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Souhrn:

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, jaky vliv mé rekonstrukce ptfedniho
zkiizeného vazu, po jeho ruptufe, na svalovou aktivitu a timing vybranych svalti kolenniho
kloubu. Mezi vybrané svaly patii m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis
a hamstringy, které jsou dle literatury, uvedené jako nejvyznamnéjsi pro méfeni svalové
aktivity v oblasti kolene. Sledovani svalové c¢innosti probihalo ve cCtyfech statickych
polohach. Vysledkem na$i prace je zjiSténa svalova aktivita a timing v porovnani dvou
sledovanych skupin rekreacnich sportovct. 1. skupina byla utvoiena z probandt, kteti byli
rekonstrukci ptedniho zkiizeného vazu pomoci BTB techniky oproti 2. skuping, ktera
sestavala z probandl, ktefi neméli zadna poranéni v oblasti kolene. V diskuzi dale
porovnavame vysledky s jinymi studiemi. Tato prace by mohla byt pfinosem pro dalsi
méfeni svalové aktivity a timingu jednotlivych hlav m. quadriceps femoris po plastice
pfedniho zkiizeného vazu pomoci BTB techniky po sprdvné zatazeném rehabilitatnim

planu.



Abstract
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Summary:

The aim of this bachelor thesis was to find out what effect the reconstruction of the
anterior cruciate ligament, after its rupture, has on the muscle activity and timing of
selected muscles of the knee joint. Selected muscles include the rectus femoris, vastus
medialis, vastus lateralis and hamstrings, which are, according to the literature, listed as the
most important for measuring muscle activity in the knee. Monitoring of muscle activity
took place in four static positions. The result of our work is determined muscle activity and
timing in comparison of two monitored groups of recreational athletes. The 1st group was
formed from probands who had a reconstruction of the anterior cruciate ligament using the
BTB technique compared to the 2nd group, which consisted of probands who had no
injuries in the knee area. In the discussion, we further compare the results with other
studies. This work could be a benefit for further measurement of muscle activity and
timing of individual heads of the quadriceps femoris muscle after anterior cruciate
ligament plastic surgery using the BTB technique after a correctly classified rehabilitation
plan.



Predmluva

Tato bakaldfskd prace na téma sledovani svalové ¢innosti po poranéni mékkého
kolena pii sportu je zaméfena na rupturu pifedniho zkfizeného vazu u rekreacnich
sportovcl. Prace je napsdna z divodu zkoumani nasledkt svalové Cinnosti po ruptufe
predniho zkiizen¢ho vazu a jeji nasledné plastiky pomoci BTB techniky, ktera se provadi u

vrcholovych sportovcl oproti svalové ¢innosti u kolena bez jakéhokoliv poranéni.

Cilem této prace je prohloubit a prokazat znalosti, které je pak mozné aplikovat do
praktické ¢asti, kde jsme mohli potvrdit nebo vyvratit pozitivni vliv rekonstrukce ptedniho

zkiizeného vazu po jeho ruptufe pomoci BTB techniky.
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UVvOD
Poskozeni meékkych struktur kolenniho kloubu spolu s poranénim ptedniho
zktizeného vazu predstavuje velmi Casty, do zavaznosti dasledki stale narastajici problém

v populaci v nejproduktivnéjsim véku. (Mayer, Smékal, 2004)

Piedni zkiiZzeny vaz piedstavuje ve stabilizaci kolenniho kloubu velkou roli a je
zasadni pro jeho normalni funkci. K poskozeni pfedniho zkiizené¢ho vazu muze dojit pii
nekoordinovaném pohybu pii béznych aktivitach zivota, ale do skupiny pacientt s timto
poranénim v nejvét§im zastoupeni patii predevsim mlada sportujici populace, ktera tvoii az
70 % vSech akutnich poranéni. (Micheo, Hernandez, & Seda, 2010) Mezi nejrizikovéjsi
sporty patfi ty, béhem kterych dochéazi k rotacnim pohybim v koleni, jako je napiiklad
basketbal, hazena, florbal, lyZovani nebo kopana. (Masat, Dylevsky, & Havlas, 2005)

Lécba jeho poranéni dnes probiha dvéma zpusoby, a to bud operativni, nebo
konzervativni. V soucasné dob¢ se s konzervativni 1é¢bou uz moc nesetkavame, protoze se
pristupuje spiSe k operacnimu feSeni, a to zejména u sportovcil mladsiho veéku kvili
nasledné rozvijejici se chronické nestabilité kolenniho kloubu. Jako chronickou nestabilitu
kolena Ize povazovat dynamicky se rozvijejici stav, jehoz podkladem je nelécena ¢i Spatné
léCena akutni nestabilita po ruptufe predniho zktiZzeného vazu. Pokud neni chronicka
nestabilita v€as feSena, miize vést k Casnym degeneratnim zméndm kloubu. (Masat,
Dylevsky, & Havlas, 2005). Mezi nejrozsitenéjsi chirurgické zakroky po ruptuie piedniho
zktizeného vazu je fazena jeho plastika pomoci §tépu z ligamentum patellac a ze $lachy
hamstringti. Ob¢ nahradni techniky se od sebe lisi v lokalizaci odbéru $tépu, mechanickymi
vlastnostmi a odliSnym intraartikularnim hojenim §tépu a pooperacnimi komplikacemi.
Vzhledem Kk odlisnosti obou chirurgickych technik by se méla lisit i nasledna rehabilitace.
Nasledna rehabilitace ma v obou piipadech nezastupitelnou roli. (Feller, Cooper, &
Webster, 2002)
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TEORETICKA CAST

1 KINEZIOLOGIE A STABILIZATORY KOLENNIHO
KLOUBU

vvvvvv

1 biomechanika je velice slozitd a obsahlé. (Chaloupka, 2001)

1.1 Kineziologie v ramci vyvoje ontogeneze

Vyvoj motoriky prochazi 4 stadii:

1.

stadium holokinetické — po narozeni se hovofi o nekoordinovaném pohybu

vSech koncetin. (Chaloupka, 2003)

stadium monokinetické — od konce 2. postnatalniho mésice se kojenec pohybuje

samostatné 1 jednou koncetinou a toto obdobi trvd do konce 5. postnatalniho
mésice. (Chaloupka, 2003)

stadium dromokinetické — pohyby ditéte (sahani po predmétech, dotykani
kolen) maji spravny smér. Mezi 7. a 8. mésicem dochazi k napadnému rozvoji
pohybil. Kolem 9. mésice leze dité po ctyfech a kolem jednoho roku déla nejisté
kroky. K zahajeni samostatné chiize dochazi nejpozdéji do 18. mésice, protoze

existuje vysoka variabilita v rozvoji motoriky. (Chaloupka, 2003)

stadium kratikinetické — po dokonceni 1. roka Zivota trva cely Zivot. Mezi 2. a
3. rokem je dité schopné chlize do schodi, pozdéji 1 ze schodii. Kolem 4. roku
zvlada dité bez ptidrzovani a se stfidanim dolnich koncetin chlizi ze schod.
Stoj na jedné noze bez opory je dit€¢ schopné zvladnout kolem 3. roku a
poskoky na jedné noze mezi 4. a 5. rokem. Zaroven se také rozviji jemna
motorika a koordinace pohybt. Vyvoj je ukoncen kolem 25. roku. (Chaloupka,
2003)
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1.2 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub ma vlastnost ménit délku dolni koncetiny K potfebam lokomoce a
jeho funkce a svalové uspofddani je relativné jednoduché naptiklad oproti kloubu
kycelnimu. Tyto svaly umoznuji vykonavat pohyby, kterymi jsou flexe, extenze, zevni a

vnitini. (Véle, 2006)

1.2.1 Flexe a extenze kolenniho kloubu
Pohyby v kolennim kloubu lze rozdélit na ti kategorie: flexe v rozsahu 130 - 160°,

extenze (zakladni postaveni kloubu), vnitini rotace (5 - 7°) a zevni rotace (21°).

Flexe kolenniho kloubu probiha v n€kolika etapach. Zacinajici flexe (prvnich 5°) je
doprovazena tzv. pocatecni rotaci. Zevni kondyl femuru se opravdu otd¢i a vnitini se
posouva. V této fazi pohybu se kolenni kloub odemkne a nasleduje valivy pohyb. Femur se
vali po tibii a po obou meniscich. V zavérecné fazi flexe se porad zmensuje kontakt femuru
s tibii a menisky se posunuji po tibii dozadu, jedna se o tzv. klouzavy pohyb. Flexe
kolenniho kloubu se dokoncuje v meniskotibidlnim spojeni, pficemz posun zevniho
menisku po tibii je mnohem vétsi nez posun vnitiniho menisku. Flexi kolenniho kloubu
zajisti zktizené vazy zabranujici vét§im posuniim kosti. Patela pfi flexi klouze distalné a pii

extenzi proximaln¢. (Dylevsky, 2009)

Pti extenzi cely proces probiha opacné az k zdvérecné rotaci opacného sméru, ktera
extendovany kloub zase uzamkne. Jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazy na zadni
strané kloubniho pouzdra a femur naléhd na tibii. Koleno je uzamceno a je ve stabilni

poloze. (Dylevsky, 2009)

1.2.2 Rotace v kolennim kloubu
Rotace v kolen¢ je mozna zevni (pfiblizné€ 15°- 30°) a vnitini (max do 40°). Skupina

rotatora se sklada z lateralnich rotatory: musculus (dale jako m.) biceps femoris, m. tensor
fasciae latae, medialnich rotatori: m. sartorius, m. semintendinosus a m.
semimembranosus, m. gracilit, a samostatného medialniho rotatoru: m. popliteus.
(Dylevsky, 2009)

Rozsah rotaci se nepatrné zvétSuje s rostouci flexi, kdy nejvétsich rotaénich hodnot
je dosazeno pii flexich mezi 49 - 90°. Obrovsky vliv na rotace ma zatizeni kloubta. Tlak

muze rotace vyrazn¢ omezit. Odemknuti kolena je vyvolano malou rotaci, béhem které se
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uvoliuji postranni vazy a LCA. Odemknuti kolena patii mezi podminky flexe kolenniho

kloubu. Rotaci je mozné provadét jen pii soucasné flexi. (Dylevsky, 2009)

M. popliteus funguje jako medidlni rotator a pasobi pii odemknuti kolenniho
zamku a rozsah rotace zavisi na stupni flexe kolena. Maximalni rotace v koleni je mozna

pii flexi v thlu pfiblizn€ 80° a miize dosdhnout az 60°. (Dylevsky, 2009)

1.2.3 Chiize
Chiize (lokomoce) je zakladni slozkou lidské ¢innosti ve vztahu k okoli pii niz

velkou roli hraje posturdlni svalova aktivita udrzujici vzptimenou polohu téla a zabranujici
padu. (Véle, 2012) Bipedalni chtize je zakladni zpisob lidské lokomoce, ktery probiha po
dvou dolnich koncetinach. Chiize se sklada ze tii cCasti: zahajovaci faze, cyklickd faze a

faze ukonceni. (Vaieka, Vatekova 2009)

Spravna technika chtize je pokladani védomé& na zem vnéjsi stranu paty predni nohy
a nasledné premisténi se pies stfed nohy dopfedu. Pti dosSldpnuti nepietézujeme kolenni
kloub propinanim a nevytac¢ime chodidla vyrazné dovnitt anebo ven. Kolenni kloub se pii
chiizi namaha mnohem vic, nez kdyZ pouze stojime nebo sedime. Nohy, n¢kdy pouze
jedna, jsou nuceny nést vahu celého téla. Kazdy ¢lovék si vyvine zcela individualni a
charakteristicky zptsob chiize. Pfi chlizi z kopce hrozi mnohem vétsi nebezpeéi, ze dojde
K ptetizeni kosti nez pii chtizi po roving. Krok by se mél zkracovat a doslapovat nejdiiv
dirazné na patu predni nohy. Zaroven by se m¢l zvedat nart a pfitom mit lehce ohnuté

koleno. (Vaieka, Vaiekova, 2009.

Velmi namahava je chtize po schodech. Pti chiizi po schodech je potieba vyuzivat
madlo zabradli pro stabilizaci celého pribehu pohybu. Pti chiizi po schodech se poklada
celé chodidlo pfedni nohy na horni stupen pii chtizi vzhliru po schodisti. Zpravidla pfi tom
predklanime trup a zatézujeme celou vahou téla koleno ptedni nohy. V tomto okamziku je
dobré ulevit kolenu a pii doSlapnuti na horni schod vyuzit silu svalii nohy na spodnim
stupni. Je to mozné v piipadé, kdy se nepiedkloni trup, ale drzi se zpiima nad zadni nohou.
Horniho schodu se doséhne silou svalt spodni nohy. Noha vpfedu nam slouZzi pouze jako
opora. Spodni noha se pohybuje smérem vzhiru a nemusi se uplné propnout kolenni kloub.
Na pouzivani spodni nohy je nutné si zvyknout, ale postupem casu se tento proces

zautomatizuje. (Vareka, Vaiekova, 2009)
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Pohyby kolene jsou u ¢loveéka, ktery kraci prirozenym tempem a urcitou frekvenci
krok, zcela pasivni. V pfipad¢, ze ¢lovek chee zrychlit frekvenci, musi na zacatku Svihové
faze udé¢lit dolni koncetin€ vétsi zrychleni a nakonec ji vice ptibrzdit. Toto zrychleni udéli
bérci M. RF, ischiokruralni svaly ho brzdi a aktivné se stfidaji v obdobi stiedniho Svihu.
Rychlost chlize miize byt zvétSena jediné zvySenym vykonem flexorti kycelniho kloubu a
flexorti kloubu hlezenniho. Pfi pomalej$im tempu chlize nez je bézné pro ¢loveéka, musi byt
flexe na zacatku Svihové faze podpofena praci m. gracilis, m. sartorius a kratké hlavy m.
biceps femoris a soucasn¢ na konci Svihové faze musi byt extenze podpotena aktivitou M.

QF. (Vareka, Varekova, 2009)

Kolenni klouby jsou zatézovany hlavné nérazy pii chtzi po schodech doli. Je
mozné je ztlumit pomoci svalstva nohy. Nejdiive se doslapne predkem chodidla na spodni
stupenl a vaha téla se odpruzi lytkovym svalstvem. Pro lepsi stabilitu je dilezité pouzivat

madla zabradli. (Engel — Korus, 2005)

Vaznéjsi poruchy chiize jsou zdrojem invalidity. Pacient by nemél brat své poruchy
védomée v tivahu a tim se stresovat, ale musi je podvédomé respektovat. Velky vyznam pro
celkové hodnoceni pohybovych schopnosti maji testy, které hodnoti stupeii dosaZzené
sebeobsluhy a lokomoce. Pouziva se naptiklad test podle Barthelové. Pro terapeuta plati
zasada, Ze zlepSeni lokomoce je moZné dosdhnout jen opakovanym tmyslnym cvicenim.
Velmi dileZity je pfiznivy emocni stav pacienta, ktery je spojeny s pfiznivym zazitkem ze

zlepSeni chiize, ktery si pacient proziva a uvédomuje. (Véle, 2012)

,, Pacient nema brat své poruchy vedomé v uvahu a tim se stresovat, ale podvédomé

Jje musi respektovat.* (Véle, 2012)

1.3 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilita kolenniho kloubu zavisi na souhie dynamickych a statickych stabilizatort.

(Chaloupka, 2003)

Skutecny rozsah pohybu v kloubu je individualni a jeho velikost je omezena a
stabilizovana dynamicky (svaly kolenniho kloubu) a staticky (zkfizené vazy, tvar

kloubnich ploch, kloubni pouzdro, menisky). (Gross,2005)

Zktizené vazy jsou silné vazivové pruhy lokalizované intraartikularné ve stfedni

linii kloubu. Ulozené jsou nicméné extrasynovidlné, protoze synovialni blana, kterd se
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odd¢luje z dorzalni vrstvy pouzdra, vytvaii fasu obalujici do kloubu smérujici plochu vazu.

(Gross, 2005)

Vazy jsou statické stabilizatory kloubt a zajistuji vzajemné ptipojeni kosti. Vazy a
dalsi struktury kloubniho pouzdra jsou tvoieny vazivovou tkani, kterd je tuha. Ligamenta
obsahuji kolagenni fibrily a rGzné mmnozstvi fibril, které jsou elastické. Pievazujici
mnozstvi kolagennich fibril zajistuje pevnost v tahu. Elastické fibrily dodavaji vazivu
pruznost. Snopce kolagennich vladken vedou rovnobézné ve sméru puisobiciho tahu, coz
zajist'uje podstatnou pevnost vazu pii zatizeni. KdyZz se vaz nebo tkané kloubniho pouzdra
ptipojuji ke kosti, dochézi k postupné zméné kolagennich vldken na vazivovou chrupavku,
na zvapenatélou vrstvu chrupavky a kost. Ur¢eni mista poskozeni ur¢itého vazu spociva na
délce trvani doby, béhem které byla tato struktura zatéZovana. Vazy odolavaji pomalé
zatézi mnohem Iépe nez rychlému pretizeni. A proto vede piili§ prudké zatizeni
k poskozeni uvniti vazu. Chronické pietéZovani naproti tomu zpusobi 1ézi nedaleko iponu
vazu na kostény povrch. (Gross, 2005) Mezi kondyly holenni a stehenni kosti probihaji dva
tzv. zktizené vazy. Vnitini rotace holenni kosti nabaluje tyto vazy na sebe. Toto je
zakladnim mechanismem uzamdceni kolenniho kloubu pfi stoji. Postranni vazy (kolateralni)
nam pomahaji zajistovat stabilitu kolenniho kloubu b&éhem pohybu. Pokud dojde
k jakémukoliv poskozeni uvedenych vazl (napf. natrzeni) zpusobuje nestabilitu kolena.

(Valenta, 1985)

Uvniti kolenniho kloubu je rovnovaha zajistujici stabilitu a zabranujici pfednimu

posunu tibie proti femuru-pfedni zasuvka. (Gross, 2005)

1.3.1 Svaly v oblasti kolenniho kloubu
Skupina M. QF se sklada ze Ctyf svali. Tti svaly jsou jednokloubové (mm. vasti) a

jeden je dvoukloubovy (M. RF). M. RF je dvoukloubovy a spojuje panev s tibii. VSechny
svaly se spole¢n¢ upinaji na tibii a maji spolecnou $lachu a vmezefenou patelu. M. vasti
extenduji bérec a je maximaln¢ aktivizovan pii natazeni zadniho zkiiZené¢ho vazu a svym

tahem vaz chrani. (Dylevsky, 2009)

Svaly provad¢jici flexi v kolennim kloubu jsou m. biceps femoris, m.
semintendinosus a m. semimembranosus. Tyto svaly byvaji jako typické flexory kolena
ozna¢ovany klinicky pod nadzvem hamstringy. Flekéni sila téchto svall, které jsou
aktivovany soucasné, je zavisla na postaveni panve. S rostouci flexi (pfedklonem) panve

aktivita a sila hamstringi roste. Pomocné svaly jsou pak m. gracilis, m. sartorius, m.
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gastrocneminus a m. popliteus. Pohyb je stabilizovan svaly m. iliopsoas, m. pectineus a M.
RF. M. popliteus je plochy sval jehoz hlavni funkci flexe bérce. Flektovany bérec sval

rotuje smérem dovniti a uvoliiuje zamek kolena. (Dylevsky, 2009)

Svaly provadégjici extenzi v kolennim kloubu jsou M. QF. Tento sval se aktivuje
predevsim pii chlizi v nerovném terénu. Pfi prostém stoji byva aktivovan malokdy a stoj je
zabezpecovan distalnéji ulozenymi svaly. Pomocnymi svaly jsou m. rensor fasciae latae a
m. gluteus maximus. Pohyb je stabilizovany bfiSnimi svaly m. erector trunci a m.

quadratus lumborum. (Dylevsky, 2009)

Vnitini rotaci provadéji (pouze ve flexi) m. biceps femoris (dale jako m. BF) a m.
tensor fasciae latae. Zevni rotaci V kolennim kloubu provad&ji (pouze ve flexi) m.
semitendinosus a m. semimembranosus. Mezi pomocné svaly patii m. sartorius, m. gracilis

a m. popliteus. (Dylevsky, 2009)

21



2 BIOMECHANIKA

Biomechanika kolenniho kloubu zajistuje optimalni pienos tlakovych sil, které
vznikaji hmotnosti téla a Cinnosti svall, tim je zajiSténo provedeni aktivnich pohybii

v kloubu. (Véle, 2006)

2.1 Zajisténi aktivniho pohybu v kloubu

Sval je jedinym aktivnim hnacim prvkem v pohybovém systému, proto z této
zékladni vlastnosti vyplyva konfigurace nutného poctu svalovych skupin pro zajisténi
aktivni pohyblivosti v Kloubu s jednim stupném volnosti — vzajemné antagonni dvojice.

Pohyblivost v kloubu je ovladana vétSim podtem samostatné fizenych skupin svald.

(Valenta, 1985)

2.2 Aktivni pohyby v kolennim kloubu
Pohyby probihajici v kloubech je mozné rozdélit na aktivni pohyb, ktery vznika
plusobenim vlastni svalové sily a pasivni pohyb, ktery vznikd plsobenim zevnich sil.

Vétsinou jde o kombinaci vnitinich a zevnich sil. (Vatreka, Vatekova, 2009)

Dalsi rozdé€leni je na pohyby funkéni v hlavnich rovinach, kombinované ve vice
rovinach a translatorni pohyby kloubu (joint play), které lze provadét pouze pasivné.
(Vareka, 1997)

Kolenni kloub umoziuje stabilitu pfi mobilité, a proto je sloZity a komplikovany.
Flexe v kolen¢ je mozna do 120° a pasivni az do 140° v zavislosti na stavu M. RF a objemu
lytka a stehna. (Véle,2006)

Extenze je opacny pohyb do nulového postaveni (az do 10 - 15°). Rotace v kolené
(podél osy tibie) je mozna zevni (piiblizn€ 15 - 30°) a vnitini (maximalné 40°). Kloubni
pouzdro je ¢lenité a nema tak velkou schopnost zpeviiovat kloub jako napft. kloub kyc¢elni.
Zpeviujici funkci mé hlavné ligamentdzni aparat. To jsou postranni kolaterdlni vazy
(ligamentum (dale jako lig.)) collaterale mediale a lig. collaterale laterale). Tato ligamenta
se pii extenzi v Koleni napinaji a jsou uvolnéna pii flexi a vyrazné ovliviiuji extenzi
Vv kloubu. Omezujici vyznam maji také zkiizené vazy ligamenta cruciata (LCA a LCP).
Omezuji flexi, extenzi i vnitini rotaci a neomezuji zevni rotaci. Pokud jsou ligamenta
ochabla, vedou K pfilisnému uvolnéni kolenniho kloubu a naslednému vzniku viklavého

kolena. (Véle, 2006)
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Kolenni kloub zahrnuje spojeni femuru s tibii, tibie s fibulou a také pately
s kolennim kloubem. Jednim z dtlezitych utvard v koleni jsou menisky, které jsou zevné
ptipojené ke kondyliim tibie a volné jsou jen jejich vnitini ¢asti. Kolenni kloub ma hodné
vychlipki (burzy a recesy), v nichz muze dochazet ke koncentraci tekutiny (vypotku).
(Véle, 2006)

Pro funkci kolen ma znacny vyznam patela, protoze zlepSuje ucinnost extenzort
kolena ptfi jeho flekénim postaveni. Kolenni zadmek je dilezitym stabilizacnim

mechanismem v lehké hypertenzi. (Véle, 2006)
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3 PROPRIOCEPCE A NEUROMUSKULARNI KONTROLA
KOLENNIHO KLOUBU

Kromé¢ svali, které provadéji extenzi kolene, zajistuje inervaci kolenniho kloubu hlavné
nervus (dale jako n.) tibialis. Zn. tibialis vychazi ve fossa poplitea vétev n. articularis
posteriror a obtaci se kolem poplitedlni tepny a zily, pronikd zadnim pouzdrem a za nim
vytvaii poplitealni plexus. Z tohoto plexu je inervovan i predni zkiiZzeny vaz spolecné s
mechanoreceptory a proprioreceptory. Proto ma zasadni vyznam pro kontrolu a tonus svall
kolem kloubu.. (Hart, Stip&ak, 2010)

Propriocepce zabezpecuje hlubokou citlivost v ramci senzorické aferentni slozky, ktera je
slozkou senzomotorického ftizeni. PfinaSi vysledky aferentnich informaci, které jsou
generovany mechanoreceptory v periferni oblasti téla do centrdlni nervové soustavy se
zamérem lokalni stabilizace kloubt, drzeni téla a celkového pohybu téla. Neuromuskularni
kontrola se zafazuje mezi motorické slozky senzomotorického fizeni. Da se fici, Ze
neuromuskularni kontrola je eferentni odezva na aferentni signal, ktery se tyka stability kloubu.
Projevuje se snizovanim nadmérnych pohybi kloubu, a tim spojené tlumeni zatéze na kloub, a
provadénim koordinovanych a efektivnich pohybii. Za komplexni dynamickou stabilizaci je
mozné tedy povazovat mechanickou stabilizaci kloubu, propriocepci, doprovazené
neuromuskularni kontrolou a zpétnou reakci na neuromuskularni kontrolu. (Clark, 2014)

Velky vyznam v propriocepci kolenniho kloubu ma pravé predni zkiizeny vaz, ktery je
tvofen cca 2 % nervovych receptort nachazejicich se také v oblasti iponti LCA a v synovialni
vrstve, ktera tento vaz prekryva. Z toho je mozné usoudit, Ze vazy nemaji pouze mechanickou,
ale 1 podstatnou senzorickou funkci. Byl dokazany i kineticky fetézec, ktery zajistuje
vzajemnou koordinaci mezi svalovym aparatem a vazy. K udrZeni stability tedy dochézi pii
spravném rozdéleni svalového napéti ve funkéni svalové skupin€é a spravné pohybové
koordinaci. Toto potvrzuje jev popisujici se jako Lombardiv paradox, ktery je patrny pii
vzptimeni, napiiklad ze sedu, aktivuji jak extenzory, tak flexory kolenniho kloubu, které by
tomuto pohybu mély podle zasady recipro¢ni inervace jako antagonisté zabranit. Z paradoxu je
mozné soudit, Ze svalova ¢innost spolupracujicich dvojic se méni podle podminek funkce
svall. Pokud se zméni ptredpoklad funkce, tak se mulze stat, Zze z antagonisti se stavaji
synergisté pohybu, ktefi misto inhibice dany pohyb vice stabilizuji a zdroven umoziuji rychlé

zmeény stabilizované polohy. (Pavll, Novosadova, 2001; Véle, 2006)
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Ke spravné funkci LCA dochézi ve stabilizaci napt. pii doskoku ¢i ve stojné fazi cyklu
chiize, je chyba pozorovat pouze rozsah, svalovou silu nebo na samotnou oblast kolenniho
kloubu. Velky vyznam ma pravé neuromotoricka kontrola, ktera je dalsim dalezitym aspektem
ke spravné stabilizaci. Neuromotorickou kontrolou je chapano fizeni postupné aktivace
aktivnich svall ve spravném vzoru, ktery obsahuje ¢asovani, tak vyvoj momentu sil v Case a
prostoru. (Mayer, Smékal, 2004).

Jednim z nejdalezitéjSich faktora u LCA je <&asové rozloZzeni stabilizace v
posterioanteriornim a v mediolateralnim sméru (napi. pii doskoku). Aby byla pfi téchto
situacich spravna podpora dynamické funkce LCA, musi se nejprve aktivovat hamstringy. Poté
na fadu pfichazi aktivace m. QF, u kterého je velmi dulezitd vyvazena aktivita mezi m. vastus
medialis a m. vastus lateralis. Poslednimi dynamickymi stabilizatory jsou mm. gastrocnaemii,
které tdhnou femur proti tibii dorsaln€ za soucasné komprese kloubu. Musi proto dobie

spolupracovat v aktivaci pravé s m. QF, ktery se nesmi byt aktivovan dfive nez mm.

gastrocnaemii s jesté vétsi silou. (Mayer, Smékal, 2004).

3.1 Poruchy propriocepce a neuromuskularni kontroly kolenniho
kloubu

Poranéni kolenniho kloubu nelze chapat pouze jako poSkozeni anatomické a
biomechanické, ale i jako poskozeni fidicich funkci. Pii jakémkoliv poranéni je tieba ho brat
globalné, nikoliv lokalné. Zejména porucha nervovych regulacnich mechanismi ma za
nasledek $patnou reedukaci pohybu. Ta je po turazech velmi dilezita, aby nedoslo ke $patnym
stereotypim. U pacienti s poranénim meékkych struktur kolene tieba i po nasledném
chirurgickém zakroku, se projevuji poruchy koordinace a timing stabilizacnich svald,
zpomaleni reak¢énich ¢ast, pomalej$i nastup vyrovnaného momentu sily, naruseni aktiva¢nich
vzori a to dokonce i na ,zdravé“ konceting. Porucha se dale projevi i v poskozeni
propriocepce, coz ma za nasledek zhorSeni dynamické stabilizace kloubu. (Kolaf et al., 2009;
Mayer, Smékal, 2004)

3.1.1 Poruchy propriocepce a neuromuskularni kontroly pfi poranéni pifedniho
zkriZeného vazu
Poranéni ptedniho zkiizeného vazu (dale jako LCA) a jeho nasledna plastika
Aferentace muze byt snizena az o 70 %. Zaroven dochéazi ke zméné aferentnich informaci

z nenarusenych struktur kloubu. Nasledkem je negativni dopad na reflexni svalovou aktivitu

kolenniho kloubu, ktery zplsobuje jiz zminéné problémy pii postizeni mékkych struktur

25



kolene, jako je napf. Spatny timing nebo zhorSena koordinace. (Pavld, Novosadova, 2001;
Mayer, Smékal, 2004).

Nasledkem poruch aferentace dochazi i k odchylkdm v biomechanice a té€lo na to
reaguje tak, Zze se snazi obnovit funkci kloubu pomoci kompenza¢nich mechanismi. Podle
Harta a Spi¢aka (2010) je dle téchto mechanismi rozdglit pacienty do dvou skupin. Do prvni
skupiny patii pacienti, u kterych se kompenzaéni mechanismy nerozvinou a jejich koleno bude

nestabilni a zaroven bude jevit dalsi.
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4 PORANENI MEKKEHO KOLENA

Poranéni mékkého kolene (vazy, menisky, kloubni pouzdro) zaujimaji druhé misto
nejcastéjSich typl poranéni, hned za poranénimi (vyrony) kotniku. Pfedevsim se jednd o
sportovni trazy, ke kterym dochazi napiiklad pii lyzovani, fotbalu, basketbalu, volejbalu

apod.. (Martinkova, 2013)

Natrzeni LCA je Castym poranénim pii sportech, pti kterych se koleno otaci, napf.
lyzovani anebo fotbal. DalSim zranénim je natrZzeni menisku, kdy se problémy mohou
projevit nahlym prasknutim v Koleni, bolesti a naslednym otokem. Mohou také mit
dlouhodobou pfi¢inu vV nespravném sportovani nebo také muze dochazet kK pomalému

postupnému zhorSovani stavu pojivové tkané. (Destafeno, 2010)

4.1 Typy poranéni mékkého kolena

K poranénim mékkych struktur kolenniho kloubu dochazi v ptipadé jeho

nestability. Dusledkem jsou pak akutni a chronicka poranéni. (Dungl, 2005)

4.1.1 AkKutni poranéni mékkého aparatu
Mnoho pacientli bez ohledu na zavaznost poranéni vyhleda primarni osetfeni mimo

specializovana traumatologické pracovisté, a proto musi 1 prakticky lékat dokéazat vySetfit
poranény kolenni kloub, zhodnotit zdvaznost jeho poranéni a spravné urcit dalsi lécebny

vV

pracovisté jako je ortopedie ¢i traumatologie. (Dungl, 2005)
Rozdé€leni poranéni dle mechanismu trazu:

Medialni nestability jsou nejcastéjsi (90 %). Vznikaji nasilnou abdukci a zevni
rotaci bérce anebo také pusobenim piimého nasili na kloub ze zevni strany. Nejprve
dochazi k poskozeni vnitiniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a meniskd. Pfi dalSim
pusobeni nasili dochazi k poSkozeni jednoho nebo — pfi velkém nasili — obou zkiiZzenych

vazu. (Dungl, 2005)

Lateralni nestability jsou méné Casté (5 %). Vznikaji nasilnou addukci a rotaci
bérce nebo plisobenim piimého ndsili na kloub z vnitini strany. Nejdfive dochéazi k
poskozeni zevniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a meniskt. Pfi dal§im plsobeni
nasili dochazi k poskozeni zkiiZzenych vazii a slozit¢ého komplexu posterolateralnich

struktur. Miize dojit k poranéni n. peroneus communis. Hypertenzni poranéni jsou vzacna,
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ale v mnoha piipadech zavazna poranéni vznikajici nasilnou hypertenzi. V zavislosti na
stupni nasili dochazi k poskozeni zadniho pouzdra, jednoho nebo obou zktizenych vazii a
meniskd. Charakteristickym ptikladem je naraz kolenem do palubni desky pii autohavarii.
(Dungl, 2005)

Poranéni vazivového aparatu vznikaji nepiimym nebo piimym mechanismem, kdy
byva poskozen vazivovy aparat (postranni vazy, zkiizené vazy, kloubni pouzdro), menisky
a nekdy kloubni plochy zejména jejich chrupavcity kryt. Poranéni vznikaji Casto ptimym
nebo nepfimym mechanismem. VéEtSinou k nim dochézi pii sportu (pfiblizn€ 70 %). Byva
poskozen vazivovy apardt (postranni vazy, zkiizené vazy a kloubni pouzdro), menisky a

nékdy kloubni plochy, hlavné jejich chrupavcity kryt. (Dungl, 2005)
Typy poranéni vazi:

- nataZeni vazu (distenze) — kontinuita je zachovana, mikroskopické poskozeni vazu.

Klinicky se projevuje bolesti v prub¢hu vazu.

- Caste¢né pietrzeni vazu (parcialni ruptura) — kontinuita vazu neni zcela pierusena,
vaz je prodlouzen a je snizena pevnost. Klinicky se projevuje bolesti, zvétSenym

rozevienim kloubni $térbiny. (Dungl, 2005)
VySetieni bo¢ni stability - postranni vazy:

Abdukéni a addukéni test: vnitini a zevni vaz se vySetiuje ve 30° flexi kolena.
Pokud dojde k natazeni vnitiniho postranniho vazu, je abdukce v malém ohnuti kolena jen
bolestiva. Pii ¢asteéném pietrzeni je zvétSend a konecny bod chybi. Zvétsena abdukce i
v extenzi kolena dokazuje soucasné poranéni LCA. ZvySenou addukci za tplné stejnych

okolnosti dokazeme poranéni zevniho postranniho svalu. (Dungl, 2005)
Vysetieni ptfedozadni stability — postranni vazy:

1. Pifedni zasuvkovy test se vyuzivd k vySetieni pfedniho posunu proximalni tibie
proti femuru v 90° flexi kolena a neutralni rotaci. Pacientovi lehce pfisedneme nohy
a obéma rukama uchopime proximalni bérec, ktery tlacime ventraln€. ZvétSeny

ventralni posun tibie proti femuru je znamkou 1éze LCA. (Dungl, 2005)

2. Lachmaniv test se provadi, kdyz pacient lezi na zddech a kolenni kloub je v 20°

flexi. OSetiujici 1€kat jednou rukou uchopi dolni koncetinu pacienta nad kolenem a

28



stabilizuje ji a druhou rukou tla¢i proximalni konec bérce ventralné. V ptipadé
uplného pretrzeni LCA dochazi ke zvétsenému piednimu posunu tibie ukonc¢enému
mékkym, postupné nastupujicim odporem, na rozdil od malého posunu tibie
zakon¢eného pevnym dorazem pii neporuseném piednim zk¥izeni vazu. (Dungl,

2005)

3. Zadni zasuvkovy test se pouziva k vysetfeni LCP, kdy se vySetiuje zadni posuv
proximalni tibie proti femuru v 90° flexi kolena a neutralni rotaci bérce, pfi cemz je

nutna relaxace ¢tythlavého svalu. (Dungl, 2005)

4. Pivot shift test se provadi, kdyz pacient lezi na zddech a osetfujici 1ékat uchopi
jednou rukou nohu pacienta a v extenzi kolenniho kloubu provede soucasné vnitini
rotaci a abdukci bérce. Pfi insuficienci LCA vyvola oSetfujici lékaf ventralni
subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru. Pifi postupném prevadéni
koncetiny do flexe dojde asi ve 40° flexi k neoCekévané repozici subluxovaného
kondylu, kterou lze hmatat, slySet a vidét. VySetfeni neni pro pacienta nepiijemné,
je velmi cCasto bolestivé a tézko proveditelné. Test je vhodné provadét pii oSeteni
v celkové anestezii, pifi vySetfeni chronické nestability kolene nebo v piipadé
hodnoceni vysledkd rekonstrukce LCA. Test byva pozitivni u ruptury LCA a

zvyraziuje se pii insuficienci lateralnich kapsularnich struktur. (Dungl, 2005)

4.1.2 Chronické nestability kolenniho kloubu
Chronické nestability vznikaji na zakladé nezhojenych nebo Spatné¢ zhojenych

vazivovych poranéni. Lehké nestability pii insuficienci postrannich vazli jsou vétSinou
nahrazeny funkci dynamickych stabilizator (svali) a jsou funkéné nedulezité. Pfi
insuficienci zkiiZzenych vazli dochazi k pomalé distenzi sekunddrnich stabilizatort a
zhorSovani nestability. Funk¢ni nestabilita s Castymi projevy tzv. vypadavani kolena vede
k poskozeni meniskl, kloubni chrupavky a rozvoji artrotickych zmén. Chronickou
nestabilitu je mozno pozitivné ovlivnit vhodné vedenou rehabilitaci a pouzivanim ortéz. Pti
pretrvavani obtizi pti bézné denni aktivité a u aktivnich pacientl je uréeno operacni 1éCeni.

(Dungl, 2005)

Vysetieni stability kolenniho kloubu vyzaduje zkuSenost a musi byt provedeno
Setrn¢. Pacient pii vySetfeni lezi na zddech a musi mit uvolnéné svalstvo. Nalezy se vzdy

srovnavaji se zdravym kolenem, a proto je vhodné vysetieni zacCit u zdravého kolene. Pii
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vySetieni posuzujeme rozevieni kloubni $térbiny anebo posun proximalni tibie vici

femuru, které klasifikujeme do jednoho ze tii stupni. (Dungl, 2005)

Poranéni I. stupné — rozevieni nebo posun do 5 mm.
Poranéni II. stupné — rozevieni nebo posun o 5 — 10 mm.

Poranéni III. stupné — rozevieni nebo posun o vice nez 10 mm. (Dungl, 2005)

Existuji dvé feSeni pourazovych nestabilit kolene. Ve své knize je zminuje
Martinkova (2013). Jedna se o plastiku pfedniho zkiizeného vazu. Operace probiha
nejdiive za 3 mésice od urazu, kdyz je dostatecné posilené svalstvo piedni a zadni strany
stehna, mladé jedince operujeme vzdy, star§i jedince pak v piipadé nestability kolene.
Technikou je nahrada predniho zkiizeného vazu tzv. $tépem. Rehabilitace probiha
ambulantné¢ nejpozdéji 14 dni po operaci. Rehabilitace se provadi metodami mekké
techniky, uvoliiovani ¢éSky a okolnich mékkych tkani, postupnym rozcvicovanim,
senzomotorikou, fyzikalni terapii ¢i nacvikem chtize. Druhym feSenim je plastika zadniho
zktizeného vazu — tento vykon se provadi jen velmi ziidka a (zejména se provadi u

mladych aktivnich sportovct).

Testt, které popisuji stabilitu kolene, je mnoho. Popsané manévry, by mél kazdy
1ékat znat bez ohledu na specializaci a také jsou v ortopedické praxi pouzivany Castéji. Pii
vySetieni kolene je nutné stdle mit na mysli, Ze uvedené testy a vySetfeni nemusi spolehlive
vypovidat o skutecném problému nebo poranéni. Je nezbytn€ nutné provadét rozvahu o
diagnoze na zédklad€ anamnézy i1 objektivniho a subjektivniho nalezu. Definitivni diagndézu

nam nékdy stanovi az artroskopicka revize. (Sosna a kol., 2001)

4.1.3 Poranéni meniski
Poranéni vnitiniho menisku jsou hojnéjsi nez zevniho. Muzi byvaji postizeni ¢asté&ji
nez zeny. K akutnimu poranéni menisku dochazi nejcastéji mezi 20. a 30. rokem véku. V

wewvr

pozdéjsim ve€kovém obdobi naristaji poSkozeni degenerativni. (Dungl, 2005)

Poranéni meniskd vznika nej¢astéji nasilnou rotaci bérce pfti zatizeném kolenu, jako
soucast komplexnich poranéni vazivového aparatu anebo v diisledku chronické nestability.
U starSich pacienti miize dojit k poSkozeni degenerativné zmeénéného menisku i pfi
béznych aktivitach napt. pfi diepu. U mladych pacienti se meniskus trha zpravidla
podéIn¢. Podélné 1éze v prokrvené ¢asti menisku se mohou zhojit. U pacientd po 40. roce

véku jsou cCastéjsi trhliny lalokové a horizontalni. (Dungl, 2005)
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Zranéni menisku zptisobuje bolest pti chiizi po nerovném terénu a prudsich rotacich
na zatizené konceting. Casté je pieskakovani a pocit nejistého kolena. Obtize v klidu
pfevazné mizi. Nékteré typy 1ézi mohou vyvolat ustrnuti kolena ve flexi. Pfi drazdéni
kolena poSkozenym meniskem se vytvaii vypotek a poskozeny meniskus muize porusit

kloubni chrupavku. (Dungl, 2005)

Neni mozné pitimé vysetfeni kloubnich meniski, a proto se provadéji specifické

vvvvv

1. McMurraytv test
Pti vysetfeni pravého kolene uchopi vysetiujici 1ékat pravou rukou patu koncetiny,
kterou vysSetiuje a levou ruku polozi na postizené koleno. Kloub ptevede do flexe, bérec
zevné rotuje a soucasné vyviji lehky tlak smérem do jeho abdukce. Z této polohy provede
vnitini rotaci bérce a tla¢i do abdukce, aniz by se ménil uhel flexe kolena. Tento manévr
provadi oSettujici 1ékar nékolikrat za sebou v postupné se zmensujicim thlu flexe az do
90°. Pozitivitou pfiznaku je lupnuti, které je mozné nahmatat v oblasti kloubni $térbiny.

(Sosna a kol., 2001)

2. Apleylv test
Tento test slouzi k odliseni poranéni kloubnich meniskli od poranéni kloubnich
vazu. Test se provadi, kdyz pacient lezi na bfise, kycelni kloub je emendovany a koleno
maximalné flektovano. VySetiujici 1ékaf provadi rotaci bérce a soucasné nejprve axialni
distrakci a nasledné poté kompresi v ose bérce. Stejny test je znovu opakovan v postupné
se zmenSujici flexi az do 90°. Bolest pacienta pifi tahu za bérec dokazuje postizeni

kloubnich vazi a pii tlaku spiSe poranéni kloubnich menisku. (Sosna a kol., 2001)

3. Payrtv pfiznak
Pacient sedi v tureckém sedu. OSetiujici 1€kat zatlaci na koleno smérem k podlozce.
Bolest pacienta v oblasti kloubni $térbiny svéd¢i pro poranéni vnitiniho menisku. (Sosna a
kol., 2001)

4. Steinmannlv piiznak
Pacient sedi na okraji stolu a bérce jsou volné svéSeny. VySetiujici 1ékatf uchopi
nohu a provadi silnou vnitini a nasledné zevni rotaci bérce. Pozitivitou je bolest pacienta

Vv prostoru kloubni $térbiny medialn€ nebo lateraln¢. (Sosna a kol., 2001)
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Nejspolehlivéjsi zpisobem diagndzy a oSetieni menisku je artroskopie. Artroskopie
kolenniho kloubu je nejcastéji indikovana a propracovana artroskopickd metoda, ktera se

provadi v celkové nebo spinalni anestezii. (Delej, 1999)
4.2 Operac¢ni metody

4.2.1 Artroskopie
wEndoskopicka metoda pouzivana pro diagnostiku a ndsledné operacni vySetreni

kloubnich zmén a poranéni.*“ (Sosna a kol., 2001)

Artroskopie je operacni metoda, kterd se provadi v celkové nebo ptipadné lokalni
anestezii. Kloub se naplni a mirné¢ roztdhne vhodnym sterilnim infuznim roztokem.
Z incize velikosti pfiblizn¢ 3 — 5 mm se do kloubu zavede troakarem rigidni endoskop,
ktery ma vlastni zdroj svétla. Endoskop je napojeny na miniaturni videokameru, kterd
pfenasi obraz na monitor. Z dalSiho pfistupu do kloubu zavadi miniaturni nastroje
k vySetfeni kloubu a nasledné operacni oSetfeni nalezenych zmén. Nastroju je cela fada,
véetné motorovych vysokoobratkovych fréz, které maji moznost odsavat odebrany

material. (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny, 2001)

Mezi vSeobecné komplikace v artroskopii patfi velmi obéavané infekéni a
tromboembolické komplikace, anesteziologické komplikace, komplikace mé&kkych tkani a

dal$i. Muze také nastat poSkozeni techniky a nastroju. (Delej, 1999)

Artroskopie vyZaduje rozsédhlé vybaveni, které je potifeba neustile modernizovat

v souladu s rozvojem miniinvaznich technik. (Janicek a kol., 2001)

Vyhody: relativné nizkéd invazivita, rychlejsi rekonvalescence a mensi pooperacni

bolestivost pacienta. (Sosna a kol., 2001)

Nevyhody: vysokd pofizovaci cena a provozni ndklady =zafizeni, technicka

naro¢nost opera¢nich postupti. (Sosna a kol., 2001)

4.2.2 Plastika LCA
Poranéni ptedniho zktizeného vazu (LCA) je v dneSni dobé velmi castym

sportovnim urazem (fotbal, hazena a dalsi). Vykon se provadi za 3 mésice od prvotniho
urazu v momenté, kdyz je dostatecné posilené svalstvo pfedni a zadni strany stehna. Je
uréen piedevs§im pro star$i jedince s vyraznou nestabilitou kolene a mladé aktivni jedince.

(Martinkova, 2013)
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Pro rekonstrukci predniho zkiizeného vazu se nejCastéji pouziva autogenni Stép z
vazivového z lig. patellae. Avsak tato metoda ma sva zasadni uskali, proto v poslednich
letech stale nartista pocet operaci, pii kterych se pouzivaji §tépy ze Slach hamstringii (svaly
na zadni stran¢ stehna). Tyto dvé metody jsou v dneSni dobé nejpouzivanéjsi pro obnoveni

stability kolene. (Dungl, 2005)

Zakladni podminky Gspésné nahrady LCA jsou:

dostate¢né€ pevny Step,

spravne napéti Stépu,
- pevna fixace Stépu,
- presné anatomické umisténi Stépu,

brzky pohyb a funk¢ni rehabilitace. (Dungl, 2005)

Komplikace: obcas je mozné se setkat s omezenim hybnosti, selhanim §tépu nebo

problémy z fixa¢niho materialu.
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5 SLEDOVANI SVALOVE CINNOSTI POMOCI EMG

51 EMG

Elektromyografie je experimentdlni vySetfovaci metoda, kterd prostfednictvim
snimani bioelektrickych signali podavd obraz o aktivit¢ svali. Nabizi moznost
objektivnéjsiho hodnoceni neuromuskuldrni Cinnosti. Mezi  piednosti  povrchové
elektromyografie je moznost téméf snadno a neinvazivné snimat aktivitu vice svall
soucasné v pribéhu pohybu. Povrchova elektromyografie je v kineziologickém vyzkumu
vyuzivana hlavné ke sledovéani a naslednému hodnoceni mechanismi strategie kontroly
pohybu za fyziologickych a patologickych podminek. Podstatou elektromyografie je
snimani akénich potencidlti aktivnich motorickych jednotek, které jsou v okoli elektrody.
Vysledny snimany signal, ktery piedstavuje ¢asovou a prostorovou superpozici akénich
potencialli svalovych vldken jedné motorické jednotky, je oznacovan jako MUAP - motor

unit action potencia. (Krobot et Kolarova, 2011)

5.1.1 Metody elektromyografie

Krobot et Kolatova (2011) uvadi dvé metody elektromyografie. Prvni metodou je
jehlova elektromyografie. BEéhem jehlové elektromyografie jsou snimany pouze jednotlivé
akéni potencialy motorovych jednotek pomoci elektrody piimo v testovaném svalu.

Pouziva se zejména k diagnostice nervosvalovych onemocnéni.

Druhym typem metody je povrchova elektromyografie (SEMG). Je vhodnéjsi
k poskytnuti obrazu o neuralnich mechanismech pohybové kontroly, protoze dokaze
poskytnout informace z vétsiho mnozstvi svalové tkané a umoznuje zméfit vice svald
najednou béhem riznych pohybovych aktivit. Jsou snimany bioelektrické signaly (ak¢ni
potencionaly) vétsiho mnozstvi aktivnich motorickych jednotek pobliz snimacich senzort,
které jsou umistény na kizi nad testovanym svalem. Vysledny elektromyograficky zdznam
je u vétSiny piistroji ve formé& analogového signdlu vysilan ze snimacich senzorti do
vyhodnocovaci jednotky. Zde dojde ke kontroverzi signalu na digitalni. Konecny
elektromyograficky signal je ovlivnén celou fadou vnitinich a vnéjsich faktord. (Krobot et

Kolarova, 2011)

Vnitini faktory jsou fyziologické, anatomické a biochemické vlastnosti svalu

béhem kontrakce, které nelze ovladat na rozdil od vnéjSich faktori.
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Predstavuji nasledujici:
- pocet aktivnich svalovych vldken,
- slozeni svalového vlakna,
- prumér svalového vlakna,

umisténi a hloubka aktivnich svalovych vlaken vici elektrodé. (De Luca, 1997)

Typické vyhody EMG jsou:
- EMG umoziluje ptimo ,,nahlédnout* do svalu,
- umoziuje méteni svalové vykonnosti,
- pomaha pii rozhodovani pied a po operaci,
- rezimy zpracovani dokumentt a Skolent,
- pomaha pacientiim ,,najit a trénovat svaly,
- umoziuje analyzu ke zlepSeni sportovni aktivity,

detekce svalové odezvy v ergonomickych studiich. (Konrad,2006)

Kvalita méfeni EMG do zna¢né miry zavisi na spravné piipravé pokozky a
umisténi elektrod. Neexistuji zadna obecna pravidla a je n€kolik moznosti, jak dosahnout
dobrého stavu pokozky pro méteni pomoci EMG. Hlavni strategii pfipravy kiize je stabilni

kontakt s elektrodou a nizka impedance kize. (Konrad, 2006)

5.1.2 Snimani EMG signalu
U povrchové EMG prochézi akéni potencial pres tkdné, které jsou pfilehlé, hlavné

tuk a kuzi, na jejimz povrchu jsou detekovany. (Daniel et Mares, 2008)

, EMG signal je vysledkem sledu akcnich potencialu motorickych jednotek, které
Jjsou detekovany povrchovou elektrodou v blizkosti kontrahovanych svalovych vidken. U

jehlové EMG se elektroda umistuje primo do svalu. “ (Daniel et Mares, 2008)

Elektromyografické¢ signaly se ziskdvaji vétSinou z elektrod méficich napéti
Vv daném bodé¢. Podle usporadani elektrod rozliSujeme dva druhy konfigurace méfeni, a to

monopolarni a bipolarni. (Daniel et Mares, 2008)

Pii monopolarni konfiguraci je rozdil napéti ziskan z jedné elektrody vzhledem
k zemnici elektrodé. Nevyhodou tohoto typu konfigurace je to, ze detekuje kazdy
elektricky signal v okoli elektrody a to nejen signal spojeny S aktivitou meéfeného svalu.

(Daniel et Mares, 2008)
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Tento problém odstraiiuje bipolarni konfigurace, kterd méti elektricky potencial
mezi dvéma body pomoci dvou elektrod: aktivni a referenc¢ni. Aktivni elektroda je
umisténa nad bfiSkem zkoumaného svalu a snimé elektrickou aktivitu. Referencni
elektroda je umisténa nad Slachou. Na kazdé elektrod¢ je méfen potenciadl vzhledem
K uzemnéni stejné jako u monopolarni konfigurace. Signal z elektrod se poté piivadi na
diferencialni zesilovac, ktery mezi nimi urcuje rozdil napéti. Takto se odfiltruji signaly,
které jsou stejné pro ob¢ clektrody, ale nepochazeji z daného svalu. (Daniel et Mares,
2008)

5.1.3 Prenos signalu
Ptenos signalu je uskute¢nény na vzdalenost nckolika metri kabely nebo

telemetricky. V soucasnosti se stale Castéji vyuziva telemetrického systému, ktery je
vyhodny tim, Ze pohyb pacienta neni limitovany kabely a pohybovy projev je pfirozenéjsi.
V posledni dobé je mozné i snimkovani povrchové aktivity svalti ve vodnim prostiedi.

(Daniel et Mares, 2008)

5.1.4 Zpracovani signalu
Prvnim ¢inem zpracovani signélu je jeho zesileni. Naméteny EMG ma velmi casto

podobu Sumového signalu, a proto ptimé vyuziti EMG signélu pro biomechanické méfeni
neni bez jeho piedzpracovani mozné. Zpracovani EMG muze byt uskute¢néno vzhledem
k ¢asovému pribéhu signalu nebo vzhledem Kk jeho frekvenénim charakteristikam. (Daniel

et Mares, 2008)

5.1.5 Hodnoceni signalu
Surovy SEMG zaznam je nerozpracovany elektromyograficky signal ptredstavujici

interferencni vzorec akénich potencionaldl, jak je snimam elektrodami. Surovy zdznam by
mél byt bez externich Sumi a ostatnich artefakti, které je nutné minimalizovat technickym
pfistrojovym nastavenim a spravnou aplikaci elektrod pfed vlastnim méfenim. Frekvence a
velikost elektromyografického signalu jsou charakterizovany mnozstvim a velikosti
snimanych MUAP. V surovém z4dznamu jsou jasné nerovhomérné uspofadané amplitudy,
jejichz prubéh je predstavovan interferencnim vzorcem snimanych akcnich potenciald.
Mohou se tam také objevit i ndhodna relativné vysoka maxima amplitud reprezentujici
synchronni vyboje vice motorickych jednotek a zkreslujici informace o mife svalové

aktivity. (Krobot et Kolarova, 2011)
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Néhled surového EMG zaznam obsahuje dllezité informace, jelikoz jsme schopni
porovnat diferencovat, zda sval je, nebo neni aktivni, popiipadé kvalitné porovnat miru
jeho aktivity v zavislosti na testované ¢innosti. Surovy elektromyograficky zaznam neni
piesné reprodukovatelny. Aby se s nim dalo déale pracovat a vystupni hodnoty analyzovat,

je nutné dalsi zpracovani signalu. (Krobot et Kolafova, 2011)

5.1.6 Faktory ovliviiujici vysledné hodnoty
Hodnota jednotlivych parametri elektromyografického signalu je ovlivnéna nejen

fyziologickymi faktory, ale dilezity je ale 1 vliv faktorti metodického postupu detekce a

zpracovani signalu. (De Luca, 1997)

Lidské t€lo ma dobrou elektrickou vodivost, ale lisi se podle typu tkané, jeji
tloustky, fyziologickych zmén a teploty. Tyto podminky se mohou velmi liSit od ¢loveka
k ¢loveéku a zabranuji rizné kvantitativni srovnani parametrti amplitudy EMG vypoctenych

ze surového EMG signalu. (De Luca, 1997)

Kone¢ny elektromyograficky signal je ovlivnény nckolika vnitfnimi a vnéjSimi
faktory. Vnitini faktory vystupuji z fyziologickych, anatomickych a biochemickych
vlastnosti svalu béhem kontrakce. Tyto faktory nelze vlastnim snimanim ovlivnit a je

mozné je eliminovat spravnou aplikaci elektrod. (Daniel et Mares, 2008)

Faktory vnitini jsou svalova aktivita méteného svalu, aktivita okolnich svali — tzv.
cross talk ¢i elektricka aktivita jinych tkani a dal§i. Vngjsi faktory vystupuji napf.

z konfigurace a umisténi elektrod a je mozné je ovlivnit. (Daniel et Mares, 2008)
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PRAKTICKA CAST
6 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je pozorovani a zaznamendni svalové aktivity dulezitych
svalovych skupin v oblasti kolenniho kloubu po opera¢nim teseni ruptury LCA. Svalova
aktivita bude snimana ve ctyfech statickych polohach, které budou popsany nize. Timto
sledovanim svalové Cinnosti se blize zaméfime na timing jednotlivych hlav m. QF a dale

na timing vztahu mezi hamstringy a m.QF.

Dil¢im cilem je komparace téchto vysledki s vysledky probandi, ktefi poranéni

LCA neutrpéli.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z odborné literatury
2. Stanoveni hypotéz

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni €i

vyvraceni mych hypotéz.
4. Pracovat s pacienty a analyzovat ziskané vysledky.

Vysledky této prace budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace, kde budou

srovnany s mymi hypotézami.
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7 HYPOTEZY

1.

Ptredpokladame, ze u probandd po plastice LCA bude ve vSech polohach nejvice
aktivnim svalem m. vastus medialis.

Ptedpokladame, ze timing jednotlivych hlav m. QF u probandi po plastice LCA
bude v poloze ¢.1 nasledujici - m. VM., m. RF, m.VL

U obou sledovanych skupin predpokladdme vyssi aktivitu m. RF pfi testovani v
poloze €. 2 oproti testovani v poloze €. 1.

Ptedpokladame, Zze u probandt po plastice LCA nebude timing mezi hamstringy a
m. QF v poloze €. 4 totozny s timingem téchto svalovych skupin u probandi bez
poranéni LCA.

Predpokladame, ze u probandu po plastice LCA bude v testované poloze €. 3 vyssi

rozdil mezi aktivitou m. VM a m. VL nez u probandu bez poranéni LCA.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovanym souborem jsou v tomto piipadé dvé skupiny rekreacnich sportovci.
Skupiny jsou sestaveny z muzi ve veéku od 20 do 30 let. Tato veékova kategorie byla
zvolena z diivodu ¢astych poranéni pravé pii rekreaénim sportu, jako jsou v konkrétnich
pripadech fotbal, hazena a basketbal. Zaroven byly vybrany proto, ze u mladsich ro¢nikt je
lepsi rekonvalescence a navrat ke sportu nez ve vys$$im veéku. V posledni fadé je to pro

nase sledovani nejlépe dostupna vékova kategorie.
Sledovany soubor A

V této skupiné bylo sledovano pét probandi po rupture LCA, ktefi jsou s naslednou
pooperac¢ni rehabilitaci jeden rok po jeho chirurgické 1é€bé. Ve vSech piipadech byla
plastika provedena pomoci BTB $tépu. VSichni probandi jsou pouze po ruptute LCA bez
sdruzeného poranéni na jejich dominantni DK. U vSech je to prava DK. Probandi jsou
rekreacni sportovci, dva hraji hazenou, dva fotbal a posledni basketball. Nyni jsou
probandi bez bolesti a bez omezeni pohybu v koleni, navraceni do bézného Zivota 1 jejich

oblibeného sportu.
Sledovany soubor B

Druhou skupinu tvoii znovu pét probandul, ktetfi jsou bez jakéhokoliv poranéni
kolena. Jsou to rekrea¢ni sportovci. Tti hraji fotbal, jeden hokej a posledni hazenou.

Meéfteni probihalo na pravé DK, ktera je u vSech dominantni konc¢etinou.

Vybrani probandi byli pouceni o prib¢hu sledovani svalové ¢innosti v souhlasu o
jejich spolupraci a publikaci pofizenych dat nebo fotodokumentace. Tento souhlas je

uloZen u autora této bakalaiské prace.
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9 METODIKA PRACE

9.1 Vybrané svaly pro méreni

Pro sledovéni svalové Cinnosti po poranéni mékkého kolena byl vybran m. QF,
konkrétn¢ svaly m. rectus femoris, m vastus medialis a m. vastus lateralis. Dale byly
vybrany svaly na zadni strané stehna, tedy hamstringy a to m. biceps femoris a m.

semitendinosus.

9.1.1 M. rectus femoris
Tento sval se fadi mezi flexory kycelniho kloubu a je to biartikularni sval, ktery ale

ptedstavuje pouze 1/5 sily celého quadricepsu a sam od sebe nedokaze extendovat kolenni
kloub. (Cech et al., 1986; Cihdk, 2001) Byl vybran z diivodu, Ze je to velky povrchovy

sval, tudiz se z n¢j bude dobie snimat jeho svalova aktivita.

9.1.2 M. vastus medialis

M. vastus medials patii mezi extenzory kolenniho kloubu a je to monoartikularni
to predevsim proto, ze je tzce spojen s LCA. (Dylevsky,2009) Vyvojové je to nejslabsi
sval z celku M.QF a tim byva i jako prvni, u kterého dochazi ke zménam (Csintalan,
Michele, Schulz, Woo, McMahon, & Lee, 2002). Proto byl vybran pro snimani EMG a je

to také povrchovy sval, ze kterého se bude dobfe snimat jeho aktivita.

9.1.3 M. vastus lateralis
Je to tfeti z povrchové ulozenych hlav m. QF. Spole¢né s m. vastus medialis se fadi

mezi monoartikularni extenzory kolenniho kloubu a zajist'uji stabilizaci kolena. (Dylevsky,

2009)

9.1.4 Hamstringy
Konkrétné jiz zminény m. biceps femoris a m. semitendinosus patii mezi flexory

kolenniho kloubu a zaroven jsou to kycCelni extenzory. (Dylevsky,2009)

Hamstringy jsou antagonisty LCA a to v pfipadé, Ze jsou zapojeny do
stabilizacnich vzorti a jejich aktivace je optimdlné¢ nacasovand mezi medidlnimi a

lateralnimi hamstringy. (Mayer, Smékal, 2004).

41



9.1.5 Palpace vybranych svali
Po vybrani svalii bylo nutné urcit spravnou polohu pro senzor, ktery bude snimat

jeho svalovou aktivitu, proto byla dilezita palpace svalovych btisek. Nejprve byl proband
vyzvan, aby se polozil zady na lehatko s natazenymi dolnimi konéetinami. Palpace byla
provadéna kolmo na svalova bfiska jednotlivych svali. Jako prvni byla zvolena palpace m.
vastus lateralis na lateralni stran¢ stehna dominantni koncetiny. Prubéh svalového biiska
byl palpovan od lineae asperae k Gponu ligamenta patellae. Po oziejméni svalu a nalezeni
Jako dalsi byl palpovdn m. vastus medialis na medidlni stran€ stehna dominanti kongetiny.
Stejné jako u m. VL byl m. VM palpovan v prubéhu od lineae asperae k uponu lig.
Patellae. Ob¢ hlavy mm. vasti bylo mozné ozfejmit extenzi v kolennim kloubu, kde se pak
jesté nabidlo bliz§i oziejméni jednotlivych hlav pomoci vnitini a vnéjsi rotace v KYK.
Vnitini rotaci bylo moZné ozfejmit m.VL a vnéj$i m.VM. Poté nésledovala palpace m.
rectus femoris na piedni strané stehna dominantni koncetiny, ktery zacina na spina iliaca
napalpovano u kazdého zhruba 10 cm kranalné nad Gponem lig. Patellae, kde bylo opét
oznaceno misto pro nejlepsi umisténi senzoru. Palpace byla ozfejména flexi v kycelnim
Kloubu. Palpace hamstringt, a to m. BF a m. semitendinosu, byla provedena vleze na biise.
M. BF byl palpovan kolmo na svalové biisko v prubéhu od tuber ischiadicum k Gponu
caput fibulae a m. semitendinosus od tuber ischiadicum k medialnimu kondylu femuru.
(Cihak, 2001) Ozfejméni svali bylo mozné s flexi v kolennim kloubu. Po napalpovani

-----

pozdéji piipevnény senzory dle obecného ulozeni senzort EMG pro hamstringy. (Criswell,
2001)

9.2 EMG

Meteni praktické casti probihalo pomoci povrchové elektromyografie od
spolenosti DELSYS (Obrazek 1) pfi€emZz jeho signaly byly nahravany softwarem
DELSYS EMGworks Analysis 4.7.7. (Obrazek 2), ktery obsahuje 16 senzori. Tyto
senzory snimaji data ze svalu do programu jiz bez jakéhokoliv kabelového propojeni.
Senzor vazi zhruba 25 g a jeho rozméry jsou 3,5 X 2,5 X 1 cm. Jeho proporce a mala vaha
umoziuji jednoduse senzory piipevnit na télo, pomoci fixacnich pasek. Mezi vybavu

senzoru patii jeSté mala svételna kontrolka, ktera nas informuje o stavu jeho baterie.
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Obrazek 1: EMG zafizeni Obrazek 2: software EMG works

(zdroj: vlastni) (zdroj: vlastni)

V softwaru bylo nejprve potifeba vytvorit svilj vlastni algoritmus, ktery zaznamenava
potiebna data z pfipevnénych senzorii. Tento algoritmus mél tfi ¢asti. Jako prvni byla
zafazena kontrola spravného piiloZeni senzori, v¢etné pienaSeni dat z nich do programu.
Dalsi ¢asti bylo samotné méteni v riznych polohach, které jsou popsany v kapitole 8.4.1.
V posledni fadé musela probehnout analyza a zpracovani ziskanych dat pomoci zminéného

softwaru. (viz kapitola 8.5)

9.3 Zapojeni senzoru

Ke méteni byly pouzity senzory ¢. 1,2,3 a 4 — pospano v tabulce 1.

Tabulka 1: Zapojeni senzori k vybranym svaliim

Senzor 1 m. rectus femoris
Senzor 2 m. vastus lateralit
Senzor 3 m. vastus medialis

Obecné zapojeni pro hamstringy-rozhrani m. biceps femoris a m.

Senzor 4 . .
semitendinosus

43



Obrazek 3: uloZeni senzorti zeptedu Obrazek 4: ulozeni senzorl zezadu

(zdroj: viastni) (zdroj: viastni)

9.4 Priprava a priubéh méreni

Samotné méfeni probihalo na Fakult¢ zdravotnickych studii, kterd spada pod
ZapadocCeskou univerzitu v Plzni. Fakulta poskytla prostory Centra zdravi, kde byl dostatek
prostoru pro méteni. VSichni probandi sem byli pozvani v prubéhu necelych dvou tydni.
Nejprve byli obeznameni ohledn¢ tématu této bakalarské prace, dale o samotném prubéhu
méfeni a nasledné kazdy z probandli podepsal informovany souhlas o zpracovani jejich
udaji nebo fotodokumentace do bakalaiské prace (viz ptiloha 1). Jesté pfed samotnym
meéfenim byla od probandl odebrana stru¢nd anamnéza, kde bylo tazédno predevsim na
jejich nyngjsi zdravotni stav (viz piiloha 2), ktery by mohl ovlivnit priibéh méfeni a jesté
na alergie, které by v pfipad¢ lepidla fixacni pasky pro pfilepeni senzori mohly zptsobit

zdravotni obtiZe. Nasledné byl proband povazovan za optimalniho pro nasledné méfeni.

Vsichni probandi byli pfedem vyzvani, aby si s sebou na méfeni vzaly pohodIné
kratasy, a to z divodu méfeni ve statickych polohéach, aby se necitili svazané a aby mohly
byt senzory pohodIné pfipevnény. Pfed samotnym métenim bylo nejdiive nutné ocistit ktizi
ke snizeni impedance, kdy byla na vybrané Casti svalu oholena pro dodrzeni optimélnich
podminek. Kize byla ociSténa pomoci odlicovacich tampont a alkoholového piipravku,

nasledné bylo nutné pockat, az pokozka oschne.

V dalsi fad¢ pfisla na fadu jiz zminéna palpace (viz kapitola 8.1.5) a poté byly
nalepeny senzory pomoci fixa¢nich pasek na mista nejSirSi Casti svalu, které byly uréeny

pii palpaci. Takto bylo postupovano u vSech vybranych svalt pro sledovani.
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9.4.1 Vybrané polohy pro méreni
Pro méfeni byly vybrany 4 riizné statické polohy, pii kterych se zapojuje predevsim

m. QF a zéaroven je pii nich i aktivace hamstringti. Pfed testovanim je kazdy proband
seznamen s pribéhem kazdé polohy v testu s néslednou ukézkou o spravném provedeni.
Probandi byli méteni v pohodlnych kratasech naboso na rovném povrchu. Nejprve byli
vsichni nastaveni do spravné vychozi polohy, nasledovaly pokyny o priabéhu pohybu.
V kazdé pozici bylo nutné vydrzet 10 sekund pro dodrZeni statiky. Méfeni bylo zapnuto jiz
ve vychozi pozici, na vyzvu proband provedl pohyb, vydrzel 10 sekund a poté se na vyzvu
vratil zpét do zakladni pozice, poté bylo méfeni zastaveno. Na kazdou pozici mél proband

dvé opakovani.
Poloha 1 - Test izometrie m. QF

Prvni pozici byla pouhd izometrie m. QF. Vychozi poloha byla vleze na zddech
S natazenyma rukama podél té€la a s obéma natazenymi dolnimi koncetinami (viz obrazek
5). VSichni probandi byli pouceni o tom, aby k izometrii nepfidavali sou¢asné i izometrie

jinych svala.

Obrazek 5: Izometrie m. QF v leZe na zddech

zdroj: vlastni

Poloha 2 -Test izometrie m. QF a flexe v KYK

Druhym testem je opét izometrie ve stejné predchozi vychozi pozici a k té je uz
pridana flexe v ky¢elnim kloubu v thlu 10° (viz obrazek 6), méfeno pomoci goniometru.

K tomu byli opét vSichni probandi pouceni o nezadoucich souhybech t¢la.
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Obrdazek 6: 1zometrie m. QF a flexe v KYK

zdroj: viastni

Poloha 3 - Test stoje na jedné DK

Jako tfeti test byl zvolen stoj na jedné dolni konceting€, v tomto pfipad¢ na méfené
dolni koncetin€. Tento test je také znamy jako Trendelenburgova zkouska, ze které lze
zaroven vycist 1 dost jinych informaci o stojné DK, ale tim se v tomto piipadé zabyvat
nebudeme. Vychozi pozici je stoj, kdy nohy jsou na $ifi ramen, HKK jsou ve volné
natazené podél téla a proband se diva dopfedu pied sebe. Po vyzvé k zahajeni pohybu
zvedl proband nedominantni DK. Kone¢na pozice vypadala tak, Ze flexe v koleni 1 v ky¢li

byla 90 ° (viz Obrazek 7). Probandi byli pouceni opét o dalSich nezadoucich souhybech téla.

Obrazek 7: Stoj na 1 DK

zdroj: viastni
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Poloha 4 - Test podiepu

Jako posledni byl test podiepu, kdy byl opét jako vychozi pozice stoj a nohy na Sifi
ramen. Uhel mezi trupem a ky&elnim kloubem sviral 120 °, coz bylo ovéfovano pomoci
goniometru. V podfepu by méla zlstat napifimena patet a s tim i udrzeni neutralni polohy
panve (viz Obrazek 8). Optimalni nastaveni polohy by se jesté dalo zkontrolovat tim, zda

by se osa stiedu kolene protinala s osou tietiho metatarzu. (Kolaf et al., 2009)

Obrazek 8: Test podrepu

zdroj: viastni

9.5 Ziskani dat nastupni svalové aktivity

Hodnoty nastupni svalové aktivity byly vypocitany pro kazdy méfeny sval zvlast
ve Ctyfech testovanych polohach, ¢imz jsme ziskali jejich posloupnost zapojovani. Pro
ziskéani dat zacatki svalové aktivity u jednotlivych sval byl pouzit vypocet rozdilu mezi
maximalni a klidovou hodnotou svalové aktivity. Z tohoto rozdilu bylo vypoc¢itano 10 %,
které jsme nasledné piicetli ke klidové EMG aktivité. Pomoci této vysledné hodnoty jsme

mohli uréit zacatek svalové aktivity pro dany sval. (Lehman, 2006)
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Podle De Lucy (1997) je v ptipadé porovnavani soucasnych nastupi svalovych
aktivit potfebna doba 10ms. V ptipad¢ mensi ¢asové dotace je hodnoceni zapojovani svalil

bezucelné.

9.6 Ziskani a rozbor dat

Pro toto meéfeni byla vybrdna povrchova elektromyografie, jejiz vyhodou je
neinvazivni pfistup a k tomu snimé akéni potencial motorickych jednotek vybranych svali.

(Krobot et Kolatova, 2011)

Zpracovana data byla ziskana pies software DELSYS EMGworks Analysis 4.1.7
od spole¢nosti DELSYS, kterd byla dale zpracovana do grafl. Grafy byly vytvotreni
pomoci exportu dat ze softwaru do programu MS Office Excel. VSechna data byla nejprve
jednotlivé zpracovana a az dale byla vyhodnocovana jako celek. Diky vysledkim, které
byly zpracovany, bylo mozné odpovédét na hypotetické otazky &islo 1 az 5. Méfeni u
vSech probandu probéhlo uspé$né a naméfené hodnoty byly zapsany v milivoltech/
sekundéch (dale jako mV/s).
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10 VYSLEDKY

10.1 Hypotéza 1

Ptedpokladame, ze u probandii po plastice LCA bude ve vSech polohach nejvic

aktivnim svalem m. vastus medialis.

Tabulka 2: Maximalni primérné napéti m. rectus femoris, m. vastus lateralis a m.

vastus medialis ve v§ech polohdch (mV)

POLOHY PUMERNE MAX | PUMERNE MAX | PUMERNE MAX
NAPETI M.RF NAPETI M.VL NAPETI M.VM
Poloha 1 88,67 165,78 643,71
Poloha 2 199,10 139,94 675,24
Poloha 3 110,73 42,18 804,33
Poloha 4 485,74 154,95 958,12
zdroj: viastni
Graf 1: Piehled aktivity svalti ve vSech polohach (mV)
1500,00
1000,00
500,00
0,00 || - | | I
Poloha 1 Poloha 2 Poloha 3 Poloha 4

ERF WVL mVM

zdroj:vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit

Ve vsech Ctyfech testovanych polohéch je u probandl po plastice LCA nejvice

aktivnim svalem m. vastus medialis. Oproti m. rectus femoris je aktivita v priméru vyssi o
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549,29 mV primérného maximalniho napéti a oproti m. vastus lateralis o 644,64 mV. Ve

vysledku je aktivita m. vastus medialis vy$si pramérmé o 77, 4 %.

10.2 Hypotéza 2
Piedpokladame, ze timing jednotlivych hlav m. QF u probanda po plastice LCA bude v

poloze ¢.1 nasledujici — m. vastus medialis, m. rectus femoris, m. vastus lateralis.

Tabulka 3: Maximalni primérné napéti a timing svali m.RF, m. VL, m.VM (mV) -

Timing Maximalni primérné napéti svalt
1. m. vastus medialis 15 mV
2. m. rectus femoris 11,44 mV
3. m. vastus lateralis 9,73 mV

zdroj: viastni

Graf 2: Timing mezi svaly m.RF, m.VL, m.VM v poloze ¢. 1 (mV)

20
15

10

m.RF m.VL m.VM

zdroj: viastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit.

Pfi samotné izometrii m. quadriceps femoris v leze na zadech je timing
jednotlivych hlav u probandu po plastice LCA nasledujici — m. vastus medialis, m. rectus

femoris a posledni m. vastus lateralis a to v primeéru o0 4,27 mV primérného max. napéti.
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10.3 Hypotéza 3
U obou sledovanych skupin pfedpokladdme vyssi aktivitu m. RF pfi testovani v

poloze €. 2 oproti testovani v poloze €. 1.

Tabulka 4: Hodnoty obou porovnavanych skupin m. rectus femoris v poloze ¢. 1 a 2

Maximalni primérné napéti (mV)
Poloha 1 Poloha 2
Skupina 1 88,76 199,1
Skupina 2 91,23 183

zdroj: viastni

Graf 3: Porovnani svalové aktivity m. rectus femoris v poloze ¢. 1 a2

250,00

200,00

150,00
100,00
" mm
0,00

Poloha 1 Poloha 2

B Skupina 1 ® Skupina 2

zdroj:vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit.

Pti vykonani flexe v kyCelnim kloubu, ktera je provedena vleze na zadech, spolu
S izometrii m. quadriceps femoris, je u obou sledovanych skupin vys$si aktivita m. rectus
femoris oproti pouh¢é izometrii m. quadriceps femoris V leze na zddech. Svalova aktivita je
u probandt po plastice LCA u m. rectus femoris vyssi v priméru o 110,34 mV primérného
max. napeti a u probandli se zdravym kolenem o 91,77 mV primérného maximalniho

napéti. Ve vysledku ma m. rectus femoris primérné o 68,16% vyssi aktivitu.
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10.4 Hypotéza 4

Ptedpokladame, Ze u probandl po plastice LCA nebude timing mezi hamstringy a

m. QF v poloze ¢. 4 totozny s timingem téchto svalovych skupin u probandi bez poranéni

LCA.
Tabulka 5: Maximalni primérné hodnoty obou sledovanych skupin v poloze ¢. 4
sefazené podle jejich timingu
Maximalni primérné hodnoty jednotlivych svald a timing
1.m VM 2. m. RF 3.m. VL 4. Hamstringy
Skupina 1 958,12 485,74 154, 95 41,12
Skupina 2 262,81 163,24 69,72 44,36

zdroj: viastni

Graf 4: Srovnani timingu vSech hlav m. quadriceps femoris s timingem hamstringti

1200,00
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800,00
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400,00
200,00

0,00

Odpovéd’: Hypotézu lze vyvratit.

485,74
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]
F

R

obou sledovanych skupin v poloze ¢. 4 (mV )

958,12
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|-
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zdroj: viastni

41,12 44,36

Hamstringy

Pii podfepu je timing u obou sledovanych skupin totozny. Tento timing svall je

nasledovny — m. vastus medialis, m. rectus femoris, m. vastus lateralis a jako posledni se

zapojily hamstringy.
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10.5 Hypotéza 5

Ptedpokladame, Ze u probandl po plastice LCA bude v testované poloze ¢.3 vyssi

rozdil mezi aktivitou m. VM a m. VL nez u probandu bez poranéni LCA.

Tabulka 6: Primérné maximalni napéti m. vastus medialis a m. vastus lateralis u obou

sledovanych skupin v poloze €. 3

Maximalni primérné napéti svalti (mV)
m. vastus medialis m. vastus lateralit
Skupina 1 804,33 42,18
Skupina 2 214 22,35

zdroj: viastni

Graf 5: Porovnani svalové aktivity m. vastus medialis a m. vastus lateralis u obou

métenych skupin v poloze €. 3. (mV)

Aktivita m. VM a m.VL

1000 804,33

500
214

42,18 22,35
0 ——

VM VL

B Supina 1 Skupina 2

zdroj: viastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit.

Pti méfené poloze ve stoji na dominantni DK je u skupiny probanda po plastice
LCA vyssi svalova aktivita mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis v priméru o
762,15 mV primérného max napéti. Oproti tomu aktivita mezi m. vastus medialis a m.
vastus lateralis u probandt bez plastiky je primérny rozdil pouze 191,65 mV primérného

max. napéti. Ve vysledku jde tedy o 75,2 % vyssi rozdil.
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11 DISKUZE

Poskozeni mekkych struktur kolenniho kloubu predstavuje vzhledem k cetnosti i
zavaznosti nasledkt stale aktualni téma zejména v produktivnim véku. Stale vice studii
ukazuje, ze jednim z klicovych faktorti vzniku 1ézi mékkych struktur kolenniho kloubu je
naru$eni neuromotorické a zpétné kontroly dynamické stabilizace. (Mayer, Smékal 2004)
V praxi se dnes uz tak Casto neobjevuji konzervativnim feSeni jeho poranéni, protoze

zacinaji byt vSechny tyto piipady indikovany k chirurgickému zakroku.

Cilem této prace bylo sledovéani svalové €innosti vybranych svalii u probandi po
plastice LCA, kde u vSech probandil byla plastika provedena pomoci BTB techniky, ktera
je preferovana ortopedy u vrcholovych sportovcl nebo u vysoce sportovné aktivnich
jedinct, 1 pfesto, ze nejsou v recentni literatufe popsany rozdily ve stabilité¢ mezi témito
druhy operaci a mezi funk¢énimi vysledky operaci. (Nishino et al., 2006; Swirtun et al.,
2006) Druhou métenou skupinou byli probandi bez poranéni kolene. Sledovani probihalo
ve Ctyfech métfenych polohdch. Vsechny polohy byly statické. Meétfeni se Ucastnilo

dohromady 10 probandd, vSichni byli muzi a zaroven rekreacni sportovci.

Informace pro tuto praci jsme Cerpali ptedevsim z elektronickych databazi, ¢lanka a
vypracovanych studii, které ndm databaze nabidly. Databaze, které byly nejvice vyuzity,
jsou predev§im PubMed, ProQuest, GoogleScholar a Sciencedicet. Dale byla vyuzita
pfedevSim webova stranka coretreining.cz, kde bylo mozné dohledat odkazy na kvalitni
studie, které byly uzite¢né pro nase sledovani. Mezi dalsi webové stranky, ze kterych bylo
¢erpano, fadime stranky vyrobce povrchového EMG Delsys.com. Na téchto strankach jsou
vyrobcem poskytovany piesné informace o charakteristice EMG a jeho elektrod. Dal$im
zdrojem informaci pro nasi praci a naslednou diskuzi byl ¢asopis Rehabilitace a fyzikalni
1ékafstvi, dale jsme cCerpali poznatky ze zahrani¢nich ¢lankd a studii z Journal of
Electromyography and Kinesiology, Journal of Sports Physical Therapy, Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.

Podle vysledkii hypotézy ¢. 1, ke kterym jsme dospéli, je patrné, ze ve vsech

meéfenych polohdch ma ze vSech hlav m. QF nejvyssi aktivitu m. vastus medialis.

Podle studii, které v poslednich letech probihaly, jich velice malo prokazalo, ze by
m. VM pii pouhé izometrii ¢i pohybu v otevieném nebo uzavieném fetézci vykazoval

vyssi stupeni aktivace. Studie, kterou provedl Stensdotter et al. (2001) ukazuje, ze nastup
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aktivity meéfené na EMG je odliSny pro extenzi kolene provedenou v otevieném (dale jako
OKR) nebo uzavieném kinematickém fetézci (dale jako UKR). Vysledky studie dokazuij,

ze m. VM je aktivovan dfive a zaroven vykazuje vyssi aktivitu v UKR ve srovnani s OKR.

Studie vedena Irish et al. (2010) vychazi z biomechanického piedpokladu, Ze
cviteni v UKR, které je provadéno ve vice kloubech, podporuje vétsi propriocepci. Tim
zarovenn dochazi k presnéjsi a kvalitnéjsi koaktivaci kolenniho kloubu spole¢né s vyssi

produkci svalové aktivity m. VM.

V tomto piipadé dosud provedené studie neprokazuji, ze izometrické cviky maji
velky vliv na posileni m.VM. (Spairani et al., 2012) Rozdily ve stavbé svalu naznacuji, ze
jednotlivé ¢asti mm. vasti jsou odlisné aktivovany béhem riznych ¢innosti. Studie vedena
Morrishem et al. (in Hedayatpour et al., 2008) prokazuje vy$si hodnotu v m. VM v té ¢asti,

kde vlakna probihaji Sikmym smérem nezli v ostatnich ¢astech svalu.

Dynamické i statické podfepy jsou vyuzivany ke cvicenim v ramci rehabilitace po
plastikach nebo pii 1ézich LCA. (Cerulli et al., 2002; Fleming et al., 2003; Heijne et al.,
2004) Pii téchto semisqatech byla vysledovana nejvyssi aktivace m. VM. (Spairani, 2012)

Hypotézu ¢. 2 se nepodafilo vyvratit. Pfedpokladali jsme, Ze pfi pouhé izometrii m.
QF bude timing jednotlivych hlav nasledujici — m. VM, m. RF, m. VL. Tento timing se

métenim potrvdil.

V ramci tohoto casovani jednotlivych hlav m. QF byla provedena studie
Stensdotterem et al. (2003), kterd ukazuje, ze pti extendovaném koleni v neutrdlni poloze a

OKR je nejvyssi aktivita m. VM, dale m. RF a poslednim svalem je m. VL.

Hypotézou €. 3 bylo zjisténo, Ze v testované poloze vleZze na zadech pii izometrii
m. QF je v m. rectus femoris nizsi svalova aktivita oproti testované poloze ¢. 2, kterou byla

izometrie m. QF v leze na zadech spolu s flexi v ky¢elnim kloubu.

Ovéfeni této hypotézy potvrzuje fakt, Ze hlavni funkci m. rectus femoris je
synchronizované provedeni flexe v kyc¢li a extenze v koleni. Dale to také, jak udava
Travell, Simons (1992), v OKR maji viechny hlavy m. QF piedevsim funkci extenzorovou
Vv kolennim kloubu. M. RF, ktery je dvoukloubovym svalem, ma dualni funkci, a proto

vykonéava i pomocnou flexi kycle.
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Hypotézou ¢. 4 byl ptedpoklad, Ze u probandii po plastice LCA nebude timing mezi
hamstringy a m. QF v poloze ¢. 4 totozny s timingem stejnych svalovych skupin u
probandii bez poranéni LCA. Tato hypotéza byla vyvracena. Timing u obou sledovanych

skupin byl totozny.

Studii zaméfenou na timing mezi hamstringy a m. QF provad¢li Mayer, Smékal
(2004), ktefi nasi hypotézu také vyvraci. Pfi poSkozeni ptfedniho kiizového vazu (LCA)

jsou obvykle prokazovany:

- poruchy koordinace a timingu stabiliza¢nich svali,
- naruSeni vzorcu aktivace,
- zpomaleni reak¢énich Casii, pomalejs$i dosaZeni optimalniho momentu sily,

- naruSeni proaktivnich mechanismii.

Nasledujicim hlediskem poruch neuromotorické kontroly u 1éze LCA jsou zmény
vnimani t€lového a dynamického pohybového schématu, které mohou byt oznaacovany za
poruchy propriocepce. U osob s poskozenim LCA s naslednou opera¢ni rekonstrukei je
prokazano snizeni multimodalni aferentace dokonce o 70 %. (Bruhn et al., 2001 in Mayer
& Smékal, 2004) Jednim z vyznamnych faktord, které mé vztah k poskozeni LCA, je
Casové rozloZeni stabilizace v posterioanteriornim a Vv mediolaterdlnim sméru hlavné

béhem nasledujicich situaci:

- pii doskoku,
- Ve stojné fazi cyklu chiize,
- pfi korekci silovych momentt pisobicich dopfednou translaci tibie.
Toto tvrzeni, kde jsou popsany sledované situace, hypotézu vyvraci, protoze

sledovani timingli vybranych svall probihalo pti podiepu.

Za téchto situaci se pro dynamickou podporu funkce LCA musi nejdiive aktivovat
hamstringy (m. semimembranosus, m. semitendinosus, dlouhou hlavu m. biceps femoris
dale jako m. BF), az poté mm. vasti, a nakonec mm. Gastrocnemii. (Mayer & Smékal,
2004) Preaktivace hamstringli je pomérn€ vyrazné a napft. pii korekci doptfedné translace
tibie zabira az 40 % celé stabilizaéni doby. (Wojtys & Huston, 2000) Preaktivace
hamstringt je dtlezitd hlavné proto, Ze hamstringy funguji jako agonist¢é LCA v piipadé,
ze jsou zapojeny do uvedenych stabilizacnich vzorcii a jejich aktivace je optimalné

nacasovana. Pro dobrou stabilizaci je také diilezita vyvazena aktivace semisvali a m. BF.
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Za vyvazenou aktivaci je povazovano spravné Casovani aktivace a znéj vychdzejici
rozlozeni momentt sil. Pro dobry prubéh dynamické stabilizace musi byt semisvaly véas a
dostate¢n¢ aktivovany. Vyraznéjsi piesun aktivace ve prospéch m. BF destabilizuje koleno
predevsim vuéi silam vniting rotujiciho femuru oproti tibii. Tato situace nastava zvlasté pii
dlouhodobé insuficienci LCA a po nahradé LCA §tépem z m. semitendinosus nebo m.
gracilis. Dilezitd je také vyvazena aktivace m. vastus medialis a m. vastus lateralis.
V neposledni fadé koleno dynamicky stabilizuji mm. gastrocnemii. Tato svalova skupina
tdhne femur oproti tibii dorzaln€ za souc¢asné komprese kloubu. Pro tuto funkci je zasadni
spravné rozloZzena koaktivace s mm. vasti. Pfed¢asna a priliSna aktivace kvadricepsu proti
mm. gastrocnemii znamena dalsi rizikovy faktor, ktery mize zpusobit poskozeni LCA.

(Mayer & Smékal, 2004)

Posledni hypotézou ¢. 5 byl ptedpoklad, Ze u probandi po plastice LCA bude
V testované poloze ve stoji na dominantni DK vétsi rozdil mezi aktivitou m. vastus
medialis a m. vastus lateralis, neZ u probandd bez poranéni LCA. Tuto hypotézu nebylo

mozné vyvratit.

Hanten et al. (1990) uvadi, Ze stupeii aktivace a casova koordinace m. VM a m. VL
jsou klicem k zajisténi stability kolenniho kloubu. Park et al. (2014) uvadi vyznamné
rozdily ve stupni aktivace a ¢asové koordinaci mezi m. VM a m. VL. Pii izometrické
kontrakei byl m. VL zpoZzdén a zaroveii se slabsi svalovou aktivitou oproti m. VL. Bennell
et al. (2010) uvedl, ze rozdil v dobé nastupu obou sledovanych svalli nema Zadny vliv na
aktivité svalu. Dale Lam et al. (2001) sledovali svalovou ¢innost téchto vybranych svala a
zaroven adduktorti kycelniho kloubu ve stoji na 1 DK, kdy zjistili, ze pfi plném zatizeni
DK se v této poloze vyznamné zvySuje svalova aktivita m. VM oproti m. VL. Tento
vysledek ukazuje vyznam zatizeni DK pro facilitaci m. VM. (Lam, 2001) Diky soucasné
kontrakci adduktori je m. vastus medialis vyrazné aktivnéjS$i oproti m. vastus lateralis.

(Hanten a Schulthies, 1990)

Vysledky této prace mohou byt uzite¢né pro dalsi studie a k uceleni poznatkd o
problematice svalové aktivity a problematice zaméfujici se na poranéni mékkych struktur
kolene. Na zéklad¢ zkoumdni je zhodnoceno zapojeni vybranych svall jak u zdravych
stavl, tak 1 u patologickych pooperacnich stavii LCA. Existuje vicero moznosti, jak by

vysledky této bakalaiské prace mohly prispét k rozvoji.
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V této praci byly sledovany rozdily mezi dvéma skupinami probandi, ktefi
splitovali pfedem nastavend spolecnd kritéria. Pro dal$i vyzkum by byl vhodnéjsi vetsi
pocet probandl z obou sledovanych skupin, tim by mély ziskané hodnoty vyssi vypovédni

hodnotu.

Je nutné zminit fakt, ze na vzniku akéniho potencidlu svali a odecitani
elektromyografického signélu se podili celd fada ovliviiyjicich faktort. Tyto faktory nejsou
dany pouze vyvojovym rozdilem, ale také zvolenym postupem metodiky a zpracovavanim
dat z méteni. Kazdy ztéchto faktord mohl né&jakym zplsobem ovlivnit ptenos EMG
signalu, a proto mohou byt vysledné hodnoty zkresleny. Z celého méfeni byla vzdy
zaznamenana c¢innost pouze vybranych motorickych jednotek, proto tento vyzkum
nepodava informace o ¢innostech celého svalu. Tento fakt je tfeba zohlednit pfi celkovém
hodnoceni z EMG zaznamu. Mezi limity této prace zaroven patii pfedevsim nezkusenost
autora s timto druhem prace. Z tohoto diivodu by mohlo dochazet k drobnym nepiesnostem
metodiky prace. Z diivodu nezkuSenosti byly nékteré casti vyzkumu pfiili§ zdlouhavé a
nebyla moznost zaméfit se na jiné, moznd piinosnéjsi ¢asti. Témto nedostatkim by
V budoucnu bylo jisté mozné piedejit v€asnym seznamenim se s povrchovym EMG a poté

brzkym zpracovavanim nejproblematictéjsi casti prace.

Aby bylo docileno co nejptesnéjsich vyslednych hodnot prace, byl kladen velky
duraz na spravné ocisténi kize, pfipevnéni elektrod na svalové btisko a byly sledovany
nezadouci kontrakce svall, které by hodnoty mohly zkreslovat. Bylo dbano na spravném

provedeni jednotlivych cvika.

Bylo by zajimavé ve vyzkumu dale pokracovat, sledovat a porovnat svalovou
aktivitu napiiklad podle toho, na jaky sport se probandi specializuji. Dal$im nabizejicim se
namétem ke studii miize byt naptiklad sledovéani svalové aktivity pti pouziti riiznych Stepi
napf. z lig. patellae, hamstringii a §tépl od darcl. Za zajimavé téma povazuji sledovani

svalové ¢innosti po poranéni LCA pfi srovnani konzervativni a chirurgické 1écby.
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ZAVER

Problematika poranéni pfedniho zkiizeného vazu je obsdhlym tématem. Kvili
svému anatomickému umisténi, stavbé a biomechanickym vlastnostem jsou struktury
mékkého kolene schopny vypomahat stabilité v anetrioposteriornim, lateralnim 1 rotacnim
pohybu. Pravé diky témto schopnostem se fadi mezi nejCastéji poranéné struktury
kolenniho kloubu. Az k 70% poskozeni pfedniho zktizeného vazu dochézi pfi sportu.
Poskozeni vznika nejcastéji ptfi¢inou nekontaktnich mechanismi, jako jsou naptiklad nahla
zména sméru, rychlé zpomaleni ¢i dopad na plné€ extendovanou dolni koncetinu. V ptipadé
poranéni struktur tohoto vazu dochazi predevsim k naruseni neuromuskularniho systému,
kdy jako pozdé¢jsi nasledky muze vznikat porucha koordinace a timingu stabiliza¢nich
svall kolenniho kloubu, porucha propriocepce a naruSeni vnimani pohybového schématu.
Také se objevuje zpomalend svalova reakénost a pomalejsi dosazeni optimalniho silového

momentu.

Cilem této prace bylo pomoci vyzkumnych metod potvrdit nebo naopak vyvratit,
jaky vliv ma na stabiliza¢ni svalovou c¢innost plastika LCA pomoci BTB techniky oproti
koleni bez poranéni. Pro zjiSténi vysledkd byly sledovany dvé skupiny muzd po 5
probandech, celkovy pocet sledovanych probandi byl tedy 10. Sledovani téchto skupin
probéhlo u kazdého probanda pouze jednou. U té€ch s poranénim ptedniho zkiiZzeného vazu,

probihalo méteni pfesné rok od chirurgického zakroku.

Na zéklad¢ méfeni svalové aktivity a timingu pomoci povrchového EMG z naSich
vysledkd vyplyva, Ze 1. skupina probandi se Stépem zlig. patellae, ktery svymi
mechanickymi vlastnostmi odpovida vlastnostem ptvodniho pfedniho zkiiZeného vazu a

rychle se vhoji, umozinuje rychly navrat do bézného zivota a ke sportovnim aktivitam.

Zaroven z provedenych studii vyplyva, ze pfi odebrani Stépu z lig. patellae dojde
k oslabeni extenzorového aparatu. To mize mit za nasledek k patelofemoralnim bolestem
také problémy pii kleku, které jsou spojovany praveé s bolesti. V pfipadé¢ ndmi méienych

probandt se bolest ani dalsi obtiz rok po chirurgickém zakroku jiz neobjevovala.

Jednim ze zavérh, ktery lze z naSich vysledkt vyvodit je, ze po uplynulém roce od
plastiky LCA s okamzitou naslednou rehabilitaci po vykonu tito probandi jiz problémy

S extenzorovym aparatem nemaji a jejich svalova aktivita se z primérnych hodnot zacina
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pfiblizovat normalnim hodnotdm. Nami namétené primérné maximalni hodnoty se blizi

tém, které byly naméfeny u probandil bez jakychkoliv poranéni kolene.

Z téchto vysledkli je mozné usoudit, Zze plastika LCA ma smysl. K nékterym
vyslednym hodnotdm je ale tfeba podotknout, Ze m. vastus medialis byva ve vétSiné
ptipadt nejvice aktivnim svalem a je velky rozdil mezi skupinou 1 a 2, kdy u 1. skupiny
sval prebira velkou ¢ast ¢innosti m. QF. V tomto ptipade by bylo vhodné vénovat vice casu
nasledné rehabilitaci a spravnému vybéru cviki, které by byly zaméfeny na pfimefené

rozlozeni a zvySeni sil vSech hlav m. QF.

Proto by tato prace mohla byt pfinosem pro dal$i méfeni svalové aktivity a timingu
jednotlivych hlav m.QF po plastice LCA pomoci BTB techniky po spravné zatazeném

rehabilitacnim planu.
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Priloha 1
INFORMOVANY SOUHLAS

Bakalarska prace: Sledovani svalové ¢innosti po poranéni mekkého kolena pfi sportu

Regitel prace: Michaela Kuzelové

Vézeny pane,

timto se na Vas obracim s zadosti o vypomoc a spolupraci pro mou bakalafskou

praci, jejiz cilem je sledovani svalové ¢innosti po poranéni mékkého kolena.
Pro sviij vyzkum jsem se obratila na muze ve vékové hranici 20-30 let.

Pro sledovani jiz zminéné svalové cinnosti budu pouzivat povrchovou
elektromyografii (EMQG). Je to bezbolestna, neinvazivni metoda, kterd pomoci
elektrod snimé elektrické napéti svalu. Elektrody jsou v misté sledovanych svalt

naplasti pfipevnény na kiiZi. V rdmci této praci nejsou Zadna rizika.
Me¢éteni bude probihat ve Etyfech statickych polohach.
Polohy pro méreni:

1. Leh na zadech, ruce podél téla, na vyzvu vySetfovany zatne stehenni sval po dobu
10s.

2. Stejna poloha, na vyzvu vysetfovany zvedne celou dolni koncetinu 5 cm od
podlozky a drzi ji zvednutou, opét 10s.

3. Stoj na jedné dolni koncetiné. Vychozi poloha: stoj na $itku panve na obou dolnich
koncetinach. Na vyzvu vySetiovany zvedne nedominantni koncetinu a vydrzi 10s.

4. Podiep. Vychozi poloha: stoj na §ifi panve. Na vyzvu jde vysetfovany do podiepu

mezi 180-90 stupni. Vydrzi opét 10s.
Pribéh méreni:

e Vyplnéni formulate, jenz je soucasti souhlasu (vyska, vaha, v€k apod.)

e Pfipevnéni senzord



e Samotné méfeni, kdy vySetfujici zaktivuje senzory a vySetfovany bude vykonavat

dale uvedené

1. J&, niZe podepsany souhlasim s mou casti ve studii a udé€luji souhlas s poskytnutim
vyzkumného materialu.

2. Byl jsem informovéan o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode m¢
ocekava. Byl mi poskytnut prostor pro dotazy.

3. Moje ucast je dobrovolna a mohu ji kdykoliv pterusit ¢i odstoupit.

4. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zakonti CR. Mé jméno se nebude vyskytovat v této

bakalaiské praci a nebude poskytnuto tfetim osobam.

Misto a datum:

Jméno ucastnika: Podpis ucastnika:



Priloha 2

DOTAZNIKOVY FORMULAR

Informace o mérené osobé

* Jméno a pfijmeni:

= Vek:

= Vyska:

* Viha:

= Kontakt:

Informace o méreni

=  Datum:

=  Komentar:

Pied méfenim:

Mate zdravotni potize?

Vyskytuji se bolesti v kolennim kloubu pfi kleku ¢i jiné poloze?
Sportujete rekreacné, zavodné?

Mate nejaké alergie?



