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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva srovnanim technik zvySovani rozsahu pohybu v kycel-

nim kloubu u pacientl preartrotickych diagnéz.

Teoretickd Cast se zabyva zakladnim popisem anatomie, kineziologie a biomecha-
niky kycelniho kloubu. Dale pak preartrotickymi diagn6zami a technikami uzivanymi pro
zvySeni rozsahu pohybu. V ramci praktické ¢asti byli probandi podrobeni intervenci vybra-
nymi technikami (PIR, AEK, kontrakce-relaxace z konceptu PNF), v jejimZ v priab&hu byla

Monitorovana zména rozsahu pohybu kycelnich kloubt.

Ukazalo se, Ze technika kontrakce-relaxace je pro zvySeni rozsahu pohybu oproti
zbylym dvéma technikdm ucinngjsi. Technikou PIR Ize dosahnout vétsiho rozsahu pohybu
do zevni rotace u pacientl preartrotickych diagnéz oproti jedincim bez preartrotické dia-

gnozy. VSemi technikami bylo mozné dosahnout zvySeni rozsahu pohybu alespoii o 5°.
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Summary:

The bachelor thesis deals with the comparison of techniques of increasing the range
of motion in the hip joint in patients with prearthrotic diagnoses.

The theoretical part deals with the basic description of anatomy, kinesiology and bi-
omechanics of the hip joint. It then discusses prearthrotic diagnoses and techniques used to
increase range of motion. In the practical part, probands were subjected to intervention with
selected techniques (PIR, AEK, contraction-relaxation from the PNF concept), during which

the change in hip range of motion was monitored.

The contraction-relaxation technique was found to be more effective for increasing
range of motion compared to the other two techniques. The PIR technique can achieve a
greater range of motion into external rotation in patients with prearthrotic diagnoses compa-
red to individuals without a prearthrotic diagnosis. All techniques were able to achieve an

increase in range of motion of at least 5°.



Predmluva

Podnétem k sepsani této bakalaiské prace byla snaha blize porozumét tématu prear-
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vybavit zna¢né riznorodé mnozstvi asociaci. Proto by byla Sskoda nevyuzit této piilezitosti

prohloubit si znalosti a vytvofit si tak o tomto tématu ucelenéjsi obrazek.

Podékovani

Deékuji Mgr. Lukasi Rybovi za odborné vedeni kvalifika¢ni prace, trpélivost, poho-
tovou spolupraci, poskytovani cennych rad a materialnich podkladd. Dékuji také vedeni Fa-
kulty zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni za moznost vyuzit prostory fa-
kulty v souvislosti s praktickou casti této bakalaiské prace. Mt vdek patii také vSem pro-

bandiim, ktefi se zi¢astnili vyzkumného Setieni.



OBSAH

SEZNAM GRAFU ...ttt 9
SEZNAM TABULEK ...t 10
SEZNAM ZKRATEK ..ottt st et neene e 11
L6070 1 5 S ORPPPUSTRRRR 12
TEORETICKA CAST ...ttt 13
1 KYCELNI KLOUB ....iiiiiiriieiiiieeisessssessessss sttt ssssssssssssssssssnns 13
1.1  Anatomickd charakKteriStiKa ..........coeruiiiiriiiiiie e 13
1.2 Kineziologie a biomechaniKa.............ccceovieiieiiiic i 13
121 OSY @TNLY ot 13
1.2.2  MOZNOSti PONYDU ....eviiiiiiiiiic e 15

2 PREARTROZA ....oviviiiiiiiiieeiss st 16
2.1 PI@AIMIOZA ....eieeieieiietie ettt ettt ettt ettt ettt et et e be e nan e nnes 16
2.1.1  Prechod V artrOZU.......cceoiiiiiiiiie et 16
2.1.2  Sekundarni KOXArtrOZa .........ceeieeiiiiiieeiie et 16

2.2 Preartrotické stavy v oblasti ky€elniho kloubu..........c.ccooviiiiiiiiiiii 17
2.2.1  Vyvojova dysplazie KyCelni .........ocoriveiiiiiiiiiiiicse e 17
2.2.2  Femoroacetabularni impingement Syndrom .........cccocveviiieiiinnininnieniniennn, 18
2.2.3  Morbus Calvé-Legg-Perthes. ... 19
2.2.4  Coxavara adoleSCentiUm ..........cccocvriireieiiniereiee e 20
2.2.5  TrAUMALA.......ooiiiiiiii s 21
2.2.0  DNA oo 22
2.2.7  HypermOobilita.......coooiiii s 23

3 OMEZENY ROZSAH POHYBU V KLOUBU.........cccooviisrriirsiieesesesssesssnsessssenann, 24
3.1 ROZSAN PONYDU. ..o 24
3.2 Omezeni 10Zsaht PORYDU........ciiiiiiiiiiieiii e 24
3.3 KapSUIAINI VZOTEC ....vecuviiiieiiiiiiieii e 24
3.4 Moznosti zvyseni omezeného rozsahu pohybu...........cccocvviiiiiiiiiiiiciie, 25
3.4.1  Postizometricka relaxace (PIR) ......ccccoviiiniiiiiiiiiccee e 25
3.4.2  Antigravitacni relaxace (AGR)......cccoiiiiiiiiiiiii e 26
3.4.3  Muscle energy techniques (MET) ....coooiiiiiiiiiinceee e 26
344 SEECINK ...eiiiiieitie ettt nnee s 27
3.45 Reciprocni inhibice (RI) .......ccoiiiiiiiiiiiiiiieee e 28
3.4.6  Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK) ...ccoovveiviieivcieiievcciee 28
3.4.7  Postfacilitacni inhibice (PFI) .......cccccoiiiiiiiiiiii e 29

PRAKTICKA CAST oo oo e e e et e e e e e e et er et e e et e e e s e e es e e e e e e es e er e 30



4 CIL A UKOLY PRAGCE ..o oeoeeeeeeeee oo e e ee e er e e e es e ee e e s e s e, 30

4.1 HIQVIT Clluiiiiiiiicci et ee e 30
4.2 DIHICT CIL@ .t 30

5 VYZKUMNE OTAZKY ...ocvoriririiiieisiiseissssssssss s sssssseees 31
6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU........cccooeeueieererernrnierieeienenen. 32
7 METODIKA PRACE ....ccooooomiiiiiiiiniieieieseseseises s 33
7.1 VStUPNT VYSEIENT ..oovviiiiiiie e s 33

T 1L PalPACE....ceeiei it 33
7.1.2  VySetieni 10zsahi PORYDU .....cccvviiiiiiiiiiiiiiie e 33
7.1.3  Joint play kyc€elniho KIoubu............ccooiviiiiiiiiiiiicee s 33
7.1.4  Stinchfieldlv test (active straight leg raise test/SLR) .........ccooovviviiiiiininnnnn, 34
7.1.5  Patrikv test (FABER t€5t) .....cciiiiiiiiiiiiiiic i 34
716 FAIRTEST oot 35

7.2 TEIAPIE ..ottt bbbttt bbbttt 35
7.21  TeChNiKa PIR ...ocooiiiiiiiiiic 35
7.2.2  TechniKa AEK ..o 36
7.2.3  Technika kontrakce-relaxace z konceptu PNF ..........cccoeieiiniienininicee, 36

7.3 DOtaznik........cocoiiiiiiiiii 37

8 VYSLEDKY w..oovouivrueesuesseeesesssesssssessseesssssssss sttt 38
8.1  VyzKumna otdzZKa 1 .......ccccoviiiiiiiiiiiiieeee s 38
8.2  VyzKumnd otdzKa 2 .........ccooiiiiiiiiiiiii 41
8.3 VyzKumny OtAZKa 3 .......coooiiiiiiiiiiiieee s 41
8.4  Vysledky vstupniho VYSEtIeni.......cocoviiieiiiiiiieiieesece e 43
8.5  Vysledky ziskané zpracovanim odpovedi dotazniku...........ccevvriiiiiiiiiiiicnnne, 43

9 DISKUZE ...t b bbbttt bbbttt 45
ZAVER ..ottt 47
SEZNAM LITERATURY L. 48

SEZNAM PRILOH ..o oo e e e 53



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — vnitini rotace na pravé dolni
KOMCETINE. ...ttt ettt b et b e e st e et e e e mb e e sbe e et e e s beeenbeennneenns 38

Graf 2 Rozdil vstupnich a post-intervenénich hodnot — zevni rotace na pravé dolni koncetiné

............................................................................................................................................. 39
Graf 3 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — vnitini rotace na levé dolni koncetiné
............................................................................................................................................. 39
Graf 4 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — zevni rotace na levé dolni koncetiné
............................................................................................................................................. 40
Graf 5 Pomérné zastoupeni vysledkli — technika PIR ...........cooviiiiiiiiieeee, 42
Graf 6 Pomérné zastoupeni vysledkl — technika AEK ..o, 42

Graf 7 Pomérné zastoupeni vysledkt — technika kontrakce-relaxace ............cc.ccovvevenennen. 43


file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127616
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127616
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127617
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127617
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127618
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127618
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127619
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127619
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127620
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127621
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131127622

SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Rozsahy pohybu ky¢elniho kloubu dle Jandy a PavIt (1993) ......ccoeovevvviienen, 32
Tabulka 2 Naméfené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 1).........c.cecvvvviiennnnnn. 55
Tabulka 3 Naméfené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 2).........cccceevvevvvinennen. 56
Tabulka 4 Naméfené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 3)........ccccceevvevvinennen, 57
Tabulka 5 Naméfené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 4)...........cccceeevvivenenne. 58
Tabulka 6 Namétené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 5).........ccccevvvevvinnen. 59
Tabulka 7 Namé&fené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 6)...........cccceevvevvennnnn. 60
Tabulka 8 Namé&ifené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 7)........ccccceevvveivennnnn. 61
Tabulka 9 Naméfené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 8).........c.ccecvvvvviennennn. 62
Tabulka 10 Namétené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 9)..........c.cceeveevenenne. 63

Tabulka 11 Naméfené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 10)..........ccceevvennnn. 64


file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150314
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150315
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150316
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150317
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150318
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150319
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150320
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150321
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150322
file:///C:/Users/Karaj/Documents/ALL%20in%20ONE/FZS/jandová_karolína_FYT_BP.docx%23_Toc131150323

SEZNAM ZKRATEK

AC ..o acetabular cartilage

AEK ..o, agisticko-excentrické kontrakéni postupy
AGR ..o antigravitacni relaxace

(0161 B 2 circum-colum-diaphysis

CE oo, center edge

FAL .o femoroacetabuldrni impingement syndrom
g, o, ligamentum

OA. e osteoartrdza

PFL o postfacilitacni inhibice

PIR o postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RE recipro¢ni inhibice

USG oo ultrasonografie



UvVOoD

S postupem casu je téma preartrozy stale aktudlnéjsi a zaslouzilo by si jisté vice po-
zornosti, nez je mu V dnesnim svété vénovano. VcCasné zahajeni 1€cby ma velky vyznam
V otazce rozvoje preartrotického stavu. Soucasti této 1é¢by je i snaha 0 udrzeni a piipadné

zvySovani rozsahu pohybu.

Pro navyseni rozsahu pohybu mame na vybér z mnoha moznosti postupu, od celych
konceptl az po konkrétni techniky. Pravé nékterymi z onéch technik se tato bakalarska prace
zabyva, konkrétné technikami PIR, AEK a technikou kontrakce-relaxace z konceptu PNF.
Nasim cilem bylo porovnat jejich efekt na rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu u pacientd,

jimz byla diagnostikovana preartroticka diagnoza.

Pole preartrotickych diagnoz je pro nas stale do ur€ité miry neprobadané uzemi. EXis-
tuje fada onemocnéni, ktera se za preartrézu bez debat povazuji. Na druhou stranu ale exis-
tuje i mnoho faktord, jejichz ptesny vliv na rozvoj osteoartrozy neni dosud objasnén. Obecné
se preartroza uvadi do souvislosti s nevyhodnou kloubni biomechanikou. O tom, jaké
vSechny piic¢iny mize takovato kloubni biomechanika mit a které stavy se jiz fadi mezi

preartrotické, je mezi odborniky stale diskutovano.
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TEORETICKA CAST

1 KYCELNI KLOUB

1.1 Anatomicka charakteristika

Typove se jedna o enarthrosis, tedy kloub kulovity a omezeny. Jamka je tvofena ace-
tabulem, hlavice pak ¢asti caput femoris, ktera povrchové zabira tii ¢tvrtiny povrchu koule.
Styénou plochou jamky je anatomicky pouze facies lunata. Okraj jamky je zvySen labrem

acetabuli, lemem z vazivové chrupavky (Cihak, 2011).

V oblasti kloubniho pouzdra nachézime sestavu kloubnich vazl se zpeviujici funkci.
Jedna se o lig. iliofemorale, lig. ischiofemorale, lig. pubofemorale a lig. capitis femoris. Ve
stén¢ pouzdra pokracuji lig. ischiofemorale a lig. pubofemorale ve vazivovy prstenec zvany

zona orbicularis (Cihak, 2011).

1.2 Kineziologie a biomechanika

Ky¢elni kloub, jakozto proximalné lokalizovany kloub, je nejen nosnym Kloubem
lidského téla, ale zaroven se také jedna o kloub balan¢ni (Dylevsky, 2021). Jeho funkei je
tedy neseni a udrzeni rovnovahy trupu (Cihak, 2011). P¥i postizeni ky&elniho kloubu one-
mocnénim je zasazen cely kineticky fetézec od bederni patete, pies kycelni a kolenni kloub
az k noze (Dungl, 2014). Patii mezi klouby, na néz je béhem zivota kladena nejvétsi zatéz
(Véle, 2006). Nejvhodnégjsi rozloZeni zatéze v kloubu kycelnim nastava z biomechanického
hlediska tehdy, kdy dochazi k maximalnimu moZnému kontaktu jeho kloubnich ploch. Jedna
se o situaci, kdy se lidsky jedinec nachazi v kvadrupedalnim postaveni a kloub vykazuje

mirnou zevni rotaci a abdukci, spolecné s 90° flexi (Kolaf et al., 2020).

1.2.1 Osy a thly
P#i pohledu na dolni koncetinu rozliSujeme dv¢ zakladni osy, mechanickou a anato-

mickou. Ob¢ jsou od sebe navzajem odklonény zhruba o 6°, tato hodnota ovSem zavisi na
velikosti thlu kolodiafyzarniho. Anatomicka osa probihd osou diafyzy femuru. Osu mecha-
nickou vytvaii spojnice mezi eminentia intercondylaris a stiedem hlavice femuru. Pokud
¢loveék zaujme stoj s mirné rozkro¢enymi chodidly, sméfuje kolmo k zemi, ovSem za b&z-
nych podminek je mechanicka osa od vertikalni linie odklonéna zhruba o 3° (Kolaf et al.,

2020).
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Hlavice je s diafyzou femuru spojena femoralnim krékem, jehoz délka zavisi na ve-
likosti téla daného jedince (Byrne et al., 2010). Uhel, ktery navzajem svira dlouha osa kréku
a dlouha osa diafyzy femuru se nazyva kolodiafyzarni (Dylevsky, 2009). Stejné¢ tak se mi-
zeme setkat s oznacenim CCD (Dungl, 2014). V ramci dolni konéetiny hraje vyznamnou
roli, nebot’ vyjadfuje optimalni vztah mezi kr€kem a hlavici a proto také orientaci celé dolni
koncetiny (Dylevsky, 2021). Kolodiafyzarni uhel byva u vétsiny dospélych v rozsahu 120-
130°. Pokud ptesahne 130°, jedna se o stav nazyvany coxa valga. Naopak V ptipad¢, Ze je
uhel mensi nez 120°, hovofime o coxa vara. Variabilita odchylky ma pfimy vliv na stav
abduktora kycelniho kloubu (Byrne et al., 2010). U novorozence dosahuje CCD tuhel fyzio-
logicky pftiblizné 150° a v prubéhu ontogenetického vyvoje se zmensuje. Formuje se na za-
klad€ plsobeni gravitacni sily a svalli, konkrétn¢ zevnich rotatorti a adduktor kycelniho

kloubu (Kolaf et al., 2020).

Pti pohledu na kycelni kloub shora, tedy v transverzalni roving, 1ze posoudit uhel
anteverze femuru. Charakterizuje ventralni odklon hlavice a kr¢ku femuru od roviny fron-
talni a svoji hodnotou ovlivituje rozsah rotacnich pohybii kycelniho kloubu. Stejné jako u
CCD 1thlu se po narozeni béhem prechodu do dospélosti zmensuje. Zatimco novorozenec
ma tento uhel zhruba 30-40°, u dospélého ¢loveéka se pohybuje v rozmezi mezi 7-15°. Stav,
kdy u dospélého ptesdhne thel anteverze 35°, nazyvame jako coxa anteverza nebo také coxa
antetorta. To ma za nasledek omezeni pohybu do zevni rotace. Béhem chiize pak na daném
jedinci miZeme pozorovat vnitiné rotované postaveni dolni koncetiny. Oznacenim pro
zmenSeni thlu na méné neZ 5° je coxa retroverta a vede k opaénému obrazu, tedy omezeni

vnitini rotace (Kolar et al., 2020).

DalSim popisovanym tithlem V oblasti ky¢€elniho kloubu je tihel Hilgenreinertv, také
oznacovany zkratkou AC. Udava sklon stiiSky acetabula a predstavuje ho spojnice okraji
acetabula a horizontélni linie. Cerstvé po narozeni dosahuje velikosti p¥iblizné 35°, je ale

postupné zmensovan a po patnactém roce zivota by jiz nemé¢l presahovat 15° (Kolar et al.,

2020).

Mira pokryti hlavice femuru acetabulem se vyjadiuje pomoci Wibergova thlu. Stejné
tak se Ize setkat s nazvem CE uhel. Svira ho linie prochazejici sttedem hlavice stehenni kosti
a linie, jenZe je tvofena spojnici stfedu hlavice a horniho okraje acetabularni jamky. V do-
spelosti by mél dosahnout 20°. Klesne-li vSak jeho hodnota na mén¢ nez 15°, mluvime o

patologii zvané kloubni decentrace (Kolat et al., 2020).
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1.2.2 MoZnosti pohybu
Biomechanicky ma pohyb v kazdém kloubu dvé slozky — slozku valivou a slozku

smykovou neboli translacni. Valiva je vysledkem funkéniho pohybu, coz znamena, Ze jeji
provedeni je mozné diky aktivni kontrakci. Slozka transla¢ni slouzi k optimalizaci rozsahu
pohybu kloubu a béhem pohybu zajistuje lepsi momentalni nastaveni. Jinak se tato slozka

nazyva také jako joint play (Podébradska, 2018).

Pod pojmem joint play, kloubni hrou nebo téz kloubni vuli, se skryva pasivni pohyb,
jenz je nemozno provést aktivné. Zahrnuje rotace, distrakce a vzajemné posuny kloubnich
ploch (Lewit, 2003). Ma zna¢ny vyznam, nebot’ je zakladnim piedpokladem pro to, aby
Vv kloubu mohl byt proveden jakykoli pohyb (Dylevsky, 2007). Sméry pohybu, ve kterém je
joint play provadéno, nejsou typické pro funkci daného kloubu. Zaroven tento pohyb dosa-
huje jen malého rozsahu. Jeho ztratu pozname tak, ze dany kloub zapocne vykazovat tuhost
a dojde k omezeni jeho pohyblivosti. Na joint play ma vliv pruznost kloubniho pouzdra a
také tah kratkych periartikularnich svalt (Véle, 20006).

Na pohybu v kloubu ky¢elnim zanechava svij vliv i jeho mohutny ligament6zni apa-
rat. Na omezeni pohybii se podili zejména lig. iliofemorale, které je z vazi kloubniho pouz-
dra nejsilnéjsi a najdeme ho v jeho pfedni €asti. Konkrétné plni funkci omezeni ve sméru
addukce a obou smért rotacnich. Zaujme-li ¢lovék uvolnény stoj v pohovu, zamezuje lig. ili-
ofemorale padu trupu dorsalné. (Véle, 2006) Rozsah abdukce a zevni rotace kloubu je kori-
govan vlivem lig. pubofemorale. Lig. ischiofemorale se naopak podili na omezeni addukce

a vnitini rotace (Dylevsky, 2009).

Ky¢elni kloub je charakterizovan tfemi stupni volnosti pohybu (Dungl, 2014). Ptes
vSechna omezeni, jez jsou dana jeho stavbou, je v ném mozno provést nasledujici pohyby:
flexi, extenzi, abdukci, addukci, zevni rotaci a vnitini rotaci. Rozsah pohybu do rotaci je
vetsi, pokud je v kloub soucasné ve flexi (Dylevsky, 2009). Konecné faze pohybt je zasta-

vena diky hluboké kloubni jamce (Cihak, 2011).
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2 PREARTROZA

2.1 Preartroza

Preartr6zou rozumime stav piedchazejici artroze. Lze predpokladat, ze jeho vlivem
se artr6za zapocne vyvijet podstatné diive, nez by tomu bylo u jedinct, ktefi preartrozu ne-
maji. Zahrnuje fadu zmén, které usti v nevyhodnou kloubni mechaniku. Soucasti této bio-

mechaniky je smér pasobeni a velikost tlaku na kloub a také velikost nosnych ploch (Dungl

etal., 2013).

2.1.1 Prechod v artrézu
Dobu, za kterou se preartr6za preméni na artrozu, nelze presné¢ definovat. Prubézna

vySetfeni pacientll s preartrotickymi diagnézami dokazuji, ze 1 pfi pritomnosti tézkych po-
ruch tvaru kloubu tyto zmény nemusi ze zacatku po dlouhou dobu ptisobit bolestivé potize.
K nastupu bolesti dochazi vlivem rozvoje strukturdlnich zmén na kosti ¢i pokrocilého ziZeni
kloubni $térbiny. Tyto ptiznaky vSak jiz nachdzime u pravé artrozy, od které se timto prear-
tréza 1iSi normalni $ifi kloubni Stérbiny a nepfitomnosti degenerativnich strukturalnich
kloubnich zmén. Za ¢asnou zndmku ptechodu preartrdzy v artrézu povazujeme zvysenou

denzitu subchondralni kosti viditelnou na RTG snimku (Dungl et al., 2013).

2.1.2 Sekundarni koxartréza
Pod pojmem osteoartroza, nékdy také arthrosis deformans, se skryva nezanétlivé de-

generativni onemocnéni kloubni (Dungl et al., 2014). Osteoartrozu rozliSujeme dvojiho typu,
primarni (idiopatickou) a sekundéarni. Sekundarni OA vznika v navaznosti na pfitomnost vy-
vojovych nebo vrozenych poruch (Ganz et al., 2008). Pficiny puvodu sekundarni OA je
mozno rozdélit do ¢tyf skupin: anatomické, traumatické, zanétlivé a metabolické (Kolar et
al., 2020). Horc¢icka (2004) poukazuje na to, ze etiopatogeneze OA je dynamickym procesem
zahrnujicich destruktivni a regenera¢ni zmény. Za Casté rizikové Cinitele se povazuji zvySena
télesna hmotnost a nedostatek pohybu (Liebscher-Bracht a Bracht, 2020). V pfeméné prear-

trozy v sekundarni artrozu 1ze pozorovat zakonitost (Dungl et al., 2013).

Pro osteoartrézu v oblasti kycelniho kloubu miizeme pouzit také nazev koxartroza.
Velmi Castym ptiznakem jsou zatézové bolesti, jejichz typicka projekce zasahuje ingvinu,
vnitini stranu stehna a $ifi se aZ ke kolennimu kloubu (Kolaf et al., 2020). Objektivnim pfi-
znakem jsou téz bolesti a krepitace pti pasivnim pohybu (Kalvach, 2004). Etaz svalova je
také vyznamné postizena. Objevit mlzeme hypertonus V oblasti adduktorti kycelniho

kloubu, abduktory a extenzory byvaji oslabeny. V ndvaznosti na to je omezen rozsah
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pohybu, a to pfedev§im ve sméru vnitini rotace, abdukce a extenze. Patologie se projevuje i
charakteristicky béhem chiize, a to z divodu oslabeni abduktort. Tento typicky stereotyp

pak nazyvame kachni chtize (Kolar et al., 2020).
2.2 Preartrotické stavy v oblasti ky¢elniho kloubu

2.2.1 Vyvojova dysplazie ky¢elni
Vyvojova dysplazie kycelni je povazovana za jednu z nejcastéjsich pficin sekundarni

koxartrozy. Morfologické odchylky, jez s sebou ptinasi syndrom vyvojové dysplazie kycel-
niho kloubu, jsou velice riznorodé a zahrnuji §kalu od lehéich vad jako je nestabilita kloubu,
pies rizné stupné vymknuti hlavice stehenni kosti z jamky az po tézké deformace. Tato vy-
vojova porucha je spojena s postihem celé oblasti kycelniho kloubu, tedy jamky acetabula,
proximalni ¢asti stehenni kosti i kloubniho pouzdra. V souvislosti s ni hovoifime o pisobeni
biomechanickych sil, které ma na svédomi dynamickou alteraci chrupavc¢ité-kostniho za-

kladu kloubu (Dungl et al., 2014).

V ptivodu vzniku se uplatituje mnoho faktorti. Mezi genetické fadime stav délohy
matky, hormonalni vybavu nebo naptiklad vlastni kloubni stabilitu. V obdobi prenatalnim 1
postnatalnim se mohou uplatiiovat faktory mechanické, pod nimiz si miiZeme predstavit ne-
vhodnou polohu plodu nebo nedostate¢ny prostor pro zdravy vyvoj plodu v déloze. Nedo-
statek prostoru muze byt dan snizenym mnozstvim plodové vody ¢i vétsi pevnosti bfisni
stény u prvorodicek. Hormonalné je podminéna predevSim laxita ligament6zniho aparatu,
za niZ zodpovidaji hormony relaxin a estrogen. Zde nachazime vysvétleni, proc je incidence
vyskytu kycelni dysplazie vyrazn€ vyssi u Zenského pohlavi oproti muzskému, nebot’ na
relaxin, ktery je schopen piejit skrze placentarni bariéru do ob&éhu plodu, maji Zeny vyvinu-

tou veétsi citlivost (Dungl et al., 2014).

Incidenci vyvojové dysplazie kycelni se podatilo snizit zavedenim tzv. trojiho sita.
Jedna se o soustavu tii vySetieni, kterd jsou u ditéte provadéna v prvnim tydnu po narozeni,
Vv 6 tydnech a v 12.-16. tydnu Zivota. Klinické vySetieni je velmi komplexni. Pti aspekénim
vySetieni hledame asymetrie gluteofemoralnich a genitofemoralnich koznich ryh, dale pato-
logie v postaveni a délce dolnich koncetin. V diagnostice se vyuziva fada specifickych testi.
Pritomny zkrat koncetiny, omezena abdukce a asymetrie koznich ryh se souhrnné nazyvaji
Galeazziho znameni (Dungl et al., 2014). U Bettmanova znameni, kdy je srovnavana délka
dolnich koncetin v 90° flexi ky¢elnich kloubd, je na strané patologie koleno nize. Pozitivita

Ortolaniho pfiznaku se prokaze slySitelnym lupnutim pii uvadéni kycelniho kloubu do
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abdukce a zevni rotace. Barlowliv pfiznak se vyznacuje kloubni nestabilitou, kdy je mozno
provést zvyseny predozadni pohyb kycle diky volnému kloubnimu pouzdru. Stav, kdy je
hlavice femuru schopna ptesko it pfes okraj acetabula pti addukci, vnitini rotaci a flexi, je

oznacovan jako priznak LeDamanyuv (Kolar et al., 2020).

Ze¢ zobrazovacich metod je standardné vyuzivano vySetfeni sonografické. Na jeho
zaklad¢ je hodnocen vyvoj struktur kycelniho kloubu, véetné uhla a a B (Ghly, které svira
kosténa a chrupavcita stiska se zakladni linii). Zjistény nalez je poté zatazen do jednoho ze
ptipady, kdy doslo k luxaci a deformaci kloubu. Pti nejasnostech ohledné nalezu se provadi
téz vySetieni rentgenové, ovSem az od 3. mésict veéku. U déti, které zatim nedosahli 1. roku
véku, se vzdy upfednostiiuje provedeni sonografického. Zatimco na USG snimku je posuzo-
vano predevsim acetabulum, na snimku rentgenovém je hodnocen vzajemny vztah acetabula
a proximalni ¢asti femuru, véetné hli kolodiafyzarniho, Wibergova a Hilgenreinerova. Od-
1i$nd je 1 nasledna klasifikace, kdy je nalez zatazen do jedné z nasledujicich kategorii: ace-

tabularni dysplazie, subluxace ¢i luxace (Kolar et al., 2020).

2.2.2 Femoroacetabularni impingement syndrom
Jedna se o bolestivy syndrom, pii kterém dochdzi k abnormalnimu kontaktu hlavice

femuru a jamky acetabula, nejcastéji z divodu malorientace artikulujich ploch. To mutize byt
dano vyskytem perikapitalnich zmén ¢i nedostatecnou sféricitou hlavice kloubu. Postizeni
nevznika kvili statickému pftetizeni, nybrz jako dusledek pohybu v kloubu. Typické je to
pro flexi a vnitini rotaci, kdy se jamka kycelniho kloubu dostane pfedcasné do kontaktu
s perikapitalnim prostorem proximalniho femuru, coz postupné vyusti k degenerativnimu

procesu labra acetabula a ptilehlé ¢asti kloubni chrupavky (Chladek, 2016).

Femoroacetabularni impingement syndrom délime na rtizné typy dle mechanismu
patogeneze. Hlavnimi jsou Cam deformita a Pincer deformita, pfi¢emz oba typy se neziidka
kdy vyskytuji v kombinacich. Cam léze je dana poruchou sférického tvaru hlavice a ztratou
subkapitalni konkavity femoralniho krcku. K tomu mize mimo jiné dojit v ptipad€ avasku-
larni nekrozy, ptitomnosti benigniho tumoru proximalniho femuru nebo posttraumaticky
(naptiklad po zlomening¢ krcku stehenni kosti). V ptipadé Pincer 1éze se postizeny kloub vy-

znacuje patologickou orientaci acetabula nebo jeho ptilisnou hloubkou. U hloubky rozezna-

wewvr
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acetabuli. Nespravnou orientaci jamky je mySleno postaveni retroverzni, které byva castéjsi,

nebo postaveni zvySené anteverze (Chladek, 2016).

Kromé zobrazovacich metod je dilezitou soucasti diagnostiky FAI klinické vySet-
feni, které je provadéno v n€kolika polohach: ve stoji, vsedé, vleze na zadech, vleze na brise
a Vv lehu na boku. Zahrnuje vysetfeni aktivniho a pasivniho pohybu, a také sérii vice ¢i méné
specifickych testl, kuptikladu test hlubokého diepu, resisted straight leg raise test ¢i log roll
test (test valeni klady). Soucasti je i posouzeni stereotypu chiize nemocného (Ayeni et al.,

2017).

I presto, ze je podle nékterych zarazeni femoroacetabularniho impingementu mezi
preartrotické vady sporné, vétSina autori jej za preartrozu povazuje. Existuji argumenty, ze
mnoho 1ézi FAI typu Pincer ¢i Cam ani za nckolik desitek let v osteoartrézu kycelniho
kloubu nevyusti. Na druh¢ strané ovSem stoji fakt, ze vznik OA je vzdy dan spoluptisobenim
dané vady a miry narokt kladenych na kycelni klouby dan¢ho jedince. Neni vyjimkou, Ze S
ptibyvajicim vyskytem pfiznaki se u pacienti s jasné diagnostikovanym ndlezem koxartrdza
nevyvine, nebot’ ndroky na svlij muskuloskeletalni aparat cilen€ snizuji, a tim padem se pro-
grese onemocnéni zastavi. Oproti tomu ale existuje 1 fada ptipadt, kdy u vrcholovych spor-
tovcl doslo rychlému rozvoji nalezu a degenerativnich zmén i piesto, Ze jim byl diagnosti-

kovan nizky stupent Cam ¢i Pincer 1éze (Chladek, 2016).

2.2.3 Morbus Calvé-Legg-Perthes
Tato choroba se tadi do skupiny onemocnéni v détském véku a byva v nékterych

ptipadech také oznacovéana jako coxa plana. Podminkou pro jeji vznik je poruSené cévni
zasobeni v oblasti proximalniho femuru. Vlivem této poruchy dojde k nekréze osifika¢niho
centra femoralni hlavice, jeho resorbci a nasledné v priabéhu Casu piestavbé v novou kost.
Na konci tohoto procesu lze najit kloub, jenz je po funk¢ni 1 anatomické strance zcela nor-
malni nebo naopak kloub vyznacujici se deformitou. Podle tize této deformity je pak omezen
pohyb kycelniho kloubu a také télesna vykonnost. Dfive ¢i pozdéji se k témto komplikacim
pfidava i rozvoj ¢asné osteoartrozy. Castéjsi vyskyt byl zaznamenan u chlapci (Dungl et al.,

2014).

Pfesna pficina tohoto onemocnéni neni znama. Velkd pozornost je vénovana diskrét-
nim formam koagulopatii. Nekrotické zmény mohou byt vyvolany také porusenim arteridl-
niho zasobeni a ven6zni drenaze, v potaz jsou brany genetické faktory. Uvazovano je i o

traumatickych pti¢inach, ty jsou v8ak vétSinou autorti popirany (Dungl et al., 2014).

19



Perthesova choroba ma tfi stadia. V ¢asné nekrotické fazi se stidaji obdobi s vysky-
tem obtizi plynoucich z onemocnéni s obdobimi asymptomatickymi. Ve stadiu fragmentace
hlavice se objevuje subchondralni zlomenina. ObtiZe Se prohlubuji, hrozi deformace a kolaps
hlavice femuru a nabyva omezeni pohybu v kloubu. Posledni stadium, reparac¢ni, je charak-

terizovano opétovnou osifikaci hlavice stehenni kosti, dosavadni obtize ustupuji (Kolaf et
al., 2020).

Do subjektivnich obtizi se fadi bolest, jenz doty¢ny pocituje pfimo v kycelnim
kloubu a tfisle, také v oblasti trochanter major postiZzené strany a v kloubu kolennim. Pfi-
znacny je ustup bolesti v klidu a po no¢nim odpocinku, s postupné ptibyvajicim stupném
zatéze béhem dne bolesti naopak ptibyva. Objektivné je viditelné predevsim kulhéani jakozto
disledek snahy o odlehceni kycelniho kloubu. Dale insuficience svalovych skupin dané ob-

lasti provazana s instabilitou kloubu a omezeni pohybu (abdukce a vnitini rotace) (Kolaf et

al., 2020).

Podle rentgenového snimku muzeme nalez zatadit do klasifikace dle Catteralla a do
klasifikace dle Herringa. Catterallova klasifikace déli nalez do ¢tyt skupin podle toho, jak
velka Cast je zasaZena nekrozou. U 1. skupiny nekrdza zasahuje jen predni ¢ast epifyzy, u 1.
skupiny jiZ rozséahlejsi ¢ast hlavice, zaroven s tvorbou anterolateralniho sekvestru. Do 1ll.
skupiny patii nekrotické zmény na vét§in€ hlavice s tim, Ze dorzomedialni ¢ast je zachovana.
V ptipadé IV. skupiny je nekrozou postizena celd hlavice femuru. Herringova klasifikace
vychazi z popisu anatomickych c¢asti (pilifi), na které je hlavice femuru rozdé¢lena, a dle
jejich postizeni pak rozliSuje tii skupiny oznacené velkymi pismeny A, B a C. Tyto pilite
zaujimaji rznou §ifi hlavice, pilif lateralni 15-30%, centrélni ptiblizné 50% a medialni 20-
30%. Do skupiny A jsou zafazeny ndlezy, kde neni pfitomnou postiZeni pilife lateralniho. U
skupiny B je z vyse tohoto pilife zachovano vice nez 50%. Nalezy, kde lateralni pilit nedo-

sahuje ani 50% vyse, tvofi skupina C (Dungl et al., 2014).

2.2.4 Coxa vara adolescentium
Toto onemocnéni Ize najit také pod nazvem epifyzeolyza hlavice femuru. U nemoc-

nych s touto diagnozou je postizeni lokalizovano v oblasti proximalni ristové ploténky. Ob-
jevuje se jesté pred uzavienim riistové chrupavky jedince v obdobi adolescence. Nésledkem
je skluz hlavice stehenni kosti dorzadlnim a medidlnim smérem, jinak feceno do retroverzniho
a varodzniho postaveni (Sosna, 2001). Onemocnénim trpi vice muzi, prvni pfiznaky se vy-

skytnou v obdobi 8.-17. roku Zivota. U témét poloviny se po roce a pul postihne i druhy
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kycelni kloub (Kolaf et al., 2020). Jedna se o diagndzu, jenz neziidka kdy usti ve femoro-

acetabularni impingement syndrom typu Cam (Chladek, 2016).

Prvotni znamkou onemocnéni je tzv. preslip, neboli rozsiteni riistové ploténky, a také
bolest kloubu. Preslip je patrny pfi pohledu na rentgenovy snimek, stejné jako nepravidelnost
a neostré ohraniCeni ploténky. Skluz hlavice délime na stabilni a nestabilni. Pfi stabilnim
skluzu si pacient zachovava schopnost zatizeni kloubu, je tedy schopen chiize se zevni opo-
rou. U nestabilniho jiz zatizeni kyc¢elniho kloubu nesvede. Onemocnéni je téz klasifikovano
dle ¢asového pribehu. V piipadé akutniho skluzu pocituje nemocny néhlou ostrou bolest
v disledku lehkého poranéni vzniklého napiiklad doskokem nebo tvrdym doslapem. Pri-
marn¢ chronicky skluz se vyznacuje bolestivosti kloubu béhem zatéze. O kombinaci akut-
niho a chronického skluzu hovotime tehdy, je-li ptitomna bolest trvajici déle nez 3 tydny a

tato bolest je nahle zhor§ena mirnym poranénim (Kolaf et al., 2020).

2.2.5 Traumata
Vznik osteoartrozy v oblasti kyc¢elniho kloubu miize mit navaznost na pfedchozi pro-

délané trauma (Hor¢icka, 2004). Kolaf et al. (2020) tadi luxace, luxaéni zlomeniny a intra-
artikularni zlomeniny mezi anatomické pfiCiny vzniku osteoartrdzy. Za vznikem nemusi
ovSem stat pouze jednordzové trauma, nybrz i chronickd mikrotraumatizace zptisobena dlou-

hodobym ptetéZzovanim v ramci sportovni aktivity ¢i vykonu profese (Kalvach, 2004).

Mezi nejvaznéjsi nitrokloubni fraktury se fadi zlomeniny acetabula. Mlads$im jedin-
spiSe vliv osteopordzy. Komplikaci téchto zlomenin mize byt poranéni n. ischiadicus a to
zvlasté v ptipadé€, dojde-li k vyrazné dislokaci hlavice stehenni kosti dorzalnim smérem. Os-
tré kostni fragmenty, které se béhem poranéni uvolni, mohou mit abrazivni dopad na chru-
pavku kloubu. Vznik posttraumatické osteoartrozy neni vyjimecnym nasledkem, velmi Casto
vzniké 1 po diikladném oSetfeni, a to z dlivodu nedostate¢ného zajisténi kongruence ploch ¢i
osteosyntetického materialu prominujiciho do kloubu. VEk pacienta ma souvislost s ¢asnosti
osteoartrozy. Zaznamenany byly pfipady, kdy se u osob ve v€ku Sedesati a vice let objevila
jiz pul roku po trazu. Vétsi pravdépodobnost vzniku byla zjisténa u muzského pohlavi

(Castano Betancourt et al., 2022; Dungl et al., 2014).

Soucasna fraktura acetabula mize doprovazet luxaci kycelniho kloubu. Luxace se
vyskytuji i v kombinaci s frakturami hlavice stehenni kosti ¢i samotné jako tzv. Cisté luxace.

Konkrétni poranéni struktur zavisi na tom, v jakém postaveni byl kloub a v jakém sméru
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pusobilo nasili béhem vzniku Grazu. Podle toho jsou luxace déleny na pfedniho, centralniho
a zadniho typu. Pfi centralni luxaci je prolomena jamka acetabula (Dungl et al., 2014; Kolaf
et al., 2020).

Fraktury krc¢ku femuru tvofi téméf polovinu vSech zlomenin proximalniho femuru.
VétSina z nich je intrakapsularnich, zbytek je tvofen extrakapsularnimi (Dungl et al., 2014).
Alterace tvaru hlavice femuru zapficinéna frakturou kréku femuru muize zpisobit FAI,

konkrétné 1ézi Cam (Chladek, 2016).

2.2.6 Dna
Na rozvoj osteoartrézy maji pro ¢lovéka nepiiznivy vliv i onemocnéni, béhem kte-

rych se v chrupavcité tkani kloubu uklada urcity patologicky material (Povysil et al., 2017).

Nejcastéji je riznymi autory do souvislosti s touto problematikou uvadéna dna.

Dna, neboli arthritis urica, patii mezi krystalové artropatie. Patogeneze tohoto zanét-
livého onemocnéni spociva v dlouhodobé deponaci soli kyseliny mocové (mononatrium
uratu) v kloubech. Dé&je se tak u lidi trpici hyperurikémii. Nahromadéni krystalti v kloubni
chrupavce je typické, nebot’ se jedna o tkaii s nizkou vaskularizaci. Cast&j§im mistem ukla-
dani soli jsou klouby periferni, ve velkych kloubech se soli ukladaji mén¢. Vice mensich
krystalkii sdruzenych do velkych viditelnych shlukii je oznaovano jako tofy. V disledku
podrazdéni dochézi k uvolnéni krystalti do kloubni dutiny, coz je nasledovano vyvolanim
zanétlivé reakce v kloubu (artritidy). V ramci pohlavi se dna vice objevuje u muzu, Zeny jsou

ohrozeny az po piekroceni klimakteria (Dungl et al., 2014).

Onemocnéni ma ¢tyti zakladni faze. Na zacatku je obdobi bezptiznakove, kdy paci-
ent ma v krvi zvySenou koncentraci kyseliny mocové, ale prozatim nejevi znamky zanétu.
Pokud se ovSem dostavi provokujici udélost (stresova situace, dietni chyba, lehké trauma...),
prechéazi onemocnéni do faze akutni dnavé artritidy, kterd miize trvat v lepSim ptipad¢ né-
kolik hodin, v horsim pak n¢€kolik dni (v praméru 10-14 dni). Vyznacuje se pifedevS§im na-
hlou monoartikularni bolesti, nej¢astéji lokalizovanou v metakarpofalangovém kloubu palce
nohy. Misto vykazuje jasné znamky zanétu, tedy otok, zarudnuti a zvySenou teplotu. U je-
dince se mohou objevit i celkové piiznaky. Po odeznéni akutniho stadia ptichazi interkritické
obdobi. Doba trvani této faze je znaéné variabilni, od Sesti mésict az po dva roky. Ctvrté
stadium se nazyva chronicka tofézni dna. Jak uz vyplyva z ndzvu, vyznacuje se vyskytem

uratovych tofi, a to v oblasti slach, subchondralni kosti, synovialni membrany a chrupavky
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daného kloubu. Vysledkem je artritida destruktivniho charakteru, ktera postihuje vice kloubti

zaroven (Dungl et al., 2014).

2.2.7 Hypermobilita
Slovem hypermobilita rozumime enormni zvySeni kloubni pohyblivosti (Rychlikova,

2019). Radime ji mezi mechanické faktory vzniku sekundarni osteoartrézy (Hor&icka, 2004).
Podkladem pro tento stav je zvySena laxita kloubnich vazl a Slach (Rovensky et al., 2006).
Veiejnosti mize byt vnimana jako zadouci, coz ale ¢asto neplati, nebot’ s sebou nese i nega-
tivni dopady, jako naptiklad bolesti kiizové ¢i kréni oblasti. Nezddoucim projevem u hyper-
mobilnich jedinct byva i snizeni tolerance statické zatéze (Rokyta, 2009). Divodem vzniku
potizi v disledku piemiry rozsahu pohybu je sklon k mechanickému ptetéZzovani pohybo-

vého aparatu (Saez-Yugureo et al., 2009).

V Klasifikaci podle Sachseho je hypermobilita rozdélena celkem na tfi typy — konsti-
tuéni, mistni patologickou a generalizovanou patologickou. Mistni vznika velmi ¢asto mezi
obratli patefe z diivodu blokady, kde pisobi v rdmci kompenza¢niho mechanismu. Pfi¢ina
vzniku generalizované hypermobility tkvi v ptitomnosti dalSich onemocnéni. Piikladem mo-
hou byt poruchy extrapyramidového systému, nékteré centralni poruchy svalového napéti
nebo poruchy aferentace. Hypermobilita konstitu¢ni zasahuje oblast celého téla, ovSem neni
vylouceno, Ze se na téle jedince V ramci jeji miry budou projevovat rozdily mezi jednotli-
vymi segmenty. V ramci rozdilnosti odli§ujeme pfedeviim horni a dolni polovinu téla. Cas-

t&ji se s ni lze setkat u Zenského pohlavi (Janda et al., 2004).
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3 OMEZENY ROZSAH POHYBU V KLOUBU

3.1 Rozsah pohybu
Rozsahy pohybu urcitého kloubu jsou individudlni. Pohlavi jedince, jeho vék, zpt-
sob, kterym je pohyb generovan a anatomické usporadani kloubu jsou zasadnimi faktory, jez

maji podil na rozsahu pohybu (Dylevsky, 2007).

3.2 Omezeni rozsahu pohybu

Zakladnim rozdélenim pohybu je jeho rozliSeni na aktivni a pasivni. Aktivni pohyb,
jak uz nazev napovida, provadi jedinec sam vlastni aktivitou. K pasivnimu pohybu je vzdy
nutnd zevni sila, nebot’ neni vysledkem svalové aktivity jedince (Dylevsky, 2007,
Rychlikova, 2019). Hybnost pasivni je omezena, pokud dojde ke zkraceni vaziva nebo kon-
traktilni tkané, vzniknout také miize jakozto obrannd reakce v piipad¢ nocicepce. Omezeni

aktivniho pohybu svéd¢i o insuficienci svalového aparatu (Véle, 2006).

Pfi¢ina patologicky zménéného rozsahu miize byt jednak problém intraartikularni
(kloubni), jednak problém extraartikularni (mimokloubni) (Dylevsky, 2007). Pokud dojde k
narus$eni fyziologického kloubniho postaveni a zazemi pro stabilizaci kloubu, jsou jako prvni
omezeny pohyby do zevni a vnitini rotace. Divodem je fakt, Ze pohyby do rotaci jsou u

¢lovéka vyvojove nejmladsimi (Podébradska, 2018).

Zasadni roli v patologickém rozsahu pohybu hraji zmény kloubni mechaniky, které
nasledné zplsobuji zmény v zatizeni kloubnich ploch a pomocnych tkani (diskl ¢i menisk).
Urcité ¢asti kloubu pak maji tendenci k pretéZovani, coz vytvati vyhodné podminky pro za-
poceti degenerativnich procesil. Etiologie kloubni hypomobility je rozmanita. Patfi do ni
inkongruence kloubnich ploch, insuficience kloubniho pouzdra a poruchy nitrokloubnich
elementd, svalll a fascii. Inkongruence kloubnich ploch a nedostate¢na funkce kloubniho
pouzdra muize nastat vlivem urazu, vrozené dysplazie kloubu nebo zanétlivych zmén. Sva-
lovou poruchou byva nejcastéji zkraceni Ci retrakce vaziva, jenz v disledku patologie nahra-

dilo svalova vldkna (Dvortak, 2003).

3.3 Kapsularni vzorec
Kapsularni vzorec (capsular pattern) je spole¢né se svalovym vzorcem soucasti
vzorce kloubniho. Za jeho popisem stoji britsky 1ékat James Cyriax. Vyjadiuje potadi, v ja-

kém je omezena mira hybnosti kloubu do jednotlivych sméra, pokud je piitomno
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intraartikularni postizeni. Zabyva se pohyby pasivnimi. Mira rozsahu je pak zapisovana ve
stupnich. Timto zptisobem mize byt popsan témét kazdy kloub lidského téla. Tento vzorec
je nékdy mylné zaménovan za udani potadi, v némz postupné dochazi k omezeni rozsahu

(Podébradska, 2018).

Pro kycelni kloub je kapsularni vzorec dan nasledovné: nejvice omezen rozsah do
vnitini rotace a flexe, mén€ omezeni do abdukce, mirné ¢i zadné omezeni do addukce a zevni
rotace (Cyriax a Cyriax, 1993). Jamesi Cyriaxovi byl kapsularni vzorec napomocny pro di-
agnostiku rannych artrotickych zmén. Dokonce i v dobé&, kdy jesté nebyl nélez na rentgeno-
vém snimku povazovan za patologicky, byl Cyriax schopny rozpoznat pocinajici artrozu
kyc¢elniho kloubu (Véle, 2006). Oproti tomu dnes ale existuje i fada studii, které s platnosti

Cyriaxova kapsularniho vzorce u koxartrozy nesouhlasi (Kynérova, 2011; Bijl et al., 2009).
3.4 Moznosti zvySeni omezeného rozsahu pohybu

3.4.1 Postizometricka relaxace (PIR)
Postizometricka relaxace je hojné vyuzivana v terapii svalovych spazmi. Velkou

ucinnost ma zejména pii odstraiovani tzv. trigger pointtli, spoustovych bodl pfitomnych ve
svalech. Taktéz bolestivé body v oblasti iponovych $lach a vazii mohou byt timto osetieny.
Uspé&snou terapii hypertonu konkrétniho svalu je mozno dosahnout uvolnéni i dal$ich svald,

coz je vysvétlovano propojenim skrze svalové fetézce (Lewit, 2003).

Osetfovany sval je nejprve nutno nastavit do takové polohy, pfi niz dosahuje své
maximalni délky, aniz by byl protahovan. Tuto pozici oznacujeme jako ptedpéti. Poté nasle-
duje ¢ast, pfi niZ je nutnosti aktivni spoluprace pacienta. Ten je instruovan o zahdjeni izo-
metrické kontrakce kladenim odporu minimalni silou, spolu s pomalym nadechem. Po fazi
odporu, jenz je drzen piiblizné 10 sekund, dostane pacient pokyn k vydechu a uvolnéni.
Timto jsou vldkna oSetfovaného svalu dekontrahovéna, ¢imz dochazi k prodlouzeni délky
tohoto svalu. Diraz je kladen na poskytnuti dostate¢né doby relaxace. Ta trva takovou dobu,
po kterou je sval schopen se prodluzovat. Relaxa¢ni faze by neméla byt naruSena zevni silou
pusobici pasivni protazeni. Pokud terapeut vyhodnoti relaxaci svalu jako nedostate¢nou,
muzZe ji podpofit tim, ze pti dalSim opakovani vyzve pacienta k del$i (az ptilminutové) fazi
kontrakce. Poc¢et opakovani zavisi na schopnosti prodluzovani oSetfovaného svalu. Obecné

je vhodné dodrzet 3-5 opakovani (Lewit, 2003).
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V ptipadég, ze oSetienim cilime na svaly, jejichz aktivaci dosdhneme rotace trupu ¢i
hlavy, je vhodné oSetieni kombinovat také se smérem pohledu. Ve fazi kontrakce nemocny
kopiruje svym pohledem jeji smér, po uvolnéni sviij pohled piesune ve sméru relaxace da-

ného svalu (Lewit, 2003).

3.4.2 Antigravitacni relaxace (AGR)
Tato metoda je principialné velice blizka metodé PIR, a proto je oznacovana za jeji

modifikaci. Za povédomi o této metodice vdé¢ime Zbojanovi. Modifikovana byla izome-
tricka faze, kdy je zevni odpor, jenz je u metody PIR kladen terapeutem, zde nahrazen pi-
sobenim gravita¢ni sily. Proto je antigravita¢ni relaxace oblibenou metodou vyuZivanou
v autoterapii, pacient ovSem musi byt pfed samoosetfenim fadné¢ edukovan. Soucasti této
edukace by méla byt informace o vlivu pohledu a dychéni, kdy nadech ptisobi facilitatné a

vydech naopak inhibi¢né (Dvorak, 2003; Lewit, 2003; Zbojan et al., 1991).

Provedeni lze rozd¢lit na dvé faze. Prvni faze, Zbojanem pojmenovana jako 1ZM, je
faze nehybné izometrické kontrakce. Pacient zaujme adekvatni polohu pro pisobeni gravi-
tace proti aktivité oSetfovaného svalu. Ridi se podle subjektivniho vnimani napéti svalu a
bolesti (zaujme polohu ,,t€sné pied bolesti®). Poté zahaji volni kontrakci proti gravitaci. Ve
druh¢ fazi, kterou Zbojan oznacil jako RELAX, je sval uvolnén (Dvotdk, 2003; Zbojan et
al., 1991).

Jelikoz neni mozné pribézné oziejmeéni relaxace oSetfovaného svalu, je doba trvani
fazi 1ZM 1 taze RELAX na rozdil od metody PIR delsi, a to 21 az 28 vtetfin. Metodou prvni
volby je délka trvani 21 vtefin, ovSem pokud se nedafi dosdhnout poZadované relaxace, tato
doba je prodlouZena. U neurotickych pacientl je doporuceno, aby jiZ pifi prvnim oSetieni
trvala faze IZM 28 vtetin. Palpa¢ni oziejméni uvolnéni svalu je provadéno nejdiive po dvou

opakovanich (Zbojan et al., 1991).

3.4.3 Muscle energy techniques (MET)
Muscle energy techniques predstavuji metodu cilenou na mékké tkané, vyvinutou za

ucelem zlepSeni funkce muskuloskeletalniho systému a snizeni bolesti. Pivod MET plyne
z osteopatickych manipula¢nich metod ovliviyjicich mékké tkan¢ (Waxenbaum a Lu,
2022). Podle Chaitowa (2013) jimi lze ptispét i k mobilizaci kloubt.

Provadéna je za vzajemné aktivni spoluprace pacienta a terapeuta, kdy terapeut za-
jistuje protisilu svalové aktivity pacienta (Waxenbaum a Lu, 2022). Pfed zacatkem je nutno

spravn¢ identifikovat odporovou bariéru oSetfovaného segmentu. Obecny postup 1ze shrnout
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do né¢kolika krokli. Prvnim je nastaveni télesného segmentu do vychozi polohy podle pato-
logické restrikéni bariéry. Nejobvykleji je tato bariéra popisovana jako prvni pocitény pii-
znak napéti nebo odporu. V dalsim kroku nésleduje zapoceti izometrické kontrakce, v né-
kterych piipadech se vyuziva kontrakce izotonickd. Elementy tohoto kroku jakozto pouziti
specifického mnozstvi sily, sméru a délky trvani kontrakce, jsou provadény fizené. Stejné
tak fizen€ je provadén i dal$i postup zahrnujici posunuti segmentu do nové pozice, s kterym
je zaroven mozno segment uvést do protazeni. Tento posun je proveden vétSinou po ukon-

¢eni kontrakce, ale 1ze jej provést i béhem ni (Chaitow, 2013).

Béhem MET je doporuceno uziti malé sily aktivni kontrakce. Ve vyjimecnych pfi-
padech, kdy je oSetfeni cileno na vétsi svalové skupiny, je mozné vyuzit sily vétsi, ale vzdy
takové, kterd nepiekracuje 50% maximalni mozné sily. K vyhodam lehké svalové kontrakce
se pro terapeuta pfic¢ita vétsi moznost kontroly vyvinutych sil, pro pacienta to znamena mensi

pravdépodobnost vzniku bolesti béhem kontrakce (Chaitow, 2013).

MET zahrnuje mechanismy postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice. Chaitow
(2013) definoval razné provedeni MET Vv ramci vyuziti PIR a RI u akutnich a chronickych
stavll. Na rozdil od akutnich stavii, doporucuje u stavii chronickych provadéni PIR nasledo-

van¢ protazenim.

3.4.4 Strecink
Strecinku existuje vice typu. Nejzakladnéjsi déleni zahrnuje streCink aktivni a pa-

sivni. Zatimco aktivni vykonava jedinec sam, u pasivniho jsou dané struktury do protazeni
uvedeny zevni silou (Nelson a Kokkonen, 2015). Nelson a Kokkonen (2015) dale rozdéluji
stre¢ink na Ctyfi hlavni typy, a sice staticky, dynamicky, balisticky a stre¢ink PNF.

Pti streCinku statickém jde o dosazeni urcité pozice ve sméru protazeni svalu (svalové
skupiny), ve kter¢ je pak po urcitou dobu setrvano. Tento typ strecinku byva nejcastéjsi vol-
bou. Dynamickym strecinkem lze vice cilit na danou funkci, kterou sval ma v rdmci pohybu.
Zahrnuty jsou do n¢j opakované pohyby kyvavého charakteru, dale pohyby, kdy je moment
sily pfenesen na koncetiny, nebo také pohyby, jeZ maji za nasledek vyvolani proprioceptiv-
nich reflexti, coZ mé facilita¢ni €inek na nervy, které inervuji dané svaly. Kontrakce téchto
svall je pak rychlejsi a silngj$i. Pozor bychom si méli davat na zaménovani dynamického
streCinku s balistickym. Princip balistického stre¢inku spociva v rychlych svihovych pohy-
bech malého rozsahu, provadény jsou v téméf krajni poloze daného kloubu (Nelson a Kok-
konen, 2015).
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PNF strecink je fadou autord uvadén jako pokrodilejsi forma streCinku oproti vyse
zminovanym typtm streCinku. VyuZziva nejen protazeni svalu, na ktery je cileno, ale i jeho
kontrakci. Nejc¢astéji zminovanymi technikami v souvislosti s PNF stre¢inkem jsou vydrz-
relaxace, kontrakce-relaxace a kontrakce-relaxace-kontrakce agonisty. Pii provadéni PNF
stre¢inku je zdlraznéna asistence erudované osoby (Nagarwal et al., 2010). Bastlova (2018)
uvadi, ze tyto techniky, fazené do skupiny technik relaxacnich, jsou obecné jednémi z nej-
vice uéinnych stre¢inkovych technik, obzvlasté pak v piipadé, jedna-li se v ramci rozsahu

pohybu o zménu kratkodobou.

3.4.5 Recipro¢ni inhibice (RI)
Tato technika je zaloZena na mechanismu podvojné recipro€ni inervace. Vychazi

Z poznatku, Ze pii ¢innosti agonisty je antagonisticky sval tlumen.

Tento mechanismus je zahajen ve chvili, kdy dojde ke kontrakci svalu, jenz je ago-
nistou. Diky tomu jsou podrazdény proprioceptory, konkrétné Golgiho Slachové télisko, je-
hoz ukolem je registrovat tah ve §lase, a svalové vieténko, které registruje zménu v délce
daného svalu. Informace o kontrakci diky svalovym vieténklim doputuje skrze la vldkna az
do michy zadnimi rohy mi$nimi, poté je distribuovana na buiiky pfednich miSnich roht.
Dojde k aktivaci budivych zapoju, ¢imz je agonista ve své funkci facilitovan, stejné tak se
ovSem aktivuji synapse tlumivé, které svym plisobenim inhibuji kontrakci antagonisty, coz

ve vysledku zajisti plynulost pohybu (Podébradska, 2018).

Samotné provedeni recipro¢ni inhibice v praxi pak mtize byt dvojim zpisobem. Prvni
se vyznacuje provedenim aktivniho pohybu uzitim maximalni sily, béhem kterého kona an-
tagonista excentrickou kontrakci (Podébradska, 2018; Lewit 2003). V druhé nabizené moz-
nosti pacient vykona naopak pohyb proti odporu terapeuta o sile malé, v prubéhu je ale odpor
pravideln€ a opakované zvySovan a poté opét snizovan. Timto je dosazeno inhibice stejné,
jako kdyby byl pouzit prvni zpiisob provedeni (Lewit, 2003). Lewit (2003) také zminuje, ze

recipro¢ni inhibici je vhodné pravideln¢ kombinovat s metodou PIR.

3.4.6 Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)
Ugel agisticko-excentrickych kontrakénich postupti spo¢iva ve zlepSeni excentrické

kontrakce svalu ¢i svalovych skupin. Timto je pak posilen tzv. funkéni svalovy synergismus
agonistickych a antagonistickych svali. Agisticko-excentrické kontrakéni postupy jsou
hojné¢ uzivany v Briiggerové konceptu nebo také konceptu PNF (Dvotak, 2003; Pavli,
2004).
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Zakladem AEK je mechanismus recipro¢ni inervace dle Sherringtona. V principu se
jedna o aktivaci antagonistil, ¢imz je dosazeno soucasného recipro¢niho utlumu osetfova-

ného svalu a tim odstranéni jeho hypertonu (Dvorak, 2003).

Hypertonni vlakna daného svalu jsou nejprve uvedena do predpéti (relativniho pro-
tazeni). Tento krok provadi terapeut pasivnim pohybem. Aktivita pacienta pfichazi na fadu
az v kroku dal§im, kdy musi uvést do ¢innosti antagonisticky sval. Tato kontrakce antago-
nisty by se méla vyznacovat jen mirnou silou. V opa¢ném sméru (ve sméru agonisty) vyviji
pfiméfeny tlak i terapeut, a to takovym zptisobem, aby dany segment pacienta pietlacil.
Timto dochazi k excentrické kontrakci antagonisty a plynulému pohybu ve sméru funkce
osetfovaného svalu, ktery je mechanicky uvoliiovan. Tento postup ma pozitivni vliv na

upravu vzajemné funkéni synergie obou svalil (svalovych skupin) (Dvorak, 2003).

Protisila nemusi byt vykonavéna jen ¢innosti terapeuta, ale miize byt i nahrazena
Thera-Bandem, pruznym gumovym pasem. Jeho $ife je pevné stanovena na 15 cm, délka je
jiz zna¢né€ variabilni a volena je podle pozadavkil konkrétniho cviceni, k némuz je pouzivan.
Pii cviceni s timto elastickym pésem se stiidaveé déje koncentrickd a excentrickd kontrakce
zapojenych svalt. Velikost odporové sily, kterou je pas schopen vyvolat, se 1i8i v zavislosti
na jeho barvé. K dostani je celkem v osmi barvach, respektive osmi stupnich odporu. Nej-
mensi odpor pii pouziti vyvolava Thera-Band bilé barvy, nejvétsi pak zlaté barvy. Stiedni

velikost odporu je béhem cviceni kladena pasem cervenym (Pavli, 2004).

3.4.7 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)
Cilem této techniky, zalozené na reflexnich mechanismech, je vlastni protaZeni ce-

1ého svalu. Funguje na principu vyvolani inhibice ve svalu, v némz byla provedena co nej-
veétsi mozna kontrakce. Je zdiraziovano, ze pribéh osetfeni nesmi vyvolavat bolest, nebot’
ta by méla negativni dopad na nastup inhibi¢nich déji. Béhem inhibice je sval uveden do
pasivniho protazeni (Dvotak, 2003). Dvotak (2003) uvadi, Ze cileno je spiSe na nekontrak-

tilni struktury obsazené ve svalu, predev§im vazivové.

Postup této techniky je zahajen v pozici stfedniho postaveni kloubu, k némuz je vzta-
hovan oSetfovany sval. Tento sval je uveden do maximalni kontrakce proti odporu vyvola-
vanym terapeutem, smér aktivace je proti omezeni pohybu. Vydrz kontrakce trva piiblizné
7 sekund, a poté je nasledovana jejim rychlym pterusenim a uvolnénim. V bezprostiedni
navaznosti na toto uvolnéni provede terapeut protazeni svalu, v némz je setrvano 10 az 20

sekund. Postup je opakovan az pétkrat, nejméné vsak tiikrat (Dvoiak, 2003).
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE

4.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je porovnat efekt vybranych technik na rozsah pohybu kycel-

niho kloubu do zevni a vnitini rotace u pacienta preartrotickych diagnoz.

4.2 Diléi cile

1.

Nalézt dostupnou literaturu a shromazdit teoretické poznatky tykajici se tématu prace

2. Vybrat techniky pro zvétSeni rozsahu pohybu, které budou srovnany
3.
4

. Vyhodnotit data ziskand méfenim v pribéhu jednotlivych intervenci

Vyhledat pacienty spliiujici podminky pro zatazeni do zkoumaného vzorku
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5 VYZKUMNE OTAZKY

Pro ucely praktické casti byly autorkou bakalaiské prace stanoveny nasledujici vy-

zkumné otazky:

Vyzkumna otazka 1

Je mozné dosahnout pouzitim techniky PIR lepsich vysledkti v rdmci zvySeni roz-
sahu pohybu do zevni nebo vnitini rotace ky¢elniho kloubu u probandu preatrotickych dia-

gnoz oproti probandiim, jimZ nebyla diagnostikovana preartrotickd diagnoza?
Vyzkumna otazka 2

Je technika kontrakce-relaxace z konceptu PNF pro nartst rozsahu pohybu ky¢elniho
kloubu do zevni nebo vnitini rotace u probandu preartrotickych diagnoz ¢innéjsi nez tech-

niky PIR a AEK?
Vyzkumna otazka 3

Je mozné dosahnout zvétseni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu do zevni nebo
vnitini rotace u pacient preartrotickych diagn6z pomoci technik PIR, AEK a techniky kon-

trakce-relaxace z konceptu PNF alespon o 5°?
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do sledovaného souboru bylo zahrnuto celkem deset probandi, kteti byli rozdéleni
do dvou skupin. Ob¢ skupiny zahrnovaly ¢leny muzského i Zenského pohlavi. Vékovy roz-
sah probandd ¢inil 21-82 let.

Prvni skupinu tvofili probandi, jimz byla diagnostikovana néktera z preartrotickych
diagnoz. Dalsi podminkou zatazeni do této skupiny byl omezeny rozsah pohybu alesponi do
jedné z rotaci v ky¢elnim kloubu. Fyziologické rozsahy pohybu kycelniho kloubu jsou uve-
deny v Tabulce ¢. 1, podminkou zafazeni do vzorku byl rozsah mensi nez dolni hranice uve-
denych rozsahti. Uvedeny byly hodnoty, které stanovili Janda a Pavli (1993). Celkové z péti
probandi této skupiny byli ¢tyfi diagnostikovani s vyvojovou kycelni dysplazii, jeden pro-
délal zlomeninu acetabula. Do skupiny byli zahrnuti nasledujici probandi: proband 1, pro-

band 2, proband 3, proband 4 a proband 5.

Tabulka 1 Rozsahy pohybu ky¢elniho kloubu dle Jandy a Pavla (1993)

Pohyb Rozsah pohybu
Flexe 120°- 135°
Extenze 10°-30°
Abdukce 30°- 50°
Addukce 10°- 30°
vnitini rotace 30°- 45°
zevni rotace 45°- 60°

Zdroj: vlastni

Druhé skupina slouzila jakoZto skupina kontrolni. Zahrnovala celkem Sest probandii:
proband 6, proband 7, proband 8, proband 9, a proband 10. Jednalo se o jedince, u kterych

zadna preartroticka diagnéza dosud zjisténa nebyla.
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7 METODIKA PRACE

7.1 Vstupni vySetieni
Veskera vysetieni byla provedena bud’to na piidé¢ Fakulty zdravotnickych studii Z4-
padoceské univerzity v Plzni nebo v domacim prostfedi daného probanda. U vsech jedinct

probihala stejnym zplisobem a ve stejném potadi.

7.1.1 Palpace
Za G¢elem vySetieni byly palpovany svaly kycelniho kloubu, konkrétné adduktory

kyc¢elniho kloubu a musculus piriformis a v jeho souvislosti i trochanter major. Palpujici
prsty smétovaly vzdy kolmo na priubéh svalovych vldken. Adduktory byly palpovany v po-

loze na zadech, musculus piriformis a trochanter major v poloze na bfise.

Bylo nutné piihlédnout k tomu, ze do urcité miry je palpace pokazdé subjektivné
zabarvenym procesem. Pfi kontaktu mezi palpujici rukou a ¢ésti téla pacienta ziskava tera-
peut zpétnou vazbu, kterd neni reprodukovatelnd, nebot zpiisob palpace a vjem z ného
vznikly je pro kazdého terapeuta specificky. Cim mensi tlak je béhem palpace uzit, tim 1épe
je pro terapeuta mozné vnimat, co pod prsty citi (Kolaf et al., 2020). Proto byla vzdy snaha
0 pouziti co nejadekvatnéjsiho tlaku a vylouceni ruSivych prvkd, které by mohly narusit sou-

stfedénost vysetiujiciho a ovlivnit tak nabyty vjem.

7.1.2 VySeti‘eni rozsahu pohybu
K vySetieni rozsahu pohybu byla vyuzita planimetrickd metoda goniometrie. Po-

jmem goniometrie rozumime nauku o méteni thld (Janda a Pavl, 1993). Jakozto méfici
pfistroj byl pouzZit mechanicky hlinikovy dvouramenny goniometr, pro kazdé méteni tentyz.
Zjistovany byly hodnoty rozsahu pasivniho, se zamétenim na vnéjsi a vnitini rotaci kycel-

niho kloubu. Veskeré hodnoty byly zapsany ve stupnich S ptesnosti na dva stupné.

Vychozi pozici pro méteni byl leh na lehatku, kdy bérec vysettované dolni koncetiny
byl spustén pies okraj, nevysetiovand koncetina byla pokrcena a opfena chodidlem o le-
hatko. Goniometr byl pfikladan z piedni strany bérce, jeho stied umistén na stfed pately.
Pevné rameno smétovalo kolmo k zemi, pohyblivé rameno kopirovalo podélnou osu bérce

vySetfované koncetiny.

7.1.3 Joint play kyc¢elniho kloubu
Pro vysetieni byl pouzit postup dle Greenmana modifikovany Chaitowem. Vychozi

polohou pacienta pro toto vysetieni je leh na zadech. Terapeut se na vySetfované strané
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postavi na uroven kycelniho kloubu, sviij pohled sméfuje k hlavé pacienta. Nasledné flektuje
probandovu dolni koncéetinu na 90° a opfie si ji o to své rameno, které je blize k lehatku.
Svymi dlanémi obemkne stehno v misté t€sné pod femoralnim krékem (Chaitow et al.,
2011).

Za celem vySetieni joint play lze vyuzit dva sméry pohybu, a sice kranio-kaudalni
a medio-lateralni. Vysetfujici provede trakci kaudalnim smérem v ose diafyzy femuru, pii-
¢emz vyvola lehky pohyb kranidlné a kaudalné. Pro druhy zptsob se vySettujici pootoci ve
sméru osy kr¢ku femuru a své dlané pfesune na medialni stranu pacientova stehna. V tomto
postaveni vyvola trakci v ose femoralniho kr¢ku a vede mirny pohyb ve smyslu joint play,

tentokrat medialnim a lateralnim smérem (Chaitow et al., 2011).

7.1.4 Stinchfieldiv test (active straight leg raise test/SLR)
Pro uskute¢néni testu byl pacient na lehatku uveden do polohy na zadech. Vysetiujici

stal na stran¢ vysetfované dolni koncetiny. Tato koncetina, stejné jako koncetina nevysetio-

vana, lezela na lehatku s extenzi kolenniho kloubu (Hattam et al., 2010).

Provedeni zahrnuje pohyb z vychoziho postaveni do flexe kycelniho kloubu v roz-
sahu 20-30° na vySetfované stran€. Pacient provadél pohyb aktivné. Vysettujici poté plynule
ptidal odpor na dolni poloving stehna z ventralni strany. Test je vyhodnocen jako pozitivni,
pokud se objevi bolest (nejcastéji v oblasti tiisla ¢i pfedni strany stehna) (Hattam et al.,
2010).

Pro stranové porovnani byly vySetfeny oba kycelni klouby daného jedince.

7.1.5 Patrikiyv test (FABER test)
Vychozi poloha pacienta je leh na zadech, ob€ dolni koncetiny jsou natazeny v rdmci

extenze kolennich kloubi. Na testované poloving téla byl kycelni kloub uveden do flexe a
zevni rotace tak, aby byl zevni kotnik této koncetiny pfesunut nad kolenni kloub opacné
koncetiny. VySetiujici se nachazel na vysetfované stran¢ a provadél fixaci panve na strané

opacné pomoci lehkého tlaku na spina iliaca anterior superior (Hattam et al., 2010).

Pacient byl poté pozadan o posun kolena smérem dolti co nejblize lehatku. Po dosa-
Zeni maximalniho mozného rozsahu pohybu vysetiujici proved| lehky tlak na medialni ¢ast
kolenniho kloubu vySetfované koncetiny, ¢imz bylo dosazeno plného pasivniho rozsahu a

umoznéno posouzeni tzv. ,,end-feel” (Hattam et al., 2010).

Vysetteni bylo provedeno na kyc¢elnim kloubu levé 1 pravé strany.
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7.16 FAIR test
Stejné jako u predchozich dvou testl, zaujal vySetfovany jedinec nejprve polohu lehu

na zadech a vySetfujici se postavil na stranu vySetfovanou (Hattam et al., 2010).

Nasledné byla vysSetiovana dolni koncetina pasivné nastavena do 90° flexe v kycel-
nim a kolennim kloubu a poté do plné vnitini rotace. Uchop konéetiny byl v oblasti kolene
a paty této koncetiny. Vnitini rotace bylo dosazeno pakovym mechanismem - pfidanim sta-
biliza¢niho tlaku na vnéjsi stranu kolene smérem medialnim a zaroven také tlakem na vnitini
stranu paty ve sméru opa¢ném. Jako posledni byla provedena addukce, které bylo dosazeno
pasivnim piesunutim kolene probanda smérem k protilehlé poloviné panve. Pozitivita testu

se vyznacuje pociténim bolesti pti jeho provadéni (Hattam et al., 2010).
Stejné jako u pfedchozich testi byly timto testem vySetfeny ob¢ strany.

7.2 Terapie

Pfedmétem terapeutické intervence byl rozsah pohybu vnitini a vnéjsi rotace v Ky-
¢elnim kloubu. Samotna terapie probihala vzdy pomoci tii vybranych technik — PIR, AEK a
techniky kontrakce-relaxace konceptu PNF. Pofadi se ménilo pii kazdé terapeutické inter-
venci, pied jejimz zacatkem si proband sam pofadi nahodné vylosoval. Kazdy proband pod-
stoupil celkem tii intervence v pribéhu dvou tydnt. Pti kazdé terapii byl goniometricky
zméfen pocatecni rozsah pohybu a dale vZzdy rozsah pohybu po intervenci pomoci kazdé

z technik.

7.2.1 Technika PIR

7.2.1.1 Vnitrni rotdatory

V piipadé¢ terapie vnitinich rotatorti proband nejprve zaujme vychozi polohu vleze
na bfiSe. Kolenni kloub vySetfované dolni koncetiny je flektovan v 90°. Terapeut stoji U
oSetfované poloviny téla a zajist'uje fixaci panve. Koncetinu uvede do predpéti, jenz je hle-

dano smérem do zevni rotace kyc¢elniho kloubu (Liebenson, 2007).

Poté pacient zahdji izometrickou kontrakci aktivaci vnitfnich rotatorti kycelniho
kloubu proti odporu kladeného terapeutem na oblast zevni strany kotniku. Nasleduje vydrz
ptiblizné po dobu deseti sekund, nadech a poté relaxace doposud aktivovanych svalt do

vydechu. Cely postup byl zopakovan ttikrat.
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7.2.1.2 Zevni rotdtory

Pro oSetieni zevnich rotatord kycelniho kloubu, se pacient uvede do stejné vychozi
polohy jako pfi terapii rotatord vnitinich. Jedna se o polohu na bfise s 90° flexi kolenniho
Kloubu. Stejné tak terapeut zaujme své misto u oSetfované strany t¢la a zajisti fixaci panve
jednou rukou, zatimco druha spo¢iva na oblasti vnitini strany kotniku probandovy dolni kon-

Cetiny, jenz je uvedena do predpéti ve sméru vnitini rotace (Liebenson, 2007).

Nasleduje aktivni ucast pacienta, kdy provede izometrickou kontrakci zevnich rota-
tort kycelniho kloubu trvajici zhruba deset sekund proti odporu kladenému rukou terapeuta.

S vydechem aktivitu pterusi a dochazi k relaxaci. Celkem byla provedena tii opakovani.

7.2.2 Technika AEK
Pro terapii zevnich i vnitinich rotatort se uzilo shodné vychozi polohy, tedy sedu na

lehétku s bérci spusténymi pies okraj. Kladeni odporu pfi cviceni bylo zajiSténo pomoci
elastického gumového pasu — Thera-Bandu. Pouzita byla jeho stiedné silna varianta (Thera-

Band cervené barvy).

Pted zahajenim cviceni byl pas nejprve omotan okolo dolni tfetiny bérce probanda a
jeho konce pak upevnény okolo stabilniho nepohyblivého télesa. Pro oSetfeni vnitinich rota-
tort byl Thera-Band navinut takovym zptisobem, aby vyvijel odpor pii aktivaci svalli vyko-
navajicich zevni rotaci. Naopak pfi terapii zevnich rotatorii tak, aby kladl odpor ve sméru

kontrakce vnitinich rotatoru.

V ramci provedeni cviku byl proband instruovan, aby provad¢l plynuly pohyb dolni
koncetinou v pozadovaném sméru (zevni ¢i vnitini rotace) a zpét. Pocet opakovani byl sta-
noven na 7. Aby nedochazelo k nezadoucim synkinézam, byla po celou dobu cviceni zajis-

téna fixace panve terapeutem.

7.2.3 Technika kontrakce-relaxace z konceptu PNF
Pted zahajenim oSetieni se pacient uvedl do lehu na zddech na terapeutickém lehatku.

K terapii byla vybrdna 2. diagonala na dolni konceting, flektovana varianta. Pro zacileni na

zevni rotatory se jednalo o exten¢ni vzorec, pro cileni na vnitini rotatory o vzorec flekéni.

Vychozim nastavenim dolni koncetiny pro flekéni vzorec byla extenze, addukce a
zevni rotace v ky¢elnim kloubu, flexe v kloubu kolennim, plantarni flexe nohy spole¢né s in-
verzi a flexe s addukci v oblasti prstcti. Z tohoto nastaveni se pacient prevedl do nastaveni

kone¢ného, jenz zahrnovalo piesné opacné postaveni vSech zminénych segmentd. To
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zahrnovalo flexi, abdukci a vnitini rotaci kyc¢elniho kloubu, dorsélni flexi s everzi na noze a
extenzi s abdukeci prsteti. Jedinou vyjimku v pfechodu z vychozi do kone¢né pozice tvofilo
zachovani flexe kolenniho kloubu v celém rozsahu diagonaly. Vychozi nastaveni exten¢niho
vzorce pro dolni koncetinu odpovida konecnému nastaveni pro vzorec flek¢ni, stejné tak

jako kone¢né nastaveni odpovida vychozimu nastaveni flekéniho vzorce (Bastlova, 2018).

V ramci obou vzorcl byla vyuzita relaxacni technika kontrakce-relaxace. Ta zahr-
nuje prvotni umisténi segmentu do bariéry. Poté je proband instruovéan k zahajeni silné sta-
biliza¢né izotonické kontrakce po dobu zhruba 7-15 sekund. Sila odporu je uréena samotnym
probandem, terapeut se jeho odporu ptizpisobi. Po uplynuti doby kontrakce nésleduje sva-

lova relaxace trvajici az dvakrat delsi dobu (Bastlova, 2018).

7.3 Dotaznik

Pro shromdzdéni dopliujicich informaci a zhodnoceni subjektivnich pocitii v rdmci
stavu pacienta byl pouzit kratky dotaznik (Ptiloha A). Jeho prostiednictvim byl proband do-

tazan predev$im na pre-intervencni a post-intervenéni subjektivni vjemy.
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8 VYSLEDKY

Vstupni a post-intervencni hodnoty naméfené v rdmci vyzkumu a pouzité pro fesSeni
vyzkumnych otazek jsou uvedeny v piilohach (Pfiloha B, Ptiloha C, Ptiloha D, Ptiloha E,
Ptiloha F, Ptiloha G, Ptiloha H, Ptiloha I, Ptiloha J, Pfiloha K)

8.1 Vyzkumna otazka 1

Formulaci prvni vyzkumné otazky bylo zjistovano, zda je mozné dosahnout pouzi-
tim techniky PIR lepSich vysledkl v rdmci zvySeni rozsahu pohybu do zevni nebo vnitini
rotace kycelniho kloubu u probandii preatrotickych diagnéz oproti probandiim, jimz nebyla

diagnostikovana preartrotickéd diagndza.

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni bylo nutné vypocitat a porovnat primérné hodnoty narastu
rozsahu pohybu po terapii technikou PIR u skupiny zahrnujici probandy s preartrotickou
diagnozou oproti prumérnym hodnotam nérastu rozsahu pohybu po terapii téze technikou u
skupiny kontrolni. Vyhodnocovana byla zvlast’ zevni a vnitini rotace jak u levé, tak i1 pravé

dolni koncetiny.

Primérné hodnoty byly vypocitany nasledujicim zpiisobem. Nejprve bylo nutné zjis-
tit rozdil mezi vstupnimi hodnotami rozsahu ziskanymi goniometrickym meétenim a priméer-
nymi hodnotami nariistu rozsahu diky technice PIR vSech tii intervenci u kazdého z pro-

bandi. Hodnoty uzité pro vypocet tohoto rozdilu u jednotlivych probandt vyplyvaji z grafi

Graf 1 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — vnitini rotace na pravé dolni koncetiné
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Zdroj: vlastni
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(Graf 1, Graf 2, Graf 3, Graf 4). Z grafii 1ze také vycist odliSnosti rozdilti mezi jednotlivymi
probandy.

Graf 2 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — zevni rotace na pravé dolni koncetiné
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Graf 3 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — vnitini rotace na levé dolni koncetiné
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Graf 4 Rozdil vstupnich a post-interven¢nich hodnot — zevni rotace na levé dolni koncetiné
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Cilové prumérné hodnoty byly pak vypocitany zprimérovanim téchto rozdilt vzdy

V ramci obou skupin zv1ast’ a nasledné porovnany.

U skupiny probandi preartrotickych diagnoz (proband 1, proband 2, proband 3, pro-
band 4, proband 5) ¢inil primér v ramci pravé dolni konéetiny do vnitini rotace 4,12° a do
zevni rotace 2,78°. Na levé dolni koncetiné doslo k primérnému zlepSeni do vnitini rotace

2,12° a do zevni rotace o 2,38°.

U kontrolni skupiny €inil primérny nértst rozsahu pohybu pravé dolni koncetiny do
vnitini rotace 5,32° a do zevni rotace 1,04°. Na levé dolni koncetin€ doslo k nartistu rozsahu

do vnitini rotace 2,8° a do zevni rotace 3,7°.

Z vyslednych hodnot je patrné, ze vétsiho primérného nartstu rozsahu bylo dosa-
zeno u skupiny probandi preartrotickych diagnéz v ramci zevni rotace na pravé dolni kon-
cetin€. U pacientl preartrotickych diagnéz tedy je mozné pomoci techniky PIR dosahnout
lepsich vysledkt oproti pacientiim bez preartrotické diagndzy v piipad€ zevni rotace kycel-

niho kloubu.
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8.2 Vyzkumna otazka 2
V ramci druhé vyzkumné otazky bylo zjistovano, zda je technika kontrakce-relaxace
z konceptu PNF pro nartst rozsahu pohybu kycelniho kloubu do zevni nebo vnitini rotace u

probandu preartrotickych diagnéz u¢innéjsi nez techniky PIR a AEK.

To lze zjistit porovnanim primérnych hodnot nartistu rozsahu pohybu mezi jednotli-

vymi technikami.

U vsech probandi byly porovnany primérné hodnoty zvétSeni rozsahu ve stupnich
mezi technikou kontrakce-relaxace a zbylymi dvéma zkoumanymi technikami. Z celkového
poctu Ctyficeti méfeni (zahrnujici zevni a vnitini rotace u pravé 1 levé dolni koncetiny kazdou
z technik) bylo metodou PNF dosaZeno vétsiho rozsahu pohybu ve 22 piipadech, coz z pi-

vodniho celku odpovida 55%.

Oproti technice PIR dosahla v otazce zvétSeni rozsahu pohybu technika kontrakce-

relaxace lepsiho vysledku v 11 méfenich ze 20. To odpovida 55% uspésnost.

Oproti technice AEK dosahla v otazce zvétSeni rozsahu pohybu technika kontrakce-

relaxace lepSiho vysledku taktéZz v 11 métenich ze 20 a odpovida to 55% uspésnosti.

Technika kontrakce-relaxace z konceptu PNF tedy byla u¢inné&jsi oproti technikam
PIR a AEK.

8.3 Vyzkumna otazka 3

V ramci tieti vyzkumné otdzky bylo zjiStovano, zda je mozné dosdhnout zvétSeni
rozsahu pohybu v ky¢elnim kloubu do zevni nebo vnitini rotace u pacientti preartrotickych
diagnéz pomoci technik PIR, AEK a techniky kontrakce-relaxace z konceptu PNF alespon

0 5°,

Za ucelem posouzeni platnosti této vyzkumné otazky byla pozornost zamétena na
porovnani post-interven¢nich hodnot a jejich rozdil oproti hodnotam vychozim, toto vse

v ramci kazdé ze tfi pouzitych technik u probandu preartrotickych diagnoz.

V ramci kazdé z technik bylo celkové provedeno 60 zméteni rozsahu. U techniky
PIR bylo dosazeno rozdilu rozsahu alespori 0 5° mezi vstupnimi a post-interven¢nimi hod-

notami u 18 méfeni. U techniky AEK bylo zminéného rozdilu dosazeno 10x. Terapii
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kontrakce-relaxace byl nariist rozsahu pohybu alespon o 5° zaznamenan u 13 méteni. Pou-

zitim vSech tfi technik tedy bylo mozno zvétsit rozsah pohybu alespoii o 5°.

U kolika procent z celkovych 60 méteni v ramci kazdé z technik se podafilo nartstu

dosahnout, je mozno vidét na nasledujicich grafech.

Graf 5 Pomérné zastoupeni vysledkt — technika PIR

® naméfeno méné nei 5° ® naméfeno 5°a vice

Zdroj: vlastni
Graf 6 Pomérné zastoupeni vysledkt — technika AEK

® naméfreno méné nez 5° ® naméreno 5°a vice

Zdroj: vlastni
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Graf 7 Pomérné zastoupeni vysledkt — technika kontrakce-relaxace

® naméfeno méné nez 5° B naméfeno 5°a vice

Zdroj: vlastni

8.4 Vysledky vstupniho vySetieni
Provedené testy kycelniho kloubu byly povétsinou vyhodnoceny jako negativni, po-
zitivnich pfipadd bylo minimalni mnozstvi. Ptipady, kdy testy vySly pozitivni, byly zazna-

menany jak u skupiny probandi preartrotickych diagnoz, tak u skupiny kontrolni.

Pohyby ve smyslu joint play bylo u vSech probandli moZno provést s mékkym dopru-
zenim na konci pohybu. Pouze u dvou probandt s preartrotickou diagnézou nastoupil ke

konci vyraznéjsi odpor.

V ramci palpacniho vySetieni byl jakoZto jednotici prvek zjistén hypertonus v oblasti
adduktortl kyéelniho kloubu a palpaéni citlivost trochanter major. Castgjsi byla piitomnost
hypertonu adduktorti, ovSem pfitomnost alesponi jednoho ze zminénych byla potvrzena u

vétSiny probandil v obou skupinach.

8.5 Vysledky ziskané zpracovanim odpovédi dotazniku
Z odpovédi, které probandi uvadéli v dopliujicim dotazniku, vyplynulo, Ze vétSina z
nich by upfednostnila terapii technikou PIR pted terapii zbylymi dvéma technikami. Jako

diavod byl uvadén pocit nejvétsiho svalového uvolnéni.
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Na druhou stranu ovS§em nékteti z probandi popsali i negativni zkuSenost, a to kon-
krétné s terapii technikou kontrakce-relaxace z konceptu PNF, pfi které se necitili kom-
fortné€. Popsan byl pocit nepiijemného tahu v kycelnim kloubu a také nab&h na kie¢ v oblasti

hyzd'ovych svali.
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9 DISKUZE

Na zacatek je nutno fici, ze preartroza je velmi $iroky pojem, pod kterym je mozno
si predstavit Sirokou Skalu onemocnéni a predispozi¢nich faktori, proto je jeho presna defi-
nice obtizna. V teoretické sekci byly uvedeny pouze nejéastéji zminiované preartrotické dia-
gndzy. Hypoteticky by za jedince s preartr6zou mohl byt oznacen i jinak zcela zdravy ¢lo-
vek, naptiklad vrcholovy sportovec, ktery ovSem v ramci sportovni aktivity klade ptiliSnou
a neadekvatni zaté¢z na sviij muskuloskeletalni systém, coz usti v chronické ptetézovani
kloubt (Millis, 2020). O tom, co jesté povazovat a naopak jiz nepovazovat za preartrézu, by

jisté jedinci z fad odbornikt (Iékarti, fyzioterapeutt...) mohli vést sadhodlouhé debaty.

Pro celé takto riznorodé spektrum preartrotickych jedinct by autorka oznacila ob-
jektivizaci jakychkoli terapeutickych metod za pfinejmensim velmi naro¢nou. V rdmci toho
byla snaha provést prakticky vyzkum této bakalarské prace na co nejméné heterogenni sku-
piné probandul, a proto témét vsichni probandi s preartrotickou diagnézou méli diagndzu

tutéz, a sice vyvojovou dysplazii kycelni.

Takto by bylo mozné zvyraznit ptipadné rozdily namétenych hodnot mezi témito
probandy a kontrolni skupinou, jejichZ srovnanim se autorka zabyvala u pouziti techniky
ale pouze v ptipad¢ pravé dolni koncetiny, u vSech ostatnich méfeni vykazovala lepsi vy-
sledky v ramci skupiny kontrolni. Ukézalo se vSak, ze pfi pouziti této techniky nebyly mezi
skupinou zahrnujici probandy s preartrotickou diagn6zou a skupinou kontrolni nikterak sig-
nifikantni rozdily primérného nartstu rozsahu. Moznym vysvétlenim je skutecnost, ze vzo-

rek nebyl dostatecné velky, aby se rozdily mély Sanci projevit.

U druhého vyzkumné otazky se ukazalo, ze technika kontrakce-relaxace z konceptu
PNF byla ze viech pouzitych technik neju¢inngjsi. Uginnost stre¢inkovych technik PNF je
hojné vyzdvihovana, zvlasté pak na poli samotnych stre¢inkovych technik, kde dosahuje
znatelné lepsich vysledkl nez jiné formy streCinku, jmenovité balisticky a staticky strec¢ink
(Hindle et al., 2012). Oproti technikam AEK a PIR se koncept PNF také zna¢né zabyva
Skalou zadkladnich facilitanich postupii (zrakova stimulace, verbalni stimulace...), které
umoziuji zisk lepSiho pozadovaného vysledku (Bastlova, 2018). V neprospéch techniky
AEK muze svédcit fakt, ze velikost odporu pouzitého Thera-Bandu a uréeny pocet opako-
vani nemusely byt optimalni pro vSechny probandy, za ucelem objektivizace vysledkti byl

totiz u vSech probandu pouzit stejny Thera-Band a stejny pocet opakovani. Pavla (2004)
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ovSem uvadi, ze oba tyto faktory (sila odporu pasu, pocet opakovani) jsou individualni a

jejich volba zavisi na potiebach konkrétniho jedince.

Pomoci vSech tfi pouzitych technik bylo mozné dosahnout zlepSeni rozsahu pohybu
do zevni nebo vnitini rotace v ky¢elnim kloubu alespon o 5°. Nejvétsi zasluhu v poctu zvy-
Seni tohoto uréeného rozsahu méla technika PIR. Technika kontrakce-relaxace skoncila
V tomto piipad¢ na druhém misté. I jeji efekt mohl byt ovlivnén riiznymi faktory, naptiklad
velikosti vyvinuté sily pii kontrakci ¢i nepiijemnymi vjemy, které néktefi probandi pocito-
vali. Ze studii, které zkoumaly optimalni silu pro maximalni nartst rozsahu pohybu pfi tera-
pii pomoci PNF, lze vyvodit, Ze tato sila by méla byt idealné sttedni intenzity (Kwak a Ryu,
2015; Lim, 2018). Postup podle Bastlové (2018), jenz byl pouzit, zahrnuje i fakt, ze silu

odporu udéava pacient sam a terapeut tedy velikost této sily cilené neovliviuje.

Vsechny namétené hodnoty a vysledky z nich vyvozené mohly byt ovlivnény mirou
piesnosti goniometrického méteni. Aby mohly byt rozdily v naméteném rozsahu zietelnéjsi,
byly vSechny vstupni hodnoty v této bakalaiské praci méteny s piesnosti na 2°. Standardné
se ale vSechny namétené hodnoty zaokrouhluji po 5° z toho divodu, Ze i precizné zvladnuta
technika goniometrie neni Gplné piesna (Janda a Pavli, 1993). Nepfesnosti také mohou
vzniknout béhem provadéni pasivniho pohybu za uc¢elem méteni v piipadé€, ze se proband

nedokéze pln€ uvolnit.

V neposledni fadé mohl byt vyzkum ovlivnén vykyvy v kondici a psychickém stavu

probandu. Stejné tak pomérné€ vysokym vékovym rozdilem mezi nékterymi z probandd.

Pti shromaZzd’'ovéani informaci a podkladi pro vyhodnoceni vysledki této bakalarské
prace autorka dospéla k zavéru, ze téma srovnani technik pro zvyseni rozsahu pohybu v ky-
¢elnim kloubu, jez byly sledovany v této bakalaiské praci, u pacientd, u nichz byla diagnos-
tikovana piitomnost nékterého z jasné vymezenych preartrotickych stavi, dosud nebylo po-
drobné¢ zpracovéano jinymi studiemi. Pro zajisténi vétsi vypovédni hodnoty ziskanych po-
znatki by tedy ptichdzelo v Givahu uskute¢nit vice takovychto priizkumt, idealné v delSim

casovém useku a s obsahlejsim zkoumanym vzorkem.
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ZAVER
Bakalarska prace se zabyvala efektem technik pro zvyseni rozsahu pohybu v kycel-
nim Kloubu u pacienti, kterym byla diagnostikovana preartroticka diagnéza. Hlavnim cilem

bylo porovnat tyto techniky.

Na preartrozu je vétSinou nahlizeno z ortopedického hlediska s dirazem na anato-
mickou a biomechanickou slozku. Existuje fada operativnich vykont, které cili na apravu

dopadu preartrotickych zmén, ale vyznam konzervativni 1é¢by nesmi byt opomijen.

V teoretické Casti jsme se mohli dozvédét, na jakém principu nékteré z preartrotic-
kych diagndz stoji a jaké jsou potencionalné vyuzitelné techniky pfi nutnosti navysSeni roz-

sahu pohybu.

Z praktického vyzkumu provedeného v ramci této bakalaiské prace vyvozujeme, ze
rozdily v efektu nartistu pohybového rozsahu terapii jednotlivymi technikami, PIR, AEK a
kontrakce-relaxace z konceptu PNF, nejsou pfili§ vyrazné. Neprojevilo se tedy, Zze by néktera

z pouzitych technik byla vyrazn¢ u¢inng&jsi oproti zbylym dvéma.

Navazujici vyzkum by se mohl zaméfit na ovefeni vysledki této prace a také na po-
souzeni efektu uzitych technik zvySovani rozsahu pohybu na jedincich jinych preartrotic-

kych diagnoz, neZ méli probandi zafazeni do vyzkumu této bakalarské prace.
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PRILOHY

Priloha A — Dotaznik
Dotaznik

Ucastnik €.

Tento dotaznik slouzi ke shromazdéni dopliujicich informaci pro vyzkumné Setfeni v ramci bakalafské
prace snazvem ,Srovnani technik zvySovani rozsahu pohybu vkyéelnim kloubu u pacientd

preartrotickych diagnoz”. Prosim o par minut Vaseho €asu k jeho vypInéni.

Kterou z pouzitych terapeutickych technik byste pfi terapii nejvice upfednostnil/a a pro¢?

1.
2. Pocitoval/a jste béhem terapeutické intervence néjaky neprijemny vjem (bolest...)? Pokud ano,
v jaké oblasti? Pretrvaval tento vjem i po terapii?
3. Pocitil/a jste po terapii néjakou subjektivni zménu souvisejici s oblasti kyéelniho kloubu

(zvy3ena pohyblivost, svalové uvolnéni...)?

Pokousel/a jste se vminulosti o zvyseni rozsahu pohybu kyéelnich kloubd? Pokud ano,

4.
svépomoci ¢i pod odbornym dohledem? Jakym zplisobem tato intervence probihala a méla

néjaké vysledky?

Zdroj: vlastni



Piiloha B — Namérené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 1)

Tabulka 2 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 1)

dolni . . vies . .
.. vstupni hodnoty intervence pouZita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentrickd kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitfni rotace|zevni rotace| vnitinirotace | zevnirotace |vnitfnirotace|zevnirotace
1. intervence 40° 18° 38° 16° 38° 20°
prava 38° 18° 2. intervence 38° 18° 30° 20° 42° 26°
3. intervence 46° 24° 38° 22° 40° 22°
1. intervence 36° 22° 30° 20° 40° 28°
leva 36° 20° 2. intervence 38° 18° 34° 20° 40° 20°
3. intervence 46° 20° 22° 28° 42° 24°

Zdroj: vlastni




Piiloha C — Namérené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 2)

Tabulka 3 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 2)

dolni

. . vstupni hodnoty intervence pouzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitfni zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitfni rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace [vnitini rotace|zevnirotace
1. intervence 30° 26° 26° 28° 42° 28°
prava 34° 28° 2. intervence 36° 22° 36° 26° 38° 24°
3. intervence 40° 24° 38° 28° 34° 26°
1. intervence 40° 26° 30° 20° 42° 22°
levd 40° 22° 2. intervence 30° 20° 32° 22° 36° 24°
3. intervence 36° 24° 38° 22° 40° 24°

Zdroj: vlastni




Piiloha D — Namérené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 3)

Tabulka 4 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 3)

d?ln! vstupni hodnoty intervence pouZzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitfni zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentrickd kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitini rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace |vnitinirotace|zevnirotace
1. intervence 14° 34° 16° 30° 16° 28°
prava 14° 30° 2. intervence 16° 40° 18° 32° 16° 32°
3. intervence 20° 34° 14° 32° 14° 36°
1. intervence 12° 30° 14° 32° 10° 28°
leva 10° 30° 2. intervence 12° 34° 16° 34° 10° 34°
3. intervence 16° 32° 14° 32° 12° 36°

Zdroj: vlastni




Piiloha E — Namérené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 4)

Tabulka 5 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 4)

dolni . . virs . vy
. .. vstupni hodnoty intervence pouzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitini rotace|zevni rotace| vnitini rotace | zevnirotace |vnitini rotace|zevnirotace
1. intervence 28° 22° 30° 22° 28° 24°
prava 24° 22° 2. intervence 22° 24° 22° 24° 26° 24°
3. intervence 26° 22° 30° 26° 28° 26°
1. intervence 32° 20° 32° 20° 24° 26°
leva 24° 30° 2. intervence 18° 26° 24° 32° 24° 24°
3. intervence 28° 30° 24° 28° 28° 30°

Zdroj: vlastni




Piiloha F — Naméiené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 5)

Tabulka 6 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 5)

dolni . . - . R
. . vstupni hodnoty intervence pouZita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitfni zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentrickd kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitfni rotace|zevni rotace| vnitinirotace | zevnirotace |vnitfnirotace|zevnirotace
1. intervence 30° 36° 36° 34° 28° 34°
prava 22° 30° 2. intervence 36° 34° 26° 34° 36° 44°
3. intervence 36° 36° 32° 36° 34° 40°
1. intervence 28° 34° 38° 30° 30° 32°
leva 30° 30° 2. intervence 30° 40° 36° 48° 28° 36°
3. intervence 36° 42° 38° 44° 34° 36°

Zdroj: vlastni




Piiloha G - Naméiené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 6)

Tabulka 7 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 6)

dolni . . - . o
. . vstupni hodnoty intervence pouZita technika a méreny pohyb
koncetina
vnirni zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitfni rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace [vnitini rotace|zevnirotace
1. intervence 28° 44° 26° 44° 30° 38°
prava 28° 42° 2. intervence 34° 42° 34° 48° 34° 42°
3. intervence 34° 44° 32° 42° 34° 44°
1. intervence 30° 40° 28° 36° 26° 42°
leva 24° 38° 2. intervence 36° 48° 28° 46° 26° 48°
3. intervence 36° 46° 30° 44° 28° 48°

Zdroj: vlastni




Piiloha H — Naméi‘ené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 7)

Tabulka 8 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 7)

dolni , . virs . v
. .. vstupni hodnoty intervence pouzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitini rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace |vnitfni rotace|zevnirotace
1. intervence 40° 30° 36° 28° 46° 28°
prava 42° 34° 2. intervence 44° 32° 36° 26° 50° 26°
3. intervence 48° 34° 38° 30° 48° 28°
1. intervence 38° 30° 42° 36° 38° 36°
leva 40° 30° 2. intervence 40° 30° 44° 38° 34° 40°
3. intervence 42° 32° 40° 36° 34° 36°

Zdroj: vlastni




Piiloha I — Namérené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 8)

Tabulka 9 Naméfené vstupni a post-interven¢ni hodnoty (proband 8)

dolni , . virs . v
. .. vstupni hodnoty intervence pouzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitini rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace |vnitfni rotace|zevnirotace
1. intervence 40° 34° 40° 34° 38° 32°
prava 32° 32° 2. intervence 46° 36° 44° 34° 36° 38°
3. intervence 46° 34° 42° 38° 34° 38°
1. intervence 42° 32° 42° 30° 38° 26°
leva 48° 30° 2. intervence 48° 36° 44° 36° 42° 30°
3. intervence 44° 38° 44° 34° 40° 36°

Zdroj: vlastni




Piiloha J — Naméiené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 9)

Tabulka 10 Namétené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 9)

dolni , . virs . v
. .. vstupni hodnoty intervence pouzita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitini rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace |vnitfni rotace|zevnirotace
1. intervence 42° 30° 32° 24° 42° 34°
prava 36° 30° 2. intervence 34° 30° 38° 30° 38° 30°
3. intervence 36° 34° 36° 32° 34° 30°
1. intervence 36° 28° 38° 28° 36° 30°
leva 34° 40° 2. intervence 38° 34° 40° 34° 36° 32°
3. intervence 40° 32° 42° 34° 38° 30°

Zdroj: vlastni




Piiloha K — Naméi‘ené vstupni a post-intervencni hodnoty (proband 10)

Tabulka 11 Naméfené vstupni a post-intervenéni hodnoty (proband 10)

dolni . . - . o
. . vstupni hodnoty intervence pouZita technika a méreny pohyb
koncetina
vnitini zevni postizometricka relaxace | agisticko-excentricka kontrakce kontrakce-relaxace
rotace rotace vnitfni rotace|zevni rotace| vnitfnirotace | zevnirotace [vnitini rotace|zevnirotace
1. intervence 30° 30° 28° 30° 32° 32°
prava 30° 32° 2. intervence 42° 32° 48° 32° 42° 38°
3. intervence 40° 32° 44° 32° 38° 36°
1. intervence 24° 28° 28° 30° 36° 32°
leva 38° 40° 2. intervence 34° 42° 40° 42° 42° 42°
3. intervence 30° 38° 30° 36° 34° 32°

Zdroj: vlastni




Ptiloha L — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev bakalafské prace: Srovnani technik zvySovani rozsahu pohybu v kyc¢elnim kloubu u pacient(

IJméno:

preartrotickych diagnoz

Datum narozeni: ..o

Ucastnik byl do vyzkumu zafazen pod &islem: .........................

1. Svym podpisem timto souhlasim s U¢asti na vyzkumném Setfeni v ramci bakalaiské prace
snazvem ,Srovnani technik zvySovani rozsahu pohybu v kyéelnim kloubu u pacient
preartrotickych diagnoz”.

2. Setfeni se G¢astnim dobrovolné. Porozumél/a jsem tomu, 7e svou Gcast mohu kdykoli prerusit.

3. Prohlasuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s cilem a pribéhem setfeni a vséem informacim jsem plné
porozumél/a.

4, Souhlasim se zpracovanim osobnich (dajll a pofizenim fotodokumentace/videodokumentace.

5. Porozumél/a jsem tomu, Ze vedkera data ziskana v prib&hu Setfeni budou anonymizovana.

VPlznidne ..oooocveeeeeeeceee Podpis: .o

Zdroj: vlastni



Piiloha M — Souhlas s vyzkumnym Setfenim

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
P> ZAPADOGESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Jméno a pifjmeni studenta: Karolina Jandova
Studijni program/ro¢nik: fyzioterapie, 3. ro¢nik
Akademicky rok: 2022/2023

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni na Fakulté zdravotnickych
studii Zapadoceské univerzity v Plzni

Odtvodnéni zadosti:

Souhlas s vyzkumnym Setfenim je pozadovan aktudlné platnou Metodikou zpracovani
kvalifikaénich pracil Fakulty zdravotnickych studii Zapadoeské univerzity v Plzni.
Metodika ukladd studentim povinnost piilozit do své kvalifikaéni prace souhlas s
vyzkumnym S$etfenim, realizovanym v ramci instituce.

' BERANEK, V., MARTINEK, L., PEEFFEROVA, E., KROCOVA, J., FIRYTOVA, R. Metodika
zpracovani kvalifikaénich praci. 2. vyd. Plzeii : Fakulta zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity
v Plzni, 2019, 113 s. ISBN: 978-80-261-0760-6

Vyjadteni vedouciho préce k zadosti pro oslovenou instituci:
Souhlasim

[J Nesouhlasim

1/2

Zdroj: vlastni



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
> ZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Zadost pro oslovenou instituci
Vézena pani prodékanko,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného $etfeni na Fakult¢ zdravotnickych studii
ZCU v Plzni, jeZ je soutdsti zavéretné bakald¥ské prace studentky Karoliny Jandové,
posluchacky bakalafského studijniho programu fyzioterapie, Fakulty zdravotnickych studii,
Zapadoceské univerzity v Plzni.

Hlavnim cilem této prace je porovnat efekt vybranych technik na rozsah pohybu do vnitini a
vné&jsi rotace u pacientt preartrotickych diagnoz.

Sledovany soubor tvoii pacienti, jimz byla diagnostikovana preartroticka diagnoza.

Sbér dat bude proveden pomoci vlastniho vySetfeni (goniometrické méteni, palpace, FABER
test, FAIR test, Stinchfieldiv test) a dotazniku.

Vyzkumné $etfeni bude provedeno s pouzitim postupti anmonymizace dat, plné v souladu
s etickymi zasadami, aktudlng platnou Metodikou zpracovdni kvalifikacnich praci fakulty
a standardy akademického psani.

Zaveérena prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Lukése Ryby.

Vysledky Setfeni Vam po dokonéeni prace radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti:

(Qéuhlasim

[J Nesouhlasim

Razitko a podpis zastupce institbc
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Zdroj: vlastni



