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ABSTRAKT

Nazev: Vliv kinesiotapingu na posturdlni stabilizaci u pacientd po plastice LCA

kolenniho kloubu

Cil prace:
Hlavnim cilem prace bylo posoudit, zda se zlepSi nebo zhor$i posturalni
stabilizace pacienti po plastice LCA pii aplikaci kinesiotapingu na kolenni
kloub. Dale byl zkouméan rozdil posturalni stabilizace operované a neoperované

dolni koncetiny.

Metodika prace:

Studie se zucastnilo celkem 10 probandl, znichz kazdy byl 4-6 tydnl po
plastice LCA feSeni metodou BTB stépu. VSichni z probandi dochazeli na
skupinové cviceni pro pokro€ilé v CLPA s.r.o. Kazdy se uUcastnil peti méfeni
posturdlni somatooscilografii, pfed cvicenim bez tapu a s tapem, po cvicebni
jednotce absolvované s tapem a nasledné po péti dnech pied a po cvicebni
jednotce absolvované bez tapu. Hodnoty byly uchovany v programu Microswing
6.0 a analyzovany programem Posturomed Commander. Data byla vyhodnocena
v programu  Microsoft Office Excel a statistické procedury provedeny
v programu XLSTAT.

Vysledky prace:
Meéteni potvrdilo vliv kinesiotapingu na zlepSeni posturdlni stabilizace, kdy
okamzité po aplikaci tapu doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v péti ze
sedmi parametri. Absolvovani cvicebni jednotky ukazalo trend zlepSeni
posturalni stabilizace oproti vysledkim pied cvi¢eni. Zde méla ale vyrazny vliv
pfitomnost kinesiotapu béhem cviceni. Po cviceni s aplikovanym kinesiotapem
byl statisticky vyznamny rozdil v6 ze 7 parametri. Oproti tomu v piipadé
cvi¢ebni jednotky absolvované bez uZiti kinesiotapu byl statisticky vyznamny
rozdil pouze ve dvou parametrech. Mezi operovanou a neoperovanou dolni

koncetinou nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Klic¢ova slova: kinesiotaping, posturalni stabilizace, Posturomed, plastika LCA



ABSTRACT

Title: The Effect of Kinesiotaping on Postural Stabilization in Patients after ACL

Reconstruction

Aim: The main aim of the thesis was to evaluate, whether postural stabilization of

patients after ACL reconstruction followed by kinesiotaping of the knee joint will
be improved or decreased. Also the difference in postural stability of operated and

un-operated lower extremity was evaluated.

Methods:

The thesis included 10 subjects. Each of them was from 4 to 6 weeks after ACL
reconstruction, BTB technique. All subjects regularly attended group exercise in
CLPA s.r.o. Every subject completed five measurements of postural
somatooscilography, before exercise with kinesiotape and without, after exercise
completed with kinesiotape, and after five days before and after exercise without
kinesiotape. The values were saved by Microswing 6.0 and analyzed by
Posturomed Commander. Then the values were evaluated by Microsoft Office
Excel and statistic procedures were done by XLSTAT.

Results:

The measurement confirmed an effect of kinesiotaping on improvement of
postural stabilization. Immediately after the application of the tape five out of
seven parameters were improved. Participating in the exercise unit revealed an
improving trend of postural stabilization, in comparison with the results before
exercise. There was significant influence of the tape during exercise. After the
exercise unit with the applied tape, there was a statistically significant difference
found in six out of seven parametrs. In contrast with the exercise unit without
application of the tape, there was a statistically significant difference found in
two parametrs. There was not a statistically significant difference found in the

measurements between operated and un-operated lower extremity.

Key words: kinesiotaping, postural stabilization, Posturomed, ACL reconstruction
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Seznam pouzitych zkratek

2D - dvourozmémy

ATP - adenosintrifosfat

BT - bez tapu

BTB - ,,bone-to-bone* (8t&p z ligamentum patellae)
CLPA - Centrum 1écby pohybového aparatu

CNS - centralni nervova soustava

CT - computer tomography

DK - dolni kon¢etina

DKK - dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

K" - draselny ion

KT - kinesiotape

LCA - ligamentum cruciatum anterius (pfedni zkifiZzeny vaz)
LCP - ligamentum cruciatum posterius (zadni zk{iZzeny vaz)
LDK - leva dolni koncetina

lig. - ligamentum (vaz)

m. - musculus (sval)

PDK - prava dolni koncetina

pSOG - posturalni somatooscilografie

Q - koeficient utlumené energie

RTG - rentgenové zareni

ST - s tapem

ST-G - semitendinosus - gracilis ($tép s hamstringli)



1 UVOD

Poranéni predniho zkiizeného vazu se v dneSni dobé fadi mezi jeden
Z nejcastéjSich sportovnich urazl. V poslednich letech je mozné pozorovat zvyseny
vyskyt rizikovych faktor ruptury predniho zktizeného vazu, kdy hlavnim rizikem je
neustale se zvysujici troven sportovni aktivity. Pro pfesné provedeni rekonstrukce vazu
je kromé dokonalych znalosti anatomie, fyziologie ¢i biomechaniky téz nutnost znalosti
klinického vySetfeni stabiliza¢ni spoluprace svali kolene, jejichz postizeni je potieba
vzdy také diagnostikovat a oSetfit.

Zm¢éna stabilizacni spoluprace svali ptekracujici kolenni kloub je klinickym
problémem, pii kterém pietrvava porucha stabilizace a svalova dysbalance Casto se
zietelnou inhibici m. vastus medialis a funkénim zkracenim m. rectus femoris. Svaly
odpovidajici za stabilizaci kolenniho kloubu, zejména m. vastus medialis, se slozité
vraceji do své funkce. To ovliviiuje nejen stabilizacni nastavovani stupiii volnosti
Vv kolennim segmentu, ale udrzovani postury jako takové.

Kinesiotaping je jedna z novych metod nejéastéji pouZivana ve sportovnim
1€katstvi, avSak patii mezi tzv. funkéni techniky prevence, piipadné 1écby pohybového
aparatu. Tato technika se nejcastéji vyuziva k ovlivnéni bolesti ve svalech 1 kloubech,
zlepSuje funkci svald, Slach i kloubli, podporuje krevni a mizni obéh a také mulze
ovlivnénim svalového tonu pomoci stabilizovat klouby. V literatufe jsou poukazovany
bohaté zkuSenosti 1 vysledky kinesiotapingu pii 1€¢bé pohybového aparatu, neni vSak
Klinickymi studiemi podlozen jeji Gcinek.

Proto jsem se rozhodl vénovat svoji praci zkoumani U¢inku kinesiotapingu na
ovlivnéni stabiliza¢nich svalovych aktivaci u pacientl se snizenou posturalni stabilizaci
a porovnanim meétenych vysledkli objektivné ohodnotit jeho piinos pro lécebnou
rehabilitaci a usnadnéni navratu do bézného Zivota. Vzhledem k osobnim zkuSenostem
s naslednou rehabilitaci po plastice LCA jsem si vybral pravé tuto cilovou skupinu jako
vyzkumny soubor. K testovani posturdlni stabilizace jsem zvolil provokaéni test ,,3
kroky na misté¢ — poté stoj na jedné noze* (step/stand) hodnoceny metodou Posturéalni
somatooscilografie. Zakladnim vybavenim je standardnég instabilni ploSina Posturomed,
na které je vySetfovani provadéno. Postup je vhodny k posouzeni stavu pohybového
aparatu opakované reagovat na nahlou destabilizaci vzniklou pfenaSenim tézisté tremi
kroky na misté pfi zastaveni na jedné dolni koncetin€. Poloha téla pfi stoji na jedné

DK i technika provedeni 3 stejnych krokii na ploSiné Posturomed jsou standardizovany.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Kolenni kloub

Kolenni kloub je kvili své komplikované stavbé a slozit¢ funkci ziejmé
patologickych fetézcli v dolnich koncetinach. Je také Casto zranovan pfi nejriznéjsich
sportovnich aktivitdich. Ruptura ptfedniho zkfizeného vazu kolene je jednim

Z nejcastéjsich urazh vibec (Tichy, 2008).

2.1.1 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub ndm umoziuje pfizpisobovat délku dolni koncetiny potfebdm
lokomoce, ménit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. Funkce svall a
jejich usporadani kolem kolene je vyrazné jednodussi nez u kycelniho kloubu, piestoze
mezi femurem, tibii a fibulou. Pohyb v kolennim kloubu zajistuji flexorové a
extenzorové skupiny spole¢né s m. popliteus. Na pohyb v kolennim kloubu maji vliv i
dlouhé svalové fetézce, jelikoz pomoci iliotibidlniho traktu zasahuji az za kolenni kloub

(Véle, 2006).

2.1.1.1 Kinetika kolenniho kloubu

Pohyby kolenniho kloubu miizeme rozd¢lit na:

- flexe v rozsahu 130 — 160 stupiiti
- extenze (zakladni postaveni kloubu)

- vniti‘ni rotace (5 — 7 stupil) a zevni rotace (21 stupiiti) (Dylevsky, 2009)

Rozsah rotaci 1ze mirn€ zvysit s rostouci flexi. NejvétSich rotacnich hodnot 1ze
name¢fit pii flexich mezi 45 a 90 stupni. Velky vliv na rotace ma také zatizeni kloubt,
tlak mlze rotace vyrazné omezit.

Odemknuti kolena je vyvolano malou rotaci, pfi které se uvoliiuji postranni
vazy a lig. cruciatum anterius. Odemknuti kolena je podminkou flexe kol. kloubu.

Vzhledem ke geometrickému uspofadani kloubnich ploch, tvaru meniski a

uprave vazl se ke dvéma zékladnim pohybim (flexe, extenze) ptidavaji dalsi — rotacni.
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Kolenni kloub nema stalou osu ohybu, ta se méni podle stupné flexe. Rotaci je mozné
provadét pouze pii soucasné flexi, proto se nékdy také mluvi o inkonstantnim rotacnim
centru.

Flexe kolenniho kloubu ma nékolik fazi. Zacinajici flexe (prvnich 5 stupit) je
provazena tzv. pocateéni rotaci. Zevni epikondyl se skutecné otaci, vnitini se posouva.
V této fazi se kolenni kloub tzv. odemkne. Nasleduje valivy pohyb - femur se vali po
tibii a obou meniscich. V zavéru pohybu se stdle zmensSuje kontakt femuru a tibie a
menisky se posunuji po tibii dozadu — toto je tzv. klouzavy pohyb. Flexe kolenniho
kloubu se tedy dokoncuje v meniskotibidlnim spojeni, pficemz posun zevniho menisku
je mnohem vétsi (asi 12 mm) oproti vnitinimu menisku (asi 6 mm). Flexi kolenniho
Kloubu jisti zkiizené vazy, které brani vétSimu posunu kosti. Patela klouze pii flexi
distalné, pfi extenzi proximalné, rozsah pohybu je 5-7 cm.

Pii extenzi probiha cely proces obracené az k zaveérecné rotaci opacné¢ho sméru,
ktera extendovany kloub opét uzamkne. Jsou napnuté postranni vazy a vSechny vazy na
zadni strané kloubniho pouzdra a femur naléha na tibii — koleno je uzamdceno, je ve

stabilni poloze (Véle, 1995).
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Obr.1: Osy a pohyby kolenniho kloubu (Hamill, 1995)



2.1.1.2 Kinematika kolenniho kloubu

Flexi v kolennim kloubu zajistuji m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus. Pomocnymi svaly jsou m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius a
m. popliteus. Pohyb stabilizuji m. iliopsoas, m. pectineus a m. rectus femoris.
Neutraliza¢nimi svaly jsou m. biceps jedné strany a m. semitendinosus a m.

semimembranosus druh¢ strany.

Extenzi kolenniho kloubu provadi m. quadriceps femoris. Pomocné svaly jsou
m. tensor fasciae latae a m. glutaeus maximus. Pohyb (Svihovy, stojny) je stabilizovan
svaly bfiSnimi, m. erector trunci a m. quadratus lumborum. Neutraliza¢ni svaly jsou m.
gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum), m. semitendinosus a m.
semimembranosus. M. quadriceps femoris je nejen hlavnim extenzorem kolene, ale
vzhledem ke komplikovanému uponu terminalni Slachy zastava i dal$i funkce
(stabilizaéni funkce apod). Uponem &tyfhlavého stehenniho svalu je ligamentum
patellae, pfipojujici se na drsnatinu tibie. Vaz je dlouhy 4-7 cm a v maximalni Sifi
dosahuje asi 3 cm. Je ovalného prufezu a ma tloustku 5-8 mm. VétSina vldken vazu
zacina az od hrotu pately, a proto pouze povrchova Cast je skutecna tiponova Slacha
¢tythlavého svalu.

Céska je vzhledem k upontim riizné sméfovanych &asti m. quadriceps femoris
pomérné komplikované stabilizovana systémem ruznych vazivovych poutek a vazu.
Znacny vyznam ma 1 osové uspofadani tzv. extencniho aparatu kolenniho kloubu.
Exten¢ni aparat kolenniho kloubu = m. quadriceps femoris + lig. patellae + poutka.
Osové uspotadani zavisi na vzdjemném vztahu jednotlivych slozek extenzniho aparatu.
Osa tahu sméfuje na bérci lehce medialng. Osa lig. patellae je odklonéna mirné
lateralné. Obé¢ osy sviraji pomérné ostry uhel — tzv. Q-uhel (quadriceps angle). Q-thel
ma rozsah 10-15 stupiiti. Lze ho méfit pomoci tifi hmatnych bodl: spina iliaca anterior
inferior, stfed pately a tuberositas tibiae.

Patela ma pii kontrakci m. quadriceps femoris tendenci k laterdlnimu posunu
(tzv. efekt napjatého luku). Popsané struktury fixujici patelu této lateralizaci zabranuji.
Pokud je Q-thel vétsi jak 20 stupni (dysbalance m. quadriceps femoris pfi atrofii m.
vastus medialis), je patela tazena silou piekracujici moZnosti stabilizatoru ¢éSky a

dochazi k subluxaci ve femoropatelarnim sklubeni.

Vnitini rotaci kolenniho kloubu provadéji (zejména pii flexi) m. biceps femoris

a m. tensor fasciae latae. Zevni rotaci kolenniho kloubu zajiSt'uji (opé€t pouze pii flexi)

13



m. semitendinosus a m. semimembranosus. Pomocné svaly jsou m. sartorius, m. gracilis

a m. popliteus (Dylevsky, 2009).

2.1.1.3 Stereotyp chiize

Chtize je zakladni lokomoc¢ni stereotyp vybudovany v ontogenetickém vyvoji na
fylogeneticky fixovanych principech specifickych pro kazdého jedince, spinalni
lokomo¢ni generator je ulozeny v lumbalni intumescenci michy Jde o komplexni
pohybovou funkci, pfi které se mohou projevit rizné poruchy pohybového aparatu nebo
nervového systému. Naptiklad pii bolestech kolenniho, kycelniho kloubu nebo pii

lumboischialgickém syndromu se miiZze jednat o antalgickou (protibolestivou) chizi,

wrwe

Typy chuze podle V. Jandy:

- Proximalni (kycelni) — hlavni pohyb dolnich koncetin vykondvaji kycelni
klouby, pfi¢emZz dochazi k malému odvijeni chodidel, dominantni svaly jsou
flexory kycelniho kloubu, které byvaji pretizené az zkracené

- AKralni — u tohoto typu chlize miizeme pozorovat zvétSené odvijeni chodidla a
vyraznou plantdrni flexi nohy b&hem konecné stojné faze kroku, plantdrni
flexory jsou dominantni svalovou skupinou. Pohyb v kycelnich kloubech byva
chiize jde o vykopnuti nohy dopfedu a pfeneseni téla na hyperextendované
koleno bez svalového zajisténi.

- Peronedlni — tento typ chiize je charakteristicky vyraznou flexi v kolennich

kloubech, vnitini rotaci v ky€elnich kloubech a everzi nohy (Janda, 1984)

Vzhledem k vyrazné variabilité anatomicko-morfologickych struktur kazdého
jedince a individualité¢ v ontogenetickém vyvoji jsou tyto typy chiize pouze orientacni.
V klinické praxi se setkavame s mnohem pestiejsi paletou rtiznych kvalit a stereotypt

chtize (Kolat, 2009).

Chiize by se dala rozfazovat na n¢kolik fazi, které by se liSily dle jednotlivych
autorti. D4 se ale rozdélit také na dvé zakladni faze: Svihova faze a faze dvoji opory

(opornd).
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Chovani kolene pfi jednotlivych fazich chuze:

Pti $vihové fazi dochazi v koleni v prvé poloving k flexi s ve druhé k extenzi.
Svalova aktivita flexorti kolena je pii pomalé chtzi relativné nizka. Pfi extenzi se
aktivuje m. quadriceps femoris, m. sartorius a medialni cast flexorti kolene. Velikost

aktivity stoupa s rychlosti chtize.

V oporné fazi v kolen¢ dochazi k mirné flexi od dotyku paty po dotyk celé
planty a poté k extenzi az do zvedani paty, kdy za¢ind znovu mirna flexe. Touto flexi se
aktivni na zacatku a poté postupné relaxuje a piispiva tak k udrzeni lehké flexe
v okamziku, kdy se pata dotykd zemé. V prvé poloviné je aktivni m. vastus intermedius.
Kdyz koncetina dosdhne vertikdlni polohy, dojde k uzamknuti kolene a funkce
extenzord se stdva zbyte¢na. Na konci se aktivuji flexory kolene. Pfi rychlejsi chuzi
aktivita vSech svalii kolene stoupa, prevazné pii druhé polovin€ pohybu a zdarazni se

tim udrzeni extenze kolene (Véle, 2006).

2.1.1.4 Stabilita kolenniho kloubu

Stabilita kolene se vzakladu dé€li na stabilitu strukturdlni a
posturalné/dynamickou. Strukturalni (statickou) stabilitu urcuje tvar kloubnich ploch,
menisklt a pevnost kloubniho pouzdra spolecné s pfisluSnymi ligamenty.
Posturalné/dynamicka stabilita je vymezena funkci svalli. Nejvyssi strukturalni stabilita
je v extrémni extenzi, kdy je koleno ,,uzamceno®. Se zvétSujici se flexi se strukturalni
stabilita sniZuje a vice se uplatiiuje stabilita posturalné/dynamicka, ktera umoziuje veétsi
celkovou reaktibilitu (Véle, 1995).

Kloubni plochy kolenniho kloubu jsou na rozdil od kloubnich ploch jinych
velkych kloubii DK téméf inkongruentni. Tato inkongruence je ¢aste¢né¢ kompenzovana
funkci obou meniskid. Kloubni plochy jsou vSak schopné piisobenim tlakovych sil
elastické deformace a tim i1 zmény tvaru, proto je jejich inkongruence pouze zdanliva.
To znamena, Zze na stabilit¢ kolene dané¢ kontaktem kloubnich ploch se podileji dva
faktory: vlastni tvar nezatizenych kloubnich ploch véetné meniskl a schopnost elastické
deformace kloubnich ploch pisobenim tlakovych sil. Na nezatizeném kloubu maji
vyrazny stabiliza¢ni vliv menisky. Po jejich odstranéni vzrista laxita kloubu a tim 1 a
tim 1 pasivné provadénych pohybil ve vSech smérech. Rozdilna situace je u zatizenych

kloubnich ploch, tedy pii ptsobeni tlakovych sil. Jejich vlivem dochdzi k elastické
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deformaci kloubnich ploch, tim ke zméné jejich tvaru a k vzdjemnému kontaktu
kloubnich ploch. Viechny tyto faktory vzajemné zvysuji stabilitu kloubu (Cech. 1986).

Z vazivového aparatu Ize vyzdvihnout vaz LCA, ktery odpovida pfiblizné za
85% stability kloubu plné zatizeného pii 30° flexi. Toto procento se mirné zvétSuje
s rostouci flexi. LCA spolu s PCL ovlivituje zadsadné biomechaniku kolena. V posledni
dobé se stale vice klade diiraz na vyznam LCA pro stabilitu kloubu v rotacich a
ventralnim posunu tibie. Po pferuSeni LCA dochazi k vyraznému zvySeni rozsahu
kolenniho kloubu v rotaénich pohybech pti 10-30° flexe. V tivahu v§ak musime brat
fakt, Ze LCA funguje Vv celé soustavé struktur, z nichz neméné dileZité jsou menisky,
kloubni plochy, ostatni vazy, kloubni pouzdro a svaly v okoli kloubt. Pii absenci LCA
se zdvojnasobuje zatizeni medidlniho menisku a recipro¢né se zvysuji sily na LCA o
tietinu az polovinu pii menisectomii. Primarni stabilizacni ucinek pro dorzalni posun
tibie mé zadni zktizeny vaz (LCP), vnitini postranni vaz zajiStuje primarn¢ stabilizaci
kolene do abdukce bérce, addukéni pohyb bérce primarné stabilizuje zevni postranni
vaz (Hart, 2010).

Stejné dulezita je i aktivni neboli dynamicka stabilizace, bez jejiz ochrany
dochazi snadno kpfetrZzeni statickych stabilizatori a poskozeni kloubu.
femoris, zejména jeho Casti m. vastus medialis et lateralis, které maji krom¢ extencni
funkce 1 funkci stabilizaéni. M. rectus femoris a m. vastus medialis plni pouze funkci
extencni. K medialnim stabilizatorim kolene patii krom¢ m. vastus medialis také m.
sartorius, jez plni funkci laterolateralni stabilizaci kolene, ddle napomaha flexi a vnitini
rotaci. Pomocnymi medialnimi stabilizatory jsou m. gracilis, m. semitendinosus a caput
mediale m. gastrocnemii. Lateralni stabilizaci kolene zajiStuje vedle m. vastus lateralis
také m. biceps femoris a caput laterale m. gastrocnemii. Do laterdlni stabilizace se
zapojuje také iliotibidlni trakt a m. popliteus. Dynamické stabilizatory a jejich funkce
jsou piedevSim zavislé na stavu svalového tonu. Zatimco pifi pohybu dochézi
k izotonické kontrakci, izometrickou kontrakci je kloub stabilizovan v urcitém
postaveni. Pfi obou druzich svalové kontrakce dochazi ke zvySeni tlakovych sil

pusobicich na kloubni plochy, a to v klidu i pfi pohybu (Scott, 1994).
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2.1.2 Biomechanika kolenniho kloubu
stabilizaci vazivovym aparatem je také jednim z nejcastéji zranovanych. Poranéni
ligament kolene, jako napt. LCA, distancuje pacienta z kazdodennich aktivit z divodu
porusené kinematiky kloubu a tedy i lokomoce. Znalost biomechaniky kolene poskytuje
zakladni ramec pro porozuméni nasledkti jeho poranéni a kloubnich poruch pro spravné
naplanovani operacnich vykont a nasledné rehabilitace.

Pohybové charakteristika kolene je pomérné slozitd se Sesti stupni volnosti (tfi
translace a tfi rotace). Probihaji zde jak pohyby jednoduché, tak pohyby slozené.
Ptikladem sdruzeného pohybu je napi. pfechod z extenze do flexe za souCasné rotace,
béhem které dochazi soucasné k posunu kloubniho povrchu tibie v sagitalni roviné
smérem dorzalnim a vnitini rotaci tibie vzhledem k femuru v transverzalni roving.
Kinematika flexe a extenze je tak mnohem slozitéjsi a obvykle je zobrazovéna na
dvourozmérném modelu v sagitalni rovin¢, ktery je v anglosaské literatuie oznacovan
jako ,,4-bar cruciate-linkage system®. Model se sklada z dvou kiizicich se ty¢i (,,bars®),
které predstavuji centralni vlakna zkiiZzenych vazu, kterd jsou napnuta mezi femurem a
tibii, a dalSich dvou ty¢i, které spojuji na ipony obou zktizenych vazii na femuru a tibii.
Negativem zminéného modelu zlstava, ze nepocita s prodlouzenim zktizenych vazi, ke
kterému béhem pohybu kolene dochazi. Podle tohoto modelu zkiiZzené vazy spolu
s geometrii kloubnich ploch zptlisobuji jejich odvijeni (,,rolling*) a klouzani (,,gliding®)

béhem normalniho pohybu kolene (Hamill, 1995).

2.1.2.1 Biomechanika LCA

LCA je primarnim stabilizatorem tibie proti pfedni translaci a sekunddrnim
stabilizatorem proti rotaci tibie, hyperextenzi kolene a proti valgéznimu a varéznimu
nasili. LCA poskytuje kolenu ve 30° flexe primémé 87,2% odolnosti proti silam
vantralizujicim tibii, pii 90° flexe je tato hodnota jen o néco mensi (85,1%). Nejvétsimu
zatizeni je LCA vystaven, je-li sila pisobici na tibii ventralné kombinovéana s vnitiné
rotacni silou, pfi kolené v témért plné extenzi. Zatizeni LCA tak vyrazné nartista, pokud

se silou ventralizujici tibii dochazi k valgizaci kolene (Hamill, 1995).

Primérna plocha prifezu LCA je 44 mm® Maximalni tahové zatizeni se udava
do hodnoty 2160 N pii pevnosti 242N/mm. LCA ma toleranci 20% distenze pted

rupturou. Pro pevnost je vyznamnym ukazatelem stafi, starSi ligamenta prasknou pod
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mens$i silou nez ligamenta u mladsich jedinct. Sily, které¢ ptisobi na intaktni LCA, se
pohybuji podle typu zatizeni od 100 N pii pasivni extenzi kolene ptes 400 N pti chiizi
az po 1700 N pfti akceleracné deceleracnich aktivitach. Z toho vyplyva, ze k prekonéani
tolerované¢ho zatizeni LCA dochézi pii abnormalni kombinaci rtiznych typl zatizeni.
Nejpodstatnéjsi faktor ovliviiujici pevnost LCA je poloha kolene a dynamické interakce
se svalovou aktivitou. Cinnosti, jejichz vysledkem je izolovana extenze m. quadriceps
femoris, vedou Kk nejvétsimu napéti LCA, zatimco izolovana aktivace hamstringli vede

k jeho nejmens$imu napéti (Valenta, 1993).

5 Obr. 2: Pribéh osy flexe — extenze vzhledem ke zki'iZenym a postrannim vaziim
(Cech, 1986)

2.1.2.2 Biomechanika m. vastus medialis

M. vastus medialis ma mezi porcemi ctythlavého stehenniho svalu vyjimecné
postaveni. Jeho kranidlni vlakna vedou téméf vertikalng, distdlni naopak vzhledem
k dlouhé ose stehenni kosti v uhlu 50 az 70° a byvaji oznaCovana jako m. vastus
medialis obliquus. Vldkna svalu na rozdil od ostatnich porci m. quadriceps femoris
dosahuji az tésné k patele, kde vytvareji kratkou silnou Slachu upinajici se krom¢ baze
pately i na proximalni tfetinu aZ polovinu jejiho medialniho okraje. Cast $lachy déle

pokracuje do medidlniho longitidudlniho retinakula pately. Jednou z hlavni casti m.
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vastus medialis, zejména jeho distalni ¢asti (m. vastus med. obliquus), je dynamicka
stabilizace pately, kdy sval zabranuje jeji lateralni dislokaci (Nisell,1985).

Sila m. quadriceps femoris klesa u 1ézi LCA a po jeho rekonstrukci se opét
zvySuje. Presto jesté jeden rok po vykonu pietrvava primérné 20% silovy deficit svalu,
vétsi pokles sily byva po odbéru Stépu z ligamentum patellae nez z hamstringti. M.
vastus medialis pfi disfunkcich kolene, zejména zavinénych Urazy, nejvice podléha

hypotrofii az atrofii (Scott, 1994).

2.2 Traumatologie vazivového aparatu kolenniho kloubu

Podle dosavadnich zkuSenosti i experimentalnich praci mize byt kloubni vaz
natazen o 5% své délky, aniz by doslo k jeho poskozeni, pficemz tato elasticita je o néco
vetsi u mladych jedinct, nez u starSich. Po ptrekroceni této hranice dochéazi ke skodam
na vazu a rozsah poskozeni zavisi na tfech faktorech: délce prodlouzeni vlivem nasili,
rychlosti pisobeni tohoto nasili a poloze kloubu pfi poranéni. Z klinického a predevSim

terapeutického hlediska mazeme rozdélit poranéni vazi do tii skupin (Cech, 1986).

2.2.1 Typy poranéni vazu

PretaZeni (distenze) vazu — pii pretazeni vazu dochazi k ptrekroceni hranice
elasticity. Dochézi k mikroskopickému poskozeni vazu, k pretazeni kolagennich vlaken
(maji vlnity priibéh), mohou se objevit i drobné¢ hematomy. Makroskopicky nejsou na
vazu podstatné zmény, mize byt volné&jsi. Z terapeutického hlediska je plny predpoklad
pro navraceni do plivodniho stavu i bez potieby imobilizace. K odeznéni bolesti 1ze
pouzit obstiik prokainem ¢i aplikace chladu, s funkénim 1éCenim se zacina jiz velmi
brzy. Pfi zhojeni dojde k navraceni do piivodni délky i pfes castecné potirazové zhojeni
vazu, postizeny vaz se viak nesmi pred¢asné pietézovat. Casto ani nedochazi
k potrazové synovialité provazené naplni kolenniho kloubu. Pro zhojeni porusené
mikrostruktury je tfeba léCebné rehabilitace a casteCné zatézovani. Dokonalé zhojeni

nastava do 4 tydnii u tézsich distenzi (Helfet, 1982).

Castetna ruptura vazu — u &asteéné ruptury neni kontinuita potuSena.
V pribéhu vazu nalézdme pretrzené snopce vazu, hematomy rizné velikosti,
edematdzni prosak vazu, ktery byva prodlouzen a ma vyrazné snizenou pevnost. Béhem
klinického vySetifeni muize byt dokonce zjiSt€én naznak instability v disledku
prodlouZeni vazu. Pfi néplni je plné indikovana punkce. Léfeni vyzaduje klid, tzn.

sadrovou nebo dlahovou fixaci, které je nezbytna ptiblizné€ 4 tydny, poté je mozno zacit
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s funk¢ni 1éEbou. Vzniklé defekty jsou vyplnény granulacni tkani, kterou nahradi jizva.
Defekty jsou sice vyplnény jizevnatou tkdni, kolagenni vldkna vSak zlstanou tenci.
Zesileni kolagennich vlaken muze trvat dalsi 2 az 3 tydny. Z toho plyne, ze za 6 tydna

je mozné zacit progresivné zatézovat koncetinu (Helfet, 1982).

Uplna ruptura vazu — kontinuita vazu byva kompletné prerusena a kromé
ptetrzeni dochazi k dal$im drobné&j$im poSkozenim a rozvlaknéni. Tudiz je tady uplna
absence predpokladi pro zhojeni vazu. V nékolika dnech dochazi ke zkraceni koncti
vazu, které se Casto i dislokuji, proto je Casto vylouceno 1 uspésné chirurgické oSetfeni.
U zktizenych vazu je situace podstatné ptiznivejsi, jelikoz probihaji kolennim kloubem
voln¢. Z terapeutického hlediska je nejméné ptiznivé pretrZzeni vazl v jejich stiedni
tietin€. Nejpfizniveéjsi jsou ta poranéni vazu, pii kterych je upon vytrzen i s kostnim

fragmentem (Helfet, 1982).

2.2.2 Ruptura LCA

Ruptura LCA patii k nejcastéjSim poranénim kolenniho kloubu u mladych lidi.
Tento vaz je nejcastéji ze vSech kolennich vazl pretrzen tplné. Jeho pfetrZzeni nebyva
bézné jenom u déti a starych lidi. Jedna se o jediny vaz kolenniho kloubu, ktery nema
zadny vztah ke kloubnimu pouzdru, proto nemiize byt vySetfen pohledem ani palpaci. U
cerstvych poranéni LCA a chronickych nestabilit je proto diagnostika zaloZena na
anamnéze, klinickych testech a artroskopickém vySetieni (Dungl,2005).

Ruptury LCA jsou nejCastéjSi u sportujici populace. Jeho izolované ruptury
zahrnuji témét polovinu vSech ligament6znich poranéni kolene. Ve vyspélém svété je
incidence ruptury LCA 1/3000 obyvatel a rok, z toho pies 70% poranéni vznika béhem
sportovni aktivity. Mezi nejvic rizikové sporty patii sjezdové lyZovani s vyskytem
ruptury LCA 1/2000 navstév dospélych lyzaih v lyzatfskych stiediscich. Vyssi riziko
poranéni LCA je u Zenské populace. Je napiiklad zaznamenéan aZ Sestindsobny nartst
ruptur LCA v zenské kopané oproti muzské, ve volejbale je to ctyfikrat castéji. Toto je
hmotou, mirné¢ opozdénou svalovou odpovédi a pomalej§im generovanim sily u Zen

(Hart, 2010).
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2.2.2.1 Mechanismus poSkozeni LCA

LCA ma vSeobecné velmi dobrou schopnost odolavat tlakovym sildm.
Ligamentum se pii pusobeni tahovych sil prolonguje. Kiivka zavislosti posuni
nezaté¢zovych situacich je LCA vystaven nejmensimu napéti a jeho jednotliva vlakna
maji zvinénou strukturu. Pokud zacne pisobit tahova sila, dochazi k postupnému
vymizeni vinitosti vlaken. V poc¢ate¢ni fazi je zapotiebi i relativné mala sila k tomu, aby
se vaz prolongoval, a kifivka pevnosti je pozvolnd. Pfi pokracujici zatézi se kiivka
zacina stavat strm¢&jsi a jeji pribeh je pomérné dlouho linearni. Tento prubéh kiivky je
dan zménou pevnosti LCA, ktery mize byt vniman pii vySetieni predni zasuvky jako
»pevny doraz“. Od této faze se vSechna kolagenni vldkna LCA napinaji a mizeme je
popsat jako fazi elastické deformace ligamenta, kterd trvd az do doby insuficience.
Pokud nésili neustdva, stavad se kfivka nepravidelnou a pozvolngjsi. Pokud kiivka
dosdhne maximalni tnosné hodnoty (cca 30% prodlouzeni délky vazu), dochézi
K ndhlému strmému poklesu kiivky, které predstavuje Giplné selhani ligamenta. Oblast
kiivky pfed maximélnim vrcholem =zatizeni tedy ptedstavuje velikost energie
absorbované vazem bcéhem zatizeni. Pribéh zat€zové kiivky je vyznamné ovlivnén
né¢kolika faktory, jako je naptiklad ve€k, rychlost davkovani zatéze ¢i délka imobilizace.
U mladych dospélych osob je bod selhdni az tfikrat vySe neZ u starych osob. LCA, ktery
selhava rychle (napt. 0,6 s), vykazuje 20% narist zatizeni pfed selhanim oproti LCA,
ktery selhava o dva fady pomaleji (60 s). Vazy imobilizované tieba jen na kratké obdobi

vykazuji rovnéZ vyrazné snizeni pevnosti (Hart, 2010).
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Obr. 3: Typicky pohyb pro poSkozeni LCA p¥i sportu (Dylevsky,1997)

2.2.2.2 Klinické vySetieni kolenniho kloubu pfi poranéni LCA

Zobrazovaci metody (magneticka rezonance, CT), vySetieni v celkové anestesii,
pripadné diagnosticka artroskopie jsou nezbytné nutné pouze pii podezieni na
pridruzené poskozeni, ptipadné pokud nelze odlisit ¢astecnou rupturu od celkové. Proto
je pro posouzeni a diagnostiku ruptury LCA zasadni klinické vySetieni, které musi byt
perfektné provedeno (Stephen, 1999).

Kazde klinické vySetfeni by mélo zacinat kompletni a odborné odebranou
anamnézou. Nejdilezitéj$i, co nas zajimd, je mechanismus vzniku urazu, jehoz
pochopeni nam obvykle pomahé stanovit spravnou diagndzu. Dale se ptdme na pocatek
ptiznakd, typ, rozsah a stupeni bolesti, doby od razu a vyvoj potrazovych obtizi, ostatni
predeslé urazy ¢i operace nebo subjektivni vnimani stability kolenniho kloubu. Pro
rozhodovéani, zda indikovat operacni nebo konzervativni 1é¢bu, je vhodné se zeptat na
pohybovou aktivitu zejména v zamestndni, ale i mimo néj. Také nds zajima stereotyp
chiize, ktery ma Casto v pourazovych stadiich antalgicky charakter (Lewit, 2003).

Ze samotného vySetfeni kloubu je zdkladem k aspekéni a palpacni vysetieni.
Aspekci kolene zjisStujeme naptiklad osové postaveni kloubu (valgozita/varozita),
zbarveni pokozky, reliéf a trofiku kolemkloubniho svalstva, postaveni pately a
pfedev§im otok kolenniho kloubu, ktery si oveétujeme taktéz palpacné. Otok kolene
nastdva cCasto jiz né€kolik hodin po turazu. Pokud je pfitomen akutni potrazovy

hemarthrosis, vzniké velké podezieni na rupturu LCA. Ten ov§em muze byt zpiisoben i
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traumatem jinych mékkych tkani kolene, naopak pfi absenci hemarthrosu neni ruptura
LCA vyloucena. Pfi ndplni kolenniho kloubu je pfitomen tzv. ballottement pately. Ten
vysSetiujeme vleze na zadech tlakem na recessus suprapatelaris, pfiCemz dojde
k vytladeni tekutiny mezi patelu a femoralni zlabek. Patela ,plave” na vytlacené
tekuting¢. Dale palpacné vysetfujeme vSechny kosténé body, bolestivost medidlni i
lateralni kloubni stérbiny, trofiku i tonus svalt, teplotu kiize, kozni odpor ¢i podkozi a
fascie v okoli kolenniho kloubu. Neméné duleZité je manualni vySetfeni aktivni a
pasivni hybnosti kolenniho kloubu do flexe a extenze. Pfi pasivnich pohybech se
zejména zajimame, zda je pifi omezeni tvrdd zardzka nebo pruzny odpor. Pti aktivni
hybnosti sledujeme kvalitu zapojeni svali m. quadriceps femoris (vastus medialis),
zevnich rotatorti kycelniho kloubu a m. tensor fasciae latae (Kolar 2009, Haladova,
2005).

Stézejni pro diagnostiku, o jaké poranéni se jednd, jsou specialni funkéni testy,

zejména zaméiujici se na stabilitu kolenniho kloubu.

Lachmaniiv test — tento test je stale povazovan za zakladni test stability kolene,

ktery je zaroven nejspolehlivéjsi a nejvhodnéjsi pfi akutnim poranéni. Poloha pacienta
je vleze na zadech a koleno je flektované¢ mezi 15 a 30°. Uchopime koncetinu na
proximalni tibii a distadlni ¢asti femuru a snazime se vysunout tibii ventralné proti
kondyliim tibie. Hodnotime jak stupeni ventralniho posunu tibie, ktery je pfi 1ézi LCA
pozitivni a v kone¢né fazi je doprovdzen meékkym, plynulym odporem. Pacient musi byt
relaxovan. Velmi orientaéné lze ohodnotit tfemi stupni: posun v rozsahu 1-5 mm, 5-10
mm a nad 10 mm. U vySetfeni stability je vZdy nutné porovnavat laxitu s nepostiZenou

kon&etinou vzhledem k vyrazné variabilité u jednotlivych osob (Cech, 1986).

Ptedni zasuvkovy test — tento test je urcen k hodnoceni anteromedidlniho svazku

LCA. Opét je pacient vleze na zadech, kycelni kloub je ve flexi 45° a koleno je
flektovano na 90°, bérec je v neutrdlnim rotaénim postaveni. Uchopime proximalni
bérec a obéma rukama suneme tibii ventralné. ZvySeny posun tibie oproti nepostizené
konceting svédci pro 1ézi LCA. Hodnoceni mizeme uZzivat podobné jako u Lachmanova
testu. Test miize byt faleSné negativni pii akutnim poranéni v disledku ochranného
spasmu svalt (Gross, 2005).

Zadni zadsuvkovy test — vyuzivame pro posouzeni zadniho zkiiZeného vazu.

Poloha vySetfovaného je stejnd jako u piedchoziho testu, jen bérec je ve ventralné
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rotatnim postaveni. Pii poranéni LCP vykazuje tibie dorzalni posun vic¢i femuru,

zejména pii porovnani s druhou koncetinou (Kolat, 2009).

Pivot-shift test — je nejcastéji uzivanym testem k hodnoceni rota¢ni slozky

nestability sdruzené s poranénim LCP. Test vyvolava zna¢ny diskomfort pacienta, proto
neni vhodny provadét pii akutnich poranénich. Leziciho pacienta uchopime za chodidlo
a provadime soucasn¢ extenzi kolenniho kloubu a abdukci a vnitini rotaci bérce.
Pozitivni je test, pokud vyvoldme ventralni subluxaci laterdlniho konce tibie oproti

femuru (Gross, 2005)

Abdukéni test — timto testem hodnotime zejména stav vnitiniho postranniho
vazu. Uchopime koncetinu pacienta leziciho na zadech jednou rukou na zevni strané
suprakondylické oblasti, druhou rukou drzime bérec. Diilezité je, aby byl test provadén
pfiméfenou silou a pacient byl maximaln€ relaxovan, nesmime pietlacovat jeho silu. Pro
vetsi cilenost na postranni vaz provedeme test ve flexi 30° jelikoz v této poloze je
nejvice vyloucena stabilizujici funkce LCA. Pozitivitu testu ukazuje vétSinou bolestivé

otevieni medidlni kloubni stérbiny (Kolat, 2009)

Adduk¢ni test — test je obdobny jako predchozi, zaméteny na vysetfeni zevniho
postranniho vazu. Jednou rukou uvede vySetiujici extendovanou koncetinu za patu do
flexe 30° kycelniho kloubu, druhou polozi na vnitini stranu suprakondylického prostoru
a pouzije ji jako hypomochlion. Poté provadi addukci bérce. Poranéni zevniho
postranniho vazu ukazuje, otevieni lateralni Stérbiny, které také byva vétSinou bolestivé
(Kolat, 2009)

v

Ptistrojové vySetieni stability kfizovych vazi — vSechny manualni klinické testy

vykazuji vysokou variabilitu pii subjektivnim posuzovani. K objektivizaci vySetieni
laxity kfiZzovych vazii uz dnes existuji kvalitni pfistroje, z nichZ je v literatuie nejvice
zminované testovaci zafizeni artrometr KT-2000. Toto zafizeni objektivné¢ méti posun
holenni kosti vzhledem k femuru v pifedozadni roviné. Artrometr dokaze klinicky
stanovit integritu LCA 1 LCP. Jeho vyhody jsou ptfesnost, jednoduchost na obsluhu, dale
u vysetfovaného odpada riziko anestesie ¢i RTG zateni. Uhel ohybu kolenniho kloubu
pfi vySetieni je 20-35° coz odpovida obvyklému uhlu pfi poranéni kolene. Koncetina je

podepiena zespodu nad podkolennim prostorem pod stehnem pevnou, ale pohodlnou
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podlozkou. Artrometr je pfipevnén na bérci popruhy v supramalleolarnim a pod
tuberositas tibiae. Atrtometr méti relativni pohyb mezi destickou snimace ¢ésky a
destickou snimace holenni kosti. Pokud se zatahne za rukojet’, holenni kost se vychyli
dopfedu a piistroj tento pohyb ukaze v milimetrech. Pokud se zatla¢i na rukojet,
holenni kost se vychyli dozadu a pfistroj ukaze tento posun vzad. Pokud rukojet’ sily

uvolnime, holenni kost se vrati do vychozi testovaci polohy (Hart, 2010).

2.2.3 Plastika LCA

V dnesni dob¢ jsou na pohybovy aparat jedinct kladené vysoké naroky, zejména
Z pohledu sportovnich aktivit. Spole¢né s rostouci zatézi a tim i rostoucim vyskytem
poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu se vyvijeji i operacni pristupy, které
dokazou navrétit jedince co nejdiive zpét nejen do kvalitniho zpiisobu Zivota, ale i ke
sportovni aktivité (Helfet, 1982).

Rupturu LCA lze feSit jak operativné, tak i1 konzervativné a volba feSeni je
specificka u kazdého pacienta. Zavisi pfedevsim na véku, povolani ¢i irovni pohybové
aktivity. Neoperativni feSeni spocivajici ve fixaci, fyzikalni terapii, posileni a
modifikaci pohybové aktivity miize pfinést vysledky napiiklad u pacientii se sedavym
zpusobem zaméstnani a stylu zivota. U pacientil, kde selhal konzervativni zptsob 1é¢by,
chtéji pokracovat ve sportovni aktivité, nebo maji fyzicky naro¢né povolani, je vhodné
volit plastiku LCA (Bogunovic, 2013).

Casna sutura pietrzeného zkiizeného vazu nema presvédéivy efekt na stabilitu
kolenniho kloubu, proto je nejcastéji doporucovana augmentace St€pem z ¢éSkového
vazu, ze Slachy hamstringi nebo m. quadriceps femoris. Plastika zktizenych vazi
probihd dle zvoleného transplantitu pouze artroskopicky nebo s pomocnou
miniartrotomii a po&itatovou navigaci. Uplné revaskularizace nahrady zkiizeného vazu
trva jeden rok (Janicek, 2012).

Pro plastiku LCA jsou rtizné moznosti odebrani Stépu. Typ St€pu volime
v zavislosti na veku, aktivité pacienta ¢i vzhledem k moZznym obtizim pfi odebirani
Stépu. U primarnich nahrad jsou nejbéznéjsi volbou autostépy (odebrané z tkani
operovaného), u reviznich plastik mohou byt pouzity alogenni ndhrady (odebrané z tél
darcit). V nasledujicim popisu si ukdzeme ti1 nejcastéjsi autostépy. Jejich hlavni vyhoda
je nulova imunitni odpoveéd’ organismu a finan¢ni nendro¢nost. Nevyhodou mohou byt

komplikace spojené s mistem odbéru (Bobi¢, 1996).
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Patelarni Slacha — nebo také technika BTB (bone-tendon-bone) je oznacovana
jako ,,gold standard (zlaty standard) pro plastiku LCA. Jak nézev napovida, tvoii stép
stfedni tfetina ligamentum patellae a kostni blocky z dolniho pélu pately a tuberositas
tibiae. Stép vykazuje velkou pevnost a pomérné dobrou moznost kotveni a
vrustu do kloubnich kanalkt, neni vSak jako vhodnym feSenim pro vSechny pacienty.
Stép ma vétsi pevnost nez ptivodni LCA. Po tiech a $esti mésicich ma §tép pevnost 52%
oproti pevnosti v dobé implantace, po deviti a dvanacti mésicich uz 81%. Kostni blocky
na obou koncich S§tépu umoznuji rychlé vhojeni Stépu. Implantace je zajiSténa
interferenénimi Srouby. Nevyhoda této techniky mutize byt vznik bolesti v odbérovém
mist¢ na predni strané¢ kolene. Bolesti mohou byt castéj$i nez pii odbéru Stépu
Z hamstringovych S§lach. Rozdily v bolesti mezi témito dvéma odbéry se zpravidla
srovnavaji do dvou let. Dalsi vyraznéj$i nevyhodou je oslabeni sily, hypotrofie az
atrofie kvadricepsu. Nékdy dochazi pti odbéru stépu k poruseni senzitivnich vétvi n.
saphenus, s naslednou poruchou citlivosti pfedni strany kolenniho kloubu (Jackson,
2002)
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Obr. 4: Ukotveni patelarniho BTB §tépu (Jackson, 2002)
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Slachy hamstringéi — ¢asto jsou pro rekonstrukci LCA pouZivané §lachy m.
semitendinosus a m. gracilis, proto se také technika oznacuje jako ST-G. Slachy mohou
byt pouzity jako jedno-, dvou- anebo {tyfsvazkové. Nejpevnéjsi je varianta
Ctyisvazkova, ktera je zastoupena po dvou svazcich z m. semitendinosus a dvou m.
gracilis. Tato néhrada je v laboratornich podminkach pevnéjsi nez patelarni nahrada, je
ovalného priméru a je o 26% vétsi nez prufez patelarniho vazu. Pouziti vice svazkl
zajist'uje vEétsi pevnost. Valcovity tvar Stépu usnadiuje presné vyplnéni kanalti, omezeni
prostoru mezi kosti a St€pem a tim maximalni kontakt kosti a ndhrady. Hlavni vyhodu
techniky ST-G je mensi pooperacni bolestivost pfedni strany kolene, ktera se vyskytuje
po odbéru patelarniho vazu. Také je zde snazsi protazeni vrtanymi kanaly v tibii a
femuru. Mezi nevyhody patii zejména primarni fixace mezi Slachou a kosti, jejiz
pevnost zavisi na technice kotveni §t€pu. Dale je zde pomalejsi vrist $t€pu ve srovnani
se Stépem s kostnimi blocky na obou stranach. Proto by méla byt rehabilitace a zatéz
Vv ¢asném pooperacnim obdobi pozvolnéjsi. Po odbéru je také snizena sila hamstringli
Vv pruméru o 10%, kterd se minimalizuje po jednom roce od vykonu (Bartonic¢ek, 1991).

Slacha quadricepsu — daldi moZnosti pro rekonstrukci LCA je pouZiti stfedni
tietiny Slachy m. quadriceps femoris. Odebira se bud’ pouze samostatna Slachova ¢ast,
nebo Castéji spolecné s kostnim blockem z horniho po6lu pately. Vyhoda tohoto $tépu je
jeho tloustka, kterd je dvakrat vétsi nez Sté€p odebrany z ligamentum patellae a tim ma i
pevnost o jednu tietinu vétsi. Dalsi vyhodou je pfitomnost kostniho blo¢ku oproti §tépu
ze Slach hamstringti, ktery zajiSt'uje zcela bezpecnou fixaci v pomérné tidké spongidze
proximalni Casti tibie. Tento $t€p se nejCastéji pouziva pii reviznich operacich nebo pii
vycerpani ostatnich autolognich S$té€pii. Nevyhoda je pfedevSim technickd narocnost
provedeni odbéru. Dochdzi také k oslabeni ¢tythlavého svalu, jehoz sila je sniZzena na
stran¢ odbéru, a i1 jeden rok po operaci se udava primérné oslabeni o 20% sily oproti

druhé DK (McGinty, 1996).

27



Typ $tépu Tahové zatizeni Tuhost (N/mm)
Ptedni zktizeny vaz 2160 242
BTB stép 10 mm 2977 455
Slachy ST-G, &tyfsvazkové 3880 807
Slacha quadricepsu 2352 326

Tab. 1 — porovnani biomechanickych parametri jednotlivych $tépa
V laboratornich podminkach (Hart, 2010)

Mascarenhas (2012) sledoval 4 roky 23 sladénych part, kdy jeden z dvojice mél
aplikovan BTB $§tép a druhy ST-G stép. VSichni testovani se pfed operaci vénovali
vysoce naro¢né sportovni aktivité (fotbal, basketbal, lyZovani atd.) 4-7 krat tydné. U
respondentl byly posuzovany faktory jako navrat ke sportovni aktivité, kvalita Zivota,
rozsah pohybu, laxita vazu, jump test apod. Vysledky ukazuji, ze okolo 75% ucastnikti
bylo schopnych se vratit k plné sportovni zatézi, ale jen okolo 50% dosahovalo
takovych vysledkl jako pted urazem. Skupina testovanych s BTB $tépem vykazovala

mirné vySsi procenta uspé$ného navratu.

Mohtadi a kolektiv (2011) se zaméfil na statistické porovnavani studii
srovnavajici pacienty s BTB a ST-G technikou, pficemz prochazel medicinské databaze
a registry. Ve vyzkumu bylo zahrnuto 19 studii poskytujici informace o 1597 lidi ve
véku mlad$i a stfedni dospélosti. Ve funkénim hodnoceni (jump/hop test, navrat
k aktivit¢ apod.) a také tendenci k opétovné ruptufe nebyly zhodnoceny statisticky
vyznamné rozdily mezi obéma $tépy. U posuzovani statické stability kolenniho klounu
ukazovalo vyrazné¢ pozitivngj$i vysledky u BTB §tépu. Zde vSak byly €astéjsi problémy
predniho kolene, zejména neschopnost kleku. Dale se vyskytovala ztrata svalové sily pfi
extenzi kolenniho kloubu. U techniky ST-G vykazovali testované sniZeni rozsahu

pohybu a svalové sily pii flexi kolenniho kloubu.

Stabilitou a funkénimi vysledky v porovnani BTB a ST-G §tépl se zabyva 1
Wagner (2005), ktery sledoval 72 pacientt pro kazdou z technik, u vSech pacientt byla
po dobu dvou let testovana stabilita artrometrem KT-1000. Tato studie je trochu
Vv rozporu s predchozimi studiemi, jelikoz vykazuje lepsi vysledky ve stabilit€ a funkci
pro $§tépy z Slach hamstringti. To mize byt zptisobeno fixaci §tépu ve vztahu k linii
Kloubu. ST-G §tép je primarni volbou pro rekonstrukci LCA u sportovcl na vysoké

urovni.

28




Pinczewski (2007) ve své studii porovnava 180 probandt, z nichz polovina je po
plastice pomoci BTB $§tépu a polovina ST-G S§tépu, vSichni byli oSetfeni stejnym
chirurgem a absolvovali stejny rehabilitacni program. VSechna kolena byla pozorovana
zpusobem subjektivnim i objektivnim a radiografickym vySetienim v intervalech 2, 5, 7
a 10 let po operaci. Vysledky v podstaté davaji za pravdu Mohtadimu, jelikoz stabilita
kolennich kloubi métena pristrojové vykazovala lepsi vysledky u BTB Stépu, ale
operovani touto technikou si cCastéji stézuji na bolest pfedniho kolene zejména pfi
namahavych cCinnostech ¢i kleku. U BTB stépu byl Castéjsi vyskyt osteoartrozy pii
radiologickém vysSetfeni po 10 letech, to vSak muze byt ovlivnéno vice faktory.
Opakovana ruptura nevykazuje statisticky vyznamny rozdil mezi obéma stépy. Ob¢
techniky vSak pfinaSeji vynikajici vysledky, jelikoz 97% vSech pacientd v obou

skupinach hléasilo normalni nebo téméi normalni funkci kolene.

2.3 Posturalni stabilizace

Mezi zakladni posturdlni funkce fadime posturalni stabilitu, posturalni stabilizaci
a posturalni reaktibilitu. Posturdlni stabilita vymezuje jednani téla ve statické poloze,
kde jako celek neméni svou polohu v prostoru. Kazda statickd poloha vSak zahrnuje
déje dynamické. Pii zaujeti polohy nejde o prosty staticky stav, ale Celi pfirozené
labilit¢ pohybového ustroji, ktera je nutnd pro pohyb. Jde tedy o plynulé zaujiméni stalé
polohy. Posturalni stabilitou nazyvadme schopnost takové drzeni téla zajistit a zabranit
nezamySlenému padu . Stabilitu ovliviiuji biomechanické a neurofyziologické faktory,
promitat do mista opérné plochy. Pokud tomu tak neni, musi byt vazy a svaly udrzovan
staly otacivy pohyb, nebo musi byt vynalozena znafna svalova aktivita k udrzeni
rovnovahy. Tu doprovazi hypertonie piisluSného svalstva, nasledné bolest a vznik

deformit (Trojan, 2005)

Posturalni stabilizaci mizeme chépat jako aktivni (svalové) drZeni segmentt téla
proti zevnimu plsobeni sil, které fidi centralni nervova soustava. Jednd se zejména o
svalovou aktivitu, ktera zpeviiuje segmenty (aktivni drzeni segmentll) téla proti
plsobeni zevnich 1 vnittnich sil, zejména tihové sily. Béhem statické situace je relativni
tuhost kloubu zajiSténa koordinovanou aktivitou agonistd a antagonisti (koaktivacni

aktivita) diky které mtze kloub vzdorovat gravitacni sile. Zpevnéni segmentl zajist'uje
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vzpiimené drzeni a lokomoci téla jako celku, bez koordinované aktivity by se naSe
kostra neudrzela v prostoru a zhroutila se. Posturalni stabilizace ale neptlisobi pouze
proti gravitacni sile, ale zajiStuje vSechny pohyby a to 1 pokud se jedna o izolované

pohyby hornich nebo dolnich koncetin (Kolaft, 2009).

Pti kazdém pohybu segmentu téla, ktery je narocny na silové plisobeni, je vzdy
produkovana kontrakéni svalova sila pottebnd pro piekonéani odporu. Ta je pfevadéna na
momenty sil v pakovém segmentovém systému lidského téla a vyvolava reakéni svalové
sily v celém pohybovém systému. Tato reak¢ni stabilizacni funkce se oznacuje jako
posturalni reaktibilita. Hlavnim ucelem této reakce je zpevnéni jednotlivych
pohybovych segment (kloubll), aby bylo zajisténo punctum fixum a klouby tak
odolavaji u¢inkiim zevnich sil. Punctum fixum znamena, Ze Uponova cast svalu je
zpevnéna, aby druhd ¢ast mohla vykonavat pohyb. Ta je oznaCovana jako punctum
mobile. Tuhost kloubli mizeme do urCit¢ miry ménit a je mozné spojit nékolik
segmentl do jednoho celku. Tato tuhost je zajiSténa koaktivitou agonistli, antagonistd a
dalsich svalovych skupin. Zadny pohyb tedy neni mozny bez uponové stabilizace svalu

neboli zajisténi tuhosti kloubu v jeho tponové oblasti (Kendall, 2005)

Stabilizacni mechanismus vzpiimené¢ho stoje zajistuje stabilizacni funkce
dolnich koncetin a patete. Stabilizace do stran je snaz$i nez stabilizace v pfedozadnim
sméru, proto jsou i obranné reflexni mechanismy Iépe vyvinuty naproti padu
pfedozadnimu neZ proti padu do strany. Stabilizacni funkce dolnich koncetin vyuziva
faktu, ze kolenni 1 kycelni kloub jdou uzamknout a pii této situaci se oporné pilife
koncetin stabilizuji mechanicky. Klouby patefe ale uzamknout nelze, proto Ize jejich
polohu stabilizovat jak v pfedozadnim tak laterolateralnim sméru pouze dynamicky
svaly, a CasteCné vazivovym aparatem, ktery je vSak potom znacné namahan. Pokud je
mozno zajistit polohu ligamenty, kterd jsou energeticky méné naro¢né nez svaly, dava
télo tomuto zplsobu prednost. To vSak neni moZné pii rychlych pohybech a jejich
brzdéni, kdy mize dochdzet jak k pfetiZzeni svald, tak mikrotraumatizaci vazi 1 jejich
vétSimu traumatu. Napojovani svall pfi stabilizaénim procesu postupuje pii vertikalnim
drzeni distoproximdlné smérem ksiln€jSim svalim podle okamzité potieby.
K udrzovéani postury se vyuzivd co mozna nejmensi energie a velké svaly se proto

zapojuji az pfi ur€itém stupni lability (Véle, 1995).
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2.3.1 Rizeni posturalni stabilizace

Pribézné udrzovéani a stabilizaci vychozi polohy zajistuji jednak informace
z vestibularniho aparatu, dale také informace z proprioceptivnich cidel ve svalech,
Slachach, kloubnich pouzdrech a vazech. Signalizace z vnitiniho prostiedi systému dava
informace o0 poloze a zménach polohy hlavy a jednotlivych pohybovych segmenti téla.
Pomoci zpétné vazby (feed back) je urcitd poloha udrzovéana podle predem nastaveného
programu. Velice vyznamnou roli tu hraje propriocepce z okohybnych svali a oblasti
horni kréni patefe (oblasti okciput, atlasu a axisu). Dtlezitou ulohu ma optickd a
akustickd aferentace. Umoznuje predvidani vhodného drzeni a pfislusného
stabilizacniho mechanismu postupem doptedné vazby (feed forward) diky zpracovavani
informaci pfichazejich ze zevniho prostfedi pomoci telereceptoru, ktery umoziuje
kratkodobé ptedvidani situace a tim vcasnou volbu vybéru vhodného posturdlniho
programu (Véle, 1995). Tato anticipac¢ni slozka fizeni posturalni stabilizace ma
rozhodujici vyznam pfi rozejiti, které testujeme pfi posturalni somatooscilografii. Volbu
posturdlniho programu vyrazné ovliviluje nocicepce. Ta signalizuje, Ze pii urcité
¢innosti dochéazi k pfetizeni s moznosti poskozeni tkdné, nebo zamysSleny pohyb
nemohou bez problému realizovat. Proto miize podvédomé modifikovat posturalni nebo
pohybovy program, aby nedochazelo k dal§imu poskozovani struktury. Dochazi ke
vzniku nahradniho Setficiho polohového nebo pohybového programu, ktery se miize

vlivem opakovani zafixovat, aniz by si to jedinec uvédomil (Hamilton, 2008).

2.3.2 VySetieni posturalni stabilizace

Pro vySetfeni stabilizacni funkce svall se nelze spokojit se svalovym testem.
Podle svalového testu, tedy vySetfeni anatomické funkce svalii, mize sval dosahovat
maximalnich hodnot, ale neukazuje na zapojeni svalu v konkrétni posturalni situaci,
které miize byt nedostatecné. Proto je potieba vySetfovat posturalni funkci pomoci testt,
které hodnoti kvalitu zapojeni svali a posoudi funkci svalu béhem stabilizace.
Posuzujeme tedy, zda se kloub pfi stabilizaci vychyluje nebo zlstava v neutralnim
postaveni, jakou mérou se na stabilizaci podileji hluboké a povrchové svaly a zda je
jejich aktivita odpovidajici danému zatizeni nebo nadmérna. Dale si v§imame, jestli se
pfi stabilizaci nadmérné neaktivuji svaly, které nemaji s danym segmentem
mechanickou souvislost, tzn., jak moc se stabilizace promitd do okolnich segmentt.

Dale sledujeme symetrii zapojeni stabiliza¢nich svall a posloupnost jejich zapojeni. Pro
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vySetieni je stéZejni posouzeni svalové souhry zajist'ujici stabilizaci patete, panve a

trupu jako zékladniho ramu pohybu koncetin (Kolat, 2009).

Vysetieni na dvou véhach — toto je nejjednodussi pfistrojové vySetfeni, kdy
muzeme sledovat zat¢z koncetin pfi tzv. symetrickém stojina dvou osobnich vahach. To
sice vnasi dal§i stimul vlivem lability mechanické véahy, ale davd nam piehled o
asymetrii stoje. Rozdil mezi jednotlivymi stranami by nemél byt vétsi nez 10% tclesné

hmotnosti a kolisani by nemélo piesahovat 2% télesné hmotnosti.

Kefalograf — je to slozitéjsi zafizeni snimajici mechanicky horizontalni pohyb
hlavy pfi stoji. V klinickém vySetieni se vSak pfili§ nepouziva, jelikoz je zdlouhavé a

casove narocné (Véle, 1995)

Cervikomotograf — cervikografie dosahuje piesnéjsi registrace polohy a pohybi
hlavy. Pohyb je sniman ¢idly a pfevadén na elektrické impulzy, které vyhodnocuje
pocita¢. Proto miize byt i vySetfen pohyb hlavy nejen z hlediska rozsahu, ale i pribézné

rezistence (Berger, 1990).

Posturograf — posturografie je moderni a rychla metoda k vySetifeni rovnovahy.
Jde o méftici desku, kterd je schopna podle poméru zatéze ve ¢tyfech bodech platformy
méfeni musime zajistit konstantni velikost oporné plochy, konstantni polohu koncetin,
patete a hlavy a konstantni zevni podminky. VySetfovany stoji v klidné mistnosti ve
vzptimeném stoji na vyznacenych bodech méfici desky, a zrakem fixuje pevny bod ve
vySce hlavy. Nemél by byt rozptylovan dotazy ani jinymi zevnimi podnéty. Pfi téchto
podminkach je variabilita kiivky pfimo umérné rovnovazné schopnosti posturalniho
systétmu. VySetfeni lze modifikovat, naptiklad testovat rovnovahu pii otevienych,
zavienych ocich, pfi pfedklonu ¢i zdklonu, pfi rozSifeni nebo zuZeni oporné baze, stoj
na gumové pé€nové podlozce a podobné. Pii vySetfeni lze také sledovat kontinuitu
zapojeni svall pomoci EMG. Zpracovani a hodnoceni dat je zajiSt€éno vypocetni
technikou. Metoda podava informace o stabilit€¢ vzpfimeného stoje a zplsobu jeho
udrzovani. Provadi se po dobu 10-30s. Hodnoti se plocha a draha opsané kiivky vektory
korekénich podnéti a aktivita rGznych svalovych skupin béhem méfeni. Piistroj je
mozno vyuzit i k terapeutickym uc¢elim na podkladé¢ biologické zpétné vazby (Furman,

1994).
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2.3.3 Posturalni somatooscilografie

Posturalni somatooscilografie (pSOG) je diagnostickda metoda zaméfend na
stabilizaci téla na definované instabilni ploSe Posturomed, kterd testuje stabilizaci pii
standardizovanych podminkéch. Princip pSOG je zaznamenavani projekce pusobisté
reakéni sily pfi rozejiti a zastaveni se - step/stand. Destabilizace stoje by meéla byt
vyvolana takovymi podnéty, které nejvice napodobuji redlné situace. Ptirozenéjsi jsou
pohyby podlozky ¢i riizné postrky (naptiklad jizda dopravnim prostiedkem), ale poctem
vnitinich destabilizaci se srovnavat nedaji. Zékladnim prvkem metody je nestabilni
plosina Posturomed. K t¢€ je na spodni stran¢ ptesn¢ uprostied pripevnén akcelerometr
typu A, ktery jse pfes méfici box spojen s pocitatem. Data jsou sbirana pomoci
programu Microswing 6.0, ktera se prenaSeji a statisticky zpracovavaji v programu
Posturomed commander (Rasev, 2010).

Na rozdil od posturografie, kde se testuje bipedalni stoj, v pSOG se testuje
kraeni na mist¢ spredem definovanou konfiguraci segmentd  urcené
koncetin€. Testujeme startovani lokomoce, tzv. rozejiti z klidového stoje, po tfech
krocich na misté dochazi k zastaveni a ustaleni stoje na jedné dolni koncetiné po dobu 8
sekund. Poté nasleduji dalsi tii kroky na misté a zastaveni na druhé dolni konceting.
Cely cyklus se opakuje pétkrat. Toto provokacni vySetfeni se oznauje jako test ,,3
kroky — stoj na jedné noze“. Oproti posturografii se zde testuje dynamicka ¢innost, coz
pfedstavuje komplexnéjSi pohled na schopnost posturalni stabilizace obsahujici
anticipaci -feed forward. Zaroven jde o postup aplikovany na bézny denni rezim, oproti

prostému bipedalnimu stoji (RaSev, 2011).

2.3.4 Posturalni stabilizace p¥i dysfunkci LCA

Lysholm (1998) zkoumal 22 pacientii po plastice LCA Vv porovnani se skupinou
22 probandili bez poranéni vazu. Testoval posturdlni reakce v sagitalni roviné na valcové
useéi pii stoji zvlast na kazdé dolni koncetiné a na obou DKK, pfii otevienych i
zavienych oc¢ich. Vyznamny rozdil vykazovala uZ skupina pacientli v porovnani zdrava
— operovana, kdy operovana vykazovala pfi otevienych ocich horsi posturalni odpoved,
pfi zavienych nebyl rozdil vyznamny. Déle vykazoval rozdil porovnani s kontrolni
skupinou, ktera méla vyrazné lepsi stabilizaci, nez operovani pacienti, jak na operované

DK, tak pfi bipedalnim stoji, s otevienyma i zavienyma oc¢ima.
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Oproti tomu O°‘Conellova (1998) dosla kjinému zavéru. Méteno bylo 15
pacientt po plastice LCA a 15 tvofilo kontrolni skupinu. Stejné jako Lysholm zkoumala
na balan¢ni desce stoj na obou DKK, kazdé DK zvlast, a to jak pii otevienych, tak
zavienych oc¢ich. Dosla vSak k rozdilnym vysledkiim, ze kterych ji vyplyva, ze pii stoji
na jedné DK a zavfenych i otevienych ocich dochdzi k vyraznému snizeni posturalni
funkce a ztraté rovnovahy a bez ohledu na to, zda jde o postizenou DK ¢i zdravou.

Na porovnani skupin se zranénim LCA a bez poskozeni se zaméfuje mnoho
autorti. Negahban (2014) ve své systematické recenzi hodnoti 12 studii, které
porovnavaji statickou posturalni kontrolu bez pouziti zevnich Cinitelll. V téchto studiich
je vzdy poranéni LCA jednoho kolenniho kloubu bez chirurgického osetfeni. Vysledky
ukazuji, ze vzdy dochédzi ke sniZeni posturalni kontroly u stoje na postizené¢ DK,
pficemz vykazuji stiedni az velky rozdil. Pii stoji na jedné DK a zavienych o¢i dochazi
ke ztraté kontroly u obou koncetin. Z toho vyplyva, ze posturalni stabilita je narusena
jak u postizené, tak u nepostizené DK, proto by se cilena posturdlni terapie mela
aplikovat i pro neporusenou dolni koncetinu.

Lee (2009) zjistuje vztah mezi svalovou silou, propriocepci a laxitou kolenniho
kloubu pfi stoji na jedné dolni koncetiné u pacientti primérné 12,8 mésicti po urazu
LCA. Zvysledkti vyplyva, ze u poranéné dolni koncetiny jsou vyznamné rozdily
Vv korelaci vSech tfech parametrii pfi stoji na jedné konceting, ale vyznamné rozdily jsou
u pasivné provedeného vysetieni propriocepce se snizenim u poranéné koncetiny. Proto
k rehabilitaci po trazu LCA.

Ihara (2008) testuje stoj na nestabilni ploSin€¢, a pomoci akcelerometru
umisténého na ploSin€ a na kolenech testovanych subjekti, testuje rychlost posturalni
reakce a silu zabéru DK pii ndhlém vychyleni ploSiny. Porovnavd 12 pacientl
¢ekajicich na plastiku LCA a 12 zdravych sportovci. Zjistil, ze u zdravych jedinct byla
kro¢na sila vyssi na stran€ vychyleni, zatimco Cas posturalni odpovédi byl rychlejsi na
opacné stran¢. Oproti tomu u vSech subjektl s deficitem byl pravy opak, sniZzena kro¢na
sila byla na strané¢ vychyleni a rychlost odpovédi nizs§i na opacné strané. Vzdy bylo
testovano vychyleni na obou stranich, proto neni pozorovan vyznamny rozdil mezi
postizenou a nepostizenou, ale celkovy rozdil posturalni reaktibility u skupiny s urazem

a zdravych probandt.
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2.4 Kinesiotaping

Kinesiotaping ¢i kinesiologické tapovani je odvozeno od slova kineze — pohyb.
V soucasné dobé zaziva tato metoda bouflivy nartst ve vSech oblastech sportu,
regenerace a rehabilitace. Na rozdil od konvenc¢nich sportovnich tapt, které slouzi
k omezeni nebo Uplnému znemoznéni pohybu segmentu, proto jej vyuziva stale vice
fyzioterapeutd, lékai i maséri. Kinesiotape je vytvofen na bavinéné bazi a svoji
pruznosti a celkovou charakteristikou odpovida povaze lidské kiize. Lepidla pouzivana
pti vyrobé soucasné generace kinesiotapl jiz nevyvolavaji alergické reakce a mohou byt
tedy nalepena i né€kolik dni. Tapovaci pasky maji rizné barvy, které jsou v zésade
nepodstatné, z hlediska psychologie vnimani barev vSak muazou mit rozdilny vliv na

vnimani pasky na kiiZi, zejména u labilngjsich jedinct (Stédrak, 2012).

2.4.1 Historie kinesiotapingu

V roce 1970 zacal hledat japonsky lékat Dr. Kenzo Kase zptsob vyuziti lepicich
pasek u sportovct, které by mohly ovlivnit hojeni traumatizovanych tkani a svald.
Zjistil, ze zakladni tapovaci techniky, jako je sportovni tape, sice zpevni kloub ¢i sval,
ale omezuji rozsah pohybu, nepodporuji fascie a dokonce v nékterych piipadech
inhibuji skute¢ny proces hojeni traumatizované tkané, proto hledal nové zptsoby. Chtél
vytvoftit pasku, kterd nebude omezovat rozsah kloubu, podpoii svaly a klouby a doufal,
ze bude vyhodna i pro lymfaticky systém. Proto v roce 1973 vznikla paska Kinesio
Tex® tape a metoda kinesiotapovani. Poprvé byl kinesiotaping celosvétove vidén v roce
1988 na Letnich olympijskych hrach v Soulu. Od té doby je masové pouzivan
zdravotniky po celém svété. Aby byl kinesiotaping neustale rozvijen, zalozil v Japonsku
vroce 1984 Dr. Kase Kinesio Taping Association International, poté v roce 1997 i
v USA. Ta ma za tkol provadét klinicky vyzkum, spojovat nejnovéjsi poznatky a
nabizet nejvyssi kvalitu Skoleni zdravotnickych pracovnikli. Dodnes vénuje Dr. Kase
svlj Zivot vyzkumu a vyvoji kinesiotapingu a je lektor a prednésejici na mezinarodni

urovni (Kobrova, 2012).

2.4.2 Fyziologie u¢inku kinesiotapu

Pti spravné aplikaci vhodné techniky kinesiotapu na postizenou oblast se
aktivuje reflexni odpovéd’ organismu s cilem odstranit patologické zmény, coz
umoznuje obnovu funkéniho stavu pohybového aparatu (Flandera, 2012).

Pti nadmémé télesné zatézi je sval Casto pretazeny ¢i pietizeny, mize dojit ke
vzniku mikrotraumatu a zanétlivym pochodim. Takovy sval je ztuhly, otekly a
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vykazuje inavu a bolestivost. Bolest je zplisobena zejména mechanickym poskozenim
bun¢k, kdy signaly z receptori kazdého svalového vlakna snimaji mechanické napéti,
kdy hlavnim vyvolavajicim faktorem je excentricky svalovy stah, a uvolnénim latek
z poskozenych tkéani. Hlavni latky zpisobujici excitaci nociceptori jsou bradykinin,
ionty K*, ATP, serotonin, histamin a jiné. Dale dochazi k akumulaci vody ve svalu, kdy
obecn¢ vétsi prokrveni svalu vede k vétsi prostupnosti vody skrz kapilary. Dochézi
k omezeni prostoru mezi kazi a svalem. Jelikoz jsou vtomto prostoru uloZeny
receptory, nutritivni a lymfatické cévy, dochazi vlivem zvyseného tlaku k jejich utlaku,
zhorSené cirkulaci, Zilnimu méstnani a nasledné ischemii vyzivovanych tkani (Kase,

2003).

Struktura kiaze Struktura kiize
bez kinezio-tejpu po aplikaci kinezio-tejpu
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Obr. 5: Utinek kinesiotapingu na mékké tkané (Flandera, 2012)

Aplikace kinesiotapu aktivuje kozni receptory, potazmo i CNS a jeho vlivem

dochazi k nasledujicim u¢inkim:

- zvrasnéni a elevace klize

- snizeni méstnani v krevnim a lymfatickém fecisti

- zmirnéni otoku

- redukce tlaku a drazdéni nociceptorii

- podpora svalu (facilitace — zkvalitnéni svalové kontrakce, inhibice — redukce

unavy pretizenych svali
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- korekce kloubni funkce, stimulace proprioceptort
- obnoveni toku krve a lymfy

- aktivace endogenniho analgetického systému (Kobrova, 2012)

2.4.3 Aplikace kinesiotapu

Zakladem spravného pouziti kinesiotapu pfed samotnou aplikaci je pfesné
vysetieni tkani, které chceme ovliviiovat a dilezité je 1 opétovné vysetteni po aplikaci.
Druhou stejné dilezitou podminkou, je spravny vybér techniky aplikovani tapu.

Pred aplikaci je také potieba pfipravit pokozku. Kvili dokonalému pfilnuti
kinesiotapu ji nejprve odmastime dezinfekci ¢i lihovym piipravkem Setrnym k pokozce.
Dale je potteba ovliviiovanou pokozku pfipadné oholit nebo chlupy alespont vyrazné
zkratit, jelikoz ochlupena kiize vyrazn€ snizuje ptilnavost a tim i G€inek kinesiotapu.
Nemén¢ je dulezitd také ptiprava tapovaci pasky. Po vySetfeni segmentu si ptfipravime
optimaln¢ dlouhy kinesiotape i s ohledem na jeho prodlouzeni dle zvolené techniky.
Konce pésky zastfihneme do oblouku, ¢imz sniZzime riziko odlepovani, zadrhnuti o odév
a podobné.

Kotva tapu by méla byt 4-5 cm dlouha a lepena v neutralni pozici segmentu bez
napéti, coz zajiStuje komfort pifi noseni bez tahu na kazi. Pro spravnou funkci
Kinesiotapingu je nutné dbat na napéti pasky, které se lisi pro rtizné techniky. Pied
zménou pozice segmentu je vhodné kinesiotape ,,zazehlit* rychlym tfenim ruky, ¢imz se

aktivuje termosenzibilni lepidlo, ¢imZ tape dobie pfilne (DoleZalova, 2011).

2.4.4 Zakladni techniky kinesiotapingu

Inhibiéni technika se pouziva na ptetizené svaly, které jsou hypertonické nebo
aktualné poskozené, piipadné jako prevence svalovych kiec¢i. Kinesiotape aplikujeme
S lehkym napétim 15-25% v maximalnim mozném protazeni svalu ve sméru od tiponu
k zacatku svalu. Zvrasnéni a elevace kiize zlepsi cirkulaci krve a mizy, proprioceptivni
stimulaci a orientace tapu proti sméru svalové kontrakce napomaha relaxaci svalu.

Facilitacni technika slouzi k ovlivnéni chronicky nebo aktudlné oslabenych
svalti, kde chceme podpofit svalovou kontrakci. Aplikuje se s lehkym napétim 15-35%
V maximalnim protazeni svalu, ve sméru od zacatku k uponu. Vyssi napéti tahu pasky
umoziuje veEtsi stimulaci a napomaha svalové kontrakei, stejné jako prace tapu ve

sméru svalové kontrakce.
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Korekénich technik rozeznavame pét: mechanickou, fascialni, prostorovou,
vazivovou/Slachovou a funkéni. Dany typ korekce urCuje nase vySetfeni. Nejprve si
diagnostikujeme omezeni funkce svalu, kterou ovlivnime inhibi¢ni nebo facilita¢ni
technikou, poté pouzijeme korekéni techniku pro zlep$eni poméru v dané oblasti. I zde
plati, Ze kotva a konec tapu se aplikuje bez tahu. Délka kotvy zde plati na zvoleném
napéti a doporucuje se ,,pravidlo tfi“. Tedy ze jedna tietina tvoti kotvu, druhd bazi a tieti
konec tapu. Vyuziva se kompresnich sil kinesiotapu, které vychazeji z napéti tapu 50-
70%, a manualniho tlaku ke stimulaci proprioceptort prostfednictvim kize.

Lymfaticka technika je efektivni pro podporu funkce mizniho systému zejména
pro terapii lymfostatického otoku. Také je vhodnou metodou v akutnim stadiu poranéni
¢1 pooperacniho stavu. Pro lymfaticky kinesiotaping pouzivdme ,v&jii*. Lepime
V protazeni segmentu, jelikoZz je zapotiebi dosdhnout zvrasnéni kize, ¢imz vznikne
Vv kapildrach podtlak a lymfa je z mezibunééného prostoru 1épe nasédvana do
lymfatickych cest. Tape lepime Gipln€ bez napéti nebo jen s velmi nizkym 0-20%. Kotva
je vétSinou umist'ovana proximalné od mista otoku do odvodnych cév. Jednotlivé pruhy

,Ve&jite se budou smrst'ovat a fidit tak tok lymfy smérem ke kotvé (Kobrova, 2012).

2.4.5 Efekt kinesiotapingu

Na posuzovani ucinkl kinesiotapingu pro pohybovy aparat se zaméiuje spousta
autorll a existuje nepieberné mnozstvi vice ¢i ménég kvalitnich studii.

Napiiklad Mostafavifar a kolektiv (2012) vytvofil systematickou resersi studii
zamé&fujici se na efekt kinesiotapingu u muskuloskeletarnich poskozeni. Prozkoumal
Ctyfi celosvétové medicinské databdze a celkem 727 studii, z nichZ pouze 6 spliiovalo
dana kritéria. Dvé studie zkoumaly pouziti kinesiotapingu u dysfunkce dolni koncetiny,
dvé byly zamé&feny na patef a dv€ na ramenni kloub. Tti z té€chto studii poukazuji na
okamzité sniZeni bolesti ¢i zlepSeni rozsahu pohybu, ale neprokazuji dlouhodobé;jsi
zlepSeni stavu, ostatni studie nevykazuji signifikantni rozdily mezi skupinami. Proto
tento prehled neshledal dostatecné dikazy pro pouziti kinesiotapingu u poranéni
pohybového aparatu i kdyZ jeho G¢inek nejde ani vyloucit.

Systematickou reSersi ze Ctyf zdkladnich databazi vytvofili také Karlon a Bar-
Sela (2013), kteti zkoumali efektivitu kinesiotapingu na bolest a omezeni u ucastnikti
S patologii pohybového, nervového a lymfatického systému. Zkoumali 91 studii, z nichz

12 splitovalo jejich poZadavky pro zafazeni. 9 bylo zaméteno na pohybovy aparat, jedna
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na neurologickou dysfunkci a 2 na lymfaticky systém. Vysledkem je, ze u pohybovych
poruch bylo v Sesti pfipadech prokazano okamzité snizeni bolesti, ale zadny vliv na
dlouhodoby stav, na zvySeni svalové sily ani rozsahu pohybu. U Neurologickych a
lymfatickych postizena nebyl nalezen zadny prokazany vliv kinesiotapingu, z toho
usuzuji, Ze je tteba dalSiho zkoumani.

Hops (2014) s kolektivem autord poukazuje na malo dikazii o tucincich
kinesiotapingu na pohybovy aparat, proto zkoumala vliv na proptiocepci kolenniho
kloubu u zdravych Zen po fyzické aktivité. Byla méfena propriocepce dvanacti zen bez
pouziti tapu a po aplikaci a zeny absolvovaly tficetiminutovou chiizi do kopce po
bézicim pasu. V propriocepci nebyl zjistitelny rozdil s tapem a bez tapu, nicméné po
tficetiminutové chiizi se projevila medialni deviace kolennich kloubt, ktera byla pfii
pouziti kinesiotapu vyrazné eliminovéna.

Slupik a Dwornik (2007) zkoumali fyziologicky ucinek kinesiotapingu na
aktivitu m. vastus medialis. Skupina zahrnovala 27 zdravych osob, u nichz byl
aplikovan kinesiotape na podporu medialni hlavu m. quadriceps femoris, méteni bylo
zprostitedkovano transdermalnim EMG. Métfeni po 24 hodindch po umisténi tapu
ukéazalo vyrazny narast motorickych jednotek a bioelektrické aktivity. Poté byl tape
odstranén a aktivita pietrvavala i po dalSich 24 hodinach. OvSem po 72 hodinach od
aplikace tapu uz byla aktivita opét nizsi. To ukazuje, ze ucinek kinesiotapingu neni tak
dlouhodoby, jak se ¢ekalo, ale kratkodoby vliv na svalovou aktivitu je znacny.

Herrington (2005) zkoumal vliv kinesiotapinku na postaveni pately a aktivitu m.
vastus medialis obliquus a m. vastus lateralis. Vyzkumny soubor ptedstavovalo 10 zen
snormalni EMG aktivitou a kinematikou kolenniho kloubu, které¢ absolvovaly test
kraceni sestupné. Méteni EMG u aktivity s kinesiotapem ukazalo sniZeni aktivity
zminénych svali, dale doSlo ke zmenSeni maximalni flexe kolene a uhlové rychlosti.
Vysledky u zdravych jedinci ukazuji, ze kinesiotaping by mohl pfinést pozitivni

vysledky u pacientl s bolesti patelofemoralniho kloubu.
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3 CILE PRACE, VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda bude pro pacienty po plastice piedniho
zkiizeného vazu piinosem uziti kinesiotapingu ve smyslu zlepSeni posturalni
stabilizace. Nebylo cilem porovnavat operované pacienty s neoperovanymi, nybrz
porovnat odchylky méfeni pied a po aplikaci kinesiotapu, a tim prokazat nebo vyloucit
jeho vliv na posturdlni stabilizaci stojné dolni koncetiny béhem standartniho
provokacéniho testu posturalni stabilizace na instabilni plose.

Dale bylo predmétem zkoumani, zda ovlivni aplikace kinesiotapu stav posturalni
stabilizace béhem hodinové cvicebni jednotky.

Narusend stabilizace byla o¢ekdvana u operované DK, ktera byla porovnana
sneoperovanou DK, u které mohla byt stabilizace rovnéz zménéna vlivem

né¢kolikatydenniho ptetézovani.

3.2 Ukoly prace
1. Vymezeni dané problematiky tématu

2. Resersni zpracovani literarnich zdroja
3. Uptesnéni metodiky prace

4. Vybér pacientl po plastice LCA dle zadanych kritérii v kapitole Vyzkumny soubor a
ziskani informovaného souhlasu.

5. Kineziologicky rozbor pacientli pfed za¢atkem méteni.

6. Aplikace facilita¢niho kinesiotapu na m. vastus medialis a korekéniho patelarniho
Kinesiotapu.

7. Méfeni posturalni stabilizace pacientii pomoci dynamické zkousky na Posturomedu.
8. Zpracovani vysledkl z hodnot zméfenych a uchovanych programem MicroSwing 6.0.

9. Sepséni a zhodnoceni danych vysledkt
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3.3 Hypotézy a védecké otazky

Védecké otazky

Jak vyznamny bude rozdil v namétenych hodnotéch, které byly méteny pomoci
posturalni somatooscilografie, u skupiny probandi po plastice LCA pied a
bezprostfedné po nalepeni ptislusného kinesiotapingu?

Jak vyznamny bude rozdil v namétenych hodnotéch, které byly méteny pomoci
posturalni somatooscilografie operované DK pied a po absolvovani cvicebni jednotky
s nalepenym tapem nebo bez tapu?

Bude u operované koncetiny snizena posturalni stabilizace oproti neoperované?

H1 Ptedpoklad, Ze posturalni stabilizace bude vyssi po aplikaci kinesiotapu nez

pted ni (hladina vyznamnosti 0,15).

H2 Ptedpoklad, ze pozitivni rozdil v posturalni stabilizaci pfed a po hodinové
cvicebni jednotce absolvované s kinesiotapem bude vysS§i nez bez ncho. (hladina

vyznamnosti 0,15)

H3 Predpoklad, Ze bude posturdlni stabilizace niz$i u operované koncetiny

oproti neoperované (hladina vyznamnosti 0,15).
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4 METODIKA

Jde o pilotni studii, ktera ma experimentalné-komparativni charakter, jelikoz
zkouma skupinu probandii pied a po intervenci za konstantnich podminek. Vyzkumny
soubor se zucastnil série 5 méfeni, jejichz soucasti byl test ,,3 kroky — stoj na jedné
noze“ na labilni plosiné Posturomed. Kazda série zahrnovala métfeni obou dolnich
koncCetin, kdy druhd a tieti série byly s aplikovanym kinesiotapem na operovanou DK,
ostatni bez aplikace. Proband byl testovan v rozmezi péti dnii pokazdé pied a po
cvi¢ebni jednotce. Vysledky sérii méteni byly porovnavany mezi sebou a také ve vztahu

operovand/ neoperovana.

4.1 Vyzkumny soubor

Probandi byli vybirdni v Centru 1écby pohybového apardtu, s.r.o. (dale jen
CLPA), vzhledem ke specializaci tohoto pracovisté na rehabilitaci po plastikach LCA.
Studie se zucastnilo 10 probandi bez ohledu na pohlavi, jejichz vék byl od 22 do 36 let,
byli 4 az 6 tydnl po vykonu a jejich BMI bylo v priméru 25 (+-4). VSichni probandi
byli operovani technikou BTB §tépu (z ligamentum patelae).

Podminkou na ucasti bylo dobrovolné svoleni pacienti a podepsani
informovaného souhlasu. Pacienti pfed zaCatkem méfeni byli podrobeni
kineziologickému rozboru zaméfenému na stav pohybového aparatu, pticemz probandi
museli splnit niZze uvedenad kritéria. Dale vyplnili dotaznik aktudlniho emoc¢niho ladéni,
diky kterému bylo sniZeno riziko znehodnoceni studie vlivem kolisavého psychického
rozpoloZeni ¢&i unavy proband (Jones, 2012). Zadny z vybranych probandi nedosahl
hrani¢nich hodnot vylucujici ucast na studii. JelikoZ jde o srovnavaci studii, nebyla
stanovena kontrolni skupina. Jednd se o porovnavéani stavu probanda pfed a po
intervenci, porovnavani jednotlivych dolnich konéetin a zhodnoceni vysledkd v ramci

skupiny.
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Vek Pohlavi Vyska Véaha BMI
Proband 1 35 M 178 83 26,2
Proband 2 25 M 176 74 23,9
Proband 3 22 7z 162 60 22,9
Proband 4 32 M 190 103 28,5
Proband 5 36 M 175 75 245
Proband 6 26 7z 163 56 21,1
Proband 7 24 7z 172 66 22,3
Proband 8 32 M 180 87 26,9
Proband 9 33 M 183 92 275
Proband 10 36 M 186 91 26,3
Pramér 30,1 176,5 78,7 25,3

Tab. 2: Antropometricka data probandi

Kritéria pro vybér probandu

- vylouceni jinych traza v poslednich 6 mésicich

- vylouceni jinych operaci v poslednich 6 mésicich

- nepfitomnost vestibularni 1éze a jiné poruchy rovnovahy

- negace predchozich operaci kolennich kloubi

- minimalni hybnost kolennich kloubi do flexe 100°

- plna hybnost kolennich kloubii do extenze

- neporusené hluboke, taktilni a diskriminacni ¢iti

- nepiitomnost otoku kolenniho kloubu

- absence nocicepce jizvy

- dochédzeni na skupinovd cviceni pro pacienty po plastice LCA v CLPA,

skupinka ,,pokrocili*

- absolvovani 5 a vice terapii
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4.2 Technické vybaveni
Me¢éfteni probihalo na labilni ploSe posturomed se zabradlim. Vespod ploSiny byl
pfesné uprostfed umistén akcelerometr typu A tak, aby byl anteroposteriorni pohyb
sniman na osu Y, a laterolaterdlni pohyb na osu X. Akcelerometr byl spojen
s Messboxem 120, ktery byl prostiednictvim USB rozliSeni pfipojen k PC. Prubéh
méfeni zaznamenava program Microswing 6.0, pficemz méteni na Posturomedu a test
,»3 kroky — stoj* je prednastaveno v modu Stand-Schritt-Messung. Technické zafizeni

(krom¢ PC) v€etné softwaru bylo od némecké firmy Haider Bioswing a bylo zaptjc¢eno

MUDr. Rasevem.

Obr. 6: Posturomed
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Obr. 7: Technické vybaveni: 1 — PC, 2 — Messbox 120, 3 - spina¢

4.3 Provedeni testovani
Samotné testovani prob¢hlo na pracovisti CLPA, kde byli vybirani probandi,
ktefi sem dochdzeji na pravidelné skupinové cvi€eni pro pokrocilé pacienty po plastice

LCA, ktera jsou uréeny pro pacienty od 1. do 3. mésice po vykonu.

Pred zac¢itkem méfeni vyplnili pacienti dotaznik, informovany souhlas a byli
podrobeni kineziologickému rozboru zaméfenému piedevsim na funkci dolnich
koncetin a posturalni stabilitu. Diky tomuto se vy€lenilo 10 probandl spliujici kritéria

pro nas vyzkum.

Predmétem méfeni bylo testovani posturdlnim provokacnim testem ,,3 kroky —
stoj na jedné noze“ podle MUDr. RaSeva metodou posturalni somatooscilografie
(pSOG). Tento test ma za cil navodit situaci, ktera je posturalné narocnéjsi nez bézné

situace behem dne, ale pfi chlizi je neustéle se opakujici (Rasev, 2011).
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Test ,,3 kroky — stoj na jedné noze“

Test md 2 faze, znichz kazdd musi spliovat urcité zakonitosti, aby byla

zachovana objektivita testovani.

1)

2)

Faze kraceni na misté

nadzvednuti hrudniho kose do stfedniho postaveni s vytvoienim individualné
idedlni thorakolumbalni lordézy, vyrovnani trupu, aby bficho nebylo vyklenuté
doptedu

ramena sklopend doll, popotazena dozadu, lopatky nepftitahovat

klicové body ramennich a panevnich pletencl zstavaji co nejklidnéjsi a
V horizontéle

Spicka nezatizené koncetiny je b&hem kraceni pfitahovana smérem dorzalni
flexe

lytko je udrzovéano neustdle kolmo k zemi a vzdalenost paty od podlozky je 10-
15 cm v konec¢né fazi

pii navratu chodidla na Posturomed se plochy nejprve dotyka Spicka (Rasev,

2010)

Stoj na jedné noze

SIAS a akromion obou stran vykazuji tak maly bo¢ny pohyb, jak je mozné
noha nezatizené je udrzovana ve stfednim postaveni
kycelni kloub nezatizené DK je ve stfednim postaveni, koleno nesmi piekrocit

mediélni rovinu (Rasev, 2010)

Zastaveni na jedné DK slouZi k hodnoceni stabilizacni schopnosti pii zaujeti

postury pied zacatkem lokomoce. Doba zastaveni byla urena na 8 sekund. Po delsi

dobé by mohla nastoupit inava znehodnocujici kvalitu méteni a pfi krat§im intervalu by

nebylo mozné dostate¢né vyhodnotit kvalitu posturalniho chovani (Rasev, 2011).

Kazdy proband dostal nejprve instruktdz k pozadovanému testu na pevné

podlozce. Ke spravnému provedeni testu bylo nutn€, aby spravné pochopil a motoricky

zvladl vSechny pohybové komponenty a vysledny cyklus jako celek. Dale musel dobie

rozumét povellim testujiciho a zvukovym signaltim.
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Po pfesunu na Posturomed nejprve proband kracel na miste¢ 2 az 3 (dle
motorické vybavenosti testovaného) minuty pro osvojeni pohybového stereotypu na
labilni plosin€. Poté nésledovaly 3 pfipravné tony, po jejichz zaznéni provedl prvni krok
pravou DK a dale pfi frekvenci 0,8 Hz druhy a tieti krok, po kterém se zastavil ve stoji
na pravé DK po dobu 8 sekund. Jelikoz Posturomed nemize snimat doslap, je
k Messboxu pfipojen spina¢. Zmacknutim zeleného tlaCitka registrujeme vSechny tii
kroky, po nichZz zacind sniméni stoje na jedné noze. Po vyprSeni 8sekundového
intervalu opét uslySel 3 piipravné tony, po kterych vykrocil tentokrat levou DK a
provedl dalsi 3 kroky stejnou frekvenci, po kterych zlstal stat na levé DK po dobu
dalsich 8 sekund. Cely cyklus se opakoval pétkrat, tudiz jedna série méieni
pfedstavovala pétkrat stoj na LDK a pétkrat stoj na PDK. Béhem testu se proband
nesm¢él dotknout zdbradli, v pfipad€ ztraty rovnovéahy ¢i pfiliSného rozkmitani ploSiny
byl test prerusen a opakovan (Rasev, 2011).

Celé testovani predstavovalo 5 sérii meéfeni. Prvni probéhla pfed cvicebni
jednotkou bez pouziti tapu, druhd nasledovala s pouzitim tapu. Poté proband absolvoval
cvicebni jednotku s aplikovanym kinesiotapem bezprostiedné po ni absolvoval tieti
sérii. O pét dni pozd¢ji, tzn. pfi nasledné navstéveé skupinového cviceni, byl znovu
testovan, kdy Ctvrta a pata série byly pied a po cvicebni jednotce, vzdy bez uziti tapu.

CviCebni jednotka byla pro vSechny probandy stejna v rozsahu 60 minut.
Zahrnovala 10 minut §lapani na rotopedu na stfedni z4téz, 10 minut Slapani na stepperu
na stfedni zaté¢z, 10 minut protahovani svali DKK (hamstringy, adduktory, m. rectus
femoris, m. triceps surrae), 10 minut analytického posilovani svali DKK na
posilovacich strojich (flexe, extenze kolenniho kloubu), 20 minut posturalni terapie na
Posturomedu.

Pro aplikaci kinesiotapu byly zvoleny 2 techniky zaroven. Facilita¢ni tape na m.
vastus medialis s tahem pfiblizné 25-50% a nafasenim mékkych tkani pod tapem pro
lepsi facilitaci (RaSev, 2014). Dale tape pro fixaci pately ve stfednim postaveni s tahem
pfiblizné 50-70%. Pro tuto techniku bylo podminkou zhojeni a fyziologicka citlivost
Vv okoli jizvy na ligamentum patelae (Kobrova, 2012). Probandi ponechaji kinesiotape

aplikovan 3 dny od doby, kdy jim byl nalepen.
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4.4 Analyza a zpracovani dat

Pfedozadni a laterolateralni vykyvy ploSiny byly pfes Messbox 120 pienaSeny
do pocitate a zaznamenavany programem Microswing 6.0, v moédu Stand-Schritt-
Messung uréeném pro méteni na Posturomedu. Dale byla 2D akcelerometricka data
analyzovana v programu Posturomed Commander 5.7 a exportovana do Microsoft
Office Excel. Kazdé méfeni piedstavovalo 10 signali v ose X (5 PDK + 5 LDK) a 10
signalia vose Y (5 PDK + 5 LDK), tedy celkem 20 signalt. V programu Excel byly
vyhotoveny potiebné tabulky a sloupcové grafy. Jednotlivé parametry byly statisticky
zhodnoceny vzdy pro cely vyzkumny soubor, jelikoz pro hodnoceni kazdého probanda
neposkytl Posturomed Commander dostatecné informace. Déle byl porovnavan vzdy
rozdil skupiny dat pro operovanou a neoperovanou DK, bez aplikovaného kinesiotapu a
hned po jeho aplikaci, pfed cvicenim a po cviceni absolvovaném s aplikovanym
kinesiotapem a bez aplikace. Pro zjisténi vyznamnosti rozdili dvou vybérti byl pouzit
dvouvybérovy nebo parovy t-test. Pro dvouvybérovy t-test je nutny ptedpoklad, Ze
rozptyly obou vybéri jsou shodné, coz bylo potvrzeno F-testem. Pokud byly rozptyly
vybérii rozdilné, byl vyuzit t-test s nerovnosti rozptyld. T-test a F-test byly provedeny
v programu XLSTAT. Bézné udavana hladina vyznamnosti 0,05 je vyhodna pro vétsi
vyzkumny soubor. V nasem pftipadé, kde je vyzkumny soubor relativné maly, navic
Posturomed Commander nezobrazuje chybu méfeni, proto miZeme za dostateCnou

povazovat hladinu vyznamnosti 0,15.

4.4.1 Posturomed Commander

Program Posturomed Commander byl vyvinut Ing. Meleckym v ramci jeho
diplomové prace (Melecky 2008) na CVUT, Fakulté elektrotechnické, ve spolupraci
s MUDr. RaSevem. Jeho cilem bylo navrhnout metodu pro diagnostiku posturalnich
poruch. Pro tyto ucely byl vyvinut specidlni toolbox v programovém prostiedi Matlab
pro vizualizaci, analyzu, rozpoznani a klasifikaci posturdlnich dat. Pro posuzovani
posturalni funkce hodnoceno metodou pSOG se mu podatilo prokazat 7 nezavislych

parametri:

1) Koeficient utlumu kmitt
2) Koeficient utltumené energie
3) Pramérné procento ustaleni porovnané s maximalni amplitudou

4) Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace
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5) Pocet ustaleni pod hranici 10 %
6) Pocet ustaleni nad hranici 15 %

7) Pramérna diference vuci idealni obalce

4.4.1.1 Popis jednotlivych parametri (Melecky, 2008)

Parametr 1: Koeficient atlumu kmiti

Koeficient utlumu zachycuje schopnost posturdlniho stabilizacniho systému
ustalit stoj na jedné DK okamzit¢ po zastaveni lokomoce. Lze ho vypocitat jako
logaritmus podilu prvni amplitudy a aritmetického priméru druhé a tfeti amplitudy
déleny periodou. Dochazi k vypocitani koeficienti Gtlumu kmitd pro prvni lokalni
maxima, 10 signali pro osu X a 10 pro osu Y. Kone¢na hodnota koeficientu Gtlumu
predstavuje aritmeticky pramér téchto 20 hodnot. Pro tento parametr plati, Ze ¢im je

hodnota vyssi, tim je stabilizace lepsi.

Parametr 2: Koeficient utlumené energie Q

Koeficient utlumené energie udava pomér primérné energie oscilatoru (¢lovek a
Posturomed) vuc¢i pramérné hodnoté energie utlumené béhem jedné periody. Z toho
vyplyva, Ze ¢im vice se spotiebuje energie, tim vice se utlumila soustava a tim mensi je
vysledna hodnota. Proto u tohoto parametru plati, Ze ¢im je naméiena hodnota nizsi, tim

je stabilizace lepsi.

Parametr 3: Primérné procento ustileni porovnané s maximalni

amplitudou

Primérné procento ustaleni porovnané s maximalni amplitudou udava hodnotu
bodu leziciho na obalce, ktery se objevuje jako nejmensi hodnota amplitudy signalu.
Hodnota tohoto bodu je vyjadiena v procentech vaci prvni maximalni amplitudé. U

tohoto parametru rovnéz plati, ze ¢im je hodnota nizsi, tim je stabilizace lepsi.
Parametr 4: Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace

Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace hodnoti pramérnou hodnotu

nejmensich
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amplitud signalu béhem osmisekundového stoje. Hodnoti se vyslednou znamkou, ktera

nabyva hodnot 1 = idealni stabilizace, 2 = mirnd instabilita, 3 = silnd instabilita.

1 — hodnota prvnich minim signalu je pod 10 % maximalni amplitudy
2 - hodnota prvnich minim signalu je mezi 10 a 15 % maximalni amplitudy

3 - hodnota prvnich minim signalu nedosdhne ani na 15 % maximalni amplitudy

V tomto parametru se vyhodnocuje 20 hodnot, z nichz se udéla aritmeticky

prumér. Plati, Ze ¢im je hodnota nizsi, tim je stabilizace lepsi.

Parametr 5: Pocet ustaleni pod hranici 10 %

Pocet ustaleni pod hranici 10 % ukazuje pocet dosazenych prvnich minim
signalu nachézejicich se pod hranici 10 % maximalni amplitudy, béhem 10 méieni pro
osu X a 10 mefeni pro osu Y. Maximalni mozna hodnota jednoho datového souboru je

tedy 20. Cim vys§i je hodnota tohoto parametru, tim je stabilizace lepsi.

Parametr 6: Pocet ustdleni nad hranici 15 %

Pocet ustaleni nad hranici 15 % ukazuje pocet dosazenych prvnich minim
signalu nachazejicich se nad hranici 15 % maximalni amplitudy, béhem 10 méfeni pro
osu X a 10 méfeni pro osu Y. Maximalni mozna hodnota jednoho datového souboru je

tedy 20. Cim niZ§i je hodnota tohoto parametru, tim je stabilizace lepsi.

Parametr 7: Priitmérna diference viici idealni obalce

Idedlni obalka je kiivka spojujici maximalni body amplitudy oscilace. Primérna
diferenciace vic¢i idedlni obalce vychazi z hodnot redlnych, posturdlné stabilnich
jedincd, jejichz naméfena data jsou v Posturomed Commander uchovana. Jeji hodnota
je absolutni hodnota rozdilu amplitud obalky naméfeného signdlu a idealni obalky
zméfené pii stabilizaci posturalné stabilnich osob. Zde plati, Ze ¢im je hodnota

parametru nizsi, tim je stabilizace lepsi.
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4.4.1.2 Vor-Nach analyza

Program Posturomed Commander disponuje funkci posouzeni vysledki
jednotlivych parametrii pacienta pfed a po terapii, tato funkce je oznacena jako Vor-
Nach analyza. Panel Vor-Nach analyzy je navrzen tak, aby uzivatel mohl vlevo
prohlizet parametry pacienta
pted terapii a vpravo parametry po terapii. Zadanim souborti méteni pted a po terapii se
provede procentudlni vypocet a posouzeni jak se pacient zlepsil ¢i zhorsil ve schopnosti
stabilizace a to na zakladé kazdého parametru zvlast. Vypocet procentualniho zlepSeni
¢i zhorSeni se provadi vii¢i maximalni hodnoté daného parametru z dat pied terapii, kde

se predpokladaji horsi vysledky (Melecky, 2008).
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5 VYSLEDKY

5.1 Zobrazeni vysledki

Vysledky byly analyzovany v programu Posturomed Commander a ohodnoceny
podle pieddefinovanych vysledkl posturalné stabilnich pacientd do klasifika¢nich tiid.
Dle intervall jednotlivych parametrii je muzeme ohodnotit jako stabilni (1,0 — 1,4),
mirn¢ instabilni (1,5 — 2,4) a siln€ instabilni (2,5 — 3). Intervaly rozfazeni vysledkt do

tfid jsou zobrazeny v nasledujici tabulce.

Parametr Stabilni Mirn¢ instabilni | Siln¢ instabilni
Koeficient Gtlumu kmitii [s™] 1 avice 06-1 0-06
Koeficient utlumené energie 0-10,52 10,52 -16,6 16,6 a vice
Primémé procento ustaleni porovnané s | g - 13 13-21 21 a vice
maximalni amplitudou [%]

Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace | 0 - 1,95 1,55-1,95 1,95 a vice
Pocet ustéleni pod hranici 10 % 10 a vice 5-10 0-5

Pocet ustéaleni nad hranici 15 % 0-2 2-6 6 a vice
Priméma diference viici idealni obalce | 0 - 44 44 - 75 75 a vice

Tab. 3: intervaly pro rozi‘azeni hodnot parametri do tfid (Melecky, 2008)

V nasledujicich  deseti

tabulkach

jsou zobrazeny

nameérené

hodnoty

klasifikované do tfid. Jednd se o 2D hodnoty péti méteni vzdy pro operovanou a

neoperovanou dolni koncetinu v pro osy X-Y.

méfeni - bez kinesiotapu

o r e
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méfeni - bezprosttedné po aplikaci kinesiotapingu

meéfteni - pred nésledujici cvicebni jednotkou bez kinesiotapu

meéfeni - po absolvovani cvicebni jednotky bez kinesiotapu

méfeni - po absolvovani cvi¢ebni jednotky s aplikovanym kinesiotapem




Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Probl0
Par 1 1 2 1 2 3 1 2 1 1 1
Par 2 3 2 1 2 1 1 3 2 1 1
Par 3 1 3 2 1 3 3 3 2 1 2
Par 4 1 3 2 2 3 3 3 3 1 2
Par 5 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3
Par 6 1 2 1 1 2 3 2 2 1 1
Par 7 3 3 3 2 3 3 3 3 2 3
Celkova | 1,7 2,6 19 1,9 2,6 2,4 2,7 2,3 1,3 1,9
Tab. 4: Operovana DK — 1. méieni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 2 3 1 1 1 1 2 1 1 1
Par 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1
Par 3 2 3 1 1 3 3 3 2 1 3
Par 4 1 3 2 1 3 3 3 3 1 3
Par 5 2 3 3 2 3 3 3 3 2 3
Par 6 1 3 1 1 2 2 3 1 1 2
Par 7 2 3 2 2 3 3 3 3 2 3
Celkova | 1,6 2,7 1,7 1,3 2,3 2,3 2,6 2,1 1,3 2,3
Tab. 5: Neoperovana DK — 1. méreni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 1 1 1 2 3 2 1 1 1 1
Par 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1
Par 3 1 3 1 2 3 3 3 2 1 2
Par 4 1 3 2 2 3 3 3 3 2 3
Par 5 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3
Par 6 1 3 1 1 3 2 2 2 1 2
Par 7 2 3 2 2 3 3 3 3 3 3
Celkova | 1,3 2,6 1,6 1,7 2,7 2,4 2,3 2,3 1,7 2,1
Tab. 6: Operovana DK — 2. méFeni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 2 1 1 1 2 2 1 1 2 1
Par 2 2 3 1 1 1 2 1 1 3 1
Par 3 1 3 1 2 3 2 2 2 1 3
Par 4 2 3 2 3 3 3 2 2 1 3
Par 5 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3
Par 6 1 2 1 2 3 2 1 1 1 2
Par 7 2 3 2 2 3 3 3 3 3 3
Celkova | 1,7 2,6 19 1,9 2,6 2,4 2,7 2,3 1,3 1,9

Tab. 7: Neoperovana DK — 2. méreni
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Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Probl0
Par 1 1 2 1 2 1 2 1 1 1 1
Par 2 1 2 1 2 2 3 1 2 2 1
Par 3 1 2 1 2 3 2 1 2 1 2
Par 4 1 3 1 1 3 3 2 3 1 3
Par 5 2 3 2 2 3 3 3 3 2 3
Par 6 1 2 1 1 2 2 1 2 1 1
Par 7 1 2 2 2 3 3 2 2 2 3
Celkova | 1,1 2,3 1,3 1,7 2,4 2,6 1,6 2,1 1,4 2
Tab. 8: Operovana DK — 3. méieni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Par 2 2 1 2 1 2 2 1 2 1 2
Par 3 1 1 1 2 2 1 1 3 1 1
Par 4 2 1 1 3 2 1 1 3 2 2
Par 5 3 2 2 3 2 2 2 3 3 3
Par 6 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1
Par 7 2 2 2 2 3 3 2 2 2 3
Celkova | 1,9 1,3 1,4 1,9 19 1,6 1,3 2,3 1,6 1,9
Tab. 9: Neoperovana DK — 3. méreni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1
Par 2 2 3 2 1 1 1 2 2 2 1
Par 3 2 2 1 2 3 1 2 2 2 2
Par 4 3 3 2 3 3 2 2 2 2 2
Par 5 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3
Par 6 2 2 1 2 3 1 1 1 1 1
Par 7 2 2 3 2 3 3 3 3 3 3
Celkova | 2,3 2,4 19 2 2,4 1,6 2 2 2 1,9
Tab. 10: Operovana DK — 4. méFeni
Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Prob10
Par 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
Par 2 1 3 1 3 1 2 1 2 1 3
Par 3 1 2 3 3 3 2 2 1 1 3
Par 4 2 2 2 2 3 3 3 1 2 3
Par 5 3 2 2 2 3 3 3 2 2 3
Par 6 2 1 1 1 2 2 1 1 1 2
Par 7 1 2 3 2 3 3 3 3 2 3
Celkova | 1,7 2 2 2,1 2,3 2,3 2 1,6 1,4 2,6

Tab. 11: Neoperovana DK — 4. méreni
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Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Probl0
Par 1 1 2 1 2 1 1 2 1 1 1
Par 2 2 2 1 2 2 1 2 1 2 1
Par 3 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1
Par 4 3 1 2 3 3 2 1 1 1 2
Par 5 3 2 3 3 2 3 2 2 2 3
Par 6 2 1 2 2 3 2 1 1 1 1
Par 7 2 2 3 2 3 3 3 2 2 3
Celkova | 2,1 1,6 19 2,3 2,3 1,9 1,7 1,4 1,4 1,7

Tab. 12: Operovana DK — 5. méfeni

Probl | Prob2 | Prob3 | Prob4 | Prob5 | Prob6 | Prob7 | Prob8 | Prob9 | Probl0
Par 1 1 2 1 1 1 1 1 3 1 1
Par 2 1 3 1 1 2 1 2 3 2 1
Par 3 3 1 2 1 3 2 1 1 1 3
Par 4 2 1 2 1 3 3 2 2 1 3
Par 5 3 2 3 2 3 3 2 3 2 3
Par 6 1 1 1 1 2 2 1 1 1 2
Par 7 2 2 2 2 3 3 3 2 2 3
Celkova | 1,9 1,7 1,7 1,3 2,4 2,1 1,7 2,1 1,4 2,3

Tab. 13: Neoperovana DK — 5. méieni

Jiz z téchto tabulek je patrné, jak se zménily celkové vysledky vSech parametri
méteni v riznych piipadech, at’ uz jde o porovnani operované a neoperované dolni
koncetiny, porovnani méfeni pfed a po nalepeni tapu, porovnani métfeni pred a po
cviceni a to v jednom piipad¢ s aplikovanym tapem, v druhém ptipad¢ bez tapu. Také
muzeme vidét, jak se zménila posturadlni stabilizace mezi prvnim a poslednim métenim.
Nicméné porovnani klasifikacnich tfid neni dostatecnym hodnoticim faktorem, proto
jsem dale porovnal vysledky jednotlivych parametri. Porovnani vysledkl roztazenych
do klasifika¢nich tfid nam miize poslouzit pro orienta¢ni zhodnoceni.

V porovnani prvniho meéfeni bez kinesiotapu a druhého bezprostiedné po
nalepeni tapu doSlo u operované DK ve ctyfech ptipadech ke zlepSeni, ve tfech ke
zhorSeni a rovnéz ve trech ptipadech zlstal vysledek stejny (4:3:2). U neoperované
koncetiny byly vysledky vyrazné horsi, kdy pouze u dvou piipadii doslo ke zlepSeni, u
sedmi se stabilizace zhorsila a v jednom piipadé byla nezménéna (2:7:1).

Dal§im pfedmétem zkoumani bylo, jak se zméni posturdlni stabilizace po
cvicebni jednotce vzhledem k méteni pted cvicenim, s aplikovanym kinesiotape, tedy

druhé¢ a tfeti méfeni. U operované DK je zlepSeni patrné, jelikoz osm piipadu vykazuje
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zlepSeni posturdlni stabilizace, pouze jeden pifipad zhorSeni a jeden pifipad zlstal
nezménén (8:1:1). O neoperované DK se zlepSilo pét vysledkt, dva se zhorSily a tfi
piipady zustaly nezménény (5:2:3).

Podobné jsem porovnal meéfeni pred a po cvicebni jednotce, tentokrate bez
aplikovaného kinesiotapu, tedy ¢tvrté a paté méteni. Zde doslo opét Castému vyskytu
zlepSeni u operované DK, piesné sedm ptipadl zlepSeni, dva byly zhorSeny a jeden
vysledek byl beze zmény (7:2:1). U neoperované DK byl vysledek podobny, zlepsSeni
nastalo u Sesti piipadi, ve tiech byla stabilizace zhorSena a jeden vysledek ztstal
nezménén (6:3:1).

Dale jsem se zaméfil, jak se posturalni stabilizace zménila béhem méfeni,
porovnal jsem tedy prvni a patou sérii méfeni. U operované DK byl vysledek spiSe
pozitivni, kdy Sestkrat byla hodnota zlepSena, u tfech probandi doslo ke zhorSeni a
jednou zistala hodnota stejna (6:3:1). Neutralniho hodnoceni doséhla neoperovana DK,
jelikoz trikrat se hodnota zlepsila, tfikrat zhorsila a ve ¢tyfech ptipadech byla stejné jako
na pocatku méieni (3:3:4).

Na zé&vér jsem ohodnotil jednotlivé koncetiny mezi sebou, ndsledné porovnal 1
v grafech. Vzhledem k objektivizaci jsem vybral k porovnani prvni, ¢tvrté a paté
meéteni, kde neni operovand DK ovlivnéna kinesiotapem. V prvnim méfeni byla
vyraznéji stabilnéj$i neoperovand DK - v sedmi piipadech, operovana koncetina byla
stabilnéjsi ve dvou piipadech a v jednom ptipadé obé DKK nevykazovaly rozdil (7:2:1).
Ve Ctvrtém meéteni byla neoperovana DK stabiln€j$i péti ptipadech, operovana DK ve
Ctyfech ptripadech a vjednom ptfipadé byly obé DKK na stejné trovni (5:4:1).
V poslednim patém méfeni jiz byla neoperovand DK stabilngj$i pouze ve tfech
ptipadech, v péti vykazala lepsi hodnoty operovana DK a ve dvou ptipadech se
koncetiny nelisily (3:5:2). Vysledky tedy naznauji stoupajici tendenci posturdlni
stabilizace operované dolni koncetiny v pribéhu meéfeni, zatimco neoperovand se

zlepSuje jen mirné, nebo zachovava linearni tendenci.
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5.2 Hodnoceni dle jednotlivych parametri

5.2.1 Parametr 1: Koeficient atlumu kmitu

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 1,201 1,144
Median 1,205 1,105
Smérodatna odchylka 0,349 0,329
Minimalni hodnota 0,55 0,51
Maximalni hodnota 1,92 2,13

Tab. 14: Statisticka data operované a neoperované DK - 1. parametr

1,4

1,2

B Neoperovana DK

0,6 - B Operovana DK

04 -

Graf 1: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 1. parametr

Jelikoz u parametru 1 predpoklada vyssi hodnota vyssi stabilizaci, mizeme
pozorovat, ze o malo lepsi posturalni stabilizace byla u neoperované DK testovaného
vzorku. Vypocet byl provadén z namétenych hodnot prvniho parametru u 1., 4. a 5.
méieni, tedy ta méfeni, kde nebyla operovanad DK ovlivnéna kinesiotapem. Vysledek
dvou vybérového t-testu (p = 0,491) neukazuje statisticky vyznamny rozdil mezi

operovanou a neoperovanou DK pro prvni parametr.
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OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 0,971 1,11
Median 0,99 1,125
Smérodatna odchylka 0,217 0,295
Minimalni hodnota 0,51 0,66
Maximalni hodnota 1,32 1,52

Tab. 15: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 1.
parametr

1,2

0,6 - M Bez kinesiotapu

B S kinesiotapem

0,2 -

Graf 2: Grafické znazornéni rozdilu méreni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci -
1. parametr

Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu jsem vybral hodnoty 1. a 2.
méfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a néasledné hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je rozdil patrny s vyss$i hodnotou, a tedy i lepsi posturalni stabilizaci
pro méfeni s aplikovanym kinesiotapem. Hodnota parového t-testu (p = 0,06) ukazuje

na statisticky vyznamny rozdil.
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Rozdil v posturalni stabilizaci pied a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
Po cviceni Po cviceni

cviéenim cvicenim
Stiedni hodnota 1,11 1,302 1,171 1,231
Median 1,125 1,155 1,11 1,155
Sk 0,295 0,373 0,368 0,280
odchylka
Minimalni hodnota 0,66 0,93 0,56 0,86
Maximalni hodnota 1,52 2,13 1,89 1,78

Tab. 16: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 1. parametr

1,4
1,2
1 _
08 - M Pfed cvicenim ST
B Po cviceni ST
0,6 - ™ Pred cvicenim BT
M Po cvieni BT
0,4 -
02 -
0 .

Graf 3: Grafické znazornéni rozdilu v méfeni pied a po cviceni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 1. parametr

Pro vliv kinesiotapingu na posturdlni stabilizaci pfi cvi€eni jsem vybral
porovnani 2. a 3. méfeni a 4. a 5. méfeni, tedy pfed a po cviceni s aplikovanym
kinesiotapem a ptfed a po cviceni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni
koncetinu. Vysledky parového t-testu ukazuji statisticky nevyznamny rozdil

V posturalni stabilizaci pfed cvicenim a po cviceni bez pouziti kinesiotapingu (p =
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0,592), zatimco s aplikovanym kinesiotapem vykazuji statisticky vyznamny rozdil (p =

0,148).

5.2.2 Parametr 2: Koeficient utlumené energie Q

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 10,257 12,177
Median 9,095 10,56
Smérodatna odchylka 4,369 6,366
Minimalni hodnota 14 3,93
Maximalni hodnota 21,43 29

Tab. 17: Statisticka data operované a neoperované DK - 2. parametr

14,000

12,000

10,000 -+

8,000 -

6,000 -

4,000 -

2,000 -

0,000 -

B Neoperovana DK

B Operovand DK

Graf 4: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 2. parametr

Jelikoz u parametru 2 ptedpoklddame pii nizS8i hodnoté vyssi stabilizaci,

muzeme pozorovat, ze lepsi posturdlni stabilizace byla u neoperované DK testovaného

vzorku a to jak v pfipadé stfedni hodnoty, tak i minimalni ¢i maximalni hodnoty.

Vypocet byl provadén z namétenych hodnot prvniho parametru u 1., 4. a 5. méfeni, tedy

ta méfeni, kde nebyla operovana DK ovlivnéna kinesiotapem. Vysledek dvou

vybérového t-testu (p = 0,197) ukazuje statisticky vyznamny rozdil mezi operovanou a

neoperovanou DK pro druhy parametr.
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OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 12,074 8,377
Median 10,245 8,575
Smérodatna odchylka 7,913 1,826
Minimalni hodnota 3,68 5,13
Maximalni hodnota 29 11,22

Tab. 18: Statisticka data pro méfeni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 2. parametr

14

12

10

H Bez kinesiotapu

B S kinesiotapem

Graf 5: Grafické znazornéni rozdilu méfeni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci -
2. parametr

Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu jsem vybral hodnoty 1. a 2.
méteni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a nasledné hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je patrny rozdil, kdy je niz$i sttedni hodnota, a tedy i lepsi posturalni
stabilizace pro méfeni s aplikovanym kinesiotapem. Hodnota parového t-testu (p =

0,114) ukazuje na statisticky vyznamny rozdil.
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Rozdil v posturalni stabilizaci pied a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
" Po cviceni . Po cviceni

cvicenim cvicenim
Stiedni hodnota 8,377 8,093 9,876 10,281
Median 8,575 8,615 10,43 10,15
Sk 1,826 1821 2,635 2,503
odchylka
Minimalni hodnota 5,13 3,64 3,61 5,65
Maximalni hodnota 11,22 9,86 13,93 14,99

Tab.: 19 Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 2. parametr

12
10
8 .
B Pred cvitenim ST
6 - B Po cviceni ST
1 Pred cvi¢enim BT
4 B Po cviceni BT
2 .
0 _

Graf 6: Grafické znazornéni rozdilu v méfeni pied a po cviceni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 2. parametr

Pro vliv kinesiotapingu na posturdlni stabilizaci pfi cviceni jsem vybral
porovnani 2. a 3. méfeni a 4. a 5. méfeni, tedy pfed a po cviceni s aplikovanym
kinesiotapem a pied a po cvi€eni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni
koncetinu. Vysledky ukazuji, Ze stfedni hodnota testovanych vzorkd je vyssi, tedy
stabilita niz8i, u obou méfeni bez kinesiotapingu, navic po cvifeni je zde nepatrné
zhorSeni. Nicméné rozdil pfed a po cvieni hodnoceny parovym t-testem je v obou
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ptipadech statisticky nevyznamny, p = 0,704 v pfipadé¢ s tapingem, p = 0,276 v ptipadé

bez tapingu.

5.2.3 Parametr 3: Primérné procento ustileni porovnané s maximalni

amplitudou

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 18,662 16,976
Median 17,035 14,235
Smérodatna odchylka 8,050 7,276
Minimalni hodnota 9,6 8,08
Maximalni hodnota 42,19 34,06

Tab. 20: Statisticka data operované a neoperované DK - 3. parametr

20,000

18,000
16,000 -
14,000 -
12,000 -
10,000 -
8,000 -
6,000 -
4,000 -
2,000 -
0,000 -

B Neoperovand DK

B Operovand DK

Graf 7: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 3. parametr

Jelikoz u parametru 3 predpoklddadme pti niz§i hodnoté vysSsi stabilizaci,

muzeme pozorovat, ze lepsi posturdlni stabilizace byla tentokrat u operované DK

testovaného vzorku a to jak v ptipad¢ stfedni hodnoty, tak i minimalni ¢i maximalni

hodnoty. Vypocet byl provadén z namétenych hodnot prvniho parametru u 1., 4. a 5.

méfeni, tedy ta méfeni, kde nebyla operovana DK ovlivnéna kinesiotapem. Vysledek
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dvou vybérového t-testu (p = 0,419) ukazuje, ze rozdil mezi operovanou a

neoperovanou DK pro tfeti parametr, je statisticky nevyznamny.

OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 20,244 20,650
Median 16,31 20,345
Smérodatna odchylka 8,949 7,725
Minimalni hodnota 11,12 10,44
Maximalni hodnota 34,06 35,86

Tab. 21: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 3.
parametr

25,000

20,000 ~

15,000 -
M Bez kinesiotapu

10,000 - B S kinesiotapem

5,000 -

0,000 -

Graf 8: Grafické znazornéni rozdilu méfeni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci -
3. parametr

Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu byly pouzity hodnoty 1. a 2.
méfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a néasledné hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je muzeme pozorovat velmi nepatrné vysSi hodnotu, tedy horsi
stabilizaci u koncetiny s aplikovanym kinesiotapem. Minimalni rozdil mezi méfenimi

dokazuje i hodnota parového t-testu (p = 0,821).
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Rozdil v posturalni stabilizaci pied a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem

Bez kinesiotapu

Pred Pred
Po cvic¢eni Po cviceni

cvicenim cvicenim
Stiedni hodnota 20,65 14,48 17,055 14,33
Median 20,345 13,45 15,605 13,245
Sl ek iy 7,725 3,602 3,848 3,040
odchylka
Minimalni hodnota 10,44 10,13 12,58 10,7
Maximalni hodnota 35,86 22,46 22,96 19,71

Tab. 22: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 3. parametr

25

20 -

15 4

M Pred cvi¢enim ST
M Po cviceni ST
= Pfed cvi¢enim BT

M Po cviceni BT

Graf 9: Grafické znazornéni rozdilu v méfeni pied a po cviceni bez pouZziti
kinesiotapingu a s aplikaci - 3. parametr

Pro vliv kinesiotapingu na posturalni stabilizaci pfi cviceni byla porovndvana 2.

a 3. méteni a 4. a 5. méfeni, tedy pfed a po cviceni s aplikovanym kinesiotapem a pied a

po cviceni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni koncetinu. Vysledky

ukazuji, ze rozdil mezi méfenimi je vyraznéj$i u cviceni s kinesiotapem, nicméné
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tendence zlepSeni byla prokazana v obou ptipadech. Hodnoceni parovym t-testem
ukazuje statisticky vyznamné zlepSeni jak po cviceni s kinesiotapem (p = 0,006) tak po

cviceni bez kinesiotapu (p = 0,024).

5.2.4 Parametr 4: Souhrnny parametr kratkodobé stabilizace

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 1,930 1,880
Median 1,95 1,8
Smérodatna odchylka 0,393 0,404
Minimalni hodnota 1,3 1,2
Maximalni hodnota 2,7 2,7

Tab. 23: Statisticka data operované a neoperované DK - 4. parametr
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B Neoperovand DK

1,000 - B Operovand DK
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Graf 10: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 4. parametr

Jelikoz u parametru 4 také predpoklddame pii nizSi hodnoté vyssi stabilizaci,
muzeme pozorovat, ze lepS$i posturalni stabilizace byla opét u operované¢ DK
testovaného vzorku a to jak v pfipad¢ stiedni, tak minimalni hodnoty. Vypocet byl

provadén z namétenych hodnot prvniho parametru u 1., 4. a 5. méfeni, tedy ta méfeni,
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kde nebyla operovand DK ovlivnéna kinesiotapem. Vysledek dvou vybérového t-testu
(p = 0,589) ukazuje, ze rozdil mezi operovanou a neoperovanou DK pro Ctvrty

parametr, je statisticky nevyznamny.

Okamzita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 2,25 2,13
Median 2,4 2,2
Smérodatna odchylka 0,413 0,498
Minimalni hodnota 15 1,3
Maximalni hodnota 2,7 2,8

Tab. 24: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 4.
parametr
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1,50 -
H Bez kinesiotapu

1,00 - B S kinesiotapem
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0,00 -

Graf 11: Grafické znazornéni rozdilu méfeni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci
- 4. parametr

Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu byly pouzity hodnoty 1. a 2.
méfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a néasledné hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je niz8i sttedni hodnota parametru, tedy lepsi stabilizace u koncetiny
s aplikovanym kinesiotapem. Zhodnoceni parového t-testu ukazuje tento rozdil jako

statisticky vyznamny (p = 0,104).
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Rozdil v posturalni stabilizaci pied a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
Po cviceni Po cviceni

cviéenim cvicenim
Stiedni hodnota 2,13 1,92 1,96 1,63
Median 2,2 2,05 1,85 15
Sk 0,498 0,397 0,323 0,293
odchylka
Minimalni hodnota 1,3 1,3 1,6 1,2
Maximalni hodnota 2,8 2,4 2,7 2,2

Tab. 25: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 4. parametr
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Graf 12: Grafické znazornéni rozdilu v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 4. parametr
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Pro vliv kinesiotapingu na posturalni stabilizaci pfi cviceni byla porovndvana 2.
a 3. méteni a 4. a 5. méfeni, tedy pted a po cviceni s aplikovanym kinesiotapem a pied a
po cviCeni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni koncetinu. Vysledky
ukazuji, ze rozdil mezi méfenimi je vyraznéj$i po cviCeni s kinesiotapem, nicméné
tendence zlepSeni byla prokdzana v obou ptipadech. Hodnoceni parovym t-testem
ukazuje statisticky vyznamné zlepSeni jak po cviceni s kinesiotapem (p = 0,001) tak po

cviceni bez kinesiotapu (p = 0,057).

5.2.5 Parametr 5: Pocet ustaleni pod hranici 10 %

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 3,600 3,833
Median 4 4
Smérodatna odchylka 1,873 2,146
Minimalni hodnota 0 0
Maximalni hodnota 7 8

Tab.26: Statisticka data operované a neoperované DK - 5. parametr

4,500

4,000
3,500 -
3,000 -
2,500 -

B Neoperovana DK
2,000 - ,
B Operovana DK
1,500 -
1,000 -

0,500 -

0,000 -

Graf 13: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 5. parametr
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Jelikoz u parametru 5 je pfi vySsi hodnoté lepsi stabilizace, mtizeme pozorovat,
ze vyssi stiedni hodnota a tedy i lepsi posturdlni stabilizace byla opét u operované DK
testovaného vzorku. Vypocet byl provadén z naméfenych hodnot prvniho parametru u
1., 4. a 5. méfeni, tedy ta méfeni, kde nebyla operovand DK ovlivnéna kinesiotapem.
Vysledek dvou vybérového t-testu (p = 0,613) ukazuje, ze rozdil mezi operovanou a

neoperovanou DK pro paty parametr, je statisticky nevyznamny.

OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 2,50 2,70
Median 2 2
Smérodatna odchylka 1,910 2,610
Minimalni hodnota 0 0
Maximalni hodnota 6 8

Tab. 27: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 5.
parametr
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Graf 14: Grafické znazornéni rozdilu méieni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci
- 5. parametr
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Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu byly pouzity hodnoty 1. a 2.
meéfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a nasledné hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je vyssi stfedni hodnota parametru, tedy lepsi stabilizace u koncetiny
s aplikovanym kinesiotapem. Zhodnoceni parového t-testu ovSem ukazuje tento rozdil

jako statisticky nevyznamny (p = 0,678).

Rozdil v posturalni stabilizaci pred a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
Po cviceni Po cviceni

cviéenim cvi¢enim
Stiedni hodnota 2,70 3,40 3,60 4,20
Median 2 2,5 3,5 4.5
Sl 2,610 2,289 1,428 1,166
odchylka
Minimalni hodnota 0 0 1 2
Maximalni hodnota 8 7 6 6

Tab. 28: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 5. parametr

4,50

4,00

3,50

3,00

2,50 - M Pred cvicenim ST

M Po cviéeni ST

2,00
 Pfed cvi¢enim BT

1,50 - B Po cviéeni BT
1,00 -

0,50 -

0,00 -

Graf 15: Grafické znazornéni rozdilu v méieni pi‘ed a po cviceni bez pouZziti
kinesiotapingu a s aplikaci - 5. parametr
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Pro vliv kinesiotapingu na posturalni stabilizaci pfi cviceni byla porovndvana 2.
a 3. méteni a 4. a 5. méfeni, tedy pted a po cviceni s aplikovanym kinesiotapem a pied a
po cviCeni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni koncetinu. Vysledky
ukazuji, ze v tomto parametru byla neustald stoupajici tendence stfednich hodnot, tudiz 1
po cviceni byla stabilizace lepsi v ptipadé s kinesiotapingem i bez pouziti. Hodnoceni
parovym t-testem ukazuje statisticky vyznamné zlepSeni po cviceni s Kinesiotapem (p =
0,141), zatimco cviceni bez kinesiotapu nepiineslo statisticky vyznamnou zménu (p =

0,260).

5.2.6 Parametr 6: Pocet ustaleni nad hranici 15 %

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Stiedni hodnota 2,900 2,633
Median 2,5 2
Smérodatna odchylka 2,271 2,152
Minimalni hodnota 0 0
Maximalni hodnota 8 7

Tab.29: Statisticka data operované a neoperované DK - 6. parametr
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Graf 16: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 6. parametr
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Jelikoz u parametru 6 je pii nizs$i hodnoté lepsi stabilizace, miizeme pozorovat,
ze niz§i stfedni hodnota a tedy i lepsi posturdlni stabilizace byla opét u operované DK
testovaného vzorku. Vypocet byl provadén z naméfenych hodnot prvniho parametru u
1., 4. a 5. méfeni, tedy ta méfeni, kde nebyla operovand DK ovlivnéna kinesiotapem.
Vysledek dvou vybérového t-testu (p = 0,634) ovSem ukazuje, Ze rozdil mezi

operovanou a neoperovanou DK pro Sesty parametr, je statisticky nevyznamny.

OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 5,00 4,00
Median 5 4
Smérodatna odchylka 1,414 2,530
Minimalni hodnota 3 1
Maximalni hodnota 7 8

Tab. 30: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 6.
parametr
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Graf 17: Grafické znazornéni rozdilu méieni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci
- 6. parametr
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Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu byly pouzity hodnoty 1. a 2.
meéfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a nasledné¢ hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je niZsi stfedni hodnota parametru, tedy lepsi stabilizace u koncetiny
s aplikovanym kinesiotapem. Zhodnoceni parového t-testu ukazuje tento rozdil jako

statisticky vyznamny (p = 0,138).

Rozdil v posturalni stabilizaci pred a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
Po cviceni Po cviceni

cviéenim cvi¢enim
Stiedni hodnota 4,00 2,10 2,80 2,00
Median 4 2 2 2
SR bl 2,530 1,758 1,833 1,183
odchylka
Minimalni hodnota 1 0 1 1
Maximalni hodnota 8 5 7 5

Tab. 31: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 6. parametr
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Graf 18: Grafické znazornéni rozdilu v méieni pied a po cviceni bez pouZziti
kinesiotapingu a s aplikaci - 6. parametr
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Pro vliv kinesiotapingu na posturalni stabilizaci pfi cviceni byla porovndvana 2.
a 3. m&feni a 4. a 5. méfeni, tedy pfed a po cviceni s aplikovanym kinesiotapem a pied a
po cviCeni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni koncetinu. Vysledky
ukazuji, ze v tomto parametru bylo vzdy po cviceni vykazano snizeni stfedni hodnoty,
tzn. zlepSeni stabilizace. Hodnoceni parovym t-testem ukazuje statisticky vyznamné
zlepseni po cviceni s kinesiotapem (p = 0,002), zatimco cvi¢eni bez kinesiotapu

nepfineslo statisticky vyznamny rozdil (p = 0,235).

5.2.7 Parametr 7: Prumérna diference vuci idealni obalce

Operovana versus neoperovana

Neoperovana DK Operovana DK
Sti‘edni hodnota 79,777 85,299
Median 79,625 82,65
Smérodatna odchylka 22,844 21,499
Minimalni hodnota 42,79 53,83
Maximalni hodnota 146,72 141,51

Tab.32: Statisticka data operované a neoperované DK - 7. parametr
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Graf 19: Grafické znazornéni rozdilu operované a neoperované DK - 7. parametr
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Jelikoz u parametru 7 je pifi také niz$i hodnoté lepsi stabilizace, mizeme
pozorovat, ze niz$i stfedni hodnota a tedy i lepsi posturalni stabilizace byla tentokrat u
neoperované¢ DK testovaného vzorku. Vypocet byl provadén z naméienych hodnot
prvniho parametru u 1., 4. a 5. méfeni, tedy ta méfeni, kde nebyla operovana DK
ovlivnéna kinesiotapem. Vysledek dvou vybérového t-testu (p = 0,186) ukazuje, Ze
rozdil mezi operovanou a neoperovanou DK pro sedmy parametr, je statisticky

vyznamny.

Okamzita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Bez KT SKT
Stiedni hodnota 99,86 88,01
Median 94,62 81,3
Smérodatna odchylka 11,585 26,291
Minimalni hodnota 85,26 52,19
Maximalni hodnota 121,55 133,84

Tab. 33: Statisticka data pro méfeni bez Kinesiotapingu a po jeho aplikaci - 7.
parametr
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Graf 20: Grafické znazornéni rozdilu méieni bez kinesiotapingu a po jeho aplikaci
- 7. parametr
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Pro posouzeni okamzitého vlivu kinesiotapingu byly pouzity hodnoty 1. a 2.
meéfeni pro operovanou DK, tedy méfeno bez kinesiotapu a nasledné¢ hned po aplikaci
kinesiotapu. Zde je niZsi stfedni hodnota parametru, tedy lepsi stabilizace u koncetiny
s aplikovanym kinesiotapem. Zhodnoceni parového t-testu ukazuje tento rozdil jako

statisticky vyznamny (p = 0,083).

Rozdil v posturalni stabilizaci pred a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez kinesiotapu
Pred Pred
Po cviceni Po cviceni

cviéenim cvi¢enim
Stiedni hodnota 88,01 68,80 86,57 76,47
Median 81,3 67,06 83,875 76,355
Sl 26,291 19,404 27,005 12,417
odchylka
Minimalni hodnota 52,19 40,99 4511 58,86
Maximalni hodnota 133,84 103,83 141,51 105,29

Tab. 34: Statisticka data posuzujici rozdil v méfeni pied a po cvifeni bez pouZiti
kinesiotapingu a s aplikaci - 7. parametr
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Graf 21: Grafické znazornéni rozdilu v méieni pied a po cviceni bez pouZziti
kinesiotapingu a s aplikaci - 7. parametr
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Pro vliv kinesiotapingu na posturalni stabilizaci pfi cviceni byla porovndvana 2.
a 3. méteni a 4. a 5. méfeni, tedy pfed a po cviceni s aplikovanym kinesiotapem a pied a
po cviCeni bez pouziti kinesiotapu, vzdy pro operovanou dolni koncetinu. Vysledky
ukazuji, ze vtomto parametru bylo pokazdé po cviCeni vykazano snizeni stiedni
hodnoty, tzn. zlepSeni stabilizace. Hodnoceni parovym t-testem ukazuje statisticky
vyznamné zlepSeni po cviceni s kinesiotapem (p = 0,000) a dokonce stoprocentné
vyvraci nulovou hypotézu, zatimco cviCeni bez kinesiotapu nepfineslo statisticky

vyznamny rozdil (p = 0,226).
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5.3 Shrnuti vysledkii

Operovana versus neoperovana

Statisticky vyznamny Lepsi posturalni
rozdil stabilizace u DK
1. parametr NE Neoperovana
2. parametr NE Neoperovana
3. parametr NE Operovana
4. parametr NE Operovana
5. parametr NE Operovana
6. parametr NE Operovana
7. parametr NE Neoperovana

Tab. 35: Shrnuti vysledkii - operované a neoperované DK

V tabulce mizeme vidét, ze v Zadném z parametrti nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil mezi obéma dolnimi koncetinami. Ve tfech parametrech byla
statisticky nevyznamné lep$i posturalni stabilizace u neoperované DK. Ve vétsiné
parametrii se vSak ukazal trend lepsi posturalni stabilizace u neoperované DK, piestoze
se ukdzal jako statisticky nevyznamny. Z toho plyne, ze nemtizeme jednozna¢n¢ urcit, u

které dolni koncetiny bude v definované fazi 1€cby posturalni stabilizace lepsi ¢i horsi.

OkamZita zména posturalni stabilizace po aplikaci kinesiotapu

Statisticky vyznamny LepSi posturalni
rozdil stabilizace
1. parametr ANO s KT
2. parametr ANO s KT
3. parametr NE bez KT
4. parametr ANO sKT
5. parametr NE s KT
6. parametr ANO s KT
7. parametr ANO s KT

Tab. 36: Shrnuti vysledka porovnani méieni pied a po aplikaci kinesiotapu

Z tabulky lze vy¢ist, Zze okamzité¢ po aplikaci kinesiotapu byl trend zlepSeni
posturalni stabilizace, kdy pouze jeden parametr zaznamenal zhorSeni, nebyl zde vSak
prokazan statisticky vyznamny rozdil. Naopak ve zbylych parametrech bylo prokazano

zlepSeni hodnot, kde pét ze Sesti parametr vykazalo statisticky vyznamné zlepSeni.
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Rozdil v posturalni stabilizaci pied a po cvicebni jednotce absolvované s a

bez kinesiotapingu

S kinesiotapem Bez Kinesiotapu
Statisticky vyznamny e Statisticky i
rozdil vyznamny rozdil

1. parametr ANO ZlepSeni NE Zlepseni
2. parametr NE Zlepseni NE ZhorSeni
3. parametr ANO Zlepseni ANO Zlepseni
4. parametr ANO Zlepseni ANO Zlepseni
5. parametr ANO Zlepseni NE Zlepseni
6. parametr ANO Zlepseni NE Zlepseni
7. parametr ANO Zlepseni NE Zlepseni

Tab. 37: Shrnuti vysledki pfed a po cviceni s a bez aplikovaného kinesiotapu

Vysledky ukazuji na trend, ze dochazi ke =zlepSeni vysledkll posturdlni
stabilizace po absolvovani cvicebni jednotky, jelikoz pouze v jednom ze 14 piipada
bylo vykazano zhorSeni hodnoty, a to bez pouziti kinesiotapu, ne vSak statisticky
vyznamné. Lepsich vysledkii dosahoval vyzkumny soubor s aplikovanym kinesiotapem,
jelikoz krom jednoho parametru vzdy doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
hodnoty parametru pro posouzeni posturalni stabilizace. To je vyrazny rozdil, jelikoz u
méfeni bez kinesiotapu se statisticky vyznamna rozdilnost vyskytovala pouze u dvou

parametrul.
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6 DISKUZE

Ve své praci jsem se rozhodl hodnotit, jak dokéaze kinesiotaping zmeénit
schopnost posturalni stabilizace pacientt, kteti podstoupili plastiku pifedniho zkiizeného
vazu. Hodnocena nebyla jenom zména po jednorazovém nalepeni Kinesiotapingu, ale
zejména sledovani rozdilu Vv posturalni stabilizaci s aplikovanym kinesiotapem a bez
n¢ho po absolvovani cvi¢ebni jednotky v ramci rehabilitace po operaci. TO ndm dava
vetsi nahled ucinku kinesiotapingu z funk¢niho hlediska. Dale byl posuzovan rozdil v
posturalni stabilizaci v rdmci vztahu operovand/ neoperovand. Probandi byli vybirdni
v Centru 1écby pohybového aparatu s.r.o., kde se specializuji na operativni a
rehabilitacni 1é¢bu pacientd s rupturami LCA. Proto zde bylo sniZzeno riziko
nehomogenity vyzkumného vzorku vlivem raznych operacnich technik, pfistupu
Kk bezprostiedni pooperacéni lUzkové rehabilitaci, zacatkem zatézovani operované
koncetiny a dalSich. Déle zde pacienti dochazeji na nasledné skupinové cviceni, které je
Vv jednotlivych fazich pro vSechny stejné, vcetné posturalni terapie. Proto byli vybirdni
pacienti v rozmezi 4 az 6 mésict po operaci, ktefi by méli vykazovat podobnou kondici.
Také zde byl dostatecny ptisun probandii, proto bylo mozné vybrat vhodné probandy
dle jednotlivych kritérii. Probandi rovnéz v kazdy den méteni prosli dotaznikem, ktery
me¢l za ukol vyloucit kolisavé psychické rozpolozeni ¢i unavu. Pies dostateCnou
moznost vybéru byl vyzkumny soubor pomérné maly vzhledem k ndroénym kritériim
pro vybér, coz miize vysledky znehodnotit. Pro dal$i rozvoj studie bych doporucil

zamg¢fit se na obsahlejsi vyzkumny vzorek.

Kméfeni  posturdlni  stabilizace jsem  zvolil metodu  posturdlni
somatooscilografie (pSOG) i vzhledem k nenaro¢nosti transportu technického vybaveni.
Hlavnim divodem vSak byla ucelnost testovani vzhledem k béZné denni motorice
Cloveka. Naptiklad Gribble s Hertelem (2012) se domnivaji, Ze testovani posturalnich
dysfunkci po urazech dolnich koncetin je potfeba provadeét dynamickymi testy, které
jsou obrazem pohybového chovani jedince v bézném Zivoté. Podobné Rasev (2014)
povazuje statické hodnoceni stability za nedostate¢né. Napiiklad posturografie je
metoda k hodnoceni rovnovahy, nikoliv stabilizace, jelikoZ jde o hodnoceni statické
bipedalni situace, kdy se ani pfi tzv. dynamické posturografii nevycerpaji rezervy
posturalniho fizeni. Posturografie na rozdil od pSOG nehodnoti ,,feed forward* neboli
anticipaci, hodnoti pouze vzpfimeny stoj a a rekce na proprioceptivné - vestibularni

zmény. Oproti tomu posturalni somatooscilografie je zpocatku obtiznd v tom, Zze
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proband musi zvladnout test step/stand - tedy test kraceni na misté/zastaveni, ktery
klade pomérn¢ vysoké naroky na cvicebni techniku. Dale miaze vysledky ovlivnit
manualni oznaCovani jednotlivych krokli a zacatek méfeni spoustécim tlacitkem, jak
poukazuje Simikova (2013). Automatické zaznamenavani krokt by podle mého nazoru

vyrazné nezvysilo technickou a finan¢ni naro¢nost této diagnostické metody.

Vysledky jsem analyzoval v programu Posturomed Commander a nasledné
hodnotil v programech Excel a XLSTAT. Nejdiiv byly pro piehlednost roziazeny do
klasifikacnich tfid podle pfeddefinovanych vysledki posturalné stabilnich jedinct jako
stabilni (1 - 1,4), mirné instabilni (1,5 - 2,4) a siln¢ instabilni (2,5 - 3). To nam muze dat
predstavu o zméné posturalni stabilizace jednotlivych probandi v pribéhu testovani,
nicméné pro vyvozeni zaverd je tento popis nedostacujici. Jednak pro nizkou skalu
hodnoceni, dale pak pro nehomogenitu jednotlivych klasifikacnich tfid. Proto jsem
hodnoceni provad¢l dle ¢iselnych hodnot jednotlivych parametri. Bohuzel Posturomed
Commander mi poskytl pouze primérné hodnoty pro kazdy parametr (pramér z dvaceti
signalti - 10 pro osu X a 10 pro osu Y) bez hodnot chyby ¢i smérodatné odchylky,
nebylo mozné statisticky zhodnotit rozdily v posturdlni stabilizaci pro kazdého
probanda zvlast. Proto jsem se rozhodl hodnotit pro kazdy parametr vSech deset
probandi jako celek. To mi dovolil fakt pomérné homogenni skupiny, jelikoz do
smérodatné chyby se veslo vzdy minimalné 8 z 10 probandt ve vsech ptipadech. Rozdil
meéfeni s kinesiotapem a bez kinesiotapu byl sledovan vzdy u operované dolni
koncetiny, dale pak byly porovnavany obé koncetiny proti sobé v piipadech, kdy nebyl
uzit kinesiotape. Vzhledem k nizkému poc¢tu zkoumanych objektii byla zvolena hladina
vyznamnosti 0,15, coz je pomérn¢ vysoka hodnota. U obsahlejsiho vyzkumného
souboru bych vyuzil obvyklej§i hodnotu 0,05. Déle se budu vénovat odpovédim na

védecké otazky.

1. Jak vyznamny bude rozdil v namérenych hodnotach, které byly méreny pomoci
posturdlni somatooscilografie, u skupiny probandu po plastice LCA pred a

bezprostiedné po nalepeni prislusného kinesiotapingu?

Nejprve byli probandi podrobeni méteni bez kinesiotapu a nasledné okamzité po
nalepeni. Vysledky ukazaly v Sesti ze sedmi parametri zlepSeni posturdlni stabilizace
s aplikovanym kinesiotapem, z ¢ehoz v péti parametrech byl rozdil statisticky

vyznamny. Z toho mizeme potvrdit hypotézu H1, ze posturdlni stabilizace bude lepsi
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s aplikovanym tapem, jelikoz pfevazna vétSina parametrd vykazalo statisticky
vyznamné zlepSeni. To je vrozporu svyzkumem Indrové (2012), kterd rovnéz
zkoumala posturalni stabilizaci operované DK po aplikaci kinesiotapu, prokézala vSak
spiSe negativni vliv. Tento vysledek je mozno vysvétlit technikou pfilozeni neboli
aplikace kinesiotapu. Pfiznivé vysledky bych ptikladal zejména aktivaci m. vastus
medialis, jehoz sprdvna funkce je pro dynamickou stabilizaci kolenniho kloubu
vyznamna. Okamzitou aktivitu m. vastus medialis po aplikaci kinesiotapongu prokézali
pomoci EMG Slupik a Dwornik (2007), oproti tomu napiiklad Ryan (2006) ¢i
Mostamand a Bader (2011) neprokazali signifikantni zlepSeni jeho aktivity. Vylou¢il
bych jako divod zlepSeni vysledki adaptaci na Posturomed, jelikoz mél kazdy proband
jiz pted prvnim méfenim 2 aZ 3 minuty na sezndmeni s ,,terénem®. Naopak jako jeden
z diivodi zlepSeni posturdlni stabilizace bych ocekédval psychickou slozku, jelikoz

s aplikovanym kinesiotapem se probandi citili jistéj$i a tim 1 stabilngjsi.

2. Jak vyznamny bude rozdil v namérenych hodnotach, které byly méreny pomoci
posturalni somatooscilografie, operované DK pred a po absolvovani cvicebni

jednotky s nalepenym tapem nebo bez tapu?

Z vysledki méfeni pted a po cviceni je patrny trend zlepSeni posturdlni
stabilizace ve 13 ze 14 parametri celkem, coZ poukazuje na to, ze cvicebni jednotka
zahrnujici posturalni terapii a tonizaci svalll ma pozitivni vliv na posturalni stabilizaci
jako takovou. Nicméné pii cviceni bez aplikovaného kinesiotapu se zlepSeni parametrd
neprokazalo jako statisticky vyznamné, oproti tomu cvi¢eni s aplikovanym
kinesiotapem ukézalo v 6 ze 7 parametril statisticky vyznamné zlepSeni hodnot v ramci
skupiny, coZ potvrzuje tvrzeni hypotézy H2. Samoziejmé vzhledem k pomérn€ malému
vyzkumnému souboru nelze tyto vysledky zobecnit. AvSak vyznamnost trendu zlepSeni
posturalni stabilizace s aplikovanym kinesiotapem by se dalo vyuzit zejména k dosazeni
vétsi efektivity pfi nacviku posturdlni terapie u pacienti po plastice LCA, nebo
napiiklad ve sportovnim tréninku, kde jsou kladeny velké naroky na koordinaci pohybu,
jako je napftiklad atletika. A to nejen ke zlepSeni efektivity tréninku, ale pfedevsim jako

prevence urazil spojenych s nestabilitou nosnych kloubti.
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3. Bude u operované koncetiny snizena posturalni stabilizace oproti neoperované?

U porovnavani hodnot operované a neoperované doslo k rozporuplnym
vysledkiim, nebot’ v nékterych parametrech byla lepsi posturdlni stabilizace u
operované, v nékterych u neoperované dolni koncetiny. Navic se zadny z parametra
neprokazal jako statisticky vyznamny. Z téchto vysledki nemohu vyvodit zavér,
dokonce ani urcit trend, kterd z dolnich koncetin bude posturalné stabilnéjsi, coz ndm
nepotvrzuje hypotézu H3. To by mohl vysvétlovat fakt, se kterym se shoduje i Rasev
(2014), ze neoperovana dolni koncetina je casto dlouhodobé pretézovana pii dysfunkci
druhé dolni koncetiny pfed operaci i po operaci, coZ miize rovnéz narusit posturdlni
stabilizaci. Vysledky koreluji s vyzkumem O‘Conellové (1998), ktera prokazala, ze u
probandt po plastice LCA je posturalni stabilizace snizena proti kontrolni skupiné bez
ohledu na to, o jakou jde dolni konc¢etinu. Oproti tomu Lysholm (1998) se ve vysledcich
rozchazi, poukazuje na vyrazné horsi posturdlni odpovéd’ u operované dolni koncetiny
proti neoperované. Stejn¢ tak 1 Negahban (2014) ve své reSerSi ukazuje snizenou
posturalni schopnost postizené dolni koncetiny. Ten vSak hodnoti studie, ve kterych
byla testovana pouze statické posturalni schopnost, navic vzorky s dysfunkci LCA bez
operacniho feSeni. Stejné tak Thara (2008) testuje jedince Cekajici na plastiku LCA
oproti kontrolni skupiné zdravych jedinct. Neprokazal rozdil postizené a nepostizené

dolni koncetiny, ale celkové snizeni posturalni reaktibility proti kontrolni skuping.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem prace bylo posoudit Gc¢inek kinesiotapingu na zménu posturalni
stabilizace pacientl, po operaci LCA. M¢éfeni probihalo v CLPA s.r.o. Testovanou
skupinu ptedstavovalo 10 probandi dochézejicich na skupinovou terapii po plastice
LCA, ktefi splnili stanovené podminky.

M¢éteni probehlo bez komplikaci, a tak se po vyhodnoceni vysledk podatilo
naplnit a cile prace a zodpoveédét vyzkumné otazky. Vliv kinesiotapingu byl zkouman
ve dvou ohledech. Prvni byl okamzity u¢inek na zménu posturalni stabilizace u
operované dolni koncetiny. Ten ukéazal trend =zlepSeni vysledkii posturdlni
somatooscilografie ihned po aplikaci, kdy v péti ze sedmi parametrii bylo prokazano
statisticky vyznamné zlepSeni. V druhém piipadé byl zkouman piinos Kinesiotapingu ke
cvi¢ebni jednotce. Ten se prokazal byt znacny. Piestoze po cviceni se téméf ve vSech
pripadech posturdlni stabilizace zlepSila oproti métfeni pred cvicenim, vysledky
s aplikovanym tapem byly na rozdil od vysledki bez tapu statisticky vyznamné. Déle
byl pfedmétem zkoumdni rozdil mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou,
ktery se ovSem neukazal. Jako nejvétsi nedostatek prace bych hodnotil pomérné¢ maly
vyzkumny soubor, proto nelze vysledky zobecnit. Mohou vs$ak poslouzit jako inspirace
pro fyzioterapeuty a rehabilitacni pracovniky pracujici S pacienty po plastice LCA. Dale
muze slouZit jako ndhled na moderni techniku kinesiotaping, jejiz ucinky byvaji Casto
zpochybniovany. Pravdou je, Ze mnoho zahrani¢nich autorti posuzuje prevazné jeho
ucinky na bolest, coz je subjektivni parametr. I posturdlni stabilizace vSak miize byt
vyrazné ovlivnéna riznymi faktory, jako je pfi konstantnich zevnich podminkach
zejména psychika. V pfipadé s nalepenym tapem muze proband nabyt pocitu, Ze musi
dojit ke zlepSeni a proto vénuje méfeni vEétSi pozornost, piipadné mu Kkinesiotaping
muze dodat subjektivni pocit jistoty. Ale i to je V tomto piipadé pozitivni ucinek.

Pro budouci prace s posturdlni somatooscilografii by bylo vhodné doplnit
analyzovani dat v Posturomed Commander o pribézné hodnoty signali kazdého
parametru, coz by nemé¢l byt vyraznéj$i problém. Jako nefeSitelné bych neshledal ani
vyuziti tlakové podlozky pro automatické spinani po tfech krocich, ¢imz by se usnadnila
nejen jiz tak pfijatelna obsluha této diagnostiky, ale také jeji pfesnost.

Prace ukazuje, ze kineziotaping neni jen mddni dopln€k sportovni ¢innosti, ale
je-li pfipevnén vhodnou technikou, miZze mit stabiliza¢ni schopnost v ramci 1é¢ebné

rehabilitace.
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