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Souhrn: Pfedmétem bakalarské prace je problematika patellofemoralniho syndromu a jeho

terapie mekkymi, mobilizaénimi technikami. Objasnény jsou pfi¢iny vzniku, mozné

dasledky a dals$i poznatky souvisejici s patellofemoralnim syndromem. Sledovana je

skupina cyklistli a skupina sportovcl nejezdicich na kole s jiz zminénym syndromem,

ktery je diagnostikovan Zohlenovym znamenim. Pomoci tohoto znameni je pfic¢ina

patellofemoralniho syndromu konkretizovana na malpozi¢ni postaveni patelly. To je v této

praci feseno eliminaci reflexnich zmén v podobé trigger pointi. Terapie je zaloZena

na aplikaci mékkych, mobilizacnich technik, z nichZ je vyuZito protazeni kiize, podkozi,

fascii, ischemické komprese, postizometrické relaxace a antigravita¢ni relaxace. Pomoci

algometru je vyhodnocena Uc¢innost vybranych metod mékkych, mobiliza¢nich technik

snizujici drazdivosti trigger pointil, které se nejcastéji u skupiny cyklist i skupiny na kole

nejezdicich vyskytuji ve vastus lateralis. U vSech cyklisth podrobenych testovani

patellofemoralniho syndromu Zohlenovym znamenim je pozorovana pozitivita zkousky.

Za nejfrekventovanéj$i hypotetickou pficinu patellofemoralniho syndromu vyplyvajici

z prace je povaZovano plochonozi.
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Summary: The subject of this bachelor’s work is the issue of the patellofemoral syndrome

and its therapy by the Soft tissue and relaxation techniques. In the work there are illustrated

some causes, possible consequences and further findings connected with the patellofemoral

syndrome. The study includes observation of a group of cyclists and a group of athletes

who do not ride a bike with the mentioned syndrome which is diagnosed by Zohlen's sign.

With the help of this sign, the cause of the patellofemoral syndrome is concretized

to the patellar malalignment. This problem is solved by elimination of the reflex changes

in the form of trigger points. The therapy is based on the application of the Soft tissue

and relaxation techniques from which stretching of the skin, hypodermis, fascias, ischemic

compression, postisometric relaxation and antigravitated relaxation are used. With the help

of the algometer, the effect of the Soft tissue and relaxation techniques reducing irritation

of the trigger points is analysed. The trigger points are the most frequently located

in vastus lateralis in the group of cyclists and the group of athletes. All tested cyclists

on the patellofemoral syndrome had a positive result of the Zohlen’s sign. A flatfoot

resulted as the most frequent hypothetic cause of the patellofemoral syndrome.
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Uvod

Patellofemorélni syndrom je diagnostikovéan jako bolest pfedniho kolene, ktera je
jedna z nejbéznéjsich muskuloskeletalnich poruch. (Sanchis-Alfonso, 2006) Je castym
problémem jak u sportujicich, tak obecné u populace obzvlasté pti opakovaném zatézovani
dolnich koncetin. (Dehaven, Dolan, Mayer, 1979) Nicméné i pies vysokou incidenci
a hojnost klinickych a zdkladnich védeckych vyzkumi tato patogeneze je stalou zahadou
(¢ernd dira ortopedie). Nescetné 1éCivé rezimy, které existuji, zvyraziuji nedostatek
poznatkil sledované etiologie bolesti. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010)

Jako jedina cesta predchazeni operacim je znalost patogeneze, aby bylo mozné urcit
spravnou konzervativni terapii. Diagnostické chyby, které mohou vést ke zbytecnym
zakroklim, jsou relativné casté utohoto stavu. (Sanchis-Alfonso, 2006) Ve spojitosti
s timto problémem se Tapper a Hoover v roce 1969 obavali, ze vice jak u20 % Zen,
které mély problémy po oteviené meniskektomii, byla zjiSténa patellofemoralni patologie.
(Tapper, Hoover, 1969) Selhani bylo zfejm¢ vysledkem chybné diagnézy, nasledkem pak
dochézelo k chybné indikovanym operacim. Vincente Sanchis - Alfonso pfiznal, Ze 11 %
pacienti proslo zbytecnou artroskopickou operaci. Symptomy pacientli byly vzdalené
a nasledné se jim jen piihorsilo. (Sanchis-Alfonso, 2006)

Dftive byla chondromalacie chybné uZivana jako vSeobecna diagnéza bolesti piedni
oblasti kolene. AvSak tento termin by nemél byt uZivin jako synonymum
u patellofemoralni bolesti, nebot” ¢asto byva kloubni chrupavka patelly i femoralni trochlea
v potadku a bolest vychdzi z husté¢ inervovaného peripatellarniho retinakula nebo
synovialni membrany. Patellofemoralni syndrom byva castou komplikaci a nejbéznégjsi
obtizi po rekonstrukcich pfednich zkfizenych vazl. Incidence po rekonstrukcich B-PT-B
Stépem dosahuje od 4 % do 40 %. (Brotzman, Wilk, 2003; Fu a dalsi, 2000)

Jeden z poslednich vyzkumi souvisejici s problematikou patellofemoralniho
syndromu se zabyva patellofemoralni bolesti a referuje, Zze na zadklad¢ spravné urcené
diagnozy lze 1éCbou snizit bolest a zlepSit funkci kloubu, které dovoluji pacientovi udrzet
aktivni Zivotni styl. (Crossley, Callaghan, van Linschoten, 2016)

Dalsi vyzkum se tyka efektu rGznych technik v rehabilitaci na symptomy
a pusobeni sil u patellofermoralniho bolestivého syndromu. Vystupem této prace bylo
snizeni bolesti a zlepSeni funkce u bézct. Nicméné zadné vyrazné vysledky sily v oblasti

dolnich koncetin nebyly pozorovany. (Esculier, Bouyer, Roy, 2016)
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Problematika patellofemoralniho syndromu se tyké také velmi frekventované praveé
lidi casto jezdicich na kole. ,,Jizda na kole ¢i bicyklovéem trénazéru (rotopedu) se
pro nekteré stala témer synonymem rehabilitace.“ (Stacho, Krobot, Tomsova, 2012,
str. 61) I kdyz by se dalo uvazovat o tom, ze klouby nejsou zatézovany, byvaji zde
vyrazné silové momenty, které se projevuji hlavné v oblasti patellofemoralniho kloubu,
amohou tak vést k pfetizeni anaslednym kloubnim degeneracim. (Stacho, Krobot,
Tomsova, 2012)

Doposud provedené vyzkumy maji souvislost s predmétem této prace, avsak nebyla
mnou nalezena prace zaobirajici se konkrétni lécbou patellofemoralniho syndromu
mekkymi, mobilizacnimi technikami. Lze tedy piedpokladat pifinos prace v oblasti,

jez zatim nebyla prozkoumana.
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Teoreticka ¢ast
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1 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny, u néhoz se setkévaji tfi kosti - tibia, femur (na jeho
konci jsou dva kondyly, laterdlni kondyl femuru vice prominuje dopiedu oproti
medidlnimu) a patella (nejvétsi sezamska kost u Cloveéka). Stycné plochy jsou doplnény
o dvé chrupavcité destiCcky (menisky) - meniscus medialis et lateralis, jejichz ulohou je
vyrovnat nerovnosti. Meniscus medialis je polomésicitého tvaru, jeho dva cipy se upinaji
pied a za eminentia intercondylaris. Na rozdil od meniscus lateralis je vétsi a sriista s nim
lig. collaterale tibiale, coZ zajiStuje mensi mobilitu, a tim byvaji urazy az v 80 % Castéji
na vnitfnim menisku. Meniscus lateralis dosahuje spiSe kruhovitého tvaru, zadni cip
menisku se upind na eminentia intercondylaris, zatimco ptredni do oblasti iponu predniho
zktizeného vazu. (Dylevsky, 2009; Logan, 1994)

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu je kryto recessus suprapatellaris, bursou
suprapatellaris a musculi articulares. Dale je koleno kryto zepiedu - §lachou m. quadriceps
femoris, lig. patellae, retinaculem patellac mediale et laterale, ze strany - ligg. collaterale
fibulare et tibiale, ktera pfi extenzi kolenniho kloubu zajiStuji stabilitu, zezadu - lig.
popliteem arcuatem, lig. popliteem obliquem. (Cihak, 2011)

Uvnitt kloubniho pouzdra se nachazeji lig. cruciatum anterius et posterius,
lig. transversum genus, lig. meniscofemorale anterius et posterius. Dutinu kloubni vystyla
synovialni membrana, kterd ve ventralni Casti pfechazi v plicu synovialis patellaris
sbihajici k hrotu patelly a nésledné rozbihajici jako plicae alares, jeZ jsou zpevnény lig.
transversum genus a tukovym polStaitkem - Hoffovym télesem. Dal§im utvarem jsou
bursae mucosae, které slouzi na mistech vystavujici se vy§§imu tlaku a tfeni. (Cihak, 2011)

Tyto struktury jsou stabiliza¢nimi prvky kolenniho pouzdra. Jsou déleny na statické
a dynamické stabilizatory. Do statickych patii menisky, kloubni pouzdro a tvar kloubnich

ploch. Funkci dynamickych stabilizatori zajistuji svaly. (Dylevsky, 2009)

1.1 Pohyby kloubu

V kolennim kloubu je mozné dosahnout 4 pohybii: flexe (130 - 160%), extenze (0° -
15%) rotace pii flektovaném koleni (zevni 30° - 50°, vnitini 5° - 10°). (Cihdk, 2011)

V pfipad¢ extenze je koleno uzamceno, pii flexi se odemykd, ¢imz dochazi
k rotatnim pohybim. Prvnich pét stupiti flexe doprovazi rotace, pii které¢ se lateralni

kondyl femuru otaci a medidlni posouva. Dochazi k odemknuti kolene, kdy femur se vali
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po meniscich a také po tibii. Pfi dokoncovani flexe se oddaluje femur od tibiae a menisky
jsou sunuty smérem dozadu po tibii. Posun laterdlniho menisku ¢ini okolo 12 mm
a medialniho 6 mm. Pii flexi kolene dochazi k posunu patelly smérem distalnim, mobilita

patelly se pohybuje okolo 5 - 7 mm. (Dylevsky, 2009)

2 Patellofemoralni syndrom

2.1 Historie patellofemoralniho syndromu

Az do konce 60. let 20. stoleti byla bolest piedniho kolene pfisuzovana
chondromalacii patelly (méknuti artikularni chrupavky). (Zaffagnini, Dejour, Arendt,
2010; Sanchis-Alfonso, 2006) Ackoliv chondromalacie patelly byla asociovana k bolesti
pfedniho kolene, mnoha autorim se nepodatilo najit spojitost mezi nimi. V roce 1978
Leslie a Bentley zaznamenali, Ze pouze 51 % pacientl s diagn6zou chondromalacie patelly
meélo zmény povrchu patelly, u kterych byla proveden artroskopie. V roce 1991 Royle
a jeho kolegové ve své studii uvedli, ze pacienti s bolesti pfedniho kolene nemaji vzdy
patellarni artikuldrni zmény a patologie patelly je Casto asymptomatickd. (Dandy, Poirier,
1975; Leslie, Bentley, 1978; Royle a dalsi, 1991) V této souvislosti by mélo byt
pripomenuto, Ze artikularni chrupavka neobsahuje nervova vlakna, proto tedy nemize
bolet. Ac¢koliv hyalinni chrupavka nemuze byt zdrojem bolesti sama o sob¢, poskozeni
chrupavky muize vést k nadmémému zatiZzeni subchondralni kosti, ktera je bohaté
inervovéna, a ta uz muiZe byt zdrojem bolesti. Pirechozi text nasvédCuje tedy tomu,

ze chrondromalacie patelly nerovna se patellofemoralni bolest. (Sanchis-Alfonso, 2006)

2.1.1 Teorie vzniku patellofemoralni malpozice

V 70. letech 20. stoleti byly bolesti pfedni oblasti kolene pfisuzovany pfitomnosti
patellofemoralni malpozici. (P. Ficat, C. Ficat, Bailleux, 1975; Hughston, 1968; Insall,
1979) Tu Zaffagnini se svymi kolegy ve své publikaci definuje jako abnormalni patellarni
pohyb ve zlabku ve smyslu laterdlniho posunu patelly, laterdlniho ndklonu patelly nebo
obojiho pii extenzi vyustujici v redukci flexe kolenniho kloubu. (Zaffagnini, Dejour,
Arendt, 2010) V roce 1968 Hughston publikoval ¢lanek na téma subluxace patelly,
ktery reprezentoval hlavni bod zlomu v rozponani a 1écbé patellofemoralnich poruch.
(Hughston, 1968) V roce 1974 Al Merchant se pokusil vyzkumem o lepSi porozumeéni
biomechaniky, ptedstavil osovy rentgenovy snimek patellofemoralniho kloubu. (Merchant

a dalsi, 1974) Stejny autor v jiné praci také navrhl laterdlni retinakularni uvolnéni jako
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cestu 1é¢by opakujicich se patellarnich subluxaci. (Merchant, Mercer, 1974) V roce 1975
Francouz Paul Ficat popularizoval koncept vyboceni patelly, pokazdé to ztotoziioval se
zvySenym napétim lateralniho retindkula, které zptisobuje nadmérny tlak v oblasti lateralni
facety patelly vedouci k laterdlnimu patellarnimu kompresnimu syndromu. (P. Ficat, C.
Ficat, Bailleux, 1975) Podle tohoto syndromu by dochazelo k nadmérnému tlaku v lateralni
patellofemoralni Casti a slabSimu v oblasti medialni patellofemoralni ¢asti. Snizeny tlak
a nevyuzivani medidlni ¢asti by mohlo zpiisobit malnutrici a brzké degenerativni zmény
kloubni chrupavky z nedostatku pusobiciho tlaku. (Sanchis-Alfonso, 2006) To mize
vysvétlovat, pro¢ brzka chondromalacie patelly je obecné nachdzena v medidlni patellarni
faceté, avSak neznamena to, ze chondromalacie musi nutné¢ zpusobovat bolest. (Insall
in Sanchis Alfonso, 2006) Nadmérny tlak také pfispiva k degeneraci chrupavky, coz mize
vysvétlovat zranéni lateralni facety. (Sanchis-Alfonso, 2006) Insall s jeho kolegy v roce
1983 pfisel na to, ze bolest predniho kolene koreluje vice s malpozici patelly nez
s chondromalacii. (Insall, Aglietti, Tria, 1983) Fulkerson a kolegové zdiiraznili dtlezitost
patellofemoralni malpozice a nadmérné ptilnavosti lateralniho retinakula jako zdroj bolesti
predniho kolena. (Fulkerson a dalsi, 1985) A v roce 2000 Ronald Grelsamer ustanovil,
ze malpozice se ukazuje jako nutnou ale ne dostatecnou podminkou pro ndhly zacatek
bolesti kolenniho kloubu. Podle Grelsamera je pfi¢inou bolesti néjaky spoustec (trauma).
(Grelsamer, 2000) Zatimco Thomee a jeho kolegové se piiklanéji spiSe k teorii,
ze chronické pietéZovani nebo nadmérnd zatéz patellofemoralniho kloubu pfispiva
k patellofemoralni bolesti vice nezZ malpozice patelly. (Thomee a dalsi, 1995)

Problémem patellofemordlni malpozice je, Ze ne vSechny malpozice vcetné
signifikantnich proporci jsou symptomatické. V pfiloze obrazek ukazuje CT snimek
pacienta s bolesti pfedniho kolene a funk¢ni patellofemoralni nestabilitou na pravém
koleni. (PRILOHA 1) Obg dvé patelly jsou v patologickém symetrickém nastaveni, pesto
je levé koleno kompletné asymptomatické. Pacienti maji napt. normalni nastaveni patell

a pfesto mohou mit bolest pfedniho kolene. (Sanchis-Alfonso, 2006)

2.1.2 Teorie tkanové homeostazy

V 90. letech 20. stoleti ptiSel Dye s teorii homeostazy. Vyzkum odhalil pfitomnost
skrytych kostnich metabolickych procesti patelly u symptomatickych pacient s bolesti
pifedniho kolene a normdlnim radiografickym nélezem. (Dye, 1996) Teorie tkanové

homeostdzy tvrdi, ze klouby jsou vice neZ jen mechanické struktury - jsou zijici,
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metabolicky aktivni systémy. Tato teorie stavi bolest do patofyziologické mozaiky pficin,
jako jsou zvySeni kostni remodelace, zvySeni vnitiniho tlaku kosti nebo peripatellarni
synovitida, ktera vede ke sniZzeni toho, co nazyval "Plast’ funkce" ("Plast piijeti zatizeni").
(Sanchis-Alfonso, 2006)

Podle Dyee Plast funkce popisuje stupen zatizeni/absorbce energie, kterd je
kompatibilni s tkdnovou homeostazou neposkozené¢ho kloubniho systému. Dye urcil Ctyfti
faktory ustanovujici "Plast’ funkce" (Zonu homeostazy). Prvni sloZzkou jsou anatomické
faktory (morfologie, strukturdlni integrita a biomechanické charakteristiky tkani), dale
kinematické faktory (dynamickd kontrola kloubti obsahujici proprioceptivni senzoricky
vystup, cerebralni a cerebelarni fazeni motorickych jednotek, spinélni reflex, svalova sila
a motorickda kontrola), fyziologické faktory (geneticky ur¢ené mechanismy molekularni
a celularni homeostazy, kterd ustanovuje kvalitu a stupen reparace poskozenych tkani)
1é¢ebné faktory (typ rehabilitace nebo operace). (Dye, 1996)

Podle Dyee ztrata kostni homeostdzy a homeostazy mékkych tkani je vice dilezita
ve vyvoji bolesti pfedniho kolene nez strukturalni rysy. To zdlezi také na tom,
jaké strukturalni faktory jsou ptitomné (napt. chondromalacie patelly, patellofemoralni
malpozice atd.). (Dye, 1996) Ve skutecnosti pacienti s bolesti pfedniho kolene casto
postradaji lehce identifikovatelné strukturdlni abnormality pfi¢itané k symptomtim. "Plast
funkce" se mnohdy sniZuje po zranéni do trovné, kde mnoho aktivit denniho zivota dfive
tolerované (chtize po schodech, vstavani ze zidle, seSlapovani pedalli v auté) se stavaji
suprafyziologickym zatizenim. SniZeni zatizeni pak umoziiuje normalni hojeni tkani.
Mnoho piipadli giwing way fenoménu u pacientll s patellofemoralni bolesti by mohlo
predstavovat reflexni inhibici quadricepsu, kterd vyplyva z prechodného impingement
otoku peripatellarni inervované mekké tkané vznikajiciho ze zanicené synovie. (Sanchis-

Alfonso, 2006)

2.1.3 Porovnani obou teorii

V nékterych piipadech se zda byt malpozice patelly jako podstatnym
reprezentantem pro zapoceti a perzistenci ztraty tkanové homeostazy vedouci k percepci
patellofemoralni bolesti (bolest vzdy oznacuje ztratu tkdnové homeostazy). Nicméné tyto
dv¢ teorie si nejsou rovnocené. Teorie tkanové homeostazy jednoduSe zahrnuje a spravné
urcuje klinickou dilezitost moznych faktorti patellofemoralni malpozice, kdezto opacné to
chépat neni mozné. Sanchis-Alfonso véfi, Ze obé teorie nejsou uzaviené, spiSe je nazyva
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doplitkkové. Dle jeho zkuSenosti koleno s malpozici mlize fungovat bez znamek potizi
s timto "Plastém funkce", ale mize se stat, Ze pretrénovanim, Spatnym pohybem nebo
traumatem se dostane patella mimo fyziologické meze a v krajnich piipadech je nutno

tento stav fesit operaci. (Sanchis-Alfonso, 2006)

2.2 Definice patellofemoralniho syndromu

Rzné odborné prameny se lisi tim, jak vysvétluji vyznam patellofemoralniho
syndromu. Pacienti zazivaji nejen bolest, ale 1 pocit nestability. Nejcastéji obecné
uvadénou hypotézou pfi¢iny vzniku patellofemoralniho synromu je abnormalni pohyb
patelly, malpozice, kterd zptusobuje kloubni stres a subsekventni opotiebeni chrupavky.
Patellofemoralni syndrom typicky zahrnuje retropatellarni nebo peripatellarni bolest,
ktera je provokovana dlouhodobym sezenim, chlizi po schodech, pozici ve dfepu, béhanim,
skakanim nebo kleCenim. Projevovat se miize riznym stupném bolesti, kterd mize mit
odlisny stupen disledku. Pacienti s patellofemoralnim syndromem mohou mit klinické
aspekty ptredni bolesti kolene, avSak ta v tomto ptipadé vylucuje intraartikularni patologie,
patellarni tendinopatii, peripatellarni bursitidu, patellu plicu, Sinding Larsen Johansona,
Osgood-Schlattera, Hoffovu nemoc a jiné vzacné patologie. (Witvrouw a dalsi, 2005;

Robinson, Nee, 2007)
2.3 Diagnostika patellofemoralniho syndromu

2.3.1 Fyzikalni vySetieni

Lateralni tahovy test - Je sledovan pohyb patelly pii kontrakci quadricepsu
s extendovanym kolenem. Pfi vyrazném lateralnim vychyleni je test pozitivni a mohlo by
to poukazovat na insuficienci VMO a nadmérnou tenzi ve vastus lateralis. (Kolowich
a dalsi, 1990; Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010)

Frundiyv test - Pacient sedi a vySetfujici tuka z riznych stran na patellu. Pozitivita
testu je dana bolesti. (Magee, 2007)

Apprehension test - U tohoto testu se ukazuje jasny piiznak patellofemoralni
nestability, kdy pacient je instruovany k extenzi kolene, pfi¢emz zacina ve flexi 20 - 30
stupiiii. VySettujici tlaci patellu lateralnim smérem. Test je pozitivni v pfipade, ze se
pacient brani a uvédomuje si nestabilni symptomy. Pozitivni test je Casto spojen
s abnormalnim lateralnim skluzem patelly. (Fairbank in Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010;

Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010)
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Piiznak hobliku - Pacient je v poloze vleze na zadech s extendovanymi koleny,
vysetiujici pohybuje patellou smérem proximalnim i distdlnim, zatimco ji stlacuje proti
trochlearnimu  zlabku. Pfitomnost bolesti d€la test pozitivni a byva spojen
s patellofemoralnim syndromem. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010; Dungl a kolektiv,
2014)

Zohlenovo znameni - Dungl ve své publikaci uvadi, ze Zohlenovo znameni je
u pacientil vySetfovano v supinacni poloze pii extendovaném kolennim kloubu. Vysettujici
tla¢i na bazi patelly proti femuru, pacient provadi kontrakci quadricepsu. Znameni je
pozitivni, jestlize je pfitomna bolest. (Dungl a kolektiv, 2014) Kolat popisuje u tohoto testu
vychozi polohu s flektovanym kolenem, vySetfujici tdhne patellu smérem distalnim

a pacient extenduje dolni koncetinu. (Kolar, Macek, 2015)

2.3.2 Zobrazovaci metody

Rentgenové vysetieni (RTG) - RTG je zobrazovaci metoda zalozend na principu,
u n¢hoz dochazi k rozdilné absorpci ionizujiciho zéfeni tkanémi. Obraz rentgenu je
Cernobily, hutné organy, kosti a kovové materidly mivaji bilé barvy. To, co Spatné
absorbuje zafeni byva tmavé nebo ¢erné barvy, patii sem napf. plyn a mekkeé tkané. (Dungl
a kolektiv, 2014)

Vypocetni tomografie (CT) - CT oznacuje digitdlni rentgenovy obraz,
ktery zaznamenava vétSinou podélné tenké fezy cCasti téla o $ifi 1 - 10 mm. Vypocetni
tomografie na rozdil od rentgenového dvojrozmérného zobrazeni vyuZiva trojrozmérného

zobrazeni a vysledkem je tedy velmi detailni snimek. (Dungl a kolektiv, 2014)

2.3.3 Algometr

Algometr je pfistroj k méfeni tlakového prdhu a tolerance bolesti pacienta
vyuzivany predev§im k hodnoceni citlivosti trigger pointi. Tlakovy prah pfedstavuje tlak,
ktery je prvni vniman subjektem jako bolestivy vjem pii zvySujicim se tlaku. Fischer
popsal zafizeni pracujici s pruzenim, které zaznamenava sily az k 11 kg. Toto mé&fidlo sily
ma ovalny 1 cm” gumovy hrot. Méfitko &te tlak aplikovany do trigger pointu v kg/cm?, Ib
nebo N. (Fischer, 1988; jtechmedical, 2014)

2.4 Priciny vzniku patellofemoralniho syndromu

U patellofemoralniho syndromu jsou rozliSovany dvé hlavni pfiiny vzniku, fazena

je sem pficina neurologicka a biomechanicka. (Sanchis-Alfonso, 2006)
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2.4.1 Neurologicky model

Sanchis-Alfonso dosel k zadvéru, ze moznou kliCovou roli u neurologického modelu
patellofemoralniho syndromu hraje hyperinervace lateralniho retindkula. V névaznosti
na toto tvrzeni Sanchis-Alfonso ptedpoklada, ze kratké epizody ischemie by mohly byt
zahrnuty v patogenezi bolesti pfedniho kolene spousténim proliferace nociceptivnich
axonl obzvlasté v perivaskularni oblasti. Dale véfi, ze ztrata vaskularni homeostazy kolene
napf. hypervaskularizace, ischemie, zvySené kostni napéti mohou byt téz zastupci
pro vznik patellofemoralni bolesti. Nestabilitu vysvétluje zni€enim nervii lateralniho

retinakula, které by mohlo souviset s propriocepci. (Sanchis-Alfonso, 2006)

2.4.2 Biomechanicky model

Mechanickd teorie je brana jako pravdépodobnéjsi hypotéza vzniku bolesti
pfedniho kolene, nez je tomu u neurologického modelu. Ptetizeni subchondrélni kosti
s naslednym pfirastkem subchondrilniho intraosedlniho tlaku je piimym vysledkem
patellofemoralni malpozice. Pretizeni subchondralni kosti mize byt zvysené také u kolena
s malpozici nebo bez malpozice a je pfedmétem pietizeni pfimého nebo nepiimého.
Dle Pitnera je ptetizeni definovdno jako repetetivni mikrotrauma dostacujiciho stupné
k ptekroceni kapacity regenerace tkané, coz zplisobuje mikroléze v kolagennich vlaknech
s ptimym ¢i nepfimym efektem na vaskularizaci. (Pitner, 1990; Sanchis-Alfonso, 2006)
Nadmérné zatiZeni

Hlavnim vinikem plvodu chronické 1éze kolena byva nejcastéji fyzicka aktivita
skokového charakteru. T€lo ma pfirozené systémy pro absorpci narazl, kterymi chrani
samo sebe (noha, dorsdlni flexe kotniku, flexe kolena, menisky, chrupavky atd.).
Jak poznamenali Gross a Nelson, série kloubnich pohybii za¢ind na distalnich kloubech
akon¢i na proximdlnich. Absorpce ndrazit mize byt ovlivilovana pfirozené (technika
dopadu, rychlost dopadu) nebo pouzitim vnéjsich vlivl (pfislusna obuv a povrch). (Gross,
Nelson, 1988; Sanchis-Alfonso, 2006)

Je prokéazano, Ze se zvysujici se flexi se navySuje patellofmoralni kloubni reakce,
coz je vysledna sila sily quadricepsu a sily ligamenta patellae plsobici na kolenni kloub.
(Amis, Farahmand, 1996)

Reilly a Martens spocitali, Ze reakéni sila v patellofemoralnim skloubeni béhem
chiize je polovinou véahy téla. Chiize po schodech zvysuje zatizeni 3,3x télesné hmotnosti

aplnd flexe v kolennich kloubech zvySuje az 7x nebo 8x zatiZeni oproti télesné¢ vaze.
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Nekteré aktivity jsou tedy zodpoveédné za zvySeni patellofemoralni sily plsobici smérem
do kloubu. (PRILOHA 2) Proto by diivodem vyvolané bolesti mohlo byt chozeni nahoru
po schodech, pozice ve diepu, jizda na kole nebo sezeni s pokréenymi koleny. (Reilly,
Martens, 1972)

Patellofemoralni reak¢ni sila se nezvySuje pouze s flexi kolene, ale také protoze
paka, ktera vyzaduje odpovéd’ quadricepsu, se prodluzuje. Jako obecné pravidlo je znamo,
ze neni vhodné ohybat kolena nadmérné, kdyz jsou pod zatizenim (napt. nadbytecna vaha,
rychlost atd.) Zda se byt tedy jasné, ze dobra osobni a tréninkova technika ¢aste¢né snizuje
negativni efekt patellofemoralni reakéni sily. Je tfeba mit také na védomi nadvahu a jeji
sniZeni, je totiz fundamentalni ¢asti 1écby bolesti. (Sanchis-Alfonso, 2006)

Eisenhart-Rothe a jeho kolegové pfiisli s 3D zobrazovaci metodou u niz zjistili,
ze pii flexi kolene se plocha dotyku signifikatné zvétSuje. (Eisenhart-Rothe, 2004)
Brechter a Powers studovali patellofemoralni stres pfi chiizi u osob s i bez patellofemoralni
bolesti. V priméru pfisli s faktem vyrazné vét§iho stresu u lidi s patellofemoralnimi
bolestmi. Ke zvySenému patellofemoralnimu stresu ptispiva snizeni plochy dotyku béhem
flexe u skupiny s patellofemoralni bolesti. (Brechter, Powers, 2002)

Role Q thlu

., O uhel je ostry uhel, ktery svira spojnice spina iliaca anterior superior a stredu
pately se spojnici stiedu pately a tuberozity tibiae.“ (Dungl, 2014, str. 834) (PRILOHA 3)
Fyziologickd hodnota u muza je kolem 10 stupnd, u Zen 15 stupnid. (Dungl a kolektiv,
2014) Uhel naznauje existenci vektoru sméfujiciho lateralné s kontrakci quadricepsu
(oznacovany jako valgdzni vektor), pii némz nedochézi pouze k lateralni subluxaci patelly,
protiptisobeni medialniho patellofemoralniho ligamenta, ale také navySeni tahu Slachy
quadricepsu ve spodni Casti patelly. Q uhel je zvySovan anteverzi panve, zevni tibidlni
rotaci, valgéznim postavenim kolen, napjatosti fascie laty a iliotibidlnim traktem, slabosti
m. gluteus medius a pronaci nohy. Zeny mivaji vétsi Q thel, je to zptisobeno §iri panvi,
ktera zvySuje valgozitu kolen a zaroven pronaci nohou. (Sanchis-Alfonso, 2006) Pronace
vede ke: a) zvySeni Q thlu, b) ventralnimu posunu proximalni ¢asti tibiae s naslednou flexi
kolennich kloubti, ¢) zvySeni néslednych sil, které¢ dosahuji na koleno zpiisobené everzi
calcanea, a dale nemoznosti zvysit tuto everzi, d) vnitini rotaci tibiae, ktera ovliviuje

patellofemoralni dynamiku. (Post, 1999)
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Zpocatku se patologie projevuje bolesti, pozd¢ji instabilitou, chondromalacii
a artrozou. (Kijowski, Plagens, Shaeh in Sanchis-Alfonso, 2006) Bolest provokuje inhibici
(atrofii) quadricepsu, ta zvyraziiuje symptomy. (Sanchis-Alfonso, 2006)
Strukturalni poruchy

Mezi dalsi pfiCiny zGsobujici patellofemoralni bolest ¢i instabilitu je fazena laxicita
medidlniho retindkula, patellarni dysplazie, trochlearni dysplazie, patella alta (zvysSuje
reak¢ni silu) a generalizovana ligament6zni laxicita prispivajici k zacatku nebo podrazdéni
patellofemoralni bolesti a nestability. (Sanchis-Alonso, 2006; Dejour a dalsi, 1994;
Blackburne, Peel, 1977)
Biochemicka pricina

Jako nasledkem piimého ¢i nepfimého traumatu je 1éze artikuldrni chrupavky,
tu patella utrpéla bud’ bez malpozice, Castéji vSak s malpozici patelly. V disledku tohoto
dochdzi k uvolnéni araquidonické kyseliny, kterd by mohla spustit fady biochemickych
zmén vedoucich k propusténi catepsinu. Nésledné¢ by to mohlo vést k progresivni
degeneraci artikularni chrupavky pravdépodobné zplsobené prostanglandiny. (Fulkerson
in Sanchis-Alfonso, 2006) Dale prostanglandin E drazdi resorpci kosti vyvolavajici vnitini
kostni ptestavbu (intenzivni kostni metabolismus), ta miize zptisobovat bolestivou patellu.
Intraartikuarni pfitomnost degradace chrupavky zptisobuje produkci chemické synovitidy,
jez by mohla vysvétlovat poplitedlni bolest a bolest pfedniho kolene. Jiné hledisko ukazuje
na moznost abnormalni tlaku pfendSen¢ho do subchondralni kosti. Méknutim patellarni
chrupavky by mohlo dochazet ke stimulaci subchondralnich nervli aremodelaci
subchondralni kosti. (Sanchis-Alfonso, 2006)
Svalova souhra

Wilson a jeho kolegové ve své studii z roku 2009 zjistili, Ze pacienti
s patellofemoralnim syndromem meéli vyrazné zvyseny lateralni posun patelly (a), lateralni
rotaci (b) a tendenci na zvyseny laterdlni naklon (c). (PRILOHA 4) Studie se shoduji,
ze u zdravych jedincl dochdzi k mirné medidlni rotaci patelly pii flexi 90 stupni,
avSak u pacientl s patellofemoralni bolesti dochazi k vyrazné laterdlni rotaci patelly. Dale
se patella v patologickém piipadu vyklenuje smérem lateralnim pii postupné flexi. Studie
naznacuje neadekvatné stabilizovanou patellu s moznou souvislosti k insuficienci VMO.
(Wilson a dalsi, 2009) Tuto teorii uvedli i Pal s jeho kolegy, v niz dosli k zéavéru,

ze opozdeéné aktivace VM byla zjisténa ve vztahu k VL u pacientll s bolesti na rozdil
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od probandii bez bolesti, u kterych zpozdéna kontrakce nebyla. A stejné jako Wilson
navrhli, Ze zpozdéna kontrakce je pricinou imbalance quadricepsu vyustujici v patologicky
pohyb patelly. (Pal a dalsi, 2011) Cowan et al. testovali probandy pii chtzi po schodech,
vysledkem bylo: vastus lateralis je aktivovan dfive nez vastus medialis u testovani
pti chlizi ze schodii a do schodii. (Cowan a dalsi, 2002) Sanchis-Alfonso déle uvadi,
ze VMO hraje hlavni roli pfi dynamické stabilizaci kolene, aby nedochazelo k posunuti
patelly béhem pocatecnich stupiniii pti flexi. (Sanchis-Alfonso, 2006) Poruchou aktivace
téchto svalti mize dochazet k atrofii, hypoplasii, inhibici ¢i zhorSené¢ motorické kontrole
VMO. (Pattyn a dalsi, 2011)
Zkraceni svali

Zkraceni (kontraktury) hamstringli a tricepsu surae se mohou nepiimo podilet
na ovlivnéni patellofemoralni dynamiky, stalou flexi kolen je zvySovana patellofemoralni
kloubni reakce. Naproti tomu zkraceni (kontraktury) quadricepsu piimo ptisobi na kontakt
mezi patellou a femurem. (Sanchis-Alfonso, 2006) Ke zvySenému zkraceni ptispivaji stavy
po rekonstrukénich operacich, proto je vhodné navraceni plné extenze brzy po operaci.
nestabilniho kolena u pacienti po operaci LCA, nez by tomu bylo u stabilniho
flektovaného kolena vzhledem k patellofemoralnimu syndromu. (Sanchis-Alfonso, 2006)
Trigger points

Trigger point je definovan jako hyperiritabilni bod v kosternim svalu
s hypersenzitivnim palpovatelnym uzlikem. Bod je bolestivy na tlak a mize zvySovat
charakteristicky popsanou bolest do dalSich oblasti, citlivost, motorickou dysfunkci
a autonomni fenomény. (Simons, D. G., Travell, Simons, L. S.; 1998) Trigger pointy
ve quadricepsu mohou vyvolavat bolest v oblasti kolene. Ty mohou byt také latentni
a projevit se az padem, chybnym krokem nebo traumatem svalu. (Travell, Simons, 1992)

Trigger points v m. rectus femoris - Trigger point m. rectus femoris byva Casto
pod spina iliaca anterior inferior, avSak bolest propaguje do kolena a okoli patelly. DalSim
mistem je malokdy se vyskytujici TrP nad patellou. (Travell, Simons, 1992)

Trigger points ve vastus medialis - Pro vastus medialis jsou charakteristickd dvé
Casto prehlizend mista, protoZe jen minimalné omezuji rozsah pohybu v koleni a trigger
pointy nemusi zptisobovat Zddnou bolest, ale pouze dysfunkci. Po nékolika tydnech nebo

mesicich prechazi bolest ve slabost a dochézi k borceni kolene. (Travell, Simons, 1992)
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Trigger points ve vastus intermedius - Vastus intermedius je tzv. "frustrator”,
nebot’ obsahuje mnoho TrPs, které nemohou byt dobie vypalpovany. Jsou totiz skryty
pod m. rectus femoris. Bolest z TrPs vyzafuje na piedni stranu stehna pobliZz kolena,
ale nejvice intenzivni byvaji ve stfedu stehna. TrPs na mnoha mistech vastus intermedius
mohou zpisobovat bolest a zvySenou citlivost, ty mohou vyzafovat inad stehno
anterolateralné. (Travell, Simons, 1992)

Trigger points ve vastus lateralis - Vastus lateralis je nejvétsi hlavou z celého
quadricepsu a je také mozné v ni najit nejvice trigger pointll. Je zde pét oblasti
nejcastéjSiho vyskytu. TrPs ulozené povrchové se projevuji spise lokalné v dané oblasti,
kdezto trigger pointy hluboko ulozené zplsobuji bolest smérem proximalnim
nebo distalnim. Typicky znak trigger pointu umisténého anteriorné ve vastus lateralis je
"pfilepena patella", bolesti mohou vyzafovat do kolena ¢i lateralni oblasti patelly,
posteriorné umisténé TrPs zptisobuji bolest v poplitealni oblasti. (Nielsen, 1978; Travell,
Simons, 1992)

Trigger points v m. tensor fasciae latae - K trigger pointu v m. tensor fasciae
latae je pfisuzovan termin pseudotrochanterickd bursitida. Pacienti si obvykle stézuji
na bolest v oblasti kyc€le, ptipadné bolesti jdouci anterolaterdlné po stehné az ke koleni.
(Travell, Simons, 1992)

Symptomy trigger pointi

Obecné pacienti, ktefi si st€Zuji na slabost pii extenzi kolene, maji TrPs v m. rectus
femoris, vastus medialis a vastus intermedius, TrPs mohou byt aktivni 1 latentni. Vastus
intermedius zpusobuje obtize spiSe pii chlizi nahoru po schodech, kdezto m. rectus femoris
obtize zplsobuje pfi sestupovani schodll. V piipadé¢ TrPs v m. rectus femoris pacienti
vyhledéavaji polohu, kdy je sval natazen (flexe kolene a extenze kycle). (Travell, Simons,
1992)

Pacientiim s TrPs ve vastus intermedius se ¢asto obtizné natahuje koleno, obzvlasté
napf. po dlouhodobé&j$im sezeni. Bolest se jevi pii pohybu, ztidka i v klidu. Buckling knee
syndrom (zborceni kolene) miize také vzniknout pfi kombinaci TrPs ve vastus intermedius
a obou gastrocnemii v misté Uponu k femuru. (Travell, Simons, 1992)

Distalni TrPs ve vastus medialis zptsobujici bolest hluboko uvnitf kolenniho
kloubu casto probouzi pacienty. Po nékolika tydnech ¢i mésicich se ptidava slabost pfi

chtizi. Pfi studii s nalepenymi elektrodami na vastus medialis byla zjiSténa snizena EMG
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aktivita pfi pfitomnosti TrPs, po jejich inaktivaci doslo k nartstu EMG aktivity. (Travell,
Simons, 1992; Baker, 1989)

Kdyz si pacienti stézuji na bolest pti chuzi, ktera se objevuje na lateralni strané
stehna propagujici az do kolena, odpovédné za tyto potize budou pravdépodobné TrPs
ve vastus lateralis. Upozorfiuji na bolest a rusi spanek, kdyz lezi pacient na daném boku.
Myofascialni TrPs ulozené v distalni Casti vastus lateralis mohou znehybnovat patellu.
To nasledné zpiisobuje ¢asteCnou ztratu pohybu patelly pii natahovani nebo pokrcovani
kolene. Kompletné znehybnéna patella imobilizuje celé koleno obvykle v mirné flexi,
coz pacientovi nedovoluje chodit, a je nekomfortni mit DK ve flexi 90 stupii
napft. pii sezeni na koleckovém kiesle. (Travell, Simons, 1992)

Pacienti s TrPs v m. tensor fasciae latae maji obvykle nizkou toleranci
k prolongovanému sezeni s kyclemi flektovanymi ve vice nez 90 stupnich. Leh na boku je
pro n¢ velmi nepfijemny a druhy bok jim to téZ neumoziuje z divodu napnutého
iliotibidlniho traktu, proto jsou pacienti nuceni vkladat si mezi kolena polstat. (Travell,

Simons, 1992)

2.5 Lécba patellofemoralniho syndromu

V lécbé patellofemoralniho syndromu se jedna predevSim o konzervativni terapii,
s ¢imz v dnesni dobé¢ jiz ortopedi vétSinou souhlasi. (De Haven, Dolan, Mayer, 1979;
Fulkerson, Shea 1990) Neoperativni 1écba zahrnuje predev§im edukaci, cvi€eni na posileni
quadricepsu, taping a vystuZeni patelly, nozni ortézy jako primarni prvky k odstranéni
bolesti predniho kolene. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010) Alfonso dopliiuje lécbu

o protahovani, balan¢ni a koordina¢ni cviceni. (Sanchis-Alfonso, 2006)

2.5.1 Patellofemoralni bracing a taping

Je vyuzit podle teoretické pficiny, Ze patella v malpozici se pohybuje patologicky
v trochlearnim zlabku. McConnell navrhnul uziti tapu pisobiciho silou na patellu, aby se
zlepsila malpozice (néklon, rotace, posun) a misto pohybu patelly, a doslo tak ke snizeni
bolesti. (Powers a dalsi, 2004) AvSak nékteré studie poukazuji na to, Ze efekt tapingu
nenastava. (Aminaka, Gribble, 2005; Bockrath a dalsi, 1993) Zatimco je tedy otazkou,
zda taping, bracing upravi pozici a timing patelly, schopnost sniZzeni bolesti byla popsana.
(Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010) To potvrdil Whittingham se svymi kolegy u medidlniho

patellarniho tapingu, Bockrath ve své studii uvedl, Ze se bolest snizila u 50 % testovanych
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probandd. (Whittingham, Palmer, Macmillan, 2004; Bockrath a dalsi, 1993) Nicméné
mechanismus snizeni bolesti a zlepSeni funkce, ktery se poji s tapingem nebo

patellofemoralnim bracingem, neni zcela jasny. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010)

2.5.2 Ortézy

Uziti ortéz ma nékolik preventivnich ucinkl, jak predchazet zranénim,
dale upravuje biomechanické postaveni, tlumi narazy a poskytuje vyssi komfort. (Nigg,
Nurse, Stefanyshyn, 1999) Nicméné zmény zpisobené ortézami jsou obvykle malé a Site
vyzkumt neni tak Cetnd, jako je tomu u tapingu a bracingu. (Zaffagnini, Dejour, Arendt,
2010) Sutlive et al. uvedli ve své studii nejvyznamnéjsi prediktory tspéchu pouze v méfeni
nohy zahrnujici omezenou extenzi palce, valgozita predonozi a navikularni pokles. (Sutlive
a dalsi, 2004) Collins a jeho kolegové ve své studii ukazali, ze u pes planus urychluje
redukci patellofemoralni bolesti pohybova terapie a ortéza oproti uziti samotnych vlozek.
(Collins a dalsi, 2009) Johnston a Gross udavaji zlepSeni u pacientii s patellofemoralni

bolesti a ztuhlosti jiz po dvoutydennim uziti ortéz. (Johnston, Gross, 2004)

2.5.3 Posilovani

Normalizace sily quadricepsu se ukazala jako dilezitym prediktorem dloudodobého
lécebného efektu patellofemoralni bolesti v rehabilitaci. (Natri, Kannus, Jarvinen, 1998)
Problémem je, zda se vastus lateralis skute¢né aktivuje diive neZ vastus medialis.
Bez ohledu na aktivaci vastli a schopnosti selektivné cvicit vastus medialis, zlepSeni sily
vedlo ke zmirnéni bolesti a zlepSeni funkce. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010)

Witvrouw et al. testovali pacienty rozdélenych do skupin. Jedna skupina cvicila
v otevienych kinematickych fetézcich a druha v uzavienych kinematickych fetézcich.
U obou skupin doSlo po pétitydennim posilovani ke snizeni bolesti. Skupina cvicici
uzaviené¢ kinematické fetézce pocitovala vyrazné¢ sniZzenou frekvenci bolesti v noci,
uzamykani kolene, kloubniho cvakani a sniZenou bolest béhem izokinetického testovani.
U tfimé&si¢niho testu byl pozorovan nepatrny pokles sily v pfipad€ skupiny cvi¢ici uzaviené
kinematické fetézce a nepatrny narust sily u skupiny cvicici oteviené kinematické fetézce.
(Witvrouw a dalsi, 2004) Pozitivni vliv posilovani jak v uzavienych, tak v otevienych
kinematickych fetézcich pozoroval také Herrington s Al-Sherim. (Herrington, Al-Sherhi,
2007) Podle Zaffagniniho a dalSich jsou nejCastéji vyuzivany programy, kde dochdzi

k co nejmensimu  zatizeni pii posilovani quadricepsu. Uziti obou metod dovoluje
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pacientovi docilit celkové sily quadricepsu ve vSech aspektech funkce. (Zaffagnini, Dejour,
Arendt, 2010) Stiene a jeho kolegové srovnali cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich s izokinetickym posilovanim. Probandi cvicici v uzavienych kinematickych
fetézcich si zlepsili izokineticky test, step test a svoji zpétnou vazbu. Skupina trénujici
izokineticky dosahla pouze zvySeni sily. (Stiene a dalsi, 1996) McMullen et al. nenasli
zadné rozdily mezi statickym posilovanim v otevienych kinematickych fetézcich
a izokinetickym posilovanim. U obou piipadii doslo ke zlepSeni funkce zvySenim sily
quadricepsu. (McMullen, Roncarati, Koval, 1990)

Studie popisuji, ze pro patellofemoralni bolest je obzvlasté dalezité excentrické
posilovani, pfi¢emz pacienti by se m¢li vyhnout thlu vétSimu 90 stupnd, nebot’ by mohlo
dojit k subluxaci nebo dislokaci patelly. (Werner, 1995; Werner, Eriksson, 1993) Dale bylo
u pacientll zhodnoceno, ze dochédzi ke zlepSeni nejen sily, ale i propriocepce. (Hazneci
adalsi, 2005) Abyse predeslo nadmérné reakcni sile v kloubu pfi uzavienych
kinematickych fetézcich napf. u legpressu, cvieni by mélo byt provadéno hlavné
v poslednich 30 stupnich, zatimco u otevienych kinematickych fetézct je tomu mezi 90 -
40 stupni. (Steinkamp a dalsi, 1993)

Zda se, ze selektivni trénink vastus medialis ovliviiuje téZ patellofemoralni
syndrom. (Zaffagnini, Dejour, Arendt, 2010) Nékteti autofi tvrdi, Ze je nutné posilit hlavné
VMO s odpovidajicim nacCasovanim a intenzitou, nebot’ tento sval je kli¢em bolesti
pfedniho kolene a byva obvykle oslaben u téchto bolesti vylstujici v dysbalanci.
(Cesarelli, Bifulco, Bracale, 2000; Mariani, Caruso, 1979; Witvrouw a dalsi, 1996) Hanten
a Schulthies dosli k zavéru, ze zvysSené aktivity vastus medialis 1ze vyrazné dosahnout
pfi izometrickém posilovani kycle do addukce. (Hanten, Schulthies, 1990) Werner et al.
testovali u pacientl uziti transkutanni elektrostimulace ke zvySeni aktivity VMO, kterou

potvrdili jako moZnou terapii bez zmén ve vastus lateralis. (Werner a dalsi, 1993)

2.5.4 OfSetfeni mékkych tkani a trigger points
Protazlivost a posunlivost kiiZe

Terapeut vyuziva svych palct k napnuti kiiZze, provadi pfedpéti a zapruzeni.
Zapruzenim zjistuje, zda je pfitomna bariéra ¢i nikoliv. V pfipad¢ bariéry je pfedmétem

terapie tah, po némz dochazi k postupnému uvolnéni. (Lewit, 2003)
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Protazlivost pojivové rasy

Rasa je uchopena mezi ukazovacek a palec, pfi¢emZ se vyuzivd malé sily obou
rukou k protazeni tfasy. Opét je terapeutem dosazeno predpéti a postupného uvolnéni.
Dle Lewita nachazi technika uplatnéni hlavné u povrchové lezicich svall, u kterych je
mozné utvofit fasy. Benefitem je, Ze se neobjevuje napinaci reflex. Dulezité si uvédomit,
Ze prsty netlaci proti sobé&, ale protahuji podkozi do tvaru pismene "S". (Lewit, 2003)
ProtaZeni (hlubokych) fascii

Princip je stejny jako u pfedchozich dvou protazeni, tedy opét se vyvolava predpéti
apak se ¢ekd na uvolnéni. Prameny tvrdi, ze se jedna o nejvyraznéj$i komponentu,
které lze upravovat pomoci mekkych, mobiliza¢nich technik. (Lewit, 2003)
Postizometricka relaxace

PIR je metodou vyuzivajici svalovou facilitaci a inhibici, kterd vede k naslednému
ovlivnéni trigger pointl. Lewit popisuje postup postizometrické relaxace takto: ,, Nejdrive
dosahneme polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, aniz jej protahujeme; jinymi
slovy: dosahujeme predpéti tak jako pri mobilizaci kloubni. V této (krajni) poloze vyzveme
nemocného, aby kladl odpor minimalni silou (izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento
odpor drzime asi deset sekund a potom davame nemocnému prikaz, aby se uvolnil
a vydechoval. Je nejdulezitéjsi, abychom vyckali, az ucitime, Ze se nemocny skutecné
uvolnil; béhem relaxace dochdzi spontinne k prodlouzeni svalu dekontrakci (nikoli
pasivnim protazenim!) a tim opét dosahujeme predpéti. Doba relaxace trva tak dlouho,
pokud citime, Ze se sval prodluzuje. “ (Lewit, 2003, str. 231) Doba relaxace by neméla byt
nikdy pferusena, dokud trva, nebot” o tom nam v terapii jde. V piipadé piili§ kratké
relaxace vyCkavame delsi dobu v kontrakci (az piill minuty). Stejné tak, kdyZ nastava dobra
relaxace, je mozné dobu izometrické kontrakce eliminovat. Cyklus se opakuje 3 - 5x
v ptipad¢ dekontrakce svalu. ,, Terén, ktery jsme ziskali, pri opakovani nemame ztracet.
Pri dobé relaxace citime, jak svalové napéti primo ,,taje”; dalsi opakovani pak byva
zbytecné. “ (Lewit, 2003, str. 231) Rychlikova popisuje, Ze sila kontrakce nesmi byt moc
velka ani minimalni, protoze urcitd davka sily musi byt vyvinuta. Pfili§ velkd sila
kontrahuje mnoho svalovych vldken, tim muze dochazet i aktivaci tlustSich nervovych
vlaken. Projevem nadmémé vyvinuté sily je opacny uc€inek ucinku zamySlenému,
tedy miize dochéazet ke zvySené bolestivosti a svalovému spasmu. (Rychlikova, 2004;

Lewit, 2003)
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U postizometrické relaxace je také vyuzivano pohybu oci, kdy obecné pohyb oci
facilituje pohyb trupu a hlavy ve sméru pacientova pohledu, inhibuje pohyb v opa¢ném
pacientovo sméru. Pohled nahoru facilituje napfimeni od strany naklonéni (Travell,
Simons, 1992; Lewit, 2003)

Antigravitaéni relaxace

Technika vytvofena L. Zbojanem, jak nazev napovida, vyuziva gravitaci a to jak
u kontrakce, tak i relaxace. U antigravitacni relaxace je cas izometrické kontrakce
i relaxace prodlouzen, relaxace trva kolem 20 sekund. Vyhodou této metody je, ze se jedna
o autoterapii. (Lewit, 2003)

Ischemicka komprese

Je metoda, pfi niZ je vyuZzito manudlniho tlaku na trigger point po dobu 20 sekund
za minutu. Tlak je postupné¢ zvySovan, jak senzitivita trigger pointu ubyva a napéti v tomto
taut bandu mizi. Tlak povoluje, kdyz oSetiujici citi, ze tenze trigger pointu odeznéla,
nebo kdyz neni del§i dobu citlivy na tlak. ZvySeny tlak by nemél byt pouzivan na cévy
¢inervy. To by mohlo zpisobit znecitlivéni a brnéni. Ischemickd komprese by méla jit
v pribehu svalu kromé stavu, kdy stretching je kontraindikovan (napt. u hypermobility).

(Travell, Simons, 1992)

2.6 Disledek patellofemoralniho syndromu - artréza

Artdza je onemocnéni fazené mezi degenerativni choroby a je diisledkem nékolika
riznych nemoci kloubu. Je charakterizovana redukci hyalinni kloubni chrupavky, ristem
osteofytil, kostnich cyst a tvorbou subchondralni skler6zy. Pro artrézu jsou dale typickeé
zmény v okolnich svalech kloubu, synovidlni membrané, pouzdru a kloubnich vazech.
Je uvadéno, Zze etiologie vzniku artrézy muize byt mechanickd nebo biologicka,
coz patologicky ovlivituje homeostdzu kloubu (na normalni kloub je pisobeno nadmérnym
zatizenim nebo na patologicky kloub ptisobi normalni sila). Casné artrozy maji vztah
ke stavim se zvySenym obsahem vody v kloubu a tim dochdzi k redukci obsahu
proteoglykanti. Nésleduje tvofeni trhlin, na které nema chrupavka kompenzacni
mechanismy, a proto se postupné vytvareji dalsi. Klasifikace déli osteoartrézu na primarni
a sekundarni. Primarni artr6za je generalizovand, lokalizovana a erozivni. Sekundarni
artroza vznika v disledku rizikovych faktor, mezi né patii napf. obezita, chronické
pretéZzovani kloubu, genetické faktory, kloubni poranéni, neuromuskularni poruchy atd.

(Gallo a kolektiv, 2011; Klener et al., 2011)
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2.6.1 VySetieni a diferencialni diagnostika

VysSetfeni zacind odbérem anamnézy, kdy typické pro artrézy byvaji nejdiive
interminentni, pozd¢ji chronické bolesti postizeného kloubu. Objevuje se ranni ztuhlost,
ktera je krat$i nez 30 minut, a v pozdéjSich stadiich dochazi k deformitdm. Pacienty je
bolest popisovana pfi namaze a na zac¢atku pohybu, v klidu se mirni. V ptipadé bolesti
1vklidu jde otzv. dekompenzacni stadium artrézy. Pfi samotném klinickém vySetfeni
byva ziejma ztuhlost kloubu a bolestivost. V lehcich piipadech je nalezen krepitus nebo se
objevuji i vrzoty a drasoty. Vlivem zhorSené stability, pohyblivosti, zmény osy koncetin
(genua vara, valga) v duisledku artr6zy predevsim na dolnich koncetinach postupné dochazi
k naruSeni fyziologickych pohybovych stereotypti. (Gallo a kolektiv, 2011; Klener, 2011;
Dungl a kolektiv, 2014)

Co se tyka typickych znakt klinického vysetfeni u patellofemoralni artrozy, tomu
odpovida i1 popis v piedchozim odstavci. Konkrétné u této artrozy se bolest zvyraziuje
pti chlizi po schodech nebo pfi kleCeni. Oziejméni ndm poskytuje Zohleniv test, Insalliv
ptiznak, Frundiiv test, pfiznak hobliku ¢i palpace facet. Postupné byva omezena i flexe
kolenniho kloubu. (Gallo a kolektiv, 2011; Klener, 2011; Dungl a kolektiv, 2014)

Pro vySetfeni jsou nejcastéji vyuzivany zobrazovaci metody jako RTG, spirdlni
vypocetni tomografie a magneticka rezonance. Rentgenové snimky se uzivaji ke klasifikaci
stupné artrozy dle Kellgren-Lawrence: Stuperi 1: nepatrné zuzeni kloubni Stérbiny,
pocinajici osteofyty, stuperi I1: jisté osteofyty a urcité zuzeni kloubni Stérbiny, stuperi I11:
zretelné, nékdy vicecetné osteofyty, znacné zuzeni kloubni stérbiny, zjevna subchondralni
skleroza, nékdy deformace kloubni kontury, stupen 1V: velké osteofyty, zanikla kloubni
Sterbina, rozsahla skleroza a jednoznacna deformace kloubni kontury. (Gallo, 2011,

str. 110)

2.6.2 Terapie

U artrézy existuje operacni 1 konzervativni 1é¢ba, do konzervativni terapie Sosna
fadi uprava rezimu a Zivotospravy, rehabilitaci, protizanétlivou fyzikalni 1é¢bu, lazetiskou
rehabilitacni 1é¢bu, medikament6zni 1écbu, rychle plsobici 1éky, pomalu pisobici 1éky
a steroidni antirevmatika. Déale Sosna déli operacni terapii na preventivni a terapeutickou,
do té preventivni fadi feSeni nasledkd traumat, ¢asna obnova hybnosti kloubu a terapie
vrozenych vad. Reseni terapeutickych vykonii je synovektomie, debridement kloubni,

osteotomie, resekcni plastika, aloplastika ¢i artrodéza. (Sosna a dalsi, 2001)
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Konzervativni 1écba

Krom¢ postupti a moznosti popsanych v kapitole - lécba patellofemoralniho
syndromu a jinych alternativ jako je napi. vyuziti kompenzacnich pomucek, fyzikalni
terapie atd., zahrnuje konzervativni 1écba artrdézy jesté navic medikamentozni 1éCbu.
Tu zastupuji pouze symptomaticky pusobici 1éky. A to jsou rychle plisobici 1éky (NSA,
analgetika), pomalu puasobici 1éky (SYSADOA). Pomalu putsobici léky zahrnuji
glukosaminsulfat, chondrointinsulfat aplikované peroraln¢ a kyselinu hyaluronovou
podavanou intraartikularné, u nichz studie dokazaly, ze mohou zpomalovat vyvoj artrozy.
Utinek glukosaminsulfatu a chondrointinsulfitu se projevuje aZ po uzivani 1nebo 2
mesicl a pretrvavd minimalné 2 mésice od vysazeni. Dal§i moznosti medikament6zni
1écby je intraartikularni aplikace kortikosteroidli, u nichz se uvadi maximalni uZziti 3x

za rok. (Sosna, 2001; Klener, 2011; Dungl a kol., 2014)
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Prakticka ¢ast
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3 Cil prace

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zjistit efekt jednordzové terapie
mékkymi, mobilizacnimi technikami pii patellofemoralnim syndromu aplikovanymi
u bézné sportujici populace i u cyklisti a porovnat jak jejich rozdily pfed terapii,
tak po terapii. Dale nashromazdéné udaje a data vyhodnotit, zanalyzovat, diskutovat
a vyvodit zavéry.

Pro dosazeni cilii je nutno splnit:

1. Nastudovat teoretickych znalosti z odbornych zdroji o kineziologii kolenniho kloubu,
nasledn€ o patogenezi a etiologii patellofemoralniho syndromu, ptiznacich, 1é¢bé a dalsich.
2. Vybrat skupiny bézné populace a cyklisti ke sledovani symptomt charakteristickych
pro patellofemoralni syndrom.

3. Shromazdit zkousky, pomoci nichZ muizeme jednoznatné urcit, ze se jedna
o patellofemoralni syndrom.

4. Naucit se spravné aplikaci me¢kkych, mobiliza¢nich technik.

5. Vytvoftit formulaf pro vysledky oSetfovanych trigger pointa.
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4 Hypotézy

Predpokladam, ze:

1. U vSech cyklistt bude pozitivni Zohlenovo znameni.

2. NejcastéjSim symptomem souvisejici s moznou piicinou patellofemoralniho syndromu
u testovanych probanda bude plochonozi.

3. Nejvice reflexnich zmén bude nalezeno ve vastus lateralis.

4. U vsech pacienti budou algometrické hodnoty v oblasti diagnostikovanych trigger

pointl po terapii navySeny.
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5 Metodika prace

Vzhledem k cetnosti malpozice patelly byl vyzkum veden kvantitativni formou,
kde slo o porovnani a efekt terapie patellofemoralniho syndromu mékkymi, mobiliza¢nimi
technikami u dvou skupin probandi, kter¢ meli suspektni pozitivni nalez
patellofemoralniho syndromu diagnostikované¢ho Zohlenovou zkouSkou. Do prvni skupiny
bylo zahrnuto 10 cyklistd, do druhé 10 osob sportujicich avsak nepravideln¢ jezdicich
na kole. V¢&kové rozmezi osob bylo ve véku od 18 do 30 let a kazdy
proband vzdy absolvoval ptedchozich 24 hodin bez zvySené fyzické zatcze.

Vyhodnoceni je provedeno formou tabulek a obrazki (pfedem vytvotreny formular)
(PRILOHA 5), kde byly zaznamenany piedeviim udaje o Getnosti vyskytu trigger pointi
quadricepsu a m. tensor fasciae latae u kazdého jedince, jez byly zndzornény pomoci
tabulky a anatomického zobrazeni danych svald. Efekt terapie byl popsan rozdilem hodnot
naméfenych pied a po aplikaci mékkych, mobiliza¢nich technik v jednotlivych svalech téz

ve formé tabulky. (PRILOHA 6)

5.1 Charakteristika

Pacient lezi v supinacni poloze, dolni koncCetiny volné natazeny. Osetiujici
oziejmuje patellofemoralni syndrom Zohlenovym znamenim, kdy stahne patellu smérem
distadlnim a nasledné je pacient vyzvan ke kontrakci quadricepsu. V ptipadé bolesti je
znameni pozitivni a pacient je zafazen do skupiny probandi. Je provedena palpace
reflexnich zmén v podobé trigger pointli ve vSech hlavach quadricepsu a m. tensor fasciae
latae. Tyto body jsou poté zméfeny algometrem, oSetfujici tla¢i pfistrojem
do diagnostikovaného trigger pointu. Pocita se hodnota sily tlaciciho algometru, ktera jako
prvni zpusobila pacientovi bolest. Po zméteni hodnot jsou oSetfovany reflexni zmény
mékkymi, mobilizaénimi technikami specifikovanymi na protazeni kize, podkozi, fascie,
presuru, postizometrickou relaxaci, pfipadné antigravitani relaxaci. Nasledné je vyuZit
algometr znovu k ozfejméni prvniho senzitivniho vjemu ptlisobici bolest v mistech

oSetfovanych trigger pointd.
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6 Vysledky

6.1 Hypotéza ¢. 1

Ptedpokladam, Ze u vSech cyklisti bude pozitivni Zohlenovo znameni.

Tabulka 1: Vysledky Zohlenova znameni u cyklistii

cyklista ¢. | vysledek Zohlenovy zkouSky
1 pozitivni
2 pozitivni
3 pozitivni
4 pozitivni
5 pozitivni
6 pozitivni
7 pozitivni
8 pozitivni
9 pozitivni
10 pozitivni

Zdroj: vlastni

Graf'1: Vysledky Zohlenova znameni u cyklisti

Vysledky Zohlenova znameni u cyklisti

M pozitivni Zohlenovo
znameni

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit, z 10 testovanych cyklistd melo 10 cyklisti pozitivni

Zohlenovo znameni.
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6.2 Hypoté
Ptredpokladam,

patellofemoralniho syndromu u testovanych probandii bude plochonozi.

Tabulka 2: Hypotetické priciny patellofemoralniho syndromu u pacientii

za C. 2

ze nejcastéjSim symptomem

pacient ¢. hypoteticka pricina
1 plochonozi
2 krevni vyron
3 luxace patelly s krevnim vyronem
4 sport
5 ruptura lat. menisku, LCA
6 krevni vyron
7 sport
8 kompletni ruptura LCA
9 plochonozi
10 sedavé zaméstnani, plochonozi
11 zkréceni svalll
12 valgozita kolen
13 sport
14 plochonoZi
15 sport
16 zkraceni svalt
17 valgozita kolen
18 zkréceni svalll
19 zkréceni svalll
20 plochonoZi

Zdroj: vlastni
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Graf 2: Hypotetické priciny patellofemoralniho syndromu u pacientii

Hypotetické priciny patellofemoralniho
syndromu u pacienti

B plochonozi
B krevni vyron
M sport

m[éze LCA

® valgozita kolen

M zkraceni svala

Zdroj: vlastni

Odpovéd: Hypotézu nelze vyvratit, v souboru otestovanych probandi bylo nejcastéjsi
hypotetickou pfi¢inou plochonozi. U pacienti se téZ vyskytovalo frekventované zkraceni
svalli a pfetiZzeni ze sportu. V niz§im procentu byl zastoupen i1 krevni vyron v koleni,

valgozita kolen a léze ligamenta cruciata anterior.
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6.3 Hypotéza ¢. 3

Ptedpokladam, ze nejvice reflexnich zmén bude nalezeno ve vastus lateralis.

Tabulka 3: Cetnost a rozmisténi trigger pointii u pacientii

. o m. rectus vastus vastus vastus m. tensor
pacient ¢. femoris lateralis medialis | intermedius | fasciae latae
1 0 2 1 0 0
2 0 2 1 0 0
3 0 1 0 0 1
4 1 3 1 0 0
5 1 2 1 1 1
6 1 2 2 0 1
7 0 1 1 2 0
8 1 2 1 0 0
9 0 2 2 1 1
10 1 2 0 0 0
11 1 1 2 0 0
12 1 3 1 0 0
13 2 2 1 0 0
14 1 3 2 0 1
15 2 3 2 0 0
16 1 3 1 0 1
17 1 0 0 0 1
18 1 1 1 0 0
19 0 1 2 0 0
20 0 1 1 0 0
celkovy 15 37 23 4 7
pocet

Zdroj: vlastni

Legenda: oranzové radky znaci cyklisty
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Graf 3: Celkové zastoupeni trigger pointii - cyklisté

Celkové zastoupeni trigger pointu

B m. rectus femoris
M vastus intermedius
m vastus medialis

W vastus lateralis

B m. tensor fasciae latae

Zdroj: viastni

Graf 4: Celkové zastoupeni trigger pointii - sportovci nejezdici na kole

Celkové zastoupeni trigger pointi

B m. rectus femoris
B vastus intermedius
¥ vastus medialis

W vastus lateralis

M m. tensor fasciae latae

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit, jak u cyklistdi, tak u sportovcii nejezdicich na kole
byly nejcastéji nalezeny trigger pointy ve vastus lateralis. Dale u skupiny cyklistd se
frekventované vyskytovaly trigger pointy ve vastus medialis, zatimco u sportovci
nejezdicich na kole bylo palpovano vice trigger pointi v m. tensor fasciae latae oproti

cyklisttim.
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6.4 Hypotéza ¢. 4
Predpokladam, Zze u vSech pacienti budou algometrické hodnoty v oblasti

diagnostikovanych trigger pointii po terapii navySeny.

Tabulka 4: Vysledné hodnoty rozdilu hodnot pred terapii a po terapii v jednotkach [N]

pacient €. 1.TeP | 2. TP | 3.TeP | 4. TP | 5. TtP | 6. TxP | 7. TrP
1 6,7 12,1 12,4
2 4,8 1,8 13,6
3 6,5 5,9
4 7,5 18,8 6,3 16,4 12,7
5 14,4 14,5 6,7 16,5 6 30,9
6 14,1 4,1 24.5 7,4 6,9 2,8
7 233 23,6 27 10,3
8 10 4,1 1,2 20
9 5,6 12,7 3,8 17,5 15,1 15,8
10 5,6 2,7 7,5
11 5,2 9,2 26,8 5
12 0,5 4.8 20,4 23,5 8,1
13 7,4 16 15,3 15,1 9,2
14 9,9 9.4 11,2 5,7 8,1 15,8 9
15 11,6 5,5 2,1 3.3 17,5 2,5 7,4
16 5,5 9,5 13,5 11,9 10,7 16,7
17 27,3 27,2
18 0,5 10,8 1
19 3,7 9,3 2,5
20 11,7 54,8

Zdroj: viastni
Legenda: TrP - Trigger point

Odpovéd’: Hypotézu nelze wvyvratit, u vSech pacienti byla po aplikaci mékkych,
mobilizacnich technik sniZena drazdivost v oblastech vSech diagnostikovanych trigger
pointl. Nejmensi efekt terapie byl pfitomen u trigger pointu pacienta ¢. 12 a 18, kde rozdil
pusobici sily k urceni drazdivosti byl 0,5 N. NejvétSiho rozdilu sily, ktera by zptsobila
prvni bolest pfed a po terapii, bylo dosazeno u pacienta ¢. 20, hodnota doséhla 54,8 N.

Primérna hodnota rozdilu hodnot ¢ini 11,4 N.

39



7 Diskuze

Prace byla zameéfena na vyzkum osob s patellofemordlnim syndromem,
ve které byla skupiné testovanych provedena Zohlenova zkouska, a to u lidi ve véku od 18
do 30 let. Pomoci Zohlenovy zkousky jsem si oziejmil, zda se jedna o patellofemoralni
syndrom ¢i nikoliv. Pozitivita zkouSky byla v ptipadé této prace vyhodnocena jako
malpozice patelly, kterd poukazovala na patologické nastaveni patelly. Jak popsal Wilson
s jeho kolegy, u malpozice byva lateralni posun patelly, lateralni rotace a lateralni naklon
patelly. (Wilson a dalsi, 2009) U malého procenta probandil jsem nicmén¢ zjistil, Ze posun
patelly nemusi byt pouze lateralnim smérem, ale i smérem medidlnim.

Pocet pacientd podrobenych Zohlenové zkousce byl 29, z nichz pravé 20 vyslo
s pozitvnim vysledkem. Dle studii trpi patellofemoralnim syndromem 15 - 33 % dospélych
osob, u adolescentl je toto onemocnéni Castéjsi, autofi hovoii o 21 - 45 %. (Zaffagnini,
Dejour, Arendt, 2010) V mé praci jsem tedy celkem zaznamenal 69 % osob
s patellofemoralni symptomatikou. Pfi testovani cyklistt bylo 10 z 10 pacientl
diagnostikovéano s patellofemoralnim syndromem, incidence byla tedy 100 %. V souladu
s timto vysledkem souvisi prvni hypotéza, v niZ je uvedeno, Ze vSichni cyklist¢ budou
pozitivni na Zohlenovu zkousku, a ta se potvrdila. Neni ovSem tyto tdaje uplné¢ mozné
porovnat, nebot” v jiZz zminénych studiich neni popsano, jakym stylem byli probandi
testovani a ptipadné jaka kritéria si autofi urcili ke stanoveni diagnézy patellofemoralniho
syndromu.

Druhd hypotéza, u niZ jsem piedpokladal jako nejcastéjsi pticinu plochonoZi,
nebyla vyvracena. K patellofemoralnimu syndromu pfispivala u zen kromé sportovni
anamnézy hlavné valgozita kolen, dale castou predispozici pro vznik byla ruptura
ligamenta cruciata anterior a naplii kolene patrnych z anamnéz pacienti. Nejrozsifenéji
vSak byla pfifazena jako hypotetickd pfi¢ina sniZend podélna klenba nozni, coz miize
podnécovat k valgozité kotnikli a ndsledné i1 kolennich kloubt.

Dle mého nazoru vysoké procento osob pozitivnich na Zohlenovu zkousku bylo
ptedevs§im z divodu, ze se jednalo o osoby pravidelné sportujici, u nichz jednak dochézi
ke zvySeni patellofemoralni reakéni sily. Tu popsal Amis a Farahmand ve studii z roku
1996, v niz objasnily sily quadricepsu a ligamenta patellae, kde vysledny vektor sil je
nazyvan reakcni silou, kterd ptsobi smérem do kloubu, a se zvySujici se flexi v kolennim

kloubu se navySuje. (Amis, Farahmand, 1996) A jednak jako hlavni divod vzniku
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malpozice patelly vidim také zkraceni svall, které neni pacienty ve vétSin€ piipadi
adekvatné kompenzovano. To, jak je mozné protahovat svaly, popisuje Rychlikova
nékolika moZnymi zptisoby. Radi sem napf. streink nebo postizometrickou relaxaci.
(Rychlikova, 2004) Je nutné si uvédomit, Zze obé metody sice pluisobi na protazeni svali,
avSak kazda puasobi na jinou slozku. Protoze predmétem této prace bylo vyuziti mekkych,
mobiliza¢nich technik, cilem bylo piedev§im uvoliiovani svalovych vladken. Pred terapii
samotnych reflexnich zmén - trigger pointli bylo zddouci protahnout ptredevsim fascie,
poté jiz terapie sméfovala pfimo na svalova vldkna. Nejdiive bylo uzito presury a pak
postizometrické relaxace. Toto poradi jsem zvolil, nebot’ jsem dosSel k zavéru, ze pokud
aplikuji presuru jako posledni prvek terapie, dochdzi spiSe k negativnim vysledkiim
naméfenych algometrem ihned po terapii. Domnivam se, Ze je to zplsebeno zvySenim
aferentace stimulaci receptorti. Proto bylo nejdiive uzito presury a poté az postizometrické
relaxace.

Reflexni zmény mohou plsobit tahem na patellu, vytvaret tak patologické nastaveni
(malpozici patelly) a mize dochazet k nadmérnému tfeni mezi facetami patelly a facies
articularis patellaris, coz pravdépodobné povede v dlouhodobéji nefeseném stavu k bolesti
v oblasti pfedniho kolene. To mize zvySovat tendence k predispozici artrozy.

Jak popsal Sanchis-Alfonso, vlivem snizen¢ho kontaktu facety na jedné strané
patelly dochazi k chondromalacii patelly na strané¢ eliminovaného tlaku z divodu
nedostate¢né nutrice. MiZe tak dochéazet k degenerativnim procesim a to nejen na faceté
postizené chondromalécii, ale 1 na strané¢ nadmérného tlaku. Déle Sanchis-Alfonso uvadi,
ze u kazdé malpozice patelly nemusi dochézet k potizim. (Sanchis-Alfonso, 2006) V tomto
ptipadé se domnivam, Ze bolest se nemusi objevovat nahle, ale az s ur¢itym odstupem nebo
muze byt spusténa jinymi faktory.

Nékteti 1ékati se pfiklanéji k teorii tkanové homeostazy, kterd mize byt poruSena
aznapt. n¢jakym traumatem s ndslednym projevenim symptoml patellofemoralniho
syndromu. (Grelsamer, 2000) Jsou popisovany i opacné piipady, kdy patella lezela
fyziologicky v sulcus trochlearis. (Sanchis-Alfonso, 2006) V souladu s timto tvrzenim se
jevi jako nejpravdépodobnéjsi moznost zptlisobujici patellofemoralni bolesti v anteriorni
oblasti kolene reflexni zmény ve svalech popsanych Travellovou a Simonsem, kam je
fazen m. rectus femoris, vastus medialis, m. adductor longus a m. aductor brevis. (Travell,

Simons, 1992) Tyto trigger pointy mohou zptisobovat dle mého nazoru pienesenou bolest
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(oblast ptedniho kolena) na rozdil od quadricepsu a m. tensor fasciae latae, jez mohou
zpusobovat nejen bolest, ale i malpozici patelly. Krom¢ svalii uvedenych v Travellové
a Simonsovi pro bolest pfedniho kolena bych uzkou spojitost vyzafované bolesti hledal
1 u dalsich svall, jako jsou napf. svaly upinajici se do pes anserinus - m. semitendinosus,
m. sartorius, m. gracilis. To, Ze se nam jedna o malpozici patelly a ne o pouhou pienesenou
bolest, nam potvrzuje Zohlenova zkouska, jak jiz bylo zminéno.

Nejvyssi pocet reflexnich zmén bylo diagnostikovano ve vastus lateralis, jak jsem
predpokladal ve své tieti hypotéze. K této hypotéze jsem se pfiklonil na zékladé¢ dvou
studii. Protoze velkou ¢ast probandu tvoftili cyklisté, povazuji za dilezité ukéazat vysledky,
ke kterym dospéli Bini, Carpes, Diefenthaeler béhem EMG zaznamu pfi §lapéani na kole.

Dle zdznamii EMG pfevzatych od Biniho, Carpese, Diefenthaelera se ucastni
na aktivit¢ béhem S$lapani hlavn¢ sedm svali. Pokud je zapocat pohyb, kdy noha je
v nejvyssi poloze (0 stupniit), Gcastni se pohybu piedevsim vastus lateralis a m. rectus
femoris. K nim se vzapéti pfipojuje m. gluteus maximus a dostdvd nohu do nejvice
pracuje viceméné m. gastrocnemius medialis osamocené. Pred dosazenim 180 stupiiti se
pfipojuje  k m. gastrocnemius medialis m. biceps femoris am. tibialis anterior.
Do nejdorzalnéjsi pozice (270 stupnl) vedou dolni koncetinu tyto tii svaly, tésné pred
dosaZzenim bodu ustdvad aktivita m. gastrocnemius medialis a m. biceps femoris,
jejichz aktivitu nahrazuje opét m. rectus femoris. Ota€ivy pohyb zpét do nejvyssi polohy
vykonava tedy m. tibialis anterior a m. rectus femoris, ke kterym se jeSté piipojuje
m. adductor longus a vastus lateralis. (PRILOHA 7) (Bini, Carpes, Diefenthaeler, 2011)

Na zéklad€ vyvozenych EMG vysledkl studie Biniho, Carpese a Diefenthaelerase
lze uvazovat o tom, Ze vastus medialis oproti vastus lateralis vyznamné nezasahuje
do svalové prace pii Slapani na kole. Pokud by to bylo takto chapano, otizkou by
zlstavalo, zda-li insuficience vastus medialis je pfitomna pouze pti Slapani 1 pfes normalni
aktivaci celého quadricepsu napft. v leze. Nebo se zde jednd o zpozdénou aktivaci vastus
medialis pii pouhé kontrakci quadricepsu, ktera jiz byla zkouména ve studiich Pala
a Cowana. (Pal a dalsi, 2011; Cowan a dalsi, 2002) Tudiz vastus medialis nebude témét
vyuZzivéan kvili patologickému timingu.

Nevim, z jakého diivodu nefiguruje EMG zaznam vastus medialis v préci, avSak dle

mého nazoru (cyklisty) je vastus medialis zapojovan pii Slapani, nebot’ pokud by tomu tak

42



nebylo, byla by nachdzena hypotrofie vastus medialis u cyklistl, ktefi neprovadéji
kompenzacni cviky, a to ve vétSin€ piipadi neni.

Nicméné obvykle je vastus lateralis vice namahan diky svému Casnému zapojeni
ajak je popisovano, je zde velké mnozstvi trigger pointl, které byvaji subjektivné
nepiijemné a mohou zpiisobovat malpozici patelly. Myslim si, ze nelze na zaklad¢ EMG
vysledkil univerzalné urcit, Ze takto to bude fungovat u vsech cyklistii, nicméné mtize to
byt jakysi navod, pro€ je u cyklistl tak ¢asto nalezen patellofemoralni syndrom.

Stacho, Krobot a Tomsovéa popsali, Ze pro mnohé je jizda na rotopedu témef
synonymem rehabilitace, u které je mylné¢ uvazovano o minimalnim zatiZzeni kolenniho
kloubu. Avsak dale uvadé¢ji, Ze v patellofemoralnim skloubeni dochazi k vyraznym
momentim sily a mize tak dochdzet k pretéZovani tohoto skloubeni. (Stacho, Krobot,
Tomsova, 2012) V navaznosti na predchozi odstavec a vysledky dosazené v této praci
muzeme konstatovat, ze cyklisté a lidé jezdici Casto na kole mivaji obvykle problémy
s patellofemoralnim syndromem a nelze tedy brat jizdu na bicyklu v nadmérném mnozstvi
jako rehabilitaci, nebot’ dochdzi ke kontraproduktivnim vysledkim.

Umisténi trigger pointi ve vastus lateralis bylo nejcastéji v distalni Casti
nad patellou a na lateralni strané stfedni Casti vastus lateralis. U m. rectus femoris byl
obvykle trigger point ptiblizné 10 cm nad patellou nebo v proximalni ¢asti svalu. Ve vétsi
hloubce pak byly diagnostikovany i TrPs ve vastus intermedius. Jak popisuje Pod¢bradsky,
reflexni zmény nevznikaji pouze v pietizenych svalech, ale mouhou vznikat i ve svalech
oslabenych. (Podébradsky, 2009) V souladu s timto tvrzenim byly vypalpovany téméf
u kazdého pacienta i reflexni zmény ve vastus medialis, nej¢astéji mediokaudaln€ umistény
TrP nebo proximalné uloZeny TrP pfi hranici s m. rectus femoris. V m. tensor fascie latae
bylo taktéZ mozné najit reflexni zmény, avSak nebyly zde tak cetné a Casto zastoupeny,
jako tomu bylo u jednotlivych hlav quadricepsu.

Objektivizace algometrem nam nabizi vyhodnoceni ovlivnéni reflexnich zmén
atim efektu mékkych, mobiliza¢nich technik, jejichz ucinnost byla potvrzena vysledky
této prace. V nich bylo zjiSténo, Ze u vSech trigger pointl se po terapii snizila dradzdivost
vyhodnocena na zaklad¢ zvySeni algometrickych hodnot. Proto nelze vyvratit hypotézu,
v niz jsem predpokladal, Ze u vSech nalezenych trigger pointii se drazdivost snizi.

Neni tu vSak pfimy dikaz, ze patella uvolnénim reflexnich zmén dosahla lepsiho

postaveni v sulcus trochlearis. Av§ak domnivam se, Ze vlivem uvolnéni kontrahovanych
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vlaken jsem docilil sniZeni lateralniho posunu (malpozice patelly). V piipadé moznosti
vyuziti vSech dostupnych metod bych navrhl jako nejlep$i nastroj objektivizace
u patellofemoralni malpozice rentgenovy ¢i CT snimek. Zobrazovaci metody by mi
nabidly pfesnou polohu patelly v sulcus trochlearis v riznych thlech flexe kolenniho
kloubu pied terapii a nésledné po terapii. Vyhledani trigger pointi palpacné mize byt
v né¢kterych piipadech obtiznd zalezitost. Uplatiuji se zde jak palpacni dovednosti
terapeuta, tak subjektivni vniméni pacienta. V piipadé nejistoty bych k ovéfeni navrhl
napf. vyuziti kombinované terapie, pomoci niz bych reflexni zmény diagnostikoval,
poté by nasledovala terapie mékkymi, mobiliza¢nimi technikami a nasledné bych vysettil,
zda se snizila drazdivost vlaken.

V praci je testovano pouze 20 pacientl, pro signifikantnéjsi vyuziti vysledka
ve form¢ statistiky by bylo tfeba rozsifit pocet probandi. Dale by bylo mozné rozvijet
praci napi. testovanim lidi nesportujicich, porovnanim vyskytu patellofemoralniho
syndromu u muzd a Zen, vyuzitim jinych moznosti mékkych, mobiliza¢nich technik,
nez bylo uzito v této praci, nebo srovnadnim efektu mékkych, mobilizacnich technik
s jinymi moZnostmi terapie.

Z hlediska eliminace symptomi patellofmoralniho sydromu bych k rozruSeni zmén
navrhoval 2 - 3 fyzioterapeuticka oSetfeni. Na zdkladé vyvozenych hypotetickych pficin
umnoha pacientll by bylo nutné feSit nastaveni dolnich koncetin, nastaveni spravného
stereotypu, pozice pii sportu a hlavné zafazeni kompenzacnich ¢i regeneracnich procedur,
kam bych mimo jiné hlavné zaradil protahovani jak vaziva, tak uvoliovani svalovych
vlaken pomoci mékkych, mobiliza¢nich technik jako prevenci pred patologickym

nastavenim lidského téla.
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Zavér

Poranéni kolenniho kloubu a problémy s nim spojené patii mezi jedny
z nejCastéjSich obtizi, které u pohybového aparatu mohou byt nalezeny. V nékterych
piipadech byvaji poruchy chybné diagnostikovany a je uchylovano k opera¢nim vykontm,
které mnohdy nejsou potfebné. Jednim z ptikladl je pravé patellofemoralni syndrom,
ten lze ve vétsiné piipadi pomoci fyzioterapie efektivné odstranit a preventivné mu
predchazet.

Bakalatsk4 prace nabidla néhled na stru¢ny popis kineziologie kolenniho kloubu,
souvislosti, historicky nédhled, pfi¢iny vyvolavajici patellofemoralni syndrom, testy
oziejmujici danou problematiku a také napf. 1écbu nebo disledky nefeSeného
dlouhodobého stavu, coz splnilo cile, kterych jsem chtél dosahnout.

U pacientl, u nichZ byl diagnostikovan patellofemordlni syndrom na zéakladé
suspektniho nalezu pozitivity Zohlenovy zkouSky, byla provedena terapie pomoci
mekkych, mobiliza¢nich technik. Lécba byla aplikovana u 20 lidi z celkovych 29
testovanych na Zohlenovu zkousku. Na zaklad¢ vysledka praktické casti byla ovéfena
efektivita této terapie, u vSech pacientll doslo ke sniZeni bolestivosti v oblasti oSetfovanych
trigger pointl, které byly nejcastéji nachazeny ve vastus lateralis u skupiny cyklistl
1u skupiny na kole pravidelné¢ nejezdicich. Vastus lateralis byva nejCastéji ve vySSim
napéti, cemuZ odpovida 1 Cetnost reflexnich zmén. Tahne proto patellu smérem zevnim,
rotuje ji a naklani. Odstranénim téchto zmén bylo sniZeno napéti plisobici na patellu,
které potencuje malpozici patelly, a tim padem byl pozitivné ovlivnén patellofemoralni
syndrom. Dale reflexni zmény ve vastus medialis meéla castéji skupina cyklist,
kdezto skupina na kole pravideln¢ nejezdicich méla zase vyssi pocet trigger pointii oproti
cyklistim v m. tensor fasciae latae.

M¢kké, mobilizacni techniky hraji dilezitou roli v odstranéni patologii a nastaveni
spravného timingu quadricepsu. Pfitomnost trigger pointi bude zptisobovat nevyvazenost
napéti ve svalech a bez jejich odstranéni nelze uvazovat o spravném nacasovani vastus
lateralis a medialis. Mékké, mobilizac¢ni techniky bych vyuzival jako jednu z prvnich
metod terapie, pro nejefektivnéj$i odstranéni patellofemoralniho syndromu je vhodné
pouzit vice metod dohromady, jako jsou napf. i taping dle McConnella, ortézy, posilovani
quadricepsu ptfedevSim v uzavienych fetézcich nebo posilovani zaméfené na vastus

medialis.
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Seznam zkratek

atd. - a tak dale

CT - computer tomography

cm - centimetr

EMG - elektromyografie

kg - kilogram

Ib - libra

LCA - ligamentum cruciatum anterius
lig. - ligamentum

ligg. - ligamenta

m. - musculus

napf. - napiiklad

N - Newton

NSA - nesteroidni antirevmatika

PIR - postizometricka relaxace
SYSADOA - Symptomatic slow acting drugs of osteoarthritis
TrPs - trigger points

VL - vastus lateralis

VM - vastus medialis

VMO - vastus medialis obliquus
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Priloha 5: Nevyplnény formulaf - trigger points

Tabulka 5: Charakteristika pacienta

Pacient ¢.

Pohlavi

V¢ek pacienta

Osetfovana DK

Hypoteticka
priCina

Sport

Zdroj: viastni

Tabulka 6: Umisteni trigger pointii

Umisténi trigger pointi

Vastus medialis

Vastus lateralis

M. rectus femoris

Vastus intermedius

M. tensor fasciae latae

Celkovy pocet TrPs

Zdroj: viastni

Tabulka 7: Algometrické hodnoty

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]

1

Obrazek 5: Zndazorneni trigger
pointii
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Zdroj: vlastni

Zdroj: Gray, 1918; vlastni




Priloha 6: Vyplnény formular - trigger points (pacient ¢. 1 - 20)

Tabulka 8: Charakteristika pacienta ¢. 1

Obrazek 6: Zndazorneni trigger
Pacient & 1 pointii - pacient ¢. 1
Pohlavi muz :
V¢ek pacienta 22 let
OSetfovana DK leva :
— )
Hypgt@tlcka plochonozi '
pticina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 9: Umisteni trigger pointii - pacient ¢.1

Umisténi trigger pointi
Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 2x
M. rectus femoris
Vastus intermedius
M. tensor fasciae latae
Celkovy pocet TrPs
Zdroj: vlastni

WIOo|IO|O

Tabulka 10: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 1

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 16,8 23,5 6,7
2 13,5 25,6 12,1
3 14,9 27,3 12,4

Zdroj: viastni

Zdroj: Gray, 1918; vlastm'



Tabulka 11: Charakteristika pacienta ¢. 2

Pacient €. 2
Pohlavi Zena
V¢ek pacienta 29 let
OSetfovana DK prava
Hyp v(,) Ee.tické krevni vyron
pii¢ina
Sport turistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 12: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 2

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis Ix
Vastus lateralis 2x

M. rectus femoris 0
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 3

Zdroj: viastni

Tabulka 13: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 2

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 31,4 36,2 4.8
2 29,1 27,3 1,8
3 22,1 35,7 13,6

Zdroj: vlastni

Obrazek 7: Zndzorneni trigger
pointii - pacient ¢. 2
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Zdroj: Gray, 1918,

vilastni



Tabulka 14: Charakteristika pacienta ¢. 3 Obrazek 8: Zndazorneni trigger
pointii - pacient ¢. 3

Pacient ¢. 3

Pohlavi muz
V¢ek pacienta 18 let
Osetfovana DK prava
Hypoteticka P
wix luxace patelly s krevnim vyronem
pticina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 15: Umisténi trigger pointu - pacient ¢. 3

Umisténi trigger pointi
Vastus medialis 0
Vastus lateralis 1x
M. rectus femoris 0
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 2

Zdroj: viastni

Tabulka 16: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 3

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 27,3 33,8 6,5
2 22,7 28,6 5,9

Zdroj: vlastni

Zdroj: Gray, 1 I 8 viastni




Tabulka 17: Charakteristika pacienta ¢. 4

Pacient ¢. 4
Pohlavi muz
V¢Ek pacienta 22 let
Osetrovana DK prava
Hyp v(,) Ee.tické sport
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 18: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 4

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis Ix
Vastus lateralis 3x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 5
Zdroj: viastni
Tabulka 19: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 4
TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 18,4 25,9 7,5
2 27,3 46,1 18,8
3 18,7 25 6,3
4 13,7 30,1 16,4
5 10,8 23,5 12,7

Zdroj: vlastni

Obrazek 9: Zndazorneni trigger
pointii - pacient ¢. 4




Tabulka 20: Charakteristika pacienta ¢. 5 Obrazek 10: Znazorneni trigger
pointii - pacient ¢. 5

Pacient ¢. 5

Pohlavi muz \
VéEk pacienta 23 let
Osetiovana DK prava i
Hypoteticka . :
s ruptura lat. menisku, LCA
pii¢ina
Sport futsal, florbal

Zdroj: vlastni

Tabulka 21: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 5

Umisténi trigger pointu
Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 2x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 1x
M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 6

Zdroj: vlastni

Tabulka 22: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 5

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] Rozdil[N]
1 25,2 39,6 14,4
2 41,7 56,2 14,5
3 31,5 38,2 6,7
4 36,2 52,7 16,5
5 42,5 48,5 6 =
6 36,2 67,1 30,9 Zdroj: Gray, 1918; vlastni

Zdroj: viastni




Tabulka 23: Charakteristika pacienta ¢. 6

Pacient . 6
Pohlavi muz
V¢Ek pacienta 22 let
Osetrovana DK prava
Hyp o Ee.tiCké krevni vyron
pricina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 24.: Umisteni trigger pointit - pacient ¢. 6

Umisténi trigger pointu

Obrazek 11: Zndzornéni
trigger pointii - pacient ¢. 6

A T T

Vastus medialis 2x
Vastus lateralis 2X
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciac latae 1x
Celkovy pocet TrPs 6
Zdroj: vlastni
Tabulka 25: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 6
TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] Rozdil[N]
1 16,4 30,5 14,1
2 22 26,1 4,1
3 36,6 61,1 24,5
4 24 31,4 7,4
5 31,4 38,3 6,9
6 30 32,8 2,8

Zdroj: viastni

o
Zdroj: Gray, 1918; viastni




Tabulka 26.: Charakteristika pacienta ¢. 7

Pacient €. 7
Pohlavi muz
VéEk pacienta 22 let
Osetfovana DK prava
Hyp v(,)Ee.tiCké sport
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: viastni

Tabulka 27: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 7

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 1x
Vastus lateralis Ix
M. rectus femoris 0
Vastus intermedius 2x
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 4

Zdroj: vlastni

Tabulka 28: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 7

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 36,9 60,2 23,3
2 50,1 73,7 23,6
3 56,6 83,6 27
4 37,6 47,9 10,3

Zdroj: viastni

Obrazek 12: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢.7




Tabulka 29: Charakteristika pacienta ¢. 8

Pacient €. 8
Pohlavi muz
VéEk pacienta 24 let
Osetfovana DK prava
Hyp v(,)Ee.thké kompletni ruptura LCA
pii¢ina
Sport fotbal

Zdroj: vlastni

Tabulka 30: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 8

Umisténi trigger pointu
Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 2x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 4

Zdroj: vlastni

Tabulka 31: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 8

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 16,4 26,4 10
2 32,3 36,4 4,1
3 27,1 28,3 1,2
4 21,9 41,9 20

Zdroj: viastni

Obrazek 13: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 8




Tabulka 32: Charakteristika pacienta ¢. 9 Obrazek 14: Znazorneni trigger

Pacient ¢ 9 pointii - pacient ¢. 9
Pohlavi muz
VéEk pacienta 25 let
Osetfovana DK leva
Hyp 0 Ee.tlcka plochonozi
pii¢ina
Sport futsal

Zdroj: vlastni

Tabulka 33: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 9

Umisténi trigger pointu
Vastus medialis 2x
Vastus lateralis 2x
M. rectus femoris 0
Vastus intermedius 1x
M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 6

Zdroj: viastni

Tabulka 34: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 9

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 28,1 33,7 5,6
2 18,3 31 12,7
3 42,1 45,9 3,8
4 22,2 39,7 17,5
5 13,2 28,3 15,1 W _
6 23,7 39.5 15,8 Zdroj: Gray, 1918; viastni

Zdroj: vlastni




Tabulka 35: Charakteristika pacienta ¢. 10

Pacient ¢. 10

Obrazek 15: Zndzornéni trigger

pointii - pacient ¢. 10
Sl

Pohlavi Zena
VéEk pacienta 27 let
Osetfovana DK leva
Hyp 3E§tické sedavé zaméstnani, plochonozi
pricina
Sport turistika
Zdroj: vlastni

Tabulka 36: Umisteéni trigger pointi - pacient ¢. 10

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis

0
Vastus lateralis 2x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 3
Zdroj: vlastni

Tabulka 37: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 10

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 37,2 42,8 5,6
2 30,5 33,2 2,7
3 25,2 32,7 7,5
Zdroj: viastni

i
Zdroj: Gray, 1918; v

lastni



Tabulka 38: Charakteristika pacienta ¢. 11

Obrazek 16: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 11

Pacient ¢. 11
Pohlavi muz
VéEk pacienta 24 let
Osetfovana DK prava
Hyp 3E§tlcka zkraceni svala
pii¢ina
Sport cyklistika
Zdroj: vlastni

Tabulka 39: Umisteni trigger pointii -

pacient ¢. 11

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis

Vastus lateralis

M. rectus femoris

Vastus intermedius

M. tensor fasciae latae

Celkovy pocet TrPs

Zdroj: vlastni

Tabulka 40: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 11

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 39,2 44 .4 5,2
2 33,8 43 9,2
3 18 44,8 26,8
4 28,2 33,2 5
Zdroj: viastni

Zdroj: Gray, 1918; vlastni



Tabulka 41: Charakteristika pacienta ¢. 12

Pacient ¢. 12
Pohlavi muz
VéEk pacienta 21 let
Osetrovana DK leva
Hyp 3E§tlcké valgozita kolen
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 42: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 12

Umisténi trigger pointu
Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 3x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 5

Zdroj: vlastni

Tabulka 43: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 12

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 40 40,5 0,5
2 29,3 34,1 4.8
3 21,6 42 20,4
4 36 45,1 23,5
5 37 45,1 8,1

Obrazek 17: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 12

7
L NS

Zdroj: viastni

Zdroj: Gray, 1918; viastni



Tabulka 44: Charakteristika pacienta ¢. 13 Obrazek 18: Zndzornéni trigger

Pacient ¢. 13 pointii - pacient ¢ I3
Pohlavi muz
VéEk pacienta 22 let
Osetfovana DK leva
Hyp vczte.tické sport
pii¢ina
Sport vzpirani

Zdroj: vlastni

Tabulka 45: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 13

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 2xX
M. rectus femoris 2x

Vastus intermedius
M. tensor fasciae latae
Celkovy pocet TrPs

N oo

Zdroj: vlastni

Tabulka 46: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 13

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 22,5 29,9 7,4
2 42,9 58,9 16
3 26,3 41,6 15,3
4 31,2 46,3 15,1
5 23 32,2 9,2 7

Zdroj: viastni Zdroj: Gray, 1918; viastni




Tabulka 47: Charakteristika pacienta ¢. 14

Pacient ¢. 14
Pohlavi muz
VéEk pacienta 27 let
Osetrovana DK prava
Hyp o Ee.tické plochonozi
pii¢ina
Sport turistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 48: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 14

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 2x
Vastus lateralis 3x

M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 7

Zdroj: viastni

Tabulka 49: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 14

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]

1 17,2 27,1 9,9

2 15,6 25 9,4

3 32,4 43,6 11,2

4 33,8 39,5 5,7

5 22 30,1 8,1

6 24.8 40,6 15,8

7 19,5 28,5 9

Zdroj: vlastni

Obrazek 19: Znazorneni trigger
pointii - pacient ¢. 14




Tabulka 50: Charakteristika pacienta ¢. 15

Pacient ¢. 15
Pohlavi muz
VéEk pacienta 24 let
Osetrovana DK leva
Hyp vczte.tické sport
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 51: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 15

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 2x
Vastus lateralis 3x

M. rectus femoris 2x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 7

Zdroj: vlastni

Tabulka 52: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 15

Obrazek 20: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 15

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 16,3 27,9 11,6
2 21,6 27,1 5,5
3 46,3 48.4 2,1
4 26,7 30 3,3
5 20,3 37,8 17,5
6 22,7 25,2 2,5
7 19 26,4 7,4

Zdroj: viastni

N
Zdroj: Gray, 1918; viastni



Tabulka 53: Charakteristika pacienta ¢. 16

Pacient €. 16
Pohlavi muz
VéEk pacienta 18 let
Osetfovana DK prava
Hypvcr)se.tické zkréaceni svalil
pii¢ina
Sport fotbal

Zdroj: vlastni

Tabulka 54.: Umisteni trigger pointii - pacient ¢. 16

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 1x

Vastus lateralis 3x

M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0

M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 6

Zdroj: vlastni

Tabulka 55: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 16

Obrazek 21: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 16

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 27,4 32,9 5,5
2 50 59,5 9,5
3 33,7 47,2 13,5
4 36,5 48,4 11,9
5 37,2 47,9 10,7
6 33,6 50,3 16,7

Zdroj: viastni

Al

Zdroj: Gray, 1918; vlastni



Tabulka 56.: Charakteristika pacienta ¢. 17

Pacient €. 17
Pohlavi muz
VéEk pacienta 21 let
Osetfovana DK prava
Hyp v(,)Ee.UCké valgozita kolen
pii¢ina
Sport turistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 57: Umisteni trigger pointit - pacient ¢. 17

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 0
Vastus lateralis 0

M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 1x
Celkovy pocet TrPs 2

Zdroj: vlastni

Tabulka 58: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 17

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 26,2 53,5 27,3
2 37,9 65,1 27,2

Zdroj: viastni

Obrazek 22: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 17
e -

Zdroj: Gray, 1918;

/

bl
viastni



Tabulka 59: Charakteristika pacienta ¢. 18

Pacient ¢. 18
Pohlavi muz
VéEk pacienta 30 let
Osetfovana DK prava
Hyp 3E§tlcké zkréaceni svalil
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 60: Umisteni trigger pointit - pacient ¢. 18

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 1x
Vastus lateralis 1x
M. rectus femoris 1x
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 3
Zdroj: vlastni
Tabulka 61: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 18
TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 19,4 20,1 0,5
2 26,3 37,1 10,8
3 21,7 22,7 1

Zdroj: viastni

Obrazek 23: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 18
2 ]




Tabulka 62: Charakteristika pacienta ¢. 19

Obrazek 24: Zndzornéni trigger

pointii - pacient ¢. 19

Pacient €. 19
Pohlavi muz
VéEk pacienta 23 let
Osetfovana DK prava
Hyp 3E§tlcké zkréaceni svalil
pii¢ina
Sport cyklistika

Zdroj: vlastni

Tabulka 63: Umistent trigger pointit - pacient ¢. 19

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 2x

Vastus lateralis 1x

M. rectus femoris

M. tensor fasciae latae

0

Vastus intermedius 0
0

3

Celkovy pocet TrPs

Zdroj: vlastni

Tabulka 64: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 19

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 23,2 26,9 3,7
2 21,3 30,6 9,3
3 18,2 20,7 2,5

Zdroj: vlastni

Zdroj: Gray, 1918; vlastni



Tabulka 65: Charakteristika pacienta ¢. 20

Pacient ¢. 20
Pohlavi muz
VéEk pacienta 22 let
Osetfovana DK leva
Hyp o Ee.tické plochonozi
pii¢ina
Sport box

Zdroj: vlastni

Tabulka 66.: Umisteni trigger pointit - pacient ¢. 20

Umisténi trigger pointu

Vastus medialis 1x
Vastus lateralis Ix
M. rectus femoris 0
Vastus intermedius 0
M. tensor fasciae latae 0
Celkovy pocet TrPs 2

Zdroj: vlastni

Tabulka 67: Algometrické hodnoty - pacient ¢. 20

TrPs | Pred terapii [N] | Po terapii [N] | Rozdil [N]
1 437 54,8 11,7
2 56,1 110,9 54,8

Zdroj: viastni

Obrazek 25: Zndzornéni trigger
pointii - pacient ¢. 20

A

Zdroj: Gray, 1918; \-/lastm'



Piiloha 7: EMG zaznam svali pri Slapani na bicyklovém ergometru

Obrazek 26: EMG zaznam svalii pri Slapani na bicyklovém ergometru
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Zdroj: Bini, Carpes, Diefenthaeler, 2011



