod doptedu ,.kluzkou* DK, ktera zlstava v extenzi v kolennim
kloubu s drzenim véhy na stojné¢ DK, ktera pfechazi do trojflexe a excentrické
kontrakce, trup nejde do predklonu, ale zlstavd v prodlouzeni extendované
,kluzké*“ DK (jde tedy lehce do zaklonu), aktivni bfi$ni svalstvo a HSSP

modifikace cviku:

o stojnd noha na labilni ploSe, vyuZiti zdvazi v HKK ¢i odpor therabandu

83



e chyby:
o nedodrzeni osovosti nosnych kloubtt DKK pfi ptechodu do excentrické kontrakce
stojné DK, vyoseni v panvi, prohnuti v bederni patefe, prechod do piedklonu,

nedostate¢na aktivace brisniho svalstva a HSSP

Subjektivni hodnoceni pacientem

Posledni zminéna cvicebni jednotka byla pro pacienta nejzdbavnéj$i a subjektivné
ji vnimal velmi dobfe z divodu zapojeni fotbalovych prvkd. Pfi téchto dynamickych
cvi¢enich pacienta neomezovala bolest ani pocit nejistoty, ktery se v prubéhu celé
rehabilitace podafilo z velké ¢asti odbourat. Béhem cvieni vnimal zlepSeni svalové sily

a pfedevsim vydrze, ktera byla pro pacienta stézejni.

Objektivni hodnoceni terapeutem

Posledni terapie byla zaméfena na vyuziti prib&hu celé rehabilitace ve fotbalové praxi,
s odehranim mice. Pacient absolvoval cvicebni jednotku bez omezeni a velmi ho bavila
z diivodu zapojeni fotbalové stranky do cviceni. Nutné je zminit subjektivni pocit pacienta
zlepSeni svalové sily a zna¢ného odbourani pocitu nejistoty v nestabilnich polohach
¢i pohybech. Pacient citil vyrazné zlepSeni béhem strecinku, kdy se zvétsil rozsah pohybu

a ustoupil nepiijemny pocit, ktery byl pfitomen ze zacatku terapie.

Zhodnoceni pribéhu celé rehabilitace

Pacient absolvoval celou rehabilitaci bez omezeni a bolesti, coz bylo prvnim pozitivnim
faktorem terapie. V prub¢hu celé rehabilitace GspéSné€ spolupracoval, byl aktivni, pfiméfené
sebekriticky a uvédomoval si chyby, kterych je nutné se pti cviceni v domacim prostiedi
vyvarovat. PIn¢ akceptoval veskeré vyhrady ¢i opravy cviceni terapeutem. Na zakladé
pacientova nadSeni a motivace v dalSim cviceni lze ocekavat UspéSné pokracovani

v rehabilitaci v domécim prostiedi a uspesny navrat do plné zatéze.

Zavérecné vyhodnoceni

Vyhodnoceni vysledki a vystupniho kineziologického rozboru bude blize popsano

v kapitole vysledky.
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6 VYSLEDKY

V této Casti bakalafské prace bude vyhodnocen pritbéh celé rehabilitace a dosazenych

vysledkd u obou kazuistik.

6.1 Zhodnoceni pribéhu a vysledkii rehabilitace pro kazuistiku ¢.1
6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Zhodnoceni stoje

Aspekce

Nejvyraznéjsi patologii zjisténou pii vstupnim vySetieni stoje byla vyrazné mensi trofika
svalové tkdn¢ v oblasti levého stehenniho a lytkového svalstva. Objem svalové tkané levé
dolni koncetiny se podatilo v pribéhu terapie i s aktivnim cvicenim pacienta ve volném cCase
vyrovnat v porovnani s druhou koncetinou. To potvrzuji i naméfené hodnoty antropometrie
pfi vystupnim vySetfeni, které budou uvedené dale. Mirné zlepSeni bylo mozné pozorovat
1 v oblasti svall klenby nohy, kterd se zlepsila, ale vzhledem k zaméfeni terapie pfedevsim
na postizenou oblast lze pocitat s minimdlnim zlepSenim. Zaméteni Casti rehabilitace na
posileni hlubokého stabiliza¢niho systému a celkové postury pacienta bylo mozné sledovat
zlepSeni 1 v oblasti bfiSni krajiny, kdy se mirn¢ zkorigovalo vyklenuti bficha, které je
doprovazené snizenim zastoupeni tuku v téle v zavislosti na upravé jidelnicku a zvysené
aktivity pacienta v pribéhu celého rehabilitaéniho pobytu. Zlepsila se i anteverze panve

a celkové drzeni téla.

VySetieni na dvou vahach

Pfi vystupnim vysetieni bylo mozné pozorovat vyrovnani zatizeni levé dolni koncetiny
v porovnani s pravou, kterd byla vyraznéji zatizena pfi vstupnim vysetfeni, avSak k Gplnému

vyrovnani rozdilu zatizeni nedoslo.

e PDK-37kg
e LDK-35kg
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Dynamika patere a stoje

Pfi vstupnim vySetfeni nebylo pii provedeni dynamiky patefe zjisténo zadné vyrazné
omezeni v dynamice patefe a tak pfi vystupnim vySetfeni nastala zména pouze pii
Thomayerové zkousce, kdy pacient v zavislosti spé$né provadéného strecinku v pribéhu
rehabilitace zvétSil svilj rozsah v rozvijeni bederni patefe a dosdhl témét az na zem.

Od polozky chybélo ptiblizné 1-2 cm.

V dynamice stoje doslo ke zlepSeni pfi stoji na jedné dolni koncetiné, kdy pacient nemél
problémy s rovnovahou jako u vstupniho vySetfeni, vymizely vyrazné titubace a pacient

se subjektivné citil jistéji.
Zhodnoceni chuze

V pribéhu rehabilitace se pacient zaméfil pfedev§sim na spravny mechanismus odvijeni
chodidla od podlozky, ktery byl pfi vystupnim vySetfeni vyrazné zlepSen a tim i celkovy
projev chlize pacienta. Pii zrychleni chiize vymizela vyraznd patologie, kterou zrychleni
zpusobovalo. U rychlejsi chiize pfetrvalo pouze mirné zatizeni pravé koncetiny v porovnani

s levou.

castecné dosahlo. Pacient na dynamickém chodniku dokézal ptejit do aktivniho béhu, pouze

vsak po urcitou dobu, po které pocitoval stale vétsi unavitelnost svalu.

Zhodnoceni palpace

Pti palpaci bylo zjisténo zmékceni hmatné rezistence, ktera vSak pretrvavala a pacient ji
pfi sedu ¢i opfeni se v jejim misté citil. Napéti svalt bylo pfi vystupnim vySetfeni v normé
vzhledem k zaméteni velké Casti terapie na uvolnéni a protazeni zkracenych svalovych

skupin.
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Zhodnoceni antropometrie

U antropometrie délky dolnich koncetin nenastaly zddné zmény.

Tabulka 11: Vystupni hodnoty - Antropometrie obvodi DKK - kazuistika ¢.1

NPT S Obvody PDK (cm) Obvody LDK (cm)
vstupni vystupni vstupni vystupni
stehno (15 cm) 53 54 50 53
stehno 45 45 42 44
kolenni kloub 39 39 39 39
tuberositas tibiae 36 36 36 36
Wytko 40 42 38 41
hlezno 28 28 28 28

Dle vystupniho vySetfeni antropometrickych obvodll bylo zjiSténo vyrazné zlepSeni
objemu svalové tkané na levé dolni koncetiny a téméf uplnému vyrovnani svaloviny

v porovnani obou dolnich koncetin.

Zhodnoceni goniometrie

V prub¢ehu terapie doslo ke zvyseni rozsaht v kycelnim kloubu levé dolni koncetiny, které
byly pfi vstupnim vySetfeni mirné¢ omezeny. Naméfené hodnoty pii vystupnim vySetieni
se pohybovaly ve fyziologické mife. Pravd dolni koncetina byla v normé jiz pfi vstupnim

vySetieni.
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Zhodnoceni svalového funkéniho testu dle Jandy

Tabulka 12: Vystupni hodnoty - Vysetieni svalové sily DKK - kazuistika ¢.1

Testované | VySetfovany PDK LDK
svaly pohyb vstupni vystupni vstupni vystupni
flexe 5 5 5 5
extenze 4+ 5 4+ 5
kycelni abdukce 4+ 4+ 4 4+
kloub addukce 4+ 5 4 4+
zevni rotace 4+ 4+ 4 4+
vritrni rotace 5 5 4 4+
kolenni flexe 5 5 4- 4+
kloub extenze 5 5 4+ 5

Vystupni vysetieni potvrdilo zvétSeni objemu svaloviny levé dolni koncetiny a témét
uplné vyrovnani obejmu svaloviny v porovnani obou koncetin. Toto zesileni citil subjektivné

1 sam pacient.
Zhodnoceni zkracenych svala

Tabulka 13: Vystupni hodnoty - VySetfeni zkracenych svalit DKK - kazuistika ¢.1

VySetfované PDK LDK
svaly vstupni vystupni vstupni vystupni
flexory kyc. ki. 1 0 1 0
flexory kol. kl. 1 1 2 1
extenzory kol. kl. 0 0 1 0
m.triceps surae 0 0 1 0
m. piriformis 1 0 1 0
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Vzhledem k zaméfeni velké Césti terapie na protahovani a uvolfiovani svalti dolnich
koncetin s edukaci stre¢inku i pro cviceni v domécim prostfedi doslo ke znatelnému zlepSeni.
Pocate¢ni velké zkraceni flexort kolenniho kloubu nebylo plné obnoveno, avSak svaly se pfi
vystupnim vySetfeni dostaly do fyziologické polohy pro plné zatizeni svalstva bez rizika
recidivy. Pacient byl poucen o dulezitosti i nadale pokracovat v zasadach spravného strecinku

pro uplné obnoveni rozsahu svaltl.

Zhodnoceni reflexnich zmén

Cilem techniky mékkych tkani, mickové facilitace dle Jebavé ¢i pouziti horké role bylo
uvolnéni m&kkych tkani dolnich koncetin, kterého bylo dle vystupniho vysetfeni dosazeno.
Doslo ke zlepseni protazitelnosti kiize, podkozi a fascii svalli, uvolnéni posunlivosti kiize

a celkové zklidnéni tkané.

6.1.2 Zhodnoceni vystupniho vySetieni

Rehabilitace byla zaméfena na patologie pacienta zjisténé pii vstupnim vySetieni, kterymi
byly pfedevs§im oslabend svalovina levé dolni koncetiny, zkraceni svalli dolnich koncetin,
patologie mechanismu chiize, nemoznost pfechodu do aktivni béhu a celkové zhorSené drzeni

téla.

Vystupni vySetfeni potvrdilo zvétSeni objemu svaloviny levé dolni koncetiny
a tém¢ef vyrovnani objemu v porovnani obou dolnich koncetin. Pribéh celé terapie byl
zaméten predevsim na obnoveni svalové sily stehenniho svalstva a posileni Iytkovych svali,
které byly také znatelné oslabeny dle testovani svalové sily a méfenych obvodi. Ochabnuti
svalii, snizena svalova sila a vydrz byly i pacientem vnimany jako nejvétsi problém
a to z diivodu nejistoty pacienta pii piechodu do aktivniho b&hu, chlizi v nerovném terénu ¢i
rychlych zménéach sméru pohybu. Mechanismus chiize, jeji zrychleni a ptechod do aktivniho
béhu byl dalsim stéZejnim cilem rehabilitace, aby se pacient mohl vratit ke sportovnim
aktivitam, které byl po cely dosavadni zivot zvykly vykonavat (tenis, béh, cyklistika a dalsi.).
Upravy chiize bylo dosaZeno tsp&ing, kdy se pacient zbavil chybného odvijeni chodidla od
podlozky a antalgického stereotypu chiize. Pfechod do b&hu se vSak podafil jen ¢astecné, kdy
pacient pfi vstupnim vysetieni aktivniho béhu nebyl viibec schopen, ke konci rehabilitace

jiz béh nekolikrat absolvoval na dynamickém chodniku, av§ak pouze po kratky casovy usek
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z divodu vyrazné unavitelnosti levé dolni koncetiny a nasledné nejistoty. Z dlouhodobého
hlediska lze ocekavat, Ze pfi dodrzovani zasad a pravidelnosti cviceni bude navrat k plnému

behu po delsi dobu pravdépodobny.

Posilenim hlubokého stabilizacniho systému a zaméfeni cvi¢eni na celkovou kondici

pacienta doslo k jejimu zlepSeni a pacient se pii vystupnim vySetieni citil velmi dobfe.

Vzhledem k aktivni spolupréci pacienta a jeho zajmu o moznosti rehabilitace 1ze ocekavat
postupné zlepSovani jeho celkové kondice a zdravotniho stavu a plné navraceni

ke sportovnim aktivitdim bez omezeni.
6.2 Zhodnoceni pribéhu a vysledkii rehabilitace pro kazuistiku ¢.2

Rehabilitace pacienta kazuistiky ¢.2 byla ve srovnani s pacientem kazuistiky
¢.1 absolvovana po vyhledani samotnym pacientem a osobni dohod¢ na spoluprici.
S pacientem se tak bylo mozné zamé&fit na Sir$i spektrum cvikil, moznosti terapie a pomticek.
Vzhledem k véku a zdravotnimu stavu pacienta, kdy pacient nebyl v akutni fazi po zranéni,
ale po jiz absolvované rehabilitaci a se zhojenym zranénim, bylo mozné se s pacientem

zaméfit na t€z8i cviky a dynamictéjsi charakter cvicebnich jednotek.

6.2.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Zhodnoceni stoje
Aspekce

Pii vySetfeni statického stoje pacienta byla zjiSténa jako nejvétSi patologie vyrazné
oslabeni svaloviny levé dolni koncetiny ve srovnani s pravou. Tento problém castecné
ptetrvaval jiz od doby zranéni a nasledné operace pfedniho zkiiZené¢ho vazu a medialniho
menisku na téze koncetiné. VySetfeni aspekci dale potvrdi namétfené hodnoty
pfi antropometrickém vysSetieni, kdy se obvody dolnich koncetin vyrazné lisily. V prabéhu
terapie doslo k obnoveni objemu svaloviny pfedevsim na levé koncetiné€ a vyrovnani trofiky
svalové tkdn€ v porovnani obou koncetin. DalS$im zlepSenim pak bylo postaveni panve,
kterd se navratila do fyziologické pozice a to predev§im zaméfenim se na protahovani

cilenych svalovych skupin. Celkové vSak pozorovat i zlepSeni drzeni téla a v oblasti bficha
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lepsi aktivitu dolni Césti bfisSniho svalstva, které bylo posileno cvi¢enim hlubokého

stabiliza¢niho systému a respiracni fyzioterapie.

VySetieni na dvou vahach

Vystupni vySetfeni ukdzalo mirné zlepsSeni v zatizeni levé dolni koncetiny v zavislosti

na pravé, avsak u pacienta bylo zatizeni v normé jiz pii vstupnim vySetieni.

e PDK-39kg
e LDK-38kg

Dynamika patere a stoje

Pii dynamickém vySetfeni patefe nebyly u pacienta objeveny zadné patologie. Rozsahy
pfi odvijeni patefe byly fyziologické. Pfi dynamickém vySetfeni stoje pacient vyrazné zlepsil
stoj na jedné dolni konceting, kdy diky posileni svalstva vymizely fascikulace a vyrazné
titubace, které mél pacient pii vstupnim vySetfeni. Nejméné se pacient zlepsil pii provedeni

drepu, kdy stale vyraznou roli piebird svalovina zdravé koncetiny.

Zhodnoceni chiize

V priibéhu celé rehabilitace bylo mozné pozorovat postupné zlepSeni ve vytrvalosti
a vybusnosti pacienta, kterou potvrdilo i vystupni vySetfeni, kdy byl u pacienta mozny

pfechod z pomalé¢ho béhu do rychlého vybusného beéhu. Pacient vnimal zlepSeni vydrze

vvvvvv
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izolované na levou dolni koncetinu bylo omezeni stale ptitomné.

Zhodnoceni palpace

Rezistence v oblasti ruptury dlouhé hlavy m. biceps femoris byla stale pfitomna. Pacient
vSak udaval zlepSeni nepiijemného pocitu pii dlouhodobéjsim sezeni. U svali dolni
koncetiny se zaméfenim na uvolilovani a protaZeni podafilo sniZit svalovy tonus a protdhnout
svaly od jejich fyziologické délky. Pacient vnimal v pribéhu rehabilitace zlepSeni v jeho

moznostech rozsahu pohybu na zaklad¢ strecinku svalii celého téla.
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Zhodnoceni ¢iti a reflexu

U ¢iti v oblasti kolenniho kloubu nenastalo zadné zlepSeni, které se vSak dalo ocekavat
z divodu operace plastiky pfedniho zktizeného vazu a meniskl, kdy pfi odebirani Stépu
z ligamentum patelae byla poruSena celistvost mékkych tkdni v dané oblasti a navrat plného
Citi tak pravdépodobné nelze oc¢ekavat.

Zhodnoceni antropometrie

U antropometrickych hodnotach délky dolnich koncetin nedoslo k zddnym zméndm.

Tabulka 14: Vystupni hodnoty - Antropometrie obvodi DKK - kazuistika ¢.2

T Obvody PDK (cm) Obvody LDK (cm)
vstupni vystupni vstupni vystupni
stehno (15 cm) 47 48 43 47
stehno 40 42 38 41
kolenni kloub 38 38 38 38
tuberositas tibiae 34 34 34 34
lytko 40 42 37 40
hlezno 26 26 26 26

Vzhledem k télesné konstituci pacienta pfi vstupnim vySetfeni bylo mozné pozorovat
nartist objemu svalové hmoty na obou dolnich koncetinach. Nejvyraznéjsi byl na levém
stehennim svalstvu pfi zvétSeni obvodu o 4 cm. U stehenniho svalstva lze pozorovat téméf

uplné vyrovnani objemu svaloviny v porovnani obou dolni koncetin.

Zhodnoceni goniometrie

Jiz pti vstupnim vySetfeni byly u pacienta naméfeny téméf plné rozsahy na postizené dolni
koncetiné. V priubéhu terapie doSlo k mirnému zlepSeni a tak dosazeni fyziologickych

rozsahi pohybtli v kloubech pro plné zatizeni bez rizika recidivy.
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Zhodnoceni svalového funkéniho testu dle Jandy

Tabulka 15: Vystupni hodnoty - VySetfeni svalové sily DKK - kazuistika ¢.2

Testované | VySetfovany PDK LDK
svaly pohyb vstupni vystupni vstupni vystupni

flexe 5 5 5 5
extenze 5 5 4+ 4+
kycelni abdukce 4+ 4+ 4 4+
kloub addukce 4+ 4+ 4 4+
zevni rotace 5 5 4 4+
vritrni rotace 5 5 4 4+

kolenni flexe 5 5 4- 5
kloub extenze 5 5 4- 4+

Pii vystupnim vyhodnoceni svalové sily dolnich koncetin byly potvrzeny namétené

hodnoty antropometrie, kdy byl zjiStén nariist objemu svalové tkané. Svalova sila byla

zvétSena u vétSiny pohybi levé dolni koncetiny s nejvétSim zvétSenim u stéZejniho cile

terapie, tedy flexor kolenniho kloubu. Vzhledem k véku a moznostem dalSiho zlepSeni

pacienta v piipadé pravidelného pokraovani ve cviceni bylo hodnoceni pfisnéjsiho

charakteru a tak pacient nedosahuje plné svalové sily v pohybech dle vystupni tabulky.

Zhodnoceni zkracenych svali

Tabulka 16: Vystupni hodnoty - VySetfeni zkracenych svaltt DKK - kazuistika ¢.2

VySetfované PDK LDK
svaly vstupni vystupni vstupni vystupni
[flexory kyc. ki. 0 0 1 0
flexory kol. kl. 1 0 2 1
extenzory kol. kl. 0 0 1 0
m.triceps surae 0 0 1 1
m. piriformis 0 0 1 0
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Svalové zkraceni bylo jednou z nejvyraznéjSich patologii, které byly u pacienta pii
vstupnim vysetieni zjistény. Pfedevsim zkraceni flexorti kolenniho kloubu bylo vyrazné a tak
bylo provedeni a edukace spravného strec¢inku a uvoliovani meékkych tkani jednim z hlavnich
cilt rehabilitace. Dle vystupnich hodnot 1ze pozorovat zlepseni, avSak pacient byl diikladné

edukovan o dilezitosti pravidelného strec¢inku ¢i pfipadném navratu obtizi.

Zhodnoceni reflexnich zmén

Cilem terapie bylo uvolnéni zvySeného napéti ve svalech a protazeni mékkych tkani.
Pii vystupnim vySetfeni bylo patrné zlepSeni vlastnosti mékkych tkéani, tedy uvolnéni,
posunlivosti a protazitelnosti mékkych struktur. V ptivodnim stavu vSak zistala rezistence
v oblasti ruptury, kdy pacient citil zlepSeni nepfijemného pocitu pfi delSim sezeni ¢i opieni

se, ale ke zmékceni ¢i ovlivnéni konzistence nedoslo.

6.2.2 Zhodnoceni vystupniho vySetieni

Nejvetsi obtizi, pro kterou pacient rehabilitaci vyhledal, bylo vyrazné oslabeni a nejistota
levé dolni koncetiny, coz zpusobovalo zna¢né omezeni az neschopnost plné zatéze
a zapasového vykonu. Tento problém byl zptisoben prodé€lanymi urazy, nejdiive rupturou
predniho zktizeného vazu kolenniho kloubu a medialniho menisku, ktery byl operaci Gspésné
rekonstruovan, ale prob¢hld rehabilitace neméla pozadovany efekt. Néasledné doslo
ke stézejnimu trazu, ruptury dlouhé hlavy m. biceps femoris, ktery byl i hlavnim cilem této
rehabilitace. Pro odstranéni téchto patologii byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Ten se zaméfoval na vysledky ziskané pfi vstupnim vySetfeni pacienta,
tedy snizenou svalovou silu levé dolni koncetiny v porovnani s pravou, zkraceni svalstva
dolnich koncetin, neschopnosti vybusného be&hu ¢i rychlé zmény pohybu a celkovému

oslabenému drzeni téla.

Pfi vystupnim vySetfeni byly naméfeny hodnoty obvodi dolnich koncetin, které potvrdily
narlist objemu svaloviny v oblasti hlavnich svalovych skupin dolnich koncetin. Ty byly
v porovnani obou koncetin témét vyrovnané. ZlepSeni bylo potvrzeno i pii vySetfeni svalové
sily, kdy se pacient zlepsil téméf pii vSech svalovych skupinach vySetfovanych pohybti levé
dolni koncetiny. Toto zlepSeni bylo pro pacienta diilezité jak po strance fyzické, tak po strance

psychické, a to z divodu nejistoty, kterou pacient mél pii absolvovani a zatizeni postizené
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dolni koncetiny béhem tréninku. Tento subjektivni pocit ho velmi limitoval, ulevoval dané
koncetin¢ a tim mohly vznikat dalsi patologie, které mohly vést k recidivé zranéni ¢i vzniku
nového. Po absolvovani rehabilitace pacient subjektivné vnimal vyrazny ustup této nejistoty,
at’ uz z ditvodu viditelného nartistu svaloviny a svalové sily, tak i zaméfenim rehabilitace na
dynamické cvieni, kterd mu dfive délala nejvétsi obavy. Pocit nejistoty vSak i nadale
koncetiny. Lze ocekdvat Uplny ustup této psychické bariéry pii pokracovani cviceni
v domécim prostfedi. Pravdépodobné nejvétsi zlepsSeni bylo mozné pozorovat pii vySetieni
zkracenych svald, kdy i sdm pacient pocitoval zvySeni moZznosti rozsahu jeho pohybu

a uvolnéni svalového napéti. Pacient byl edukovan o dilezitosti pravidelného streCinku.

Cést cviebnich jednotek se zaméfila i na posileni hlubokého stabilizaéniho systému
a vénovala se celkovému drzeni téla pacienta. Doslo k ¢astecnému zlepSeni aktivace btisniho
svalstva a vyrovnani aktivity mezi hornim a dolnim usekem piimych bfiSnich svali. Toto
posileni hlubokého stabilizacniho systému a uvolnéni pfisluSnych svalovych skupin
pozitivné ovlivnilo postaveni panve a bederni patete. To bylo diilezitym faktorem piedevsim

z dlouhodobého hlediska v zavislosti na aktivnim Zivotnim stylu pacienta.

Pacient se po absolvovani celé¢ rehabilitace citil dobfe, s pribéhem rehabilitace byl
spokojeny a vzhledem k jeho v€ku, moznostem a zdjmu o pohyb a sport, 1ze ocekavat
s postupem casu zlepSovani celkové kondice a stavu pacienta. VSechny zasady a chyby pfti
jednotlivych cvicenich si uvédomoval a tak byl plné instruovan pro cviceni v domdacim

prostiedi bez rizika recidivy ¢i obnoveni zranéni.
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7 DISKUZE

Poranéni flexorti kolenniho kloubu je stéle jednim z nejcastéjSich zranéni dolnich koncetin
s vysokou tendenci recidivovat. Timto svalovym poranénim jsou postizeni piedev§im
sportovci a sportovné zalozeni lidé. Vzhledem ke stale nizké informovanosti rekreacné
sportujicich lidi o dilezZitosti pravidelného a spravného streinku pied a po sportovnim
vykonu, nelze ocekavat znatelné sniZzeni procentudlniho vyskytu tohoto zranéni. Nejen
absence streCinku a spravné pfipravy svali na zatéz zpisobuje toto zranéni. Nejveétsi
zastoupeni je pochopitelné u vrcholovych sportoveli, kde hraje velkou roli dlouhodobé
ptretézovani dané svalové partie a postupné nastfadani mikrotraumat, ktera nakonec vyusti ve
svalovou rupturu, at’ parcialni ¢i kompletni. Nej¢astéjSim typem poranéni svalu byva svalova
distenze s naslednou parcidlni ¢i kompletni rupturou svalu, ale neméné castym je
1 tendinopatie zacatku ¢i Gponu svalu. Ke vzniku poranéni svalové tkdné€ flexort kolenniho
kloubu dochézi nejcastéji pfi snaze o vyrazné zrychleni béhu, del§im setrvani v maximalni
rychlosti ¢i prudkém brzdném pohybu nehodového charakteru. U fotbalisti je nejcastéjsi
pfic¢inou zranéni moment kopu do mice. Vzhledem k etiologii vzniku zranéni zadni skupiny
stehenniho svalstva u obou pacientd mé bakalaiské prace lze potvrdit fatalni vliv rychlé
kontrakce nepfipravené¢ho svalu na vznik urazu. Pacient kazuistiky ¢.1 prodélal Graz pti
dobihani vytahu, kdy doslo k rychlé akceleraci. U pacienta kazuistiky ¢.2 doslo ke zranéni
po sportovnim vykonu, kdy pacient po zépase uklouzl na kluzkém povrchu pfti vstupu do
sprchy. I v tomto ptipad¢ doslo k velkému zatizeni svalu v kratkém okamziku, kdy pfetizeny

sval po zapase a nepfipraveny na dany pohyb nezvladl naroky na vykonani pohybu.

V odborné literatufe je minimum informaci o postupu a zdsadach terapie pro rupturu
flexort kolenniho kloubu. Dle mnohych autort je velkym nedostatkem v ramci terapie tohoto
poranéni flexort kolenniho kloubu chybéjici klinicka studie a vyzkum, ktery by se zamétoval
na efektivitu fyzioterapeutickych metod. Priméarnim cilem pro pacienta i terapeuta by tak mél
byt ndvrat k aktivnimu stylu Zivota bez omezeni, zabranéni recidivy ¢i ptipadnému obnoveni
zranéni a odstranéni patologii, které bud’ pfimo zapfiCinily vznik zranéni ¢i se na vzniku
mohly podilet. Jak jsem jiz vySe zminil, pro tento typ poranéni nebyl dosud stanoven jednotny
fyzioterapeuticky plan a tak se terapie soustfedi na odstranéni jednotlivych patologii zranéni.

Terapie by tedy méla obsahovat fyzikalni terapii pro oSetieni a ovlivnéni mékkych tkani
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a urychleni doby rekonvalescence s vyuzitim ultrazvuku, diadynamickych ¢i interferencnich
proudd, laseru, pozitivni ¢i negativni termoterapie a to pfedevsim pro jejich antiedematdzni
¢i troficky ucinek. Z terapeutickych postupti by se mélo vyuzit techniky meékkych tkani pro
odstranéni hematomu a uvolnéni svalového napéti, pasivnich i aktivnich pohybi, stre¢inku
€1 jizdy na rotopedu. V piipadé dynamickych cviceni je zadouci zvolit odpovidajici terén.
Z dalSich metod naptiklad posileni oslabenych svalovych skupin, korekce pohybovych
stereotypl, technik mobilizace a manipulace danych kloubli, odstranéni svalovych
dysbalanci a posileni hlubokého stabilizacniho systému. Ten hraje velkou roli v prevenci
prvki rehabilitace pii tomto urazu by vSak méla byt senzomotorickd cviceni s vyuZzitim
labilnich ploch ¢i sportovnich pomticek, kterd jsou velkym piinosem a prvkem témet kazdé
cvicebni jednotky s cilem reedukace spravnych pohybovych vzort a minimalizace nasledki

zranéni.

V mé bakalaiské praci jsem spolupracoval s pacienty, ktefi byli 1éceni formou
konzervativni terapie, kterd je stanovena ve vétSin¢ ptipadl tohoto zranéni. Dle zahrani¢ni
studie Dadeba a kol. v Londyné bylo feSeno toto poranéni operacni 1écbou v rozmezi
1-2% vSech zkoumanych piipadi. V nékterych piipadech je vSak chirurgickd 1écba
nevyhnutelna. Pokud se pfistoupi k operacni forme 1é¢by, je nutné provést chirurgicky zékrok
v co nejkrat$i dobé od razu, presnéji do 48 hodin. V piipadé delsi prodlevy se postizena tkan
mize zacit formovat v oblasti odtrzené ¢asti Slachy a tak se vyrazné zhorSuji podminky pro
operaci. Dle popsanych studii Lempainenem a kol. v Londyné¢ byl u zkoumané skupiny
pacientii hodnocen vysledek chirurgické 1€cby v 70,2 % jako excelentni, v 19,1 % jako dobry,
v 8,5 % byl piijatelny a pouze ve 2,1 % jako negativni. 87,2 % ze vSech pacientll bylo
schopnych se v priméru po péti mésicich od operace vratit ke sportovni aktivité na urovni
pted zranénim. V ptipad¢ selhani konzervativni 1éCby se tak chirurgicka 1éba zda jako velmi

dobrym teSenim (Dadebo, 2004; Lempainen, 2006).

Jako nej€astéji poranénym svalem ze skupiny flexorti kolenniho kloubu je uvadén
m. biceps femoris, ktery je poskozen az v 80 % ptipadd. Ve vétsing ptipadi se jedna o jeho
dlouhou hlavu. Nej€astéjsim mistem ruptury je proximalni ¢ast svalu v muskulotendinéznim
spojeni. Proximalni ¢ast dlouhé hlavy m. biceps femoris byla postizena i u obou pacienti mé

bakalatské prace.
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Pricinou poranéni se zabyvalo a stdle zabyva mnoho studii, ze kterych bych v kratkosti
zminil tyto tfi nasledujici. Woods a kol. v Londyné hledal jednu z pfic¢in poranéni flexora
kolenniho kloubu, ptesnéji bicepsu, v jejich dvoji inervaci a tedy asynchronni stimulaci obou
hlav m. biceps femoris. Tato asynchronni stimulace mize vést ke ,,Spatné“ nacasované
kontrakci jedné ¢i obou svalovych skupin vii€i sobé a tim zpusobit nedostatecnou kontrolu

zatiZeni svalu, respektive jeho ptetizeni (Woods, 2004).

Dalsi studie pojedndva o anatomickém uspofadani této svalové skupiny, kdy se
z anatomického hlediska jedna o biatrikularni klouby. Ke zméné jejich délky tak dochazi pres
dva klouby a to by mohlo hrat velkou roli v tendenci ke zranéni téchto svall. Flexe kolenniho
a extenze kycelniho kloubu jsou totiz pohyby bézné€ uzivanymi v fadé€ aktivit vSedniho dne.

Touto studii se zabyval Carruthers a Sancturay v New Yorku (Carruthers, 2007).

Posledni studie dle Bruketta v Londyné popisuje dokonce dlouhou hlavou jako
tiikloubovy sval a to vzhledem k odliSnostem v ,,pfipojeni“ m. biceps femoris. Ttikloubovost
tohoto svalu uvadi na zéklad¢ zacatku dlouhé hlavy na dolni ¢asti ligamenta sacrotuberale.
Tento fakt mtze byt pro urcitou skupinu sportovcil predispozici zranéni. Tato studie je vSak

pouze spekulativni a zadné souvislosti nebyly prokazany (Woods, 2004).

Dle mého nazoru a vy$e zminénych studiich jsou urcité predispozice pro ¢astéjsi poranéni
m. biceps femoris v porovnani s ostatnimi svaly flexorti kolenniho kloubu. Anatomické
uspofadani a dvoji inervace mize hrat vyraznou roli v pfetézovani tohoto svalu a jeho
nasledné nachylnosti ke zranéni. Nejveétsim faktorem v poranéni tohoto svalu je ale stale, dle
mého nazoru, nedostatecna piiprava svalu na zatéz, péce o svaly po vykonu a nedodrzovani
preventivnich opatieni, které mohou vyrazné¢ snizit riziko vzniku zranéni. V dnesni dobé se
1 pfes vétsi moznosti, dostupnost a dliraz na dileZzitost spravné pfipravy organismu na zatéz
a adekvatni pé¢i po vykonu stale nepodafilo tyto zranéni eliminovat. Vzhledem ke stéle
zvétSujicim se narokiim na vykon vrcholovych sportovell lze i pfedpokladat stale vetsi
zamé&feni na tento faktor pfipravy a relaxace a tim postupné snizovani incidence tohoto
problému, a to pro profesionalni, rekreacni sportovce ¢i pacientil po rizném mechanismu

vzniku tohoto zranéni.

98



U kazuistiky ¢.1 byl vzhledem k v€ku pacienta a krat§i dobé po trazu volen méné
dynamicky charakter cvicebnich jednotek. Rehabilitace probihala ve Vojenském
rehabilitaénim tstavu Slapy nad Vltavou, kde pacient dochazel tfikrat tydn€ na individualni
cviceni s terapeutem spolu s dalSimi procedurami, tudiz jeho celkova rehabilitace byla velmi
intenzivni. Pacient nastoupil k Gstavni 1é€b€ velmi brzo po zranéni a tak byl minimalizovan
faktor ukotveni patologickych pohybovych stereotypli antalgického charakteru, ktery
v nasledné rehabilitaci hraje velkou roli. Nejvétsim problémem, ktery pocit'oval subjektivné
sdm pacient, byl pfechod z chiize do aktivniho béhu, coz pacienta jako aktivniho sportovce
(béh, tenis, cyklistika) velmi omezovalo. Mimo rupturu flexort kolenniho kloubu levé dolni
koncetiny byl pacient diagnostikovan i vertebroalgickym syndromem, na ktery jsme se
v pribchu absolvované terapie také zaméfili. Terapie VAS byla formou protahovani
inkriminovaného svalstva a posileni hlubokého stabilizacniho systému, ktery spolu
s posilenim celkové kondice pacienta, uvolnénim a ovlivnénim postaveni bederni patete, je
zaroven velmi diilezitym faktorem minimalizovani recidivy zranéni a prevence pied vznikem
dalSich. S pacientem bylo dosazeno korekce chlize a schopnosti ptechodu do aktivniho béhu,
avSak pouze po kratkou dobu. Pacienta i po absolvovani celé rehabilitace limitovala od
plného vykonu unavitelnost svalu, ktera mu nedovolovala dlouhodobéjsi béh. S ohledem na
Casoveé omezenou rehabilitaci, ktera trvala lehce ptes jeden mésic, 1ze predpokladat, pii delsi
spolupraci a navazdni na rehabilitaci v domacim prostfedi, zlepSeni stavu az

k plnohodnotnému navratu ke sportovni aktivité¢ bez omezeni.

S pacientem kazuistiky ¢.2 jsme se zaméfili na dynamictéj$i moznosti cvi¢ebnich
jednotek. Pacient byl profesionalnim fotbalistou a i po ukonceni této kariéry je sport naplni
kolenniho kloubu a naslednych ne zcela GispéSnych rehabilitaci, po této operaci i po nyné&;jsi
ruptuie flexorii kolenniho kloubu téZe dolni koncetiny, vyhledal individudlni rehabilitaci, ve
které jsme se vénovali posileni svalstva dolni koncetiny a celkovému zlepSeni kondice
pacienta pro navrat do plné zdpasové zatéze. Pacient mél nejvétsi problém v oslabeni
a znatelné unavitelnosti svaloviny levé dolni koncetiny. Cvicebni jednotky tak byly zaméteny
na dynamické cviceni pro posileni svali dolnich koncetin, korekce pohybovych stereotypt,

prevenci pred recidivou ¢i vzniku novych zranéni cvi¢enim pro zlepSeni reakci pacienta na
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zménu povrchu a celkové zlepSeni kondice. Pacient se jiz ke konci terapie aktivné zapojoval

do trénink a citil se subjektivné 1épe.

V pribéhu terapii byly u pacientli vyuzity rizné fyzioterapeutické metody, které se cilené
zamétovaly na odstranéni klinickych symptomii objevenych pfi vstupnim vySetfeni.
zaméfené¢ na komplexni pohyb, zapojeni vice svalovych skupin, a tak lepsi aktivaci
pohybovych vzorit pro spravné fungovani pohybového apardtu v praxi. Nejcastéji
vyuzivanou metodou byla senzomotorickd stimulace s vyuzitim labilnich ploch a rytmické
stabilizace pacienta, kterda by dle mého nazoru méla byt soucasti vétSiny terapii feSicich
funkéni pohybovou patologii. DalSim diilezitym prvkem rehabilitace bylo posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému, ktery méa vyznamnou roli ve spravném drZeni téla, posileni svalového
korzetu trupu a v prevenci pied zranénim. Cvicebni jednotky byly doplnény o dynamické
cviky, které se vzhledem ke svému charakteru zamétuji na $irsi spektrum svalii a pohybovych

vzorl nez statické cviceni a tak jsou vhodnym prvkem rehabilitace.
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8 ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zpracovani obecné problematiky ruptury flexort kolenniho
kloubu, které¢ho bylo dosazeno. V teoretické Casti prace jsem se zaméfil na piiblizeni
anatomické stranky piislusnych svalli, fyziologie a patologie dan¢ho problému a jeho
diagnostiky. Dale zde byla popséna terapie s pfiblizenim konzervativni ¢i opera¢ni metody

1écby a uvedena prevence tohoto poranéni.

Ve specidlni ¢asti jsem se po spolupraci s obéma pacienty snazil demonstrovat cvi¢ebni
jednotku odpovidajici pro toto zranéni tak, aby se zaméfovala na vSechny aspekty tohoto
problému a bylo uspésné dosazeno cilt kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
Ve cvi¢ebnich jednotkach jsem vzdy detailné uvedl vybrané cviky, které se zamétuji na hlavni

patologie pii tomto svalovém poranéni a mély by byt stéZejnimi prvky terapie.

Na zacatku terapie byly stanoveny urcité cile rehabilitace, které dle pozitivnich
subjektivnich pocitl pacientli a dosazenych vysledkl vystupnich vySetieni Ize hodnotit jako
vhodné zvolené. Vzhledem ke stale nestanovenému idedlnimu rehabilitaénimu planu pro toto
svalové poranéni lze, dle mého nazoru a na zakladé dosazenych vysledkl, zvolit tento
rehabilitacni plan pro 1écbu tohoto zranéni. Dillezitym faktorem je vSak aktivni spoluprace

pacienta a pravidelnost cvicebnich jednotek.

Na zékladé¢ zpracovani komplexni terapie ruptury flexorti kolenniho kloubu a dosazenych

vysledkl u obou pacientii 1ze, dle mého nazoru, hodnotit zadané cile jako splnéné.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Al - akutni infarkt

atd. - atak dale

C7 - sedmy kréni obratel

cca. - circa/pfiblizné

CMP - cévni mozkova piihoda
CNS - centralni nervovy systém

Cp - kréni patet

¢. - ¢islo

DK - dolni koncetina
DKK - dolni koncetiny
dL - dlouha

DM - diabetes mellitus

dur. - durélni

EMG - eleketromyografie

F - frontalni

HKK - horni koncetiny

HSSP - hluboky stabilizacni systém patete
HT - hypertenze

kol. kl - kolenni kloub

ky¢. kl.- ky€elni kloub

L2 - druhy bederni obratel

L4 - ¢tvrty bederni obratel

L5 - paty bederni obratel

LCA - ligamentum cruciatum anteriro/ptedni zkiiZeny vaz
LDK - leva dolni koncetina

LHK - leva horni koncetina

Lp - bederni patet

LSp - bedro-kiizovy usek pateie

m. - musculus/sval

mm. - musculi/svaly
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organ. - organicky

PDK - pravé dolni konc¢etina

PNF - proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
prox. - proximalni

R - rotace

RKK - ramenni klouby

pt. - ruptura

RTG -rentgen

S - sagitalni

S2 - druhy kiizovy obratel

SFTR - zapis goniometrie (sagital-frontal-transversal-rotation)
SIAS - spina iliaca anterior superior

SMS - senzomotoricka stimulace

stp. - stav po

stup. - stupné

Th-L - ptfechod hrudni a bederni patete

TrPs - triggerpoints

tzv. - takzvané

UZ  -ultrazvuk

VAS - vertebroalgicky syndrom

vys. - vySetieni
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