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Abstrakt

Za téma mé bakalafské prace jsem zvolila fyzioterapeutické postupy po
poskozeni mekkého kolene. Cilem této bakalarské prace bylo zjistit zda vhodnou a
vCasnou preventivni léCbou lze predejit akutnimu poranéni kolenniho kloubu u
chronicky nestabilnich kolen, popfipad¢ lze- li zabranit opakovani akutniho problému
po jiz probéhlém traumatu s pokracujicimi problémy nestability.

Vyzkum byl provadén kvalitativnim zptisobem pomoci kazuistik a to na dvou
probandech Zenského pohlavi, které mély potize s chronickou instabilitou kolene.
S prvni pacientkou probihala terapie od 15. 1. do 6.4. , s druhou pacientkou od 24. 1. do
14.4, to znamena piiblizné 3 mésice.

V pribéhu rehabilitac¢ni 1é¢by se zaméfuji na terapii senzomotorickou stimulaci.
Terapie probihala na dvou riznych fyzioterapeutickych ambulancich, kde jsem méla
k dispozici vétsinu potiebnych pomucek.

Obé pacientky s chronickou instabilitou kolenniho kloubu byly podobného véku
a terapie probihala pfiblizné stejny casovy usek.

Prvni pacientka, jejiz sportovni aktivita je pfiméfena a pravidelné¢ doma cvicila,
se rychle zotavovala jak v subjektivnich tak objektivnich ptiznacich, a predpokladam
dalsi postupné zlepSovani jejiho stavu.

U druhé pacientky se bolest méni spiSe v zavislosti na sportovni zatézi, ale doslo
k odstranéni fenoménu ,,giving way*. Z objektivniho hlediska byly problémy uplné
odstranény.

V souvislosti s témito poznatky byly pacientky fadné pouceny o terapii, kterou
mohou samy doma provozovat a doporuceno v jejim pokracovani, popiipadé dochazeni

na pravidelné kontroly a zakoupeni nestabilni plochy na doma.



Abstract

| chose as the theme of my thesis the effectiveness of physiotherapy following
knee injuries. The aim of this work was determine whether appropriate and timely
preventive treatment can prevent acute knee injuries in chronically unstable knee.
Specifially, is it possible to avoid reinjuring or causing trauma to chronically unstable
knee during physiotherapy.

Research was conducted using a qualitative method and case reports on two
women who had problems with chronic knee instability. The first patient received
therapy from 15.1. to 6.4. 2009, while the second patient received therapy from 24.1. to
14.4. 2009. Thus both patiant received approximately 3 mont of physiotherapy.

In the course of rehabilitation, treatment focused on sensory motor stimulation
therapy. This therapy took place at two different physiotherapy clinics, where | had the
most effective monitoring instruments.

Both patiant with chronic knee instability were of simile age and the therapy was
conducted during approximately the same time period.

The first patient, whose sports activities typically involve home exercise and
training, is rapidly recovering from both her subjective and objekctive symptoms.
Further gradual improvement in her condition can be reasonably assumed.

For the second patient, the pain fluctuates depending upon the sport load placed
upon the knee. The goal there was to eliminate the phenomenon of ,,giving way*. From
an objective point of view, this problem was fully resolved.

In connection with these findings the patints were properly advised of therapy,
shown how they can continue the therapy by themselves in their homes, encouraged to
regularly return to the clinic for follow- up exams, and advised to purchase ,,unstable

boards* for their homes.
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UvVOD

Kolenni kloub je nejslozitéjsi kloub v lidském téle. Kromé toho je také
nejzatézovangjSim a nejnamahanéjsim a vzhledem k jeho anatomickym a
biomechanickym slozitostem jsou jeho zranéni velmi Casta.

Obzvlasté v dnesni dob¢, kdy mame na vybér Sirokou Skalu sportovnich aktivit,
pocet zranéni stoupa. Poranéni kolene se vyskytuji mimo jiné predevsim u kontaktnich
sportll jako fotbal, basketbal, hokej, ale i lyZovani a jiné druhy sporti nesmime
opomenout. Kromé traumat kolennich kloubl se mizeme také setkat s chronickymi
instabilitami, které znamenaji zavaznou insuficienci nékterych ze stabilizatori a
akutnim uraziim casto ptedchdzi ¢i je nasleduji. Mohou znamenat Spatné léCenou,
neléCenou nebo dokonce nerozpoznanou akutni instabilitu, proto se jimi budu v
mé bakalarské praci zabyvat.

Kazdé poranéni mekkych tkani se projevi na poruse propriocepce, ¢imz dojde ke
zhor$eni svalové kontrakce, koordinace, a automatizace pohybovych sterotypt a tim ke
zhorSeni stability. Senzomotorické stimulace tyto proprioreceptory facilituje, proto je u

nestabilnich kloubi velice dulezitym prvkem terapie a také se ji v mé praci zabyvam.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

Stykaji se zde femur, tibie a patela. Hlavici kloubni tvofi kondyly femuru. Jamku
kloubni tvofi horni konec tibie. Kolenni kloub se sklada z: femorotibialniho kloubu
(medialni a lateralni ¢asti), a femoropatelarniho kloubu (6).

Femorotibidlni kloub se sklad4 z kondyl femuru a kondyla tibie (6). Zaktiveni
kondyli femuru jsou vétsi a tim padem neodpovidaji ploskam tibie. Femur se styka
vzdy jen s malymi OKrsky tibie, a proto vétSinu sty¢né plochy pro femur ptedstavuji
menisky (2).

Menisky jsou vazivové polomési¢ité chrupavky, které vyrovnavaji nesrovnalosti
zakiiveni mezi femurem a tibii (2,6). Zde hraje vyznamnéjsi roli lateralni meniskus,
jelikoz lateralni plato tibie je konvexni, ¢imz dochézi k inkongruenci lateralnich ploch
tibie a femuru. Ty jsou jen Caste¢né kompenzovany chrupavkou, ale na kongruenci se
podili pfedev§im meniskus. Na druhé strané mediélni plat6 je mirné konkavni a tudiz do
néj femur zapada (18,2). Dale maji funkci tlumi¢li narazt a funkci lubrikaéni. Prokrvena
je pouze periferni ¢ast meniskl (periferni 1/3 medidlniho a periferni 1/4 lateralniho
menisku), zbyvajici Casti jsou vyZiveny synovialni tekutinou (4). Pfi pohybech se
menisky posunuji ze zakladni polohy dozadu a zpét. Lateralni meniskus je ze zadu
pfipojen k m. popliteus tudiz je také ovliviiovan stahy tohoto svalu.. Medialni meniscus
je srostly s LCM proto méné pohyblivy (2).

Femoropaletarni kloub pfestavuje spojeni mezi patelou a kloubni plochou pro
patelu, kterou vytvaii kondyly femuru. Geometrie téchto kloubnich ploch rovnéz
pfispiva ke stabilité kolenniho kloubu. Patela je sezamska kustka, ktera zajist'uje hladké
klouzani extenzorového aparatu po predni femoralni ploSe. Dorzalni ¢ast pately je
pokryta silnou vrstvou kloubni chrupavky (je zde nejsilnéjsi pokryti chrupavky v téle)

jelikoz femoropatelarni kloub je siln¢ zatézovan (6). V Synovidlni membrané jsou



ptitomny bunky, které produkuji kloubni maz a ten vyzivuje kloubni chrupavku (5).
Kombinaci meniski a chrupavky je vytvafen téméf hladky, klouzavy povrch (27).

Pouzdro kolenniho kloubu je velmi rozsahlé a velké. (22). Na femuru se upina
0,5 — 2 cm od okraju kloubni chrupavky a epikondyly femuru lezi mimo n¢j. Na tibii a
patele se upina do okraji chrupavky. Po strandch pately vptedu se mezi synovialni a
zevni vrstvu vsouva vrstva tukova, ktera vytvari pii natazeni kolenniho kloubu dva
mékké valy po obou stranach ¢éskového vazu. (14).

Kolenni kloub je zesilen mnoha vazy. Tvoii je piedevs§im ligamenta crucita
genus (22). Jsou to silné vazivové pruhy uloZené intraartikularné a extrasynovialng (6).
Pfi extenzi jsou oba vazy zna¢n¢€ napnuty pii flexi jen mirné (22).

Ligamentum cruciatum posterior se povazuje za nejmohutnéj$i vaz kolene a
svym primérem je o 50% vétsi a siln€jsi nez LCA (6). LCP se rozpina od zevni plochy
vnitiniho kondylu femuru a ma dvé funkce (2). Hlavni funkce je, ze brani dorzalnimu
posunu tibie proti femuru. Také vytvari spojeni mezi femurem a tibii a tibii umoziuje
pohyb, ktery je podobny jako kdyZ se pohybuji panty u vrat (6).

Ligamentum cruciatum anterior probiha od dorzalni ¢asti vnitini plochy zevniho
kondylu femuru sikmo dopfedu a dolti do fossa interkondylaris anterior. Jeho funkce
vyplivd z lokalizace. Zabraniuje ventralnimu posunu tibie proti femuru a tim koleno
stabilizuje. Pfi vnitini rotaci tibie se LCA “obtac¢i” kolem LCP a vice se napina. Tim Ze
se naviji, brani taktéz nadmérné vnitini rotaci bérce (6).

Po strandch kloubniho kloubu jsou pevné postranni vazy. Ligamentum
collaterale laterale (fibulare) et mediale (tibiale) (22). LCM je primarnim stabilizatorem
abdukce a ZR bérce. LCL je primarnim stabilizatorem addukce (4). Oba vazy zajist'uji
stabilitu pro kolenni kloub pfi pohybu do flexe a extenze v sagitalni rovin¢ (6).
Obdobné jako ligamenta cruciata pti flektovném kloubu ochabuji (hlavné LCL), ¢imz
umoznuji rotaci v kKloubu. (18)

Menisky jsou vptedu napii¢ spojeny ligamentum transversum genus (2). Od
zadniho menisku pfes LCP az ke kondylu femuru jde ligamentum meniscofemorale
posterius. Obdobné¢ na druhé strané jde pii pfednim okraji LCP ligamentum

meniscofemorale anterius (19).
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Vpiedu vybiha ligamentum patellae, ktery patii k extenénimu aparatu kolena. Je
pokracovanim Slachy m. quadriceps femoris a upina se na tuberositas tibiae. Po stranach
pately od m. quadriceps femoris jdou K tibii retinacula patellae (mediale et laterale) —
sikmé vazivové pruhy (2).

Kolenni kloub je ze zadni strany posilen dvéma vazy. Ligamentum popliteum
obligum, které je pokraCovanim Slachy m. semimembranosus a upina se na medialni
stranu kondylu tibie. Ligamentum popliteum acruatum, ktery zacina na hlavicce fibuly,
kiizi m. popliteus a upina se ke kloubnimu pouzdru (2).

V okoli kolenniho kloubu je mnozstvi burz, z nichz jen nékteré komunikuji s
kloubni dutinou (22). Vyskytuji se v mistech tlaku a tfeni. Burzy, které komunikuji s
kolennim kloubem, jsou: burza suprapatellaris, buza musculi poplitei, burza musculi
semimembranozi, burza subtendinea musculi gastrocnemii medialis. Burzy
nekomunikujici s kloubem jsou: burzae praepatellares (subcutanea, subfacialis,
subtendinea) ulozené pted patelou, burzae infrapatellares (subcutanea et profunda) a
burza subtendinea musculi gastrocnemii lateralis (2).

Synovialni membrana nevystyld kloubni pouzdro rovnomérné€, nybrz jde ze
zadu po stranach zkiizenych vaz dopiedu do fossa interkondylaris femoris. Stava se
tak stfedni sagitalni pfepazkou kloubu vybihajici pted LCA od fossa intercondylaris
femoris v plica synovialis patellaris a mifi pod patelu. Tam se rozbiha do stran v plicae

alares (2).
1.1.1 Articulacio tibiofibularis

Je to kloubni spojeni tibie a halvic¢ky fibuly. Fibula je umisténa na dorsolateralni

stran¢ tibie. Tento kloub je zesilen ligamentum capistis fibulae anterius a posterius (2).

1.2 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilitu kloubu zajistuje: tvar kloubnich ploch femuru a tibie, statické

stabilizatory, dynamické stabilizatory
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Na souhie téchto tii faktori zavisi stabilita kloubu v riznych situacich (také v ptipadé

poskozeni nékteré struktury, napt. ruptura pfedniho zkiizeného vazu (18)

1.2.1 Pasivni (Statické) stabilizatory

Centralni: ptedni a zadni zkiiZzeny vaz

Medialni: Medialni postranni vaz, posteromedidlni ¢ast pouzdra zesilena iponem m.
semimebranosus, medialni meniskus

Lateralni: Lateralni postranni vaz, lateralni meniskus, posterolateralni ¢ast pouzdra,

ligamentum popliteum acruatum (18)

Tyto struktury se podileji na stabilizaci kolene, aniz by je musel ovladat néktery
sval. Samozifejmé, ze to neplati stoprocentné — tahem svalll jsou napif. medidlni
postranni vaz a ruzné ¢asti kloubniho pouzdra napinany. Jejich stabiliza¢ni funkce

vsak spociva v jejich mechanické pevnosti (18).

1.2.2 Akivni (Dynamické) stabilizatory:

Extenzorovy aparat. M. quadriceps femoris s patellou a ligamentum Patellae

Medidlni stabilizatory: svaly upinajici se do pes anserinus: M. sartorius, m. gracilis a m.
semitendinosus, dale caput mediale m. gastrocnemius (18).

Lateralni stabilizatory: M. biceps femoris, caput laterale m. gastrocnemius, m. popliteus,
podili se i iliotibidlni trakt (je to dynamicka struktura, napinana prostfednictvim m.
tensor fasciae latae: upina se totiz CasteCné 1 na laterdlni kondyl femuru, a proto

dynamické ptisobeni na lateralni strané kloubu je sporné (18).

Tyto stabilizatory jsou ovliviiovany svalovym tonem a na svalovém tonu zavisi
jejich stabilizacni efekt (18).
Stabilita kolenniho kloubu je zajiSténa souhrou pasivnich a aktivnich stabilizatord.
Pokud selze tato souhra, pasivni stabilizatory jsou vystaveny pfiliSnému stresu a mohou

byt poranény (18).
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1.2.3 Dalsi déleni stabilizatoru

Dle Ditmara mizeme stabilizatory krom na aktivni a pasivni rozdélit také na:
1. kapsularni stabilizatory
Kloubni dutinu miizeme rozdélit na sagitalni rovinu, ktera prochazi sttedem lig. patelae
a LCP na piiblizn¢ 2 stejné poloviny, z nichz kazda je rozdélena na ventralni, dorzalni a
stiedni tietinu (3).
Piedni medialni a lateralni tfetina je velmi slaba, zesiluje ji jen longitudinalni
retindkulum pately. Stfedni medidlni tfetinu vytvaii medialni kapsularni vaz (stfedni
tietinu pouzdra, vnitini postranni vaz a pes anserinus. Ten ale nema tak tésny vztah
Kk pouzdru jako ostatni svalové skupiny). Stfedni lateralni tfetina je tvofena lateralnim
kapsularnim vazem (stfedni tietina pouzdra), iliotibidlnim traktem, a mezi nimi
ulozenymi silnymi vrstvami tukového vaziva. Nepatii sem zevni postranni vaz, ktery je
ulozen dorzéaln€é. K dorzalni medidlni tietiné patii Sikmy kapsularni vaz, ligamentum
popliteum obligum, pes anserinus profundus. Toto vSe se oznacuje jako zadni
kapsularni komplex. Dorzalni lateralni tfetinu tvofi zevni postranni vaz, musculus
biceps femoris, kompex ligamentum politeum acruatum a Slacha musculus popliteus.
Dvé posledni struktury jsou oznaovany jako posterolaterdlni kapsularni kompex (3).

2. intraartikularni, coZ jsou menisky a zktizené vazy (3).

1.3 Svaly v oblasti kolenniho kloubu

1.3.1 Extenzorova skupina

M. Qudriceps femoris — sklada se ze ¢tyt svald a to — M. rectus femoris, ktery zacina na
SIAS a castecné na acetabulu. Dale m. vastus lateralis, m. vastus medialis a m. vastus
intermedius. Vsechny ¢tyfi svaly se spojuji a pfechazeji v ligamentum patelae. Kromé

flexe ky¢le je jeho vyznamnou funkci extenze kolena (26,2).
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1.3.2 Flexorova skupina

M. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus neboli ,, hamstringy . M.
biceps femoris je tvofen dvéma hlavami. Caput longum spojuje panev s tibii a fibulou a
caput breve spojuje femur stibii a fibulou. M semitendinosus a semimembranosus
spojuji panev s tibii. Probihaji od glutedlni krajiny k planum politeum. Malou funkci téz
jako flexor kolena zastava také m. gastrocnemius, ktery za¢ina na hornich kondylech
tibie (caput mediale et laterale) a na fibule a tibii (m. soleus) a upina se jako achilova

Slacha na kosti patni. (26, 2).

1.3.3 Rotatorova skupina

Lateralni rotatory: M. biceps femoris a tensor fascie latae, ktery za¢ind na SIAS a
pfechazi v tractus iliotibialis a upina se na laterdlni kondyl tibie. Medialni rotatory:
semisvaly, ddle m. sartorius zac¢inajici na SIAS a upinajici se do pes anserinus (spole¢ny
upon m. semitendinosus, m.gracilis a m. sartorius), a m. gracilis, ktery zacina na tuber
ischiadicum a upina se také do pes aserinum (26).

Mezi samostatny medialni rotator patii: M. popliteus jehoz pribéh je slozity (26). Jde od
zadni plochy tibie na laterdlni stranu kolem menisku do kloubu a upind se na zevni
plose lateralniho kondylu femuru. Je to pomérné silny sval a pii jeho pfetrZzeni dochazi
K urcité nestabilité¢ kolene, a na druhé strané pifi jeho spasmu dochazi k flekéni
kontraktute kolenniho kloubu (18). Krom¢ rotace se podili na odemknuti kolene,
pficemz rotace zavisi na stupni flexe v koleni. Maximalni rotace je moZzna pii 80

stupiiové flexi (26).

1.4 Casovani aktivace stabilizaénich svalu:

Aby nastala dynamicka podpora funkce LCA, musi se nejdiive aktivovat
hamstringy, pak mm. vasti, a v posledni fadé mm. gastroknemii. Preaktivace hamstringli
je pomérné vyrazna a napi. pii korekci posunu tibie smérem doptedu zabira az 40 %

celé stabilizani doby. Diky témto poznatkim muzeme vyvodit, Ze hamstringy jsou
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agonisty LCA. Mlzeme spise fici, Ze hamstringy jsou agonisty LCA, jen pokud jsou
zapojeny do uvedenych stabilizanich vzorct a jejich aktivace je spravné nacCasovana.
Déle je pro dobrou stabilizaci potfebna vyvazena aktivace medidlnich a lateralnich
hamstringti. Aby byl pribéh dynamické stabilizace kvalitni, musi byt semisvaly vcas a
dostateén¢ aktivovany a vyrazn€js$i piesun aktivace ve prospéch m.biceps femoris
destabilizuje koleno zejména vuéi silam vnitiné rotujicimu femuru oproti tibii Také je
podstatané vyvazeni m. vastus medialis a m. vastus lateralis. V neposledni fadé se na
dynamické stabilizaci kolene podileji mm. gastroknimii. Tyto svaly umoziuji dorzalni
pohyb femuru oproti tibii za soucasné komprese kloubu. Klicova funkce pro tento
pohyb je spravné rozlozena kooaktivace mm. vasti. Pfed¢asna a nadmérna aktivace
quadricepsu oproti mm. gastroknemii je dal$im rizikovym faktorem pro poskozeni LCA
(16, 17)

Dynamické stabilizace je velmi dtlezitd. Pokud neni zajisténa dynamicka
ochrana eutrofickych svalt, dochazi k pretizeni statickych stabilizatord kolena a

poskozeni kloubu (25).

1.5 Pohyby v kelennim kloubu

Kolenni kloub musi plnit dva protichtidné pozadavky. Musi byt stabilni pfi
soucasné mobilité a proto je jeho stavba slozita (26).

Pokud by jsme protli stfed kolenniho kloubu ve 3 zakladnich rovinach: F-
frontalni, S- sagitalni, T- transversalni vzniknou nam 3 pfimky X, Y, Z, kter¢ tvoii osy
moznych pohybti v koleni. Kolem téchto os je mozno udélat celkem 6 druhti pohybti (3
rotaéni a 3 translacni). Rota¢ni pohyb kolem osy Y je oznacovan jako flexe a extenze,
kolem osy X jako abdukce a addukce a kolem osy Z jako VR a ZR. Transla¢ni pohyb
podél osy X oznacujeme jako ptedni a zadni zasuvkovy piiznak a k pohybu kolem osy
Z ( kompresy a distrakci) dochazi pfi piisobenim tlakovych sil. K translaénimu pohybu

kolem osy Y dochazi pouze pii poSkozeni vazivového aparatu (25).
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Aktivni pohyby kolenniho kloubu, které vykoname pomoci svald, jsou: flexe,
extenze, vnitii a vnéjsi rotace (25).

Jeho zakladni postaveni je plnéd extenze, pfi niz jsou napjaty oba postranni vazy
a vSechny vazy v zadni ¢asti kolenniho kloubu. V této pozici femur, tibie a menisky na
sebe vzajemné naléhaji. Tento stav se nazyva ,,uzamcené koleno*. Zakladni pohyb je
flexe s naslednou extenzi (2).

Flexe je automaticky spojena s dalsimi pohyby. Pocatek flexe zahajuje mirna
vnitini rotace tibie (asi 5 stupnil) pfi cemz se uvoliluji postranni vazy a LCA. Tento
pohyb je oznafovan jako ,,odemknuti kolene“. Po uskutecnéni pocateni rotace
nasleduje valivy pohyb, ktery probiha v meniskofemoralnich kloubech tzn., ze femur se
vali po ploSe tibie a meniskil. Tento pohyb je dokoncen posuvnym pohybem, kdy
menisky méni svij tvar a spolu s kondyly femuru klouzou po tibii dozadu. Rozsahy
flexe jsou uvadény kazdym autorem rozdiln€. Nap#. Nydrle uvadi flexi do 145 stupnd,
Véle 120 a pfi pasivni flexi do 140 stupiiti, a Cihak 130-160 stupii. Flexi provadgji m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris a ¢aste¢né i m. sartorius, m.
gracilis a m. gastrocnemius (18).

Pti extenzi se d¢je cely proces opacné. Extenze zacind posuvnym pohybem
dopiedu, nasleduje valivy pohyb a dokoncuje to mala rotace (opaénym smérem nez pii
flexi) (2). Rozsah je 0 stupnti, néktefi autofi napt. Véle, oznacéuji az do -10 st. Patela se
posouva pii flexi distalné a pii extenzi proximalné asi 5-7 cm (19). Na extenzi se
podileji m. rectus femoris, mm. vasti a ligamentum patelae. Pfi vzpiimeni, kdy se
extenduje koleno timto extenzorovym aparatem se souCasné aktivuji i flexory kolena,
které by naopak tomuto pohybu méli branit. Jejich funkce by se méla rusit, ale presto se
podporuji a dochazi ke vzptimeni. Tento fenomén se oznacuje jako ,,Lombardiv
paradox‘. Kokontrakce agonisti s antagonisty je dulezitd pro stabilizaci a je fizena
centralné. Pti selhani tohoto mechanismu dochazi k destabilizaci kolena (26).

Kromé flexe a extenze je mozna v kolennim kloubu jesté aktivni rotace. Rotace
je mozna pouze pii flektovanim koleni. Zevni rotaci provadéji M. biceps femoris a
tensor fascie latae. Na vnitini se podileji svaly pes anserinus, m. semimembranosus, ale

predevdim m. popliteus (18). Rozsahy jsou uvadény opét rtizné. Cihdk udava vnitini
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rotaci 5-10 stupnid a zevni 30 — 50 a Rychlikova vnitini rotaci 10 stupiit a zevni do 40
stupnii. Dle Véleho Ize maximalni rotaci provést pii 80 stupniové flexi koleni. Pfi rotaci
kolene dochazi taktéz k pohybu v tibiofibularnim skloubeni. P¥i VR klouze fibula
smérem dopiedu pifi ZR smérem dozadu. Pti blokadach tibiofiblarniho skloubeni

dochazi k omezené rotaci v koleng, proto patii funkéné ke kolennimu kloubu (22).

1.6 Biomechanika kolenniho kloubu

Biomechanikou rozumime stabilitu a pohyby kloubu jak za normalnich okolnosti
tak pfi poranéni (18).

Tézisté natazené dolni koncetiny je 6 - 10 cm nad Stérbinou kolenniho kloubu
(30). V kolennim kloubu jsou tfi zakladni kloubni povrchy, kterymi se pfenasi napéti:
vnitini a vnéjsi ¢ast tibidlniho plato, patela, a pro ni kloubni povrch na femuru. Patelarni
vaz vytvaii napéti odolavajici vnéj$im silam pii zatizeni, které se snazi koleno flektovat.
Vahova zatizeni, ktera extenduji koleno jsou omezena zadni ¢asti kloubniho pouzdra a
flexory kolene (21).

Femur a tibie vzajemné tvofi tupy, zevné otevieny uhel. Jeho hodnoty se
pohybuji kolem 175 stupiiti. Pokud je tthel mensi, vznika genu valgum; je-li vétsi, jedna
se 0 u genu varum (29).

Uvnitt kolenniho kloubu je rovnovaha, kterd zajistuje stabilitu a zabranuje
pfednimu posunu tibie proti femuru. Primarnim stabilizatorem pfedozadniho posunu je
LCA. Pomocnym stabilizdtorem jsou hamstringy a zadni roh meniski. Pii flektovaném
koleni je stabilita LCA jesteé vétsi jelikoz se uplatiiuje dynamicky tah hamstring.
Zaroven se zvetsi konvexita femoralnich kondylt a tim je kvalitngjsi souhra s menisky.
Inkongruence ploch je mensi a stabilita kolene je zvétsena. Destabilizace kolena
dopfednym posunem tibie proti femuru je zptisobena tahem m. quadriceps. Natazeni
DK smérem doptedu v tomto ohledu také destabilizuje tibii jelikoZ ischiokruralni svaly
jsou v nevyhod¢ a je snizena konvexita femoralnich kondyli a kongruence kloubnich

ploch. Pii poranéni LCA je tedy moznost ho nahradit funkci ischiokrurdlnich svali
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jelikoz jsou to synergisté. Dale je moznost vyvarovat se extenze v kolennim kloubu a
tim snizit riziko subluxace, ktera se projevuje fenoménem ,,giving way*“(6).

Oproti tomu m. qudriceps je shodny svou funkci s pruibéhem LCP. Ten tahne
tibii smérem dopiedu (18). m. quadriceps dokaze vyvinout moment sily pfes 40 kg
oproti flexortim, které vyvinout silu kolem 22 kg (26). U¢innost m. rectus femoris je
zavisla na postaveni kycle. Jeho extencni G€inek na bérec je pii flektované kycli mensi
nez pii extendované. Mm. vasti jsou dulezité pro stabilitu kolene a m. qudriceps jako
celek pro chtzi. Pokud je jeho funkce oslabena, je chiize moZznd, ale je ohrozena
stabilita oporné nohy, ktera je nouzové ,,uzamcena“ flexory kolene (26).

Stabilitu kolene jako celek zajistuje souhra dynamickych a statickych
stabilizatort a nejstabilnéjsi poloha pro koleno je plna extenze (18).

Menisky maji pro kolenni kloub tyto 3 hlavni funkce: Stabilizuji kolenni kloub,
zlepSuji kongruenci femuru a tibie hlavné v lateralni poloviné¢ a tim, Ze roztiraji

synovialni mok, pomahaji vyzivovat kloubni chrupavku (18).

1.6.1 Biomechnika patelofemoralniho skloubeni a kloubni chrupavky

Patela vytvaii kladku, kde dochazi ke zméné sméru tahu m. quadriceps. Cim
vice je kolenni kloub ve flexi tim vétsi je zména sméru tahu a zvétSuje se 1 dostiediva
sila. Ta tlaci patelu vice proti kloubni plose femuru. Pokud je toto zatizeni velké a Casté
dochazi k poskozeni chrupavky (18).

Pti chiizi je patelofemoralni skloubeni zatiZeno asi polovinou té€lesné hmotnosti
(Rybka uvadi az 3,5 nasobek télesné hmotnosti) a pti béhu, skakani a chtizi do schodi
az jejim Sestindsobkem. Proto jak jiz bylo vyse feceno, se pod patelou nachazi nejvice
chrupavky v téle (6). Pii normalni chiizi, tzn. 20 stupniové flexi v koleni neni vyslednice
hmotnosti té€la v ose tibie, ale je s tibii paralelni. Proto napéti ve zktizenych vazech a
patelofemoralnim skloubeni budou mala. AvSak jinak je tomu pfi chiizi ze, a do schodt.
To ponese patelofemoralni kloub velké zatiZeni jelikoZz vysledek hmotnosti je za osou
kolena a inklinuje K tibii. Souc¢asné bude hodné zatizen LCP (21).

Dalsi diivod poskozeni chrupavky je pii chemickém poskozeni. Napft. ptitomnost

vypotku nebo hemartrosu v kloubu zhorSuje jeho vyziveni synovidlni tekutinou. Déle
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k poskozeni muze dojit, pokud je zvétSen tzv. Q uhel. Pokud je zvétSen na 15- 20
stupnii, pii kontrakci extenzorti dochazi k lateralnimu tahu ¢éSky. Tento lateralni tah
zpusobuje dislokaci v patelofemoralnim skloubeni (18). Q tihel se vyskytuje mezi SIAS
a stfedem pately, a spojnici mezi stfedem pately a stfedem tuberositas tibiae.
Fyziologicky je mens$i u muzi a nemél by presahnout 15 stupiiti (6).

Casto byva pii¢ina §patné centrace &é8ky diky dysbalanci jednotlivych &asti m.
quadriceps, kdy byva atrofovan hlavné m. vastus medialis a tim se pfetahuje patela
lateralné (18).

Kdyz jdeme do kopce jsou aktivni flexory kolena a vysledek sil je ptfed osou
kolene.. Pii chtizi z kopce je aktivni hlavné m. qudriceps femoris a tim redukuje velkou

silu ptsobici na patelofemoralni kloub (21).

1.7 Klasifikace instabilit

Anatomické a biomechanické poznatky umoznily podrobnéjsi pohled na
patofyziologii jednotlivych struktur kolenniho kloubu. Dfive byly ptedstavy o viklavosti
kolene pouze ve frontalni a sagitadlni roviné. Tyto poznatky byly pozdé€ji doplnény i
pojmy rotacni instability a kombinaci jednotlivych stavli. Dnes jiz existuje nékolik
klasifikaci instabilit kolenniho kloubu, které jsou vétSinou zaméfeny na instability
chronické. Akutni poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu se vétSinou fadi do
dvou velkych skupin:

-Prvotni poskozeni kapsuldrnich stabilizatori a teprve pifi ur€itém rozsahu jejich
poskozeni mtize v dalsi fazi poranéni dojit k poranéni zktizenych vazu za souc¢asného
zvétSeni 1€ze kapsularnich vazi.

- Poranéni samotnych zktizenych vazu (3).
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1.7.1 Instability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatori:

1.7.1.1 Medialni instability (abduk¢éné-zevné rotaéni)

Tento typ je nejcastejsi, tvoii vice nez 90% vsech poranéni vazivového aparatu
kolenniho kloubu. Déli se na 3 stupné. U 1. stupné€ jsou posSkozeny medialni kapsularni
struktury, dochazi k roztrzeni vnitiniho postranniho vazu vcetné pouzdra kloubu. Pokud
pusobi nasili déale, dochazi k poranéni medialniho menisku. U 2. stupné je vlivem
dalsiho nasili poskozen jeden z obou zktizenych vazi, a dle toho, ktery ze zkiizenych
vazl je poskozen, je lze rozdé€lit na 2 varianty: anteromedialni a posteromedidlni
instabilitu. 3. stupen vznika ptisobenim ptimého velkého nasili na extendovany kloub ze
zevni strany (pfima medialni instabilita). Dochazi k roztrzeni vSech medialnich
kapsulérnich stabilizatorti, taktéz oba zkfizené vazy jsou roztrzeny a mize dojit i

k poskozeni lateralniho menisku (3).

1.7.1.2 Lateralni instability (addukéné-rotaéni)

Jsou pomérné vzacné. Na rozdil od medidlnich instabilit tvoii zhruba asi 5%
vSech poranéni vazivového aparatu kolena. Vznikaji pii nasilné addukci soucasné se
zevni nebo vnitini rotaci bérce, a pfimym medidlnim nasili. U 1. stupné¢ dochazi k
poskozeni kapsularni struktury, muize dojit k roztrzeni zevniho postranniho vazu
s kloubnim pouzdrem a zevnim meniskem, miZe byt poskozena i §lacha m. popliteus. U
2. stupné vznika nésledkem poskozeni kapsularnich struktur, postranniho vazu,
prednich zkiizenych vazli a zevniho menisku anterolaterdlni instabilita. Miize byt
poskozen tractus iliotibialis a musculus biceps femoris. Poskozeni 3. stupeni vznika
pusobenim ptimého nasili na medidlni stranu kloubu v plné extenzi (piima laterdlni
instabilita). U tohoto stupné jsou poskozeny oba zkiizené vazy a caput laterale musculus
gastrocnemii. Mimo zevniho menisku miize byt poSkozen i meniskus vnitini. Povazuje

wvewr

se to za jedno z nejzavaznéjsich poranéni kolenniho kloubu (3).
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1.7.1.3 Hyperextenzni instability (genu recurvatum)

Tato poranéni se svym mechanismem i rozsahem $kod podobaji 3. stupni medialni ¢i
lateralni instability. Vznikaji pii hyperextenzi kloubu a pfimém nasili. Pokud je
k hyperextenzi ptfipojeno i nasili ve sméru abdukce ¢i addukce, charakter poranéni je
ponékud jiny. Vysledkem sméru nasili vznikaji 3 typy poranéni. Pokud nasili pokracuje
dojde k luxaci kloubu (3).

Pokud je hyperextenznim poranéni pifimé, dochdzi kromé poskozeni dorzalni casti
pouzdra, ptedniho a zadniho zkfizeného vazu i kdistenzi ¢i casteCné ruptuie
postrannich vazi a mohou byt poranény i oba menisky (3).

Pokud je krom¢ hyperextenzniho poranéni pfitomno jesté varoznim nasili vede
k poSkozeni posterolateralniho kapsularniho komplexu, zevniho postranniho vazu a
predniho zktizeného vazu (3).

A Hpyperextenzni poranéni spojené s valgoznim nasilim vede k poskozeni
posteromedialni Casti pouzdra, vnitiniho postranniho vazu a ptedniho zkiizeného vazu.

Miize byt poskozen i zadni zkiizeny vaz (3)

1.7.2 1zolované 1éze zkiiZeného vazu

Izolovana léze LCA vznikaji nepfimym mechanismem, nasilnou vnitini rotaci bérce
béhem terminélni fdze extenze kloubu. Nedochazi jen k poskozeni LCA, ale soucasné
vznika distenze dorzalni Casti pouzdra a mohou byt iodtrzeny menisky v oblasti
zadnich rohu (3).

Izolovana 1éze LCP vznikaji pfi pfimém nasili na pfedni plochu kloubu ve flexi.
Typickym piikladem je poranéni zpisobené narazem o palubni desku pfi autohavarii.

Dojde k poranéni LCP, dorzalni ¢asti pouzdra a m. popliteus (3).

Pfi insuficienci zkifiZzenych vazi postupné dochazi k distenzi sekundéarnich
stabilizatorti a postupné se zhorSuje stabilita kolene. Pii funkéni nestabilité s Castymi
projevy ,.giving way“ dochazi k poSkozeni meniskii, kloubni chrupavky a rozvoji

artrotickych zmén (4).
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1.8 VySetieni chronickych instabilit

vvvvvv

kloubti. Celkové klinické vySetfeni by mélo zahrnovat: anamnézu, aspekci, palpaci,

vySetieni aktivni a pasivni hybnosti, kloubni viili a stabilitu pomoci specifickych testt
(2,6).

Anamnéza je velice vyznamny prvek pro uréeni spravné diagnozy (24).
Zjistujeme mechanismus urazu- zda byl pfimy nebo nepiimy, pokud mozno pacientovu
polohu v moment¢ urazu, rychlost vzniku otoku po uraze, intenzitu a lokalizaci bolesti,
vyzarovani bolesti. Dale omezeni hybnosti, zda-li ma pacient potize pfi chtizi ze schodii
a do schodui nebo po nerovném terénu, sportovni aktivity a fyzickou zatéz pacienta (6,
24). Velmi vyznamnym prvkem u chronickych instabilit je subjektivni pocit nestability
kolene. Ten se projevuje dvojim zpsobem: 1. tzv. ,, giving way* fenoménem, coz je
nahlé podklesnuti kolenniho kloubu i pii chlizi a za 2.: pocitem nejistoty pii zvySené
zatézi- napt. rychla a prudkd zména pohybu nebo chlize po nerovném terénu (3, 24).
Aspekce: Pacienta pozorujeme jiz pii pfichodu do ordinace. Sledujeme piedev§im
vyraz obliceje, celkové drzeni téla a chizi. Dale zda je schopen bez problému sedét
s flexi kolene v 90 stupnich nebo preferuje extenzi a udéla- li plnou extenzi ve stoje.
Dale sledujeme celkové postaveni kycle, kolene a pately. Zvlast pak postaveni panve,
symetrii SIAS a SIPS a postaveni nohy a kotnikl. V neposledni fadé¢ si v§imame barvy
ktze, otoku, jizev, hematomu a trofiky svalli na koleni, a zvlaStni pozornost pak
vénujeme chlzi. U chlize si v§imame odvijeni plosek od podloZky, pfechod kolene
z extenze do flexe, souhyby panve a plynulost pohybu. Déale miiZeme pacienta
pozorovat pii chlizi po nerovném terénu, ze schodii a do schodu ¢i pozadu (24).
Palpace: Palpacné v extendované poloze zjistujeme teplotu kuze, citlivost, a tzv.
Ballottement test neboli pfitomnost vypotku v koleni. V 90 stupniové flexi pak mizeme
palpovat bolest v lateralni a medialni §térbin€ a zevni a vnitini postranni vaz (24).
Aktivni pohyblivest: Aktivni pohyby vySetfujeme do flexe, extenze a vnitini a zevni

rotace. VySetieni extenze se provadi vleze na zaddech, flexe vleZe na bfiSe a vySetteni do
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rotaci vsedé se svéSenymi bérci z lehatka (22). Rozsahy pohybl srovnavame vzdy se
zdravou koncetinou a méfime tzv. goniometrem (10). Jsou uvadény kazdym autorem
rozdilné a popsany v kapitole: Pohyby v kolennim kloubu.

Svalovy test: Je to pomocna vySetiovaci metoda, diky niz mizeme zjistit silu
jednotlivych svalli nebo svalovych skupin, pomaha uréit rozsah a lokalizaci 1éze
perifernich nervli a umoziuje analyzu jednoduchych hybnych stereotypii. U kolenniho
kloubu testujeme pouze flexi popt. extenzi. Stupen 5,4,3,1 a O testujeme vlezZe na biise
a stupeni 2 na boku (9).

Pasivni pohyblivost: vySetfovani pasivnich pohybl nés informuje nejen o rozsahu
pohybu, ale i o jeho bolestivosti (22). Zjistény rozsah vyjadiuje skute¢nou nejvyssi
moznost pohybu v kloubu (6). Polohy a sled ve vySetfovani jednotlivych pohybi je
stejny jako u vySetfovani aktivnich pohybu (22).

Kloubni viile: Je to kloubni pohyb, ktery neni vyvolan vlastnimi svaly, ale pouze vnéjsi
silou. Jedna se o vzajemné posouvani kloubnich plosek nebo jejich oddaleni (distrakci)
(15). Abychom spravné kloubni vuli vySetfili, musime si uvédomit, Zze jednou ¢&asti
pohybujeme a druhou fixujeme (22).

Do vySettovani kloubni vile tykajici se kolene bychom méli zaradit vySetfovani:
blokady pately: jeji pohyb je témét pii kazdé afekci tykajici se kolene omezen.
Zjistujeme omezeni v latero-lateralnim a kranio-kaudalnim sméru. Blokddu hlavicky
fibuly: tu funkéné fadime ke kolennimu kloubu a také byva Casto blokovana i
bolestiva(22). Abdukcni a addukcni test (otevirani lateralni a medialni $térbiny): testuje
se tim pevnost zevniho a vnitiniho postranniho vazu. Tticeti stupniovou flexi v koleni se
vyfadi funkce LCA. Pti abdukci se rozevie medidlni a pii addukci lateralni Stérbina. Pfi
distenzi vazu byva manévr bolestivy a pfi parcialni ruptufe dochéazi k vétsimu rozevieni
Stérbiny (6). Neméli bychom opomenout ani vySetieni blokddy SIPS nebot také Casto
souvisi s poskozenim mékkého kolene (16).

Neurologické vySetieni: Vysetfujeme patelarni popi. hamsringovy reflex a ¢iti (6)
Specialni testy na stabilitu kolene: Vazy: Predni zdsuvkovy test. zde se testuje
pevnost LCA. Pacient lezi na zadech a koleno ma v 90 stupniové flexi. Snazime se

posunout tibii vii¢i femuru vpted. Insuficience LCA tento pohyb umozni (24).
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U Zadniho zasuvkového testu testujeme LCP. Poloha pacienta je stejnd, ale pohyb tibie
vaci femuru je naopak dozadu. Pti poranéni LCP dojde k tomuto dorzalnimu posunu
tibie (20). U obou test sledujeme kromé rozsahu pohybu i jeho bolestivost (24).
Lachman test: vySetiujeme miru pfedniho posunu tibie vic¢i femuru, tedy také LCA.
Poloha pacienta je stejna jako u vySetiovani pfedniho zasuvkového testu, jen koleno je
v 30-ti stupniové flexi. Jednou rukou fixujeme stehno a druhou uchopime v horni tietiné
bérce a provedeme posun tibie dopiedu. Pokud je posun zvétSeny, sveédCi to o ruptufe
LCA (6).

Obraceny lachman: posuzujeme poskozeni LCP. Pacient lezi na bfise, koleno ve flexi a
suneme jeho bérec proti fixovanému femuru smérem dorzalné (6)

Pivot shift: opét slouzi k uréeni 1éze LCA. Pacient pii vySetfovani lezi na zadech.
Jednou rukou uchopime chodidlo, druhou pod kolenem a z flexe je pfi soucasné vnitini
rotaci a abdukci koleno vedeno do extenze a naopak. Pii pozitivit¢ testu dochazi pti
pohybu kolene do extenze k ventralni subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru a
pii 40 stupniové flexi dojde k jeji repozici (6, 4)

Menisky: Mc Murray: je ur¢en k vysetieni ruptur v zadnim rohu menisku. Pacient lezi
na zadech, koleno ptrevedeme do maximalni flexe. Jednou rukou uchopime nohu a
druhou kolenni Stérbiny. Pfi vySetfeni vnitiniho menisku rotujeme nohu a bérec zevné a
pfi vySetfovani zevniho menisku naopak. Bolest ve §térbinach je znadmkou pozitivity
testu (4).

Apley: pomaha rozlisit poranéni meniskll od postrannich vazi. Testuje se vleZe na biise
a koleno je v 90 stupnové flexi. Provadime rotace bérce v obou smérech za soucasné
distrakce ¢i komprese. Bolest pii distrakéni fazi sv&€d¢i pro poranéni vazli a pfi
kompresni fazi pro poranéné meniski (4).

RTG: U pacienti s chronickym onemocnénim mtizeme na RTG vidét: 1. volna kloubni
téliska, 2. kalcifikace v meniscich, 3. artrotické zmény, 4. pozdni traumatické
deformace skeletu, 5. kongenitalni tvarové anomalie skeletu a jiné nalezy (napt. nadory,

zanéty atd.) (24).
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1.9 Terapie

U pacientll s chronickou instabilitou mizeme objevit znacny objektivni ndlez,
ktery vypovida o insuficienci vazil, ale subjektivni potize nemusi byt velké. Jen ¢ast
pacientd ma subjektivni potize tak velké a objektivni nalez tak zavazny, Ze je na misté
opera¢ni 1é¢ba. Vzdy volime nejdiive 1é¢bu konzervativni (3).

Kazdy kosterni sval je tvofen 2-ma typy vldken: 1. typ- vlakna tonické (pomala),
2. typ- vldkna fazicka (rychld). Tonickd vldkna se pomaleji kontrahuji, ale jsou
vytrvalejsi, fazickd vldkna maji rychlou kontrakci, jsou asi 3x silnéjsi, ale rychleji se
unavuji. Fazicka vldkna maji tendenci rychleji atrofovat v disledku negativnich podnétii
z kloubti (bolest kolena, vypotek). M. vastus medialis je z vétSiny tvofen vlakny
fazickymi, m. vastus lateralis vlakny tonickymi a stejné tak hamstringy obsahuji vice
vlaken tonickych. Proto nejdiive atrofuje m. vastus medialis a nasledkem je dysbalance
m. quadriceps s negativnim dopadem na patelofemoralni skloubeni. Dale ¢asto dochazi
ke zkracovani hamstringli a op€t nerovnovaze mezi flexory a extenzory kolena (23, 25).

Obecnym postupem pfi terapii instabilit je posilovani flexorové skupiny svalstva
ptfi insuficienci LCA a m. quadriceps femoris pii poSkozeni LCP jelikoZ jsou to
synergisté uvedenych vazl (3). Zamétujeme se na aktivaci flexori a extenzori kolena
pomoci rytmické stabilizace, postizometrické relaxace a stejn¢ tak pouziti mékkych
technik popt. fyzikalni 1é¢by (25).

V posilovani za¢iname izometrickymi cviky. Pfi izometrickém posilovani se
neméni délka svalu, pouze jeho napéti. Dochazi zejména k posilovani svalu. Postupné
pridavame cviky izotonické, i proti odporu: U izotonického posilovani je konstantni
zatéz a cviéi se zejména koordinace svalu (25). Nejdifive zafazujeme cviCeni v
zavienych fetézcich a poté v otevienych fetézcich, protoze motorickd kontrola
dynamické stabilizace kolene v zavienych fetézcich je viuc¢i ligamentdéznimu aparatu
kolene Setrnéjsi a mén¢ rizikové nez otevienych fetézcich (16, 17) Cviceni v zavienych
fetézcich jsou takova, kde je pohyb v kolennim kloubu doprovazen pohybem v kloubu
kyCelnim a hlezenim. Noha (distalni ¢ast koncetiny) je v kontaktu s povrchem zemé.

Prikladem jsou jizda na kole, diepy do 40 stupnt atd. Tyto cviky podporuji kokontrakci
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m. quadriceps femoris a hamstringi. Tato forma cviceni posiluje jak agonistické, tak
antagonistické svalové skupiny, a proto béhem cviceni dochédzi ke zvysSeni nervosvalové
koordinace a proprioceptivni facilitace. Pfi cviCeni v otevienych fetézcich je pohyb
V kolennim kloubu nezévisly na pohybu v kloubu kycelnim ¢i hlezennim. Noha je
uvolnénd k pohybu. Je to napf. cvieni extenze kolenniho kloubu, nebo zvedéani
natazené dolni konéetiny 15 — 20 cm nad podlozku (19).

Cross over effect: Jde o neurofyziologicky pojem, kdy cvi¢eni zdravé koncetiny
vyvolava posilovani koncetiny postizené. To znamend, Ze napt. izometrickd kontrakce
m. quadriceps femoris na zdravé koncetiné navozuje siln€jsi kontrakci m. quadriceps
femoris na koncetin¢ postizené. Zjistilo se, ze timto efektem miize byt svalova sila
V postizené koncetin€é zvysSena az o 30%. Proto bychom neméli zapominat také na
cviceni koncetiny zdravé (19).

Postizometricka relaxcace (PIR): Tento 1é¢ebny postup je zaméfen na svalové spasmy
zejména na triger pointy. Nejprve se dostaneme do predpéti, nasledné vyzveme
pacienta, aby kladl odpor minimdlni silou a pomalu se nadechoval. Odpor drzime asi 10
sekund a poté pacient za pomalého vydechu relaxuje. Béhem relaxace dochdzi
k prodlouZeni svalu a uvolnéni spasmu (15).

Mékké techniky: Diky ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech a v podkozi se ovlivni i
bolestivost. Dale dochéazi k hyperrémii, odtoku lymfy a jako disledek drazdéni
proprioreceptort se zlepSuje trofika svalt (1).

Pti instabilitdich kolene jsou také téméf vzdy hypotrofické pelvifemoralni
stabilizatory, které jsou pro stabilitu kolene rovnéZz velmi dillezité, a proto na jejich
posilovani nesmime zapomenout Dale je Casto potfebna i mobilizace pately (25).
Blokada pately se vyskytuje téméi u vSech afekci kolenniho kloubu. Mobilizuje se ve
sméru latero-lateralnim i kranio-kaudalnim. Koncetinu, na které patelu mobilizujeme je

1épe podlozit (19).
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1.9.1 Fyzikalni terapie

Terapii ¢asto dopliiujeme o pasivni procedury. Ty slouzi jako podptirna 1écba a
fadi se sem prosttedky fyzikalni terapie: vodolé¢ba (vifivka), elektrolééba
s antiedematdznim a analgetickym G¢inkem (diadynamické, interferenéni a Trabertovy
proudy) a magnetoterapie. Pokud je pfitomen otok, pouzivame také Kryoterapii (25).
Viriva lazen- 1ze pouzit ¢asteCnou lazen na horni nebo dolni koncetiny. Teplota vody je
izotermni nebo lehce hypertermni. ZvysSuje se prokrveni koncetin, mistni metabolismus
a zaroven se aktivuji kozni receptory (1).

Trabertiiv proud: ma analgetické a hyperemizacni U€inky. Intenzita proudu musi byt
podprahové algicka (1).

Interferenéni proudy: jsou zaloZzené na principu 2 stfednéfrekvencnich proudu.
Zpusobuji hyperemii, analgezii a tonizaci (1).

Diadinamycké proudy: maji galvanickou a impulzni slozku a velmi podobné G¢inky
jako interferen¢ni proudy (1).

Magnetoterapie: Magneticka pole obecné vyvolavaji vasodilataci, analgezii, maji
Kryoterapie: t¢Z muzeme nazvat chladova terapie neboli odebirani tepla z organismu.
Pti plsobeni kryoterapie alespont 3 minuty dochézi k Gstupu spasmi, zmirnéni bolesti,
zlepSeni pohyblivosti a normalizaci svalového tonu. Dochazi k odbéru tepla spiSe
z povrchovych vrstev kize, ale pii pusobeni chladu 20-30 minut se teplo odebira i
Z hlubokych vrstev. Celkové dochdzi i k tlumeni zanétu a ovlivnéni hormonalniho
systému (1).

Ledovani: Radi se spise mezi fyzikdlni autoterapie a ma podobné uginky jako

kryoterpie. Sacek s ledem ponechavame na jednom misté cca 20 minut (1).

27



1.10 Senzomotoricka stimulace

Tento nazev se pouziva nejen kvuli aktivaci proprioreceptort, ale hlavné kvili
aktivaci podkorovych a korovych mechanismu, které se podileji na fizeni motoriky.
Ldenzomotoricka stimulace zdaraziuje jednotu senzorickych (aferentnich) a

motorickych (eferentnich) struktur® (11)

1.10.1 Proprioreceptory

Proprioreceptory jsou receptory ulozené ve svalech, Slachach a v okolnich
Kloubnich pouzdrech. Dale k nim muzeme zafadit i receptory informujici o sméru
gravitace a tlakové receptory. Ty nds informuji o tom, jak je rozlozen tlak na
kontaktnich plochach. Jmenovité jsou to svalové receptory, svalova vieténka, golgiho
Slachova téliska a kloubni receptory. Tyto receptory hraji v cilené fizeném pohybu

velkou roli, jelikoZ podavaji informaci CNS o soucasném stavu pohybové soustavy

(26).

1.10.2 Princip

Senzomotoricka stimulace vychazi ze dvou stupiitt motorického uceni: V prvnim
stupni jde o zvladnuti nového pohybu a vytvotfeni zakladnich funk¢nich spojeni. Tento
proces fidi mozkovéa kira, hlavné oblast parietdlniho a frontdlniho laloku, tedy
senzorickd a motoricka oblast. Na této trovni je vSak fizeni pohybu tinavné, jako kazdy
proces, ktery vyZaduje vyraznou kortikdlni aktivaci. Proto se po dosaZeni alespoil
zékladniho provedeni pohybu CNS snazi ptesunout fizeni na niz§i podkorova regulacni
centra. Tento druhy stupen motorického tizeni je rychlejsi a méné unavny, ale na druhé
stran¢ se jednou fixovany stereotyp velmi t€Zko méni. Senzomotoricka stimulace mé za
cil dosahnout reflexni, automatické aktivace zadanych svall tak, aby pohyby a tkony
nevyzadovaly kortikalni (volni) kontrolu. Pokud dosdhneme subkortikdlni kontroly
a Casovém sledu, jak to vyzaduje optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu.

Zasada této metody tkvi tedy v ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahu
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v ramci urcitého pohybového stereotypu pomoci facilitace zakladnich struktur, tzn.
proprioreceptori. Ty se podileji na fizeni zvlasté¢ stoje a vertikalniho drzeni a na
aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které se také vyznamnym
zpusobem podileji na regulaci stoje a provedeni pfesné koordinovaného pohybu (11).

Koordinace mezi vazivovym a svalovym systémem je zajiStovana pomoci
neuromuskularniho svalového ftetézce. Pifi pohybu a plsobeni vnéjsi sily dochazi
k drazdéni neuroreceptori lokalizovanych hlavné ve zkiizenych vazech a kloubnim
pouzdie. Tyto proprioreceptory informuji prostfednictvim senzitivnich vldken CNS o
postaveni kloubu, jeho pohybu a hlavné o napéti vaz. Tyto informace jsou pak
zpracovany CNS a motorickymi nervovymi dradhami je skrze ptislusné svaly zajiSténa
¢innost kloubu. Jakykoliv zdsah do kloubnich struktur at’ uz Grazem nebo operaénim
vykonem se proto dotkne hlavné svalového systému (13).

U pacienti s poruchou mékkych tkani jsou pravidelné prokazovany poruchy
Casovani stabiliza¢nich svalli, naruseni aktivacnich vzorct, zpomaleni reakcnich Casi a
poruchy koordinace. Tyto poruchy jsou zjistovany i na ,,zdravém* koleni. Dal§im
aspektem poruch neuromotoriké kontroly jsou poruchy propriocepce. Mezi stavem
mékkych tkani kolene a senzorikou- propriocepci je obousmérny velice tésny vztah, a
proto se kazdé naruSeni mékkych tkani ihned projevi v poruse propriocepce, ktera opét
vede k dalsimu zhor$eni kontroly dynamické stabilizace (16, 17)

Pro regulaci spravného drZeni hraji z hlediska aferentace dileZitou roli vedle
koznich receptorti hlavné receptory plosky a Sijovych svalii. Receptory plosky nohy
muzeme facilitovat nékolika zptisoby: stimulaci koznich receptorii nebo aktivaci m.
quadratus plantae s vytvofenim zvyraznéné¢ nozni klenby. Toto postaveni nohy se
nazyva tzv. ,,mald noha“. Vede ke zméeéné postaveni prakticky vSech kloubii nohy a ke
zméné rozlozeni v kloubech, coz ptiznive ovliviiuje proprioceptivni signalizaci (11).

Preferuje se v€asné zvySovani zatéze kloubu, ¢imz se sniZuje moznost vzniku

trofickych poruch DK a urychluje se obnoveni jeji funkce (25)
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1.10.3 Indikace a kontraindikace
Indikace: Diky facilitaci proprioreceptord, které reguluji koordinaci, urychluji
svalovou kontrakci a lepSi automatizaci pohybovych stereotypti je zde Sirokd Skala
indikaci: nestabilni pourazovy kotnik, nestabilni koleno, nedostate¢né fixovana panev —
napf. u chronickych vertebrogennich syndromt, vadné drzeni téla obecné, idiopaticka
skolioza, organické mozec¢kové a vestibularni poruchy a poruchy hlubokého ¢iti
Kontraindikace: Akutni bolestivé stavy, absolutni ztraty povrchového i

hlubokého C¢iti, nespoluprace pacienta (11).

1.9.2.4 Zasady

Senzomotorickému cviceni pfedchazi techniky, které normalizuji a optimalizuji
stav na periferii koncetiny, to znamena stav ktize, podkozi, vazl a svali. Pouzivame jak
pasivni techniky jako mobilizaci a protazeni svald, tak aktivni techniky na posilovani
svalll, coz je dilezité pro spravné drZeni téla ve vertikale.
1.Postupujeme od distalnich ¢&asti proximalné (korigujeme nejdiive chodidlo, pak
koleno, panev, ramena a hlavu).
Nejdfive se snazime o vytvoireni tzv. ,,malé nohy*, postupné provadime zdmek kolena,
stabilizaci panve a spravné drZeni hlavy a pletenci ramennich.
2. Cvi¢ime naboso
3. Necvic¢ime pies bolest ani pfes unavu
- pokud jde o cilené ovlivnéni kolenniho kloubu, osvédcuje se cviit s kolenem

fletovanym mezi 30-60 ti stupni (11).
1.10.5 Pomiucky

usece (valcova, kruhovd), tocna, fitter, minitrampolina, balan¢ni mice, balan¢ni sandaly

(11).
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1.10.6 Postup

1. Vytvofeni ,,malé nohy*: Jedna se o zkraceni a zizZeni chodidla v podélné i pticné
ose, ale prsty jsou natazené:
- v sedé- pasivné

- aktivné s dopomoci
- aktivné

- vV sed¢- pacientka si tla¢i rukou ze shora na koleno
- ve stoje - naklon dopiedu
2. korigovany stoj na obou DKK: pacient stoji schodidlama mirné¢ od sebe, ma
oboustranné vytvoienou ,,malou nohu“, kolena vyto¢ena nad zevni hranu chodidel,
zpevnén panevni pletenec a protazeno celé t€lo v podélné ose, ramena stazena dolt a
pieneseni tézisté vpred
3. korigovany stoj na pravé DK, levé DK
4. cvieni ve stoji na obou DKK- vychylovani pacienta vz rovnovahy v raznych
smérech
5. cviceni ve stoji na jedné DK
6. nacvik pfedniho a zadniho piilkroku na zemi
7. nacvik ptivijeni a odvijeni chodidel v pfednim a zadnim ptlkroku na zemi
8. vypady
9. vyskoky na obou DKK
11. vyskoky na jedné DK
12. chiize po tsecich
13. postrky
14. pohupovani v pfedozadnim sméru
15. pohupovéni v bo¢ném sméru
16. vyskoky
17. chiize v balan¢nich sandalech(11).
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2. CIL PRACE A HYPOTEZY

Cilem mé bakalatské prace je kromé ziskani a zpracovani teoretickych poznatki
vztahujicich se k problematice chronicky instabilniho kolene, také praktické zjisténi u
dvou pacientek, zda v€asnym odbornym terapeutickym zasahem lze ptedejit vzniku

akutnich problémii.

2.1 Vyzkumné otazky

Bode odstranéna bolest?

Bude odstranén pocit ,,giving way* fenoménu ?
Bude zvysen rozsah pohybu?

Bude zlepsena svalova sila?

Bude odstranén otok?

Bude zvétsen objem quadricepsu?
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3. METODIKA

K zjisténi a ozfejmeni mého cile jsem pouzila kvalitativni vyzkum formou
kazuistiky. Kazda terapie probihala zpiisobem vstupniho vysetfeni, vlastni terapie a
vystupniho vysetfeni. Sbér a zpracovani informaci bylo provedeno pomoci anamnézy,
kineziologického rozboru, vySetfeni chiize, goniometrického vySetfeni, vySetfeni
svalového testu, kloubni vile a specialnich testd tykajicich stability a poSkozeni

kolenniho kloubu.

3.1 Charakteristika souboru

Néami vytvotfena ,.experimentalni skupina se skladala ze dvou probandi, ze
dvou zen. Vékové rozpéti se pohybovalo od 20-ti do 30-ti let. Pfi vybéru probandu bylo
nasim cilem, aby tento soubor spliioval podminky homogenity, a to zejména z hlediska
véku a zdravotniho stavu. Terapie obou pacientek probihala cca 3 mésice a to na dvou

rozdilnych fyzioterapeutickych ambulantnich pracovistich.
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4. VYSLEDKY

4.1 Prvni kazuistika

Diagnoéza: stav po distorzi a hemartrosu levého kolene

Anamnéza:

OA: JM

Pohlavi: zena

Roc¢nik: 1980

Viéha: 90 kg.

Vyska: 168 cm

Lateralita: pravak

Prod¢lané urazy/ onemocnéni: bézné détské nemoci

Operace: ne

Jind onemocnéni: ne

Alergie: pyl, seno, prach, zvifata

Uzivané I€ky: xyzal (alergie)

PA.: jiZ 2 roky na matei'ské dovolené (dfive- zastupce vedouci-manudlni prace)
Sporotvni aktivity: kolo, sport reakreacné

SA.: bydli v ¢inzovém domé- 2. poschodi- chodi pésky do schodil

NO:

-pacientka dochazi na RHB od 29.12. 08 po uraze, ktery se stal 27.11 08
Status present: od poc¢atku RHB citi zlepSeni, dnes pocittuje bolest v lateralni Stérbiné:

nevystielujici, ,,bodava*

Kineziologicky rozbor:
Zezadu: Oboustranny pes planus, postaveni kotnikti a achilovy slachy symetricke, lytka
a podkolenni ryhy symetrické, subglutedlni ryha sinister niz, SIPS dexter vys, crista

dexter vys, lopatky symetrické, levé rameno vys,, hlava v levostranné lateroflexi
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Zepiedu: postaveni nohou symetrické, otok kolene, SIAS dexter vyS, hrudnik
symetricky, klicky symetrické

- palpace hypertonu quadricepsu

Z boku: levé koleno v semiflexi, hyperlordosa Lp, panev v anteflexi, predsunuté drzeni

hlavy

Chuze
Neodviji celou plosku nohy, kolena ve valgéznim postaveni, ky¢le ve VR, ptitomen
fenomén ,,giving way*, krok pravidelny, stejné dlouhy, chiize je stabilni, potize pfi

chuzi ze schodu- Setfi LDK,

Neurologické vySetireni

Citi a patelarni reflex bez patologie

Antropometrie
koleno: - PDK- 50 cm

- LDK-51,5cm
quadriceps (10 cm nad patelou)- PDK- 57 cm
- LDK- 56 cm
Goniometrie

FL: LDK: 100 stupiiti
PDK: 110 stupiii

EX: LDK: 0 stupni
PDK: -5 stupiii

Svalovy test (dle Jandy)

FL: LDK: 4
PDK: 5
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EX:LDK: 4
PDK: 5

Kloubni vile
Patela- blokada v obou smérech latero-lateralné i kranio-kaudalné

Fibula- bez blokad

Abdukéni a addukéni test: negativni

Specialni testy

Zasuvkovy test: predni a zadni: negativni

Lachman a obracny lachman: negativni

Pivot shift: negativni

Mc murray: do ZR pozitivni

Apley: pii kompresy do ZR pozitivni test na menisky

Patela: ballotement: negativni

Halvni cile terapie

- odstranit otok levého kolene

- zvysit kloubni rozsah v levém koleni

- odstranit pocit ,,giving way* fenoménu

- zmirnit popf. odstranit bolest v lateralni Stérbiné levého kolene
- spravny stereotyp chlize

- zvétSit objem quadricepsu

1. Terapie, 24.1.09
Vysetieni:

Objektivni: viz kineziologicky rozbor
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Subjektivni: udava bolest v lateralni $térbiné pii del§im stani ¢i chizi (20 minut a déle)

a pii propnuti kolene do plné EX, bolest nevystieluje, pocit ,,giving way* fenoménu

Terapie:
Cil: odblokovani pately, uvolnéni flexe L kolene a posileni extenzori L kolenniho kloubu,
nacvik spravného sedu, stoje stereotypu chlze

Senzomotorika: Gprava distalni ¢asti LDK, nacvik ,,malé nohy*

Provedeni:

vifiva koupel

mobilizace pately

PIR na uvolnéni flexe v L koleni (dle Lewita)

Izometrické cviky na posileni quadricepsu LDK (viz ptiloha)

Pouceni a nasledné kontrola o spravném sedu, stoji a stereotypu chiize
Senzomotorika: mobilizace a MT nohy, nacvik ,,malé nohy*:

Vsedé: - pasivni

- aktivni s dopomoci

- aktivni

Autoterapie: pacientka poucena o ledovani kolene na snizeni otoku

Vystupni vySetfieni:
Objektivné: patela zmobilizovana, uvolnéni flexe v L koleni, svalova sila quadricepsu na LDK
pretrvava, zvladnuti nacviku sedu, stoje a chiize

Senzomotorika: svaly nohy protazeny, zvladnuti nacviku ,,malé nohy*
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Subjektivné: pacientka pocituje tnavu

2. terapie, 1.2. 09

Vysetieni:

Objektivni: otok na L koleni stale pfitomen, blokada pately latero-lateralné i kranio-
kaudalné,

Subjektivni: pocit fenoménu ,,giving way*, bolest v lateralni §térbiné levého kolene

Terapie:
Cil: odblokovani pately, uvolnéni flexe v levém koleni a posileni extenzorti L kolenniho

kloubu

Senzomotorika: Gprava distalni ¢asti LDK, senzomotoricky trénink na pevné podlozce

Provedeni:

vifiva koupel

mobilizace pately

PIR na uvolnéni flexe v L koleni

Izometrické cviky na posileni quadricepsu
Senzomotorika: MT a mobilizace nohy, nacvik:
1. ,,malé nohy* : v sedé- pacientka si tlaci rukou ze shora na koleno
ve stoje - naklon doptedu

2. korigovany stoj na obou DKK

3. korigovany stoj na pravé DK, levé DK

4. cviceni ve stoji na obou DKK

5. cvi€eni ve stoji na jedné DK
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Autoterapie: Pacientka pou¢ena o nacviku ,, malé nohy* a ,,korigovaného stoje

Vystupni vySetieni:
Objektivni: patela zmobilizovana, uvolnéna flexe v L koleni a zlepSena svalova sila
extenzort L kolene (4+), zvladnuti senzomotorického tréninku

Subjektivni: pacientka neni unavena, terapie prob&hla bez problému

3. terapie: 9.2. 09

VySsetieni:

Objektivni: objem L kolene 51 cm (otok o 0,5 cm zmenSen), objem quadricepsu stejny,
blokada pately v kranio-kaudalnim sméru,

Subjektivni: aktualné nepocituje bolest

Terapie:
Cil: odblokovani pately v kranio- kaudalnim sméru, uvolnéni flexe a posileni extenzort
L kolenniho kloubu,

Senzomotorika: uprava distalni ¢asti LDK, nacvik senzomotoriky

Provedeni:
vifiva koupel
mobilizace pately

PIR na uvolnéni flexe v koleni
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Zopakovani izometrickych cvikii na posileni quadricepsu

Senzomotorika: MT a mobilizace nohy

1. nacvik predniho a zadniho piilkroku na zemi

2. nacvik pfivijeni a odvijeni chodidel v pfednim a zadnim ptlkroku na zemi
3. vypady

4. vyskoky na obou DKK a nasledn¢ na jedné DK

Autoterapie: Pacientka poucena o posilovacich cvicich na quadriceps

Vystupni vySetFeni:

Objektivni: patela zmobilizovana, uvolnéna flexe v koleni, svalové sila extenzorii L
kolene nezménéna, provedeni a zvladnuti nacviku senzomotorické stimulace bez vétSich
potizi

Subjektivni: pacientka se citi unavena

4. terapie- 18.2. 09
VySetreni:
Objektivni: otok nezménén, patela jiz bez blokad, flexe zlepsSena (105 stupiti)

Subjektivni: dnes bez bolesti a bez subjektivnich obtizi

Terapie:
Cil- uvolnéni flexe a posileni extenzorti L kolenniho kloubu,

senzomotorika: Uprava distalni ¢asti LDK, senzomotorické stimulace

Provedeni:
vifiva koupel
PIR na uvolnéni flexe v L koleni

Izometrické cviky + izotonické cviky na posileni L quadricepsu
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Senzomotorika: protazeni nohy a mobilizace, zopakovani nacviku ,,mald noha* a
korigovaného stoje +

1. nacvik: ptfedniho a zadniho piilkroku na zemi

2. piivijeni a odvijeni chodidel v pfednim a zadnim pulkroku na zemi

3. vypady

4. vyskoky na obou DKK a nasledné na jedné DK

5. stoj na valcové tseci

Autoterapie: Pacientka poucena o jizd¢ na rotopedu na posilovani quadricepsu (vlastni

rotoped doma)

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v L koleni uvolnéna, svalova sila extenzorii L kolene stejna, nacvik
senzomotorické stimulace zvladnut

Subjektivni:bez obtiZi, bez inavy

5. terapie- 27.2. 09

VySetieni:

Objektivni: pfi chtzi Setii levou DK, otok zvétSen (objem kolene 51,5 cm), blokada
pately ve sméru kranio-kaudalnim i latero-lateralnim, zhorSeni kloubniho rozsahu do
extenze levého kolene (+5 stupiilt), flexe stejna

Subjektivni: Pacientka piichazi s bolesti v lateralni ¢asti kolene, ktera nastala pted tfemi
dny (7.3) po hyperextenzi kolenniho kloubu, bolest vystieluje doprostied kolene pod

patelu
Terapie:

Cil- odblokovani pately, uvolnéni svalii L kolenniho kloubu, uvolnéni flexe a posileni

extenzoru L kolenniho kloubu
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Provedeni

vitiva koupel

MT

mobilizace pately

PIR na uvolnéni flexe v L kolennim kloubu
Izometrické a izotonické cviky na extenzory L kolene

Senzomotorika: pro zhorSeni stavu vynechana

Autoterapie: opét doporuceno ledovani kolene

Vystupni vySetreni:

Objektivni-patela zmobilizovana, flexi se nepodafilo uvolnit, svalové sila extenzori L
kolene stejna

Subjektivni- pacientka citi stejnou bolest v koleni jako pted terapii, dale nepocituje

zadnou zménu

6. terapie- 9.3. 09

VySsetieni:

Objektivni: doslo ke zmirnéni otoku (objem kolene 51 c¢cm), pfitomna blokada v kranio-
kaudalnim sméru, extenze levého kolene zlepSena (0 stupnil), stale Setfi LDK pfi chiizi
Subjektivni: pacientka subjektivné pocituje zmirnéni bolesti v porovndni s posledni

terapii, zadné znamky pocitu ,,giving way* fenoménu

Terapie:
Cil: odblokovani pately v kranio- kaudalnim smeéru, uvolnéni flexe a posileni extenzori
L kolene

pokracovani v senzomotorice- uprava distalni ¢asti LDK , cviky na valcové tseci
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Provedeni:

Vitiva koupel

PIR na uvolnéni flexe v L koleni,

Izometrické a izotonické cviky na posileni quadricepsu LDK

Senzomotorika: protazeni svali nohy a mobilizace nohy, zopakovéani cviki z

pfedminulé terapie + variace na valcove useci- pulkroky, minidiepy atd.

Autoterapie: Pacientce doporuéena chiize na boso po kaminkach na ovlivnéni

plochonozi

Vystupni vySetieni:
Objektivni: patela je zmobilizovana, flexe v L koleni uvolnéna, svalova sila quadricepsu
nezménéna, zvladnuti senzomotorické stimulace bez vétSich obtizi

Subjektivni: pacientka se neciti unavena

7 terapie 18.3 09

VySsetieni:

Objektivni: otok zmirnén (50,5 cm), patela bez blokady, extenze kolene stejnd (0
stupniil), chlize pravidelna, jiz neSetii LDK, svalova sila flexort kolene zlepSena 5

Subjektivni: bez bolesti a dalSich subjektivnich obtizi
Treapie:

Cil: uvolnéni flexe a posileni extenzort L kolene

Senzomotorika- uprava distalni ¢asti LDK , cviky na valcové a kulové useci
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Provedeni:

vitiva koupel

PIR na uvolnéni flexe v L koleni,

Izometrické cviky na posileni quadricepsu LDK

Senzomotorika: protazeni svalti nohy + MT na nohu, cviky na valcové useci + dalsi

variace cvikt na kulové se¢i — postrky, pfenaseni vahy, vypady, minidiepy atd.

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v koleni uvolnéna, svalova sila quadricepsu zlepsena (5), zvladnuti
senzomotoriky

Subjektivni: subjektivné bez obtizi

8. terapie - 26.3. 09

VySetieni:

Objektivni: koleno jiz bez otoku (50 cm), svalova sila quadricepsu 5, patela bez
blokady, extenze 0 stupnid

Subjektivni: bez bolesti, subjektivnich potizi a bez ptfitomnosti pocitu ,,giving way*

fenoménu
Treapie:

Cil: uvolnéni flexe a posileni extenzora L kolene,

Senzomotorika- uprava distalni ¢asti LDK , cviky na labilnich plochach
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Provedeni:

vitiva koupel

PIR na uvolnéni flexe v L koleni,

Izometrické cviky na quadriceps LDK

Senzomotorika: MT a mobilizace nohy, cviky na valcové useci + kulové useci — diepy,

pfenaSeni vahy, néslapy, vypady, a chiize po tsecich

Autoterapie: Pacientka instruovana o senzomotorickém tréninku na useci (byla

zakoupena)

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v koleni uvolnéna, zvladnuti senzomotorického tréninku

Subjektivni: subjektivné bez obtizi

9. terapie- 6.4. 09

VySsetieni:

Objektivni: svalova sila quadricepsu 5, zlepSeni kloubniho rozsahu do extenze (-5
stupiill)

Subjektivni: neudava subjektivni potize, bez bolesti i pocitu ,,giving way* fenoménu
Terapie:

Cil: uvolnéni flexe L kolene, posileni extenzorti L kolene,

Senzomotorika- tprava distalni ¢asti LDK , senzomotoriky trénink
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Provedeni:

vitiva koupel

PIR na uvolnéni flexe v L koleni,
Izometrické cviky na quadriceps LDK

Senzomotorika: mobilizace a MT nohy, zopakovani dosavadnich cvikli na labilnich

plochach a chiize po usecich

Autoterapie: Pacientka opétovné poucena o posilovacich cvicich na quadriceps, jizdé
na rotopedu ¢i kole, a senzomotorické stimulaci na pevné podlozce i Useci (byla

zakoupena pacientkou)

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v koleni uvolnéna, zvladnuti senzomotorikého tréninku

Subjektivni: pacientka neni unavena

10. Terapie 14.4 09
Status present: Pacientka bez bolestivych potizi stejné tak bez pocitu fenoménu ,,

giving way"*

Kineziologicky rozbor:
Zezadu: Oboustranny pes planus, postaveni kotnikt a achilovy $lachy symetrické, Iytka

symetrickd, podkoleni ryhy symetrické, subglutedlni ryha sinister niz, SIPS symetricke,
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crista dexter vys, lopatky symetrické, ramena symetricka, hlava v symetrickém
postaveni

Zepiedu: postaveni nohou symetrické, kolena symetricka, SIAS dexter vys, hrudnik
symetricky, klicky symetrické

Z boku: Zlepseno predsunuté drzeni hlavy i anteflexni postaveni panve, stejné tak

hyperlordotické drzeni patete

Chiize:
Odviji plosku nohy, kolena ve valgéznim postaveni, vytaceni ky¢li do VR, krok

pravidelny, stejné dlouhy, chiize je stabilni

Neurologické vySe: Citi a patelarni reflex bez patologie

Antropometrie:
koleno: - PDK- 50 cm

- LDK-50 cm
quadriceps (10 cm nad patelou)- PDK- 57 cm
- LDK- 56,6 cm
Goniometrie:

FL: LDK: 100 stupiiti
PDK: 105 stupiti

EX: LDK: -5 stupni
PDK: -5 stupiiti

Svalovy test:

FL: LDK: 5
PDK: 5
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EX:LDK:5
PDK: 5

Kloubni vile:
patela-bez blokad
Fibula- bez blokad

Abduk¢ni a addukéndi test: negativni

Specialni testy:

Zasuvkovy test: predni a zadni: negativni
Lachman a obracny lachman: negativni
Pivot shift: negativni

Mc murray: do ZR pozitivni

Apley: negativni

Patela: ballotement: negativni

Halvni cile terapie:

- doslo k odstranéni otoku levého kolene

- objemu quadricepsu levé DK byl zvétSen o 6 mm

- extenze v koleni optimalizovana, flexe zlepSena o 5° (105 °)
- doSlo k odstranéni pocitu ,,giving way*

- bolest v lateralni $térbiné odstranéna

- spravny stereotyp chtize zvlada Iépe
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4.2 Druha kazuistika

Diagnoéza: Chronicka instabilita levého kolenniho kloubu po distorzi kolene

Anamnéza:

OA: L.D

Pohlavi: Zena

Roc¢nik: 1988

Vyska: 169 cm

Viéha: 60 kg

Lateralita- pravak

Operace- operace levé patelarni chrupavky (2007), ATS levého kolene pro podezieni na
poranéni menisku (2008)

Jind onemocnéni/ urazy- ne

Alergie- travy, seno

Uzivané Iéky — antikoncepce, Xyzal (alergie)

PA — studentka vysoké Skoly

Sportovni aktivity — 13 let hraje tenis, nyni 6x tydné trénink + ostatni sporty rekreacné

SA —bydli v panelovém domég, 2. patro — chodi pésky

NO: — fijnu roku 2008 provedena ATS levého kolene pro podezieni na 1ézi medialniho
menisku (nebylo potvrzeno). PotiZze zaCala mit pfi zdpase v tenise, pii ndhlém pocitu
silné tupé bolesti v medialni $térbiné levého kolene (20.10. 08)

- dochazi na rehabilitaci od 4. 11.

Status present: pocituje bolest nad patelou a v medialni stérbiné levého kolene

- pfi chiizi do schodl i ze schodlii mé bolestivé potiZe, v ndvaznosti na zatézi pocit'uje

nekdy bolest v medidlni Stérbiné
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Kineziologicky rozbor:

zezadu - podélné plochonozi dexter i sinister, kotniky a achilovy $lachy symetrické,
lytka symetricka, leva glutealni ryha delsi, SIPS symetrické, skoliotické zakfiveni v Th-
L ptechodu s konvexem dexter a gibus dexter, lopatky symetrické, ramena symetricka
Zepiedu: nohy symetrické, pfitomnost jizev po ATS na levém koleni, bez otoku levého
kolene, SIAS dexter vys

Zboku: levé koleno v semiflexi, antefixe panve, hlava v predsunutém drzeni

Chiize:
Neodviji celé plosky, kycle ve VR, kolena ve valgéznim postaveni, elevace panve

vpravo, krok pravidelny a stejn¢ dlouhy, chtize stabilni

Neurologické vySetient:

Patelarni reflex a Citi bez patologie

Goniometrie:
FL: LDK: 110 stupiii
PDK : 120 stupiii

EX: LDK: O stupnu
PDK: O stupiiti

Svalovy test:
FL: LDK 5

PDK 5

EX: LDK 4+
PDK 5
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Kloubni viile:

Fibula — bez blokad

Patela — bez blokad

Abdukéni a addukeni test (Otevirani laterani a medidlni Stérbiny): pozitivni addukéni

test

Specialni testy:

Vysetieni pfedni a zadni zasuvky: negativni

Lachman test a Obraceny Lachman: negativni

Pivot shift: negativni

Mc Murray: pozitivni (bolest pfi vySetfeni medialni Stérbiny)

Apley: pozitivni vySetieni medialniho menisku (bolest pii kompresy do VR)

Patela: ballotement: negativni

Hlavni cile terapie:

- odstranit pocit ,,giving way* fenoménu

- zmirnit popfipadé odstranit bolest v medialni §térbin€ a nad patelou
- zveétSit kloubni rozsah v levém kolennim kloubu

- nauéit spravny sed, stoj a stereotyp chiize

1. Terapie, 15.1. 09
VySetieni:
Objektivni: viz kineziologicky rozbor
Subjektivni: pocituje bolest nad patelou a v medialni Stérbin¢ levého kolene, bolest

nevystielujici, ma pocit ,,giving way* fenoménu
Terapie:

Cil: zvyseni rozsahu flexe v levém koleni, posileni L quadricepsu

Senzomotorika: upraveni distalni ¢asti LDK a nacvik ,,malé nohy*
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Provedeni:
MT na extenzory L kolene
PIR na uvolnéni flexe v koleni (dle Lewita)
Izometrické cviky na quadriceps LDK (viz ptiloha)
Senzomotorika - protazeni svalii nohy a mobilizace nohy
nacvik ,,malé nohy* : vsedé-  pasivné

- aktivné s dopomoci

- aktivné

Autoterapie: pacientka poucena o izometrickém posilovani extenzori kolene na doma

Vystupni vysetieni:
Objektivni.: zvétseni rozsahu flexe v L koleni, svalova sila quadricepsu stejna, zvladnuti
nacviku ,, malé nohy*

Subjektivni: pacientka neciti inavu ani bolest

23.1 — pro nemoc pacientky terapie zruSena

2. terapie - 30.1. 09
VySetieni:
Objektivni: viz 1. terapie

Subjektivni: bez pocitu ,, giving way* fenoménu, dale viz 1. terapie

Terapie:
Cil: uvolnéni flexe v levém koleni, posilovani L quadricepsu, poucit o spravném sedu, stoji a
stereotypu chlize

Senzomotorika: upraveni distalni ¢asti LDK a nacvik ,,malé nohy* a korigovaného stoje
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Provedeni:

PIR na uvolnéni flexe v L koleni

Izometrické cviky + izotonické cviky proti odporu na quadriceps

Slovni pouceni a nasledna kontrola spravného sedu, stoje, chiize

Senzomotorika - protazeni svalii nohy a mobilizace nohy

nacvik 1. ,,malé nohy* :- v sedé- pacientka si tla¢i rukou ze shora na koleno
- ve stoje - naklon dopiedu

2. korigovany stoj na obou DKK

3. korigovany stoj na pravé DK, levé DK

Autoterapie: Instrukce nacviku ,,malé nohy* a ,, korigovaného stoje*

Vystupni vySetieni:
Objektivni.: flexe v koleni uvolnéna, svalova sila L quadricepsu stejna, provedeni a zvladnuti
senzomotorického tréninku a spravného nacviku sedu, stoje a stereotypu chiize

Subjektivni: pacientka se neciti unavena, terapie prob¢hla bez potizi

3. terapie - 4.2. 09

VySsetieni:

Objektivni: viz 1. terapie

Subjektivni: bez pocitu ,,giving way“ fenoménu, citi bolest v medidlni §térbiné a nad

patelou

Terapie:
Cil: zvysit flexi v L koleni , posilovani L quadricepsu
Senzomotorika: upraveni distalni ¢asti LDK, pokrac¢ovani v senzomotorickém tréninku

na zemi

53



Provedeni :

PIR na uvolnéni flexe v L koleni

Zopakovani cviki na posileni L quadricepsu
Senzomotorika: MT na nohy a mobilizace nohy
- cviceni ve stoji na obou DKK

- cviCeni ve stoji na jedné DK

- nacvik predniho a zadniho pllkroku na zemi

- nacvik pfivyjeni a odvijeni chodidel v pfednim a zadnim piilkroku na zemi

Autoterapie: Poucena o senzomotorickém tréninku na pevné podlozce

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v koleni uvolnéna, svalova sila quadricepsu stejna, nacvik
senzomotorické stimulace zvladnut

Subjektivni: pacientka se citi unavena

4. terapie, 11.2. 09
VySetieni:
Objektivni: provede plnou flexi v L koleni

Subjektivni: dnes bez bolesti, bez pocitu ,,giving way* fenoménu a dalSich obtizi

Terapie:
Cil: posileni L quadricepsu

Senzomotorika: upraveni distalni ¢asti LDK, cviky na labilni plose

Provedeni:
Izometrické cviky + jizda na rotopedu na posileni L quadricepsu
Senzomotorika: MT nohy a mobilizace nohy

zopakovani vSech cvikli na zemi +
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- vypady
- vyskoky na obou DKK a nésledné na jedné DK

- stoj na valcové tseéi s riznymi variacemi- pulkroky, vypady

Autoterapie: Pfidana instrukce o izotonickém posilovani quadricepsu

Vystupni vySetieni:
Objektivni: svalova sila quadricepsu stejna, provedeni a zvladdnuti senzomotorické
stimulace

Subjektivni: pacientka neni unavena, terapie prob&hla bez potizi

5. terapie, 27. unora 09 (pacientka 2 tydny na tenisovém turnaji)

Vysetieni:

Objektivni: neprovede plnou flexi v LDK (110 stupni)

Subjektivni: po dobu pobytu na turnaji potize s bolesti L kolene v medialni $térbing,

nyni bez bolesti, opét pfitomen pocit ,,giving way* fenoménu

Terapie:
Cil- uvolnéni flexe v koleni, posilovani quadricepsu
Senzomotorika: upraveni distalni ¢asti LDK, zopakovani stoje na valcové useci + cviky

na ,,CoCce
Provedeni:

PIR na uvolnéni flexe v koleni

Izomeztrické cviky na posileni quadricepsu + jizda na rotopedu
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Senzomotorika — MT a mobilizace nohy, zopakovani vSech variaci na valcové tseci,

nacvik stoje na ,,cocce + riizné druhy cvikl

Vystupni vySetieni:
Objektivni: flexe v koleni uvolnéna, svalova sila quadricepsu stejnd, provedeni a
zvladnuti senzomotorické stimulace

Subjektivné: bez subjektivnich obtiZi pacientky

6. terapie- 6.3 09
Vysetreni:
Objektivni: pacientka opét provede plnou flexi

Subjektivni: dnes bez bolesti, bez obtizi, bez fenoménu ,, giving way*

Terapie:
Cil- posileni L quadricepsu — izometrické cviky, izotonické cviky proti odporu

Senzomotoricka stimulace: upraveni distalni ¢asti LDK, senzomotoricky trénink

Provedeni:

Cviky na posileni L quadricepsu

Senzomotorika: protazeni svalti nohy a mobilizace nohy,

— zopakovani vSech variaci na valcové useci a na ,,Co¢ce* — postrky, pulkroky, vypady

atd.
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Autoterapie: Pacientce doporucena chiize po kaminkach na ovlivnéni plochonozi

Vystupni vySetieni:
Objektivni: svalova sila quadricepsu zlepSena (5), zvladnuti senzomotorické stimulace

Subjektivni: terapie probehla bez potizi, pacientka neni unavena

7. terapie — 13.3. 09
Vysetieni:
Objektivni: provede plnou flexi, svalova sila quadricepsu (5)

Subjektivni: bez bolesti a pocitu fenoménu ,,giving way*

Terapie:
Cil: Senzomotorika: uprava distalni c¢asti LDK, rtuzné variace cvikli na labilnich

plochach

Provedeni: - Senzomotorika: MT a mobilizace nohy
— zopakovani cvikli na valcové Useci a na ,,Cocce” - diepy, vypady, naslapy vpred a

vzad, nacvik stoje na kulové tseci

Autoterapie: Pacientka poucena o jizd¢ na kole- na dalsi posilovani quadricepsu
Vystupni vySetieni:

Objektivni: provedeni a zvladnuti senzomotorického tréninku

Subjektivni: pacientka bez tnavy
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8. terapie- 20.3. 09

VySsetieni:

Objektivni: viz predesla terapie

Subjektivni: opét pocituje bolest v medidlni §térbin¢ levého kolene, nema pocit ,,giving

way* fenoménu

Terpie:
Cil: Senzomotorika: uprava distalni ¢asti LDK, pokra¢ovani ve stoji a cvicich na

labilnich plochach + nové variace

Provedeni:
Senzomotorika — MT a mobilizace nohy, cviky na valcové useci, ,,Cocce” a kulové

useci, chlize po usecich

Vystupni vySetieni:
Objektivni: zvladnuti cvikd ve vSech variacich a nasledné i chiize po usec¢ich

Subjektivni: terapie probehla bez problémil, pacientka se citi bez potizi

9. terapie- 27. 3. 09
VySsetieni:

Objektivni: provede plnou flexi, svalova sila quadricepsu 5

58



Subjektivni: stale citi bolest v medialni Stérbin¢ levého kolene, ale bez pocitu fenoménu

»glving way*

Terapie:
Cil: Senzomotorika: tuprava distalni casti LDK, pokracovani v senzomotorickém

tréninku

Provedeni:
Senzomotorika: protazeni svalii nohy a MT nohy, cviky na valcové a kulové tiseci a na

»cocce,chiize po Gisedich a nacvik stoje na fittru- postrky

Autoterapie: Pacientka opét instruovana o spravném provadéni izometrickych a
izotonickych cvikd, o jizd¢ na kole a provadéni senzomotorického tréninku alespon na

pevné podlozce

Vystupni vySetieni:
Objektvni: zvladnuti senzomotorického tréninku

Subjektivni: Pacientka nepocituje unavu

10. terapie- 6.4. 09

Status present: Momentéaln¢ nepocit'uje bolest ani nema pocit ,,giving way* fenoménu

- neudava bolestivé potize pii chlizi do schodl ani ze schodli

Kineziologicky rozbor:

zezadu- oboustranné podélné plochonozi, kotniky a achilovy $lachy symetrické, 1ytka
symetricka, leva glutealni ryha delsi, SIPS symetrické, skoliotické zakiiveni v Th-L
prechodu s konvexem dexter a gibus dexter, lopatky symetrické, ramena symetricka

Zepredu: nohy symetrické, pfitomnost jizev po ATS na levém koleni, SIAS dexter vys
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Zboku: anteflexe panve je méné vyraznéj$i, drzeni hlavy fyziologické

Chuze
Doslo ke zlepseni odvijeni plosky, symetrické postaveni kycli i kolenou, elevace panve

vpravo, krok pravidelny a stejn¢ dlouhy, chlize stabilni

Neurologické vySetieni:

Citi a patelarni reflex bez patologie

Goniometrie:
FL: LDK: 120 stupnt
PDK : 120 stupiii

EX: LDK: 0 stupit
PDK: O stupiiti

Svalovy test:
FL: LDK 5
PDK 5

EX: LDK 5
PDK 5

Kloubni viile:

Fibula — bez blokad

Patela — bez blokad

Abdukeni a addukeni test (Otevirani lateralni a medialni §térbiny): pozitivni addukéni

test
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Specialni testy:

Vysetteni pfedni a zadni zasuvky: negativni

Lachman test a Obraceny Lachman: negativni

Pivot shift: negativni

Mc Murray: negativni

Apley: pozitivni vySetieni medialniho menisku (bolest pii kompresi ve VR)

Patela: ballotement: negativni

SpInéni halvnich cili:-
o y . <
- pocit ,,giving way* fenoménu odstranén
- zvétSeni kloubniho rozsahu v levém kolennim kloubu
- bolestivé potize zavisi na sportovni zatézi, nyni bez bolesti

- Iépe zvlada stereotyp chiize

4.3 Zakladni informace vztahujici se ke kazuistikam:
Prvni kazuistika

Diagndza pacientky J.M je: stav po distorzi a hemartrosu levého kolene. S touto
pacientkou probihalo vySetfovani od 24.1. do 15.4, to znamena cca 3 mésice. V prub¢hu
téchto ti1 mésicii se uskutecnilo 10 terapii.

Hlavnimi objektivnimi problémy pacientky byly: Nedostatecny kloubni rozsah —
do extenze (0) i do flexe (100), snizen4 svalova sila extenzort i flexort (4), Spatny
stereotyp chtize, ale také otok kolene a blokada pately. Subjektivni potize byly: bolest
Vv laterélni Stérbiné pii delSim stani ¢i chiizi (nad 20 minut) a pfi plné extenzi kolene, a
pocit ,,giving way* fenoménu.

JelikozZ stav této pacientky byl zpocatku horsi neZ u pacientky L.D, provadély
jsme mimo senzomotorické stimulace, izometrickych a izotonickych cviki na posileni
quadricepsu a PIR na uvolnéni flexe v levém koleni, také mobilizaci pately a byla
aplikovana vifiva koupel. Senzomotorickym tréninkem jsme zacali jako u pacientky

L.D vprvni terapii, avSak u paté terapie byl pro zhorSeni stavu pacientky vynechan
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Blokada pately byla odstranéna ve ctvrté terapii, vSak pti paté terapii (10.3), pred
niz byl stav pacientky pro hyperextenzi v koleni zna¢n¢ zhorSen(7.3.) , se blokada opét
objevila. Stejn¢ tak otok po piedchozim zmirnéni jsem v paté terapii vysetiila jako
zvétseny. Blokada pately byla uplné odstranéna v Sesté terapii a otok nebyl pritomen
V sedmé terapii.

Rozsah levého kolenniho kloubu do extenze byl taktéz vySetfen jako zhorSeny
V paté terapii a plnou extenzi pacientka provedla v devaté terapii. Svalova sila flexori
byla srovnatelna s pravym kolenem (5) v sedmé terapii, a extenzoru (5) v osmé terapii.
Objem quadricepsu byl pii posledni terapii o 6 mm vétsi nez pti prvni, a do plné flexe
chybi 5 stupna (105°). Pacientka stale nezvlada zcela spravny stereotyp chuize.

Ze subjektivniho pohledu pfestala pacientka pocitovat bolest v lateralni Stérbiné
levého kolene pii sedmé terapii a stejné tak se od sedmé terapie nevyskytl pocit ,, giving
way* fenoménu.

Ze specialnich testd byl pouze Mc Murray do ZR pozitivni.

Druha kazuistika

Diagnoza pacientky L.D zni: Chronicka instabilita levého kolenniho kloubu po
distorzi kolene. U této pacientky probihala terapie od 15. 1. do 6.4. , stejné jako u prvni
pacientky cca 3 mésice. Stejné tak prob&hlo 10 terapii.

Krom senzomotorické stimulace, jsem se v terapii vénovala izometrickym a
izotonickym cvikim proti odporu a jizdé na rotopedu na posilovani extenzorového
aparatu levého kolene, dale PIR na uvolnéni flexe v koleni, nacviku spravného sedu,
stoje a stereotypu chiize. Se senzomotorikou jsme zacaly od prvni terapie nacvikem ,,
malé nohy*“ a pokracovali pfes korigovany stoj po rizné variace cvikd na labilnich
plochéach az do posledni terapie.

Hlavni objektivni problémy této pacientky byly: Nelplnd flexe a snizena
svalova sila extenzorti (+4) levého kolene a Spatny stereotyp chlize. Subjektivni
problémy byly: Pocit bolesti v medidlni S$térbiné kolene a nad patelou levého kolene,

pocit fenoménu ,,giving way*. Také byly u této pacientky pozitivni testy Apley a Mc
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Murray (specialni testy na poSkozeni meniskll) a adduk¢ni test (vySetfovani kloubni
vule) taktéz v levém koleni.

Po objektivni strance se stav pacientky vyvijel takto: Ve Ctvrté terapii pacientka
dokazala provést plnou flexi (120 °). V paté terapii (27.2) vsak doslo ke zhorseni flexe
(110°) poté, co se pacientka vratila ze Ctrnactidenniho tenisového turnaje. OvSem
sila quadricepsu (5). Od Sesté terapie byla pacientka jiz bez objektivnich potizi.

Subjektivni stav pacientky se ménil v zavislosti na sportovni zatézi. Co se tyka
pocitu fenoménu ,,giving way* nebyl ptitomen jiz od druhé terapie, avsak v paté terapii
(po tenisovém turnaji) se opét objevil. Od Sesté terapie az do konce jiz pacientka neméla
pocit toho fenoménu. Bolestivost nad patelou se piestala prakticky vyskytovat jiz od
tieti terapie, ovSem bolest v medialni S$térbin¢ byla nestala. Pti posledni terapii
pacientka bolest v medialni $térbin¢ neudavala.

Co se tyce specialnich vysetfovacich testll na menisky, pozitivni ziistal Apley a
vySetfeni medidlni kloubni S$térbiny (addukéni test). Také stereotyp chiize nebyl

provadén stale spravné.

63



5. DISKUZE

Cilem mé bakalaiské prace bylo zjistit, zda v€asnym a vhodnym terapeutickym
zédsahem lze zabranit vzniku akutnich problém u chronicky instabilnich kolen,
popiipadé, lIze- 1i zabranit opakovani akutniho problému po jiz prob&éhlém traumatu s
pokracujicimi problémy nestability. Na zakladé ziskanych poznatkli mohu fici, Ze
vyzkumné otazky, které jsem si polozila, byly spln€ny, az na bolest v medialni Stérbin¢
levého kolene pacientky L.D., kterou pacientka pocit'uje v zavislosti na sportovni zatézi.

Také musime vzit v ivahu, ze 10 terapii u chronickych problému neni ptilis.

Diagnodza pacientky L. D. byla: Chronicka instabilita levého kolenniho kloubu
po distorzi kolene.

Z jejich stavajicich potizi bylo vyvozeno a urceno nékolik vyzkumnych otazek:
Zda bude odstranéna ¢i zmirnéna bolest v medidlni $térbiné¢ a nad patelou levého
kolene, zda bude odstranén pocit fenoménu ,,giving way*, zvétSen kloubni rozsah
(flexe) v levém koleni a zda se nauci pacientka spravnému stereotypu chiize. Jelikoz
m¢éla lehce oslaben quadriceps (+4), stanovila jsem si posileni quadricepsu jako dil¢i cil
terapie.

Mizeme fici, ze stav pacientky L. D se po subjektivni strdnce z vétsi Casti
zlepsil. Z kazuistiky vypliva, Ze bolest pocit'uje v zavislosti na sportovni zatézi, ale
pocit fenoménu ,,giving way* se jiz nevyskytuje. Pfi nésledujicich terapiich bych se
snazila dale bolest odstranovat. Véle (26) ve své citaci popisuje, ze pii bolesti kolenniho
kloubu nejdiive ochabuje m. quadriceps femoris. Rozsah kolenniho kloubu do flexe je
optimalizovan a je stejny jako u pravé dolni koncetiny. Sila quadricepsu byla také
zvySena na stupen 5.

Diagnoza pacientky J. M. znéla: stav po distorzi a hemartrosu levého kolene.

U této pacientky jsem stanovila nasledujici vyzkumné otdzky: Zda bude odstranén otok
levého kolene, zvétSen objem levého quadricepsu, zvysen kloubni rozsah (extenze i
flexe), zlepsena svalova sila (extenzorl i flexort) v levém koleni a bude-li zvladat
spravny stereotyp chlize. Dale, zda bude zmirnéna ¢i odstranéna bolest a pocit ,,giving

way* fenoménu v levém koleni. Dil¢im cilem bylo také odstranit blokadu pately.
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Shrneme- 1i vysledny stav pacientky J.M, zjistime, Ze byl v pribéhu 3 mésict
znacn¢ zlepsSen. Blokada pately byla odstranéna a otok jiz neni piitomen. Svalova sila
extenzori i flexorti levého kolene je srovnatelna s kolenem pravym. Skolnikova (25)
uvadi, ze dynamicka stabilizace je velmi diilezita, a bez ni dochazi k pietizeni statickych
stabilizatorti. Rozsah do extenze je plny a flexe levého kolene se zlepSila o 5 stupn.
Objem quadricepsu je zvétSen o 6 mm a predpokladam jeho dalsi zvétSeni, coz je
myslim si velmi dilezité, jelikoz hypotrofie quadricpesu jak wuvadi Kozdk
Vv Rehabilitacii (25) mize byt pfi¢inou jak podklesavani kolene pii chuzi, tak bolesti
Vv disledku netimérnych narokii na vazivovy aparat.

Subjektivni pocit pacientky je také o mnoho lepsi. Bolest z lateralni Stérbiny 1
pocit fenoménu ,, giving way“ vymizely. Vzhledem Kk pravidelnému dochazeni
pacientky na terapie, pfimétené sportovni zatézi a provadeéni autoterapii, predpokladam

1 dalsi jeji zlepSovani.

Stereotyp chiize se u obou pacientek zlepsil, i kdyz stale nebyl bez chyb.
Nicméné musime brat v tivahu, Ze jde 0 dlouhodobé¢ fixovany chybny stereotyp, ktery
nelze v kratkém ¢asovém tseku zcela ovlivnit.

Janda (8) uvadi, Ze je bézné, ze jednou vypracovany stereotyp kroku nelze
zmeénit, a jeho individualita je zachovéna po cely Zivot.

Pfi vystupnim kineziologickém rozboru jsem také vySetfila uréité pozitivni
zmeny oproti vstupnimu vySetfovani. Napiiklad krom zlepSeni pfedsunutého drzeni
hlavy bylo také u obou pacientek zlepSeno anteverzni postaveni panve. Je- li dle Jandy
(8) postaveni panve spravné, pak lze vice méné ocekavat, ze svalovy i cely hybny
systém bude mit spravnou funkci. Stejné tak lze predpokladat, ze centralné- nervové
mechanismy budou v potadku.

Z uvedenych vysledkli jsem vyvodila, ze senzomotoricka stimulace je velmi
podstatnou souc¢ésti tréninku chronickych instabilit kolene a proto bylo probandim
doporuceno zakoupeni labilni plochy na doma a pokraovani v tréninku. Podle Mayera
16) dochazi pii kazdém naruSeni mékkych tkani ke zménam propriocepce, ktera vede

k porucham koordinace, naruseni vzorct aktivace a rychlost kontrakce. Janda a Vavrova
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(11) uvadeji, Zze senzomotoricka stabilizace v tomto ohledu mize v mnohém piispét-
napt. 1 tydenni nacvik chlze v balan¢nich sandalech urychluje schopnost svalu
dosahnout maximalni kontrakce pfiblizné 2x.

Dale byla obéma pacientkaim doporucena piiméfena sportovni zatéz a dalsi
posilovani qudricepsu pomoci posilovacich cvikil, jizd¢ na kole ¢i rotopedu, jelikoz dle
Véleho ma m. quadriceps, hlavné vastus medialis rychlé sklony k hypotrofii, avsak je

dalezitym stabilizatorem.

Musime také vzit v potaz, Ze u chronickych problémi nedochazi k tak

b144

razantnimu zlepSovani béhem 2-3 mésict, ale je to spise ,,beh na dlouhou trat™, a tudiz
bych doporucovala dals$i dochdzeni na rehabilitaci, popt. po dikladné instrukci
pacientek pro autoterapii, doporucit dochazeni na pravidelné kontroly na fyzioterapii, v
urcitych ¢asovych odstupech. Ditmar (3) ve své citaci piSe, ze o operacni 16¢bé
uvazujeme nejdiive, po 3 mésicich netispésné rehabilitace, kdy nedoslo ke zmenseni
obtizi. U obou probandu se v§ak potvrdilo zlepSeni obtiZi, a to jak subjektivnich, tak
objektivnich.

Z vysledkl mé terapeutické prace vypliva, ze v€asnym a vhodnym odbornym

zasahem lze predejit akutnim problémim, tudiZ 1 operacni 1éCbe.
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6. ZAVER

Prace mi byla velkym piinosem jak pro ziskani teoretickych poznatkd, tak
praktickych zkuSenosti a organizace prace. S obéma pacientkami se mi spolupracovalo
dobfe a to mi, myslim si, velmi usnadiovalo praci. Diilezité¢ bylo, aby byl program pro
pacientky pestry, aby je terapie bavily. V zavéreéné terapii bylo zjevné zlepSeni
subjektivniho i objektivniho stavu obou pacientek, a pokud by pacientky
nerehabilitovali, jejich stav by se zifejmé nezlepsil, respektive ne do takové miry.

Jsem také presvédCend, ze senzomotorické stimulace je v piipadech nestabilnich
Kloubti vybornou volbou terapie, ov§em je tieba dodrzovat jeji zasady, které jsou vyse
uvedené. Je také ziejmé, Ze musi byt dopliiovana o jiné prvky dle konkrétniho stavu
pacientky, jako izometrické a izotonické posilovaci cviky, PIR, mé&kké techniky,
vodolécbu atd. Navic byla pacientkdm doporucena jizda na kole ¢i rotopedu,

dlouhodobé;jsi posilovani svali DKK a celkova pfiméfena télesna (sportovni) zatéz.

Pacientka L. D chce stale zlstat u zavodniho sportovani, proto bude diilezité,
aby jeji stav byl priibézné kontrolovan, pacientka J. M. sportuje pouze rekreacné, ale

urcité 1 tady je nutné stav nadéle sledovat.
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8. KLICOVA SLOVA

Kolenni kloub
,,Mé&kké koleno*
Chronicka instabilita

Senzomotoricka stimulace
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Seznam pouzitych zkratek
ATS- artroskopie

CNS- centralni nervovéa soustava
DK- dolni kon¢etina

DKK- dolni koncetiny

EX- extenze

FL- flexe

L- levé (¥)

LDK- levéa dolni kon¢etina

LCA- ligamentum cruciatum anterior
LCL- ligamentum colltarale laterale
LCM- ligamentum collaterale mediale
LCP- ligamentum cruciatum posteriori
MT- mékké techniky

NO- nynéjsi onemocnéni

OA- osobni anamnéza

PA- pracovni anamnéza

PDK- prava dolni koncetina

PIR- postizometricka relaxace

SA- socialni anamnéza

SIAS- spina iliaca anterior superior
SIPS- spina iliaca posterior superior
VR- vnitini rotace

ZR- zevni rotace



atd.- a tak dale

Lp- lumbalni patet
Th-L- thoracolumbalni
m.- musculus

mm.- musculi

napf.- naptiklad

popf.- poptipadé

73



PRILOHY

Kolenni kloub v extenzi a ve flexi

Knee In ExXtension Knee In Flexion

ZkiizZené vazy
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Souhlas

VySetfovand  0S0ba..........cccvveeveieeeiiieeeiieeeiee e , timto souhlasi, Ze
studentka /S.K. / ZSF JCU v Ceskych Budé&jovicich, miize pouzivat v priibdhu vyzkumu
své bakalafské prace zdravotnickou dokumentaci a téz pouzit fotografickou

dokumentaci, ktera byla zhotovena v pribéhu vyzkumu.

Podpis vySetfované o0SODY ......coeiiiiiiiiiii e Podpis

Zakonného ZaStUPCE.......cviiiiiii e

Toto je pouze vzorovy souhlas.Vyplnény souhlas je uloZzen u vedouciho prace Mgr.

Aleny Binové a je pfistupny k nahlédnuti (kviili anonymité pacienti).
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Ukazky cviki:
Izometrické posilovaci cviky na m. quadricpes

Leh na zddech: 1. Kontrakce m. quadriceps cca na 6 sekund, 2 sekundy relaxace
2. Tlak kolene do podlozky s vydrzi 5 sekund

3. Pritahnout $picky a vydrz 5 sekund

4. Zvedani natazené DK cca 15 cm nad podlozku a vydrz

Sed na zidly: 1. Tla¢it DKK proti zdi do extenze kolene

Stoj: pacient opien o pevnou podlozku (stil) a tlaéi DKK do zemé (koleno
dozadu)

Izotonické cviky

Leh na zddech: 1. Zvedani DK do flexe a abdukce v ky¢li s odporem kladenym nad
koleno (koleno v extenzi)

2. Koleno podlozeno overballem — zvedani bérce do extenze kolene v neutrdlni rotaci,
V zevni rotaci, vnitini rotaci

3. Zvednout pokréené DKK v ky¢li i koleni — ,,jizda na kole*
Leh na brise: Zvedani natazené DK do extenze kycle

Sed: pacient zveda bérec, odpor kladen na bérec (18)
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