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Abstrakt 

 

Název: 

 Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po plastice předního zkříženého 

vazu kolena 

Cíle: 

 Cílem teoretické části bakalářské práce je seznámit se s problematikou poranění 

měkkých struktur kolenního kloubu, především předního zkříženého vazu. Dále 

seznámení s možností konzervativní a operační léčby, fyzikální terapií a následné 

fyzioterapeutické péči po plastice vazů. Speciální část práce má za cíl prezentaci 

kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacienta po plastice předního zkříženého vazu 

kolena. 

Metody: 

 Bakalářská práce je složená ze dvou částí, teoretické a speciální. První část 

obsahuje teoretické poznatky o poranění měkkých struktur kolenního kloubu, 

možnostech vyšetření, konzervativní a operační léčbě. V druhé části je zpracována 

kazuistika pacienta po plastice předního zkříženého vazu kolena. 

Výsledky: 

 Během terapií došlo k odstranění reflexních změn pravé dolní končetiny, 

ovlivnění zkrácených svalů, zlepšení svalové síly, navrácení joint play hlavičky fibuly 

a pately. Zlepšil se také stereotyp stoje a chůze. 

 

Klíčová slova: 

 Kolenní kloub, poranění měkkých struktur kolenního kloubu, poranění předního 

zkříženého vazu, plastika LCA, fyzioterapeutická péče po plastice LCA 

 

 



Abstract 

 

Title: 

 Casuistry of physiotherapy care of patient after anterior cruciate ligament 

reconstruction surgery of knee 

Objectives: 

 The purpose of the theoretical part of the thesis is to introduce the issue of soft 

tissue injury of the knee joint, especially anterior cruciate ligament. Acquaintance with 

conservative and surgical treatment, physical therapy and physiotherapeutical care 

after ligament reconstruction surgery. The special part of the thesis presents casuistry 

of physiotherapy care of patient after anterior cruciate ligament reconstruction surgery 

of knee. 

Methods: 

 Bachelor thesis consists of two parts, theoretical and special. The first part 

contains theoretical knowledge about soft tissue injury of the knee joint, possibilities 

of examination, conservative and surgical treatment. The second part is concerned 

with casuistry of physiotherapy care of patient.   

Results: 

 During therapy the reflex changes in the right lower limb have been eliminated, 

the shortened muscles have been elongated, weakened muscles have been strenghtened 

and the joint play of the head of fibula and the patella has been re-established. Also 

the movement patterns such as standing and gait have been optimalized. 

 

Keywords: 

 Knee joint, knee soft tissue injury, anterior cruciate ligament injury, plastic 

reconstruction of ACL, physiotherapy care after plastic reconstruction of ACL 
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1 ÚVOD 

 Poranění měkkých struktur kolenního kloubu nejčastěji vznikají při sportovních 

aktivitách. Řadíme mezi ně distorze kloubu, poškození zkřížených vazů, ruptury 

menisků a poranění kolaterálních ligament. Vzhledem k diagnóze pacienta, o kterém 

pojednává speciální část této bakalářské práce, se v teoretické části zabývám především 

operativní léčbou, následnou rehabilitací a fyzikální terapií vztaženou k poranění 

předního zkříženého vazu kolena. U operační léčby LCA se nejvíce využívá plastika 

náhradou volným štěpem z ligamentum patallae nebo štěpem m. semitendinosus 

a m. gracilis. Je důležité včasné provedení plastiky z důvodu zachování delšího 

funkčního stavu kolenního kloubu. Rehabilitace po plastice předního zkříženého vazu 

kolena je důležitou součástí pooperační péče o pacienta. Celý rehabilitační program 

dělíme do pěti fází, které jsou podrobně rozepsány v teoretické části. 

Cílem teoretické části bakalářské práce je seznámit se s problematikou poranění 

měkkých struktur kolenního kloubu, především předního zkříženého vazu a s dalšími 

teoretickými poznatky. Speciální část práce má za cíl prezentaci kazuistiky 

fyzioterapeutické péče o pacienta po plastice předního zkříženého vazu kolena. Data 

o pacientovi byla získána v průběhu souvislé odborné praxe v Ústřední vojenské 

nemocnici v lednu 2016.  
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Anatomie kolenního kloubu 

 Kolenní kloub je největší a nejsložitější kloub lidského těla. Skládá se ze tří 

kostí, kterými jsou femur, tibie a patela. Kondyly femuru tvoří kloubní hlavici a horní 

konec tibie tvoří kloubní jamku. Na spojení zevního a vnitřního kondylu femuru vpředu 

se nachází čéška. Rozdílné zakřivení kondylů femuru a kondylů tibie vyrovnávají 

menisky (Kolář, 2009).  

 

2.1.1 Menisky 

Menisky se od sebe liší tvarem a velikostí. Mediální meniskus má poloměsíčitý 

tvar a je větší. Upíná se na přední a zadní interkondylární plochu. Vnitřní meniskus je 

méně pohyblivý, proto bývá i častěji poškozen. Laterální meniskus má kruhový tvar. 

Upíná se blízko předního zkříženého vazu a na zadní interkondylární plochu. Jeho 

přední a zadní cíp se téměř dotýkají, proto je laterální meniskus pohyblivý (Trnavský, 

2006). 

 

Obrázek č. 1: Menisky (Bartoníček, 2004). 
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2.1.2 Kloubní pouzdro 

 Kloubní pouzdro kolenního kloubu je poměrně volné, na zadní straně mírně 

zesílené. V přední části se nacházejí vazy, které se vztahují ke šlaše m. quadriceps 

femoris. Ten se pomocí ligamentum patallae upíná až na bazi pately. Kloubní pouzdro 

se podél kloubní chrupavky připojuje na patelu, úpon na femuru se nachází na ventrální 

straně proximálně od styčných ploch a po stranách u jejich okraje. Na zadní straně je 

pouzdro připojeno k linea intercondylaris. K tibii je připojeno na okrajích kloubních 

ploch (Čihák, 2011). 

 

2.1.3 Vazy kolenního kloubu 

 Pokračováním m. quadriceps femoris je ligamentum patallae, které se 

přes patelu upíná na tuberositas tibiae. Postranní části m. quadriceps femoris tvoří 

retinaculum patallae mediale a laterale. Laterální retinaculum je spojeno s tractus 

iliotibialis. Na mediálním a laterálním kondylu femuru začínají ligamentum collaterale 

madiale a laterale, které se upínají na mediální plochu tibie a laterálně na hlavičku 

fibuly. Ligamentum collaterale mediale se navíc pevně připíná ke kloubnímu pouzdru 

a mediálnímu menisku. Zdola z mediální strany směrem zevně nahoru vede ligamentum 

popliteum obliquum, které se odpojuje z úponu m. semimembranosus (Čihák, 2011). 

 Femur s tibií jsou spojeny zkříženými vazy kolenního kloubu. Od vnitřní plochy 

laterálního kondylu femuru do area intercyndylaris anterior tibiae probíhá ligamentum 

cruciatum anterius. Ligamentum cruciatum posterius probíhá od zevní plochy vnitřního 

kondylu femuru do area intercondylaris posterior. Ligamentum transversum genus 

k sobě připojuje mediální a laterální meniskus. Po dorzální a ventrální straně zadního 

zkříženého vazu k vnitřnímu kondylu femuru probíhají ligamentum meniscofemorale 

anterius a posterius, které fixují zadní cíp laterálního menisku (Dargel, 2007; Čihák, 

2011). 



 

8 

 

 

Obrázek č. 2: Vazy v kolenním kloubu (Netter, 2010). 

 

2.1.4 Svaly kolenního kloubu 

 Svaly v oblasti kolenního kloubu jsou označovány za jeho dynamické 

stabilizátory. Na ventrální straně se nachází m. quadriceps femoris, dorzálně 

m. gastrocnemius medialis et lateralis. Mediálně m. semitendinosus, m. sartotius, 

m. gracilis a m. semimembranosus a na laterální straně m. biceps femoris a m. tensor 

fasciae latae (Pokorný, 2002). 

 

2.1.5 Cévní zásobení a inervace kolenního kloubu 

 Cévní zásobení kolenního kloubu zajišťují především cévy z a. poplitea. Dále 

ke kloubu vedou cévy z a. femoralis a a. tibialis anterior. Do zkřížených vazů vedou 

cévy přes synoviální obaly a okolní vazivo. U menisků je zásobována jen jejich třetina, 
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rohy menisků jsou zásobovány celé. Ligamentum patallae je zásobováno z mediální 

i laterální strany (Bartoníček, 2004). 

 Kolenní klou inervují větve z n. femoralis, n. peroneus communis, n. tibialis 

a n. obturatorius (Bartoníček, 2004).  

 

2.2 Kineziologie kolenního kloubu 

 Základním postavením v kolenním kloubu je tzv. nulová flexe, kterou 

označujeme také jako uzamknuté koleno. V tomto postavení jsou postranní vazy 

a vazivové útvary zadní strany kolena napjaty. Z nulové flexe lze provést ještě malý 

pohyb do hyperextenze, který bývá v rozsahu 5°, někdy až 15°. Rozsah do flexe je 120 -

 150°, z toho ale posledních 10° lze provést pouze pasivním pohybem. Při odemknutém 

koleni je možná i vnitřní a zevní rotace, které probíhají především v meniskotibiálním 

skloubení. Rotační složka je ovlivněna především průběhem zkřížených vazů kolena. 

Zadní zkřížený vaz je téměř vertikálně, přední zkřížený vaz má sklon větší. Rozsah 

do vnitřní rotace proto bývá 10°, zatímco rotace zevní dosahuje rozsahu 30 - 40° 

(Houglum, 2005; Kolář, 2009). 

 

2.2.1 Flexe a extenze v kolenním kloubu  

Pohyb v kolenním kloubu z extenze do flexe můžeme rozdělit do tří částí. Flexe 

začíná rotačním pohybem, kdy se tibie točí dovnitř. Počáteční rotací se uvolní přední 

zkřížený vaz a tím nastane tzv. odemknutí kolena. Po rotační složce následuje valivý 

pohyb kondylů femuru po plochách, které tvoří tibie a menisky. Konečnou fází flexe je 

posuvný pohyb kondylů po tibii. Kondyly femuru spolu s menisky se po tibii posunují 

dozadu. Při provedení extenze probíhá tento děj obráceně. Patela se při flexi pohybuje 

distálním směrem, při extenzi směrem proximálním (Drake, 2005; Kolář, 2009). 

Na flexi v kolenním kloubu se podílí m. biceps femoris, m. semitendinosus 

a m. semimembranosus. Mezi pomocné svaly se řadí m. gracilis, m. sartorius, 

m. gastrocnemius a m. popliteus (Dylevský, 2009). 
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Hlavním svalem pro provedení extenze v kolenním kloubu je m. quadriceps 

femoris. Pomocnými svaly jsou m. gluten maximus a m. tensor fasciae latae (Dylevský, 

2009). 

 

2.2.2 Vnitřní a zevní rotace v kolenním kloubu 

 Obě rotace v kolenním kloubu jsou možné pouze při současné flexi v kloubu. 

Vnitřní rotaci provádí m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Na zevní rotaci 

se podílí m. semitendinosus a m. semimembranosus. Pomocnými svaly jsou 

m. sartorius, m. gracilit a m. popliteus (Dylevský, 2009).   

 

2.3 Poranění měkkých struktur kolenního kloubu 

 Poranění měkkých struktur v kolenním kloubu bývá typicky sportovním úrazem. 

Nejčastější z nich jsou distorze kloubu, poškození zkřížených vazů, ruptury menisků 

a poranění kolaterálních ligament. Často se uvedená zranění kombinují (Kolář, 2009). 

 

2.3.1 Distorze 

 Distorzi řadíme mezi nejméně závažné poranění kolena. Vazy nejsou 

anatomicky přerušené, a proto není narušena stabilita kolenního kloubu. Bolestivost 

a případný výpotek v kloubu jsou způsobeny mikrorupturami částí vazivových vláken 

(Trnavský, 2006).  

 

2.3.2 Poranění menisků 

Tento typ poranění je u kolenních kloubů velmi častý a je to nejčastější 

izolované poranění měkkého kolena. Projevem je bolest na mediální nebo laterální 

straně kolena, nitrokloubní výpotek nebo pocit přeskakování v kloubu. Většinou bývá 

přesně diagnostikováno už v časném stadiu po zranění a může tedy být včas léčeno. 

Stoprocentní potvrzení ruptury menisku umožňuje artroskopie (Trnavský, 2006; Kolář, 

2009). 
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2.3.3 Poranění postranních vazů 

 Poranění postranních vazů se často vyskytuje při lyžování a kontaktních 

sportech. Ruptura nastává při působení valgózní nebo varózní síly. Projevuje 

se bolestivostí v průběhu vazu nebo v oblasti úponů. Lokálně může být přítomný otok 

nebo hematom. Častějším bývá poranění mediálního postranního vazu (Trnavský, 

2006). 

Mechanismem poranění mediálních vazů může být přímá zevní síla, která je 

vedená na zevní stranu stehna nebo bérce. Bezkontaktně nastává poranění působením 

valgózní síly. U většiny případů je poškození způsobeno přímou silou. Často je 

současně přítomno také poranění předního zkříženého vazu a mediálního menisku 

(Kolář, 2009). 

 

 Distenze a parciální ruptura - konzervativní léčba klidem, odlehčením, 

ledováním a izometrickou kontrakcí; u větších bolestí se doporučuje ortéza 

po dobu 3 týdnů 

 Totální ruptura - lze léčit konzervativně, používání ortézy je nutné po  dobu 

6 týdnů; důležitá jsou kondiční cvičení pro udržení svalové manžety (Pokorný, 

2002). 

 

2.3.4 Poranění zkřížených vazů 

 Tento typ poranění významně narušuje funkci kolenního kloubu, protože 

zkřížené vazy řadíme mezi hlavní pasivní stabilizátory. Ve většině případů převažuje 

poranění předního zkříženého vazu, ruptura zadního zkříženého vazu bývá jen vzácně 

(Kiapour, 2013; Kolář, 2009). 

Nejčastějšími sporty, při kterých se stává poranění předního zkříženého vazu, 

jsou lyžování, squash, tenis a fotbal (Kolář, 2009). Některé studie uvádějí, že asi 30% 

všech zranění LCA je způsobeno přímým kontaktem s jiným hráčem nebo objektem 

(Griffin, 2000). Hlavním problémem bývá pocit nejistoty, slabý výkon kloubu, časté 

podklesnutí kolena a opakované náplně kloubu. Mohou také začínat degenerativní 

změny chrupavky a tlak na měkké tkáně (Yagi, 2002; Kolář, 2009). 
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 Parciální ruptura - v případě, že je zachována alespoň polovina objemu vazu; 

odtržený cíp se dostane do kloubní štěrbiny; plná zátěž je možná za 6 - 8 týdnů 

 Subtotální až totální ruptura při úponu - u LCA bývá úpon femorální, u LCP 

více tibiální; v akutním stadiu ještě není pahýl vazu retrahován 

 Subtotální až totální ruptura intersticiální - ruptura v průběhu vazu (Pokorný, 

2002). 

 

2.4 Diagnostika a vyšetření kolenního kloubu 

2.4.1 Anamnéza 

 Během odebrání anamnézy je důležité se ptát i na celková onemocnění, ne jen 

na kloubní. O daném kloubu zjišťujeme od pacienta možnost provedení pohybu, 

bolestivost u jednotlivých pohybů a při chůzi v různém terénu. Při zjišťování bolesti 

se ptáme na její lokalizaci, průběh vzniku, závislost na pohybu, subjektivní vnímání 

stupně bolesti, případnou iradiaci a medikamentózní ovlivnění. Důležitou součástí je 

odebrání sportovní anamnézy, u které se ptáme na druh a intenzitu provozovaného 

sportu, traumata a drobná poškození vzniklá při sportovních aktivitách. U kloubních 

bolestí se zajímáme také o anamnézu pracovní, abychom mohli vyloučit nebo potvrdit 

zatížení v pracovním procesu (Rychlíková, 2002). 

  

2.4.2 Aspekce 

 Vyšetření pohledem začínáme už sledováním pohybů pacienta při příchodu 

do ordinace. Pozorujeme stoj, chůzi, celkové držení těla a souhru jednotlivých pohybů. 

Při vyšetření dolních končetin koukáme na jejich postavení vůči trupu, jejich zatížení, 

postavení pately a také valgozitu nebo varozitu kolenního kloubu. Od celkové aspekce 

končetiny přejdeme k vyšetření aspekcí samotného kloubu. U kloubu sledujeme jeho 

konfiguraci, barvu okolní kůže, přítomnost jizev a případný otok nebo deformity 

(Rychlíková, 2002). 
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 Všímáme si také, jestli pacient vsedě na židli ohne kolena do 90° flexe nebo 

upřednostní sed s extendovanými koleny. Sledujeme také, jestli je schopen ve stoji 

dosáhnout plné extenze v kolenních kloubech (Gross, 2005).  

 

2.4.3 Palpace 

 U vyšetření palpací vždy začínáme vleže na zádech, neboť jsou případné 

asymetrie nejvíce viditelné u extendovaných kolenních kloubů. Palpujeme otok kloubu 

a kožní povrch (Gross, 2005). Dále při vyšetření palpací zjišťujeme kožní teplotu 

v okolí kloubu, palpační bolestivost periostů, přítomnost trigger points a posunlivost 

měkkých tkání. V případě přítomnosti jizev vyšetřujeme jejich posunlivost, 

protažitelnost a případnou palpační bolestivost (Rychlíková, 2002). 

 Na ventrální ploše kolena vyšetřujeme posun pately kraniokaudálním 

a mediolaterálním směrem, trofiku m. quadriceps femoris a průběh ligamentum patallae. 

Na mediální straně nahmatáme condylus medialis femoris, tuberculum adductorium, 

mediální plató tibie, meniscus medialis a ligamentum collaterale mediale. Dále zde 

můžeme zjistit trofiku m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus. Společnou 

úponovou šlachou těchto tří svalů je pes anserinus. Na laterální ploše můžeme palpovat 

condylus lateralis, epicondylus lateralis, laterální plató tibie, tuberositas tractus 

iliotibialis, caput fibulae a průbeh tractus iliotibialis. Na dorzální ploše kolenního 

kloubu je možné palpačně vyšetřit trofiku m. biceps femoris, m. gastrocnemius 

a m. semimembranosus (Gross, 2005). 

 

2.4.4 Aktivní pohyby 

 Aktivními pohyby vyšetřujeme rozsah pohybu jednotlivých kloubů. Pacient 

všechny pohyby provádí sám až do maximálního možného rozsahu. Během 

prováděného pohybu sledujeme jeho omezení v krajních polohách, nástup bolesti 

a případné odchylky od správného stereotypu pohybu. Vždy testujeme obě končetiny, 

abychom měli možnost porovnání s druhou stranou. U kolenního kloubu testujeme 

pohyby do flexe, extenze, vnitřní a zevní rotace - rotace pouze při současné flexi 

v kolenním kloubu (Rychlíková, 2002). 
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2.4.5 Pohyby proti odporu 

 Při vyšetření pohybu proti odporu zjišťujeme, zda bolest kloubu vyvolává 

izometrický stah svalů. Případná bolest při tomto pohybu vychází ze svalové tkáně nebo 

šachy svalu, který se na daném pohybu podílí. Bolesti jsou nejčastěji lokalizované 

v oblasti úponu svalů. Pokud je bolest zjištěna pouze při izometrickém pohybu, můžeme 

u pasivních pohybů předpokládat plný rozsah. U vyšetření je důležitá správná poloha 

kloubu a správně kladený odpor. Kladený odpor vyšetřujícího nesmí být maximální, 

ale jen lehký k vyvolání izometrie svalů (Rychlíková, 2002). 

 

2.4.6 Pasivní pohyby 

 Při vyšetření všechny pohyby v kloubech provádíme sami, abychom vyřadili 

aktivní svalovou složku. Rozsahy pasivních pohybů můžeme porovnávat s výsledky 

aktivních pohybů. Pokud jsou aktivní pohyby omezené nebo bolestivé, ale pasivní 

pohyb je bez omezení, můžeme vyloučit intraartikulární poruchu. Kromě rozsahů 

zjišťujeme také přítomnost bolesti (Rychlíková, 2002) 

. 

2.4.7 Kloubní vůle 

 Kloubní vůli vyšetřujeme u kloubů, v kterých jsme zjistili aktivní nebo pasivní 

omezení rozsahu pohybu, případně jeho bolestivost. Při vyšetření kloubní vůle 

zjišťujeme omezení pohybu a bolestivost. U kolenního kloubu vyšetřujeme 

kraniokaudální a laterolaterální pohyb pately, ventrodorzální a mediolaterální posun 

tibie a také pohyby do zevní a vnitřní rotace (Rychlíková, 2002). 

 

2.4.8 Vyšetření předního zkříženého vazu 

 Lachmanův test 

Pacient leží na zádech. Koleno na vyšetřované DK je ve flexi 15°-30°. 

Pacientovu končetinu uchopíme pod a nad kolenem. Jednou rukou fixujeme distální 

femur a druhá ruka objímá proximální část bérce. Při provedení testu se snažíme 
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vysunout horní konec tibie ventrálně oproti kondylům femuru. Pokud je přítomna léze 

předního zkříženého vazu, daří se ventrální posun tibie, který je ukončený měkkým 

a plynulým odporem. Během tohoto vyšetření musí být pacient relaxován. Test je 

nejvhodnější provést při akutním poranění (Trnavský, 2006; Kolář, 2009). 

 

 Přední zásuvkový test 

Pacient leží na zádech a má 90° flexi ve vyšetřovaném kolenním kloubu. Špičku 

pacientovi nohy přisedneme a oběma rukama chytíme proximální konec bérce 

nad tuberositas tibiae. Vyšetřujeme ventrální posun tibie proti femuru. Při zvětšeném 

ventrálním posunu se jedná o poranění předního zkříženého vazu. Test může být 

při akutním poranění falešně negativní kvůli ochrannému spasmu svalů. Také může být 

přítomna negativita testu, pokud se ještě struktury kloubního pouzdra plně neuvolnily 

(Trnavský, 2006; Kolář, 2009). 

 

2.4.9 Artroskopie 

 Artroskopie je invazivní diagnostická i léčebná metoda. Získáme při ní 

anatomický i funkční obraz všech nitrokloubních struktur. Základní komponentou je 

optický tubus s trokarem na zavádění do dutiny kloubu, který má průměr 4,5 mm. 

Soustava čoček pak vytváří zvětšený kruhový obraz. Dále jsou potřeba nástroje 

k uštípnutí nebo uchopení tkáně či volného tělíska. Nástroje musí být tenké, aby se daly 

zasunout do kloubní dutiny (Chaloupka, 2001; Pokorný, 2002). 

 Před zahájením artroskopie se kloub naplní infúzním roztokem, čímž se zajistí 

vodní prostředí uvnitř kloubu. Případný výpotek nebo krev se na začátku vyplachují 

pro lepší přehlednost. Artroskopie se provádí v celkové nebo spinální anestezii. Celková 

anestezie se využívá více u mladších pacientů, u starších preferujeme spinální. 

Artroskop se zavádí laterálně od dolního pólu pately, nástroje mediálně od ligamentum 

patellae. Diagnostika touto metodou trvá většinou 20 - 30 minut. Metoda se zakončuje 

důkladným vypláchnutím kloubu, zavedením drénu, sešitím operační ranky a zakrytím 

sterilním materiálem. Po operaci dolní končetinu bandážujeme elastickým obinadlem 

od špičky až nad koleno. Pacient chodí o berlích 3 - 10 dní, dle doporučení operatéra. 
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Také se doporučuje chlazení kolena, lehká cvičení a posilování stehenního svalstva 

(Chaloupka, 2001). 

 

2.5 Operační léčba LCA 

 Dnes se nejvíce využívá plastika náhradou volným štěpem z ligamentum 

patallae nebo štěpem m. semitendinosus a m. gracilis. Je důležité včasné provedení 

plastiky z důvodu delší životnosti kolenního kloubu. U delšího odkladu operace nebo 

neprovedení plastiky předního zkříženého vazu zvyšuje riziko dalšího nitrokloubního 

poškození. To je podstatné především u aktivních sportovců (Kolář, 2009). 

Cílem operační léčby je především obnovení stability kolenního kloubu. 

Pro úspěšnou léčbu je třeba pevný štěp, jeho přesné anatomické umístění, správné 

napětí štěpu a pevná jeho pevná fixace. Důležitá je také následná správná rehabilitace 

(Dungl, 2005). 

 

2.5.1 Štěpy pro rekonstrukci LCA 

 Pro rekonstrukci předního zkříženého vazu se používají různé štěpy. Nejčastěji 

využívaným je autogenní štěp z ligamentum patallae s kostními bločky nebo ze šlach 

m. semitendinosus a m. gracilis. V některých případech se používá štěp také ze šlachy 

m. quadriceps femoris, popřípadě alogenní štěp. Alogenní štěpy jsou nejpoužívanější 

v případě reoperací (Nau, 2001; Hantes, 2007).   

 Autogenní štěp z ligamentum patallae s kostními bločky se využívá především 

pro sportovce, kteří mají větší zatížení kloubů. V místě odběru tohoto štěpu se mohou 

vyskytovat patelární bolesti. U štěpů ze šlach m. semitendinosus a m. gracilis je 

výhodou menší výskyt již zmíněných patelárních bolestí (Dungl, 2005). 

 

2.5.2 Techniky rekonstrukce LCA 

 Pro rekonstrukce předních zkřížených vazů kolenního kloubu se využívají různé 

artroskopické operační techniky. Nejčastěji využívanými jsou rekonstrukce štěpem 

z ligamentum patallae s kostními bločky, které se fixují kovovými nebo vstřebatelnými 
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interferenčními šrouby. U štěpů ze šlachy m. semitendinosus a m. gracilis se provádí 

femorální fixace vstřebatelnými interferenčními šrouby. Femorální tunel je vrtán 

transtibiální technikou nebo anteromediálním přístupem (Dungl, 2005; Milankov, 

2015). 

 

 

Obrázek č. 3: Rekonstrukce zkřížených vazů (Hayashi, 2008). 

 

2.6 Rehabilitace po plastice LCA 

 Rehabilitace po plastice předního zkříženého vazu kolena je důležitou součástí 

pooperační péče o pacienta. Díky správně vedené rehabilitaci se snižuje riziko 

poškození štěpu a kolenní kloub se rychleji vrátí do funkčního stavu, ve kterém bylo 

před zraněním (Smékal, 2006). Celý rehabilitační program dělíme na pět fází. Program 

začíná fází předoperační, dále je doba dva týdny po operaci, třetí fáze probíhá od třetího 

do pátého týdne. Čtvrtou fází označujeme období do osmého týdne po plastice vazu. 

Poslední fáze je ukončena plným návratem do sportovních aktivit. Čas rehabilitace je 

závislý především na typu operace, provedení operace, motivaci pacienta, regeneračních 

schopnostech organismu a předchozích pohybových aktivitách pacienta (Kolář, 2009). 
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2.6.1 První fáze (předoperační) 

 Předoperační rehabilitace začíná od doby poranění předního zkříženého vazu 

až do doby operace. V této fázi se zaměřujeme na rehabilitaci měkkých struktur 

kolenního kloubu a na přípravu k operaci. Nejdůležitější je zmírnění otoku po úraze 

a zachování plného rozsahu pohybu v kloubu. Využíváme antiedematózního účinku 

chladu a komprese, což slouží i jako prevence bolesti. Snažíme se o udržení nebo 

docílení plné extenze kolena. K tomu využíváme pasivní pohyby, polohování a relaxaci 

hamstringů. Podobné metody volíme i pro udržení plné flexe v kolenním kloubu. 

Po odeznění otoku je vhodné pacienta učit správnému stereotypu chůze a zároveň 

nacvičit chůzi o berlích, kterou bude potřebovat v době po operaci (Smékal, 2006; 

Kolář, 2009). 

 

2.6.2 Druhá fáze (0. - 2. týden po operaci) 

 Doba prvních dvou týdnů po operaci je nejdůležitější fází z celého 

rehabilitačního programu. Velký význam pro nás má udržování plné extenze, zmírnění 

otoku pomocí klidu a elevací dolních končetin, hojení operační rány, udržení aktivního 

m. quadricep femoris a 90° flexe v kolenním kloubu po 2 týdnech od operace. 

 V počátku terapie musíme akceptovat stav pacienta a vnímání bolesti. Pacient 

elevuje dolní končetiny a leduje operovaný kloub z důvodu zmírnění otoku. Většina 

pracovišť po odstranění drénu začne využívat motodlahu k zvětšení pasivního rozsahu 

pohybu. První dny je základem uvolňování měkkých tkání v okolí kloubu, mobilizace 

pately, lymfodrenáž a izometrie m. qudriceps femoris. 3. - 4. den po operaci je pacient 

většinou propuštěn domů. Při propuštění pacient dostává informace o základním cvičení 

a musí se co nejdříve spojit s fyzioterapeutem, který bude řídit jeho další průběh 

rehabilitace.  

 V druhém týdnu pokračujeme v uvolňování měkkých tkání oblasti kolenního 

kloubu, mobilizaci pately a přidáváme pasivní pohyby pro postupné zvětšení flexe, 

případně extenze kolena. Snažíme se o snížení napětí u hamstringů použitím inhibičních 

technik. Na jizvy můžeme aplikovat kryoterapii. Na konci druhé fáze má být flexe 90° 
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v kolenním kloubu, pouze minimální otok, aktivita extenzorů kolenního kloubu 

v izometrické kontrakci a plná extenze (Kolář, 2009). 

 

2.6.3 Třetí fáze (3. - 5. týden) 

 Pokračujeme ve zvětšování flexe kolenního kloubu. Stále se zaměřujeme 

na uvolňování měkkých tkání a jizev. Přidáváme stabilizační cvičení vsedě a ve stoje 

na zemi, dále cvičení na míči. Když pacient dosáhne flexe 100 - 110° v kolenním 

kloubu, přidáváme jako autoterapii jízdu na rotopedu. V této fázi rehabilitace už je 

nutnou podmínkou dosažení plné extenze v kolenním kloubu. Z fyzikální terapie 

indikujeme vířivou koupel a cvičení v bazénu s teplou vodou. Při cvičení v bazénu 

se využívá výhodných podmínek pro snadnější zlepšování rozsahu pohybu v kloubu. 

Ke konci pátého týdne by už neměl být přítomný otok a je téměř navrácená stabilita 

kolena. Měl by být už navrácen i správný stereotyp chůze (Kolář, 2009). 

 

2.6.4 Čtvrtá fáze (6. - 8. týden) 

 Pacient by už měl zvládnout koordinační a silová cvičení na nestabilních 

plochách jako jsou úseče, míče a posturomed. Sportovcům už můžeme doporučit běh 

na běžícím pásu nebo měkkém povrchu. V této fázi jsou vhodná silová cvičení 

v uzavřených řetězcích. Do konce osmého týdne od operace by měla být flexe v kloubu 

na hodnotě 180° (Smékal, 2006; Kolář, 2009). 

 

2.6.5 Pátá fáze (po ukončeném 8. týdnu) 

 Zaměřujeme se na navrácení svalové síly, propriorecepce a koordinace svalů. 

Pokračujeme ve cvičení svalové síly v uzavřených svalových řetězcích a cvičení 

na labilních plochách. V této rehabilitační fázi se hodně využívá plyometrických 

cvičení, která využívají opakované střídání excentrické a koncentrické kontrakce svalu. 

U rotopedu přidáváme zatížení a intenzitu. Od 13. týdne je hlavním cílem zvětšení 

svalové síly a postupný návrat ke sportu (Smékal, 2006; Fabricant, 2015). 
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2.7 Fyzioterapeutické metody po plastice LCA 

2.7.1 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Všechny vrstvy měkkých tkání spolu úzce souvisí a tím se vzájemně ovlivňují. 

Ovlivnění měkkých tkání se přes svaly přenáší až k pohybové soustavě. Měkké tkáně 

musí být dobře posunlivé a zároveň musí klást odpor proti většímu protažení (Lewit, 

2003). 

 Technikami měkkých tkání ovlivňujeme kůži, podkoží a fascie. Kůži jako 

povrchovou vrstvu protahujeme mezi prsty obou rukou nebo mezi dlaněmi. 

Při protažení kůže po dosažení bariéry lehce zapružíme. Při patologickém nálezu 

pružení chybí. Při terapii vyčkáváme v dosažené bariéře a čekáme na fenomén uvolnění. 

Další technikou je protažení kožní řasy, kterou protahujeme prsty obou rukou. Při práci 

se všemi vrstvami je vždy důležité čekat na tzv. fenomén tání (Lewit, 2003; Kolář, 

2009). 

 

2.7.2 Terapie jizev 

 Pooperační jizvy zasahují do všech vrstev měkkých tkání a mohou tam tvořit 

patologickou bariéru. Jizvu i její okolí ošetřujeme technikami měkkých tkání dle Lewita 

(Kolář, 2009). 

  

2.7.3 Mobilizace dle Rychlíkové 

 Cílem manipulační léčby je obnovení tzv. joint play, neboli kloubní vůle. 

Kloubní vůli vyšetřujeme posunem kloubních ploch do různých směrů. Po dosažení 

fyziologické hranice bychom měli cítit měkké pružné napětí, v opačném případě 

se jedná o patologii. Funkční kloubní blokády odstraňujeme mobilizací nebo manipulací 

kloubu do omezeného směru (Rychlíková, 2002). 

 

2.7.4 Postizometrická relaxace (PIR) 

 PIR využíváme k protažení zkrácených svalů nebo ke zvětšení rozsahu pohybu 

v kloubech. Pacient nejdříve provede maximální aktivní pohyb v kloubu. V dosaženém 
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rozsahu terapeut klade odpor proti omezenému pohybu, čímž nastává izometrická 

kontrakce. Izometrie trvá po dobu asi 20 vteřin. Dále následuje relaxace, při které 

terapeut zvětšuje omezený rozsah pohybu pouze do bolesti. Cvičení má 3 - 5 opakování 

(Haladová, 2007). 

 

2.7.5 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 

 PNF je metoda, která pomocí proprioceptivních orgánů usnadňuje reakci 

nervosvalového mechanismu. Pohyby jsou prováděny v tzv. sdružených pohybových 

vzorech a účastní se jich celé svalové komplexy. Pohyb vždy probíhá v několika 

kloubech a rovinách najednou. Základem této metody jsou pohyby, které člověk 

vykonává v něžném životě. Pohybové vzory mají diagonální a spirální složku. Jsou 

popsány pro končetiny, trup, hlavu a krk. Každý vzorec obsahuje 3 pohybové 

komponenty, kterými jsou flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevní nebo 

vnitřní rotace (Holubářová, 2011). 

 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace může být zařazena téměř do všech 

fází terapie, protože lze provádět jako pasivní pohyb, aktivní pohyb s dopomocí, aktivní 

pohyb a pohyb proti odporu. Zároveň je možné pohyby provádět v plném nebo 

omezeném rozsahu pohybu, popřípadě i v malých úsecích vzorce. Cílem terapií je 

provést plný rozsah pohybu ve facilitačním vzorci (Holubářová, 2011). 

   

2.8 Fyzikální terapie po plastice LCA 

2.8.1 Termoterapie 

 Kryoterapie 

Kryoterapie je jinak označována také jako negativní termoterapie. Její definice je 

označována jako odnímání tepla z povrchu těla. Kryoterapii můžeme aplikovat 

lokální nebo celkovou. K její aplikaci používáme například kryosáčky, 

kryokomoru, studené oviny a zábaly nebo studené střiky. Indikujeme u zánětů 

a akutních stavů. Hlavním účinek u těchto procedur je analgetický a také 

antiedematózní (Poděbradský, 2009). 
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 Vířivé koupele 

Vířivá koupel může být celková nebo pouze na končetiny. Rozdělují se 

na hypotermní, izotermní a hypertermní. Teplotu vody určujeme podle stadia 

úrazu. Mají příznivý vliv na hyperalgické kožní zóny, ovlivnění jizev a otoků 

(Poděbradský, 2009). 

 

2.8.2 Fototerapie 

 Laser 

Laser je optickým zdrojem elektromagnetického záření. Ve fyzikální terapii se 

využívají pouze lasery s nízkým výkonem, který je do 200 mW. Přímými účinky 

jsou účinek termický, u kterého dochází k lokálnímu zvýšení teploty tkání 

a fotochemický, kdy dochází k biochemickým reakcím makromolekulární 

úrovně. Tento druh fototerapie indikujeme například na jizvy (Poděbradský, 

2009). 

    

2.8.3 Kontaktní elektroterapie 

 Elektrogymnastika 

U elektrogymnastiky se využívá vyvolání mimovolní kontrakce svalu 

elektrickým drážděním. Hlavním cílem je posílení oslabených svalů nebo 

správné zařazení svalu do pohybového stereotypu. Indikuje se u svalů, které 

pacient není schopen vědomě kontrahovat. Před zahájením je důležitá přesná 

diagnostika příčin oslabení svalu (Poděbradský, 2009). 

 

2.8.4 Bezkontaktní elektroterapie 

 Magnetoterapie 

Magnetoterapie se řadí mezi bezkontaktní nízkofrekvenční elektroterapii. 

K léčbě využívá magnetické složky z elektromagnetického pole. Má 

fyziologické účinky vazodilatační, analgetické, disperzní, myorelaxační, 

antiedematózní, trofotropní a také zrychluje hojení kostních traumat. Aplikace 
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magnetoterapie omezuje tuhnutí měkkých tkání u kloubů, které jsou fixované 

například sádrou (Poděbradský, 2009). 
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST 

3.1  Metodika práce 

 Cílem speciální části této bakalářské práce je vypracování kazuistiky 

fyzioterapeutické péče o pacienta po plastice předního zkříženého vazu kolena. Práce 

vznikla během souvislé odborné praxe v Ústřední vojenské nemocnici v Praze 

na oddělení ORFM v termínu od 11. 1. 2016 do 5. 2. 2016. Výběr pacienta s touto 

diagnózou proběhl pod vedením supervizora a po poradě s vedoucí bakalářské práce. 

Pacientka byla na oddělení hospitalizována od 10. 1. 2016 do 22. 1. 2016 ke komplexní 

rehabilitační léčbě. Vstupní kineziologický rozbor a zároveň první terapeutická jednotka 

byly provedeny 12. 1. 2016. Poslední terapeutická jednotka a výstupní kineziologický 

rozbor proběhly 21. 1. 2016. Délka každé terapeutické jednotky byla v rozsahu 50 - 60 

minut v dopoledních hodinách. Terapie probíhala za současné supervize přiděleného 

fyzioterapeuta. Celkem bylo provedeno 8 terapeutických jednotek. V odpoledních 

hodinách měla pacientka další terapeutickou jednotku s fyzioterapeutem. Součástí léčby 

byla také každý den jízda na rotopedu, 3x týdně cvičení v bazénu a 2x v týdnu nácvik 

správného stereotypu chůze na interaktivním chodníku Zebris. 

 Zpracování této kazuistiky bylo schváleno etickou komisí FTVS Univerzity 

Karlovy. Originál vyjádření etické komise je v práci jako Příloha č. 1. Návrh 

informovaného souhlasu pacienta je uveden jako Příloha č. 2 

 

3.2  Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: K. H., žena 

Ročník: 1997 

Diagnóza: S835 Podvrtnutí a natažení (předního, zadního) zkříženého vazu kolena 

Status praesens: st. p. plastice LCA vpravo + sutura menisku (po úrazu na lyžích, úraz 

3. 12. 2015 v Rakousku; operace 5. 12. 2015 v Insbrucku) 

Výška: 1,56 m Váha: 58 kg  BMI: 23,83 

Pomůcky: pacientka nepoužívá žádné pomůcky 
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Rodinná anamnéza 

otec zdravý, matka - trombofilní porucha (Leidenská mutace), 3 sourozenci - všichni 

zdraví 

Osobní anamnéza 

běžné dětské nemoci 

porucha srážlivosti krve - Leidenská mutace 

st. p. fraktuře metatarzů pravé nohy v r. 2011, řešeno sádrovou fixací 

st. p. fraktuře pravého předloktí v 5 letech 

st. p. operaci pupeční kýly ve 3 letech 

Nynější onemocnění 

Úraz se pacientce stal při tréninku lyžování v Rakousku 3. 12. 2015. Po rozjezdu 

na nerovné a náročné trati v malé rychlosti se pacientce zařízla hrana lyže do sněhu. 

Následoval pád na zem s rotací kolene vpravo. Hned po pádu bylo koleno zafixováno 

a po 10 minutách přijela horská služba. Záchranáři zafixované koleno podložili 

a následoval přesun sanitkou do nemocnice v Insbrucku. V nemocnici proběhlo 

vyšetření magnetickou rezonancí, EKG a vyšetření krve. Na zraněnou (pravou) dolní 

končetinu pacientka dostala kompresní punčochu. Operace proběhla 5. 12. 2015 

v Insbrucku, tedy dva dny od úrazu. Do Ústřední vojenské nemocnice na oddělení 

ORFM byla pacientka přijata 10. 1. 2016 z domova ke komplexní rehabilitační léčbě. 

Farmakologická anamnéza 

neguje 

Alergie 

neguje 

Sociální anamnéza 

bydlí s matkou v rodinném domě, 17 schodů do pokoje 
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Pracovní anamnéza 

studentka 4. ročníku gymnázia, má individuální studijní plán kvůli závodnímu lyžování 

Sportovní anamnéza 

závodně lyžování, dříve gymnastika 

Abusus 

neguje 

Předchozí RHB 

neuvádí 

 

3.3  Vstupní kineziologický rozbor 

Status praesens 12. 1. 2016 

 Subjektivní - Pacientka se cítí dobře, udává mírnou bolest v oblasti pravého 

kolenního kloubu. Také udává ztuhlost kolene především do pohybu pokrčení po 

delší zátěži. 

 Objektivní - St. p. plastice LCA vpravo + sutura menisku (po úrazu na lyžích, 

úraz 3. 12. 2015 v Rakousku; operace 5. 12. 2015 v Insbrucku). Pacientka je 

orientována v místě i čase. Spolupracuje, je samostatná. 

 

3.3.1 Vyšetření stoje 

Zezadu - pacientka více zatěžuje LDK, šířka baze fyziologická, kulaté paty, tvar a šířka 

Achillových šlach bilaterálně symetrická, postavení v hlezenních kloubech 

fyziologické, na LDK je lýtko mohutnější oproti PDK, popliteální rýhy bilaterálně 

symetrické, na LDK mohutnější kontura stehna oproti PDK, levá subgluteální rýha výše 

než pravá, pravá hýždě mírně oploštělá oproti pravé, paravertebrální valy symetrické, 

thorakobrachiální trojúhelník vpravo větší, dolní úhly lopatek ve stejné výšce, ramena 

ve stejné výšce, držení hlavy ve střední rovině 
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Ze strany - postavení v hlezenních kloubech fyziologické, hyperextenze kolene 

na LDK, mírná semiflexe kolene a kyčle na PDK, pánev v mírné anteverzi, břicho 

neprominuje, hrudník ve fyziologickém postavení, ramena v protrakci, hlava v mírném 

předsunu 

Zepředu - mírná zevní rotace PDK v kyčelním kloubu, šířka baze fyziologická, příčná 

i podélná klenba ve fyziologickém vyklenutí, obě patelly směřují rovně vpřed, otok 

v oblasti kolenního kloubu na PDK, kolem pravého kolenního kloubu viditelné 4 jizvy 

po plastice LCA (mediálně, kaudálně a laterálně drobná jizva; kraniálně jizva dlouhá 

asi 6 cm), na LDK mohutnější kontura stehna oproti PDK, pupek na středu, břicho 

neprominuje, thorakobrachiální trojúhelník vpravo větší, klíční kosti ve stejné výšce, 

ramena ve stejné výšce, obličej symetrický 

 

Stoj na 2 vahách 

 L P 

Přirozený stoj 33 25 

Stoj po korekci 31 27 

Tabulka č. 1: Stoj na 2 vahách (vstupní kineziologický rozbor) 

 

3.3.2 Vyšetření chůze 

 Pacientka chodí sama, nepoužívá žádné pomůcky. Chůze je stabilní, rytmus 

chůze je pravidelný. U LDK je asi o 10 cm kratší krok než u PDK. Při chůzi je více 

odlehčována PDK. Nášlap obou DKK je přes patu a dále rovnou přes celou plosku 

nohy, odraz je už od hlaviček metatarzů. U PDK se objevuje mírná semiflexe 

v kolenním kloubu a mírná zevní rotace v kloubu kyčelním. Souhyb HKK je malý a 

vychází z ramenních kloubů.  

Modifikace chůze 

 po špičkách - pacientka udává mírnou bolest v P kolenním kloubu, mírná 

nestabilita v chůzi, subjektivně pocit nejistoty 

 po patách - pacientka udává mírnou bolest P kolenního kloubu, mírná nestabilita  
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3.3.3 Palpace pánve 

 Crista iliaca: výška bilaterálně stejná 

 Spina iliaca anterior superoir: výška bilaterálně stejná 

 Spina iliaca posterior superior: výška bilaterálně stejná 

 Mírná anteverze pánve 

 

3.3.4 Antropometrie DKK 

Obvodové rozměry (cm) LDK PDK 

Stehno - 10 cm nad patelou 47 42 

Stehno (přes mm. vasti) 38 40,5 

Kolenní kloub 37 39 

Tuberositas tibiae 34 35 

Lýtko 35,5 29,5 

Hlezenní kloub 24,5 24,5 

Nárt - pata 28 28 

Metatarsi 22 22 

Tabulka č. 2: Antropometrie DKK - obvodové rozměry (vstupní kineziologický rozbor) 

 

Délkové rozměry (cm) LDK PDK 

Funkční délka DK 82 82 

Anatomická délka DK 78 78 

Délka stehna 45 45 

Délka bérce 31 31 

Délka nohy 24,1 24,1 

Tabulka č. 3: Antropometrie DKK - délkové rozměry (vstupní kineziologický rozbor) 
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3.3.5 Goniometrické vyšetření 

 LDK PDK 

aktivně pasivně aktivně pasivně 

Kyčelní kloub S 15-0-125 S 20-0-130 S 15-0-125 S 20-0-130 

F 40-0-20 F 45-0-25 F 40-0-20 F 45-0-25 

R 45-0-25 R 45-0-30 R 40-0-25 R 45-0-30 

Kolenní kloub S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-15-105 S 0-10-110 

Hlezenní kloub S 10-0-35 S 15-0-40 S 10-0-35 S 15-0-40 

R 20-0-25 R 25-0-30 R 20-0-25 R 20-0-30 

Tabulka č. 4: Goniometrické vyšetření (vstupní kineziologický rozbor) 

 

3.3.6 Vyšetření hypermobility dle Jandy 

 Vlevo Vpravo 

Zkouška rotace hlavy Negativní Negativní 

Zkouška šály Pozitivní Pozitivní 

Zkouška zapažených paží Pozitivní Pozitivní 

Zkouška založených paží Pozitivní Pozitivní 

Zkouška extendovaných 

loktů 

Pozitivní  

Zkouška sepjatých rukou Negativní 

Zkouška sepjatých prstů Negativní 

Zkouška předklonu Pozitivní 

Zkouška úklonu Pozitivní Pozitivní 

Zkouška posazení na paty *Neprovedeno z důvodu omezené flexe kolene PDK 

Tabulka č. 5: Vyšetření hypermobility dle Jandy (vstupní kineziologický rozbor) 
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3.3.7 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 LDK PDK 

M. triceps surae 0 0 

M. soleus 0 0 

M. iliopsoas 0 1 

M. rectus femoris 1 2 

M. tensor fasciae latae 0 0 

Flexory kolenního kloubu 2 2 

Adduktory kyčelního kloubu 1 1 

M. piriformis 0 1 

Tabulka č. 6: Vyšetření zkrácených svalů DKK dle Jandy (vstupní kineziologický rozbor) 

 

3.3.8 Funkční svalový test dle Jandy 

  LDK PDK 

Kyčelní kloub Flexe 5 5- 

Extenze 5 5 

Addukce 5 5 

Abdukce 5 5- 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Kolenní kloub Flexe 5 3* 

Extenze 5 4* 

Hlezenní kloub Plantární flexe (m. triceps surae) 5 5 

Plantární flexe (m. soleus) 5 5 

Supinace s dorzální flexí 5 5 

Supinace v plantární flexi 5 5 

Plantární pronace 5 5 

* neprovedeno v plném rozsahu pohybu 

Tabulka č. 7: Funkční svalový test na DKK dle Jandy (vstupní kineziologický rozbor) 
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3.3.9 Vyšetření kloubní vůle 

Vyšetřovaný kloub Posun LDK PDK 

IP1, IP2 prstů nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

IP palce nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

MTP prstů nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

MTP palce nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Rotace bpn bpn 

Hlavičky metatarzů Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os cuboideum Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os naviculare Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os calcaneus Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Do supinace bpn bpn 

Do pronace bpn bpn 

Ventrální bpn bpn 

Talus Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 
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Talokrurální kloub Dorzální bpn bpn 

Hlavička fibuly Dorzální bpn omezená kloubní vůle 

Ventrální bpn omezená kloubní vůle 

Patela Kraniální bpn omezená kloubní vůle 

Kaudální bpn omezená kloubní vůle 

Laterální bpn omezená kloubní vůle 

Mediální bpn omezená kloubní vůle 

Tabulka č. 8: Vyšetření kloubní vůle DKK (vstupní kineziologický rozbor) 

 

3.3.10 Neurologické vyšetření 

Reflexy LDK PDK 

Patellární Normoreflexie Normoreflexie 

Achillovy šlachy Normoreflexie Normoreflexie 

Medioplantární Normoreflexie Normoreflexie 

Tabulka č. 9: Vyšetření reflexů DKK (vstupní kineziologický rozbor) 

 

Povrchové čití LDK PDK 

L4 Normoestezie Normoestezie 

L5 Normoestezie Normoestezie 

S1 Normoestezie Normoestezie 

Tabulka č. 10: Vyšetření povrchového čití DKK (vstupní kineziologický rozbor) 

 

Hluboké čití LDK PDK 

Polohocit bpn bpn 

Pohybocit bpn bpn 

Tabulka č. 11: Vyšetření hlubokého čití DKK (vstupní kineziologický rozbor) 
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Pyramidové jevy LDK PDK 

Zánikové bpn bpn 

Iritační extenční bpn bpn 

Iritační flekční bpn bpn 

Tabulka č. 12: Vyšetření pyramidových jevů DKK (vstupní kineziologický rozbor) 

 

Rhombergův test 

 Rhomberg I - bpn 

 Rhomberg II - bpn 

 Rhomberg III - bpn 

 

3.3.11 Vyšetření reflexních změn 

Kůže - kolem pravého kolena přítomný otok a mírně zvýšená teplota 

Podkoží - na obou DKK posunlivé všemi směry s výjimkou oblasti pravého kolena 

Fascie - na obou DKK posunlivé všemi směry s výjimkou oblasti pravého kolena 

Jizvy - kolem pravého kolenního kloubu viditelné 4 jizvy po plastice LCA; 3 malé jizvy 

jsou mediálně, kaudálně a laterálně od pately; kraniálně od pately je horizontálně jizva 

dlouhá asi 6 cm; jizvy jsou klidné, bez sekrece, stehy vyndané, značný otok v oblasti 

kolena; dlouhá jizva kraniálně od pately - omezená posunlivost všemi směry 

 

3.3.12 Závěr vyšetření 

 Pacientka je po úraze pravého kolenního kloubu na lyžích ze dne 3. 12. 2015. 

Po úraze následovala plastika předního zkříženého vazu kolena a sutura menisku PDK. 

Do Ústřední vojenské nemocnice byla přijata na oddělení ORFM dne 10. 1. 2016 

z domova ke komplexní rehabilitační léčbě. 

Při stoji pacientka více zatěžuje LDK, což se potvrdilo u vyšetření stoje na 2 vahách, 

kde měla pacientka větší zatížení LDK při prvním měření o 8 kg a po korekci o 4 kg. 

U PDK je viditelná mírná zevní rotace v kyčelním kloubu. Kontura lýtka a stehna je 



 

34 

 

mohutnější na LDK. Chůzi zvládá pacientka bez pomůcek, ale u LDK je patrný kratší 

krok asi o 10 cm oproti druhé DK. U PDK pozorujeme také semiflexi v kolenním 

a zevní rotaci v kyčelním kloubu. Při chůzi po špičkách a po patách si pacientka stěžuje 

na bolest P kolenního kloubu a subjektivně na nestabilitu chůze. U antropometrie byl 

naměřen menší obvod stehna a lýtka na PDK, což naznačuje hypotrofii daných svalů. 

Naopak přes mm. vasti, koleno a tuberositas tibiae je obvod PDK větší z důvodu 

viditelného otoku. Z goniometrického měření je omezený rozsah pohybu pravého 

kolenního kloubu. Konkrétně do plné extenze kolena chybí 15° aktivního a 10° 

pasivního pohybu, rozdíl do flexe kolena oproti zdravé DK činí 25° v aktivním 

i pasivním pohybu. Z celkového vyšetření hypermobility dle Jandy a přítomné 

hyperextenzi L kolenního kloubu při stoji můžeme usuzovat, že se jedná o konstituční 

hypermobilitu. Na PDK najdeme zkrácený m. iliopsoas a m. rectus femoris, bilaterálně 

potom mírně zkrácené adduktory kyčle a výrazně zkrácené flexory kolenních kloubů. 

Na základě svalového testu dle Jandy je patrné oslabení flexorů a extenzorů kolena 

PDK. Omezená kloubní vůle se nachází u hlavičky fibuly a pately PDK do všech 

vyšetřovaných směrů. Z reflexních změn pozorujeme značný otok v oblasti pravého 

kolenního kloubu a mírně zvýšenou teplotu. V této oblasti jsou také hůře protažitelné 

fascie. Jsou viditelné 4 jizvy po plastice LCA. Mediálně, kaudálně a laterálně od pately 

se nachází malé jizvy a čtvrtá kraniálně od pately horizontálně je dlouhá asi 6 cm. Jizvy 

jsou bez stehů a klidné. Dlouhá jizva kraniálně od pately má omezenou posunlivost 

všemi směry. 
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3.4  Krátkodobý a dlouhodobý plán 

3.4.1 Krátkodobý plán 

 Odstranění reflexních změn na DKK a uvolnění jizvy na PDK 

 Zmírnění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

 Návrat kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately u PDK 

 Zvětšení rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

 Protažení zkrácených svalů, především flexorů kolenních kloubů a m. rectus 

femoris na PDK 

 Posílení oslabených svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK 

 Korekce stoje a zatížení DKK 

 Korekce chůze 

 

3.4.2 Dlouhodobý plán 

 Udržení rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK 

 Zlepšení aktivní dynamické stabilizace P kolenního kloubu pomocí cviků 

na labilních plochách 

 Naučení a udržení správného stereotypu stoje a chůze 

 Doporučená jízda na rotopedu 

 Pokračování v autoterapii 

 Postupný návrat ke sportovní činnosti - 6. týden od operace chůze v bazénu 

a na běžícím pásu, postupně zařazujeme i běh na pásu nebo měkkém terénu. 

V období rekonvalescence od 13. týdne do 6 měsíců se doporučuje plavání 

v bazénu, především techniky kraul, znak a motýlek. Také je možný postupný 

návrat ke kontaktním sportům, ale doporučuje se ještě po dobu 1 roku nosit 

na takové sporty ortézu (Smékal, 2006). 
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3.5  Průběh terapie 

3.5.1 Terapeutická jednotka č. 1 - 12. 1. 2016 

Status praesens 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, udává bolest v pravém kolenním kloubu 

a omezený rozsah z důvodu otoku, na dotek udává také zvýšenou teplotu kůže 

v oblasti P kolena 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Provést vstupní kineziologický rozbor 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy 

Provedení 

 Provedení vstupního kineziologického rozboru 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry; tlaková masáž na jizvu a oblast kolem jizvy 
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 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Izometrie m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus PDK vleže na zádech 

(10x) 

 Aktivní pohyb (10x) a pasivní pohyb (10x) do flexe v kolenním kloubu PDK 

vleže na břiše 

 Vleže na zádech, flexe v kolenních kloubech, plosky na podložce; zvedání pánve 

(15x) 

 Nácvik tříbodové opory a malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje 

Výsledek 

Před zahájením terapie byla odebrána anamnéza a proveden vstupní kineziologický 

rozbor. Povedlo se mírně ovlivnit otok a zlepšit také posunlivost fascií PDK. Po terapii 

se zlepšila i kloubní vůle pately vpravo. Pacientka zvládala všechna cvičení, pouze do 

krajních poloh ve flexi a extenzi pravého kolene udávala bolest.  
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3.5.2 Terapeutická jednotka č. 2 - 13. 1. 2016 

Status praesens 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, udává bolest v pravém kolenním kloubu 

a mírný tlak z důvodu otoku, na dotek udává také zvýšenou teplotu kůže 

v oblasti P kolena 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy a tříbodové opory 

 Interaktivní chodník Zebris jako korekce chůze 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 
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 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 

 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Izometrie m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus PDK vleže na zádech, 

overball po kolenem, stlačování overballu do podložky (10x) 

 Aktivní pohyb do flexe v kolenním kloubu PDK vleže na břiše (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK (10x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Nácvik tříbodové opory a malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje 

 Nácvik správného stereotypu chůze pomocí interaktivního chodníku Zebris 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie 

Výsledek 

Během terapie se povedlo částečně zredukovat otok v oblasti pravého kolenního kloubu. 

Byly mírně povoleny fascie PDK. Zlepšila se také kloubní vůle pately vpravo. Bylo 

patrné zlepšení protažení m. rectus femoris při použití PIR s následným protažením. 

Pacientka zvládá nácvik chůze pomocí interaktivního chodníku Zebris. Byla provedena 

edukace autoterapie. 
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3.5.3 Terapeutická jednotka č. 3 - 14. 1. 2016 

Status praesens 

 Subjektivní: pacientka udává mírnou únavu, bolest přítomna pouze chvíli po 

cvičení, pacientka cítí zlepšení otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení, posílení m. quadriceps femoris - vastus 

medialis metodou PNF 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy, tříbodové opory a nákroků 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 

 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 
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 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Aktivní pohyb proti lehkému odporu do flexe v kolenním kloubu PDK vleže na 

břiše (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK (10x) 

 Leh na zádech, elevace celé extendované PDK na posílení m. quadriceps 

femoris (10x), následně s vnitřní rotací v kyčli (5x) a se zevní rotací v kyčli (5x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Metoda PNF - posílení m. quadriceps femoris - vastus medialis metodou 

opakované kontrakce; I. diagonála - flekční vzorec s extenzí kolene 

a II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; koulení overballu dopředu a zpět pomocí 

extenze a flexe kolena PDK 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; koulení overballu na pravou a levou stranu 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; stlačení overballu ploskou proti zemi 

 Nácvik tříbodové opory a malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje, 

nácvik nákroku vpřed a vzad 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Po terapii bylo patrné zlepšení otoku kolem pravého kolenního kloubu. Fascie PDK 

začínají být volnější, všechny jizvy jsou v pořádku a posunlivé. Je patrná lepší kloubní 

vůle pately vpravo a začíná být zlepšená kloubní vůle i hlavičky fibuly PDK. Pacientka 

bez problémů zvládá všechny cviky, pouze v krajních polohách při pohybu kolenního 

kloubu udává bolest a subjektivní omezení pohybu. Také je patrný pokrok v nácviku 

tříbodové opory a malé nohy. Byly zopakovány a přidány cviky na autoterapii. 
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3.5.4 Terapeutická jednotka č. 4 - 15. 1. 2016 

Status praesens 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, v klidu bolest neguje, mírná bolest po 

terapii a motodlaze, udává zlepšení rozsahu pohybu do flexe i extenze 

v kolenním kloubu PDK 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení; posílení m. quadriceps femoris - vastus 

medialis pomocí metody PNF 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy a tříbodové opory 

 Interaktivní chodník Zebris jako korekce chůze 

 Opakování cviků pro autoterapii 
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Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 

 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 

 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Aktivní pohyb proti odporu do flexe v kolenním kloubu PDK vleže na břiše 

(10x) 

 Vleže na břiše, Thera-band kolem přednoží, chytit oba konce, pasivní flexe 

a následná aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu Thera-bandu (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK kutálením overballu po podložce (10x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Metoda PNF - posílení m. quadriceps femoris - vastus medialis metodou 

opakované kontrakce; I. diagonála - flekční vzorec s extenzí kolene 

a II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

 Nácvik malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje 

 Nácvik správného stereotypu chůze pomocí interaktivního chodníku Zebris 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Je znatelné zlepšení otoku a protažitelnosti fascií v oblasti pravého kolenního kloubu. 

Byla částečně zlepšená kloubní vůle hlavičky fibuly i pately na PDK. Během terapie 

bylo patrné zlepšení rozsahů pohybu v pravém kolenním kloubu. Pacientka už zvládá 

bez větších potíží chůzi na interaktivním chodníku Zebris. Byla zadána autoterapie. 
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3.5.5 Terapeutická jednotka č. 5 - 18. 1. 2016 

Status praesens 

 Subjektivní: pacientka udává celkové zlepšení kolenního kloubu PDK po 

terapiích, bolest neguje, otok je menší oproti předchozím dnům, cítí větší jistotu 

během chůze 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení; posílení m. quadriceps femoris - vastus 

medialis metodou PNF 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy, tříbodové opory a stoje na bosu 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 
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 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 

 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Aktivní pohyb se závažím na noze (1 kg) do flexe v kolenním kloubu PDK vleže 

na břiše (10x) 

 Vleže na břiše, Thera-band kolem přednoží, chytit oba konce, pasivní flexe 

a následná aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu Thera-bandu (10x) 

 Vleže na břiše, extendované DKK, overball mezi kotníky, stlačení overballu 

mezi kotníky a následná flexe v kolenních kloubech (10x) 

 Leh na zádech, elevace celé extendované PDK na posílení m. quadriceps 

femoris (10x), následně s vnitřní rotací v kyčli (5x) a se zevní rotací v kyčli (5x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Metoda PNF - posílení m. quadriceps femoris - vastus medialis metodou 

opakované kontrakce; I. diagonála - flekční vzorec s extenzí kolene 

a II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; koulení overballu dopředu a zpět pomocí 

extenze a flexe kolena PDK 

 Nácvik malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje, nácvik korigovaného 

stoje na bosu, přenášení váhy vpravo a vlevo na bosu 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Fascie PDK jsou po terapii protažitelné všemi směry i v okolí jizev. Je znatelné zlepšení 

otoku oblasti pravého kolenního kloubu. Kloubní vůle pately je téměř bez omezení a u 

hlavičky fibuly je kloubní vůle už také zlepšená. Všechny cviky pacientka zvládá a 

pravidelně zařazuje do autoterapie. Je patrný pokrok v nácviku senzomotorických 

cviční. Byla zadána autoterapie. 
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3.5.6 Terapeutická jednotka č. 6 - 19. 1. 2016 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, bolest neguje, udává pocit ztuhlosti 

pravého kolenního kloubu po delší zátěži, pacientka má jistější pocit z chůze 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení; posílení m. quadriceps femoris - vastus 

medialis metodou PNF 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy a tříbodové opory 

 Interaktivní chodník Zebris jako korekce chůze 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 

 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 
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 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Aktivní pohyb se závažím na noze (1 kg) do flexe v kolenním kloubu PDK vleže 

na břiše (10x) 

 Vleže na břiše, Thera-band kolem přednoží, chytit oba konce, pasivní flexe 

a následná aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu Thera-bandu (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK kutálením overballu po podložce (10x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Metoda PNF - posílení m. quadriceps femoris - vastus medialis metodou 

opakované kontrakce; I. diagonála - flekční vzorec s extenzí kolene 

a II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; koulení overballu dopředu a zpět pomocí 

extenze a flexe kolena PDK 

 Nácvik malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje 

 Nácvik správného stereotypu chůze pomocí interaktivního chodníku Zebris 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Po terapii je otok jen nepatrný. Fascie na PDK se povedlo zcela uvolnit. Povedlo se 

zčásti uvolnit kloubní vůli u pately i hlavičky fibuly na PDK. Povedlo se zmírnit 

zkrácení m. rectus femoris PDK a hamstringů bilaterálně. Už je znatelný posun 

v rozsahu aktivního i pasivního pohybu do flexe a extenze pravého kolenního kloubu. 

Pacientka už zvládne samostatně nácvik tříbodové opory i malé nohy. Je znatelné 

zlepšení při nácviku stereotypu chůze na interaktivním chodníku Zebris. Na konci 

terapie byla zopakována autoterapie. 
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3.5.7 Terapeutická jednotka č. 7 - 20. 1. 2016 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, bolest neguje, otok nepatrný, udává 

zlepšení jistoty v chůzi po rovině i do schodů, pacientka má pocit zlepšení 

rozsahu pohybu pravého kolenního kloubu 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení; posílení m. quadriceps femoris - vastus 

medialis metodou PNF 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy, tříbodové opory a cviky na bosu 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 

 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 
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 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Vleže na břiše, Thera-band kolem přednoží, chytit oba konce, pasivní flexe 

a následná aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu Thera-bandu (10x) 

 Vleže na břiše, extendované DKK, overball mezi kotníky, stlačení overballu 

mezi kotníky a následná flexe v kolenních kloubech (10x) 

 Aktivní pohyb se závažím na noze (1 kg) do flexe v kolenním kloubu PDK vleže 

na břiše (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK kutálením overballu po podložce (10x) 

 Leh na zádech, elevace celé extendované PDK na posílení m. quadriceps 

femoris (10x), následně s vnitřní rotací v kyčli (5x) a se zevní rotací v kyčli (5x) 

 Leh na zádech, velký míč pod patami, flexe v kolenních i kyčelních kloubech; 

zvedání pánve (15x) 

 Metoda PNF - posílení m. quadriceps femoris - vastus medialis metodou 

opakované kontrakce; I. diagonála - flekční vzorec s extenzí kolene 

a II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 

 Vsedě, pod pravou ploskou overball; koulení overballu dopředu a zpět pomocí 

extenze a flexe kolena PDK 

 Nácvik malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje, nácvik korigovaného 

stoje na bosu, přenášení váhy vpravo a vlevo na bosu, výpady vpřed na bosu 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Povedlo se zredukovat otok a uvolnit fascie PDK. Po terapii byla zcela uvolněná 

kloubní vůle pately i hlavičky fibuly na PDK. Povedlo se zmírnit zkrácení m. rectus 

femoris PDK a hamstringů bilaterálně. Je viditelné zlepšení v rozsahu aktivního i 

pasivního pohybu pravého kolenního kloubu. Také začíná být znatelná větší svalová síla 

flexorů a extenzorů kolenního kloubu PDK. Pacientka bez problémů zvládla 

senzomotorické cvičení na bosu. Byla zopakována autoterapie. 
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3.5.8 Terapeutická jednotka č. 8 - 21. 1. 2016 

 Subjektivní: pacientka se cítí dobře, neudává žádnou bolest ani větší omezení 

pohybu, zvládne bez problémů činnosti ADL, cítí se jistěji v chůzi 

 Objektivní: viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Provedení výstupního kineziologického rozboru 

 Ovlivnění reflexních změn na PDK 

 Odstranění otoku 

 Zlepšení kloubní vůle  

 Zvětšení rozsahu pohybu u kloubů s omezeným rozsahem 

 Posílení oslabených svalů 

 Korekce stoje a chůze 

 Edukace autoterapie 

Návrh terapie 

 Uvolnění měkkých tkání a odstranění otoku v oblasti pravého kolenního kloubu 

pomocí technik měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvy 

 Obnovení kloubní vůle u hlavičky fibuly a pately na PDK pomocí mobilizace 

 Zvětšení omezeného rozsahu pohybu v kolenním kloubu PDK do flexe a extenze 

použitím PIR s protažením 

 Posílení svalů - flexorů a extenzorů kolene na PDK pomocí izometrické 

kontrakce a analytických cvičení 

 Senzomotorická stimulace - nácvik malé nohy a tříbodové opory 

 Interaktivní chodník Zebris jako korekce chůze 

 Opakování cviků pro autoterapii 

Provedení 

 Provedení výstupního kineziologického rozboru 

 Míčkování pro redukci otoku; protažení fascií v oblasti lýtka, kolena a stehna 

PDK všemi směry 

 Péče o jizvy - tlaková masáž, posouvání jizev proti okolní tkáni 
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 Mobilizace hlavičky fibuly PDK ventrálně a dorzálně; mobilizace pately PDK 

do všech směrů - kraniokaudálně, laterolaterálně a kroužením 

 PIR s následným protažením na m. rectus femoris a hamstringy DKK 

 Aktivní pohyb se závažím na noze (1 kg) do flexe v kolenním kloubu PDK vleže 

na břiše (10x) 

 Vleže na břiše, Thera-band kolem přednoží, chytit oba konce, pasivní flexe 

a následná aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu Thera-bandu (10x) 

 Leh na zádech, DKK extendované, pod hleznem PDK overball - stlačení 

overballu do podložky a následná flexe a zpět extenze v kolenním a kyčelním 

kloubu PDK kutálením overballu po podložce (10x) 

 Leh na zádech, elevace celé extendované PDK na posílení m. quadriceps 

femoris (10x), následně s vnitřní rotací v kyčli (5x) a se zevní rotací v kyčli (5x) 

 Nácvik malé nohy vsedě, nácvik tříbodové opory ve stoje 

 Nácvik správného stereotypu chůze pomocí interaktivního chodníku Zebris 

 Edukace autoterapie - péče o jizvy; posilovací cvičení z průběhu terapie; jízda 

na rotopedu 

Výsledek 

Byl proveden výstupní kineziologický rozbor. Povedlo se zredukovat otok a uvolnit 

fascie PDK. Již není omezená kloubní vůle pately a hlavičky fibuly na PDK. Povedlo se 

zmírnit zkrácení m. rectus femoris na PDK a hamstringů bilaterálně. Na konci terapie 

byly zopakovány cviky pro autoterapie. 
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3.6  Výstupní kineziologický rozbor 

Status praesens 21. 1. 2016 

 Subjektivní - Pacientka se cítí dobře, nestěžuje si na žádnou bolest. Udává pouze 

mírný tah kolem pravého kolenního kloubu. 

 Objektivní - St. p. plastice LCA vpravo + sutura menisku (po úrazu na lyžích, 

úraz 3. 12. 2015 v Rakousku; operace 5. 12. 2015 v Insbrucku). Pacientka je 

orientována v místě i čase. Spolupracuje, je samostatná. 

 

3.6.1 Vyšetření stoje  

Zezadu - pacientka zatěžuje stejně obě DKK, šířka baze fyziologická, kulaté paty, tvar 

a šířka Achillových šlach bilaterálně symetrická, postavení v hlezenních kloubech 

fyziologické, na LDK je lýtko nepatrně mohutnější oproti PDK, popliteální rýhy 

bilaterálně symetrické, na LDK mohutnější kontura stehna oproti PDK, levá 

subgluteální rýha výše než pravá, pravá hýždě mírně oploštělá oproti pravé, 

paravertebrální valy symetrické, thorakobrachiální trojúhelník vpravo větší, dolní úhly 

lopatek ve stejné výšce, ramena ve stejné výšce, držení hlavy ve střední rovině 

Ze strany - postavení v hlezenních kloubech fyziologické, hyperextenze kolene 

na LDK, pánev v mírné anteverzi, břicho neprominuje, hrudník ve fyziologickém 

postavení, ramena v protrakci, hlava v mírném předsunu 

Zepředu - šířka baze fyziologická, příčná i podélná klenba ve fyziologickém vyklenutí, 

obě patelly směřují rovně vpřed, otok v oblasti kolenního kloubu na PDK, kolem 

pravého kolenního kloubu viditelné 4 jizvy po plastice LCA (mediálně, kaudálně a 

laterálně drobná jizva; kraniálně jizva dlouhá asi 6 cm), na LDK mohutnější kontura 

stehna oproti PDK, pupek na středu, břicho neprominuje, thorakobrachiální trojúhelník 

vpravo větší, klíční kosti ve stejné výšce, ramena ve stejné výšce, obličej symetrický 
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Stoj na 2 vahách 

 L P 

Přirozený stoj 30 28 

Stoj po korekci 29 29 

Tabulka č. 13: Stoj na 2 vahách (výstupní kineziologický rozbor) 

 

3.6.2 Vyšetření chůze 

 Pacientka chodí sama, nepoužívá žádné pomůcky. Chůze je stabilní, rytmus 

chůze je pravidelný. Délka kroků je stejná. Při chůzi je stále nepatrně odlehčována 

PDK. Nášlap obou DKK je přes patu a dále rovnou přes celou plosku nohy, odraz je už 

od hlaviček metatarzů. Souhyb HKK je malý a vychází z ramenních kloubů. 

Modifikace chůze 

 po špičkách - pacientka zvládne bez problému 

 po patách - pacientka zvládne bez problému 

 

3.6.3 Palpace pánve 

 Crista iliaca: výška bilaterálně stejná 

 Spina iliaca anterior superoir: výška bilaterálně stejná 

 Spina iliaca posterior superior: výška bilaterálně stejná 

 Mírná anteverze pánve 
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3.6.4 Antropometrie DKK 

Obvodové rozměry (cm) LDK PDK 

Stehno - 10 cm nad patelou 47 44,5 

Stehno (přes mm. vasti) 38 39,5 

Kolenní kloub 37 38 

Tuberositas tibiae 34 34 

Lýtko 35,5 34 

Hlezenní kloub 24,5 24,5 

Nárt - pata 28 28 

Metatarsi 22 22 

Tabulka č. 14: Antropometrie DKK - obvodové rozměry (výstupní kineziologický rozbor) 

 

Délkové rozměry (cm) LDK PDK 

Funkční délka DK 82 82 

Anatomická délka DK 78 78 

Délka stehna 45 45 

Délka bérce 31 31 

Délka nohy 24,1 24,1 

Tabulka č. 15: Antropometrie DKK - délkové rozměry (výstupní kineziologický rozbor) 

 

3.6.5 Goniometrické vyšetření 

 LDK PDK 

aktivně pasivně aktivně pasivně 

Kyčelní kloub S 15-0-125 S 20-0-130 S 15-0-125 S 20-0-130 

F 40-0-20 F 45-0-25 F 40-0-20 F 45-0-25 

R 45-0-25 R 45-0-30 R 40-0-25 R 45-0-30 

Kolenní kloub S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-10-115 S 0-5-120 

Hlezenní kloub S 10-0-35 S 15-0-40 S 10-0-35 S 15-0-40 

R 20-0-25 R 25-0-30 R 20-0-25 R 20-0-30 

Tabulka č. 16: Goniometrické vyšetření (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.6 Vyšetření hypermobility dle Jandy 

 Vlevo Vpravo 

Zkouška rotace hlavy Negativní Negativní 

Zkouška šály Pozitivní Pozitivní 

Zkouška zapažených paží Pozitivní Pozitivní 

Zkouška založených paží Pozitivní Pozitivní 

Zkouška extendovaných 

loktů 

Pozitivní 

Zkouška sepjatých rukou Negativní 

Zkouška sepjatých prstů Negativní 

Zkouška předklonu Pozitivní 

Zkouška úklonu Pozitivní Pozitivní 

Zkouška posazení na paty *Neprovedeno z důvodu omezené flexe kolene PDK 

Tabulka č. 17: Vyšetření hypermobility dle Jandy (výstupní kineziologický rozbor) 

 

3.6.7 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 LDK PDK 

M. triceps surae 0 0 

M. soleus 0 0 

M. iliopsoas 0 0 

M. rectus femoris 0 1 

M. tensor fasciae latae 0 0 

Flexory kolenního kloubu 1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

M. piriformis 0 1 

Tabulka č. 18: Vyšetření zkrácených svalů DKK dle Jandy (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.8 Funkční svalový test dle Jandy 

  LDK PDK 

Kyčelní kloub Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

Zevní rotace 5 5 

Vnitřní rotace 5 5 

Kolenní kloub Flexe 5 4+ * 

Extenze 5 4+ * 

Hlezenní kloub Plantární flexe (m. triceps surae) 5 5 

Plantární flexe (m. soleus) 5 5 

Supinace s dorzální flexí 5 5 

Supinace v plantární flexi 5 5 

Plantární pronace 5 5 

* neprovedeno v plném rozsahu pohybu 

Tabulka č. 19: Funkční svalový test na DKK dle Jandy (výstupní kineziologický rozbor) 

 

3.6.9 Vyšetření kloubní vůle 

Vyšetřovaný kloub Posun LDK PDK 

IP1, IP2 prstů nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

IP palce nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

MTP prstů nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 
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Mediální bpn bpn 

MTP palce nohy Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Rotace bpn bpn 

Hlavičky metatarzů Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os cuboideum Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os naviculare Dorzální bpn bpn 

Plantární bpn bpn 

Os calcaneus Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Do supinace bpn bpn 

Do pronace bpn bpn 

Ventrální bpn bpn 

Talus Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Talokrurální kloub Dorzální bpn bpn 

Hlavička fibuly Dorzální bpn bpn 

Ventrální bpn bpn 

Patela Kraniální bpn bpn 

Kaudální bpn bpn 

Laterální bpn bpn 

Mediální bpn bpn 

Tabulka č. 20: Vyšetření kloubní vůle DKK (výstupní kineziologický rozbor) 
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3.6.10 Neurologické vyšetření 

Reflexy LDK PDK 

Patellární Normoreflexie Normoreflexie 

Achillovy šlachy Normoreflexie Normoreflexie 

Medioplantární Normoreflexie Normoreflexie 

Tabulka č. 21: Vyšetření reflexů DKK (výstupní kineziologický rozbor) 

  

Povrchové čití LDK PDK 

L4 Normoestezie Normoestezie 

L5 Normoestezie Normoestezie 

S1 Normoestezie Normoestezie 

Tabulka č. 22: Vyšetření povrchového čití DKK (výstupní kineziologický rozbor) 

 

Hluboké čití LDK PDK 

Polohocit bpn bpn 

Pohybocit bpn bpn 

Tabulka č. 23: Vyšetření hlubokého čití DKK (výstupní kineziologický rozbor) 

 

Pyramidové jevy LDK PDK 

Zánikové bpn bpn 

Iritační extenční bpn bpn 

Iritační flekční bpn bpn 

Tabulka č. 24: Vyšetření pyramidových jevů DKK (výstupní kineziologický rozbor) 

 

Rhombergův test 

 Rhomberg I - bpn 

 Rhomberg II - bpn 

 Rhomberg III - bpn 
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3.6.11 Vyšetření reflexních změn 

Kůže - kolem pravého kolena přítomný mírný otok, už není zvýšená teplota 

Podkoží - na obou DKK posunlivé všemi směry  

Fascie - na obou DKK posunlivé všemi směry  

Jizvy - kolem pravého kolenního kloubu viditelné 4 jizvy po plastice LCA; 3 malé jizvy 

jsou mediálně, kaudálně a laterálně od pately; kraniálně od pately je horizontálně jizva 

dlouhá asi 6 cm; jizvy jsou klidné, bez sekrece, stehy vyndané, mírný otok v oblasti 

kolena; dlouhá jizva kraniálně od pately - posunlivá všemi směry 

 

3.6.12 Závěr vyšetření 

 Při vyšetření stoje přetrvává mohutnější lýtko a stehno na LDK, ale cvičením se 

povedlo rozdíl mezi DKK zmenšit. Během chůze pacientka stále nepatrně odlehčuje 

PDK. Pozorujeme také zlepšení u antropometrického měření a měření rozsahů aktivního 

a pasivního pohybu, kde se rozdílové hodnoty DKK zmenšily. Z celkového vyšetření 

hypermobility dle Jandy a přítomné hyperextenzi L kolenního kloubu při stoji můžeme 

usuzovat, že se jedná o konstituční hypermobilitu. Cvičením se podařilo pozitivně 

ovlivnit zkrácené svaly, ale m. rectus femoris na PDK a flexory kolenních kloubů 

bilaterálně zůstávají ještě v mírném zkrácení. Svalová síla flexorů a extenzorů kolena 

PDK už je na hodnotě 4+ podle měření svalové síly dle Jandy. Povedl se návrat kloubní 

vůle hlavičky fibuly a pately PDK. U reflexních změn se povedlo zredukovat otok 

pravého kolenního kloubu a již není přítomna zvýšená teplota kůže v jeho oblasti. 

Fascie v oblasti kolenního kloubu jsou protažitelné. 

 

3.7  Zhodnocení efektu terapie 

 Technikami měkkých tkání dle Lewita se povedlo výrazně zmírnit otok PDK 

a odstranit patologické bariéry u protažení fascií v oblasti pravého kolenního kloubu. 

Během terapií se mobilizacemi navrátila kloubní vůle všemi směry u hlavičky fibuly 

a pately PDK. Pozitivně se ovlivnilo zkrácení m. iliopsoas, m. rectus femoris, flexorů 
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kolenního kloub a adduktorů kyčelního kloubu. Toho jsme dosáhli pomocí PIR 

s následným protažením daných svalů. Svalová síla hodnocená dle Jandy se zlepšila na 

základě analytických posilovacích cvičení a metody PNF. Zlepšení jsme zaznamenali 

také u rozsahu pohybu do flexe a extenze v kolenním kloubu. Hlavním důvodem tohoto 

zlepšení jsou pasivní i aktivní pohyby a také PIR s protažením. Stereotyp stoje a chůze 

se u pacientky též zlepšil, pacientka vnímá především subjektivní zlepšení chůze. Ke 

zlepšení těchto stereotypů jsme využívali cvičení ze senzomotorické stimulace a nácvik 

chůze na interaktivním chodníku Zebris. 
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4 ZÁVĚR 

 Během souvislé odborné praxe v Ústřední vojenské nemocnici v Praze jsme měli 

možnost si vyzkoušet vyšetření a terapie, které jsme se během studií na Fakultě tělesné 

výchovy a sportu naučili v oboru Fyzioterapie. O jednom pacientovi jsme během praxe 

psali kazuistiku a průběh terapií. Postup terapií s vyšetřeními a jejich výsledky jsou 

součástí této bakalářské práce. Pacientka, kterou jsem si na bakalářskou práci vybrala, 

během celé doby terapií ochotně spolupracovala. Z porovnání vstupního a výstupního 

kineziologického rozboru vidíme zlepšení některých hodnot. Povedlo se nám z větší 

části splnit stanovené cíle. 

 Během rehabilitací mohla pacientka na oddělení samostatně využívat jízdu 

na rotopedu. Rotoped byl obsažen také v návrhu autoterapie. Velkým přínosem byl 

interaktivní chodník Zebris jako nácvik správného stereotypu chůze. Pacientka sama 

vnímala interaktivní chodník jako užitečnou pomoc při nácviku chůze. 

 Díky souvislé odborné praxi jsem měla možnost být u velké části rehabilitace 

po plastice předního zkříženého vazu. Během dvou týdnů jsem získala přibližnou 

představu o průběhu terapie a rychlosti změn. Vzhledem k výsledkům terapie můžeme 

předpokládat postupný návrat pacientky k běžným činnostem, včetně lyžování. 
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Příloha č. 2 - Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími 

obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 

18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn 

(Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich 

poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 Sb.) a Úmluva o 

lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas 

s Vaší účastí ve výzkumném projektu v rámci bakalářské práce názvem Kazuistika 

fyzioterapeutické péče o pacienta po plastice předního zkříženého vazu kolena. 

Bude zabezpečeno, aby získaná data nebyla zneužita. 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím se svojí účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně 

a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše 

podstatné týkající se mé účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném 

projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK 

FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
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Příloha č. 3 - Seznam zkratek 

a. - arteria 

ACL - anterior cruciate ligament 

bpn - bez patologického nálezu 

DK - dolní končetina 

DKK - dolní končetiny 

HKK - horní končetiny 

IP - interphalangeální 

L - levý 

LCA - ligamentum cruciatum anterior 

LCP - ligamentum cruciatum posterior 

LDK - levá dolní končetina 

m. - musculus 

MTP - metatarzophalangeální 

mW - miliwatt 

n. - nervus 

P - pravý 

PDK - pravá dolní končetina 

PIR - postizometrická relaxace 

PNF - proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

RHB - rehabilitace 
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