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Souhrn:

Bakalafska prace se zabyva femoropatelarnim syndromem u cyklistd a snazi se priblizit,
jakym zplisobem lze snizit bolestivost daného postizeni. V teoretické casti je popsana
kineziologie a patokineziologie kolenniho kloubu, dale femoropatelarni syndrom jako takovy,
jeho etiologie nebo diagnostika. NejveétSi prostor je veénovan mozZnostem ovlivnéni
femoropatelarniho syndromu v rdmci konzervativni 1 operativni 1é€by. Popsana je 1 cyklistika,
ergonomie jizdy na kole, nejvice zapojované svalové partie pfi jizdé a v neposledni fadé jsou

popsany i ptistrojové zafizeni a dynamicky test, oba pouzity v praktické ¢asti.

Obsahem praktické casti byl predpoklad, zdali rigidni taping dle McConnell dokaze
sniZit bolestivost femoropatelarniho skloubeni u cyklistli. K objektivniho hodnoceni byl zvolen
posturalni dynamicky Y-Balance Test a zafizeni Trigno IM sensor. Subjektivni vjemy probandi
byly hodnoceny pomoci vizualnich analogovych §kal a standardizovaného dotazniku. Praktické
¢asti se zicastnilo 9 probanda absolvujicich vySetfeni, méfeni a dvoumésicni obdobi jezdéni na
kole s intervenci tapingu. Z namétenych a sesbiranych hodnot jsou ucinény zavéry praktické

¢asti prace nalézajici se v nasledujicich kapitolach.

Vysledky potvrzuji, Ze taping dokaze snizit femoropatelarni bolest u cyklistii a ma tak
na femoropateldrni skloubeni pozitivni vliv. Konkrétni popis vysledkli a hodnoceni

propracovani praktické ¢asti je popsano v zavérecné diskusi.
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Summary:

The bachelor thesis deals with femoropatellar syndrome in cyclists and tries to approach
how the painfulness of this disability can be reduced. The theoretical part describes the
kinesiology and pathokinesiology of the knee joint, as well as femoropatellar syndrome as such,
its etiology or diagnosis. Most space is devoted to the possibilities of influencing the
femoropatellar syndrome within the framework of conservative and operative treatment. The
ergonomics of cycling, the most involved muscles during cycling and last but not least, the

instrumentation and the dynamic test, both used in the practical part, are described.

The content of the practical part was the hypothesis whether rigid taping according to
McConnell can reduce femoropatellar joint pain in cyclists. The postural dynamic Y-Balance
Test and the Trigno IM sensor device were chosen for objective evaluation. Subjective
perceptions of probands were assessed using visual analogue scales and a standardized
questionnaire. Nine probands participated in the practical part of the study by completing an
examination, measurements and a two-month period of cycling with taping intervention. From
the measured and collected values, conclusions of the practical part of the thesis are made,

found in the following chapters.

The results confirm that taping can reduce femoropatellar pain in cyclists and thus has
a positive effect on the femoropatellar joint. The specific description of the results and the

evaluation of the refinement of the practical part are described in the final discussion.
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UvVoD

Femoropatelarni bolestivy syndrom patii mezi onemocnéni fadici se mezi bolesti
pfedniho kolene. Problém je spojen Casto s neadekvatnim zapojenim jednotlivych ¢asti m.
quadriceps femoris a obecné se Spatnou koaktivaci svali stehna. Osoby trpici timto
onemocnénim udavaji bolest pfi aktivitach jako jsou diep, beéhani nebo chiize do schodii ¢i ze
schodli. Této patologii nepfispiva ani pietézovani predniho stehenniho svalu, které je u
sportovel, a to prevazné u cyklistd, ¢asté (Crossley et al., 2016). Vliv na vznik bolestivého
femoropatelarniho syndromu mohou mit i rizné dysplazie patel, které se v populaci vyskytuji
(Podskubka in Dungl et al., 2005). Nicméné i pies celkem Siroké spektrum etiopatogeneze
tohoto onemocnéni zistavd piesny vznik femoropateldrniho syndromu nejasny. Hojné
asociovan je s problémem femoropatelarniho skloubeni m. vastus medialis (Petersen et al.,
2014). A praveé australska fyzioterapeutka McConnell vymyslela zptsob, kterym Ize
femoropatelarni syndrom pozitivné ovlivnit (McConnell, 1986). Jeho soucasti je i1 rigidni

taping, ktery je vyuzit v praktické Casti této bakalatské prace.

McConnell potvrdila pozitivitu své terapie v managementu femoropatelarnich bolesti.
V nasi praktické casti bakalarské prace jsme se rozhodli aplikovat jeji techniku tapingu na
cyklisty a pokusit se zobjektivizovat, zdali dojde k pozitivnimu ovlivnéni femoropatelarnich
bolesti 1 pfi jizdé na kole. Jizda na kole byva Casto doporuovana nemocnym s funkcni
pohybovou patologii, piestoZze nebyva pro vSechny vhodnou pohybovou aktivitou. Pii jizd¢ na
kole se vyviji silové momenty, které mohou v oblasti femoropatelarniho skloubeni vést
k diskomfortu (Stacho et al., 2012). Abychom se pokusili snizit tento diskomfort pii jizdé na
kole, zvolili jsme pouziti tapingu dle McConnell. Vzhledem k tomu, Ze etiologie
femoropatelarniho syndromu je multifaktoridlni, uvadime v teoretické Casti prace nékolik

variant, jak femoropatelarni syndrom lze ovlivnit.

Hlavnim cilem teoretické Casti prace je uvést moznosti ovlivnéni femoropatelarniho
syndromu a ptedstavit spravné nastaveni cyklisty pfi jizd€ na kole. Teoreticka ¢ast prace ma za
cil pomoci nékolika méfeni, dotazniku a vizudlnich analogovych §kal sledovat moznost
ovlivnéni femoropatelarnich bolesti tapingem dle McConnell (McConnell, 1986) na skuping
cyklistd. Diky vysledkiim je moZné zhodnotit, zdali dany taping ptinesl kyZeny efekt na sniZeni

femoropatelarnich bolesti u cyklistt, a to i v ramci béznych dennich aktivit.
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TEORETICKA CAST

1 Kineziologie a patokineziologie kolenniho kloubu

1.1 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny a je nejvétsim kloubem v téle. Je tvofen dvéma
dlouhymi kostmi — femurem a tibii a sezamskou kosti patelou. Soucasti jsou kloubni spojeni
mezi tibii a fibulou — art. tibiofibularis a syndesmosis tibiofibularis (Dylevsky, 2009b). Diky
dlouhym kostem zde vznikaji velké paky a velké sily. Stabilita kolenniho kloubu je zajisténa
kolemkloubnimi svaly a vazivovym aparatem. Slozita stavba kolenniho kloubu, jeho velké

rozsahy a velké sily, jsou divodem ¢astého vazivového poranéni (Bartonicek, 2004).

Artikulujici dlouhé kosti femur a tibie vytvafeni kloub femorotibidlni, ktery lze
rozdélit na ¢ast medidlni a lateralni a femur s patelou vytvafeji kloub femoropatelarni.
Femorotibialni kloub je tvoien kloubnimi plochami femuru — medidlni a lateralni kondyl a
tibie — medialni a lateralni kondyl. Kloubni plochy femoropatelarniho skloubeni jsou tvoreny
facies patellaris femuru a na patele medialni a lateralni fasetou. Diafyzy femuru a tibie spolu
sviraji uhel, ktery je otevieny zevné a ma 174°. Samotné diafyzy femuru tvoii tzv.
anatomickou osu femuru. Mechanicka osa femuru neboli Mikuliczova linie je tvofena
spojnici stfedu hlavice femuru s eminentia intercondylaris tibiae. Tyto dvé osy spolu sviraji
uhel 6°, ktery se v§ak miZze ménit v z&vislosti na kolodiafyzarnim tthlu proximalniho konce
femuru. Osa celé dolni koncetiny se tak miZe diky nastaveni proximalniho konce femuru

meénit (Bartonicek, 2004).

Patela je nejvétsi sezamskou kosti v téle a ma tvar obraceného trojuhelniku o velikosti
4 az 5 cm. Mezi jeji distalni okraj a apex se upina corpus adiposum infrapatellare nazyvané
také Hoffovo téleso. Patelarni fasety, které tvoii kloubni plochy femoropatelarniho
skloubeni, jsou rozdéleny hranou crista patellae. Velikost faset se mize lisit. Wiberg a
pozdé€ji Baumgartl se jejich tvarem na rentgenovych snimcich zabyvali a vytvoftili Sest

zakladnich typt klasifikace tvarti ¢éSky (Bartonicek, 2004).

, TYp | — obé fasety jsou stejne veliké a konkavni. Typ Il — obé fasety jsou konkavni,
medialni je vsak mensi. Typ Il/IIl — medialni faseta je rovna a mensi, lateralni je vetsi a
konkavni. Typ Il — medialni faseta je mensi a konvexni, lateralni je konkavni. Typ IV —
medialni faseta je mala, strmd, konvexni, patela ma naznacenou dvojitou hranu. Typ lovecké

capky — medialni faseta zcela chybi. “ (Bartonicek, 2004, s. 184) (Obrazek 1)
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Obrazek 1: Wibergovo hodnoceni patelarnich faset

o &~ O WIBERG
2 Z
/\

typ IV

typ /W

N ,//\, //”
Zdroj: (Bartonicek, 2004, s. 184)

BAUMGARTL

Typ I az Il jsou povazovany za normalni nalez, dale se jiz jedna o patologie v ramci
femoropatelarniho skloubeni. Nicméné pro prfesné urCeni zavaznosti femoropatelarni
patologie, je tfeba pouzit i dal§i diagnostické metody, protoze vyse zminéna klasifikace
neudava zadné informace o stavu chrupavky na ¢éSce a femuru. Tloust’ka kloubni chrupavky
v centralni ¢asti ¢éSky dosahuje 4 az 7 mm a smérem k periferii se snizuje aZ na paramedianni

hranu, kde je siln¢jsi (Bartonicek, 2004).

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu je vyplnéné synovialni tekutinou a tvofii
nejmohutnéjsi synovidlni dutinu v lidském téle. Cely prostor se d€li na tfi ¢asti — ¢ast predni,
medidlni a lateralni. Pfedni dutina je od ostatnich dvou oddé€lena zkiizenymi vazy. Pii flexi
a extenzi v kolennim kloubu dochazi k pievalovani tekutiny mezi obéma zadnimi dutinami
a vznika tzv. ventilovy mechanismus. Pouzdro se sklada z fibrozni vrstvy, ktera v oblasti
kondylt femuru tloustne. Dale se sklada ze synovialni vrstvy, ktera je jiz vice zfasena a
vytvaii mnoho duplikatur, mezi které patii mohutny tukovy polStai adiposum infrapatellare
nebo také Hoffovo téleso. Nachazi se mezi dorséalni plochou ligamentum patellae, spodni
plochou ¢ésky a predni ¢asti tibie. Synovialni vrstva vytvati i mnoho fas — jedna z nich se
nachazi mezi bazi ¢éSky a Slachou musculus rectus femoris a je velmi drobna (Bartonicek,

2004).

vvvvvv

téle. Jednd se o vazy interartikuldrni nebo také o intraartikularni stabilizatory a o vazy
kapsularni. VSechny vazy jsou pokryty synovidlni blanou. Mezi nejvyznamnéjsi vazivoveé
stabilizatory patii zkiizené vazy — ligamentum cruciatum anterius a ligamentum cruciatum
posterius. Zkiizené vazy omezuji flexi, extenzi a vnitini rotaci v kolennim kloubu. Zevni
rotaci nijak neovliviiuji (Véle, 2006). Kapsularni vazy se nachdzeji na povrchu kloubniho
pouzdra a jsou fadové zesileny. Patii mezi n€ ligamentum collaterale mediale, ligamentum

collaterale posterius, ligamentum popliteum obliquum, tractus iliotibialis, ligamentum
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collaterale laterale a ligamentum arcuatum. Kolateralni vazy jsou pfi extenzi napjaté, a tak
vyrazné omezuji extenzi v kloubu, naopak K jejich uvolnéni dochazi pti flexi kolenniho
kloubu. Pokud dojde k uvolnéni ligament v ramci kolenniho kloubu, vznika tzv. viklavé
koleno (Véle, 2006). Piedni cast tractus iliotibialis se staci k patele a tésné€ nad ni snopce
traktu Castecné sruistaji s musculus vastus lateralis. Obecné se predni ¢ast tibidlniho traktu
upina na zevni okraj ¢éSky a vytvaii tam systém zevnich retindkul. Stfedni ¢ast nebo také
iliotibialni vaz pokracuje k tibii a v distalni ¢asti splyva s lateralnim retinakulem pately. Na
patelu samotnou piisobi vice silovych vektort, a to je divod, proc je okolni pouzdro zesileno

systémem vazivovych pruht, tzv. retindkul (Bartonicek, 2004).

Kolem kloubniho pouzdra se nachazi vice nez 20 burz, které nekdy s kloubni dutinou
komunikuji. Bursae praepatellares oddéluji vrstvy tkani na piedni strané kolenniho kloubu.
Jednotlivé prepatelarni bursy mohou byt spojeny, nikdy ale nekomunikuji s kloubni dutinou.
Naopak bursa m. gastrocnemii medialis asi v 70 % s kloubni dutinou komunikuje. Pokud ke
komunikaci s touto bursou nedochazi, dojde ke ztenceni kloubniho pouzdra. Bursa m.
semimembranosi lateralis je v klinické terminologii dilezita, jelikoz jeji patologie se nazyva
Bakerova cysta. Téméf vzdy dochazi ke spojeni s bursou m. gastrocnemii medialis a vznika

tak bursa gastrocnemiosemimembranosa (Podskubka in Dungl et al., 2005).

Mezi femurem a tibii nachazime mediélni a lateralni meniskus. Jedné se o vazivové
tkané, které maji charakter hust¢ho vaziva. Funkci meniskll jsou vyrovnavani vzty¢nych
ploch obou kosti, distribuce svalové sily, tlumeni narazd, roztirani synovialni tekutiny a
napinani kloubniho pouzdra, aby nedoslo k jeho uskiinuti. Zastdvaji i funkci stabiliza¢ni, a

to hlavné v ptipad¢, pokud dojde k poranéni predniho zktizeného vazu (Bartonicek, 2004).

Kolenni kloub pomoci flexori a extenzorli umoznuje ptizptisobovani délky dolni
koncetiny pti lokomoci. Pohyby v kolennim kloubu jsou tak zatizeny soucinnosti flexorti a
extenzori jeSté s pomoci M. popliteus. Dlouhé svalové fetézce z kyc€elniho kloubu zasahuji
pomoci iliotibidlniho traktu az ke kolennimu kloubu a ovliviiuji tak jeho pohyb. Extencni
aparat kolenniho kloubu tvofi m. quadriceps femoris, ktery ma Slachu s vmezefenou patellou
a upina se na tuberositas tibie. Jeho tii ¢asti — m. vastus medialis, m. vastus lateralis a m.
vastus intermedius spojuji femur s tibii a jedna se tak o svaly jednokloubové. Spole¢né
extenduji bérec a jsou velice dulezité pro stabilizaci kolenniho kloubu. M. vastus medialis
je jednokloubovy sval stejné jako dal$i dva mm. vasti. Extenduje kolenni kloub stejné jako

ostatni ¢asti m. quadriceps femoris, ale vyviji také urcitou silu do strany jako dalsi dvé
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jendnokloubové ¢asti m. quadriceps femoris. Fyziologicky je m. vastus medialis siln&jsi a
tahne se distalngji nez m. vastus lateralis a jeho relativni pfevaha mé kontrolovat lateralni
dislokaci pately. Normaln¢ vybalancovana kontrakce téchto mm. vasti vyvine vyslednou silu
podélné s podélnou osou femuru (Kapandji, 1998). Podle Bartonicka (2004) ma osové
uspofadani extencniho aparatu kolenniho kloubu veliky vyznam pro stabilitu pately a
ovlivituje tak 1 biomechaniku femoropatelarniho skloubeni. Aby femoropatelarni skloubeni
spravné fungovalo, musi vzajemny vztah m. quadriceps femoris, pately a lig. patellae
spravn¢ fungovat. Osové ptisobeni tahu m. quadriceps femoris smétuje distalné a medialné,
zatimco osa lig. patellae smétfuje distalné a lateraln€. Dohromady tvoii tupy thel otevieny
zevné. To je divod, pro¢ pii kontrakci m. quadriceps femoris ma patela tendenci
K lateralizaci. Vybocovani pately z osy zlabku femuru neutralizuje celkové anatomické
postaveni femoropatelarniho skloubeni (Bartoniéek, 2004). Uhel urdujici valgozitu
femoropatelarniho kloubu je Q-uhel. Jedna se o ostry uhel, ktery je tvofen sméry tahti m.

quadriceps femoris a lig. patellae (Obrazek 2).
Obrazek 2: Q-tihel

Q uhel

Zdroj: (Bartonicek, 2004, s. 195)

Smérnice, které tvoii ramena thlu jsou spojnice od spina iliaca anterior superior ke
stiedu pately a spojnice od stfedu pately k tuberositas tibiae. Hodnoty uhli se u muzii a zen
li$i. Fyziologie Q-uhlu u muzl je 10°a u Zen 15° (Bartonicek, 2004). Dal§im svalem m.
quadriceps femoris je m. vastus lateralis, ktery ma exten¢ni i rotacni funkci na kolenni kloub.
Dalsi funkci mm. vasti je zajiSténi stability nohy v oporné fazi, kdyz dochdzi k pfenaseni
zatéze. Ctvrtou &asti m. quadriceps femoris je m. rectus femoris. Tento sval spojuje panev
s tibii a jedna se tedy o0 sval dvoukloubovy. Diky svému umisténi flektuje kycelni kloub a

extenduje kloub kolenni. Postaveni kycelniho kloubu miiZze ovlivnit u€¢innost m. rectus
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femoris a celkovou funkci kolenniho kloubu. Pokud je kycelni kloub flektovan, exten¢ni
funkce m. rectus femoris na kolenni klub je mensi, nez kdyz je kycelni kloub v extenzi.
Celkovy moment sily m. quadriceps femoris je vétsi nez 40 kg. Osminu z toho piipada pro
m. rectus femoris — 8 kg. M. quadriceps femoris je velice dulezity pro chizi, protozZe flektuje
kycelni kloub a v rdmci Svihové faze kroku extenduje kloub kolenni. Pii vzptfimeném stoji
zajiStuje stabilitu kolenniho kloubu a pfi nezatizeném pohodIném stoji svoji stabilizacni

funkci témér nepouziva a patela se tak stava voln€ pohyblivou (Véle, 2006).

Flexorovy aparat kolenniho kloubu je tvofen témito hlavnimi svaly — m. biceps
femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Jedna se o svaly dvoukloubové, takze
jejich flekéni funkce zavisld na postaveni panve. Pokud je panev flektovana, u€innost flexorii
stoupa. Jejich celkova sila je 15 kg a jevi znacnou tendenci ke zkraceni. Dalsi svaly podilejici

se na flexi kolenniho kloubu jsou m. sartorius, m. gracilis a mm. gastrocnemii (Véle, 2006).
Posledni svalovou skupinou kolenniho kloubu jsou medidlni a lateralni rotatory.

., Lateralni rotatory: m. biceps femoris, m. tensor fasciae latae. Medialni rotatory:

m. sartorius, semisvaly, m. gracilis. Samostatny medidalni rotator: m. popliteus.” (Véle,

2006, s. 254)

M. popliteus je pristupny v poplitealni jamce a pronika az do kloubniho pouzdra.
Plsobi pfi odemykani kolenniho zamku. Rotace kolenniho kloubu je nejvyssi pti flexi kolene
80°, kdy samotna rotace dosahuje az 60°. Pfi extenzi kolenniho kloubu je rotace nulova. Sila
lateralnich rotatort je 2 kg a je tedy vySsi nez sila medialnich rotatort, ktera je 1,8 kg. Tésné
pred dokoncenim extenze kolenniho kloubu, rotuje koleno laterdlné a pti zahajenim flexe

naopak rotuje medialné (Véle, 2006).

V ramci pohybi v kolennim kloubu ma zna¢nou funkci patela, ktera zlepSuje
ucinnost extenzort kolenniho kloubu, pokud je koleno ve flexi, a to je velice dillezité pti
vzpiimovani. Samotny kolenni zdmek v lehké hyperextenzi je diileZitou stabilizacni sloZkou
kolenniho kloubu. Podileji se na ném flexory kolenniho kloubu, které pevnost a stabilitu
zamku jeSté umocnuji. Pokud ma dojit ke vstavani ze sedu, aktivuji se extenzory kolenniho
kloubu, ale zaroven se aktivuji 1 flexory kolene. KdyZ se koleno extenduje, flexory by mély
podle zésady recipro¢ni inhibice funkci extenzorii tlumit. Vz4jemna funkce extenzorl a
flexorli by se tak méla vzajemné rusit, ale i presto dochazi ke vzptimovani. Tento fenomén
se nazyva Lombardiv paradox. Kokontrakce extenzori a flexort se tak stava dilezitym

stabilizacnim mechanismem, ktery je fizen centralné (Véle, 2006).

21



. ... Svalova cinnost zdanlivych antagonistii nebo spise partnerskych dvojic se
modifikuje jejich podminkami funkce. Zmeni-li se podminky funkce, zmeni se i charakter
cinnosti svalové skupiny. TakzZe se zdanlivych antagonistii se stanou synergisté a smeér

pohybu je dan prevazujicim smérem sily a poZadovanym pohybem. “ (Véle, 2006, s. 256)

Dojde tak ke stabiliza¢ni funkci a ke schopnosti rychlé zmény stabilizované polohy

(Véle, 2006).

1.1.1 Biomechanika femoropatelarniho skloubeni

Pohyby ve femoropatelarnim skloubeni jsou rozdéleny na pohyby posuvné neboli
translac¢ni a na pohyby rota¢ni. Samotna patela se miize pohybovat libovoln¢ Sesti sméry a
stava se tak pohyblivou ¢asti femoropatelarniho skloubeni, zatimco femur je ¢asti pevné

fixovanou (Hochschild, 2008).

Z biomechanického hlediska je tieba na patelu nahlizet jako na paku v roviné
sagitalni. Sila ve §lase pately je ur¢ena tim, ktery pol pately (proximalni ¢i distalni) artikuluje
s femurem. Sila je ur¢ena i thlem uloZeni §lachy m. quadriceps femoris (Dan et al., 2018)
(Obrazek 3).

Obrazek 3: Znazornéni pately jako kladky

Zdroj: (Dan et al., 2018, s. 3109)
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Posuvny pohyb pately se miize uskuteciiovat ve sméru proximalnim nebo distalnim,
lateralnim nebo medialnim a smérem anteriornim nebo posteriornim. Napftiklad ve stoji je
patela umisténa nizko, zatimco pii kontrakci m. quadriceps femoris se posune smérem
proximalnim primémé o 1 az o 1,5 cm. Ostatni pohyby ¢éSky je tfeba testovat vzdy
S porovnanim s druhou dolni koncetinou, kterd je zdrava, jelikoz je tfeba rozezndvat
individudlni pohyblivost pately u daného jedince. Primérné hodnoty posuni pately jsou
nasledujici: posun superiorni — 1 cm, posun inferiorni — 2 az 3 cm, posun medialni — 1 cm,
posun lateralni — 2 cm a posun anteriorni — 0,5 cm. Posteriorni posun se hodnoti naptiklad
pfi funkénim vysSetieni, kdy je patela tlacena ke kloubni plose femuru (Hochschild, 2008)
(Obrazky 4 a 5).

Obrazek 4: Posuny pately anteriorné- Obrazek 5: Posuny pately superiorné-
posteriorné inferiorné a medialné-lateralné

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 437 (Obrazek 4 i 5))

Rotaéni pohyby pately se d&ji kolem nékolika os. Jednou z nich je sagitalni osa, ktera
prochazi sttedem pately. Dochazi zde k pohyblim, kdy je apex pately rotovan medialné
zatimco base pately lateraln€ a naopak (Obrazek 6). Dalsi osou je osa longitudinalni, kolem
které patela rotuje posteriorné a anteriorné (Obrazek 7). Posledni osou, kolem které patela
rotuje, je osa frontalni. Dochazi k pohyblim, kdy base pately rotuje posteriorné, zatimco apex
pately rotuje anteriorné¢ a naopak (Obrazek 8). Pohyby kolem této osy jsou minimalni a
dochazi k nim pfi flektovani a extendovani kolenniho kloubu. VSechny tyto pohyby se
nevyskytuji izolovang, ale jako souhra pohybtl. Napiiklad béhem flexe se patela posouva
smérem distalnim ve zlabku femuru o cca 8 cm. Aby doSlo ke spravnému posunuti, je

zapotiebi pfitomnost suprapateldrni a infrapateldrni burzy. Pti flektovani také zéaroven
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dochdzi k mirn¢ lateralizaci pately, rotaci kolem sagitalni osy a k posteriornimu posunu base

pately (Hochschild, 2008).

Obrazek 6: Rotace pately okolo sagitalni osy Obrazek 8: Rotace pately okolo frontalni osy

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 437 (Obrazek 6-8))

K retropatelarnimu tlaku v rdmci femoropatelarniho syndromu dochézi spojenim sil,
které vytvari vektory vychazejici ze svalil a vazi, jez ovliviiuji pohyby v tomto skloubeni, a
gravitaéni silou. ZaleZi 1 na té€lesné hmotnosti jedince a na tlakovych a tahovych silach, které
na femoropatelarni skloubeni pisobi. Pfi extenzi je retropatelarni tlak minimalni a
s narustajici flexi se zvySuje. Pfi diepovani se déje nasledujici. Pfi malé flexi v kolennim
kloubu (10°- 50°) dochézi k rychlému nartstu retropatelarni sily, ale tlak ptisobici na kloubni
plochy vysoky neni. S narGstajici flexi se tlak zvySuje. Pokud se t€ziste t€la s narGstajici flexi

kolennich kloubti pti dfepovani piesouva vice posteriorné, miize se tlak plisobici na kloubni

WV

Vv

téla se promita posteriorné, je retropatelarni tlak 2 400 N. Nicmén¢ pokud dojde k posunuti
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vSechny hodnoty tlaku, které se objevuji naptiklad pti dfepovani, snést bez obtizi. Patela
s dysplazii a patela, které je vychylovana tahem okolnich mékkych tkani, nerozklada tlak

rovnomérné a dochazi k poskozeni chrupavky (Hochschild, 2008) (Obrazek 9).

Obrazek 9: Zmény v retropatelarnim tlaku. RaZové ¢ary - COG posteriorné; Sedé ¢ary - COG

anteriorné
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Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 441)

Pti pohybu v kolennich kloubech dochazi k rozdilnym kontaktim pately viaci
femuru. V neutralni pozici (extenze kolene) se chrupavka pately dotyka femuru pouze ve
své distalni casti, a to konkrétné proximalné nad apexem pately. Na femoralni plose dojde

k doteku proximalné (Hochschild, 2008) (Obrazek 10).

Obrazek 10: Retropatelarni tlak v neutralni pozici kolenniho kloubu (0°)

1

Lateral

Medial

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 443)
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Srostouci flexi se retropatelarni kontakt posouvéa kranidlné pod bazi pately. Na

femoralni plose dojde k distalnéjsimu kontaktu s patelou (Hochschild, 2008) (Obrazek 11).

Obrazek 11: Retropatelarni tlak v 90° flexi v kolennim kloubu
/”" .

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 443)

Po prekroceni 90° thlu v kolennim kloubu se retropatelarni tlak pfesouva na vnéjsi
okraje patelarnich faset. Na femoralni ploSe dojde k dotyku v mistech kondylti, mezi kterymi

je i crista patellae (Hochschild, 2008) (Obrazek 12).
Obrazek 12: Retropatelarni tlak ve 120° flexi v kolennim kloubu

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 443)

1.2 Patokineziologie kolenniho kloubu se zamérenim na
femoropatelarni patologie

Nejvice nachylny k postizeni, a to konkrétné atrofii, je m. vastus medialis. Mlze
atrofovat naptiklad pti poskozeni meniskll a je také nejvice nachylny k nociceptivnim

vjemtm v oblasti kolenniho kloubu. Pravdépodobnym déivodem vétsiho ochabnuti m. vastus
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medialis je jeho vétsi vytizeni posturdlnim tonickym drzenim a také to, ze obsahuje vétsi
pomér fazickych svalovych vlaken oproti napiiklad m. vastus lateralis nebo m. rectus
femoris. Lehka atrofie m. vastus medialis mize znamenat pifedzvést mnoha problému
s koleny, piestoze zadné dalsi problémy nejsou zatim pfitomny (Hochschild, 2008). Pokud
nastane imbalance mm. vasti, naptiklad pokud se m. vastus lateralis stane dominantnéj$im
nez m. vastus medialis, patela ma tendenci se uchylovat lateraln€. Tento mechanismus muize
byt zodpovédny za opakujici se dislokace pately (Kapandji, 1998). Pfi samotné chuzi je
velice dilezity cely m. quadriceps femoris, tedy exten¢ni aparat kolenniho kloubu. Pokud
dojde k jeho poskozeni ¢i je jeho funkce oslabena, je chiize moZzna pouze se zapojenim
flexorti kolene. Pokud je oslabena svalova sila mm. vasti, je ohrozena i stabilita oporné nohy,
a tak musi byt nouzové uzamcena funkénim kolennim zdmkem pomoci flexori kolene.
Kolenni kloub se tak dostava do rekurvacniho postaveni a vznikaji genua recurvata. M.
quadriceps femoris zajiStuje stabilizaci kolenniho kloubu proti zevnim vlivim pfii
vzpiimeném stoji. Pokud tato funkce chybi a m. quadriceps femoris nefunguje, zajisti
stabilitu v kolennim kloubu zamek kolene, ktery vytvoii flexory kolenniho kloubu. Dojde
tak k rekurvaci kolene, kterou vtomto piipad¢ trpi napiiklad lidé po poliomyolitidé

S postizenim m. quadriceps femoris a se zachovanou chiizi (Véle, 20006).

Obecné zavisi celkova svalova funkce kolennich svalll na individudlnim vytvoteni ¢i
spiSe dotvoteni pohybovych programi pii vzpfimovani, stoji a chiizi béhem pohybového
vyvoje kazdého jedince. Pii obyCejném vzpiimeném stoji je zapojeni m. quadrices femoris
slabé nebo se dokonce neobjevuje viibec. UdrZeni se ve vzpifimeném stoji maji zajiStovat
distaln&jsi svaly na dolni koncetiné a ne primarn€ m. quadriceps femoris. Pokud je tedy na
jedinci patela fixovana zvySenym Usilim pfi normélnim klidovém stoji, své€d¢i to pro
snizenou stabilitu, a tedy pro zvysené usili pfi udrzovani stoje, coz je znaéné neekonomické

(Véle, 2006).

Mezi patologie, které fyzioterapeut nemiize funkéné ovlivnit patii poruchy kloubni
struktury. Jedna se o deviace postaveni kolen — genu flexum, genu recurvatum, genu varus

a genu valgum. VSechna tato poskozeni ovliviiuji lokomoci jedince (Véle, 2006).

Jestlize osové usporadani exten¢niho aparatu kolenniho kloubu nefunguje spravné,
dochazi k destabilité pately. Pokud neplati, ze vyboCovani patel z osy zlabku femuru
neutralizuje celkové anatomické postaveni femoropateldrniho skloubeni, dochazi

K patologiim v ramci femoropatelarniho skloubeni. K orientaci v ramci valgéznich patologii
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femoropatelarniho kloubu slouzi Q-uhel (viz podkapitola Kineziologie kolenniho kloubu).
Patologie se urcuje po piekroceni Q-thlu vétsiho nez 20° (Bartonicek, 2004). Pti valgozité
kolen je Q-tihel vétsi a tuberositas tibiae je lokalizovana vice lateraln¢. Dochazi tak ke

zvySovani tlakovych sil na laterdlni kondyly femuru a tibie a dochazi k poskozeni

(Hochschild, 2008).

Aby nedochézelo k patologiim, je diilezité i postaveni patel pii stoji. Pately by mély
sméfovat ve smeru osy nohy a nemély by deviovat dovniti ani ven. Postaveni pately
Vv klidovém postaveni poukazuje na postaveni hlavice femuru a zdrovein ma vychozi poloha

postaveni pately vliv na tvarovani podélné nozni klenby (Véle, 2006).

Patela obecn¢ je velmi dynamickym prvkem extenzorového aparatu kolenniho
kloubu. Kdyby se nachazely na kolennim kloubu jen svaly samotné a dochazelo by tak
Kk pfimému probihani svalii z femuru na bérec, vyvinula by se v misté iponu mnohem mensi
sila, nez kdyz je sval podepieny a v podstaté zahnuty kladkou, kterou je patela. K postizeni
pately dochdazi také pti abnormélnim zatizeni ve diepu nebo v kleku jako je tomu napiiklad
u vzpéracl. Divodem je velka zména uhlu tahu m. quadriceps femoris. Znamena to, ze ¢im
vice je koleno ohnuté, tim vétsi sila tlaci patelu proti pfedni strané femuru. Nejsilngjsi
chrupavkou v téle je chrupavka na vnitinim povrchu pately, a tak jeji vyziva pomoci difuze
Z dutiny kolenniho kloubu neni nejleps$i a mlZe tak dochazet k podporovani patologii

(Dylevsky, 2009b).

K samotnému odhaleni patologii pately je dulezita jeji palpace pii flexi i extenzi
kolenniho kloubu. Je tak mozné odhalit patologie v naklonéni pately ¢i jeji deviace nejcastéji
smérem lateralnim nebo naptiklad krepitus. Palpace struktur kolem pately je dilezita
K rozeznani rtznych patologii. Jednou znich je skokanské koleno neboli patelarni
tendinitida, kdy je citliva palpace tlakem na lig. patellac pfi apexu pately. Bolest se
zintenzivni pfi odporové kontrakci m. quadriceps femoris. Jednim z diivodi této patologie
je sport, a to konkrétné nahlé zastaveni nebo zména povrchu ¢i $patna obuv. Divodem
mohou byt 1 dal§i problémy jako je poskozeni vaziva nebo svalové dysbalance, které
pfispivaji k nepfiznivym silam, které na lig. patellae piisobi (Hochschild, 2008). Podskubka
in Dungl et al. (2005) uvadi o skokanském koleni nasledujici. Skokanské koleno neboli
jumper’s knee je onemocnéni extenzorového apardtu z pretézovani ligamentum patellae.
Vznika tak tendinopatie. Bolest z pfetizeni je lokalizovana pod apexem pately na

proximalnim konci ligamentum patellae. Vznikd u sportovci, ktefi Casto a intenzivné
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pretézuji extenzorovy aparat kolenniho kloubu. Dochazi k mikrorupturdm pod apexem

pately, které nejsou dostatecné zhojené, a tak vznika tendinopatie. Onemocnéni mize byt

také spojeno S chondropatii pately nebo s dysplazii extenzorového aparatu (PodSkubka in

Dungl et al., 2005) (Obrazek 13).

Obriazek 13: Skokanské koleno se zménami (mikrorupturami) na dorzalni plose ligamentum patellae
po apexem pately

patela

mikroruptury

lig. patellae

Zdroj: (Podskubka in Dungl et al. 2005, s. 958)

,Dancing patela®, voln¢ pielozeno do ¢estiny jako tancici patela je problém, kdy se
vypotek akumuluje tésné€ pod patelou. Pokud pii extendovaném koleni vyvineme tlak na
patelu, ponofi se nize, nicméné pii uvolnéni tlaku se opét vrati do piivodni pozice. Jedna se
patologii, ktera je spjata s patelarnimi burzami. Tato patologie mize mit nepiiznivy vliv na
fungovani femoropatelarniho skloubeni. Dochdzi totiz ke drazdéni synovialni membrany
kloubu, ktera vytvati vice vypotku. Vypotek se hromadi a roztahuje kloubni pouzdro a
vzniké komprese na kloubni kapilary. Vzhledem k tomu, Ze se mohou ve vypotku objevovat
1 zanétlivé stimuly a vznika tak synovitida, dostanou se do kloubu leukocyty, které ze sebe
vypusti lysosomdlni enzymy, kter¢ napadnou chrupavku a vznikd tak poskozeni

(Hochschild, 2008).
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V ramci femorpatelarniho skloubeni mtize dochazet k patologickym zménam jako je
zuzovani mezikloubniho prostoru nebo se zde mohou vyskytovat i hypoplazie a dysplazie.
Femoropatelarni skloubeni ma tvofit spravné klenuta patela se symetricky zaoblenymi
kondyly femuru. Medialni a lateralni epikondyl femuru spolu sviraji tthel 140° a vytvareji

tak uhel sulcu femuru (Obrazek 14).

Obrizek 14: Uhel femoralniho Z1abku

Angle
of sulcus

Lateral

Intercon-
dylar sulcus

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 385)

Jednou z patologii spadajici pod hypoplazie je hypoplazie trochlei femuru, kdy mtze
sulcus trochlei Uplné€ chybét nebo je lehce oplostén na thel 160°. Pokud je patela posunuta
lateralné a vznika neosovost femoropatelarniho skloubeni, mtize dochazet k lateralni luxaci
pately. Patelarni dysplazie jako je napiiklad Jagerhutova patela neboli ,,hunter’s hat* je stav,
kdy je mediélni faseta pately velice ostie zaoblena az do fasetového uhlu 100° (norma

fasetového tihlu je 130°) (Hochschild, 2008).
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Pravé patelarni dysplazie a femoralni hypoplazie vedou k nestabilité pately, ktera se
muze opakované laterdln¢ luxovat. Tento stav, kdy dochazi k pravidelnému pietizeni
lateralni ¢asti femoropatelarniho skloubeni, mtize vést k femoropatelarni artritidé. Pacienti
Casto popisuji subjektivni problémy s instabilitou obecné zndmé jako ,,giving way fenomen*.
Sama luxace se ¢asto sama op¢€t vrati na své ptivodni misto. Terapii je zlepSeni patelarni
stability v sulcu femuru, aby se tak zabranilo progresi degenerativnich onemocnéni kloubu.
Pokud nezabere zlepSeni svalové dysbalance, dochazi k operaci, kdy se oddé€li lateralni
retinakulum a posilni se medidlni kloubni pouzdro. Lateralni posun pately je ale v obecném
méfitko nejcastéji  zpisoben svalovou dysbalanci, a ne hypoplazii ¢i dysplazii
femoropatelarni skloubeni. Na dysbalanci se miize podilet patologicky napnuty iliotibidlni
trakt a jiz vySe zminénd atrofie m. vastus medialis. Tito pacienti ¢asto pfichdzeji s obtizemi
spojenymi s bolesti pii chiizi z kopce nebo s bolesti kolen po delsim sezeni (Hochschild,
2008) (Obrazek 15).

Obrazek 15: Spojeni vasti z m. quadriceps femoris

Vastus

Vastus medialis
lateralis muscle
muscle

Rectus
femoris
muscle

Zdroj: (Hochschil, 2008, s. 413)

Vychylenim osy pately dochdzi k preartrotickému stavu femoropatelarniho
skloubeni. Artr6za v oblasti kolenniho kloubu neboli gonartroza, mize postihnout kazdy
kompartment izolované. Jedna se o nezanétlivé degenerativni onemocnéni, pii kterém se
nadmérné opotiebovava kloubni chrupavka, tvofi se osteofyty a vznikaji zmény i na
mékkych tkédnich, jako jsou synovialni membrany, kloubni pouzdro, vazy ¢i svaly.

Poskozenim vznikd bolest, omezeni pohyblivosti kolenniho kloubu v rdmci
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femoropatelarniho skloubeni a vznikaji osové deformity. Pokud se v ramci
femoropatelarniho skloubeni nachazi naptiklad dysplasticka patela, dochézi casem
k sekundarni osteoartroze, ktera se vyviji na postizeném skloubeni. Femoropatelarni artrdza
muzZze vznikat i z pfetizeni, pii disekujici osteochondréze nebo po trazech pately. Artroticka
bolest je typickd zezacatku pohybu, je tupé a intermitentni a jsou ptitomny kloubni drasoty.
Objevuje pti béznych dennich aktivitach, jako jsou diep, klek nebo chiize po schodech. Miize
dochazet i1 k zadrhavani az blokadam nebo k podklesavani kolene — ,,pseudo-giving way*.
Ma tendenci se zhorSovat pii pohybu a ustupuje v klidu. Postupem cCasu se bolest zhorSuje a
zaCina se objevovat i v klidu. Pravdépodobnym dusledkem je hyperemie a intraosealni
hypertenze subchondralni kosti. Mira bolesti nemusi korelovat s ndlezem na rentgenovych
snimcich, protoze mize byt zpisobena mimo jiné individualnimi rozdily v prahu vnimani

bolesti (Podskubka in Dungl et al., 2005).

Lateralizace pately miize byt zplsobena zvySenym napétim lateralnich struktur
kolenniho kloubu, které jsou piimo spojeny s patelou. Tato tenze tlaéi patelu proti povrchu
lateralniho kondylu femuru a dochézi tak ke zvySeni retropatelarniho tlaku. Po case mlze
tato patologie zpusobovat naruSeni chrupavky. Pokud tuto dysbalanci nemtize vyftesit
fyzioterapie, mize byt lateralni oblast uvolnéna opera¢né. V tomto piipadé se provadi

»lateralni release, pii kterém je resekovano longitudindlni retindkulum pately (Hochschild,

2008).

A praveé lateralizace, hypoplazie ¢i displazie pately vedou k patologii kolenniho

kloubu, ktera se nazyva femoropatelarni bolestivy syndrom.
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2 Femoropatelarni syndrom

Dle Kolafe a Kiize in Kolar et al. (2009) patii poruchy femoropatelarniho skloubeni
(2005) uvadi, ze v klinické praxi je pro femoropatelarni obtize vhodnéjsi pouzivani terminu

femoropatelarni bolestivy syndrom ¢i anterior knee pain.

Pavli (2002) wuvadi, ze McConnell povazuje femoropatelarni bolest za
multifaktoridlni problém, ktery zahrnuje problém jako jsou zmény Q-uhlu, tuhost nebo
zkraceni meékkych tkadni na laterdlni strané¢ kolenniho kloubu, hamstringti, mm.
gastrocnaemii nebo flexoril kycle. Mize se objevovat i nedostate¢na aktiva¢ni schopnost

zadnich vladken m. gluteus medius (Pavli, 2002).

2.1 Definice a Kklinicky obraz

Femoropatelarni syndrom patii mezi bolestivé syndromy. Bolest se nejcastéji
Vv kolennim kloubu promitd anteriorné nebo peripatelarné. Oznacuje se proto Casto jako
anterior knee pain syndrome. Obecné se u femoropatelarni patologie objevuje dysbalance
extenzorového aparatu kolene nebo instabilita nékterych Casti extenzorového aparatu.

Objevit se mize i zanét, a to jak septicky, tak asepticky (Kolaf a Ki#iz in Kolafr et al., 2009).

Podle Podksubky in Dungl et al. (2005) se z poruch femoropatelarniho skloubeni
vyviji chondromalacie pately. Jde o Casté ne zcela objasnéné onemocnéni, které vice

postihuje Zeny ve druhém a tietim deceniu.

Patologie zvand chodromalacie ¢i chondropatie pately byva n€kdy chybné
oznacovana za kaZzdou bolest vramci femoropatelarniho skloubeni. Nicméné toto
onemocnéni popisuje patologické zmény chrupavky, a nikoliv klinicky femoropatelarni
syndrom (Podskubka in Dungl et al., 2005). Pti testovani femoropatelarnim syndromu tak

mohou byt tlakové testy na patelu negativni.

Klinicky obraz femoropatelarniho syndromu se vyznacuje bolesti v pfedni Casti
kolenniho kloubu, a to konkrétné pod samotnou patelou. Bolest progreduje, pokud jedinec
jde ze schodl nebo z kopce. Statické polohy, jako je delsi klek nebo hluboky diep patii také
mezi bolestivé spoustéce. Pro femoropatelarni syndrom je typicka bolest ve flexi kolennich
kloubti naptiklad pii jizdé v dopravnich prostfedcich nebo v auté. K ulevé dochazi pii

extenzi kolene, protoze komprese na patelu se zmensi (Kolaf a Ktiz in Kolar et al. 2009).
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Dle Podskubky in Dungl et al. (2005) jsou dalsim projevem femoropatelraniho
syndromu s poSkozenim patelarni chrupavky krepitace. Mohou se objevovat i tzv.
pseudoblokady, kdy si pacienti stézuji, ze patela pti pohybu podivné drhne. Objevuji se i
podlamovani kolene pii chtizi — giving way fenomen. Téz8i poSkozeni chrupavky se

vyznacuje chronickym vypotkem.

Bolest v ramci femoropatelarniho syndromu je zptisobena nepiimo a pravdépodobné
vzniké v subchondralni kosti a v synovialni vystelce. Nevzniké pfimo z poskozeni kloubni
chrupavky, jelikoz ta neni inervovéana. Bolest hlavné u mladych lidi mize byt zpisobena
malalignment syndromem spiSe nez samotnym poskozenim chrupavky (PodSkubka in Dungl

et al., 2005).

2.2 Etiopatogeneze

,, Mezi priciny podle Griffina (1995) patii zvétseni Q uhlu. ©“ (Kolaf a Kiiz in Kolaf et
al., 2009, s. 502)

Mrwe

ze je patela tazena znacné lateraln€. Dochazi kam k hyperpresi pately na lateralni kondyl

femuru a vznikaji degenerativni zmény (Kolaf a Ktiz in Kolaf et al., 2009).

Dalsi pficinou je jiZ vySe nékolikrat zminénd insuficience m. vastus medialis nebo
zkraceni myofascialnich struktur, které se nachézeji na lateralni stran¢ stehna. Patella alta je
pojem, kdy patella umisténa vyse, nez je fyziologie, jedna se tedy o patokineziologii, ktera

mize vést k femoropatelarnimu syndromu (Kolaf a K#iz in Kolaf et al., 2009).

PotiZe spojené s femoropatelarnim bolestivym syndromem jsou typické pro divky ve
véku od 15 do 18 let, protoze chrupavka pod patelou je v tomto obdobi vysoka az 1 cm. Diky
této skute¢nosti vzniklo pojmenovani ,,Syndrom div¢iho kolene®. Pfi¢inou vzniku mohou
byt hormondlni zmény, které u jedince probihaji. Dal§im provokacnim faktorem, ktery
bolesti zptisobuje, mtze byt prosta zatéz (Kolafr a K¥iz in Kolaf et al., 2009). Podskubka in
Dungl et al. (2005) udava, ze jednou z nejcastéjsich pficin femoropatelarnich bolesti a
nasledné chondromalacie pately jsou dysplazie pately a poruchy v ramci extenzorového
aparatu, tedy tzv. malalignment syndrome. Etiologické faktory lze rozdé€lit na piiciny

biomechanické a biochemické.

,»Merchant deli FP problémy do péti hlavnich skupin: 1. trauma (kontuze, zlomeniny
pately, luxace pately, pretizeni atd.), 2. FP dysplazie (syndrom laterdlni hyperprese,
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recidivujici subluxace a luxace pately), 3. idiopatickd chondropatie pately, 4. disekujici
osteochondroza pately, 5. synovialni pliky (syndrom mediopateldarni pliky). “ (Podskubka in
Dungl et al., 2005, s. 982)

Pokud femoropatelarni syndrom vznikl z kongenitalni pfi¢iny (malrotace tibie nebo
femuru, dysplazie pately atd.) je Castym piiznakem nestabilita, subluxace az luxace pately.
Nestabilita pately mtize byt pfi¢inou generalizované laxicity, pfi které mohou byt retinakula
kolem pately pftilis volna. Pokud jsou laterdlni retindkula zkracend, vznika vyssi lateralni
hyperprese pately a dochdzi tak k syndromu laterdlni hyperprese. Pokud je patela
abnormalné zrotovana, mize problém pramenit i z hyperlordézy bederni patete. Dochéazi
totiz ke Spatné koaktivaci m. vastus medialis et lateralis (Podskubka in Dungl et al., 2005)
(Obrazky 16 a 17).

Obrazek 17: A - Neutralni pozice femoropatelarniho skloubeni; B - Patela s vniti'ni rotaci; L -
Lateralni strana; M - Medianilni strana

Obrazek 16:A — Neutralni pozice femoropatelarniho kloubu; B - Patela s lateralnim posunem; L -
Lateralni strana; M - Medialni strana

3 b
Zdroj: (Aminaka a Gribble, 2005, s. 343 (Obrazek 16) a s. 342 (Obrazek 17))
2.3 Diagnostika

V ramci diagnostiky se hodnoti Ctyfi odchylky postaveni pately ve tfech rovinach.

Glide neboli stranovy posun pately medidln€ nebo laterdlné. Tilt, coz je stranové naklopeni
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pately. Pfi vysetfeni stranového naklopeni pately dochazi k palpaci medialni a lateralni
femoropatelarni $térbiny, které by za fyziologie mély byt stejné velké. Dalsi je rotace pately,
ktera by méla byt fyziologicky nulova. Poslednim kritériem je A/P — tilt neboli naklonéni
pately v roviné sagitalni. Pokud se u jedince vyskytuje A/P — tilt, dochazi ¢asto ke drazdéni

Hoffova télesa. Jedna se o nejméné Castou patologii v postaveni pately (Pavli, 2002).

Objektivni nalez, ktery se u femoropatelarniho syndromu vyskytuje, je palpacni
bolestivost na facies articularis pately. Dle Kolafe a K¥ize in Kolar et al. (2009) ma patela
omezenou posunlivost a pii posunu jsou hmatné drasoty pod patelou. Pokud dochazi
k posunu pately ve femoralnim zlabku, je pohyb pro jedince zna¢n¢ bolestivy a nepiijemny.
K diagnostice slouzi i tzv. stress testy, jejichZ principem je vyvolat bolest tim, Ze se vyvine
tlak na patelu, a tak dojde ke tlaku na kloubni plochu femoropatelarniho skloubeni (Kolaf a
Kfiz in Kolar et al., 2009).

V ramci klinického vySetfeni se hodnoti pomoci patelarnich testii bolestivost
femoropatelarnich bolesti. Hodnoti se i postaveni pately, takze jeji stabilita, centrace a sklon.
Dulezity je i stav lateralnich retindkul. Pomoci Q-thlu lze urcit odchylky ve sméru tahu
extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Nesmi se zapomenout ani na funkéni vySetfeni m.
quadriceps femoris a ani na otestovani toho, zdali se neobjevuje anteverzni postaveni krékl
femuri. VysSetfit je dobré i osové deformity dolnich koncetin a bederni patet (Podskubka in

Dungl et al., 2005).

K vySetieni femoropatelarniho syndromu se pouZzivaji funkéni testy. Pfi samotném
vySetieni femoropatelarnimi testy bolestivosti lezi pacient na zadech suvolnénym m.
quadriceps femoris. Obecné se vySetiuje stabilita pately a stav chrupavky v ramci celého
femoropatelarniho skloubeni. Tvar pately, jeji postaveni, retindkula pately a prevazné m.
vastus medialis, ktery je hlavni dynamicky stabilizator kolenniho kloubu, urcuji stabilitu
v ramci femoropatelarniho skloubeni. Anxiosity test, je stav, kdy jedinec pocituje uzkost,
kdyz terapeut pouze palpuje patelu. Test byva pozitivni pii kongenitalni ¢i pfi recidivujici
luxaci pately. Nasledujici testy testuji kvalitu femoropatelarnich chrupavek. Pozitivnim
ptiznakem je bolest, ktera se projevuje pii kompresi chrupavky pately proti chrupavce
femuru. Pfiznak hobliku se provadi tak, Zze se vyvine tlak na patelu a néasledné se patela
posouva ve femoralnim zlabku distalné a proximalng. Zohlentv test se provadi pti semiflexi
kolenniho kloubu pacienta. Terapeut tla¢i na apex pately a pacient provadi extenzi

Vv kolennim kloubu. Poslednim funkénim testem na vySetfeni femoropatelarniho skloubeni
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je Fairbankiiv test, kdy terapeut fixuje patelu na jejim proximalnim konci a nasledné vyzve

pacienta ke kontrakci m. quadriceps femoris (Kolat a Ktiz in Kolaf et al., 2009).

Podskubka in Dungl et al. (2005) uvadi vySe uvedené testy jinak. Anxiosity test
(apprehension test nebo také Fairbanklv test) provadi laterdlnim ¢i medidlnim posunem a
nasledné dojde k palpaci laterdlni ¢i medidlni fasety pately. Test je pozitivni, pokud se
pacientovi zména pozice pately vibec nelibi nebo pokud je palpace faset bolestiva. Zohlentiv
test (Clarke’s test) zaCina pfilozenim terapeutovo ruky nad bazi pately, dojde ke stlaceni
Slachy m. quadriceps femoris smérem distdlnim a vyzveme pacienta ke kontrakci svalu. Test
je pozitivni, pokud kontrakce vyvola silnou bolest. Dalsi testy dle Podskubky in Dungl et al.
(2005) jsou: Insalliiv ptiznak a Friindav test. Pii provadéni Insallova ptiznaku tla¢ime patelu
do femoropatelarniho Zlabku a v rGznych stupnich flexe ji vysouvdme stifidavé zevné a
dovnitt. Ptiznak je pozitivni, pokud pacient citi bolest. Friinduv test je pozitivni, pokud se
objevi bolest pti poklepu na patelu pii 90° flexi v kolennim kloubu (Podskubka in Dungl et
al., 2005).

Patellar glide test se testuje posunutim pately dvéma palci fyzioterapeuta lateralné
pfi kompletnim zrelaxovani m. quadriceps femoris (Obrazek 19). Hodnoti se napéti
transverzalniho retinakula pately (Obrazek 18). Test dancing patella se provadi kompresi do
maximalni extenze kolenniho kloubu. Poté posuneme superiorni a inferiorni tkan kolem
pately smérem k patele. Test je pozitivni, pokud dojde k nadzvednuti pately a pokud se pii
nasledné kompresi patela ponoii (Hochschild, 2008) (Obrazek 20).

Obrazek 19: Palpace pricného medialniho Obrazek 18: Patellar glide test
retinakula

1
Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 372 (Obrazek 18 a 19)

37



Nunes et al. (2013) ve své studii zkoumali senzitivitu a specifitu nasledujicich testl
z mnoha dalSich. Apprehension test mél podle jejich studii senzitivitu 17-52 %, specifitu 66-
95 %. Zohlenuv test senzitivitu 31-67 %, specifitu 55-89 %. Test komprese na patelu mél
podle jejich vysledku senzitivitu 66-92 % a specifitu 6-41 %. Patellar glide test ma
senzitivitu 31-66 %, specifitu 26-69 %. Dale udavaji senzitivitu a specifitu dal§ich nékolika

testil jako je naptiklad diep, klek atd. Obrazek 21 ze ¢lanku ukazuje jejich vysledky (Nunes

etal., 2013).

Obrazek 20: Test na dancing patelu

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 397)

Obrazek 21: Diagnosticka piesnost funk¢nich testii na femoropatelarni syndrom

Diagnostic accuracy of the test.

Study QUADAS PFPS Control ~ Test SEN % SPE% LR+ LR— PV+ % PV-%
group (n) group (n) (95%IC) (95%IC) (95%IC) (95%IC) (95%IC) (95%IC)
Haim et al, 2006 10 61 25 Patellar tilt 43 (31-55) 92 (75-98) 54(14-208) 06(05-08) 93(75-99) 40 (27—53)
Active instability 25(17-37) 100 (87—100) * 0.8(0.6-09) 100 (75—100) 35 (25-48)
Patella alta test 49 (37-61) 72(52-86) 1.8(09-3.5) 0.7(05-1.0) 81(64-91) 37(24-52)
Patellar apprehension test 7 (3—16) 92 (75-98) 0.9(02-42) 1.0(09-12) 67(24-94) 29 (20—40)
Naslundetal, 11 29 17 Compression test 83 (66-92) 18 (6-41) 10 (08-13) 1.0(03-3.6) 63(46-77) 38(10-74)
2006 Tenderness medial 48 (31-66) 71(47-87) 16(0.7-38) 07(05-12) 74(49-90) 44 (26-64)
Tenderness lateral 41 (26-59) 7] (47-87) 14 (06-33) 08(0.5-13) 1(44-89) 41(24-61)
Passive gliding patellar 48 (31-66) 47 (26-69) 0.9(0.5-16) 1.1(0.6-2.0) 61(39-80) 35(17-57)
Nijs et al., 2006 11 31 28 Vastus medialis 16 (6-35) 93(75-99) 23(1.9-29) 09(0.6-09) 71(30-95) 50(36—64)
coordination test
Patellar apprehension test 32 (17-52) 86 (66-95) 23(21-2.5) 08(0.8-10) 71(42-90) 53 (38-68)
Waldron's test phase 1 45(28-64) 68 (48-83) 4(06-3.2) 08(04-18) 61(39-80) 53(36-69)
Waldron's test phase 2 23 (10—42) 79(59-91) 1.1(1.0-1.1) 1.0(0.9-1.1) 54 (26—80) 48 (33-63)
Clarke's test 48 (31-67) 75(55-89) 9(1.1-36) 07(04-13) 68(45-85) 57(40-73)
Eccentric step test 42 (25-61) 82(62-93) 23(19-29) 07(06-09) 72(46-89) 56 (40-71)
Cook et al,, 2010 11 54 24 Manual compression 68 (54-79) 54(35-72) 5(09-23) 06(03-10) 75(67-82) 46 (33-57)
Palpation 47 (33-60) 68 (47-82) 1.5(09-2.8) 08(06-1.1) 75(63-85) 39 (30—46)
Resisted isometric 39(27-52) 82(64-93) 22(1.0-52) 08(0.6-1.1) 82(67-91) 40(32—44)
quadriceps
muscle contraction
Squatting 91(79-96) 50(31-69) 1.8(13-23) 02(0.1-04) 79(73-82) 74(54-87)
Stair climbing 75 (62—85) 43 (25-61) 13 (1.0-19) 06(00-1.1) 73 (66-79) 46 (30—60)
Kneeling 84(73-92) 50(31-69) 7(12-24) 03(02-06) 79(71-83) 61 (44-75)
Prolonged sitting 72 (58—82) 7 (39-76) '.r (11-27) 05(0.3-08) 77 (60-84) 50 (37—60)
Sweitzeretal, 8 59 23 Patellar translation 63 (56-69) 56(39-72) 1.4(09-25) 07(04-1.1) 79(70-86) 37 (26—47)
2010 superior-inferiorly
Patellar translation 54 (47-59) 69(52-83) 1.8(09-36) 07(05-1.0) 82(72-90) 37(27-45)
medial-laterally
Patellar inferior pole tilt 19 (13—22) 83 (68-93) 1.1(0.4-3.0) 09(0.8-13) 73(51-89) 28(23-32)
Patellar tendon mobility 49 (43-53) 83 (66-93) 28(13-73) 06(05-09) 88(76-95) 39 (31-44)
Meta-analyses N/A 92 53 Patellar apprehension test 15 (9-24) 89 (77-95) 13(06-33) 1.0(0.8-1.1) 70(46—87) 38(29-47)

(Haim et al., 2006;
Nijs et al., 2006)

Numbers in bold represent the best diagnostic measure. Abbreviation: SEN = Sensitivity; SPE = Specificity; LR+ =

PV+ = Positive predictive value; PV— = Negative predictive value.
? Because specificity was 100%, it was not possible to calculate LR+.

Zdroj: (Nunes et al., 2013, s. 57)
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Béhem testovani funkce m. quadriceps femoris je dobré palpovat pohyby pately pti
provadéni flexe a extenze. Diky dukladné aspekci a palpaci pately 1ze sledovat abnormalni
posuny a rotace. Lze testovat i translacni pohyby proti patelarnimu povrchu femuru. Patii
sem napiiklad pohyby proximalné-distalni, medialné-lateralni nebo anteriorné-posteriorni.
Toto testovani dokdze napovédét o pohyblivosti v ramci struktur femoropatelarniho
skloubeni a dokaze podat informace o napéti jednotlivych svall a vazi, které ovliviiuji dané

skloubeni (Hochschild, 2008) (Obrazky 22 a 23).

Obriazek 22: Palpace pohybii pately pii maximalni ~ Obrazek 23: Palpace pohybii pately p¥i flexi
extenzi kolenniho kloubu kolenniho kloubu

Zdroj: (Hochschild, 2008, s. 437 (Obrazek 22 i 23))

Tvar a postaveni pately zdsadné¢ ovliviiuji biomechaniku femoropatelarniho
skloubeni. Patella alta je vysoky stav pately, patella baja je nizky stav pately. Rozhodujici je
1 sklon pately zevné. Pokud budeme aspekéné sledovat patelu pii extenzi kolenniho kloubu,
nemélo by dochazet k jejimu vysunuti medidlné ¢i lateraln€ o vice neZ jednu polovinu jeji
Site. Pokud je koleno ve flexi vétsi nez 30°, ma byt patela pevné usazena ve femoralnim
zlabku. Jeji pohyby do stran jsou pouze minimélni. VEétsi pohyby znaci jeji instabilitu

(Podskubka in Dungl et al., 2005).

Pti artroskopii kolene mohou byt ndhodné objeveny zmény na chrupavce pately
odpovidajici chondropatii pately. Nicméné pacient mize byt zcela asymptomaticky — bez
bolesti. U mladych divek s typickymi femoropateldrnimi obtiZemi je casto chrupavka
obvyklého zdravého vzhledu. V ptipadé chondropatie pately dochazi ktzv. bazalni
degeneraci, kdy jsou prvné postizeny kolagenni vlakna, ktera jsou blize kostnimu povrchu
pately (radialni vrstva chrupavky) nez kolagenni vlakna povrchova, jak tomu byva u artroz.

Pocatecni zmény, které se d&ji na spodin€ chrupavky té€sné u kosti tak nemlizeme vidét, ale
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mizeme je palpovat. Pfi artroskopii je také mozné sledovat tzv. patella tracking, kdy lze

v pritbéhu flexe hodnotit sklon a centraci pately (PodSkubka in Dungl et al., 2005).

Provadéji se 1 vySetfeni pfes zobrazovaci zafizeni. Rentgenové vySetfeni se u
femoropatelarnich obtizi provadi v n¢kolika projekcich. Lze tak zhodnotit postaveni pately,
dysplazii lateralniho kondylu femuru nebo hloubku femoropatelarniho zlabku. V predozadni
projekci je mozné hodnotit femoropatelarni artrézu, osové deformity kolene, velikost pately
¢i patelu bipartitu. Z bo¢ni projekce, ktera se provadi ve 30° flexi v kolennim kloubu lze
posoudit vysku ulozeni pately. V ramci CT vySetfeni se provadéji pricné tfezy pies stied
pately ve 20°, 30° a 45° flexi v kolennim kloubu. Magneticka rezonance neni u zakladniho
vySetfovani tohoto typu onemocnéni Casto indikovdna. Nicméné miiZze byt uziteCnd pro
posouzeni stavu chrupavky ¢i pro vylouceni poskozeni meniskli a zkiizenych vazl

(Podskubka in Dungl et al., 2005).
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3 Moznosti terapie femoropatelarniho syndromu

Podle zavaznosti femoropatelarni patologie se ptistupuje bud’ ke konzervativnimu
nebo k opera¢nimu teSeni. Mezi konzervativni feSeni patii rehabilitace, a to konkrétné

fyzioterapie. V ramci opera¢niho feSeni se pak pristupuje Kk chirurgickym operacim.

3.1 Konzervativni

Konzervativni feSeni jako je i1 fyzioterapie je nejCastéjSim feSenim v ramci

femoropatelarnich poruch. Kolai a Ktiz in Kolaf et al. (2009) popisuji terapii v Sesti bodech.

Prvnim bodem je odstranéni vypotku, ktery se mize ¢i nemusi vyskytovat. I maly
vypotek inhibuje funkei m. quadriceps femoris a to predevsim m. vastus medialis, coz je
skute¢nost znaéné nezddouci. Pokud se jednd o maly vypotek, 1ze ho odstranit fyzikalni
terapii, ktera bude popsana v dalsi kapitole Fyzikalni terapie (Kolat a K#iz in Kolaf et al.,
2009).

Hned druhym bodem je eliminace bolesti, kterd je u femoropatelarniho bolestivého
syndromu vice nez zddouci. Bolest je nutné inhibovat kvili tomu, ze tlumi svalovou ¢innost.
Jeji pti¢inou mize byt patelarni hyperprese, kterd prameni ze Spatné osovosti pately nebo
vypotek. Zaroven muze dochazet k pteneseni bolesti z riznych reflexnich zmén naptiklad z
m. quadriceps femoris. Muzeme provadét napiiklad techniky mékkych tkani, mezi které
patii 1 mobilizace hlavicky fibuly nebo mobilizace samotné pately. Jako prevence artrdzy

1ze provadét lehkou trakci kolenniho kloubu (Kolaf a Kiiz in Kolaf et al., 2009).

Dalsim bodem je zlepsSeni protazlivosti mékkych struktur v oblasti kolenniho kloubu.
Pfedevsim by se méla obnovit spravna pohyblivost medidlniho a lateralniho retinakula.
Diilezit4 je i dobra mobilita horniho a dolniho uhlu pately. Casto byva stazeny iliotibialni
trakt, ktery zna€né omezuje pohyblivost mékkych tkani v rdmci kolenniho kloubu. Je nutné

vyuzivat pfedev§im mekké techniky, popifipad€ mobilizace (Kolaf et al., 2009).

Ctvrty bod je zalezitost individualni fyzioterapie. Jde o zlep3eni svalové aktivace, a
to predevsim svalové koaktivace mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis. Dle Kolafe a

Kitize in Kolar et al. (2009) se v soucasné dobé pouzivaji k facilitaci svalové sily uzaviené

vvvvvv

konzervativni terapie (Kolaf a KiiZ in Kolaf et al., 2009).
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Konec¢né¢ by mélo dojit ke zlepSeni propriocepce a neuromuskuldrni kontroly. K tomu
Ize pouzivat prvky senzomotorického tréninku a plyometricky trénink. Uplné poslednim
bodem je zlepsSeni biomechanickych pomérii v oblasti kolene naptiklad pomoci tapingu dle

McConnell nebo pomoci ortéz (Kolat a K#iz in Kolaf et al., 2009).

Podle Hochschild (2008) se m. quadriceps femoris trénuje v uzavieném fetézci.
Pravé trénink v uzavieném fetézci ma veliky vliv na proprioreceptory, které pomahaji
K lepSimu vnimani polohocitu, pohybocitu a také k vnimani sily, kterou sval pracuje.
K tréninku stabilizace kolenniho kloubu lze uzivat i rizné senzomotorické podlozky nebo
balan¢ni plochy. Uzivani uzavieného kinematického fetézce pfipravuje dolni koncetinu na

chtizi, a také adaptuje sval na stres kazdodenniho zivota (Hochschild, 2008).

Konzervativni terapie dle Podskubky in Dungl et al. (2005) by m¢la zacinat Gpravou
aktivity, a to pfevazné omezenim aktivit a zatéze, které nejvice drazdi femoropatelarni kloub.
V ramci rehabilitaéniho programu se posiluje m. quadriceps femoris (pifevazné m. vastus
medialis), uvoliiuji se lateralni retindkula pately a protahuji se flexory a extenzory kolenniho
kloubu. Zpocatku se doporucuje cviCit cviky v uzavieném kinematickém fetézci
ale velice u¢inné na posilovadni. Mohou ale zhorSit obtize, a tak by se mély provadét
V pozd¢jsi fazi rehabilitace. Biomechanické studie ukazaly, Ze zat€Z na femoropatelarni
zacCatku rehabilitace naptiklad podiepy ¢i jiné cviky v uzavieném kinematickém fetézci

(Podskubka in Dungl et al., 2005).

Femoropatelarni syndrom Ize ovlivnit mnoha konzervativnimi feSenimi.
Piedpokladem spravného fungovani femoropateldrniho skloubeni je predev§im
znovuobnoveni kvalitni svalové koaktivace, kterou lze obnovit cvi€enim nebo ji lze
dopomoct fyzikéalni terapii. Dalsi pfidané pomicky, které mohou pomoct pii obtizich
s femoropatelarnimi bolestmi, je vhodné pouZzivat naptiklad jako dopln€k pii urcitych

aktivitach.

3.1.1 Svalova souhra

Aby byla svalova souhra na dolnich koncetindch v rovnovaze, je dileZité postaveni
panve. Z toho diivodu je dulezity panevni sklon, ktery mlze byt pozménovan napiiklad:
flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho kloubu, bedernimi vzptimovaci trupu, m.

quadratus lumborum, bfiSnimi svaly, adduktory kycelniho kloubu, ischiokrurdlnim
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svalstvem a flexory kolenniho kloubu. Aby mohla byt fyzioterapie v ramci
femoropatelarniho skloubeni Gspésna, je potiebné si vSechny tyto svaly vySetfit a nasledné
zhodnotit, které ztéchto svali potiebuji posilit, a naopak které uvolnit. Pokud dojde
k poruseni funkce jakéhokoliv z vy$e uvedenych svali, stane se tato skute¢nost podnétem
k vyslednému nefyziologickému postaveni naptiklad dolnich koncetin a vznika tak svalova

dysbalance (Bursova, 2005).

U femoropatelarniho syndromu je v mnoha ptipadech tfeba protahovat lateralni svaly
stehna jako je naptiklad m. tensor fasciae latae. Naopak nutno posilovat stabilizatory

kolenniho kloubu, a to ptevazné jiz vyse nékolikrat zminovany m. vastus medialis.

Navodit svalovou souhru na dolni koncetiné¢ lze i pomoci Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace. Pohyby, které tato technika vyuziva, vychazeji z pfirozenych
pohybt zdravého ¢loveéka (Haladova, 1997). Pokud je Zadouci zapojit m. vastus medialis a
recipro¢n¢ tak inhibovat m. vastus lateralis a m. tensor fasciae latae, 1ze pouzit prvni
diagondlu — flek¢éni vzorec s variantou s extenzi. M. vastus medialis se zapojuje i v druhé

diagonale — exten¢ni vzorec pii varianté s extenzi (Bastlova, 2018).

Techniku, kterou Ize pouzivat k navozeni svalové souhry v ramci femoropatelarniho
syndromu a zaroveil k ,,povzbuzeni® svali je senzomotorickd stimulace. Ta vyuziva
provéazanosti aferentnich a eferentnich informaci pfi fizeni pohybu. Pokud jsou poruchy
aferentace kdekoliv na téle, dochazi ke zméné pohybu — zméni se svalova koordinace. A
prave tuto problematiku senzomotorickd stimulace fesi. Metodika senzomotorické stimulace
byla prvotné vyuzivana pro terapii nestabilniho kolene a kotniku a dnes se vyuziva v terapii
funk¢nich poruch pohybového apardtu. A pravé proto ji lze vyuzit 1 u femoropatelarniho
syndromu. Dle Veverkové a Vavrové in Kolaf et al. (2005) dochazi pti provadéni
senzomotorické stimulace ke zlepSeni svalové koordinace a ke zrychleni nastupu svalové
kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu, coZ je u
poruch femoropatelarniho skloubeni Zadouci. Diky senzomotorické stimulaci dochazi ke
zautomatizovani pohybl (pohyby jiz nejsou fizeny kortikdln€, ale subkortikalng), coz
dovoluje rychlé provadéni pohybli a okamzitou svalovou koordinaci. Prave tato skutecnost

je nutnd pro prevenci traumat (Veverkova a Vavrova in Kolar et al., 2005).

Haladova (1997) uvadi, ze se senzomotorickd stimulace zabyvad funkénimi
poruchami hybnosti vzniklymi na podklad¢ utlumu. Senzomotorickd stimulace patii mezi

facilitacni techniky, které vyuZivaji stimulaci aferentnich systému k facilitaci motorickych
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eferentnich center a drah. U mechanické poruchy, kterou mize byt pravé femoropatelarni
bolestivy syndrom, Ize tedy pouzit senzomotorickou stimulaci, ktera bere v potaz nervovy

systém (Haladova, 1997).

Dehaven et al. (1979) zkoumali ovlivnéni chondromalacie pately u sportovcii.
Vymysleli komplexni konzervativni 1écbu. Lécba se skladala z nasledujicich aktivit.
Izometrické cviky na m. qaudriceps femoris s progresivnim odporem s vyuzitim
posilovaciho stroje. Izotonické cviky na progresivni odpor hamstringli s vyuzitim
posilovaciho stroje. Izometrické cviceni kvadricepst s progresivnim odporem s vyuzitim
metody zatézovanych bot. Izotonické cviceni s progresivnim odporem hamstringii
S vyuzitim metody zatéZovanych bot. Klinické projevy a ucinnost konzervativni 1écby byly
zdokumentovany na 100 sportovcich. Celkova GispéSnost byla 82 % a 18 % bylo povazovéano
za selhani konzervativni 1éCby. Pouze 8 sportovcl ze 100 vyzadovalo chirurgickou 1é¢bu.
Zavérem je, ze tento typ konzervativni 1écby je UCinny u vétSiny sportovcl se
symptomatickym femoropateldrnim syndromem a ze chirurgicka 1écba by méla byt nutnd
pouze u relativné malého poctu sportovci, ktefi nereaguji na adekvatni konzervativni 1é€bu

(Dehaven et al., 1979).

Hott et al. (2020) provadéli rozsifené¢ sledovani randomizované studie, ktera
porovnavala cvi¢eni zamétené na kycle, cviceni zaméfené na kolena a volnou fyzickou
aktivitu u osob s femoropatelarni bolesti. Studie se zacastnilo 112 pacientl s diagnézou
femoropatelarniho bolestivého syndromu (hodnoty na VAS > 3/10). Pacienti byli
randomizovani k Sestitydenni intervenci zaloZené na cviceni, kterd se skladala bud’ z
izolovanych cviceni zaméfenych na ky¢le, tradi¢nich cviceni zaméfenych na kolena, nebo z
volné fyzické aktivity. Primarnim vyslednym ukazatelem byla Skéla bolesti anterior knee
pain. Sekundarnimi vysledky byly obvykla a nejhorsi bolest a dalsi skaly, step-down test a
izometrickd sila. Vysledkem bylo, Ze po 1 roce nebyly mezi skupinami zjiStény Zadné

vyznamné rozdily v primarnich ani sekundarnich vysledcich (Hott et al., 2020).

Pal et al. (2011) ve své studii zkoumali opozdény nastup aktivity m. vastus medialis
ve srovnani s aktivitou m. vastus lateralis. Pravé tento problém je uvadén jako pfi€ina
femoropatelarnich bolesti. Cilem studie bylo prozkoumat vztah mezi opozdénim aktivace m.
vastus medialis a mirami patelarniho maltrackingu u kontrolnich osob bez bolesti a u
pacientll s femoropateldarnim syndromem. Aktivace mm. vasti byla zaznamendvana u

pacientll bez bolesti a u pacientli s femoropateldrnimi bolestmi béhem chiize a béhu. VSichni

44



byli snimani na magnetické rezonanci. Vysledkem bylo, ze korelace mezi aktivacnim
opozdénim m. vastus medialis a mirami patelarniho maltrackingu byly statisticky vyznamné
pouze u pacientli s femoropateldrnimi bolestmi. Zavérem bylo, Ze u pacientl
s femoropatelarnim syndromem existoval vztah mezi aktivatnim opozdénim m. vastus

medialis a maltrackingem pately (Pal et al., 2020).

Cesarelli et al. (2000) méli za cil své studie studovat strategii fizeni m. quadriceps
femoris u pacientli s predni bolesti kolenniho kloubu béhem izokinetického cviceni.
Povrchova EMG ze tfi povrchovych svalti m. quadriceps femoris byla analyzovana spolu se
signaly polohy kolenniho kloubu a to¢ivého momentu. Skupina 12 probandu s predni bolesti
kolene byla porovnavéana se skupinou 30 zdravych osob. Vyslo jim, Ze u pacientl s piedni
bolesti kolennich kloubil, dochazi k vyraznému zpozdéni aktivace m. vastus medialis a tvrdi,
ze prave tato svalova nerovnovaha mize vysvétlovat abnormalni pohyb pately (Cesarelli et
al., 2000).

Herrington a Al-Sherhi (2007) provedli studii, ve které porovnavali ucinnost
jednokloubniho cviceni m. quadriceps femoris bez zatéze s vicekloubnim cvicenim m.
quadriceps femoris se zatézi u jedinct s femoropatelarnim syndromem. Studie se zac¢astnilo
35 muzl s femoropatelarnim bolestivym syndromem, ktefi byli rozd€leni do tii skupin. Prvni
skupina provadéla cviky na extenzi kolenniho kloubu, druha skupina provadéla cviky na
tlaky nohou vsedé¢ a tfeti skupina nebyla 1é€ena. Subjektivni ptiznaky, sila extenzorového
aparatu kolenniho kloubu a funkéni vykonnost byly hodnoceny pfi vstupnim vySetfeni a na
konci Sestitydenni 1écby. VysSlo jim, Ze u jedinci v obou skupinach cvieni doslo ke
statisticky vyznamnému sniZeni bolesti a ke zvySeni svalové sily a funkéni vykonnosti ve
srovnani s kontrolni skupinou. Tato studie tedy prokézala, Ze jak zaté¢Zzové, tak nezatézové
cvi¢eni m. quadriceps femoris miize vyznamné zlepsit subjektivni a klinické vysledky u

pacientt s femoropatelarnim bolestivym syndromem (Herrington a Al-Sherhi, 2007).

Pavlid (2002) ve svém ¢lanku piSe, ze se k 1é¢bé femoropatelarniho bolestivého
syndromu daji pouZzivat metodiky jako je jiZ vySe zminénd Senzomotoricka stimulace dle
Jandy a Vavrové, dale Proprioceptivni neuromuskularni stabilizace dle Kabata, Koncept
diagnostiky a terapie funk¢nich poruch pohybového systému dle Briiggera, FBL (koncept
funkéniho pohybového cviceni) dle Klein-Vogelbachové atd. Nicméné vySe uvedené
postupy Casto nepiinadseji uspokojivé feSeni v rdmci feSeni femoropatelarnich bolesti. Proto

se nabizi koncept australské fyzioterapeutky McConnellové (Pavli, 2002).
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3.1.2 Taping

Kolat a Kiiz in Kolar et al. (2005) uvadéji, ze poslednim bodem terapie
femoropatelarniho syndromu je taping. Diky rigidnimu tapingu dle McConnell Ize zlepsit
biomechanické poméry v oblasti kolene a specialné v oblasti femoropatelarniho syndromu

(Kol4t a Kiiz in Kolé et al., 2009).

... McConnellova rozpracovala v roce 1984 konzervativni pristup pro terapii
patelofemordlnich bolesti, jehoz podStatou je vyvinuti specialnich patelarnich tapu a
cileného treninku. ... Vramci svého pristupu McConnellové klade velky duraz na polohu
pately, jejiz postaveni se po ovlivneni mékkych tkani snaZi zlepsit aplikaci specialnich

tapingu. “ (Pavlu, 2002, s. 131)

Primarni divod, pro¢ se femoropatelarni taping pouziva, je ovlivnéni bolesti, a to
pfevazné snizeni bolesti. Taping mlze byt pouzit jak k facilitovani urcitych svald, tak také
K jejich inhibici. Kazda z téchto variant miize napomoct snizit ptiznaky femoropatelarni
bolesti. Jenny McConnell v e-booku (Selfe et al., 2017) udava, ze pokud taping nepomuize

alespoil z 50 % snizit bolest, nema smysl tapingem ztracet ¢as (Selfe et al., 2017).

Studie udavajici ucinnost tapingu jsou smiSené jak pro rigidni taping, tak pro
kineziotaping. Jak jiZ bylo zminéno vySe, taping by mél priméarné sniZzovat bolest. Pokud se
toto nedéje, je potieba vzit v potaz, zdali je umisténi tapu spravné. Tape miZe byt napiiklad
pfilis nizko umistény na patele a miize zptisobovat iritaci tukového télesa kolene. Tape mize
byt aplikovan 1 moc vysokym ¢i naopak nizkym tlakem a tahem, pfi kterém je ucinek tapu
nulovy. Dals§i chybou, pro¢ taping nefunguje, jak ma, je aplikaci tapingu pii pfiilis
flektovaném koleni. Pokud je v kolennim kloubu vétsi flexe nez 30°, patela neni volné
pohybliva ve Zlabku femuru a nemiZe tak byt nijak ovlivnéna jeji poloha. Tape obecné také
nemusi byt pro nékteré pacienty vhodny. Taping by se nemél aplikovat, pokud pacient trpi
komplexnim regionalnim bolestivym syndromem, protoZe aplikace tapingu by mohla bolesti
jesté zhorsit. Tape je také nevhodné lepit jedincim, ktefi maji pouze minimalni bolesti.
McConell v e-booku (Selfe et al., 2017) udava, ze u takovych jedinct neni taping odtivodnén
(Selfe etal., 2017).

McConnell v e-booku (Selfe et al., 2017) tvrdi, ze diky tapingu dochazi bud’ k tzv.
»the effect of creep® neboli Cesky ,,rozplyvani® ¢i ,.teCeni” nebo naopak k adaptivnimu
zkracovani. Creep efekt je tendence viskoelastického materialu se prodluZzovat béhem trvale

nizkého zatizeni. Pokud je tkan prodlouzena za svou mez pruznosti nebo je prodlouzena po
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prilis dlouhou dobu, nevrati se zpatky do své predeslé délky pred prodlouzenim. A prave za
zmény pozice pately a za nadmérné zatizeni tkdné¢ mulze byt zodpovédny creep efekt
(,,teceni‘). Konkrétné se zmeény déji na nekontraktilni tkani, jako jsou ligamenta ¢i retinakula
pately. Adaptivni zkraceni je pojem, pii kterém se nekontraktilni tkan zkracuje po dlouhou
dobu. Pfi tomto zkraceni se vzdalenost mezi kolagennimi vldkny zmenSuje, zatimco u
kontraktilni tkané se aktinovd a myozinova vlakna ptekryvaji, ¢imZz se snizuje pocet
sarkomer a dochazi tak ke zkraceni svalového bfiska, které tuhne a zplisobuje tak zménu
kiivky délkového napéti ve svalu. Z toho vyplyva, Ze v nékterych piipadech je tfeba snizit
nap¢ti abnormalné napjaté tkdné¢ okolo femoropateldrniho skloubeni, zatimco v jinych

ptipadech je tfeba prodlouzit délku adaptivné zkracené tkané (Selfe et al., 2017).

Bolava a zanétliva tkan nereaguje dobie na protaZeni, takze principem odlehéeni
takové tkan¢ je jeji zkraceni. Tim se zanét snizi a zlepsi se reparace tkané. V takovém
ptipadé, ktery je typicky pro femoropatelarni bolestivy syndrom, je nejlepsi uzit rigidni tape.
Rigidni tape poskytuje tkani oporu, ale stejné¢ umoziuje v kloubu pohyb. McConnell uvadi
(McConnell, 2000), Ze pokud je zadouci zvysit svalovou aktivitu, aplikuje se taping
Vv pribehu svalovych vldken. Pokud je cilem snizit svalovou aktivitu naptiklad u pfehnané
reaktivniho svalového antagonisty, aplikuje se tape jemné pies svalové biisko zejména na

spojeni samotného svalu a jeho Slachy (Selfe et al., 2000).

Zanicen¢ Hoffovo téleso (infrapatelarni tukové tcleso) je nejCastéjSim zdrojem
bolesti v ramci femoropatelarnich bolesti. Pokud je tape aplikovan piili§ infrapatelarné,
muze naopak zvySovat bolest, protoze dochazi k tlaku na Hoffovo téleso. Pokud patela tlaci
na Hoffovo téleso, je tfeba apex patellae nadzvednout anteriorné a nadlehcit tak tlak vyvijeny
na téleso. To je divodem, pro¢ se taping dle McConnell aplikuje na polovinu pately v roviné
frontalni a je tedy potfebné docileni pfiblizeni base pately blize ke zlabku femuru (Obrazek

24).

Obrazek 24: Taping na odleh¢eni Hoffova télesa oddalenim apexu pately od sulcu femuru

Zdroj: (vlastni)
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K odlehceni Hoffova télesa aplikuje McConnell dva kratké tapy od tuberostitas tibiae
smérem k medidlni a lateralni Stérbin¢ kolenniho kloubu tak, aby se nad tapy vytvoril

Htukovy polstarek™ z pokréenych mékkych tkani (Selfe et al., 2017) (Obrazek 25).
Obrazek 25: Odlehceni Hoffova télesa dle McConnell

Zdroj: (McConell, 2000, s. 330)

Pokud se u pacienta s femoropatelarnim syndromem objevuje lateralné posunuta
patela, jsou pravdépodobné zkracend lateralni retindkula pately, a to diky adaptivnimu
zkracovani. Taping dle McConnell dokaze tuto problematiku fesit. Tape se nalepi doprostied
pately v roving sagitalni a fyzioterapeut vyvine tlak a tah takovy, aby patelu posunul smérem
medialnim a mezitim hrne druhou rukou mékké tkan€ smeérem k patele. Tape se ukotvi pies

medialni hamstringy (Selfe et al., 2017) (Obrazek 26).

Obriazek 26: Medialni posunuti pately pro adaptivni zkriceni lateralnich retiniakul pately

Zdroj: (vlastni)

Lateralni posun pately mize byt zplisoben nejen adaptivné zkradcenymi lateralnimi
retindkuly, ale také diky creep efektu na medidlnich mékkych tkanich pately (medialni

retindkulum, medidlni femoropatelarni ligamenta a m. vastus medialis). Pokud chceme
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ovlivnit tento problém tapingem dle McConnell, aplikujeme tape na lateralni konec pately a
tahem ji celou popotdhneme smérem medialnim i s nahrnutim mékkych tkani proti patele
stejné jako tomu bylo u adaptivniho zkraceni lateralnich retinakul (Selfe et al., 2017)

(Obrazek 27).
Obrazek 27: Medialni taping pately pfi creep efektu na medialnich mékkych tkanich pately

Pokud pacient stejné pocituje svou obvyklou femoropatelarni bolest i po aplikaci
vyse zminéného tapingu, je tfeba pravdépodobné zménit rotaci ¢ésky. Resenim miize byt
jesté veétsi zkraceni medialnich mekkych tkani pately a tim snizeni creep efektu na tyto
struktury. Tape se umisti doprostied pately pod thlem 45°, oto¢i se jednou rukou
fyzioterapeuta hornim uhlem pately lateraln€ v roviné frontalni, zatimco druhd ruka posouva
dolni thel pately medialn¢ také v roviné frontalni. McConnell v e-booku (Selfe et al., 2017)
uvadi, ze rotace patelou vypada jako logo znacky Nike. Logo muze byt i zrcadlové

prevracené podle toho, na jaké koleno se tape aplikuje (Selfe et al., 2017).

McConnell v e-booku (Selfe et al., 2017) popisuje, Ze jednoduchym nalepenim tapu
na sval zlepSime jeho kontraktibilitu. Udava ale, Ze pro facilitaci svalu pomoci tapingu,
existuje zatim malo védeckych dikazi. Nicméné je ale dilezité celkové klinické zlepSeni

pacienta, a nejen izolované zlepSeni kontraktibility ur¢itého svalu (Selfe et al., 2017).

Inhibice lateralnich struktur a to konkrétné m. vastus lateralis 1ze také docilit pomoci
rigidniho tapingu. Kousek tapu se aplikuje na oblast m. vastus lateralis tésn¢ nad patelu a

poté dvakrat az tiikrat dalsi ¢asti tapu smérem kranidlnim po daném svalu (Selfe et al., 2017).
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Tapingem dle McConnell se da i upravovat pozice femuru a facilitovat glutealni
svaly ke kontrakci. Mnoho pacientd s femoropatelarnim bolestivym syndromem ma vnitiné
rotované femury a genua valga. Aby se zvySila vnéjsi rotace femurd, aplikuje se tape
z prostiedka piedni ¢asti femuru a postupuje se az za velky trochanter k 0s sacrum, kde se
tape ukotvi. Mezitim co dochazi k aplikaci tapu, vyzveme pacienta, aby mu Spicka nohy
smétovala stale rovné, ale aby jeho télo rotovalo od aplikujici tapingu. Vznikne tak jesté
vetsi podpoteni vnéjsi rotace v kycelnim kloubu. Tento taping pomahd minimalizovat
dynamicky kolaps valgdznich kolennich kloubii. Mnoho pacienti s femoropatelarnim
bolestivym syndromem ma neoptimalni aktivitu glutealnich svald. K facilitaci glutealnich
svali aplikuje McConnell tak, ze za¢ne pod glutedlnim svalstvem a vede tape smérem
kranidlnim. Docili tak nadzvednuti bfiska celého glutedlniho svalstva (Selfe et al., 2017)

(Obrazek 28).
Obrazek 28: Odlehéeni hyZdi a dolni konéetiny dle McConnell

Zdroj: (McConnell, 2000, s. 328)

McConnell (1986) provedla studii, ve které si individualné vySettila 35 pacientt
s femoropatelarnim bolestivym syndromem a poté je 1é¢ila svymi cviky a svym tapingem

(podrobnéji viz kapitola Diskuse).

3.1.3 Kineziotaping
Cilem kineziotapingu u femoropatelarniho syndromu je cilené odlehceni a

stabilizovani femoropatelarniho skloubeni (Kolaf a K#iz in Kolaf et al., 2009).

McConnell v e-booku (Selfe et al., 2017) uvadi, Zze pokud chceme zvySovat svalovou
aktivitu urcitého svalu i mimo femoropatelarni skloubeni, je vhodné pouzit kineziotaping,

ktery stimuluje sval béhem kontrakce, a naopak ho protahuje, kdyz se sval natahuje. Udava
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ale, ze u femoropatelarniho syndromu je vyhodnéjsi uzit vice rigidni tape nez tape elasticky
(Selfe et al., 2017).

Vzhledem k tomu, ze se klinicky v piedni ¢asti kolenniho kloubu v oblasti pied nebo
pod patelou vytvaii elastickd rezistence, kterd je nejdiive nebolestiva, ale s postupnou
progresi se stava palpacné bolestivou a hlavné oteklou, dochazi az k omezeni hybnosti
kolene. Tomuto konecnému stavu se da v akutni fazi predchézet aplikaci lymfatické korekce
pomoci kineziotapingu (Obrazek 29b). M¢lo by tim dojit k redukci otoku, zmirnéni bolesti
a k aktivaci autoreparacnich procesti. Po skonceni akutni faze lze pouzit jiz prostorové
korekeni techniky kineziotapingu nebo zékladni techniky k ovlivnéni svali (Kobrova a

Vilka, 2017) (Obrazek 29c).

Obrazek 29: b - Technika lymfatické korekce kineziotapingem; c - Prostorova korekce typu *'sit™"'
kineziotapingem

Zdroj: (Kobrova a Valka, 2017, s. 1105

3.1.4 Ortézy a bandaZze

Pokud dojde u femoropatelarniho syndromu k pfetizeni ligamentum patellae,
pouzivaji se specialni pasky a pateldrni bandaZze. V rdmci patelarni bandaze se uziva tzv.
pelota, ktera odleh¢uje patelarni §lachu (Podskubka in Dungl et al., 2005) (Obrazek 30).

Obrazek 30: Elasticka kolenni bandaz s pelotou k odleh¢eni ligamentum patellae

Zdroj: (PodSkubka in Dungl et al., 2005, s. 959)
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U nékterych pacient mohou byt indikovéany i specialni bandéze s dirou pro patelu,
které vedou patelu pfi pohybu v kolennim kloubu. Jedna se o bandaze, které nejsou
celokloubni, ale nachézi se na nich dira, ze které kouka patela. Tyto specialni bandaze se
pouzivaji pro stabilizaci pately. Nejvhodnéjsi je jejich pouziti u opakovanych subluxaci a
luxaci pately. Diky bandadzi dochazi ke korekci nezadoucich patelarnich pohybi (Podskubka

in Dungl et al., 2005) (Obrazek 31).

Obrazek 31: Bandaz ke stabilizaci pately. PouZiva se ke korekci neZadoucich pohybii pately.

Zdroj: (Podskubka in Dungl et al., 2005, s, 989)

Richards et al. (2015) méli ve své studii za cil prozkoumat biomechanické ucinky
tapingu a ortéz u zdravych jedincli a osob s bolesti femoropatelarniho kloubu. Zjist'ovali,
zda u jednotlivych intervenci existuje ,,Zebficek ucinnosti®. 24 probandl s femoropatelarni
bolesti a 39 zdravych jedincl bylo pozadano, aby provedli pomaly krok doli ze schodu.
Tento tikol provadéli ndhodné bez intervence, s neutralni patelarnim tapingem, s tubigripem,
s femoropatelarni web brace ortézou s patelarni stabilizaci a se silikonem vyztuzujicim
kompresni navlek. Trojrozmé€mé pohyby a momenty v kolennim kloubu byly
shromazd'ovany pomoci infracerveného systému S deseti kamerami. Testy ukazaly, Ze
probandi s femoropatelarnim bolestivym syndromem méli signifikantné vétsi genua valga ¢i
vara. Na konci testu byli probandi pozadani, aby intervence sefadili podle toho, které jim
podle nich nejvice pomohly pfi stabilité¢ kloubu a bolesti. Nejoblibenéjsim byla web brace
ortéza s patelarni stabilizaci nebo silikonem vyztuzeny kompresni navlek, neutralni taping
nebo tubigrip a poté zadna intervence. Zavérem tedy je, ze tyto zmény v biomechanice

kolenniho kloubu poskytuji dtlezit¢ dikazy o moznych proprioceptivnich a
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mechanoreceptivnich ucincich téchto oSetfeni a jejich uloze pii 1écbé jedincii

s femoropatelarni bolesti (Richards et al., 2015).

Johnston et al., (2004) ve své studii zkoumali vliv ortézy korigujici pronacni
postaveni nohou u osob s femoropatelarni bolesti. Ortézy na nohy se pouzivaji jako bézna
intervence u pacientd, ktefi maji pronacni postaveni nohou a trpi femoropatelarnim
bolestivym syndromem. Johnston et al. (2004) zkoumali 16 osob s femoropatelarni bolesti a
S prona¢nim postavenim nohou. Po zakladni studii t€chto probanda nésledovala intervence
s individudlnimi ortézami. Vysledkem bylo vyznamné zlepSeni v subskalach bolesti a
ztuhlosti jiz dva tydny po zah4jeni intervence. Zavérem studie tedy je, ze ortézy vyrabéné
na miru mohou zlepsit symptomy patelofemoralni bolesti u pacientli s nadmérnou pronaci

chodidla a ze i nozni ortézy dokazi ovlivnit femoropatelarni syndrom (Johnston et al., 2004).

3.1.5 Fyzikalni terapie

Obecné se u femoropatelarniho syndromu voli analgetické procedury fyzikalni
terapie. V ramci elektroterapie jsou vhodné DD a TENS proudy. Kolai a Kiiz in Kolaf et al.
(2005) udavaji, ze konkrétné na m. quadriceps femoris jsou vhodné myorelaxacni procedury
jako je ultrazvuk nebo kombinovana elektroléCba. Vhodné je 1 vyuziti hydroterapie —
vifivky. Lze uzit i vakuumkompresivni terapie nebo kryoterapie (Kolaf a Kiiz in Kolar et
al., 2009).

K redukci bolesti se pouziva i termoterapie jako je naptiklad horka role nebo tepelné

zabaly (Pavlu, 2002).

Janssen et al. (2020) ve své studii zjiSt'ovali rozloZeni namétenych teplot klize pately
a prozkoumavali ptitomnost teplotnich podskupin u pacientli s femoropatelarni bolesti.
Teplota kiize byla méfena fyzioterapeuty pomoci levného ruc¢niho digitalniho teploméru.
Zjistili, Ze na rozdil od zdravych probandl, méla teplota kiize pately zjevné bimodalni
rozlozeni s Sirokym rozptylem ve vSech teplotnich podskupindch pacienti
s femoropatelarnim bolestivym syndromem. Podskupiny méli rozdéleny na studenou (<30
°C), normalni (30 — 35,2 °C) a horkou pokozku (>35,2 °C). Studie tedy zjistila, Ze 1ze
pouzivat obycejny teplomér k hodnoceni pravé teploty kize pately a podle toho tak zvolit
spravnou fyzikalni terapii napiiklad pfi [écbé femoropatelarniho syndromu (Janssen et al.,
2020).

Yosmaoglu et al. (2020) ve své studii zkoumali vliv multimodalni terapie a cilené
terapie na skupiny pacientil s femoropatelarnim syndromem. Multimodalni 1é¢ba obsahovala
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kryoterapii, TENS proudy, ultrazvuk, isometrické posilovani kvadricepsu a cviceni
v otevienych kinematickych fetézcich. Pacienti, kterych multimodalni klasickd 1écba
pomohla, byly se studie vyfazeni. Pacienti, kterym multimodalni 1écba nepomohla byly
rozdéleni do 3 skupin: silni, slabi a ztuhli a slabi s pronaci nohou. Kazda skupina méla svou
individudlni cilenou terapii. Skupina silnych dostala i patelarni ortézu a vysledky prokazaly,
ze prave tato skupina pocit'ovala signifikantné mensi bolesti béhem aktivit po cilené terapii.
Studie prokazala, ze az 30 % pacientl pocitilo zlepseni po multimodalni terapii a az 70 %
pacientd pocitilo zlepSeni po cilené terapii (Yosmaoglu et al., 2020). Z vysledkd studie
vyplyva, ze pokud jsou na jedince s femoropatelarnimi bolestivymi syndromy pouzity jak
korektivni metody, jako je ortéza nebo posilovani v otevienych kinematickych fetézcich, tak

prvky fyzikalni terapie, docili se kyzeného efektu.

3.2 Operativni

Medicina uziva pii terapii femoropatelarnich obtizi i medikaci. LéEba nesteroidnimi
antirevmatiky je pouze symptomatickd a vyuziva se pfedevSim jejiho analgetického a
nebo SYSADOA (symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis) (Podskubka in Dungl et
al., 2005).

, Déli se na léky podavané celkové a aplikované primo do kloubu. Celkové se
podavaji napr. glukosaminsulfat, chondroitinsulfat a diacerein. PFimo do kloubu se aplikuji
derivaty kyseliny hyaluronové, lisici se molekularni hmotnosti. ““ (Podskubka in Dungl et al.,
2005)

Podanim téchto 1ekt dojde k pfiznivému ovlivnéni chondrocytl. Dojde ke stimulaci
jejich anabolickych funkei a k inhibici jejich funkci katabolickych. Pozitivné se tak ovlivni
chrupavky femoropatelarniho skloubeni. Diky vy$e zminénym 1éktim dojde i k pozitivnimu
ovlivnéni slozeni extracelularni matrix chrupavky, zlepsi se viskoelasticita a syntéza
synoviadlni tekutiny. Pokud neuspéje 1écba rehabilitacni ani medikace, piistupuje se

k opera¢nimu feseni (Podskubka in Dungl et al., 2005).

Neptekonatelna bolest miize byt jednim z divodii, pro¢ se u femoropatelarniho
syndromu provadéji operace. Hojeni poSkozené chrupavky u femoropatelarnich bolesti je
zatim nejasné. Jak jiz bylo popsano vyse, patelarni chrupavka degeneruje od kosti, a tudiz
se nektefi autofi domnivaji, Ze k hojeni dochdzi v bazalni vrstvé chrupavky ze subchondralni

kosti. V superficidlni vrstvé chrupavky hojeni mozné neni. Nazorem je také fakt, Ze hojeni
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chrupavky je obecné¢ mozné, ale schopnost chondrocytii je znacné limitovana. Nicméné
drobné zmény jsou schopny se hojit, a to je diivod, pro¢ u femoropatelarniho syndromu je

mozné vidat otok (Podskubka in Dungl et al., 2005).

Artroskopie kolenniho kloubu slouzi jako metoda vysetfovaci, ale mtize slouzit i jako
metoda terapeuticka. Provadét se miize vyplach nebo shaving v kolennim kloubu. Slouzi ale

také k provedeni riznych navrtt (PodSkubka in Dungl et al., 2005).

Pokud se u femoropatelarnich obtizi vyskytuje i chondropatie pately, jsou vysledky
operaci nejlepSi po vzniku subluxaci ¢i luxaci pately, a naopak nejhor$i pii vzniku
idiopatickych chondropatii. Operac¢ni feSeni se daji rozd¢€lit na vykony kauzalni a na vykony
paliativni nebo je lze spole¢n¢ kombinovat. Kauzalni opera¢ni vykony maji za ukol obnovit
fyziologické poméry a snizit tlak ve femoropatelarnim skloubeni. Radi se sem lateralni
release (uvolnéni lateralnich retinakul), distalni a proximalni korekce postaveni a prabéhu
extenzorového aparatu nebo 1ze tyto jednotlivé vykony kombinovat. Pokud je u pacienta
tézka kostni abnormalita, jako jsou naptiklad genua valga nebo zvySend anteverze krcku
femuru, pfistupuje se ke korekci deformity a k naslednému zlepSeni femoropatelarnich
obtizi. V ramci paliativnich operac¢nich vykont se pfistupuje k vyse uvedenému shavingu,
debridementu nebo k navrtim. Mohou se i transplantovat autologni osteochondralni §tépy
nebo autologni chondrocyty. Vyskytuji se i umélé nahrady patel nebo celkového
femoropatelarniho kloubu. Nicméné se nejedna zatim o dostatecné uspéSné operace

(Podskubka in Dungl et al., 2005).

Dandy et al. (1975) ve své studii zkoumali souvislost chondromalacie a nestabilni
pately. Udavaji, ze nestabilita extenzorového aparatu je dilezitd pro etiologii
chondromalacie pately. Pfiznaky chondromalacie pravdépodobné ustoupi u vétSiny pacientl
s dislokaci nebo subluxaci pately, pokud se podaii stabilizovat biomechanismus
femoropatelarniho skloubeni. Operativné 1ze tohoto zlepseni docilit bez shavingu nebo bez
vrtani do pately. Zlepseni je pravdépodobné zplsobeno snizenim abnormalniho smykového
namahani kloubni chrupavky. Operativné lze pouZit 1 Sroub k zajiSténi extenzorového
aparatu na tuberositas tibiae, nicméné tento vykon je Casto spojen S pietrvavajici bolesti,

citlivosti a postizenim (Dandy et al., 1975).

Podskubka in Dungl et al. (2005) uvadi, Ze nejcastéji se v ramci operac¢niho feSeni
uziva release lateralnich retindkul a to konkrétné u syndromu lateralni hyperprese nebo pii

zevnim sklonu ¢1 pfi lateralizaci pately. Aby operace dopadla dobte, musi pted operaci dojit
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ke spravné diagnoze. Na axialni snimku z rentgenového vysetieni pted operaci by mélo dojit
K potvrzeni inkongruence, lateralnimu sklonu a k posunu pately. Protéti zkracenych
retindkul se poté nasledn¢ provadi 5 mm zevné od pately. Druhym nejcastéjSim operacnim
feSenim je medidlni ¢i ventromedidlni transpozice distalniho tiponu ligamentum patellae.
Provadi se u pacientt s femoropatelarni bolesti, kterd je podminéna chybnym postavenim ¢i
recidivujici subluxaci nebo luxaci pately. Operaci se v podstaté zkoriguje Q-thel
premisténim tibialniho Gponu ligamentum patellae medialn€. V ramci operace dojde 1
K uvolnéni lateralnich retinakul a nékdy i k transpozici m. vastus medialis. Ovlivnéni defekta
chrupavky je pak tfetim opera¢nim feSenim. Pokud je jiz chrupavka poskozena na svém
povrchu, d& se oSetfit artroskopicky shavingem a lavazi daného skloubeni, které ma
pravdépodobné spolu s uzitim rotacni frézy hlavni zasluhu na povedené operaci. Rotacni
fréza slouzi k odstranéni jiz rozvlaknéné chrupavky. Pokud jsou defekty chrupavky u
subchondralni kosti, je indikovana excize defektu spole¢né s navrty, mikrofrakturami nebo
abrazi subchondralni kosti. Provadi se zdmérné¢ i perforace sklerotické subchondralni kosti,
aby doslo k vyplaveni pluripotentnich mezenchymalnich bunék, které¢ umozni vstup cév do
defektu, a tak dojde Kk vyplnéni perforaci fibrézni chrupavkou. Coz umoziiuje hojeni
subchondralni kosti (Podskubka in Dungl et al., 2005).
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4 Femoropatelarni syndrom u cyklistu

Extenzorovy aparat kolenniho kloubu je u cyklisti c¢asto velmi pietézovan.
Femoropatelarni bolestivy syndrom mize byt problémem u cyklistli, pokud dochazi ke
Spatnému nastaveni dolni koncetiny béhem cyklistiky, dochazi-li Kk nespravnému
pretézovani a ke Spatné koaktivaci svali stehna nebo pokud se u jednotlivych cyklistl

vyskytuji riizné dysplazie patel.

Dieter et al. (2014) udava, ze femoropatelarni syndrom je v cyklistickém sportu
rozSiteny a pro cyklisty oslabujici. Podle Dietera et al. (2014) je jen malo zndmo o

mechanismu, ktery zptisobuje femoropatelarni bolest u cyklisti.

4.1 Cyklistika

Ptistroj, ktery se d4 povazovat za prvni kolo si nechal roku 1817 patentovat némecky
baron Karl Friedrich Drais von Sauerbronn. Jednalo se o kolo nazyvané ,,draisina“

s dievénym ramem, pevnym kolem vzadu a fiditelnym kolem vepiedu (Obrazek 32).
Obrazek 32: Draisha

Zdroj: (Sidwells, 2004, s. 10)

Po tomto vyndlezu pfiSly na fadu dalSi pfistroje pojmenované ,kostitfasy®, které
jezdec pohanél odrazenim se o zem. Skute¢na kola pak pfisla s vynalezem pedalu. Roku
1839 sestavil kovar Kirkpatrick Macmillan pfistroj, ktery mél zadni kolo pohanéné Slapkami.
Nicméné se vSak ukazaly jako neefektivni a na opravdové kolo si musela tehdej$i spole¢nost

jests pogkat (Sidwells, 2004).

Patizsky karosaf Pierre Michaux pfipojil roku 1861 kliky a pedaly k pfednimu kolu
kostitfasu a tak vznikl velociped. Timto vynalezem se zacaly v Pafizi v 70. 1étech 19. stoleti,
a nasledné i mezi dal§imi mésty, jezdit zavody. Vznikl tak sport, ktery se zrodil v patizském

parku (Obrazek 33).
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Obrazek 33: Rany pariZsky zavod, asi 70. 1éta 19. stoleti

Zdroj: (Sidwells, 2004, s. 11)

Mezi jednotlivymi tymy zacala rist rivalita a kola se zacala vylepSovat. Za prvni
snahy o zdokonaleni kol se povazuje nartst pfedniho kola. K velkému piednimu kolu se
ptipojily i pedaly, a to z toho diivodu, ze vzdalenost, kterou kolo urazi po jednom seslapnuti
pedalu je tak velka, jak je velky obvod kola. Mélo tak dojit ke zrychleni. A tak vznikla kola
s velkym pfednim kolem o priméru 1,2-1,5 m a malym kolem zadnim. Nicméné tato
konstrukce byla nestabilni, protoze jezdec sed¢l velmi vysoko. Diky tomu dochazelo
k ¢astym padim a arazim. Kvili neprakti¢nosti vysokych kol uvedl v roce 1888 Angli¢an
John Kemp Starley na trh znac¢ku kol Rover s velikosti kol o priméru 76 cm (Sidwells, 2004)

(Obrazek 34).
Obrazek 34: Kolo Rover

Zdroj: (Sidwells, 2004, s. 11)

V 80. létech 19. stoleti vynalezl John Boyd Dunlop prvni pneumatiky. Nasledné
v roce 1903 usporadal redaktor Casopisu L’Auto zdvod okolo Francie, aby ud¢lal svému

Casopisu reklamu. A tak doSlo ke vzniku Tour de France. V prvni svétové valce nachéazela
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kola své misto i na bojisti. Diky nim se pfesouvaly jednotky, munice a predavaly se tak i

zpravy (Sidwells, 2004).

Rozvoj technologii postupoval od pneumatik k vynalezu galusek az k vynalezu
ptehazovacky, kterou v roce 1933 vynalez| Ital Tullio Campagnolo. K dal$imu vyznamnému
technickému pokroku doslo az v 70. letech 20. stoleti, kdy zacali cyklisté v Kalifornii jezdit
na kolech clunker (,,kiap, kraksna®), a tak vznikl novy sport — jizda na horskych kolech.
Zacalo se jezdit v terénu a vznikla BMX (Bicycle Motocross) kola a triatlon. V 80. letech
20. stoleti se vyvijeji stale dal$i a dalsi techniky, které usnadiiovaly profesiondlnim
cyklistim jizdu na kole. V 90. letech se na trh dostévaji odpruzené vidlice, které pomahaji
zmirfiovat narazy v terénu. V roce 1993 Graeme Obree ze Skotska zajel novy hodinovy
rekord, protoze uzil pii jizd€ novou aerodynamicky vyhodnou pozici. Posléze tim zpusobil,
ze UCI (Union Cycliste Internationale) zacala jinak nahlizet na design kol. V dnes$ni dobé se
kola prosazuji v riznych odvétvich. Pouziva je integrovany zachranny systém, slouzi jako
rozvazkové sluzby a prosazuji se ve méstech, aby se snizila dopravni automobilova doprava

a negativni dopad na Zivotni prostredi (Sidwell, 2004).

4.1.1 Ergonomie na jizdnim kole

Aby mohla byt cyklistika vykonavana spravné a efektivné, je potieba nalézt svij
optimalni rytmus pohybu. Pochopeni techniky jizdy je dilezité proto, aby se cyklista na kole
naucil jezdit a nemusel nesmysiné dfit. Nejdllezitéjsi je pro pochopeni spravné techniky

pochopeni spravného nastaveni téla, tedy posedu na kole (Landa, 2005).

Prvnim dtlezitym krokem pfi nastavovani posedu, je nastaveni vysky sedla. Jedinec
sedici na kole za¢ne §lapat na kole pozpatku. Pfi spravné vysce sedla se pata neodlepuje od
pedalt a koleno je v dolni pozici pedalu v semiflexi. Nemélo by ani dochazet k prenaseni
bokli ze strany na stranu. Pfi nastavovani sedla vpied by mélo byt koleno vertikalné nad osou
pedalu. Pii spusténi kolmice pies patelu, by méla kolmice prochéazet osou pedalu. Pokud
bude kolmice padat pted osu pedalu, dochazi k pfetézovani femoropatelarniho skloubeni.
Sklon sedla by nemé¢l byt ani moc doptedu, ani moc dozadu. Pokud by bylo sedlo naklonéno
ptili§ vzhtru, dochazelo by ke klopeni panve dozadu a byla by zvySena zatéz na bederni
patet. Naopak pokud bude sedlo naklonéno pfilis dolii, bude vétsi vaha na zapésti a pazich a
bude tak dochdzet k jejich pietézovani. Dilezita je i poloha nohy na pedalu. NejSirsi ¢ast
chodidla by mé¢la byt nad osou pedélu a noha by zaroven neméla byt Vv piiliSné pronaci ani

supinaci (Landa, 2005).
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Na kole se zejména sedi. Jak pfi sedu na kole, tak pfi jizde ve stoje, jsou ale dilezité

souhyby trupu, které by mély byt minimalni. Trup by mél vytvaiet uvolnény luk nad ramem
kola (Landa, 2005) (Obrazek 35).
Obrazek 35: Pozice trupu cyklisty

Zdroj: (Landa, 2005, s. 15)

Horni trup cyklisty by za jizdy nemél vykonavat témét viibec nic. Cela vaha téla je
na sedle a pro pohyb jsou vyuzivany pouze svaly dolnich koncetin. Chyba je, pokud cyklista
na kole stoji, misto toho, aby sed¢l. Dochazi tak k neefektivni jizd¢ a k rychlé unavé a
pretéZovani svalii dolnich koncetin. Tato chyba se d4 rozeznat vyraznym poskakovanim
cyklisty béhem jizdy. Drzeni hornich koncetin je uvolnéné, lokty sméiuji Sikmo, zevné a
dozadu. Ramena jsou uvolnéna a jsou tazena dolti od usi (Obrazek 36).

Obrazek 36: Spravna (uvolnéna) poloha pazi

Zdroj: (Landa, 2005, s. 16)
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Stehna by méla byt pfi jizd¢ na kole postavena rovnobézné s podélnou osou kola.
Kolena by méla byt tlacena spiSe vniting, a ne pfili§ zevné. I postaveni hlezennich kloubt a

celé nohy by mé¢lo byt rovnobézné s podélnou osou kola (Landa, 2005) (Obrazek 37).
Obrazek 37: Spravna poloha dolnich konéetin

Zdroj: (Landa, 2005, s. 17)

Pievazné jezdci na horskych kolech maji zevné rotacni postaveni jak ky¢li, kolen tak
1 hlezennich kloubii. Aby nedochézelo k decentraci kloubil dolnich koncetin a k pretézovani
nespravnych svalovych skupin, jsou vhodné SPD pedaly nebo LOOK pedaly, které nohu
pevné ukotvi (Landa, 2005).

4.1.2 Biomechanika jizdy na kole

Dle Landy (2005) je pojem ,,Slapani na kole* pojmem $patné uzivanym. Pfi samotné
jizd€ na kole by mélo dochazet spiSe k ,,toceni* klikou pedéalu po celém jejim obvodu. Do
pedaltt by se nemélo Slapat velkou silou smérem doll, ale mélo by dochazet spise
K plynulému a pomalému pienosu malé sily do klik kola. Chybou jsou trhavé pohyby,

poruchy plynulosti nebo rytmu pohybu a ptevazné tzv. ,,proslapavani pat (Landa, 2005).

., Uhel v kotniku by mél byt o néco malo vétsi nez 90° a nemél by se po celou kruhovou

drahu prilis menit. “ (Landa, 2005, s. 17)
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Pohyb by mél tedy probihat pouze v kycelnich a kolennich kloubech s mirnym
zapojenim hlezennich kloubii. Uplnou chybou je pak tahéani tretry pies nart (Landa, 2005)
(Obrazky 38 a 39).

Obrizek 39: Spravné postaveni chodidla na Obriazek 38: Nespravné postaveni chodidla -
pedalu pata "propada" pod osu pedalu

Zdroj: (Landa, 2005, s. 18 (Obrazek 38 a 39))

Frekvence Slapani na jizdnim kole je vyjadiena poétem otacek za minutu. Spodni
hranice otacek je téméf nulova, nicméné horni hranice se blizi 100 otackam za minutu.
Optimalni frekvence je mezi 60-80 otackami za minutu. Frekvence §lapani nezaleZi pouze
na télesnych predispozicich, ale také na profilu traté. Pokud jezdec Slape ze sedla, je

frekvence Casto nizka. To samé plati pii vySlapu prudkych a t€zkych kopct (Landa, 2005).

S frekvenci se poji rytmus jizdy. Pokud cyklista vykazuje spravny posed a zvlada
dobfe techniky jizdy, mél by byt jeho optimalni rytmus projevem téméf neménné a ustalené
frekvence. Pokud dojde k dosazeni rovnovazného zatizeni, tak se fyziologické funkce
vV organismu ustali a nastane rovnovazny stav, pii kterém je cyklista schopen zajistit si
dlouhodoby vytrvalostni vykon. Landa (2005) udava, ze najit tento rovnovazny stav je
dlouhodoby proces, ktery neni v podstaté nikdy ukoncen. Velky vliv na rytmicitu jizdy a na
adekvatnim zatizeni maji i malé zmény hmotnosti, zranéni nebo zakoupeni si nového kola

(Landa, 2005).

Cyklistika dovoluje jezdci jezdit bez nadmérné zatéze kloubt. Tato skutecnost ale
nemusi byt vzdy vyhodou, protoze pravé odporovy trénink je druh tréninku, ktery ma piinos
pro kosti. KdyZ dochézi k jakémukoliv cviceni, zatéz, kterou je dany pohyb vykondvan,
vytvaii silu. Nicméné diky plynulosti Slapani na kole nedochazi k dostate¢nému zatézovani

kosti. Sovndal (2013) udava, ze tato skutecnost je diivodem, pro¢ se u sportovct, kteti se
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vénuji pouze cyklistice, vyskytuje vétsi vyskyt osteopordzy. Proto je dilezité zapojit u
cyklisti 1 silovy trénink, ktery zvySuje mineralizaci kosti a zvysuje tak kostni architektoniku

(Sovndal, 2013).

4.1.3 Aktivita zapojovanych svali p¥i jizdé

Pro vykonavani efektivni cyklistiky, je dilezité¢ zapojovat celé télo. Koordinovany
trénink je vhodny diky tomu, ze dochazi k zapojovani cetnych svalovych skupin najednou.
Izolované posilovani jednotlivych svali pro efektivni jizdu na kole nestac¢i. Aby mohl
jedinec vykonavat pohyb plynule, je tfeba vybudovat pevny stfed téla a zaroven vyuzit
mobilitu pazi a nohou. V prabéhu pohybu na kole dochazi k zapojovani svali, které pracuji
proti odporu, k pohybu antagonickych svali a také k aktivaci dynamickych stabilizatora
jednotlivych kloubu (Sovndal, 2013).

Nejzatézovanéjsi skupinou svall pfi cyklistice jsou nohy, kycle a hyzdé. Pti pedalové
rotaci dojde pfi zméné thlu i ke zméné svalového zapojeni (Obrazek 40).

Obrazek 40: Aktivace jednotlivych svalii béhem pohybu pedali

Hy2dovs
svaly

270 stupid 90 stupity
[ Prava noha
Kvadriceps M Levénona

180 stupnd
Zdroj: (Sovndal, 2013, s. 154)

Pfi jizd¢ na kole ma cyklista vzdy jeden kolenni kloub ve flexi a druhy v extenzi
(mirn4 semiflexe). Flexory na jedné noze a extenzory na druhé noze tak pracuji ve stejnou
dobu. Diky Sirokému zébéru mnoha svalii na jedno seSlapnuti, je cyklistika vyborné
komplexni cviceni. Nicméné biicho a horni polovina trupu jsou oblasti, které dolni polovinu
téla stabilizuji. Diky mozkové kiife je vysilan signal k pohybu a diky mozecku dokaze télo

udrzet stabilitu a smér jizdniho kola v rovnovaze a koordinaci (Sovndal, 2013).
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Pti spravném seSlapnuti pedalt se jedna dolni koncetina nachazi na Sesti hodinach a
je mirn¢ v semiflexi, zatimco druhd je ve stejné dobé na 12 hodindch a stehno je témér
rovnobézné se zemi. Pti zdbéru dolu se tak optimalné zapojuji glutedlni svaly a to prevazné
m. gluteus maximus. Ve stejnou chvili se zapojuje i m. quadriceps femoris, protoze na néj
pusobi velky odpor. A to zvlasté ve chvili, kdyz chodidlo pfi Slapani dosahuje vrcholu. Pii
pfechédzeni v pedalovém cyklu do extenze kolenniho kloubu se zapojuje i hlezenni kloub.
Lytkové svaly a svaly bérce zvysuji vykonnost v pribéhu celého pedalového pohybu a

pomahayji stabilizovat kotnik a chodidlo (Sovndal, 2013).

Kviili ohnutému cyklistickému sedu jsou pro cyklistu dilezitd silnd a zdrava zada.
Pti naklonéni doptedu podporuje patet erector spinae, m. latissimus dorsi a m. trapesius. Pii
jizd€ na silni¢cnim kole, které ma i ohnutd fiditka doli (,,berany*), pomdahaji tyto svaly
udrzovat vyrovnana zada a cyklista tak docili lepsi aerodynamiky. Naméahané jsou i svaly
krku a to pfedev§im m. splenius a horni parce m. trapezius, které pomahaji udrzovat oci
fixované na silnici. Aby vSechny zddové svaly fungovaly pfi cyklistice tak jak maji a aby
nedochézelo k bolesti zad, je potieba tyto svaly udrzovat v kondici. Bfisni svaly — m. rectus
abdominis, m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis a externus abdominis
zajistuji bocni a predni stabilitu trupu praveé proti silnym a dobfe vyvinutym svalim
zadovym. Jestlize jsou bfis$ni svaly slabé, neni patet kvalitné podporovana, dochazi k jejimu

pfetéZovani a zaind tak bolest zad (Sovndal, 2013).

Horni koncetiny jsou pii cyklistice dilezité pro zajistovani kontroly jizdy a také
k preneseni vykonu. Pfi dynamice (pfi Slapani na kole) dochazi ke stfidavé kontrakci a
relaxaci flexord a extenzord hornich koncetin. M. biceps brachii, m. triceps brachii a svaly
predlokti spolu po celou dobu jizdy spolupracuji, aby dochazelo prostfednictvim ramene ke
stabilizaci trupu. I mm. rhomboideii, rotdtorovd manzeta a m. deltoideus pomahaji udrzet
stabilitu a spravnou polohu ramenniho kloubu, ktery je béhem jizdy neustdle pod tlakem.
Hrudni svaly pak umoZiiuji udrZovat stabilitu mezi svalovinou zad a svalovinou ramenniho
kloubu. M. pectoralis maior a minor umoznuji se naklonit na kole vice dopiedu, a hlavné

umoziuji pohyb fiditky ze stran na stranu (Sovndal, 2013).

., Pamatujte, vyvdzenost a symetrie jsou klicem k spravné kondici a spravna kondice

Jje nutnd k ziskani sily a omezeni rizika zranéni. *“ (Sovndal, 2013, s. 13)
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4.1.4 Fyzioterapie pro cyklisty

Pti praci vramci fyzioterapie s cyklistou, je dalezity dobry stretching zkracenych
svalovych skupin a pfevazné spravna technika provadéni silovych cvikli. Nezamétovat se
pouze na svaly dolnich koncetin a hyzd¢, ale pracovat s celym télem cyklisty. Edukace
spraci celého téla cyklisty je i1 prevenci nestability a ndslednych padi a zranéni.
Kardiorespira¢ni zatizeni je pro cyklisty nemén¢ dilezité jako silové cviceni. Silu, kondici
a vytrvalost je tfeba budovat na jiz diive ziskanych fyzickych zdatnostech. Sovndal (2013)
udava, ze klicem kudrzeni kondice je adaptace. Diky adaptaci télo zvySuje svou silu a
fyzickou zdatnost. Smyslem celého cviceni, které ma pro cyklisty ale i jiné sportovce né&jaky
vyznam, je télo neustale ptekvapovat riznymi cviky, aby se dokéazalo co nejlépe adaptovat.
Me¢lo by i vramci fyzioterapie dochazet ke stiidani riznych metod cviceni. Vhodné je
kombinovat prvky bez zavazi, posilovat ale i na strojich a trénovat stabilitu na labilnich
plochach. V ramci jednotlivych cvikil je vhodné imitovat jezdeckou pozici a zarovei si 1 pii
vykonavani cvikil pfedstavovat jizdu na kole. Je vhodné si pti provadéni cviki pfedstavovat,
které svalové skupiny se zapojuji pii jizdé na kole. Prvky predstavivosti jsou vhodnou

tréninkovou metodou, kterou pouzivaji nejen cyklisté (Sovndal, 2013).
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5 Zvolené metody vyzkumného Setieni

5.1 Trigno IM sensor (Delsys®, Boston, USA)

Inercidlni méfici jednotka (IMU) je zafizeni, které se sklada z gyroskopt,
akcelerometrl a jeho soucasti miiZze byt i magnetometr. Gyroskop slouZi pro méteni a hlaseni
uhlové rychlosti a akcelerometr pro méfeni a hlaSeni specifické sily. Magnetometr pak méti
magnetické pole obklopujiciho systém. IMU dokéze méfit a vykazovat mérnou tihu a
uhlovou rychlost objektu, ke kterému je zafizeni pfipojeno (WHAT IS AN INERTIAL
MEASUREMENT UNIT?, 2020).

Hughes (2019) uvadi, ze IMU zafizeni obsahuje akcelerometrické komponenty, které
se pripeviuji naptiklad na kiizi na holenni kosti a dokazou tak kvantifikovat vnitini tibidlni

otfesy prostiednictvim méteni axialnich tibidlnich vrcholovych zrychleni.

Senzory se ale daji aplikovat kdekoliv na télo, kde chceme méfit napiiklad thlové
rychlosti riznych ¢asti té€la. Obrazek 41 od Jalloul (2018) udava jednotliva uloZeni senzort

na lidském télo.

Obrazek 41: MoZnosti uloZeni senzoru

Wearable Sensor Types Body Fixed Positions Health Related Applications
P !! sors: P .
Blo-potentia) Sensors; Activity and Fitness
Electroencephalography caps Monitoring
Electromyography bands
Electrocardiography chest strap
Fall Detection
Optical Sensors: Safety —— Seizure Detection
o ‘Glssses Cardiac Arrest Detection
* Contact lenses
* Cameras
Rehabilitation ———» Therapeutic Exercises
Stretch and Pressure Sensors:
* Textiles
* Belts and bras
Disease Treatment Efficacy
E— 0y .
Chemical Sensors: Management Disease Progression

* Electronic skin
* Textiles

t*) e
* Wristbands ., /.

* Smartwatches
* Body fixed sensors

Inertial Measurement Units:

Disease Prediction Monitoring of Early
and Early Detection Signs

Zdroj: (Jalloul, 2018, s. 250)

Senzory, které se umist'uji na télo probanda umoziuji objektivni, validni a citlivé
hodnoceni fyzickych funkci béhem funkénich testii jako miize byt chiize, chiize do schodi,
sed-stoj nebo napiiklad SEBT test (Grimm, 2016).
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5.2 SEBT

The Star Excursion Balance Test (SEBT) neboli balan¢ni test s hvézdicovou exkurzi
je bézny klinicky test, ktery mize poskytnout informace o dynamickém pohybu jedince.
Nicméné ale neodrazi kvalitu pohybu nebo strategie posturalni kontroly a také neuvadi
kinematiku pohybu dolni koncetiny. Z toho diivodu je spojeni klinického testu SEBT se

zatizenim Trigno IM senzor vice nez vhodné (Budini et al., 2018).

Plisky et al. (2009) udava, Zze SEBT je balanc¢ni test s hvézdicovou exkurzi, ktery
vyzaduje silu, flexibilitu a propriocepci a pouzivd se k hodnoceni fyzické vykonnosti,
identifikaci chronické nestability kotniku a k uceni sportovctl s vy$Sim rizikem zranéni
dolnich koncetin. Za ucelem zlepsSeni opakovatelnosti méteni slozek testu SEBT byl vyvinut

test Y-Balance Test (Plisky et al., 2009).

Budini et al. (2018) ve své studii zkoumali 24 zdravych jedinct. Kazdy proband
provedl SEBT a to konkrétné jeho modifikaci Y-balance Test za tfi randomizovanych

podminek (Obrazek 42), dale viz kapitola Diskuse.

Obrazek 42: Y-Balance Test

Zdroj: (Budini et al., 2018, s. 93)
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Plisky et al. (2009) provedli studii, jejimz cilem je podat zpravu o vyvoji a
spolehlivosti Y-Balance Testu. Pomoci Y-Balance Testu byly méteny vzdalenosti vykmita
jedné koncetiny na vzorku 15 vysokoskolskych hraca fotbalu. Ke stanoveni spolehlivosti
testu byly pouzity koeficienty korelace (ICC). Tato studie prokéazala, ze Y-Balance Test ma
dobrou az vynikajici spolehlivost. Prokézali, ze Y-Balance Test je spolehlivy test pro méteni
vzdalenosti vykroku jedné koncetiny, zatimco jsou probandi testovani dynamickymi testy

rovnovahy (Plisky et al., 2009).
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PRAKTICKA CAST

6 Hlavni cil prace

Hlavnim cilem prace bylo pomoci n¢kolika méfeni, dotazniku a vizualnich analogovych
Skal sledovat moznost ovlivnéni femoropatelarnich bolesti tapingem dle McConnell
(McConnell, 1986) na skupiné cyklistii. Diky kone¢nym vysledkiim 1ze zhodnotit uc¢innost
daného tapingu béhem jizdy na kole a docilit tak zmirnéni bolesti v ramci femoropatelarniho

skloubeni.
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7 DIl¢i cile prace
V praci byly stanoveny tyto dil¢i cile, které navazovaly na cil hlavni. Zaprvé zhodnotit
pusobeni tapingu dle McConnell na stabilitu dolni koncetiny pii provadéni Star Excursion

Balance Testu, a to konkrétné jeho modifikace Y-Balance Test pomoci piistroje Trigno IM
sensor (Delsys ®, Boston, USA) (Budini, 2018).

Zadruhé porovnat stabilitu pomoci vySe uvedeného pfistroje pii stoji na dominantni a

nedominantni dolni konéetiné pti provadéni Y-Balance Testu.

Poslednim dil¢im cilem bylo porovnat kompozitni skore volné dolni koncetiny pfi
provadéni Y-Balance Testu bez aplikace tapingu dle McConnell na stojné dolni koncetiné a

poté s jeho aplikaci.
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8 Ukoly prace
Ukoly pro splnéni cili byly nasledujici:

- Ziskat teoretické znalosti o problematice femoropatelarnich bolesti, o technice
tapingu dle McConnell (McConnell, 1986), vybrat vhodné metody testovani a

vybrat vhodné moznosti pro vyhodnocovani méteni probandi.
- Vybrat probandy.
- Vybrat vhodné metody testovani a zvolit vhodnou metodiku.

- Zhodnotit vSechny vysledky a u€init zavéry.
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9 Vyzkumné problémy
S ohledem na cile a ukoly prace jsme stanovili nasledujici hypotézy.

9.1 Hypotéza 1

Naméfené hodnoty ROV postizené dolni koncetiny budou nizsi po aplikaci tapingu dle
McConnell.
9.2 Hypotéza 2

Kompozitni skére volné dolni koncetiny od stfedu Y-Balance Testu bude po aplikaci
tapingu dle McConnell na postizené stojné dolni koncetin€ vétsi nez bez aplikace tapingu nebo

se jeho hodnota nijak nezméni.

9.3 Hypotéza 3

Naméifené hodnoty ROV budou s aplikaci tapingu na nedominantni dolni koncetiné

niz$i nez na dominantni dolni koncetiné.

9.4 Hypotéza 4

Kompozitni skore volné dolni koncetiny od stfedu Y-Balance Testu bude po aplikaci
tapingu dle McConnell na zdravé stojné dolni koncetiné niz8i nez bez aplikace tapingu nebo se

namétené hodnoty nijak nezméni.

9.5 Hypotéza 5

Hodnoty VAS budou po aplikaci tapingu dle McConnell pii provadéni Y-Balance Testu

niZsi nebo stejné nez bez aplikace tapingu.
9.6 Hypotéza 6

Hodnoty VAS budou po dvoumési¢nim obdobi niz§i nebo stejné nez na zac¢atku méfeni.

9.7 Hypotéza 7

Hodnoty MFIQ budou po dvoumé&si¢nim obdobi niZ§i nebo stejné neZ na zacatku

méfeni.
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10 Charakteristika sledovaného souboru

Pro celou praktickou &ast bakalaiské prace jsme vybrali skupinu 10 probandi. Slo o 5
zen ve véku od 19 let do 32 let a 0 5 muzi ve véku od 21 let do 49 let. Vyska Zen se pohybovala
od 163 cm do 175 cm a vaha od 55 kg do 63 kg. Vyska muzi byla od 177 cm do 186 cm a vaha
od 71 kg do 106 kg. Jednalo o zdravé jedince, ktefi méli pozitivni alespon jeden z funkénich
testti na femoropatelarni bolesti a negativni funk¢ni testy na jina poskozeni kolennich kloubi.
Probandi byli aktivni rekreacni a profesionalni cyklisté, ktefi museli ujet minimalné 60 km za
tyden. Své dokoncené aktivity potvrzovali pomoci screenshotli ze svych mobilnich zatizeni
nebo o dané aktivité informovali pomoci zprav na aplikaci Messenger. Z divodu nesplnéni vyse
uvedenych kritérii jsme museli vySkrtnout jednoho probanda. Kazdy jeden proband souhlasil

s dobrovolnou ucasti v bakalai'ské praci a podepsal proto informovany souhlas (Pfiloha A).
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11 Metodika zpracovani vyzkumu

Mg¢fteni probéhlo na skupiné probandi, kdy u kazdého byly provedeny na obou
kolennich kloubech dolnich koncetin tyto nasledujici funkéni testy pro vylouceni ¢i potvrzeni
femoropatelarniho syndromu a testy potvrzujici ¢i vylucujici poSkozeni vnitiniho a vnéjsiho
menisku, postrannich vazu kolenniho kloubu a piedniho a zadniho zk#iZzeného vazu. Provedené
testy na femoropatelarni syndrom: Ptiznak ,hobliku* (Patellar Grind Test) dle Kolafe a Kiize
in Kolafr et al. (2009), Fairbankiv Apprehension Test a Zohlentv test oba dva dle PodSkubky
in Dungl et al. (2005) (viz kapitola Diagnostika). Provedené testy na poskozeni meniskt a
postrannich vazl kolenniho kloubu: McMurraytv test a Apleyiiv test. Provedené testy na

poskozeni ptedniho a zadniho zkiizeného vazu: Pfedni a zadni zasuvkovy test.

Dalsim krokem bylo zjistit od probandt zavaznost femoropatelarnich bolesti. Probandi
uvedli, se kterym kolennim kloubem maji problém. Pokud je bolely oba kolenni klouby, byly
pozéadani uptednostnit kolenni kloub s vétSimi obtizemi. Hodnoceni probéhlo formou Modified
Funcional Index Questionnaire (MFIQ) (Negahban et al., 2013). Dotaznik byl mnou pieloZzen
do ¢estiny (Pfiloha B) z anglického originalu. (Ptiloha C) Kazdy z probandd dostal dotaznik a
odevzdal jej autorovi prace. Nasledovalo vyhodnocovani bolesti na vizualni analogové Skale
bolesti (VAS) (Obrazek 43). Jednotlivi probandi méli na horizontalni ose oznacené zleva Cisly
0 (zadna bolest) az 10 (nejhorsi ptedstavitelnd bolest) zaznamenat, jakou bolest prozivaji
v klidu, pfi jizd€ na kole a po jizdé€ na kole. Pro jednotlivé ukazatele byla zvolend jina barva na

VAS.

Obrazek 43: Vizualni analogova Skala bolesti

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS| BOLESTI:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

® Q (@) G"\ (m/ G

910
bez bolesu lne‘uelna n)edm ulna nejhordl

Zdroj: (Nemusite snaset bolest, 2017)

Dale byl proveden Star Excursion Balance Test (SEBT) a to konkrétné modifikace
s nazvem Y-Balance Test, pii jehoz provadéni byla pomoci ptistroje Trigno IM sensor (Delsys
®, Boston, USA) métena thlova rychlost kolenniho kloubu. Pouzity byly dva senzory, kazdy

Z nich jsme umistili cca 10 cm nad malleolus lateralis, a to proto, abychom se vyvarovali
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piimému kontaktu se Slachami peroneélnich svalii. Senzory byly na télo pfipevnény dvéma
rigidnimi tapy Dream Tape 4 cm x 10 m. Y-Balance Test se skladal ze tfi nalepovacich pasek
Dream Tape 5 cm x 10 m, které¢ byly umistény na ¢istou podlahu. Nalepovaci pasky byly
umistény v anteriornim, posteriomedialnim a posteriolaterdlnim sméru. Posteriorni pasky byly
umistény v thlu 135° od pasky v anteriornim sméru a mezi posteriornimi paskami byl thel 90°
(Plisky et al., 2009) (Obrazek 44). Stojna dolni koncetina se stava testovanou dolni koncetinou
pro YBT. M¢feni v této fazi probihalo bez pouziti aplikace tapu dle McConnell a probihalo
nejdiive na dominantni a poté na nedominantni dolni koncetiné. Dominance dolni koncetiny

byla ur¢ena kopem do mice (Budini et al., 2018).

Obrazek 44: Sestrojeny Y-Balance Test a priibéh testovani

Zdroj: (vlastni)

Test zapocal postavenim testovaného v misté protnuti vSech tfi sméri stojem spojnym
na obou dolnich koncetinach. Palec stojné dolni koncetiny sméfoval smérem anteriornim a prsty
kopirovaly pribeh nalepovaci pasky ve sméru posteriomedialnim nebo posteriolateralnim dle
vybéru stojné dolni koncetiny. Ruce spocivaly na kyc¢lich a testovany byl bosy. Kazdy proband
opakoval test tfikrat ve vSech tfech smérech, a to ve stdle stejném potfadi — anteriorné,
posteriomedidlné a posteriolateralné. V kazdém sméru byla vySetfujicim zaznamenana
vzdalenost, kterou proband volnou dolni koncetinou doséahl. Z této vzdalenosti bylo vypocitano
kompozitni skore, které bylo pozdéji porovnano s kompozitnim skore po aplikaci tapingu dle
McConnell. Test byl pferusen a testovany musel pokus opakovat znova, jestlize (1) ztratil
balanc pfi vykonavani testu, (2) neudrzel ruce na ky¢lich, (3) odlepil palec nebo patu na stojné

noze. Volna dolni koncetina se pii provadeéni testu nesméla dotknout podlozky, aby nedoslo
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k ovlivnéni méfeni piistrojem IMU (Budini et al., 2018). Po provedeni YBT kazdy testovany

zaSkrtl na VAS, jak velkou bolest pti vykondvani testu pocitoval.

Déle byl vysetiujicim aplikovan tape dle McConnell na oba kolenni klouby. Pred
samotnym oc€isténim doslo k omyti jarovou vodou, abychom zlepsili pfilnavost tapingu na kizi
probandi. Postaveni ¢éSky kazdého probanda bylo jednotlivé posouzeno a podle toho byla
zvolena aplikace tapu. Nejdiive byly na probanda nalepeny tfi podkladové tapy z netkané
textilie Elastpore 10 cm x 10 m, a to bez jakéhokoliv tlaku ¢i tahu. Jeden v délce 20 c¢cm a Sifce

5 c¢m, jehoz dolni okraj lezel v poloviné pately ve frontalni roviné (Obrazek 45).
Obrazek 45: Aplikace podkladového tapu

Nasledné byly nalepeny dalsi dva podkladové tapy o délce 10 cm a Sifce 5 cm pod
patelu. Prvni konkrétné¢ od tuberositas tibiae lehce kraniomedidlnim smérem a druhy od
tuberositas tibiae lehce kraniolaterdlnim smérem. Na podkladové tapy jsme aplikovali jiz ¢tyfi
klasické rigidni tapy Dream Tape 4 cm x 10 m. Prvni byl ukotven v poloviné pately ve
vertikalnim sméru a byl vytvoren takovy tah, abychom patelu naklonili medialnim smérem a
ptilepili tak jeji medialni okraj vice k facies articularis medialis femoris. Druhy tape jsme
aplikovali na lateralni okraj pately a tahem jsme ji celou posunuli medidlnim smérem. Jak u
prvniho i druhého tapu jsme druhou rukou pted ptilepenim popotahli mekké tkan¢ na medialni
¢asti kolene smérem lateralnim, aby tak doSlo ke ztaseni po pfilepeni tapu. Tteti a Ctvrty tape
jsme nalepili od tuberositas tibiae smérem kraniomedialnim a kraniolateralnim opét s mirnym

tahem. Pfed nalepenim doSlo druhou rukou k popotdhnuti m&kkych tkani kolem kolenniho
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kloubu smérem kranidlnim. Po pfilepeni doSlo k nafaseni a ke zviditelnéni tukové tkané tésné

nad aplikaci tapi (McConnell, 1986) (Obrazek 46).
Obrazek 46: Aplikace tapingu

Po aplikaci tapu nasledovalo opét provedeni YBT jak jiz bylo popsano vyse. Kazdy
vySetiovany byl pfi kazdém provedeni YBT meéfen piistrojem IMU, jehoZ hodnoty byly
zaznamenavany (Budini et al., 2018). Po ukonéeni testu testovany opét uvedl na VAS stupen
bolestivosti, kterou pfi testu prozival (Obrazek 47).

Obrazek 47: Testovani Y-Balance Testu s aplikovanym tapingem

Zdroj: (vlastni)
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V této fazi bylo testovani ukonceno. Kazdy testovany byl individudlné edukovany o
aplikaci tapingu dle McConnell pomoci nami vytvoreného a zaslaného videa. Nasledovalo
obdobi dvou mésict, kdy skupina probandi jezdila na kole s vlastnoru¢né aplikovanym tapem.
Podminkou bylo ujet minimalné 60 km za tyden. Po probandech bylo pozadovano, aby tape
meli aplikovany maximalné po dobu tii dnii i pii béZznych dennich aktivitich a nasledné
aplikovali tape novy, pokazdé, kdyz se chystali jet na kolo. Po dvou mésicich nasledovalo
opétovné vyplnéni dotazniku MFIQ Setficiho zavaznost femoropatelarnich bolesti a také
vyplnéni dal§i VAS pro zaznamenani zavaznosti bolesti, kterou prozivali po dobu dvou mésicti
v Klidu, pii jizdé na kole a po jizdé na kole. VeSkeré vysledky a méfeni byly peclivé

zaznamenavany a vyhodnocovany.
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12 Organizace vyzkumu

Me¢fteni se konalo v Cisté télocviéné s pokojovou teplotou a oc€isténou linoleovou
podlahou ve tfech dnech — 20. 7. 2021, 20. 8. 2021 a 2. 9. 2021. Probandi byli méfeni ve

sportovnim obleceni a bosi. Celkové zabralo méfeni jednoho probanda cca 45 minut.
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13 Predpokladany vystup do praxe

Predpokladame, ze diky této praci bude mozné ucinit zavér, zdali taping dle McConnell
snizi bolestivost femoropatelarnich bolesti u cyklisti a zdali je tedy vyhodné aplikovat taping
dle McConnell i bez dalSich piidruzenych cviceni, které jsou soucasti jejiho cvicebniho

programu pro jedince s femoropatelarnim bolestivym syndromem.
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14 Zpracovani dat

Data thlové rychlosti byla snimana pomoci dvou senzord s gyroskopem Trigno IM
Sensor, které byly ptipevnény tak, aby Sipka na senzoru sméfovala kranialn€. Senzor oznaceny
¢islem 15 byl umistén na levé dolni koncetin€ a senzor s Cislem 16 na pravé dolni konceting.
Hodnoty byly snimany v systému EMGwork®Acquisition. Pokud proband pii provadéni Y-
Balance Testu upadl nebo jinym zptisobem porusil podminky spravného provedeni testu (viz
kapitola Metodika zpracovani vyzkumu), bylo snimani dat pieruSeno a cely test se provadél
znovu. Kvuli hodnoceni dat spravného pokusu byl kazdy neplatny pokus zaznamenan a pfi
zpracovani dat byl vybran vzdy pokus spravny. Data kazdého probanda byla ukladana do
jednotlivych slozek. Pro vybér hodnocenych dat byl vyuzit program EMGwork®Analysis. Pro
nasledné hodnoceni dat byla vybrana tihlova rychlost kolem osy Y. Data byla upravena pomoci
Butterworth 4th order low pass filtru s mezni frekvenci 10 Hz pro odstranéni artefaktd (Budini
et al., 2018). Takto zpracovana data byla exportovana z EMGwork®Analysis do programu
Microsoft Office Excel. Z exportovanych dat byla pfedmétem zajmu minimalni a maximalni
namétend hodnota v ramci jednoho méfeného pokusu. To znamena hodnota nejvétsi a nejmensi
uhlové rychlosti pti provadéni Y-Balance Testu. Maximalni a minimalni hodnoty byly od sebe
odecteny a tim byl ziskan rozdil hodnot neboli rozsah ihlové rychlosti (range of velocity ¢i

ROV). Tyto hodnoty jsme zavedli do tabulek a vyhodnotili vysledky.

Dotaznik MFIQ jsme hodnotili podle skore uvedeného ve studii od Selfe et al. (2001).
Z 10 otazek byly prvni dvé hodnoceny nasledovné: bolest neustala = 10 bodt, bolest slaba ¢i
pferuSovana = 5 bodl a bolest nulovd = 0 bodl. Zbylé¢ otizky byly hodnoceny takto:
neschopna/y provést = 10 bodi, schopnd/y provést s obtizemi = 5 bodu, schopna/y provést bez
obtizi = 0 bodtli a zddna odpoveéd neni vhodné = 0 bodl. Celkem lze ziskat 100 bodu. Selfe et
al. (2001) ve své studii uvadi, ze ¢im vétsi je bodové skore, tim vetsi femoropatelarni obtize

pacient ma.

Vizuélni analogové $kaly bolesti jsme hodnotili celkem 4x, jak jiz bylo uvedeno
v kapitole Metodika zpracovani vyzkumu. Cim vétsi bylo skore VAS, tim o vétsi bolesti se

jednalo.

V posledni fad€ jsme vypocitali z hodnot naméfenych vzdalenosti dosahii volnou dolni
koncetinou pii provadéni Y-Balance Testu kompozitni skore pro Y-Balance Test. Vychazeli
jsme ze vzorecku ((A+PM+PL)/(3XLL))x100 podle studie od Ryby a Sladkové (2020). A znaci

smér anteriorni na YBT, PM smér posteriomedialni na YBT, PL smér posteriolateralni na YBT
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a LL znaéi ,lenght limb“ neboli délku konéetiny. Dosah kazdé volné dolni koncetiny, a to
konkrétné palce probanda, byl pfi kazdém provedeni testu zaznamenan pomoci ¢ary a nasledné

zméfen od spojnice vSech tii smért Y-Balance Testu (Budini et al., 2018).
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15 Vysledky
15.1 Hypotéza 1

Nameétené hodnoty ROV postizené dolni koncetiny budou nizsi po aplikaci tapingu dle

McConnell.

Tabulka 1: ROV na postiZené dolni kondetiné s aplikaci tapingu a bez aplikace tapingu

Probandi DK ROV bez ROV Vysledky
s femoropatelarnim | tapingu (°/s) | s tapingem (°/s)
syndromem
1 P 147,7686679 | 72,80399074 +
2 P 77,33611449 84,90053521 -
3 L 114,4753212 128,2943372 -
4 L 174,2578979 191,5443664 -
5 L 70,54854914 58,0634196 +
6 L 75,92854821 76,31246428 -
7 P 123,5049504 118,4846195 +
8 P 57,16341232 64,81154673 -
9 P 139,4929357 109,7552092 +

Zdroj: (vlastni)

Vysvétlivky: + - doslo ke zlepseni, — - nedoslo ke zlepSeni, ROV = range of velocity,

DK = dolni koncetina, P = prava, L = leva

Odpovéd’: Hypotézu 1 nelze potvrdit.
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15.2 Hypotéza 2

Kompozitni skoére volné dolni koncetiny od stfedu Y-Balance Testu bude po aplikaci
tapingu dle McConnell na postizené stojné dolni koncetiné vétsi nez bez aplikace tapingu nebo

se jeho hodnota nijak nezméni.

Tabulka 2: Kompozitni skére volné DK bez a s pouzitim tapingu na postiZené stojné DK

Probandi DK's Kompozitni Kompozitni Vysledky
femoropatelarnim skore bez skore s
syndromem tapingu (%) tapingem (%)
s délkou DK (cm)
A |PM|PL| A |PM|PL| A |PM|PL

1 P97 96,35 | 75,26 | 76,29 | 76,63 | 79,73 | 80,76 — + +
2 P93 80,65 | 80,29 | 77,78 | 76,70 | 77,78 | 77,78 — _ +
3 L100 70,67 72 73,67 | 73,67 74 76,33 + + +
4 L91 84,98 | 83,15 | 82,78 | 86,45 | 89,74 | 89,01 + + +
5 L92 77,17 | 82,61 | 79,71 | 75,36 | 78,99 | 81,52 — — +
6 L105 62,54 | 63,49 | 66,03 | 63,49 | 6571 | 67,30 | + + +
7 P91 84,98 | 84,98 | 87,18 | 87,18 | 87,55 | 88,64 + + +
8 P95 60 64,91 | 67,02 | 66,67 | 71,58 | 75,44 + + +
9 P87 68,58 | 75,48 | 7356 | 76,63 | 77,01 | 80,84 | 4+ + +

Zdroj: (vlastni)

Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni, — - nedoslo ke zlepSeni, DK = dolni koncetina, P =
prava, L =1leva, A = smér anteriorni na Y-Balance Testu, PM = smér posteriomedialni z pohledu
stojné DK na Y-Balance Testu, PL = smér posteriolateralni z pohledu stojné DK na Y-Balance
Testu

Odpovéd’: Hypotézu 2 nelze potvrdit.
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15.3 Hypotéza 3

Naméfené hodnoty ROV budou s aplikaci tapingu na nedominantni dolni koncetiné

niz$i nez na dominantni dolni koncetiné.

Tabulka 3: ROV na stojné nedominatni a dominantni dolni kon¢etiné s aplikaci tapingu

Probandi Dominance DK | ROVPDK (°/s) | ROVLDK (°/s) Vysledky
1 L 72,80399074 190,1973432 +
2 P 84,90053521 70,99533837 +
3 P 89,02679106 128,2943372 -
4 P 150,8430745 191,5443664 -
5 P 62,22604988 58,0634196 +
6 P 85,88521842 76,31246428 +
7 P 118,4846195 106,5473577 +
8 P 64,81154673 85,08061571 -
9 P 109,7552092 114,4989889 -
Zdroj: (vlastni)
Vysvétlivky: + - doSlo ke zlepSeni, — - nedoslo ke zlepSeni, ROV = range of velocity,

DK = dolni koncetina, P = prava, L = leva

Odpoveéd’: Hypotézu 3 nelze potvrdit.
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15.4 Hypotéza 4

Kompozitni skoére volné dolni koncetiny od stfedu Y-Balance Testu bude po aplikaci
tapingu dle McConnell na zdravé stojné dolni koncetin€ nizsi nez bez aplikace tapingu nebo se

namétené hodnoty nijak nezméni.

Tabulka 4: Kompozitni skére volnou DK bez a s pouZitim tapingu na zdravé stojné DK

Probandi DK bez Kompozitni Kompozitni Vysledky
femoropatelarniho skore bez skore
syndromu s délkou | tapingu (%) s tapingem (%)
DK (cm)
A |PM|PL| A |PM|PL| A |PM|PL

1 L97 7251 | 7423 | 7491 | 77,32 | 78,35 | 80,41 — _ _
2 L93 77,06 | 79,93 81 77,78 | 78,85 | 79,93 — + +
3 P100 74,67 | 76,33 | 79,33 | 68,67 74 80 + + _
4 P91 73,26 | 77,66 | 77,66 | 82,42 | 83,52 | 90,11 — _ _
5 P92 65,21 | 69,57 | 69,93 | 77,9 | 81,59 | 81,51 — _ _
6 P105 61,69 | 64,76 | 64,44 | 64,76 | 65,08 | 654 _ _ _
7 L91 82,05 | 84,62 | 85,71 | 87,55 | 91,58 | 91,21 _ _ _
8 L95 68,77 | 68,42 | 72,98 | 75,09 | 77,89 80 — _ _
9 L87 73,95 | 73,56 | 77,01 | 75,1 | 80,46 | 78,93 — + —

Zdroj: (vlastni)

Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni, — - nedoslo ke zlepSeni, DK = dolni koncetina, P =
prava, L =1leva, A = smér anteriorni na Y-Balance Testu, PM = smér posteriomedialni z pohledu
stojné DK na Y-Balance Testu, PL = smér posteriolateralni z pohledu stojné DK na Y-Balance
Testu

Odpovéd’: Hypotézu 4 nelze potvrdit.
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15.5 Hypotéza S

Hodnoty VAS budou po aplikaci tapingu dle McConnell pii provadéni Y-Balance Testu

nizs8i nebo stejné nez bez aplikace tapingu.

Tabulka 5: Hodnoty VAS p¥i provadéni Y-Balance Testu bez a s aplikaci tapingu

Probandi VAS bez tapingu VAS s tapingem Vysledky
PDK LDK PDK LDK PDK LDK
1 4 2 0 0 + +
2 6 3 0 5 + -
3 2 4 1 3 + +
4 1 3 1 2 + +
5 0 5 0 3 + +
6 3 3 2 2 + +
7 3 2 3 1 + +
8 0 2 0 0 + +
9 2 0 1 0 + +

Zdroj: (vlastni)

Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni, — - nedoslo ke zlepSeni, VAS = vizudlni analogova

Skala bolesti, DK = dolni koncetina, P = prava, L = leva

Odpovéd’: Hypotézu 5 nelze potvrdit.
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15.6 Hypotéza 6

A4

Tabulka 6: Skore VAS na kole pied znalosti tapingu dle McConnell a po znalosti tapingu dle McConnell

Probandi Skore VAS spojené | Skore VAS spojené Vysledky

s femoropatelarni s femoropatelarni

bolesti na kole pied bolesti na kole po

znalosti aplikace znalosti aplikace

tapingu tapingu
Pred Pii | Po Pred Pti Po Pred Pti Po
jizdou | jizdé¢ | jizd€ | jizdou | jizd¢ | jizd€ | jizdou | jizd¢ | jizdé

1 0 2 6 0 1 6 + + +
2 4 6 8 1 2 4 + + +
3 4 3 4 0 1 2 + + +
4 0 4 4 0 4 4 + + n
5 1 3 5 1 4 6 + - -
6 0 2 3 2 2 3 = + +
7 2 3 4 2 2 2 + + +
8 4 3 6 1 1 2 + + +
9 0 2 4 0 3 2 + - +

Zdroj: (vlastni)

Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni, — - nedoslo ke zlepSeni, VAS = vizuélni analogova

skala bolesti

Odpovéd’: Hypotézu 6 nelze potvrdit.
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15.7 Hypotéza 7

Hodnoty MFIQ budou po dvoumési¢nim obdobi niz§i nebo stejné nez na zacatku

méfeni.

Tabulka 7: Skore MFIQ pied dvoumési¢nim obdobim jezdéni na kole a po dvoumési¢nim obdobi jezdéni

na kole
Probandi Skore MFIQ pied Skore MFIQ po Vysledky
dvoumési¢nim ukonceni
obdobim dvoumési¢niho
obdobi
1 20 10
2 25 50 -
3 20 10
4 35 20
5 40 35
6 50 35
7 20 15
8 15 10
9 10 5
Zdroj: (vlastni)
Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni, — - nedosSlo ke zlepseni, MFIQ = Modified

Functional Index Questionnaire hodnotici zavaznost femoropatelarnich bolesti

Odpovéd’: Hypotézu 7 nelze potvrdit.
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16 Diskuse

V minulosti bylo provedeno mnoho studi, kter¢ se zabyvaly vlivem tapingu na bolestivy
nasledujici studie, které taky byly castecnym vzorem vypracovani metodiky prace. Prvni studie
je od McConnell (1986), ktera provedla studii, ve které si individualné vySetfila 35 pacientu s
femoropatelarnim bolestivym syndromem a poté je 1éCila svymi cviky a svym tapingem

(Obrazky 48-50).

Obrazek 48: Sestup ze schodu pro Obrazek 49: Trénink v zatéZové Obriazek 50: Pozice Plié k
aktivaci excentrické kontrakce m.  poloze - chiize s pfedsunutym facilitaci kontrakce m. vastus
guadriceps femoris symptomatickym kolenem v 30° medialis
flexi

\ /

Zdroj: (McConnell, 1986, s. 221 (Obrazek 48 a 50) a s. 220 (Obrazek 49)

o w7

Po dvou lé€ebnych sezenich nemélo dvandct pacientll zddnou bolest pii subjektivnim
ani objektivnim hodnoceni. Patnact pacientli nemélo Zadnou bolest béhem tii aZ péti 1écebnych
sezeni. Dva pacienti neméli zddnou bolest po sedmi oSetfenich. Jedna pacientka méla pocit, Ze
se po tfech osetfenich nezlepsila, i kdyz se objektivné zlepsila. Celkové vice nez 90 % pacientti
reagovalo na 1é¢bu rychle a ptiznivé. McConnell (1986) udava, ze je zajimavé, Ze vSechny
pozitivni pasivni nalezy v tibiofemoralnim kloubu po zméné mechaniky kloubu vymizely. 14
probandl neprodélalo Zadnou 1é¢bu po dobu nejméné Sesti mésicli a vSichni tito probandi jsou
stale bez bolesti a ucastni se sportovnich aktivit bez problémil. Zavérem ucinila nasledujici.
Existuji podle ni dva faktory, které¢ jsou zasadni pro management femoropatelarni bolesti.
Zaprvé je tieba provést dikladnou analyzu problému, aby bylo mozné identifikovat faktory,
které k nému pfispivaji. Na kazdy faktor je tieba se konkrétné zaméfit, aby doSlo ke zméné

femoropatelarniho nastaveni. Zadruhé je to trénink svalii piispivajicich k patelarnimu
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vyrovnani. Uvadi, ze prvofady vyznam ma m. quadriceps femoris, ktery mize byt po
specifickém tréninku ,,nastaven® tak, aby byl pfedem aktivovan a zabranil lateralnimu posunu
pately. Specificky trénink inventorti a supinatort chodidla, ktery zvySuje povédomi o poloze
chodidla, miize rovnéz pomoci zménit postaveni dolni koncetiny, a tim i1 pozici pately. Trénink
vSak musi byt relativné bezbolestny, aby se zlepsila svalova kontrola. M. quadriceps femoris je
inhibovén bolesti anebo vypotkem v kolennim kloubu, takze pokud jsou cviceni bolestiva,
mohou mit na postaveni femoropatelarniho kloubu spise skodlivy nez prospésny vliv. Zpocatku
Ize maltracking pately zménit vhodnym tapingem. Pozdé&ji tuto zodpovédnost piebira m.
quadriceps femoris, takze podle McConnell neni pouziti vnéjSich podpér, jako jsou ortézy,
nutné. McConnell (1986) vSak uvadi, Ze u pacienti s femoropatelarni bolesti dochazi k
nerovnovaze mezi aktivitou m. vastus medialis a m. vastus lateralis. V poc¢atecnich fazich 1écby
ma zasadni vyznam taping pately pro zvySeni kontrakce m. vastus medialis. Nasleduje trénink
pfevazné m. vastus medialis. Pokud se trénink udrzuje, zda se, ze G€inky jsou dlouhodobé a
pacient mize zistat asymptomaticky i pfi aktivitdch, které jsou pro femoropatelarni kloub

naro¢né (McConnell, 1986) (Obrazek 51).
Obrazek 51: Vysledky 1é¢by McConnell

Number of MNumber of Patients %%
__.Trealtmenrs .......
Mo Pain <3 12 34
3-5 15 43
57 1 3
8 1 3
Total 29 83%
Decreased pain 3 8.5
Total 3z 92%
No Change 1 3
Unknown 2 5

Zdroj: (McConnell, 1986, s. 222)

Druhou dulezitou studii podstatnou pro nasi praktickou ¢ast bakalaiské prace je studie
od Budiniho et al. (2018). Budini et al. (2018) ve své studii zkoumali 24 zdravych jedincii.
Kazdy proband provedl SEBT, a to konkrétné¢ jeho modifikaci Y-Balance Test za tii
randomizovanych podminek. Jednalo se bud’ o patelarni ortézu (Obrazek 52), patelarni taping

nebo o stav bez jakékoliv intervence.
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Obrazek 52: Patelarni ortéza (Web brace)

Zdnﬁ:(BudiniefaL,ZdiS,s.§4)

Nasledné bylo klinické skére zaznamenéno a normalizovano na délku dolni koncetiny
a thlové rychlosti byly méteny pomoci IMU zatizeni béhem provadéni SEBT. Budini et al.
(2018) zaznamenavali celkové skore dosazené pii provadéni testu, ale zohlednili také rozdily
mezi dominantni a nedominantni dolni koncetinou. Vysledky studie ukazuji, Ze ortéza 1 taping
vyznamné zlepSily dynamickou posturdlni kontrolu v roviné sagitalni, a to o celych 6 %.
Samotna ortéza zlepSila stabilitu v roviné frontdlni 0 9 % a taping o 7 %. Studie tedy prokazala,
ze patelarni ortéza a patelarni taping mohou zlepsit dynamickou posturdlni stabilitu béhem
YBT. A diky sniméni thlové rychlosti pomoci pfistroje IMU je moZné vyvodit klinicky
vyznamné zmény stability dolni koncetiny (Budini et al., 2018).

Z diivodu velice pozitivnich vysledki prvni studie dle McConnell (1986) jsme vybrali
jako moznost ovlivnéni femoropatelarniho bolestivého syndromu rigidni taping dle McConnell.
Tento druh tapingu méni postaveni ¢ésky a ovlivni tak podptrné-pohybovy aparat, nasledkem
jehoZ pozménéni je sniZzeni bolesti. Mozné vysvétleni udava Haladova (1997) citaci ve své

publikaci.

,Podle Freemana (1965) kazdy uraz vede ke zméné propriocepce, ta vede k
inkoordinaci svalové, a to je hlavni pricina vzniku instabilniho kloubu. Prokazal tak jednotu

mezi podpiirné-pohybovym aparatem a CNS. “ (Haladova, 1997, str. 125)
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Jak jiz bylo napsano vyse, taping ma pievazné tlumit bolest. Nicméné jeho dalSim
efektem je snizeni reakénich sil v ramci femoropatelarniho skloubeni. Tietim efektem tapingu
je zlepSeni propriocepce v mistech aplikace tapu. McConnell uvadi (Selfe et al., 2017), zZe je
vhodné po kazd¢ aplikaci tapingu posoudit piiznaky pacienta a nad aplikaci tapingu premyslet
(Selfe et al., 2017).

16.1 Diskuse k hypotéze 1

V ramci prvni hypotézy jsme predpokladali, ze naméfené hodnoty ROV dolni koncetiny
postizené femoropatelarnim bolestivym syndromem budou niz§i po aplikaci tapingu dle
McConnell. Divodem, pro¢ jsme zvolili takovéto znéni hypotézy je, ze pokud plati, Ze taping
dle McConnell snizuje bolestivou nocicepci v ramci femoropatelarniho skloubeni, méla by se

zlepsit 1 dynamicka posturdlni stabilita, jak udava Budini et al. (2018) ve své studii.

Z vysledkt uvedenych v Tabulce 1 je ziejmé, ze ke zlepSeni v ramci ROV doslo u
Ctyfech probandt z 9. U probanda ¢islo 6 doslo pouze k malé odchylce rozdilu ,,ROV bez
tapingu“ a ,,ROV stapingem“ a to konkrétné¢ — 0,38391607, procentualné 0,50308 %.
Z ostatnich rozdilti ,,ROV bez tapingu“ a ,,ROV s tapingem* je patrné, ze rozdily nebyly nijak
markantni. Nejvetsi rozdil byl u probanda ¢islo 4, u kterého byl rozdil 17,2864685,
procentualné 9,02479 %. Hypotézu tedy nemizeme ani z poloviny potvrdit. Moznym divodem
vice nez 50% neuspés$nosti piedpokladané hypotézy miiZze byt obecné nastaveni posturalni
kontroly danych probandd at' uz v zavislosti na hluboky stabiliza¢ni systém nebo na jiné
bolestivé aferentace z jinych ptilehlych mékkych struktur postizeného kolenniho kloubu. Podle
vysledk studie Wang a Fu (2019) mize byt dal§im vlivem i nizsi stabilita dominantni stojné
dolni koncetiny. PostiZeni stojné dolni koncetiny s femoropateldrnim syndromem totiZ u naSich

probandu nekoreluje s dominanci dolni koncetiny.

Existuji 1 studie, které¢ snizeni bolestivé aferentace pomoci intervence nepotvrdily.
Callaghan et al. (2011) ve své studii, ve které testovali pres 200 pacientl s femoropatelarnim
syndromem uvadi, Ze taping je celkem levna a ¢asto uzivana metoda v 1é€bé femoropatelarnich
bolesti. Nicméné z vysledka jejich studie vyplyva, ze zadny signifikantni rozdil bolesti pii
aplikaci tapingu a bez aplikace tapingu nebo s placebo tapingem nebyl nalezen (Callaghan,
2011). Tento vysledek, ktery souvisi s nesnizenim bolestivé aferentace mize byt také divodem,
proc¢ nedoslo ke snizeni ROV pfi provadéni Y-Balance Testu po aplikaci tapingu. Je tieba dodat,
ze ve studii ale nedoSlo k exaktni aplikaci tapingu dle McConnell, kterd byla uZzita v nasi

metodice.
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Nasledujici studie Selfe et al. (2008) napiiklad ale potvrdila pozitivni efekt tapingu a
kolenni ortézy na mechaniku kolenniho kloubu. Testovani ale probihalo ne pfi provadéni Y-
Balance Testu, ale pii sestupu ze schodu. Selfe et al. (2008) si ve své studii dali za cil zkoumat
vliv ortéz a tapingu na trojrozmérnou mechaniku kolenniho kloubu pii kontrolovaném
excentrickém kroku dolt. Zucastnilo se 12 zdravych osob. Byly jim nastoleny tfi
randomizované podminky — bez intervence, s neutralnim tapingem pately a s femoropatelarni
ortézou. Schod mél na sobé silovou plosSinu AMTI a byl vysoky 20 cm. Byla sbirdna
kinematickd data pomoci Sesti kamer. Na chodidlo, bérec a stehno byly umistény reflexni
znacky pomoci jimi ur¢ené metody. Vyslo jim, ze femoropatelarni ortéza a taping vedly k
vyznamnému snizeni maximalniho korunového a torzniho tihlu kolene. Zménil se i rozsah
frontalnich a pficnych momenti v kolenni roving. Ortéza se ukédzala jako G€inngjsi ve frontalni
roving a transverzalni roviné ve srovnani s tapingem nebo zadnou intervenci. Zavérem vyslo,
7e ortéza a taping poskytuji kontrolu nad kolenem ve frontalni roviné a v torzni roviné pii
excentrickém sestupu (Selfe et al., 2008). Vysledky této studie naznacuji, Ze by vysledky nasi

4

hypotézy 1 mohly byt pfiznivéjsi, pokud by byla jako intervence uzita kolenni ortéza.

16.2 Diskuse k hypotéze 2

Dalsi hypotéza piedpokladala, ze kompozitni skore volné dolni konéetiny od stiedu Y-
Balance Testu bude po aplikaci tapingu dle McConnell na postizené stojné dolni koncetin€ vétsi
nez bez aplikace tapingu nebo se jeho hodnota nijak nezméni. Dlivod takto zvolené hypotézy
byl ptedpoklad, Ze pokud plati, Ze taping sniZuje bolest, jak zmitiuje McConnell (1986), tak by
flexe kolenniho kloubu stojné dolni koncetiny méla byt vétsi a dosah volnou dolni koncéetinou
delsi. Hypotéza ¢islo 2 tak svoji tezi, kterd hodnoti v podstaté disledek snizeni
femoropatelarnich bolesti, souvisi s hypotézou c¢islo 1. To je divodem, pro¢ jsme zvolili

takovéto poradi hypotéz.

V nasich podminkach se nam nepodatilo tuto hypotézu zcela potvrdit. Podle Tabulky 2
nedoslo k Gplnému nepotvrzeni hypotézy ve vSech smérech YBT ani u jednoho probanda.
Naopak k plnému potvrzeni hypotézy doslo u Sesti probandl z deviti. Moznym vysvétlenim
nepotvrzeni hypotézy je strach probandi z nesplnéni spravnych podminek provedeni Y-
Balance Testu, kterymi jsou naptiklad nemoznost dotknout se volnou dolni koncetinou podlahy,
nemoznost odlepeni hornich koncetin usazenych na panvi nebo strach z odlepeni jakékoliv ¢asti
nohy stojné dolni koncetiny. MoZnym problémem ze strany autora prace mohl byt i pokyn
zvoleny pred zac¢atkem méfeni. Probandim bylo fec¢eno, Ze pro nasi praktickou ¢ast bakalafské

vvvvvv
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charakter provedeni Y-Balance Testu. Naopak skute¢nost, ktera ptispiva lepSim vysledkim je

znalost YBT, kterou probandi po aplikaci tapingu méli Z prvnich pokusti bez aplikace tapingu.

Budini et al. (2018) v jejich studii udavaji, Ze intervence zvolena v oblasti kolenniho
kloubu, v nasem ptipad¢ taping dle McConnell, zachovava dosahové vzdalenosti, ale snizuje
rozsah Uhlové rychlosti a to znamena, ze zvySuje kontrolu a stabilitu. A pravé tato dana
skutecnost je koordinovana centrdlnim nervovym systémem, ktery zpracovava senzorické
vstupy (Budini et al., 2018). Tento pfedpoklad byl divodem zvolené hypotézy ¢islo 2, kterou

jsme ale timto znénim hypotézy nemohli potvrdit.

Moznym nedostatkem ndmi namétenych vzdalenosti dosahii volné dolni koncetiny je
nevyuziti jiz zkonstruované¢ho YBT, ktery naptiklad pouzili ve své studii Ryba a Sladkova
(2020). Divodem vyuziti vlastnoruéné zkonstruovaného YBT pomoci rigidnich tapii na
podlahu, je, Ze pii testovani méli na sobé probandi senzory IMU zatizeni. Pokud by se proband
S nalepenymi senzory dotkl volnou dolni koncetinou pevného bodu, doslo by ke zkresleni
naméienych dat. To s sebou nese ale ne pfesné na milimetry ziskané hodnoty vzdalenosti pii

provadéni YBT.

16.3 Diskuse k hypotéze 3

V hypotéze ¢islo 3 jsme predpokladali, ze namétené hodnoty ROV budou s aplikaci
tapingu na nedominantni dolni koncetiné€ niZ8i neZ na dominantni dolni konceting. Dlivodem
takto zvolené formulace hypotézy je, Ze nedominantni koncetina je stabilnéjsi (Wang a Fu,

2019).

Tabulka 3 ukazuje vysledky hypotézy. Pouze u 4 probandi nedoslo ke snizeni hodnoty
ROV po aplikaci tapingu na nedominantni stojné dolni konceting, nicméné u dalsich 5 probandu
ke zlepSeni doslo. Wang a Fu (2019) v jejich studii potvrdili, ze rozsah pohybu v kolennich i
kycelnich kloubech byl u nedominantni nohy vyrazné niz8§i neZ u dominantni. Vysledky
ukazuji, Ze ROV se zlepsila pii stoji na nedominantni dolni koncetin€ u péti proband. U
probanda cislo 1 je vidét zlepSeni o 117,39335246 zrozdilu ,,ROVLDK* a ,,ROVPDK*,
procentualné tedy o 61,72187 %. Lze fict, Ze u vétSiny probandu je stoj na nedominantni dolni
koncetin€ s aplikaci tapingu stabilngjsi. Hypotézu 3 tedy nemtizeme potvrdit, ale ke znaénému

zlepSeni u péti probandii doslo.

Studii porovnavajici dynamickou posturalni kontrolu pfi provadéni Y-Balance Testu na

nedominantni i dominantni dolni koncetiné s aplikaci tapingu dle McConnell a dalSich
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intervenci s pouzitim IMU jednotky, je studie Budiniho et al. (2018). Z vysledki studie
vyplyva, ze pro anteriorni dosah na Y-Balance Testu vykazovaly dosahy pfi stoji na dominantni
koncetin€ o 1 % nizsi klinické skore, nez tomu bylo u stojné nedominantni koncetiny. Lze tedy
Vv ramci jejich studie potvrdit, Ze pfi stoji na nedominantni dolni koncetiné dochézi k lepsim
vysledkiim diky vétsi stabilité. Budini et al. (2018) udavaji, ze pii provadéni jejich studie doslo
ke zlepseni dynamické posturalni kontroly kolenniho kloubu po aplikaci tapingu o 7 % v roviné
frontalni a 0 6 % V roviné sagitalni. Pfi ur€eni dominance dolni koncetiny jsme se inspirovali

prave timto ¢lankem, ve kterém byla dominantni dolni konc¢etina urc¢ena kopem do mice.

16.4 Diskuse k hypotéze 4

Hypotéza 4 piedpokladala, ze kompozitni skore volné dolni koncetiny od stiedu Y-
Balance Testu bude po aplikaci tapingu dle McConnell na zdravé stojné dolni koncetin€ nizsi
nez bez aplikace tapingu nebo se naméfené hodnoty nijak nezméni. Herrington et al. (2005)
sami provadéli studii, ze které vzeslo, Ze pokud se aplikuje taping na zdravého jedince, dojde
ke zméné fyziologie do patologické roviny. Tento vysledek jejich studie potvrzuje nasi
domnénku, Ze taping na zdravém kolennim kloubu zméni jeho nastaveni a nedopusti tak velkou
flexi kolene, a tudiz nedojde ke zvySeni dosahu volnou dolni koncetinou tedy ke zvySeni

kompozitniho skore.

Tabulka 4 ukazuje, Ze nasi hypotézu nelze ani zcela potvrdit. Ani u jednoho probanda
nedoslo ke snizeni kompozitniho skore ve vSech tiech smérech YBT. Alespon u tii probanda
z deviti doslo k potvrzeni hypotézy, a tedy ke snizeni kompozitniho skore alespon v jednou
sméru. Tato hypotéza poukazuje na skuteCnost, Ze pokud je taping aplikovan na zdravou
koncetinu, nedojde k tak velké flexi v kolennim kloubu, a tedy k vétSimu dosahu volné dolni
koncetiny, ke kterému jinak dochazi, pokud neni zdrava dolni koncetina zatapovéna.
Podkladem byla studie od Herringtona et al. (2005). Ve studii testovali G¢inek tapingu na
zdravych osobéach. Uvadi, ze ptredchozi prace prokazaly pozitivni UCinky tapingu pately u
pacienti s femoropatelarnim syndromem, nicméné ucinek tapingu zUstdva nejasny.
Pravdépodobné taping pifindsi jemné zmény ve vnitinim fyziologickém prostredi
femoropatelarniho kloubu. Herrington et al. (2005) ptedpokladali, Ze taping pfinese u zdravych
jedincti zménu funkce kloubu, protoze kloub piestane pracovat v optimalnim fyziologickém
prostiedi. Hodnoceni probihalo pomoci EMG na m. vastus medialis a m. vastus lateralis pfi
sestupu ze schodu. U zdravych jedinct s tapingem kolenniho kloubu doslo k vyznamnému
snizeni EMG aktivity m. vastus medialis et lateralis. Taping také vyznamné snizil vrcholovou

fazi ohybu kolene pfi kroku a vrcholovou tthlovou rychlost ohybu kolene pfi kroku. Taping u
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zdravych jedincl zpisobil, Ze se vykonnost zménila na podobnou jako u populace s
patologickych femoropatelarnim bolestivym syndromem. Byla tedy podpoiena hypotéza, ze

taping mize zménit funkci femoropatelarniho kloubu (Herrington et al., 2005).

Callaghana et al. (2002) ve své studii zkoumali efekt patelarniho tapingu na propriocepci
kolenniho kloubu. Bylo zjisténo, Ze probandi s dobrou propriocepci nemély z patelarniho
tapingu zadny prospéch. Nicméné probandi s poskozenou propriocepci, kterou ve studii
testovali aktivni a pasivni hybnosti hlezenniho kloubu, prokazali pti aplikaci tapingu zlepSeni
vnimani propriocepce (Callaghan et al., 2002). Zavér jejich studie poukazujici na fakt, ze
probandi se zdravou propriocepci neméli z tapingu zadny prospéch, je dals$im moznym
vysvétlenim, pro¢ po aplikaci tapingu dle McConnell pfi testovani zdravé stojné dolni
koncetiny, nebudou dosahy volnou dolni koncetinou del§i. Moznym vysvétlenim je fakt, ze
pokud aplikujeme taping na zdravou dolni konc¢etinu, nebude mit z tapingu benefit ba naopak
se kvalita této koncetiny zhorsi. Nicméné tuhle skutecnost jsme pfi testovani na YBT pomoci

kompozitniho skore nemohli prokazat.

16.5 Diskuse k hypotéze 5

Pata hypotéza ve svém znéni méla, ze hodnoty VAS budou po aplikaci tapingu dle
McConnell pii provadéni Y-Balance Testu niz$i nebo stejné nez bez aplikace tapingu.
Dlivodem takto zvoleného znéni hypotézy je zavér studie od McConnell (1986). Po jejim
tapingu a n¢kolika cvicich, které aplikovala na 35 pacientd s femoropateldrnim bolestivym

syndromem, nemélo 90 % probandii bolesti (McConnell, 1986).

Vysledky Tabulky 5 poukazuji na to, Ze pouze u probanda ¢islo 2 nedoSlo ke zlepSeni
bolesti levé dolni koncetiny pii provadéni Y-Balance Testu. Nicméné tento proband mél
problém primarné s pravou dolni koncetinou, jak je zndzornéno v Tabulce 2. U ostatnich doslo
ke zlepSeni po aplikaci tapingu dle McConnell az o 4 stupné, jak je tomu u pravé dolni koncetiny
u probanda ¢islo 1. U vSech deviti probandl byla tato hypotéza potvrzena téméf v celém
rozsahu. Nicméné¢ jak ukazuje Tabulka 5, u jednoho probanda nedoslo ke zmirnéni bolesti na
jedné dolni koncetin€. Z tohoto diivodu nemiizeme hypotézu 5 potvrdit, nicméné ucinnost

tapingu dle McConnell na snizeni femoropatelarnich bolesti, byla i tak dokézéana.

Bockrath et al. (1993) méli za cil své studie zjistit vliv tapingu na postaveni pately a
vnimanou bolest u jedinct s femoropatelarni bolesti. Studie se zicastnilo 12 osob, které v dané
dobé pouzivaly taping pately na sniZzeni symptomu. Studie probihala tak, Ze kazdému

probandovi byly pofizeny rentgenové snimky pied a po tapingu pii provadéni izometrické
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kontrakce m. quadriceps femoris za Ucelem stanoveni Uhli rotace a kongruence pately.
Probandi také vypliovali Vizualni analogovou Skalu bolesti po provedeni kroku ze schodu o
vySce 0,2 m pted a po intervenci tapingu. Testy, kterymi hodnotily kongruenci a rotaci pately
(paired t-tests) neodhalily nic zasadniho. Nicméné odhalily vyznamné snizeni bolesti az o 50
%. Vysledky tedy ukazaly, Ze taping vyznamné snizil Grovenl vnimani bolesti probandd,
nicméné toto snizeni bolesti ale nesouviselo se zménami polohy pately (Bockrath et al., 1993).
Tato studie, stejné¢ jako nase hypotéza, potvrdila skutecnost, ze taping skute¢né snizuje
bolestivost. Nicmén¢ je ale zajimavy jejich zaver poukazujici na to, Ze bolest se sice snizila, ale
podle jejich vysledkl s tim nesouvisi zména pately zpiisobend pravé tapingem. Moznym
vysvétlenim proto, ze ke sniZeni bolesti stejné dochézi, je naptiklad zména propriocepce

zminéna ve studii od Callaghana et al. (2002).

Taping dle McConnell jsme vna$i praktické ¢asti aplikovali tak, aby doslo
k medialnimu posunu pately, a tedy k facilitaci m. vastus medialis. Christou (2004) zkoumal,
zdali bézna rehabilitacni strategie, kterou je taping pately vice medialn€, opravdu snizuje bolest
a zvySuje aktivitu m. vastus medialis. Cilem bylo prozkoumat vliv riznych tapingl pately na
produkci sily, EMG aktivitu m. vastus medialis a lateralis a vnimani bolesti u 30 Zen, u nichz
byla polovina diagnostikovana s femoropateldarnim bolestivym syndromem. Probandky
provadély pfi zaznamenavani hodnot maximalni izokinetické tlaky nohou pro kazdy z
nasledujicich zptsobil tapingu pately — bez tapingu, bez kluzné pasky (placebo), medialni a
lateralni kluzna paska. Medialni a placebovy postup vyznamné snizil bolest o 70 % u probandek
s femoropatelarnim bolestivym syndromem. To podporuje mysSlenku skutecnosti, Ze taping
muze pozitivné pusobit diky placebo efektu. Patelarni taping neovlivnil silu stisku nohy, ale
zvysil aktivitu m. vastus medialis a sniZil aktivitu m. vastus lateralis u probandek s
femoropatelarnim bolestivym syndromem, ale u zdravych probandek mél opacny ucinek. Tato
zjisténi tedy naznaCuji, Ze medidlni taping pately muize pozitivné ptispé€t k rehabilitaci
femoropatelarniho bolestivého syndromu. Protoze podminky medidlniho posunu pately a
placebo tapingu mély podobné Ucinky, pfedpoklada, ze piinosy patelarniho tapingu nejsou
zpusobeny zménou postaveni pately, ale spiSe zvySenou podporou femoropatelarnich vazii
anebo modulaci bolesti prostiednictvim kozni stimulace (Christou, 2004). Tento fakt také

piispiva k pozitivnim vysledktim hypotézy 5.

16.6 Diskuse k hypotéze 6

V ramci hypotézy 6 jsme predpokladali, Ze hodnoty VAS budou po dvoumési¢nim
obdobi nizsi nebo stejné nez na zacatku méteni. Dlivodem takto zvoleného znéni hypotézy je
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fakt, ze pokud si probandi osvoji spravné aplikovani tapingu, mél by jim pfi cyklistice znacné

snizit bolest, jak dokazuje mnoho studii popsanych vyse.

V Tabulce 6 je patrné, ze u vSech probandii doslo alespon k jednomu zlepSeni bolesti
bud’ pied jizdou, pfi jizd€ nebo po jizdé na kole. Kone¢nou hypotézu tedy nelze potvrdit 100%
uspesnosti, ale i ptesto jsme k pozitivnim vysledkiim dosli. Pouze u probanda ¢islo 5 nedoslo
ke zlepseni u vice nez jedné varianty jizdy na kole. Proband c¢islo 6 a proband c¢islo 9
zaznamenali zlepSeni alespon ve dvou variantach. Zbytek probandi uvedlo zlepSeni ve vSech

tfech variantach.

Aminaka a Gribble (2005) ve svém review, kde zkoumali 16 studii zaobirajicich se
efektem terapeutického tapingu uréeného na femoropatelarni syndrom, dosli k nasledujicimu
zavéru. Ackoli se zda, ze patelarni taping snizuje bolest a zlepSuje funkci u osob s
femoropatelarnim bolestivym syndromem pii ADL aktivitdich a pfi rehabilitacnim cviceni,
nejsou zatim k dispozici presvédCivé dilkazy, které by umoznily identifikovat zdkladni
mechanismy u¢inku tapingu (Aminaka a Gribble, 2005). Otazkou tedy pofad zistava, jakym
zpusobem taping ovliviiuje snizeni bolestivosti u osob s femoropatelarnim syndromem.
Nicméné pro nas je dulezity fakt, Ze taping prosté¢ dokaze snizit bolestivost, i pokud by se
jednalo o placebo efekt. Divodem, pro¢ jsme zvolili hodnoceni VAS skore i pii a po jizdé na
kole, a nejen béhem ni, je i podle studie od Aminaki a Gribble (2005) fakt, ze taping snizuje
bolestivost i pti ADL aktivitach. Pokud tedy probandi skoncili s jizdou na kole, méli si ponechat
taping na sobé a zhodnotit bolestivost na Skale VAS i po ukonceni aktivity. Jak z naSich
vysledkd vyplyva, bolestivost se po znalosti tapingu dle McConnell pied, pii a po jizdé na kole

jednoznacné zlepsila.

Kim (2011) pfisel se studii, ve které vysvétlil dalsi moznou teorii, pro¢ dochazi ke
sniZeni bolesti pfi intervenci patelarniho tapingu u osob trpicich femoropateldrnim bolestivym
syndromem. Cilem studie bylo zkoumat EMG aktivitu m. vastus medialis a m. vastus lateralis
po aplikaci patelarniho tapingu pfi chiizi do schodd. Méteni probihalo na 15 ucastnicich za tii
nahodnych podminek — patelarni taping, placebo taping a zadny taping. Vyslo mu, Ze pfi pouziti
patelarniho tapingu byl zjiStén vyznamny rozdil v amplitudé m. vastus medialis/m. vastus
lateralis ve srovnani s podminkami placebo tapingu a bez intervence pii chiizi do schodu.
Nezaznamenal ale Zadny vyznamny rozdil v na¢asovani nastupu m. vastus medialis a lateralis.
Tyto vysledky tedy naznacuji, ze patelarni taping na m. vastus medialis ma vliv na pomér m.
vastus medialis/m. vastus lateralis. ZvySené hodnoty m. vastus medialis/m. vastus lateralis
mohou pfispivat k prenastaveni femoropateldrniho kloubu a vysvétlovat mechanismus snizeni
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bolesti po tapingu femoropatelarniho kloubu u probandli s femoropatelarnim bolestivym
syndromem (Kim, 2011). I toto vysvétleni mtze byt divodem, pro¢ u zna¢né velké zatézi na
extenzorovy aparat, kterou cyklistika bezpochyby je, doslo u vétSiny probandii ke zlepSeni

bolesti jak pted jizdou na kole, pfi jizdé, tak i po ni.

U cyklistt, ktefi byli probandy nasi bakalatfské prace by bylo vyhodné pouzit nejen
rigidni taping dle McConnell, ale i kineziotaping. Domnivame se, ze pokud bychom se drzeli
nazoru, ze taping pusobi placebo efektem, bylo by pro sportovce jako jsou cyklisté vyhodné;jsi
pouzivat elasticky kineziotaping. Diivodem muiZze byt i lepsi piilnavost kineziotapingu oproti
rigidnimu tapingu, ktery se po produkci potu pokozkou snadnéji odlupuje nez kineziotaping.
Nicméné jak ukazuje systematické review od Changa et al. (2015), taping dle McConnell se
osveédcil jako G¢inngjsi v korekci pozice pately. A pravé nastaveni spravné pozice pately je
syndromu, a proto jsme dany taping zvolili. Chang et al. (2015) v jejich systematické review
srovnavaji ucinky kineziotapingu a tapingu dle McConnell. Byly shromézdény metody,
hodnoceni a vysledky ¢lankl a analyzovany vysledky tapingu patelarnich kloubli. Vyslo jim,
ze kineziotaping muze sniZit bolest a zvysit svalovou flexibilitu pacientii s femoropatelarnim
syndromem. Taping dle McConnell mél také vliv na zmirnéni bolesti a korigoval patologické
postaveni femoropatelarniho skloubeni. Metaanalyza ukazala maly G¢inek na snizeni bolesti a
zlepSeni motorickych funkei a mirny ucinek na zménu svalové aktivity u pacientl s
femoropatelarnim bolestivym syndromem pouzivajici kineziotaping. Zavérem studie je, ze
kineziotaping pouzivany na mékké tkané¢ miize zmirnit bolest, ale na rozdil od tapingu dle
McConnell nemiize zménit pozici femoropatelarniho kloubu. Oba druhy patelarnich tapingt se
u pacientll s femoropatelarnim bolestivym syndromem pouZivaji odli$né a podstatné zlepSuji

svalovou aktivitu, motorické funkce a kvalitu Zivota (Chang et al., 2015) (Obrazek 53).
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Obrazek 53: Mozné aplikace kineziotapingu na femoropatelirni bolesti
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Zdroj: (Chang et al., 2015, s. 5)

Dieter et al. (2014) v jejich studii zjiStovali, zda Casové rozdily v aktivit¢ m. vastus
medialis, m. vastus lateralis, m. semitendinosus a m. biceps femoris koreluji s femoropatelarni
bolesti pfi cyklistice. Studie se zucastnilo 10 zdravych cyklisti a 7 cyklist s femoropateldrnim
bolestivym syndromem. Aktivita svalii byla povrchové zaznamenavana pomoci EMG. Pomoci
elektrogoniometru byly zaznamenany kinematické udaje v sagitalni roving kolene. Vyslo jim,
ze nedoSlo k odhaleni zadnych vyznamnych rozdildi pro rozdily v €asech nastupu m. vastus
medialis a m. vastus lateralis. Nicméné vyznamné rozdily byly nalezeny v Casech relaxace
(,,vypnuti svalu“) m. vastus medialis a m. vastus lateralis, m. biceps femoris a m.
semitendinosus a v ¢asech relaxace m. semitendinosus a m. biceps femoris. Stfedni kvadratické
hodnoty aktivity m. biceps femoris byly vyznamné vyS§i ve skupin€ cyklistd s
femoropatelarnim bolestivym syndromem ve srovnani s kontrolni skupinou a hodnoty m.
semitendinosus byly vyznamné niz$i ve skupiné cyklisti s femoropatelarnim bolestivym
syndromem ve srovnani s kontrolni skupinou. Kofenové stredni kvadratické hodnoty pro m.
biceps femoris byly vyznamné vyssi nez aktivita m. semitendinosus ve skupiné cyklistd s
femoropatelarim bolestivym syndromem, ale ne v kontrolni skuping. Vysledkem studie tedy je,
ze trénovani cyklisté s femoropateldrnim bolestivym syndromem vykazuji zménéné Casové
charakteristiky ve vzorcich svalové aktivace ve srovnani s trénovanymi cyklisty bez

femoropatelarniho bolestivého syndromu (Dieter et al., 2014) (Obrazek 54). Z vysledka této
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studie mizeme piedpokladat, ze pokud u cyklistli s femoropateldrnim bolestivym syndromem
dojde k opozdénéjsi relaxaci svalt, nez je tomu u jedinct zdravych, mohli bychom pro alespon
Dany piedpoklad by mohl byt cilem dalsi studie.

Obrazek 54: Aktivace svali pri pedalovém cyklu; CTL = kontrolni skupina; PFPS = skupina s
femoropatelarnim bolestivym syndrome; VM = m. vastus medialis, VL = m. vastus lateralis, ST = m.
semitendinosus, BF = m. biceps femoris; TDC = top dead center, BDC = bottom dead center

BDC BDC

Zdroj: (Dieter et al., 2014, s. 755)

Stacho et al. (2012) ve své studii udavaji, ze cyklistika je casto doporuc¢ovana jako
terapie vhodna pro funkéni bolestivé stavy na dolni koncetin€. Nicméné pii jizdé na kole
dochazi k silovym momentim, které mohou byt v oblasti femoropatelarniho skloubeni
diskomfortni. Domnivame se, Ze cyklistika je vhodnou terapii u mnoho funkénich onemocnéni
na dolni koncetiné, ale neméla by byt doporucovana kazdému stejnou mérou. Pokud napiiklad
budeme mit pacienta, ktery ma velkou valgozitu kolennich kloubti a ma tendenci k pronaci
chodidel, nebude pro né¢j cyklistika nejvhodnéjsi pohybovou aktivitou. To samé plati pro
pacienty s akcentovanou hrudni kyfozou, aZz hyperkyfozou. Posedem na jizdnim kole totiz
dochazi k podpoie kyfotického drzeni. Pokud dojde ale k dobrému nastaveni jizdniho kola
(bike fitting), mohla by se jizda na kole stat jeSté¢ vice vyhodnou formou pro terapii mnoha
funk¢nich patologii dolni koncetiny. Priego Quesada et al (2018) ve své studii uvadéji, Ze ackoli
se doporucCuje spravné nastaveni kola pro sniZzeni vyskytu zranéni, neexistuje mnoho studii,
které by tento fakt potvrdily. Cilem jejich studie bylo zjistit, jaky vliv ma bike fitting na zranéni,
pohodli a bolest pti jizd€ na kole. Vytvofili dotaznik, ktery shromazd’oval tidaje ohledné bolesti
pii jizd€ na kole, bike fittingu, komfortu pii jizdé atd. Studie se zucastnilo 849 cyklista.
Profesionalni 1 uzivatelsky bike fitting byl spojen se zvySenou pravdépodobnosti, Ze cyklisté
pfi jizdé na kole nebudou uddvat bolest. Nicméné nezjistili zddnou souvislost mezi bike

fittingem a zranénim béhem 12 mésicii. Zavérem zjistili, Ze existuje souvislost mezi spravnym
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bike fittingem a bolesti na kole (Priego Quesada et al., 2018). Domnivame se, ze pokud by byl
do nasi praktické ¢asti bakalaiské prace zatazen i spravny bike fitting, mohla by se bolest pfi

jizd€ na kole jesté vice snizit.
16.7 Diskuse k hypotéze 7

V posledni hypotéze jsme predpokladali, ze hodnoty MFIQ budou po dvoumési¢nim
obdobi niz8i nebo stejné néz na zacdtku méfeni. Dotaznik MFIQ hodnoti zévaznost
femoropatelarnich bolesti a jeho soucasti jsou otazky i na Cinnosti béZného dne. Z tohoto
duvodu byli probandi pozadani, aby si dany taping, pokud nedojde k jeho poSkozeni, nechali i
po dobu tfi dnt aplikovany, abychom mohli vyhodnotit dotaznik MFIQ. Zvoleni takto
formulované hypotézy vychazi zpredpokladu, Ze pomoci tapingu snizime bolest i
v dlouhodobém métitku, a i pfi béznych dennich ¢innostech, tedy nejen pii cyklistice. Dieter et
al. (2014) udava, ze femoropateldrni syndrom je v cyklistickém sportu rozsiteny a pro cyklisty
oslabujici. Podle Dietera et al. (2014) je jen malo zndmo o mechanismu, ktery zptsobuje
femoropatelarni bolest u cyklisti. Domnivame se, Zze na vliv femoropatelarnich bolesti u
cyklisti by mohly mit vliv 1 bézné denni aktivity, proto jsme se rozhodli tento dotaznik do nasi

praktické Casti bakalatské prace zahrnout.

Vysledky Tabulky 7 poukazuji na to, ze pouze u probanda ¢islo 2 doslo k markantnimu
zhorsSeni femoropatelarnich bolesti, a to o celych 25 bodii. Nicméné u vSech ostatnich probandti
doslo ke zlepSeni az o 15 bodd, jak je tomu u probandi ¢islo 4 a 6. Dokazali jsme, Ze pouze u
jednoho probanda nedoslo ke zlepseni skore dotazniku MFIQ. U ostatnich osmi probandii doslo
ke zlepSeni skore, a tedy ke snizeni femoropatelarnich bolesti, jak jsme se domnivali. Hypotézu

7 presné nelze potvrdit, ale pfesto pozitivitu nasi terapie nelze v plném rozsahu vyvritit.

Validitu dotazniku MFIQ ovéfili ve své studii Selfe et al. (2001). Napsali ¢lanek, ve
kterém se zabyvali kritickym uhlem a thlovou rychlosti méfenymi pomoci videoanalyzy
excentrického krokového testu, testu na béZeckém pasu. PouZivali i Modified Functional Index
Questionnaire (MFIQ) hodnotici femoropatelarni bolesti. Do studie bylo zatfazeno 88 probandii.
Primérny kriticky thel vySel 57,8° a primérna tihlova rychlost 93°/s. Test excentrického kroku
povazovalo za bolestivy 74 % probandli. Cronbachova alfa pro MFIQ byla 0,83. Pii
porovnavani videodat této skupiny probandi s piedchozi studii 100 zdravych osob vykazuji
kritického thlu a tthlové rychlosti prostfednictvim videoanalyzy excentrického krokového testu

jsou platnymi méfitky dysfunkce femoropatelarniho kloubu a mohly by se tak pouzivat pii
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hodnoceni poruch femoropatelarnich bolesti. Vysoka hodnota Cronbachovy alfy naznacuje, ze
MFIQ je vnitiné konzistentni, coz zase naznacuje, ze je také platnym méfitkem femoropatelarni
dysfunkce (Selfe et al., 2001). Proto byl nami vybran do posledni sedmé hypotézy, jako

kone¢ny ukazatel pozitivity nami zvolené terapie.

16.8 Limity studie

Mezi limity studie lze zatadit neschopnost nasi kontroly aplikace tapingu samotnymi
probandy béhem dvoumésicniho obdobi jezdéni na kole. Dale sem lze zaradit otdzku ohledné
kontroly aktivity cyklistiky, kterou probandi méli za kol splnit. Nedokazeme patficné dokazat,
zdali kazdy proband pii kazd¢ jizd¢ na kole na sobé taping skutecné mél a zdali hodnoty zaslané
aktivity patii pouze a jediné¢ konkrétnimu probandovi. Mezi limity studie patii i lidské chyby,
kterych jsme se mohli dopustit naptiklad pti aplikaci senzorti nebo tapingu. O tyto skutecnosti

mohou byt sesbirand data zkreslena.
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ZAVER

Femoropatelarni bolestivy syndrom patii mezi onemocnéni kolenniho kloubu, kterému
ve vétsi mife podléhaji zeny (Vora et al., 2017). Tento fakt byl potvrzen i ve vyétu zastoupeni
pohlavi naSich probandi. S problémy v ramci femoropateldrniho skloubeni se potykaji i
cyklisté, pro nez je bolest pii provadéni cyklického pohybu znaénym diskomfortem. Nasim
hlavnim cilem bylo zjistit, zdali taping dle McConnell dokdze femoropateldrni bolest pii
cyklistice snizit. Data jsme sbirali od probandi pomoci vizualnich analogovych skal bolesti a
také pomoci modifikovaného standardizovaného dotazniku hodnoticitho femoropateldrni
bolesti i béhem béznych dennich aktivit. Abychom nedisponovali pouze subjektivnimi daty od
probandd, testovali jsme objektivné uhlové rychlosti kolennich kloubli a maximalni dosahy
volnou dolni koncetinou kazdého cyklisty pfi provadéni dynamického testu stability — Y-
Balance Testu. Pro spravné vypracovani praktické ¢asti prace bylo zapotiebi sepsat dikladny

teoreticky podklad, o ktery se budou moci poznatky z praktické ¢asti opfit.

Vysledky praktické ¢asti potvrzuji zlepSeni femoropatelarnich bolesti po intervenci
tapingu dle McConnell jak pii provadéni dynamického testu stability kolenniho kloubu, pfi
béznych dennich ¢innostech, tak i pfi jezdéni na kole po dobu dvou mésicu, béhem kterych
musel kazdy proband ujet miniméln¢ 60 km za tyden, aby bylo mozné data validn¢ ohodnotit.
Vys§i kompozitni skore hodnotici dosah volnou dolni konéetinou s aplikaci tapingu na
postizené stojné dolni koncetin€ potvrzuje fakt, Ze taping snizi bolestivost a dovoli tak jedinci
delsi dosah volnou dolni koncetinou pti provadéni Y-Balance Testu. Z ¢asti jsme dokazali
pomoci hodnot thlové rychlosti potvrdit, Ze stoj na nedominantni dolni koncetiné je stabilné;si
nez na dominantni dolni koncetin€é. Nicméné méné pozitivnéjsich vysledkii jsme dosahli pfi
hodnoceni tthlové rychlosti bez a s aplikaci tapingu dle McConnell pii provadéni Y-Balance

Testu.

Doporucenim do praxe a zaroven zavérem této bakalafské prace je, Ze taping dle
McConnell dokaZe snizit femoropatelarni bolesti i u cyklisti a mize byt vhodnou intervenci
pro cyklisty podobné jako napiiklad kineziotaping, ktery je u sportovct obecné vice vyuzivan.
Mechanismus ucinku tapingu nebyl cilem nasi bakalafské prace, ale domnivame se, ze roli hraje
pravdépodobna zména postaveni pately ve zlabku femuru, pozménéna propriocepce v oblasti
kolenniho kloubu, a i placebo efekt. Je tfeba myslet na skutecnost, ze taping se neda na kazdého
cyklistu aplikovat stejnym zptuisobem, ale je vhodné se podfidit aktualnimu stavu cyklisty, a

hlavné konkrétnimu postaveni pately.
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Navrhem dalSiho Setfeni je naptiklad porovnani kineziotapingu s rigidnim tapingem dle
McConnell a vyhodnoceni subjektivnich prozitki kazdého cyklisty. Poptipad¢ zkoumani

rozdilu mezi kineziotapingem a rigidnim tapingem dle McConnell pfimo pfi jizdé na kole.
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PRILOHY
Ptiloha A: Informovany souhlas
Informovany souhlas

Pro bakalarskou praci: Moznosti ovlivnéni femoropatelarniho syndromu u cyklistt
Obdobi méfeni:
Autor prace: Adéla Balejova

Vézena pani, vaZzeny pane,

4

obracime se na Vas s zadosti o spolupréci pfi vypracovani praktické ¢asti bakalarské
prace, jejimz cilem je zhodnotit u¢inek rigidniho tapingu dle McConnell na femoropatelarni
bolesti u cyklistti. V praci se bude hodnotit zavaznost femoropatelarnich bolesti a zména thlové
rychlosti bérce dolni koncetiny pii provadéni stabiliza¢niho testu bez pouziti a s pouzitim vyse
zminéného tapingu. Pfevazné se bude hodnotit mira prozivané bolesti jak pfi vykonavani
samotného testu, tak nasledné¢ ve dvoumésiéni 1hute, kdy dochéazelo k primarnimu testovani
tapingu pii cyklistice. Pokud s ucasti v bakalaiské praci souhlasite, podepiste nize uvedené

prohlaseni, kterym vyslovite souhlas s ucasti v praktické casti bakalaiské prace.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti ve vy$e uvedené bakalaiské praci. Regitel/ka prace mé
informoval/a o podstaté praktické ¢asti bakalafské prace a seznamil/a me s cili a postupy, které
budou v praktické ¢asti bakalaiské prace pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které
pro meé z ucasti na praktické ¢asti bakalarské prace vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny

ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity jen pro ucely prace.

Mél/a jsem moznost si vie fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém ¢ase zvazit a mél/a
jsem moznost se fesitel/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za podstatné. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou odpovéd’. Jsem informovan/a, ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na

praci odstoupit, a to i bez udani dtivodu.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich idajti ti¢astnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem uvedenym

V tomto informovaném souhlasu.

rowr

Jméno, ptijmeni a podpis tcastnika praktické ¢asti bakalarské prace:

V Plzni dne:
Zdroj: (vlastni)
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Odpovézte prosim na nasledujici otdzky zagkrinutim prisluiného policka.

Priloha B: Dotaznik MFIQ v ¢eském jazyce
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Bolelo Vas koleno b&hem poslednich 24 hodin?

aaaaaaaaaaaa

Meustile Slabé nebo Mikdy
pieruiované
Kulhal/a jste béhem poslednich 24 hodin?
Meustale Slabé nebo Mikdy
pieruiované
Meschopnyfa | Schopny/a Schopny/a Z3dna odpovéd
pravest provést s proveést bez neni vhodna
obtiZemi obtiZi

Chize aZ na
vzddlenost 1 mile
(= 1, 609344 km)
po rovingé

Vyjit dvé patra po
schodech

Sejit dvé patra po
schodech

Ridit po dobu pdl
hodiny

Diep

Klek

Sedét pal hodiny
5 koleny
pokréemymi v ahlu
a0°

Ubéhnout 100
yardi {= 91, 44 m)

Zdroj: (vlastni)




Priloha C: Dotaznik MFIQ v anglickém jazyce

Zdroj: (Selfe et al., 2001, s. 511)



