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probandů měl výrazně zkrácený m. quadriceps femoris, nepoměr síly mezi flexory a 

extenzory kolenního kloubu a omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu. Sestavený 
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Úvod 

Již v roce 1903 popsali nezávisle na sobě pánové Osgood a Schlatter narušení 

správného kostního zrání tuberositas tibiae, doprovázeného částečným oddělením 

apofýzy od holenní kosti. Od té doby vznikala řada teorií, odhadujících etiopatogenezi 

tohoto onemocnění. Jedna z nich zahrnuje poruchu krevní cirkulace apofýzy 

způsobenou zrychleným růstem v průběhu pubertálního věku (Blankstein et al., 2001). 

Tento stav je doprovázen zvýšeným průtokem krve nebo neovaskularizací – novotvorba 

cév v okolí apofýzy tuberositas tibiae a právě neovaskularizační vrůst do lig. patellae 

může být zodpovědný za generaci bolesti (Sailly et al., 2013). Druhá, mnohými autory 

více akceptovatelná teorie, předpokládá, že opakovanými kontrakcemi extenzorového 

aparátu kolenního kloubu dochází při úponu lig. patellae k mikroavulzím na dosud 

nezralé tiburositas tibae. Pokračování v pohybové aktivitě následně může vést ke 

zvětšení mikroavulzí a k přechodu do chronického stavu.  

M. Osgood-Schlatter (dále jen „MOS“) postihuje především aktivně sportující 

adolescenty mezi 8 – 14 lety u dívek a 10 – 15 lety u chlapců. Vysokou incidenci tohoto 

zranění najdeme u sportů jako fotbal, basketbal, volejbal, aj., zahrnující časté sprinty, 

výskoky, změny směru a tím kontrakci m. quadriceps femoris. MOS ovšem nemusí 

postihovat pouze aktivně sportující adolescenty, ale i jedince, neparticipující v žádném 

sportu na vrcholové úrovni, o čemž svědčí studie několika autorů (Yanagisawa et al., 

2014; Kujala, 1985). U mladých sportovců se toto zranění projevuje bolestmi v přední 

části kolene, otokem a v pozdějších fázích i výraznou prominencí v oblasti tuberositas 

tibiae. Bolesti se mohou objevovat nejdříve při konci nebo po skončení, následně 

i během pohybové aktivity a v pozdějších stádiích ji můžou i předcházet.  

V literatuře se setkáváme s častým označením MOS jako self-limiting 

condition – aktivita hráče je limitována pouze jeho vnímanou bolestí. V praxi je tak 

velmi častým jevem, že mnoho hráčů pokračuje ve sportovní aktivitě i přes přítomné 

příznaky. U některých z těchto jedinců pak není ani nutná žádná jiná léčebná intervence 

a postačí pouze zavedení režimových opatření. Tento ideální stav však nastává zřídka. 

Obvykle dochází ke zhoršení příznaků a při včasném zahájení léčby může být její délka 

v rozmezí 3 až 4 týdnů. V opačném extrému se může jednat o stav, kdy se budou 

příznaky intermitentně, nebo permanentně objevovat v období 12 – 18 měsíců před 
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kompletním dokončením kostní zralosti. Prognóza MOS je dobrá a postačí 

konzervativní terapie, až na výjimečné případy, kdy musí na řadu přijít chirurgická 

intervence. 

Příčina MOS není zcela jasná, přesto ji někteří autoři asociují s mnohými 

rizikovými faktory. Často zmiňovaným je svalové zkrácení m. quadriceps femoris, dále 

patologické odchylky v anatomii a konfiguraci dolních končetin, zvýšený body mass 

index (BMI), vysoké procento tuku, omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu, 

nepoměr síly mezi extensory a flexory kolenního kloubu aj.  

Moje první setkání s MOS bylo během mimoškolní praxe v tréninkovém centru 

mládeže jednoho pražského fotbalového klubu. Při snaze rozšířit si vědomosti o této 

problematice, jsem narazil pouze na kusé informace ve všeobecných publikacích 

o rehabilitace nebo ortopedii, a proto jsem se musel uchýlit k zahraniční literatuře. 

Tento fakt, že doposud nebyla tato problematika v tuzemské literatuře podrobně 

a komplexně zpracována, byl jeden z hlavních důvodů volby tohoto tématu. Dalším 

důvodem, týkajícím se především samotné praktické části, byla skutečnost, že většina 

studií zohledňuje pouze vybraný rizikový faktor a jen malý počet sleduje u svých 

pacientů více rizikových faktorů najednou. Ani léčba, především ta konzervativní, není 

literaturou zpracována v ucelený léčebný postup, který by se dal aplikovat v praxi. 

Určité informace dohledatelné jsou, jedná se však spíše o obecná doporučení a cvičení 

ve spolupráci s fyzioterapeutem. Právě fyzioterapie hraje u této diagnózy důležitou roli, 

ať už v samotné léčbě, anebo v preventivních programech, jejichž snahou je eliminovat 

etiologické faktory. V praxi se však častěji setkávám s přístupem prosazující v první 

řadě klidový režim, kterým se sice další průběh léčby nenaruší, ale použitím 

efektivnějšího způsobu terapie se její doba výrazně zkrátí.  

Cílem mé práce tedy bude rešeršní zpracování dostupné české a zahraniční 

literatury dané problematiky a následně její porovnání s výsledky měření v praktické 

části. Sledován bude hlavně výskyt rizikových faktorů u jedinců s potvrzenou 

diagnózou MOS. Současně je u těchto jedinců cílem sestavení léčebného postupu 

založeného především na autoterapii. Tento léčebný postup by posléze mohl být 

námětem pro vytvoření informační a edukační brožury pro hráče s MOS a jejich rodiče. 

Praktická část probíhala od října 2017 do května 2018 a byla rozdělena na tři 

fáze. V první fázi byla u všech probandů změřena tělesná výška. Druhá fáze následovala 
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o dva měsíce později, kdy proběhlo měření na Fakultě tělovýchovy a sportu Univerzity 

Karlovy, kde byly odebrány antropometrické údaje a vyšetření svalové síly na 

izokinetickém dynamometru. Ve stejném týdnu zároveň proběhlo měření svalového 

zkrácení svalů stehna a rozsahu pohybu v hlezenním kloubu. Ve třetí fázi byli probandi 

už jen sledováni, zda u nich nedochází k manifestaci příznaků. U některých jedinců 

s potvrzenou diagnózou byl následně použit sestavený léčebný postup a kontrolován 

jeho průběh. 
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1. TEORETICKÁ ČÁST 

1.1. Epidemiologie 

Přesný výskyt MOS není zcela jasný. Prevalenci 12,9 % pouze u aktivně 

sportujících jedinců uvádí Kujala (1986). Na druhou stranu Yanagisawa et al. (2014) 

uvádí, že z celkového počtu 238 chlapců (vyšetřovaných 476 kolenních kloubů) bylo 

postiženo MOS pouze 10 kolenních kloubů, což odpovídá prevalenci 2,1%. MOS 

postihuje výrazně více chlapce než dívky (Hanada et al., 2012; Gholve et. al, 2007; 

Blankstein et al., 2001). Na druhou stranu brazilská studie neudává nijak značný rozdíl 

v prevalenci MOS mezi chlapci a dívkami (De Lucena et al., 2011). Postiženy bývají 

obvykle chlapci ve věku 10 až 15 let a dívky ve věku 8 až 14 let (Gholve et al., 2007; 

Blankstein et al., 2001). Jedná se především o aktivně sportující adolescenty, hrající 

nejčastěji basketbal, fotbal nebo volejbal (De Lucena et al., 2011). Fakt, že se nemusí 

vždy jednat o aktivně sportující jedince, dokazuje finská studie, ve které je prevalence 

MOS sportujících jedinců 21 %, oproti 4,5% u jedinců neprovozujících žádný sport 

(Kujala et al., 1985). V novější studii pak De Lucena et al. (2011) ve vzorku 956 

adolescentů uvádí 13 % prevalenci u aktivně sportujících jedinců, oproti tomu 6,7 %  

bez účasti v jakémkoliv sportu. Zpravidla postihuje MOS pouze jednu končetinu, ve 

20-30% se vyskytuje bilaterálně (Gholve et. al, 2007). 

1.2. Etiologie  

Samotná příčina MOS úzce souvisí s anatomickou a histologickou stavbou tibie, 

potažmo její drsnatiny na přední straně – tuberositas tibiae, a proto začnu nejdříve jejím 

popisem.  

Tibie, jakožto dlouhá kost, se začíná osifikovat v diafýze přibližně během 7. 

fetálního týdne, kdy se objeví primární osifikační jádro v diafýze. Ještě před narozením 

je vytvořeno osifikační jádro v proximální epifýze a v prvním roce života vzniká i 

v distální epifýze. V oblastech úponů velkých svalů často vzniká samostatné osifikační 

jádro, tuto část kosti označujeme jako apofýzu (Čihák, 2011). Vývoj tibiální apofýzy 

popsal Ehrenborg et al. (1961) ve své radiologické studii a rozdělil jej do čtyř fází 

(viz Obr. č. 1.1). První fáze trvá od narození zhruba až do 11 let věku, apofýza je 

složena pouze z chrupavky, a proto se jedná o fázi chrupavčitou. Kolem 11 až 14 let 

věku se objevuje v apofýze samostatné osifikační jádro a tento proces patří do druhé, 
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apofyzární fáze. Apofyzární jádro následně srůstá s proximální epifýzou (epifyzární 

fáze), individuálně tato fáze probíhá ve věku mezi 14-18 let. Mezi epifýzou a diafýzou 

se nachází chrupavčitá růstová ploténka. Ta je podle některých histologických studií 

rozdělena na proximální, prostřední a distální zónu. Právě distální zóna je nejčastěji 

zasažena během MOS kvůli převaze vláknité tkáně v této zóně (Vreju et al., 2010). 

Vzhledem ke svému nemineralizovanému složení růstová ploténka propouští rtg 

paprsky a  na rentgenovém obrazu se jeví jako prázdná štěrbina. Tato štěrbina je 

v následující kostní fázi uzavřena a dochází ke  kostního růstu (Ehrenborg et al., 1961). 

 

Obr. č. 1.1 – Fáze vývoje zralosti tuberositas tibiae:  

(A) Epifýza i apofýza zcela z chrupavky. (B) Chrupavčitá fáze – začínající osifikace proximální 

epifýzy, apofýza stále z chrupavky. (C) Apofyzární fáze – začínající osifikace apofýzy.(D) 

Epifyzární fáze – tibiální apofýza srůstá s epifýzou. (E) Kostní fáze – epifýza je srostlá. 

(upraveno z Gholve et. al., 2007) 

 

Jasná příčina MOS nebyla v žádné literatuře doposud nikdy zcela prokázána, proto se 

etiologické agens u tohoto onemocnění pohybuje pouze v rovině teorií. Mezi nejvíce 

akceptované teorie patří teorie traumatická a cirkulační (Golant, 2017). 

Traumatická teorie předpokládá, že opakovanými kontrakcemi extenzorového 

aparátu kolenního kloubu dochází při úponu lig. patellae k mikroavulzím na dosud 

kostně nezralé tuberositas tibae. Pokračování v pohybové aktivitě následně může vést 
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ke zvětšení mikroavulzí, fragmentaci sekundárního osifikačního centra a přechodu do 

chronického stavu. V tom dojde buď ke srůstu jednotlivých fragmentů a optimálnímu 

dozrání kosti, nebo oddělení samostatného ossicula (viz Obr. č. 1.2) (Circi, 2017; 

Gholve et al., 2007; Blankstein et al., 2001).  

 

Obr. č. 1.2 - Patogeneze M. Osgood-Schlatter:  

(A) Sekundární osifikační centrum v oblasti tuberositas tibiae. (B) Fragmentace sekundárního 

osifikačního centra. (C) Kompletní zahojení a splynutí apofýzy s epifýzou s tibiální prominencí. 

(D) Oddělené samostatné ossiculum v průběhu lig. patellae.  

(upraveno z Gholve et al., 2007) 

Cirkulační teorie je založena na předpokladu, že dochází k poruše krevní 

cirkulace apofýzy, která je způsobená zrychleným růstem v průběhu pubertálního věku 

(Blankstein et al., 2001). Tento stav je doprovázen zvýšeným průtokem krve nebo 

neovaskularizací – novotvorba cév v okolí apofýzy tuberositas tibiae. Některé studie 

naznačují, že neovaskularizace nastává v posledních fázích poškození a degenerace lig. 

patellae a že právě neovaskularizační vrůst do tohoto vazu může být zodpovědný za 
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generaci bolesti (Cook, 2009; Bjur, 2005). Sailly et al (2013) uvádí, že bolesti kolena 

byly značně spojeny se zvýšeným průtokem krve. 

1.3. Rizikové faktory  

Doposud nebyla zjištěna jednoznačná příčina MOS, panuje však všeobecná 

shoda s faktem, že poškození osifikačního centra je způsobeno multifaktoriálně. 

Jednotlivé rizikové faktory můžeme následně rozdělit na tři skupiny: 

sociodemografické, antropometrické a klinické. Mezi sociodemografické řadíme 

pohlaví, věk, rasu, životosprávu, školní prostředí, sportovní činnost (druh a intenzita) aj. 

Přestože jsou tyto faktory v současnosti málo zkoumány, existují i tak některé 

kohortové studie dokazující rozdílnou prevalenci MOS mezi adolescenty v Brazílii 

a Japonsku (Yanagisawa et al., 2014; De Lucena et al., 2011). Právě pravidelně 

prováděná intenzivní sportovní aktivita je prvním rizikovým faktorem vzniku MOS. 

Antropometrické faktory zahrnují výšku, váhu, BMI a pohlavní zralost, klinické pak 

anatomické aspekty, symptomy a jiné vlivy. Obě tyto skupiny budou rozebrány dále 

(De Lucena et al., 2011). 

Z antropometrických parametrů jsou ve většině studií sledovány tělesná výška 

a váha, z těchto dvou údajů následně vypočten body mass index (BMI). Někteří autoři 

přidávají rovněž měření podkožního tuku. Hanada et al. (2012) porovnával závažnost 

MOS s antropometrickými údaji a dospěl k závěru, že u jedinců s nižší tělesnou 

hmotností nebo BMI byla současně nižší i závažnost jejich onemocnění. Významný 

rozdíl tělesné hmotnosti mezi jedinci s MOS a kontrolní skupinou přináší i ostatní autoři 

(Yanagisawa et al., 2014; Nakase et al., 2014). Kaya et al. (2013) si pak všiml vyššího 

procenta tělesného tuku (průměrně 20 %) oproti zdravým jedincům. Obecně lze tedy 

říci, že BMI hraničící s nadváhou, pro věk 12-15 let tedy hodnota 21-23 kg/m
2
 vede 

k většímu zatížení kolenních kloubů a je tedy pro daného jedince rizikovým faktorem 

pro vznik MOS (Hanada et al., 2012). 

Mezi patologickými odchylkami v anatomii a konfiguraci dolních končetin 

hledalo rizikový faktor MOS několik autorů. Už v roce 1969 prezentuje Willner 

abnormální úhel lig. patellae vedoucí k zvýšenému stresu na tuberositas tibiae, 

způsobený výrazným plochonožím, mediální deviací čéšky nebo valgózním postavením 

kolenních kloubů. Pomocí počítačové tomografie o mnoho let později přidal Gigante et 

al. (2003) častou zevní rotaci tibie u pacientů s MOS. Jiní autoři se věnují detailní 

analýze morfologie pately nebo lig. patellae za pomocí zobrazovacích metod. Například 
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vysoké postavení čéšky (patella alta) je podle některých autorů asociováno se vznikem 

MOS, na druhou stranu příčina tohoto postavení je zkrácení m. rectus femoris (Gholve 

et al., 2007; Hirano, 2001; Aparicio, 1997; Jacob, 1981). Zároveň byl zaznamenán vliv 

i druhého krajního postavení, nízkého postavení čéšky vedoucího ke zvýšenému stresu 

na úpon lig. patellae vlivem krátké délky tohoto vazu (Kaya et al., 2013). Demirag et al. 

(2004) porovnával pomocí magnetické rezonance samotný úpon lig. patellae. U jedinců 

s MOS byl umístěn více proximálněji a zároveň byl i širší v porovnání s kontrolní 

skupinou. Tento stav souvisí se zvýšeným napětím během růstového spurtu, který je 

příčinou proximálního posunu úponu lig. patellae a i jeho rozšíření. 

Nejčastěji zmiňovaným rizikovým faktorem MOS je svalové zkrácení m. 

quadriceps femoris, potažmo m. rectus femoris (Nakase et al, 2015; Nakase et al., 2014; 

Yanagisawa et al., 2014; De Lucena et al., 2011). Svalově-šlachové komplexy se 

zkracují současně s kostním růstem do délky, toto zkrácení je následně kompenzováno 

navýšením počtu sarkomer ve svalových vláknech. Pokud zvýšení sarkomer nestačí 

růstu kosti do délky, dojde ke svalovému zkrácení (Koh, 1998; Simpson, 1995). Nakase 

et al. (2014) potvrzuje značný vzestup zkrácení m. quadriceps femoris během kostního 

zrání tuberositas tibiae.  Tento stav může vést k přetížení a vzniku mikrotraumat při 

úponu lig. patellae a tím stát za vznikem MOS (Czyrny, 2010; Visuri, 2007). Zkrácený 

m. rectus femoris může zasáhnout do biomechanické funkce kolenního kloubu, kdy 

prostřednictvím pately může ovlivnit délku čéškového vazu a vzhledem k přestavbovým 

změnám během růstu i jeho šířku při úponu na tuberositas tibiae (Visuri, 2007). 

Většina autorů používá k měření zkrácení m. quadriceps femoris heel buttock 

distance (HBD) test, tedy změření vzdálenosti od paty ke stejnostranné hýždi při flexi 

v kolenním kloubu ve chvíli, kdy pacient leží na břiše. Udávané jednotky jsou 

v milimetrech. Například Nakase et al. (2015) prezentuje HBD u skupiny s MOS 

v průměru 72 mm, zatímco u kontrolní skupiny průměrně 14 mm. 

Společně se svalovým zkrácením m. quadriceps femoris uvažovali někteří autoři 

i nad zkrácením zadních stehenních svalů, v literatuře pod obecným označením 

hamstringy. Existuje však řada studií vyvracející jakýkoliv vliv na vznik MOS, ve 

kterých svalové zkrácení hamstrigů u jedinců s MOS bylo podobné v porovnání 

s kontrolní skupinou, anebo byl zaznamenán pokles jejich zkrácení během kostního 

zrání tuberositas tibiae (Nakase et al., 2015; Nakase et al., 2014; Yanagisawa et al., 

2014; De Lucena et al., 2011).  
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Kromě svalového zkrácení je v některých studiích hledána korelace svalové síly 

extenzorů a flexorů kolenního kloubu a vzniku MOS. Sílu těchto dvou skupin u jedinců 

s MOS porovnával Nakase et al. (2014). Zaznamenal pokles relativního poměru síly 

flexorů vůči síle extensorů tzv. H/Q ratio s postupným vývojem tuberositas tibiae. 

V poslední fázi růstu popsali až dramatický nárůst síly extenzorů s průměrným 

poměrem těchto svalových skupin 0,53, což značí skoro o polovinu slabší sílu flexorů 

a tedy výraznou silovou dysbalanci. 

Šarčević (2017) zkoumal rozsah pohybu v hlezenním kloubu a dospěl k závěru, 

že omezení dorzální flexe v tomto kloubu může mít za následek kompenzaci ve zvětšení 

flexe v kolenním kloubu, vnitřní rotaci tibie a pronaci chodidla při stojné fázi běhu. 

Tento kompenzační mechanismus může následně zesílit stres na úpon m. quadriceps 

femoris a podílet se tak na vzniku MOS. V konkrétních číslech byla dorzální flexe 

menší než 10° u 37 chlapců z celkového počtu 40 chlapců s diagnostikovaným MOS. 

1.4. Klinické vyšetření 

Při klinickém vyšetření je postupováno dle klasického postupu, u něhož prvním 

a velmi důležitým bodem je pacientova anamnéza. Zajímat by nás měl především druh 

sportu, který pacient vykonává, na jaké úrovni, kolik dní v týdnu trénuje a jak náročný 

program měl v posledních 4 – 6 měsících. Otázky by měly směřovat také na samotný 

tréninkový proces, zdali se v něm nezačaly častěji objevovat dřepy či výpady nebo jestli 

pacient nezměnil techniku běhu. Případně při jakých konkrétních aktivitách pacient 

pociťuje bolest (DiFiori, 2010). Důležité je rovněž vědět, zda měl pacient v dané oblasti 

již nějaká předchozí zranění (20 – 30 % případů MOS je bilaterálních) a v jaké fázi 

růstu se pacient nachází. U dívek růst vrcholí přibližně ve 12. roku života, u chlapců pak 

kolem 14 let (Bloom, 2004).  

V literatuře se setkáváme s označením MOS jako self-limiting condition, tedy 

stav, který limituje pacienta do té míry, jakou on sám vydrží. Proto je velmi časté, že 

mnoho pacientů pokračuje ve sportovní aktivitě i přes dlouhodobě přítomné bolesti. 

Z tohoto důvodu je třeba přesně popsat počátek jejich bolestí v dané oblasti (Circi et al., 

2017). 

Bolesti se mohou vyskytovat pouze na začátku, nebo konci dané pohybové 

aktivity a nemusí tak nezbytně znamenat důvod k jejímu ukončení. Na druhou stranu 

bolesti, které omezují pohybovou aktivitu a jsou vnímány i během každodenních 
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činností, značí vyšší stupeň závažnosti zranění. Klasifikaci závažnosti zranění 

z přetížení v závislosti na přítomnosti příznaků pacienta popsal DiFiori (viz Tab. č. 1.1). 

Tab. č. 1.1 – Klasifikace závažnosti zranění z přetížení (DiFiori, 2010) 

Mezi hlavní příznaky limitující samotnou sportovní činnost patří bolest přední 

části kolenního kloubu, která se zhoršuje v průběhu aktivit zahrnující běh, skoky nebo 

přímý kontakt, ať už při střetu s protihráčem nebo při kleku. Bolestivá může být také 

chůze ze schodů (Gholve et al., 2007).  

Během aspekčního vyšetření se v akutní fázi setkáváme s lokálním otokem 

a prominencí v oblasti tuberositas tibiae. Velikost prominence závisí na stadiu MOS, 

v počátcích může být téměř nepatrná. Všímáme si konfigurace dolních končetin a to 

zejména postavení hlezenních a kolenních kloubů, u kterých je důležitým vodítkem 

postavení pately (Golant, 2017). Zhodnotit dále musíme celkovou posturu, jejíž vadné 

držení vede nerovnoměrnému zatížení tělních segmentů, svalovým dysbalancím 

a nepřímo tak ke vzniku MOS (Gholve et al., 2007).  

Při palpačním vyšetření obvykle nalézáme lokálně zvýšenou teplotu, citlivost 

a palpační bolestivost v oblasti tuberositas tibiae. Výpotek v kolenním kloubu není 

přítomný. Bolest může provokovat také laterální posun čéšky (Circi et al., 2017). 

Pasivní pohyb v kolenním kloubu je plný, maximální flexe může vyvolávat 

bolest. Aktivní pohyb je bolestivý hlavně při extenzi v kolenním kloubu proti odporu 

(Golant, 2017; Gholve et al., 2007).  

Závažnost zranění Přítomnost příznaků 

Stupeň 1 
Příznaky se vyskytují na konci sportovní aktivity, nebo pouze na 

jejím začátku a poté ustupují. 

Stupeň 2 
Příznaky se objevují v pozdní fázi sportovní aktivity a zmenšují 

se po dokončení činnosti. 

Stupeň 3 
Příznaky se projevují časným nástupem a přítomností během 

celé sportovní aktivity, po jejíž skončení se zmenšují.  

Stupeň 4 
Příznaky se vyvíjejí během sportovní aktivity a omezují její 

intenzitu nebo trvání. 

Stupeň 5 Příznaky předchází sportovní aktivitu.  
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1.5. Diagnostické zobrazovací metody  

Pro potvrzení a upřesnění klinického vyšetření MOS se v mnoha případech 

využívá zobrazovacích metod. U běžných případů je pro svoji dostupnost nejčastěji 

použito rentgenové vyšetření, avšak pro svou specifičtější výpovědní hodnotu lze 

uplatnit i ostatní zobrazovací metody jako je ultrasonografie, magnetická rezonance, 

počítačová tomografie aj. (Circi et al., 2017). 

1.5.1. Rentgenové vyšetření 

Rentgenové vyšetření je doporučováno u všech jednostranných akutních 

klinických symptomů nebo generalizované bolesti v oblasti kolenního kloubu pro 

vyloučení zlomeniny, epifyzeolýzy, nebo nádoru (Vreju, 2010; Blankstein et al., 2001). 

Boční projekce (viz. Obr. č. 1.4) s dolní končetinou 10 – 20° vnitřně rotovanou může 

odhalit v raných fázích MOS nepravidelnost apofýzy s částečnou separací od tuberositas 

tibiae a fragmentace, nebo oddělené ossiculum pozdějších fázích (Gholve et al., 2007). 

Radiografické vyšetření ovšem nedokáže podat kompletní informace o poškození 

měkkých tkání charakteristické pro časné fáze, kdy právě otok měkkých tkání, obzvláště 

infrapatelárního tukového tělesa, může být v počátečních fázích jedinou známkou této 

diagnózy. Určitou nevýhodou je také nemožnost pravidelné kontroly v důsledku 

vystavování dětského pacienta rentgenovému záření. I z toho důvodu jsou 

doporučovány některými autory jiné zobrazovací metody (Vreju, 2010; Blankstein et 

al., 2001).  

Radiograficky byl dle Ehrenborga rozdělen vývoj tuberositas tibiae během 

osifikace do čtyř stádií (podrobněji v kapitole 1.2.): chrupavčité stadium A, apofyzární 

stadium B, epifyzární stadium C a konečně stadium D, tedy stadium plně osifikováné 

kosti (Ehrenborg, 1961). V návaznosti na toto rozdělení klasifikoval Hanada et al. 

(2012) závažnost radiografického nálezu do tří stupňů. Ve stupni I je patrná změna 

povrchu a nepatrné zvýšení tuberositas tibiae. Stupeň II je charakterizován 

radiolucentní
1
 tuberositas tibiae a ve stupni III je patrná fragmentace tuberositas tibiae 

nebo přítomnost ossiculu (viz Obr. č. 1.3). 

                                                 
1
Tj. průsvitný pro rentgenové záření. 
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Obr. č. 1.3 – Klasifikace závažnosti radiologického nálezu dle Hanady.  
(Hanada et al., 2012) 

 

Obr. č. 1.4 – Boční projekce s nálezem MOS. 

(Gholve et al., 2007) 

1.5.2. Ultrasonografické vyšetření  

Ultrasonografie je užitečná pro zhodnocení morfologických změn měkkých 

tkání v okolí tuberositas tibiae, ale stejně tak i samotných kostěných struktur. Jedná se 

o velmi efektivní metodu při brzké diagnostice MOS. Brzkým stanovením této diagnózy 

může být včas zahájena konzervativní terapie a tím urychlen návrat ke sportovní 

aktivitě (Gholve et al., 2007; Hirano et al., 2001). Oproti klasickému radiografickému 

vyšetření lze pomocí ultrasonografie zjistit rozšíření neosifikované části chrupavčité 
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tuberosity, fragmentaci jader apofýzy, ztluštění úponu čéškového vazu nebo zánět 

hluboké infrapatelární bursy (Czyrny, 2010; DeFlavis, 1989). Navíc při použití 

dopplerovského ultrazvuku
2
 může být odhalen zvýšený průtok krve nebo 

neovaskularizace – novotvorba cév v okolí apofýzy tuberositas tibiae (Sailly, 2013).  

De Flaviis (1989) vytvořil klasifikaci ultrasonografického vyšetření MOS 

a rozdělil jej na čtyři typy. První typ je charakterizován přítomností pretibiálního otoku 

chrupavky s posunem podkožních tkání a vyvýšení lig. patellae z tibiální kontury při 

longitudinálním zobrazení. Fragmentace a hypoechogenita
3
 osifikačního centra 

se přidává v druhém typu k již popsaným změnám výše. Třetí typ zahrnuje navíc difúzní 

ztluštění úponu lig. patellae a čtvrtý typ nahromadění tekutiny v prostoru za 

lig. patellae, reprezentující infrapatelární bursitidu (viz Obr. č. 1.5). 

 

Obr. č. 1.5 – Klasifikace ultrasonografického vyšetření  
(Nakase et al., 2014) 

1.5.3. Magnetická rezonance  

Také magnetická rezonance je velmi užitečná při odhalování počátečních, nebo 

postupně progredujících lézí, stejně jako u atypicky se prezentujících případů MOS. Pro 

její finanční a časovou náročnost jsou však upřednostňovány předchozí zobrazovací 

metody (Circi et al., 2017). 

                                                 
2
 Tj. zobrazovací technika umožňující vizualizaci průtoku krve arteriemi. 

3
 Vykazují slabé odrazy ultrazvuku a jsou zobrazeny tmavými/šedými pixely. 
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Podle snímků z magnetické rezonance může být MOS klasifikován do pěti fází: 

normální, počáteční, progresivní, terminální a fáze hojení. Normální fáze nevykazuje 

žádné strukturální změny na MR snímku, přestože je pacient symptomatický. Nález 

může být patrný už v počáteční fázi, kdy se objevují známky zánětu v oblasti 

sekundárního osifikačního centra. V progresivní fázi lze ovšem naleznout částečnou 

avulzi chrupavky na úrovni sekundárního osifikačního centra. Obrazem terminální fáze 

je přítomnost separovaných fragmentů, nebo kompletní avulze sekudárního osifikačního 

centra s otokem v oblasti lig. patellae. Ve fázi hojení se pak fragment buďto zesílí do 

samostatného ossicula, nebo se přihojí zpět k apofýze prostřednictvím 

vazivově - chrupavčitého mostu, který překlene mezeru mezi apofýzou a fragmentem 

(Vreju, 2010; Hirano, 2002). 

 

Obr. č. 1.6 – Porovnání zobrazení rentgenového vyšetření a snímků magnetické rezonance 

normálního vývoje tuberositas tibiae. 

U vyšetření stejného kolenního kloubu můžeme vidět rozdílné zobrazení apofyzární fáze 

označené na obrázku šipkou. (Hirano, 2002)  
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1.6. Diferenciální diagnostika 

Obdobná symptomatologie jako je u MOS, zahrnující především bolest na 

přední straně kolenního kloubu, se může vyskytnout u řady dalších onemocnění. Mohou 

to být mnohdy i život ohrožující diagnózy, které je právě tímto způsobem nutno odlišit 

od MOS a nastavit správný léčebný postup.   

1.6.1. M. Sinding-Larsen-Johansson 

Morbus Sinding-Larsen-Johansson patří do skupiny osteochondróz
4
, který 

nezávisle na sobě popsali autoři Sinding, Larsen a Johansson mezi roky 1921-1922. 

Jedná se o velmi podobné onemocnění s MOS, ale bolest je udávaná spíše pod apexem 

pately, nikoliv na tuberositas tibiae. Právě při apexu dochází ke zvýšenému napětí a 

tlaku v důsledku opakující se trakce lig. patellae při každé kontrakci m. quadriceps 

femoris. V případě skeletální nezralosti je tato oblast stále tvořena chrupavkou, a proto 

pravidelné přetěžování, tím spíše v rozporu s optimálním biomechanickým postavení 

patelofemorálního kloubu, může vést k poškození chrupavky a patelárního vazu při 

distálním pólu pately a následně až jeho fragmentaci. Klinické vyšetření odhaluje 

palpační bolestivost distální části pately a proximální části lig. patellae, známky 

lokálního zánětlivého procesu a bolestivou extenzi kolene proti odporu (López-

Alameda, 2012). Bolest se zhoršuje při běhu, skákání, chůzi do schodů a kleku. 

Epidemiologie je obdobná s MOS – aktivně sportující (typicky fotbal, basketbal, 

volejbal, atletika) děti ve věku 10 až 14 let, vyšší incidence je zaznamenaná u chlapců 

(Iwamoto, 2009). 

Na sonografickém vyšetření lze vidět ztluštění proximální části lig. patellae  

a fragmentaci dolního pólu pately. Někdy může dojít k bursitidě, kdy zánět postihne 

bursu mezi lig. patellae a patelou, kterou rovněž ultrazvukové vyšetření odhalí (Barbuti, 

1995).  

Pacienti jsou klasifikováni do čtyř stadií na základě radiologického vyšetření 

(Medlar, 1978). Stadium I označuje normální patelu. U pacientů ve stadiu II jsou patrné 

nepravidelné kalcifikace v distální části pately. Ve stadiu III dochází k postupnému 

srůstu (koalescence) drobných kalcifikací. Pacienty ve čtvrtém stadiu pak Medlar 

rozděluje do dvou skupin. Stadium IV-A, kdy kalcifikace jsou součástí apexu pately. 

A stadium IV-B, u kterého dojde k oddělení kalcifikovaného ossicula od pately. 

                                                 
4
 onemocnění kostí a chrupavky postihující zejména oblasti v blízkosti kloubu 
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Stejně jako u MOS je první volbou léčba konzervativní, zahrnující především 

klidový režim. V ojedinělých případech může dojít k léčbě chirurgické, která je 

indikovaná k excizi osamoceného ossicula (López-Alameda, 2012). 

1.6.2. Fad pad syndrom - Hoffova nemoc  

Zánět tukového tělesa (corpus adiposum infrapatellare, též v ortopedii používán 

termín Hoffovo těleso) může být další příčinou bolestí na přední straně kolene. 

Anatomicky se jedná o strukturu pod lig. patellae, přecházející do přední části 

kloubního pouzdra kolenního kloubu z plicae alares. Plicae alares jsou členité 

synoviální řasy vycházející postupně od zadní strany synoviální membrány po obou 

stranách zkřížených vazů (Čihák, 2011). Hoffovo těleso je složené z tukové tkáně, 

podpírané vazivovou kostrou a je bohatě inervováno (Lapègue, 2016). Jeho hlavní 

funkcí je absorbce tlaku v přední části kolene a tím i ochrana lig. patellae. 

Z hlediska patofyziologie Hoffova nemoc vzniká nadměrnou kompresí tukového 

polštáře během flexe v kolenním kloubu. Důvodem může být nesprávná biomechanika 

pohybu v kloubu a to i na základě špatné predisponující anatomie, rovněž také celkové 

přetížení kloubu (dlouhodobá sportovní zátěž, obezita apod.). Komprimovaná zóna 

prodělává tukově vazivovou degeneraci s aktivací zánětlivých buněk a uvolněním 

mediátorů zánětu (Brtková, 2016). 

Hoffova nemoc tak má velký výskyt u sportů, kde dochází k častým 

výskokům/dopadům  (volejbal, basketbal, apod.).  Ženy bývají postiženy více než muži. 

Při klinickém vyšetření lze vidět algické omezení rozsahu pohybu, otok po obou 

stranách lig. patellae a pozitivní Hoffův test. Při tomto testu pacient leží na zádech 

s flexí 90° v kolenním a kyčelním kloubu. Vyšetřující umístí palce obou rukou po 

stranách lig. patellae. Následně tlačí palci do kolene a vyzve pacienta, aby natáhl 

vyšetřovanou nohu. V případě zánětu tukového tělesa pacient pocítí při natažení bolest.  

(Lapègue, 2016; Larbi, 2014). 

Použitím ultrasonografie můžeme potvrdit pouze suspekci  Hoffovy nemoci, pro 

definitivní potvrzení diagnózy je důležité vyšetření pomocí magnetické rezonance 

(Lapègue, 2016). 

V akutní fázi onemocnění volíme konzervativní léčbu, zahrnující nesteroidní 

protizánětlivé léky, ledování, částečná imobilizace a protahování m. quadriceps femoris. 
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Chirurgická léčba se provádí v případě přítomnosti chrupavčitých, nebo kostěných uzlů 

(Lapègue, 2016). 

1.6.3. Avulzní fraktura tuberositas tibiae 

K avulzní fraktuře tuberositas tibiae obvykle dochází u chlapců ve věku 12 až 

17 let, tedy především ve věku skeletální nezralosti. Mezi mechanismy tohoto poranění 

patří excesivní kontrakce m. quadriceps femoris, pokud je stejnostranná noha fixována, 

nebo nadměrná pasivní flexe v kolenním kloubu za současné kontrakce m. qudriceps 

femoris (Pascarella, 2015). Přítomna je náhlá silná bolest, lokální otok, kolenní výpotek 

a neschopnost aktivně propnout koleno. Běžně používaná klasifikace podle 

rentgenového vyšetření dělí zlomeninu do tří typů. U prvního typu je avulzována drobná 

porce tuberkulu. V druhém typu je sekundární osifikační centrum tuberkulu odděleno 

od zbytku kosti a pouze zavěšeno za vrchol proximální tibální fýzi. U třetího typu pak 

linie lomu prochází přímo proximální tibiální fýzou do kolenního kloubu (Ryu, 1985).  

Korelace mezi MOS a frakturou tibialní tuberosity nebyla literaturou nikdy 

potvrzena (Frey, 2008). Nicméně je MOS označován jako rizikový faktor tohoto typu 

zlomeniny téměř v každé studii. Balmat et al. (1990) například doporučují předejít 

zlomenině tibiální tuberosity omezením pohybové aktivity u těžkých stadií MOS. 

Tuzemskými autory je pak MOS považován za únavovou zlomeninu, neboť 

mechanismus vzniku a klinický obraz je velmi podobný i dalším běžným únavovým 

frakturám (Satrapová et al., 2015). 

U nedislokovaných zlomenin probíhá léčba konzervativně 3 až 4 týdenní 

sádrovou imobilizací. Dislokovaná zlomenina vyžaduje otevřenou repozici 

a osteosyntézu tahovými šrouby, a následnou pooperační čtyřtýdenní imobilizaci (Little, 

2016). 

1.6.4. Osteochondritis dissecans  

Při osteochondritis dissecans (dále „OCD“) dochází k idiopatickému poškození 

subchodrální kosti, které může vést k oddělení kostního fragmentu, nebo uvolnění části 

kloubní chrupavky. Do kloubu tak může proniknout volné tělísko, označované též jako 

kloubní myška (Accadbled, 2018). 

Nejčastěji se OCD vyskytuje u pacientů ve věku 12 až 19 let (Kessler, 2014), 

přičemž riziko vzniku je přibližně třikrát vyšší u chlapců než u dívek. Často jsou 
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postiženi aktivně sportující jedinci. Nejběžnější místa poškození kloubní chrupavky 

v kolenním kloubu bývají mediální kondyl femuru. Laterální kondyl femuru a patela 

bývají narušeny zřídka (Accadbled, 2018). 

Vznik OCD je multifaktoriální a v současnosti neobjasněný. Předpokládá se role 

mechanických vlivů působících přes opakovaná mikrotraumata. Symptomy jsou 

obvykle nejasné a špatně lokalizované. V brzkých stádiích se objevuje zejména po 

pohybové aktivitě často generalizovaná bolest na přední straně kolene, výpotek 

v kloubu a otok.  U pacientů s pokročilejší OCD nacházíme trvalý otok a výpotek, 

doprovázený blokádou kloubu, kdy dojde ke vzpříčení uvolněné kloubní chrupavky, při 

jejímž přeskočení dojde k uvolnění blokády a následnému obnovení pohybu (Dobbe, 

2017). 

Standardní rentgenové vyšetření je možné využít ke stanovení diagnózy 

a sledování stavu léčené léze. Některé parametry (přesná velikost a stabilita léze, stav 

subchondrální kosti a kloubní chrupavky) však nemohou být pomocí rentgenového 

snímku posuzovány, a proto přichází na řadu detailnější vyšetření v podobě magnetické 

rezonance (Accadbled, 2018). 

OCD se může vyléčit spontánně, nebo se časem zhoršovat. Dobrou prognózu 

mají pacienti s tzv. otevřenými fýzami, tedy pacienti se skeletální nezralostí. 

U takových spočívá konzervativní léčba v imobilizaci a  omezení pohybových aktivit 

přibližně na 4-6 týdnů (Dobbe, 2017; Sales de Gauzy, 1999). U pacientů, u kterých 

selže konzervativní léčba, s blížícím se uzavřením růstových štěrbin, anebo s volnými 

intraatrikulárními lézemi je indikována chirurgická intervence. Ta může spočívat 

například v navrtání kostního lůžka chrupavky bez potenciálu hojení nebo fixaci 

uvolněných/nestabilních fragmentů pomocí šroubů. V případě zcela volných částí 

chrupavky dojde k její exstirpaci (Accadbled, 2018; Dobbe, 2017).  

1.6.5. Tendinitis patellae  

Tendinitis patellae (dále jen „TP“) je klinický stav spojený s bolestí při apexu 

pately nebo proximální části lig. patellae. Příčinou je opakované přetěžování 

extenzorového aparátu kolene, často v souvislosti s pohybovou aktivitou zahrnující 

především skoky. A proto je pojem TP znám také jako „skokanské koleno“ (Figueroa, 

2016). Od brzkých stádií MOS nebo SJL je těžké TP odlišit a může být rovněž 

sekundární komplikací zmíněných diagnóz (Vaishya, 2016).  
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Podle Lian et al. (2005) se vyskytuje TP přibližně dvakrát častěji u mužů než 

u žen. Současně říká, že nejvyšší prevalence tohoto poškození je u závodně hrajících 

hráčů volejbalu (45 %) a následně basketbalu (32 %). Ve fotbale je pak uváděná 

prevalence kolem 2,4 % na jednu sezónu. Podobná čísla u závodně hrajicích hráčů 

fotbalu uvádí i Hägglund – 2,5% (Hägglund, 2011). 

Příčinou TP mohou být vnější a vnitřní faktory. Mezi vnější faktory patří 

mechanické přetížení patelárního vazu, způsobené opakovanými výskoky/dopady, 

náhlou akcelerací a změnou směru během sportovní aktivity (Everhart et al., 2017). 

Vnitřní faktory zahrnují nefyziologickou konfiguraci kolenního kloubu a pately 

(především patella alta), zvýšenou laxicitu pately a svalové dysbalance na dolní 

končetině (především zkrácení m. quadriceps femoris) (Figueroa, 2016). Obecně se 

předpokládá, že TP je způsobeno kombinací obou faktorů, která vede k tendinitidě 

typicky lokalizované v posteroproximální části lig. patellae.   

Při klinickém vyšetření je typická palpační bolestivost u distálního pólu pately 

a proximální části lig. patellae. Možným testem je podřep na postižené dolní končetině 

do 30° flexe v koleni. Při podřepu dojde k výraznému zatížení patelárního vazu a 

pacient bude hlásit bolest v daném regionu. Přítomna může být snížená svalová síla a 

svalové zkrácení m. quadriceps femoris a zadních stehenních svalů (Figueroa, 2016). 

Běžně používaná klasifikace TP podle Blazina et al. je rozdělena do čtyř stupňů 

a založena pouze na klinickém stavu pacienta. V prvním stupni pociťuje pacient bolest 

až na konci pohybové aktivity. V druhém se přidává bolest i na začátku, avšak po 

úvodním zahřátí dojde k jejímu útlumu a objeví se opět při únavě. U třetího stupně je 

bolest konstantní během celé pohybové aktivity a čtvrtý stupeň je charakterizován 

kompletní rupturou patelárního vazu (Blazina, 1973). Existují i jiné klasifikace, 

založené na popisu lig. patellae pomocí sonografie nebo MR, avšak nejsou zatím zcela 

zavedené (Figueroa, 2016).  

U většiny pacientů je TP řešena konzervativně. Ovšem přibližně u 10 % případů 

je nutný otevřený chirurgický výkon nebo artroskopie (Ogon, 2006). Cílem těchto 

zákroků je excize abnormální tkáně šlachy a stimulace k reparačním mechanismům 

(Figueroa, 2016). V konzervativní terapii má hlavní úlohu fyzioterapie s cviky, kde m. 

quadriceps femoris pracuje excentricky, při nichž dochází ke zvýšení remodelačních 

procesů kolagenních vláken v lig. patellae (Murtaugh, 2013). Fyzikální terapie zahrnuje 
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aplikaci rázové vlny, u které je předpokládaná stimulace neovaskularize na junkci 

šlachy a kosti (Wang, 2002).  

1.6.6. Ostatní 

Mezi další diagnózy, které je potřeba zvážit při bolestech přední části tibie, jsou 

nádorová onemocnění. Rozlišují se na benigní osteomy a maligní osteosarkomy. Jejím 

projevem jsou bolesti v klidu, při pohybové aktivitě a typicky během noci, u maligních 

forem i horečka a náhlý úbytek na váze. K jejich diagnostice je nutné RTG, CT nebo 

MR vyšetření s následnou biopsií postižené tkáně (Golant, 2017). 

1.7. Konzervativní léčba 

Prozatím neexistuje dostatečné množství prospektivních, randomizovaných, 

nebo kontrolovaných studií, které by hodnotily konzervativní léčbu MOS. Evidovány 

jsou pouze studie retrospektivní, vycházející od nemoci zpět k její příčině (Gholve et 

al., 2007). 

Konzervativní léčba je první a u 90 % pacientů jedinou volbou léčby, zbylá 

procenta pacientů jsou řešena chirurgickým výkonem (Circi et al., 2017). Samotný 

průběh léčby je ovlivněn závažností a přítomností příznaků. Jedincům s mírnými 

bolestmi nepociťující slabost je dovoleno pokračovat ve sportovní aktivitě za 

současného užívání protizánětlivých léků a podkolenní pásky nebo tapu. Naopak 

u jedinců s těžšími a postupně se zhoršujícími bolestmi je na místě modifikování 

pohybové aktivity (Gholve et al., 2007).  

Délka konzervativní léčby je velmi individuální. U jedinců s mírnými příznaky 

stačí pouze nastavit určitá režimová opatření a i přes diskomfort jsou schopni 

pokračovat v pohybové aktivitě. U jedinců s vážnějšími příznaky může i při včasném 

zahájení léčby být její délka v rozmezí 3 až 4 týdnů. V opačném extrému se může jednat 

o stav, kdy se budou příznaky intermitentně, nebo permanentně objevovat v rozmezí 

12 až 18 měsíců před kompletním dokončením kostní zralosti (Golant, 2017; Gholve et 

al., 2007). 

V akutním stadiu je doporučováno přerušení pohybové aktivity k snížení 

mechanického stresu zraněné oblasti. Jedná se o aktivity zahrnující skoky, rychlé změny 

směru, možný kontakt s protihráčem nebo prudké extenze v kolenním kloubu 

provokující bolest. V závislosti na klinickém vyšetření mohou být součástí alternativní 
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pohybové aktivity v pozdějších fázích rehabilitačního plánu, které nebudou přímo 

zatěžovat postiženou oblast. Jedná se například o cyklistiku, plavání, běh v bazénu 

s plovací vestou (DiFiordi, 2010). 

Můžeme dále použít bandáž pomocí kompresního obvazu a ledování 

postiženého místa pro úlevu od bolesti a ustoupení otoku, je-li přítomen. Vhodné je 

rovněž podávání nesteroidních protizánětlivých léků do doby zmínění příznaků. 

(Golant, 2017; Circi et al., 2017; Gholve et al., 2007). Golant (2017) doporučuje 

v tomto případě u dětí podávat ibuprofen orálně 5 – 10 mg/kg váhy dítěte každých 6 – 8 

hodin nebo naproxen orálně 5 mg/kg váhy dítěte každých 12 hodin. Imobilizace pomocí 

kolenní ortézy byla dříve doporučována na několik týdnů, může ovšem vést ke svalové 

atrofii, a proto současní autoři navrhují znehybnit koleno, obzvláště u těžších případů, 

jen v rámci dní do odeznění příznaků. Fyzioterapie může být zahájena po snížení 

akutních příznaků.  

V případě pokračování ve sportovní aktivitě s mírnými příznaky je možné 

použití podkolenní pásky nebo tapu (viz Obr. č. 1.7). Tyto doplňky samy o sobě 

nikterak nemění biomechaniku lig. patellae, ale pouze pomáhají s potlačením 

přítomných příznaků (Golant, 2017).  

 

Obr. č. 1.7 – Ukázka podkolenní pásky (archiv autora) 

Pravděpodobně nejtěžším rozhodnutím v průběhu léčby je posouzení závažnosti 

příznaků. Výše zmíněný self-limiting charakter ve většině případů vede k pokračování 

v pohybové aktivitě i přes přítomnost daných příznaků. Stricklandová (2009) ve svém 



31 

 

léčebném postupu využívá test sunutím u zdi (viz Obr. č. 1.8), jehož výsledek rozhoduje 

o pokračování v pohybové aktivitě nebo jejím dočasném přerušení s následnou léčbou.   

 

Obr. č. 1.8 – Test sunutím u zdi (archiv autora) 

V případě, že se pacient dokaže sesunout podél zdi bez bolestí v oblasti TT, je 

mu dovoleno pokračovat v pohybové aktivitě a test je pozitivní. V opačném případě, 

kdy mu tato postupná zátěž kolenních kloubů provokuje bolesti, je pacientovi 

doporučena modifikace pohybové aktivity a s následnou léčbou. 

 Podrobný postup léčby v literatuře zaznamenaný není. Po odeznění akutních 

příznaků doporučují někteří autoři pod vedením fyzioterapeuta posílení a strečink 

m. quadriceps femoris a ostatních svalů dolní končetiny zahrnující ichiokrurální svaly, 

tensor fasiae latae a m. gastrocnemius (Gholve et al., 2007). Ross a Villard (2003) svým 

pacientům zakazovali v počáteční fázi léčby vysoce intenzivní strečink m. quadriceps 

femoris. Doporučovali spíše strečink o nižší intenzitě a cvičení kde m. quadriceps 

femoris vykonával izometrickou kontrakci. Strečink o vysoké intenzitě byl pacientům 

doporučován až v pozdějších fázích léčby. Stricklandová (2009) byla v tomto ohledu 

ještě přísnější, strečink nedoporučuje v úvodních fázích vůbec. Přiklání se spíše ke 

každodenní myofasciální masáži, a až v případě zvládnutí testu sunutí u zdi bez bolestí 

dovoluje strečink.  

Fyzioterapie hraje v léčbě MOS důležitou roli. Jejím cílem v akutní fázi je 

minimalizace otoku pomocí bandážování a ledování postižené oblasti, aplikací 

lymfatické korekce kinesiotapu nebo Priessnitzových obkladů (Kolář et al., 2009; 
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Kobrová, Válka, 2012). Dalším úkolem je zlepšení protažitelnosti a posunlivosti 

měkkých tkání v oblasti kolenního kloubu, které svojí omezenou pohyblivostí ovlivňují 

funkci pately. Využíváme zde měkké techniky a mobilizaci pately. Důležitým bodem je 

rovněž svalová relaxace m. quadriceps femoris, z jehož reflexních změn může být 

také vyvolána bolest. Ošetřujeme jej technikami měkkých tkání, šetrnou trakcí 

kolenního kloubu, mobilizací pately a hlavičky fibuly. Konkrétní způsob uvádí 

Strcikelandová, která doporučuje zainstruování rodičů a provádění myofasciálního 

uvolnění m. quadriceps femoris každý den po dobu přibližně dvou minut (podrobnější 

popis v kap. 2.5.1.). Za podobným účelem je vhodné využívat též tzv. foam roll . Jedná 

se o masážní válec, který pacient využívá jako autoterapii. U foam rollu byl prokázán 

vliv na zvýšení flexibility svalu a stimulaci regenerace ve svalu po intenzivní zátěži 

(Škarabot, 2015). Vhodný je nejen k uvolnění stehenní fascie, ale při použití na 

ostatních částech těla též uvolnění celého fasciálního systému (podrobněji v kap. 2.5.2.).  

K relaxaci m. quadriceps femoris můžeme také využít některé z procedur 

fyzikální terapie jako například ultrazvuk, kombinovanou terapii a z vodoléčby pak 

zejména vířivku. Z procedur cílených na oblast tuberositas tibiae je vhodné použití 

magnetoterapie a laseru (Satrapová, 2015).  

Dalším úkolem terapeuta je zvolit správná individuální cvičení se zaměřením na 

zlepšení svalové aktivace (obzvláště m. vastus medialis), ke kterému je doporučováno 

použití uzavřených kinematických řetězců pomocí vývojových řad. Zároveň je také 

třeba zlepšení propriocepce a neuromuskulární kontroly s využitím prvků 

senzomotorické stimulace – cvičení na balančních plošinách, úsečích apod. (Kolář, 

2009). 

Kinesiotaping byl doporučen v akutní fázi pro redukci otoku ve formě 

lymfatické korekce. V postakutním stádiu můžeme využít dalších možností aplikace 

kinesio tapu, s jehož pomocí můžeme snižovat napětí lig. patellae v oblasti dolního pólu 

pately, korigujeme její postavení a redukujeme bolesti (Kobrová, Válka, 2013). Obě 

možnosti jsou popsány v praktické části (kap. 2.5.6.). 
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1.8. Chirurgická léčba  

U většiny případů MOS se uplatňuje konzervativní terapie. Podle některých 

autorů je chirurgická intervence nutná zhruba u 5 – 12 % pacientů, u kterých 

neinvazivní terapie selže (Golant, 2017; Gholve et. al., 2007). Jedná se především 

o pacienty, u kterých přetrvává bolest na přední straně kolene a nemožnost si na kolena 

kleknout. Důvodem k operaci může být rovněž diskomfort při pohybové aktivitě 

způsobené impigementem patelárního vazu zapříčiněný kostní prominencí, nebo malým 

ossiclem (Gholve et. al., 2007; Blankstein et al., 2001). Chirurgický zákrok je indikován 

až v dospělosti při plné skeletální zralosti (Flower, 1995). V minulosti byly 

zaznamenány případy, kdy chirurgické procedury jako upevnění tuberkulu k tibiální 

metafýze pomocí kostního štěpu, nebo navrtání tibiální tuberosity, vedly k předčasné 

fúzi apofýzy s epifýzou. Tento stav dále u pacientů vedl k trvalým změnám postavení 

kolenního kloubu jako například genu recurvatum (Circi et al., 2017). Chirurgické 

zákroky uplatněné u MOS zahrnují navrtání tibiálního tuberkulu, odstranění 

samostatných fragmentů, autogenní kostní čep a excizi tuberositas tibiae (Gholve et. al., 

2007). Samotný chirurgický zákrok je proveden přístupem otevřeným, artroskopickým, 

nebo bursoskopickým. 

1.8.1. Otevřený přístup  

Mezi nejčastější chirurgické výkony uplatňované při otevřeném přístupu 

kolenního kloubu patří excize kostěného ossicula a resekce prominence tibiální 

tuberosity. Právě odstranění ossicula je považováno některými autory za nejefektivnější 

metodu v chirurgické léčbě MOS (Beyzadeoglu, 2008).   

Pihlajamäki et al. uplatnil otevřený přístup u mladých dospívajících a ve své 

studii z roku 2009 prezentuje výborné funkční výsledky dosažené touto metodou. Studie 

se zúčastnilo 178 pacientů, přičemž 75 % z nich se vrátilo na svou původní sportovní 

úroveň. Svoji chirurgickou techniku, jejíž součástí byly dva různé přístupy, popsal 

v následujícím roce (Pihlajamäki et al., 2010).  

V prvním přístupu provedl vertikální řez středem distální části patelárního vazu 

až k proximální části tuberositas tibiae, kde přes její střed podélný řez pokračoval. 

Patelární vaz byl dále háky rozdělen na laterální a mediální část tak, aby se zpřístupnila 

proximální část tuberositas tibiae (viz Obr. č. 1.9). Následně odstranil tibiální 

prominenci, a pokud bylo přítomné intratendinózní ossiculum, došlo k jeho excizi.  
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Druhým aplikovaným přístupem byl příčný řez přibližně 1 cm nad tuberositas 

tibiae. Následně nedochází k porušení patelárního vazu, ale odtažení háky mediálně 

a zpřístupnění tibiální prominence. Její odstranění i s excizí a případným vyčištěním od 

zbylých fragmentů je stejné jako v předchozím přístupu (viz Obr. č. 1.10). Nakonec je 

rána uzavřena ve vrstvách a celá dolní končetina obvázána lehkým kompresním 

obvazem. 

Hned první pooperační den začíná Pihlajamäki s cvičením zaměřeným 

především na m. quadriceps femoris. Pooperační mobilizace by měla být pod dohledem 

fyzioterapeuta. Na krátkou dobu po operaci mohou být předepsány berle. I přes 

dostatečné znovuobnovení funkce quadricepsu jsou veškeré namáhavé pohybové 

aktivity zakázány na dobu 6 až 12 týdnů. 

 
Obr. č. 1.9 - První přístup Pihlajamäkiho techniky (Pihlajamäki et al., 2010) 

 

Obr. č. 1.10 - Druhý přístup Pihlajamäkiho techniky (Pihlajamäki et al., 2010) 
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Nierenberg et al. (2011) přidává zkušenost s 22 pacienty, u kterých bylo klinicky 

patrné pohyblivé ossiculum nebo radiologicky potvrzená přítomnost volného kostního 

fragmentu a veškerá konzervativní terapie u nich selhala. Samotná chirurgická technika 

byla podobná jako u Pihlamäjakiho, tedy podélný řez od apexu pately až pod tuberositas 

tibiae, následovaný odstraněním kostního fragmentu nebo ossicula. Všichni pacienti se 

vrátili k přechozí úrovni jejich pohybové aktivity a to v průměru do 12 týdnů po 

operaci. Přibližně u 90 % pacientů došlo k vyřešení jejich předoperačních obtíží. 

Vysokou úspěšnost, rovněž kolem 90%, chirurgického řešení MOS u dospělých 

prezentuje také  El Husseini et al. (2010), který anterolaterním vstupem táhl lig. patellae 

mediálně a následně odstranil ze zadní plochy zmíněného vazu kostní ossiculum. 

1.8.2. Artroskopický přístup 

Tento přístup je v poslední době často doporučován, oproti předchozímu 

přístupu se jedná totiž o méně invazivní chirurgickou metodu s lepšími funkčními 

a kosmetickými výsledky, u které navíc nedochází k poškození patelárního vazu (Circi 

et al., 2017a). 

Standardní inferomediální a laterální parapatelární vstupy jsou obvykle umístěny 

výše, tak aby se umožnila lepší vizualizace v přední části kolene. Malé a volné 

fragmenty jsou odstraněny artroskopickými kleštěmi, zatímco větší léze byly 

odstraněny artroskopickým vrtákem (viz Obr. č. 1.11). Po jejich odstranění následuje 

débridement
5
 zadní plochy patelárního vazu. Plné zatížení kloubu a cvičení na rozsah 

pohybu jsou možné hned první pooperační den, bez jakékoliv imobilizace. První týden 

je doporučován především aktivní rozsah v kolenním kloubu a protažení svalů dolní 

končetiny. Pacientům je dovolen návrat ke sportovním aktivitám bez omezení přibližně 

za 5 až 9 týdnů (Circi et al., 2017b). 

                                                 
5 Tj. chirurgické vyčištění rány, spočívající v odstranění nekrotických částí a tkání, které nemají šanci na zhojení. 
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Obr. č. 1.11 - Artroskopické zobrazení, znázorňující débridement měkkých tkání v okolí 

ossicula pomocí motorizovaného vrtáku. (Circi et al., 2017b) 
 

1.8.3. Bursoskopický přístup   

Bursoskopický přístup u MOS se začal využívat v nedávných dobách. Svoji 

techniku popsal Eun et al. (2015). Použil nízko umístěné anterolateralní 

a anteromediální vstupy a následně vytvořil tunel z měkkých tkání pomocí přímé svorky 

do prostoru bursy. Dokázal, že bursoskopická excize ossicula přináší uspokojivé 

výsledky u mladých aktivně sportujících lidí s MOS s přetrvávajícími bolestmi. 

Na rozdíl od artroskopického přístupu je bursoskopický šetrnější k infrapatelárnímu 

tukovému tělesu, které je při artroskopické operaci částečně poškozeno (Beyzadeoglu, 

2008). Nevýhodou však je nemožnost využití této techniky u větších osamostatněných 

fragmentů a ossikulů (Eun et al., 2015). 

Rehabilitace po bursoskopickém výkonu je podobná té po artroskopické operaci. 

Od prvního pooperačního dne, po vyndání vakuového drénu, je dovoleno plné zatížení, 

pasivní zvyšování rozsahu v kloubu a posilovací cvičení m. qudriceps femoris 

s postupným návratem ke sportu během 6 týdnů (Eun et al., 2015). 
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2. PRAKTICKÁ ČÁST 

2.1. Cíl práce 

Cílem této práce je porovnání rešeršního zpracování dostupné české a zahraniční 

literatury s výsledky měření u hráčů fotbalu ve věku 12 – 15 let. Hlavním cílem bylo 

sledování výskytu rizikových faktorů MOS u jedinců, kterým byla tato nemoc 

diagnostikována nebo u kterých došlo k manifestaci příznaků. Výskyt rizikových 

faktorů hraje klíčovou roli při vytváření preventivních programů a sestavování 

testových baterií. Na základě zpracované literatury je předpokladem u jedinců s MOS 

vyšší výskyt zkrácení m. quadriceps femoris, omezení rozsahu pohybu v hlezenním 

kloubu, nepoměr svalové síly extenzorů a flexorů kolenního kloubu aj. Současně je 

u jedinců s potvrzenou diagnózou cílem sestavení léčebného postupu, založeného 

především na autoterapii, který by umožnil co nejrychlejší návrat mladých pacientů ke 

sportovní aktivitě. Tento léčebný postup by posléze mohl být námětem pro vytvoření 

informační a edukační brožury pro hráče s MOS a jejich rodiče.  

2.2. Metodologie bakalářské práce 

Pro zpracování teoretické části jsem využil českou a zahraniční literaturu 

(v anglickém jazyce). V tuzemské literatuře je téma MOS pouze součástí obecných 

bibliografií a jedné případové studie, u které navíc není MOS primárně řešeným 

tématem. Proto jsem z velké části využil zahraniční literaturu, obsahující přehledové 

články a klinické studie. Většina z nich je sice starších pěti let, ovšem na dané téma 

nevzniká v současné době mnoho publikací, a pokud ano, tak se stejně opírají 

o publikace z let dřívějších. Velmi staré publikace jsem uvedl v případě, že se jednalo 

o stěžejní dílo v rámci stanovení určité klasifikace, nebo vývoje přístupu k pacientům 

s MOS, ale nepřikládal jsem jim relevantní význam. K vyhledávání publikací, 

probíhající od srpna 2017 do května 2018, jsem použil elektronické databáze PubMed, 

Embase a BMČ. Jako klíčová slova jsem zvolil: overuse injury, Osgood-Schlatter 

disease, diagnosis, surgery, treatment. V češtině: M. Osgood-Schlatter, konzervativní 

léčba, diagnostika, chirurgická léčba. 
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2.3. Výběr probandů 

Praktická část probíhala na aktivně hrajících fotbalistech v nejmenovaném 

pražském fotbalovém klubu. Hráči jsou dle věku rozděleni do čtyř kategorií. Kategorie 

U12 – ročník narození 2006, kategorie U13 – ročník narození 2005, kategorie  

U14 – ročník narození 2004 a konečně kategorie U15 – ročník narození 2003. Každá 

kategorie trénuje čtyři dny v týdnu, přičemž délka tréninkové jednotky se pohybuje 

v rozmezí 90 až 120 minut. Tréninková náplň je různorodá a zahrnuje časté změny 

směru, výskoky, kopy, sprinty, kontakty s protihráčem aj. Jeden víkendový den pak 

každý tým hraje soutěžní utkání, jehož délka je 60 až 70 minut, v závislosti na kategorii. 

Počet hráčů v jednotlivé kategorii není stálý, ale pohybuje se kolem 16-18 jedinců. Pro 

zařazení do praktické části musel hráč splnit po vzoru studie De Lucena et al. (2011) 

stanovená kritéria: 

 hráč neměl v osobní anamnéze diagnostikovaný MOS;  

 hráč neudává bolest v oblasti TT při kleku na paty, výskoku a při 

extenzi kolenního kloubu vsedě na lehátku, při níž mu vyšetřující klade odpor. 

Podmínkou tedy bylo, aby se jednalo o asymptomatické jedince ve vztahu k MOS. 

Z těch, kteří splnili výše zmíněná kritéria, bylo náhodně vybráno deset hráčů z každé 

kategorie a byli dále vyšetřováni pouze oni. Náhodný výběr proběhl tak, že každému 

probandovi bylo přiděleno číslo a pomocí programu Microsoft Excel a funkce 

RANDBETWEEN bylo náhodně vygenerováno 10 čísel a tím tedy 10 probandů. Rodiče 

každého hráče byli seznámeni se způsobem vyšetření a sběru dat a podepsali 

informovaný souhlas (viz Příloha č. 3) se zveřejněním kazuistik a dalších dat získaných 

při vyšetření jejich synů. Název své bakalářské práce jsem později změnil, proto je na 

informovaných souhlasech název jiný. Fotomodel na obrázcích z mého archivu není 

vyšetřovaným probandem a jeho rodiče mi dali písemný souhlas s použitím fotografií. 

Při práci byl dodržen etický kodex fyzioterapeuta UNIFY. 

2.4. Průběh praktické části 

Praktická část probíhala ve třech fázích. V první fázi, která se uskutečnila druhý 

říjnový týden roku 2017, probíhalo první měření tělesné výšky u všech hráčů v týmu. 

Každá kategorie byla měřena v jiný den. Pomocí přenosného stadiometru byla vestoje 

změřena vzdálenost od chodidel po nejvyšší bod temene hlavy – vertex. Měření 

probíhalo v odpoledních hodinách a před jeho začátkem nebylo učiněno žádné speciální 
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rozcvičení či protažení. Výsledky tohoto měření jsou uvedeny v Tab. č. 8.2 a u každého 

symptomatického jedince v kazuistikách. 

V druhé fázi se každý hráč zúčastnil měření antrometrických parametrů 

a svalové síly extenzorů a flexů kolenního kloubu pomocí izokinetického dynamometru 

na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy (FTVS UK) v Praze 

v laboratoři sportovní motoriky. Toto měření probíhalo druhý týden v prosinci roku 

2017 v dopoledních hodinách a bylo součástí výzkumné práce pod vedením 

PaedDr. Tomáše Malého, Ph.D., který mi dal písemné svolení k použití těchto dat v mé 

bakalářské práci. Ten samý týden v odpoledních hodinách jsem provedl aspekční 

a palpační vyšetření, měření svalového zkrácení m. rectus femoris (dále jen „QF“), 

ischiokrurálních svalů (dále jen „IKS“), m. iliopsoas (dále jen „ILIO“), m. tensor 

fasciae latae (dále jen „TFL“) a rozsahu pohybu v hlezenním kloubu. Jednotlivé měření 

probíhalo u každé kategorie v jiný den.  

V rámci prvně zmíněného měření každý hráč prošel vyšetřením na 

bioimpedačním přístroji Tanita (Tanita Corporation, Japonsko), který na základě 

naměřených parametrů a následných výpočtů určuje celkové množství tělesného tuku, 

celkovou tělesnou vodu aj. Zároveň byla pomocí stadiometru změřena tělesná výška. 

Z tohoto měření byly využity v praktické části pouze údaje o tělesné výšce, tělesné 

hmotnosti a procentu tělesného tuku. Vyšetření provedli zaměstnanci laboratoře 

sportovní motoriky, já jsem byl jen přítomen. 

Pro posouzení svalové síly extenzorů a flexorů kolenního kloubu byl použit 

izokinetický dynamometr – Cybex Humac Norm (Cybex NORM® , Humac, CA, USA). 

Jedná se o přístroj, který hodnotí maximální silový moment při koncentrické kontrakci 

skupiny extenzorů a skupiny flexorů kolene u obou dolních končetin, rozdělené dle 

probandovi preference na dominantní a nedominantní. Testovaný proband seděl v křesle 

izokinetického dynamometru, jeho trup a netestovaná dolní končetina byla pomocí pásů 

fixována z důvodu izolace testovaného pohybu. Před testování se proband 3 minuty 

zahříval v mírném poklusu a odcvičil si 3 série po 15 opakování dynamických podřepů. 

Dále měl každý 3 pokusy maximální extenze s následnou flexí kolene při úhlových 

rychlostech 60°.s
-1

, 180°.s
-1

 a 300°.s
-1

.  Výsledné hodnoty vycházejí v jednotkách N. m. 

Pro jejich relativizaci jsem každý výsledek dělil tělesnou hmotností probanda. Pro 

posouzení unilaterálního poměru síly extenzorů a flexoru se využívá podílu síly flexorů 

k síle extenzorů. Vzhledem ke třem úhlovým rychlostem jsem jednotlivé pokusy 
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zprůměroval a totéž jsem udělal i u třech výsledných poměrů. Výsledkem je tak číslo 

pro dominantní i nedominantní končetinu, které nám říká, v jakém silovém poměru vůči 

sobě jsou flexory a extenzory kolenního kloubu. V ideálním případě je tento poměr 1, 

za nevyhovující hodnoty lze považovat 0,50 a méně, vypovídající o výrazné svalové 

dysbalanci. Samotné měření obsluhovali zaměstnanci laboratoře sportovní motoriky, já 

jsem zde byl pouze přítomen. Jednotlivé výsledky jsou zaznamenány v Tab. č. 8.3 

a u každého symptomatického jedince v kazuistikách. 

 

Obr. č. 2.1 – Hell buttock distance test (archiv autora) 

Vlastní vyšetření jsem prováděl za pomoci jedné vyšetřující osoby, 

nepředcházelo mu žádné speciální rozcvičení ani protažení. Nejdříve jsem u každého 

probanda provedl zkrácené aspečkní vyšetření. Vzhledem k počtu probandů a časové 

náročnosti jsem hodnotil pouze postavení hlezenního kloubu (ve smyslu 

valgozity/varozity), totéž u kolenních kloubů a u postavení pánve jsem zaznamenával 

pouze její nadměrné klopení vpřed (anteverzi) – tedy podobné parametry, které hodnotil 

Gigante et al. (2003). Po aspekci jsem pokračoval v palpačním vyšetření TT 

a posunlivosti a protažitelnosti fascií stehna. U jedinců s palpační bolestivostí TT byl 

otestován rovněž klek a extenze kolene proti odporu. V případě přítomnosti bolesti 

v oblasti TT u předchozích testů byl proband vyřazen z praktické části. 

Následovalo vyšetření svalového zkrácení. Pro posouzení zkrácení 

m. quadriceps femoris byl po vzoru Nakase et al. (2015) použit standardizovaný test 
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hell buttock distance (viz Obr. č. 2.1). Při tomto testu leží vyšetřovaný na břiše, obě 

dolní končetiny má natažené, horní končetiny podél těla. Vyšetřující přistoupí 

k probandovi ze strany měřené končetiny, jednou rukou fixuje sacrum, aby nedocházelo 

k elevaci pánve, druhou rukou flektuje koleno a přibližuje patu ke stejnostranné hýždi, 

dokud není zastaven odporem předního stehenního svalu. Druhý vyšetřující posléze 

změřil kolmou vzdálenost paty od hýždě pomocí krejčovského metru. Výsledná hodnota 

je v centimetrech. Hodnoty 0 – 3 cm připadají nezkrácenému svalu, 3 – 7 cm malému 

zkrácení svalu, 7 a více výrazně zkrácenému svalu.  

 

Obr. č. 2.2 – Straight leg raise test (archiv autora) 

Pro hodnocení svalového zkrácení ischiokrurálních svalů jsem použil straight leg 

raise test (viz Obr. č. 2.2) stejně jako De Lucena et al. (2011) ve své studii. Pacient při 

tomto testu leží na zádech, obě dolní končetiny má nataženy, horní končetiny volně 

podél těla, netestovanou dolní končetinu má fixovanou pásem ve výši kolenního kloubu 

k lehátku. Vyšetřující přistoupí k probandovi ze strany testované končetiny a uchopí ji 

jednou rukou v oblasti kolene zpředu a druhou v oblasti kotníku, zajistí tak stálou 
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extenzi v kolenním kloubu. Posléze provede pasivní flexi v kyčelním kloubu do chvíle, 

než začne vyšetřující cítit tendenci k flexi kolenního kloubu nebo proband pociťovat 

bolesti svalstva na dorsální straně stehna. Druhý vyšetřující pak pomocí goniometru 

změří rozsah flexe v kyčelním kloubu, tento úhel je hodnocen ve stupních.  De Lucena 

et al. (2011) rozlišuje pouze nezkrácený sval – flexe v kyčelním kloubu 70 – 90° 

a zkrácený sval – flexe v kyčelním kloubu 70° a méně. V praktické části jsem ovšem 

využil třístupňové hodnocení dle Jandy (2004), který u obdobného testu rozlišuje: 

nezkrácený sval – flexe v kyčelním kloubu 90°, malé zkrácení svalu – flexe v kyčelním 

kloubu v rozmezí 80 – 90° a velké zkrácení svalu – flexe v kyčelním kloubu je menší 

než 80°. 

 

Obr. č. 2.3 – Test pro hodnocení zkrácení flexorů kyčelního kloubu (archiv autora) 

Dále jsem hodnotil svalové zkrácení m. iliopsoas a m. tensor fasiciae latae. Zde 

jsem využil Jandův test pro hodnocení zkrácení flexorů kyčelního kloubu. Test začal 

posazením probanda na hranu lehátka, netestovanou dolní končetinu si držel oběma 

rukama ve flexi a vyšetřující ho následně pasivně položil na záda a flektoval druhou 

končetinu. Netestovanou dolní končetinu si proband přitáhnul k břichu pro vyhlazení 
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bederní lordózy, testovanou dolní končetinu vyšetřující pasivně uvedl do takové polohy, 

aby volně visela (viz Obr. č. 2.3). Podle postavení stehna jsem hodnotil zkrácení 

m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae následovně: nezkrácený sval – stehno je 

v horizontále, při tlaku do hyperextenze je možno stlačit stehno lehce pod 

horizontálu - m. iliopsoas, patela posunuta neparně laterálně a na zevní ploše stehna je 

nepatrná prohlubeň – m. tensor fasiciae latae. Malé zkrácení – v kyčelním kloubu mírné 

flekční postavení, ale při tlaku do hyperextenze je možné stehno stlačit do úrovně 

horizontály – pro m. iliopsoas, stehno v lehké abdukci a prohlubeň na laterální straně je 

zvýrazněna – pro m. tensor fasciae latae. Velké zkrácení – v kyčelním kloubu výrazné 

flekční postavení a při tlaku do hyperextenze není možné dosáhnout horizontály – pro 

m. iliopsoas, stehno v abdukčním postavení, deviace pately zevně a výrazná prohlubeň 

na laterální straně – pro m. tensor fasciae latae. 

K hodnocení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu jsem využil stejný vyšetřovací 

postup jako Šarčević (2017) ve své studii. Ten rozlišuje rozsah dorzální flexe podle 

naměřených hodnot na menší než 10° nebo větší než 10°. Při měření pacient ležel na 

zádech, dolní končetiny má nataženy a bérce částečně přesahují přes okraj lehátka. 

Vyšetřující jednou rukou pasivně uvede chodidlo do dorsální flexe, přičemž si hlídá, 

aby nedocházelo k jeho pronaci, a druhou rukou přiloží goniometr na malíkovou hranu. 

Jedno rameno goniometru zůstává ve výchozí pozici, druhé pokračuje s pohybem 

malíkové hrany (viz Obr. č. 2.4). Výsledkem je úhel, který svírají obě ramena. 

 

Obr. č. 2.4 – Hodnocení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu (archiv autora) 

Po dokončení všech měření následovala poslední – kontrolní fáze. Ta trvala až do 

května 2018 a v jejím průběhu už jsem žádná měření nedělal. Hlavním účelem této fáze 

bylo sledovat probandy, zda u nich nedošlo k manifestaci příznaků MOS. Tato kontrola 

probíhala na začátku každého měsíce a jednalo se pouze o test kleku a test extenze 
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kolenního kloubu s odporem. S probandy jsem byl v kontaktu i mimo kontroly 

a pracoval jsem s jedinci, u kterých došlo k nástupu MOS.  

2.5. Léčebný postup 

Výčet možností fyzioterapie využitelných u diagnózy MOS byl popsán v kapitole 1.7. 

Konzervativní léčba. V následujících kapitolách se zaměřím na popis konkrétních 

terapeutických metod, které jsou součástí léčebného postupu, jenž byl použit 

u probandů s potvrzenou diagnózou. V počátečních fázích se jednalo především 

o svalovou relaxaci m. quadriceps femoris pomocí pravidelné myofasicální masáže dle 

Stricklandové a použitím foam rollu. Následně byl využit strečink k protažení 

zkrácených svalů a cvičení pro aktivaci a posílení ischiokrurálních svalů 

a m. quadriceps femoris. V průběhu léčby byl rovněž využit terapeutický účinek kinesio 

tapu. Zároveň jsem se v posledních fázích léčebného postupu zaměřil také na zlepšení 

propriocepce a neuromuskulární kontroly s využitím prvků senzomotorické stimulace 

a posílení hlubokého stabilizačního systému pomocí cvičení na bázi vývojové 

kineziologie (Kolář et al., 2009). Tyto metody zde neuvádím.  

2.5.1. Myofasciální masáž m. quadriceps femoris 

Jak bylo zmíněno výše, Stricklandová (2009) doporučuje v prvních fázích 

klidového režimu myofasisciální masáž m. quadriceps femoris, kterou v ideálním 

případě po zainstruování provádějí každý den rodiče pacienta. Pacient zaujme polohu 

tak, že ošetřovaná dolní končetina visí přes okraj lehátka, zatímco druhou končetinu si 

přitáhne k břichu. Jedná se o podobnou pozici jako při testu zkrácených flexorů 

kyčelních kloubů s tím rozdílem, že pacient je více posunut od okraje lehátka (viz Obr. 

č. 2.5). Terapeut nebo rodič přistoupí ze strany ošetřované končetiny a nejdříve aplikuje 

trochu masážního oleje na ošetřované stehno. Posléze přiloží kořen dlaně (pro větší 

účinek je možné přiložit obě dlaně) do oblasti začátku m. rectus femoris a následně za 

současného kolmého tlaku do stehna sjede dlaněmi až ke koleni. Od kolene nahoru se 

masáž neprovádí, pouze se přemístí dlaně opět na začátek svalu a ošetřující opakuje 

proceduru. Tento hmat opakujeme po dobu 2 minut každý den. Delší čas této terapie 

neprokázal lepší výsledky a je pro mladé pacienty nepříjemný. Po určité době této 

terapie pacient může zkusit test sunutí u zdi. Pokud při tomto testu bude pociťovat 

bolesti, nadále se pokračuje v masáži, v případě opačného výsledku může postoupit 
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k další fázi léčby, jíž je strečink a cviky zaměřené na aktivici m. quadriceps femoris 

a ischiokrurálních svalů.  

 

Obr. č. 2.5 – Myofasciální masáž m. quadriceps femoris (archiv autora) 

2.5.2. Foam roll 

K myofasicálnímu uvolnění dle Stricklandové je vhodné pacienta také 

zainstruovat v používání foam rollu. Tyto automasážní pomůcky, po kterých pacient 

„roluje“ svou vlastní vahou, jsou finančně nenáročným prostředkem pro ošetření 

měkkých tkání, které lze navíc provádět i v domácím prostředí. Existuje několik druhů 

masážních válců, rozdíl tvoří velikost, tvar a povrch. Nejčastěji používaný je válcový 

tvar pro ošetření větších svalových skupin. Pro lokalizované ošetření (TrPs apod.) se 

používají rollery ve tvaru koule, popř. dvoukoule s využitím obzvláště 

u paravertebrálních svalů (viz Obr. č. 2.6). Pacient umístí roller pod danou svalovou 

skupinu a pomalu roluje celý průběh svalu. Spíše než počet opakování jsem pacientům 

doporučil rolování každé svalové partie po dobu 2-3 minut, přičemž u problematických 

skupin může být tato doba navýšena. Ideálním obrazem je aby pacient toto vlastní 
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myofasciální uvolnění zautomatizoval a vykonával jej i během sezóny, ne pouze při 

zranění. V takovém případě by si měl každý hráč najít, co mu individuálně vyhovuje. 

Každopádně pro něj bude přínosné „rolování“ před i po výkonu po dobu min 15 min 

s ošetřením všech svalových partií. Stecco a Schleip (2015) tvrdí, že jsou fascie 

navzájem propojeny a spolu vytvářejí fasciální systém. Proto je důležité neošetřovat 

pouze problematické partie, ale zaměřit se na všechny, které tento systém zahrnuje (viz 

Obr. č. 2.7). 

 

Obr. č. 2.6 – Druhy foam rollů (archiv autora) 
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Obr. č. 2.7 – Myofasciální uvolnění partií DKK a zad 
A – rolování fasicií a svalů zad. B – lokální rolování hýžďových svalů pomocí koule. 

C – rolování ischiokrurálních svalů. D – rolování svalů lýtka. E – rolování svalů na vnitřní 

straně stehna. F – rolování předních stehenních svalů. (archiv autora) 

 

A B 

D C 

E F 
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2.5.3. Strečink 

V případě doporučení strečinku m. quadriceps femoris jsem se řídil postupem 

dle Stricklandové (2009). Povoleno protahovat tento sval bylo pacientům tedy až po 

zvládnutí testu sunutí u zdi. Strečink ostatních svalových partií v úvodních fázích 

zakázán není a svým pacientům jsem navrhoval strečink svalových partií dolních 

končetin – zejména ischiokrurální svaly, adduktory, m. triceps surae, hýžďové svaly, 

m. tensor fasiciae latae a paravertebrální svaly. Každému doporučení předcházelo 

zhodnocení svalového zkrácení, aby nedocházelo k případnému zvyšování 

hypermobility jedinců. Každý z pacientů měl však tyto svaly do určité míry zkrácené, 

takže nebylo třeba se této možnosti obávat. K protažení těchto svalových skupin jsem 

zvolil klasické strečinkové cviky (2-3 na každou skupinu), pozice k protažení 

m. quadriceps femoris viz Obr. č. 2.8. Instruoval jsem pacienty, aby kladli důraz na 

pravidelné dýchání, z výchozí polohy postupovali pozvolna do polohy kdy je sval 

protahován a aby každé protažení trvalo minimálně 30s. 

 

Obr. č. 2.8 – Protažení m. quadriceps femoris (archiv autora) 
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2.5.4. Aktivace ischiokrurálních svalů  

Z výsledků měření jsem zjistil, že téměř každý proband měl výrazný silový 

nepoměr mezi skupinou extenzorů a flexorů kolenního kloubu. Právě z tohoto důvodu 

byla u těchto probandů potřebná aktivace a posílení ischiokrurálních svalů na základě 

analytických cvičení v uzavřených kinematických řetězcích. Těchto cvičení jsem použil 

více, uvádím však pouze jeden cvik s možnou modifikací jen pro jednu dolní končetinu. 

Jedná se o klasický bridging, kdy pacient leží na zádech s pokrčenými koleny, aktivuje 

hýžďové svaly a následně zvedne pánev tak, aby stehna byly v prodloužení trupu. 

V modifikované verzi může mít pacient již ve výchozí pozici jednu nohu extendovanou 

(viz Obr. č. 2.9). 

 

Obr. č. 2.9 – Bridging na dvou a jedné DK (archiv autora) 

2.5.5. Aktivace m. quadriceps femoris 

Aktivace tohoto svalu přichází v léčebném postupu až v posledních fázích. 

Využil jsem nejdříve izometrické kontrakce tohoto svalu s potupným přechodem 

k excentrickým cvičením. Prvním příkladem izometrické práce m. quadriceps femoris je 

cvik na Obr. č. 2.10 vlevo, kdy je pacient opřený o stěnu a drží výdrž tak dlouho, jak on 

subjektivně zvládne. V kolenním kloubu je svírán úhel 90° a bérce jsou kolmo k zemi 

tak, aby kolena nepřesahovaly přes články prstů. Cvičení, kdy pracuje m. quadriceps 

femoris excentricky, působí podle některých autorů příznivě na sval a šlachy. 

Předpokládá se, že excentrické cvičení stimulují buňky šlachy ke tvorbě kolagenu 

a zvýšené fibroblastické aktivitě. Zároveň podle některých autorů stimuluje tvorbu 

kostní hmoty (LaStayo et al., 2003). Na druhou stranu se jedná o velkou zátěž pro 

úpony cvičených svalů, a proto je třeba dávkovat intenzitu cvičení opatrně. Podle 

některých autorů by měla následovat po excentrickém posilování regenerace minimálně 

72 hodin do dalšího tréninku (Cacek, 2007), v našem případě bylo pacientům v době 

rehabilitace doporučeno excentrické cvičení ob jeden den a při návratu ke sportovní 
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aktivitě preventivně jedenkrát týdně. Příkladem může být cvik na obrázku Obr. č. 2.10, 

kdy pacient klečí (ideálně na pěnové podložce, aby samotný klek nevyvolával bolest), 

nárty je zapřený do země, ruce má před sebou na hrudi, pomalu se spouští dozadu 

a pohyb brzdí aktivitou m. quadriceps femoris. Z konečné pozice následně přechází 

zpět. Často používaným cvikem u patelofemorálních problémů pro aktivaci 

m. quadriceps femoris je cvik straight leg raise. Pacient leží na zádech, jedna dolní 

končetina je pokrčená v kolenním kloubu, druhá je natažená a nárt aktivně přitažený 

k bérci. Z této pozice pacient flektuje nataženou dolní končetinu v kyčelním kloubu do 

konečné pozice (viz Obr. č. 2.11) 

 

Obr. č. 2.10 – Izometrická a excentrická aktivace m. quadriceps femoris  

(archiv autora) 

 

Obr. č. 2.11 – Cvik straight leg raise (archiv autora) 
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2.5.6. Využití kinesio tapu 

Při aplikaci kinesio tapu jsem vycházel z publikace Terapeutické využití kinesio 

tapu autorů Války a Kobrové (2012). V akutní fázi jsem u jedinců s potvrzenou 

diagnózou zvolil aplikaci lymfatické korekce pro redukci otoku a bolesti. Tape jsem 

aplikoval v neutrální pozici segmentu a kotvy tapu umístil proximálně do místa 

funkčních lymfatických uzlin. V následném protažení segmentu jsem lepil jednotlivé 

pruhy pod nízkým napětím (0 – 20 %) tak, aby vytvořily zkřížený vzor (viz Obr. č. 

2.12). Po odeznění akutní fáze jsem následně zkombinoval dvě techniky – 

mechanickou korekci pately a inhibiční techniku na m. rectus femoris. Začínám 

druhou zmíněnou technikou a to nejdříve naměřením tapu od SIAS po tuberositas tibiae  

a rozstřihnutím tapu do tvaru „Y“, abych jím mohl oblepit patelu. V místě rozdvojení 

tapu – baze pately jsem roztrhl podkladový papír a bez napětí v neutrální pozici 

segmentu nalepil kotvu tapu (viz Obr. č. 2.13). V maximální flexi v kolenním kloubu 

jsem dolepil distální konec tapu kolem pately (viz Obr. č. 2.14). Dále pacient uvedl 

ošetřovanou dolní končetinu přes okraj lehátka a při extenzi v kyčelním a flexi 

v kolenním kloubu jsem nalepil s napětím do 25 % tape v průběhu svalu až k SIAS, kde 

byl konec dolepen bez napětí. K této technice jsem přidal mechanickou korekci pately. 

Po naměření délky tapu jsem v polovině roztrhl podkladový papír a od středu nalepil 

tape s napětím 50 – 70 % a za současného manuálního tlaku skrze tape vedl patelu 

proximálně (viz Obr. č. 2.15). Bez napětí jsem posléze dolepil konce tapu v maximální 

flexi kolenního kloubu (viz Obr. č. 2.16). 
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Obr. č. 2.12 – Lymfatická korekce (archiv autora) 

 

Obr. č. 2.13 – Nalepení kotvy (archiv autora) 
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Obr. č. 2.14 – Dolepení konce tapu (archiv autora) 

 

Obr. č. 2.15 – Mechanická korekce pately (archiv autora) 

 

Obr. č. 2.16 – Mechanická korekce pately – dolepení tapu (archiv autora) 
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Obr. č. 2.17 – Konečný vzhled tapu (archiv autora) 
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2.6. Jednotlivé kazuistiky 

Proband č. 13 

Muž, rok narození: 2005, dominantní dolní končetina: levá 

OA: žádná předchozí zranění na DKK 

NO: proband pociťuje bolest v oblasti TT bilat., při kleku na paty a extenze v kolenním 

kloubu proti odporu nebolí (2. 4. 2018), při pohybové aktivitě si bolest neuvědomuje, 

občas bolest tamtéž po skončení tréninku, bez otoku či zarudnutí  

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT bez prominence  

Palpační vyšetření: palpační bolestivost TT bilat., protažitelnost a posunlivost fascií 

stehna neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 158,5 cm, 2. měření: 159,5 cm 

Procento tělesného tuku: 13,4 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení v L, střední 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,88 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,76 

Průběh terapie: u P. č. 13 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup, byl pouze 

zainstruován v režimová opatření týkající se myofasicálního uvolnění všech svalových 

partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, strečinku QF a IKS, 

a zvýšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, v případě bolestivosti po skončení 

pohybové aktivity jsme ledovali postiženou oblast 

Závěr: u P. č. 13 je hlavním nálezem valgózní postavení kolenních a hlezenních 

kloubů, výrazné zkrácení QF bilat. a omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat.; 

P. pokračoval nadále v pohybové aktivitě bez obtíží a příznaky postupně vymizely, při 

květnové kontrole již bez bolestí. 
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Proband č. 14 

Muž, rok narození: 2005, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: kontuze přední strany stehna (2017), distenze m. adduktor longus (2017) 

NO: proband pociťuje bolest v oblasti TT PDK při kleku na paty a při extenzi 

v kolenním kloubu proti odporu (5. 2. 2018), mírné bolesti se objevují po skončení 

pohybové aktivity nyní behěm soustředění (2 TJ denně), bez otoku či zarudnutí  

Aspekční vyšetření: normální postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT bez prominence 

Palpační vyšetření: palpační bolestivost TT PDK, protažitelnost a posunlivost fascií 

stehna neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 153,5 cm, 2. měření: 155,5 cm 

Procento tělesného tuku: 14,6 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení bilat., 

ILIO - bez zkrácení bilat., TFL – výrazné zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,64 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,58 

Průběh terapie: u P. č. 14 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup, byl pouze 

zainstruován v režimová opatření týkající se myofasicálního uvolnění všech svalových 

partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, strečinku QF, IKS a TFL 

a zvýšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, v případě bolestivosti po skončení 

pohybové aktivity jsme ledovali postiženou oblast 

Závěr: u P. č. 14 je hlavním nálezem výrazné zkrácení QF, IKS a TFL bilat. a omezený 

rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat. P. nadále pokračoval v pohybové aktivitě bez 

omezení, přítomnost příznaků byla pravděpodobně způsobena zvýšeným počtem 

a náročností TJ během soustředení, při další kontrole bez obtíží.  
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Proband č. 15 

Muž, rok narození: 2005, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: M. Sever bilat. 

NO: P. při kontrole 3. 2. 2018 bolestivost TT bilat. s mírným otokem a zarudnutím, 

klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvající přibližně dva týdny se 

objevovaly nejdříve po skončení pohybové aktivity, posléze na začátku a nyní i v jejím 

průběhu, poslán na ortopedické vyšetření, kde byla potvrzena diagnóza MOS pomocí 

RTG 

Aspekční vyšetření: normální postavení hlezenních kloubů, varózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, pravá TT lehce prominuje 

Palpační vyšetření: palpační bolestivost TT bilat., protažitelnost a posunlivost fascií 

stehna mírně omezena 

Tělesná výška: 1. měření: 160 cm, 2. měření: 161,8 cm 

Procento tělesného tuku: 15,2 

Svalové zkrácení: QF – střední zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení v L, střední 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – výrazné zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,68 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,71 

Průběh terapie:u P. č. 15 byla v rámci léčebného postupu omezena pohybová aktivita 

a po instrukci rodičů, každý den prováděna masáž QF, zároveň P. sám prováděl 

myofasicálního uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu a strečink 

vyjma QF, dovoleno bylo plavání 2x týdně, po 10 dnech tohoto režimu a negativním 

testu sunutí u zdi, byl P. dovolen strečink QF a jeho aktivace společně s IKS (viz kap. 

2.5.), postupně dovolen výklus a zařazení specifických fotbalových dovedností, zhruba 

po 3 týdnech návrat k pohybové aktivitě  

Závěr: u P. č. 15 je hlavním nálezem výrazné zkrácení ISCH v L a TFL bilat. 

a omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat. po ukončení léčby a návratu 

k pohybové aktivitě se příznaky u P. již neobjevily 
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Proband č. 20 

Muž, rok narození: 2005, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: žádná předchozí zranění DKK 

NO: P. při kontrole 2. 4. 2018 bolestivost TT bilat. s mírným otokem a zarudnutím, 

klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvající přibližně týden se 

objevovaly nejdříve po skončení pohybové aktivity, posléze na začátku a nyní během 

náročnějšího programu (2 zápasy v týdnu) i v jejím průběhu, poslán ortopedické 

vyšetření, kde byla potvrzena diagnóza MOS pomocí RTG 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT lehce prominuje bilat. 

Palpační vyšetření: bolestivost TT bilat, fascie stehna omezeny 

Tělesná výška: 1. měření: 156 cm, 2. měření: 156,4 cm 

Procento tělesného tuku: 13,6 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení bilat.,  

ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,43 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,54 

Průběh terapie: u P. č. 20 byla v rámci léčebného postupu omezena pohybová aktivita 

a po instrukci rodičů, každý den prováděna masáž QF, zároveň P. sám prováděl 

myofasicálního uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu a strečink 

vyjma QF, dovoleno bylo plavání 2x týdně, po cca 12 dnech tohoto režimu 

a negativním testu sunutí u zdi, byl P. dovolen strečink QF a jeho aktivace společně 

s IKS (viz kap. 2.5.), postupně dovolen výklus a zařazení specifických fotbalových 

dovedností, zhruba po 4 týdnech návrat k pohybové aktivitě  

Závěr: u P. č. 20 je hlavním nálezem valgózní postavení kolenních a hlezenních 

kloubů, výrazné zkrácení RF a ISCH bilat., omezený rozsah pohybu v hlezenním 

kloubu bilat. a svalová dysbalance především na dominantní končetině, po ukončení 

léčby a návratu k pohybové aktivitě se příznaky u P. již neobjevily  
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Proband č. 22 

Muž, rok narození: 2004, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: fraktura proc. styloideus ulnae (2017),  

NO: nyní (14. 3. 2018) bolestivost TT bilat., výrazněji v L, s mírným otokem 

a zarudnutím, klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvající přibližně 

týden se objevovaly nejdříve na začátku a po skončení pohybové aktivity, v současnosti 

i v jejím průběhu a omezují P. v pokračování, poslán na ortopedické vyšetření, kde byla 

potvrzena diagnóza MOS pomocí RTG 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT prominuje bilat., výrazně v L 

Palpační vyšetření: bolestivost TT bilat, fascie stehna omezeny 

Tělesná výška: 1. měření: 161 cm, 2. měření: 163,4 cm; Procento tělesného tuku: 4,1 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – střední zkrácení bilat.,  

ILIO – střední zkrácení bilat., TFL – bez zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,44 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,44 

Průběh terapie: u P. č. 22 byla v rámci léčebného postupu omezena pohybová aktivita 

a po instrukci rodičů, každý den prováděna masáž QF, zároveň P. sám prováděl 

myofasicálního uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu a strečink 

vyjma QF, dovoleno bylo plavání 2x týdně, po cca 9 dnech tohoto režimu a negativním 

testu sunutí u zdi, byl P. dovolen strečink QF a jeho aktivace společně s IKS (viz kap. 

2.5.), postupně dovolen výklus a zařazení specifických fotbalových dovedností, zhruba 

po 3 týdnech návrat k pohybové aktivitě  

Závěr: u P. č. 22 je hlavním nálezem valgózní postavení kolenních a hlezenních 

kloubů, výrazné zkrácení QF bilat., omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat. 

a svalové dysbalance na obou DKK, po ukončení léčby a návratu k pohybové aktivitě se 

příznaky u P. po 14 dnech opět objevily, zvolen stejný léčebný postup, který vzhledem 

k stálé přítomnosti příznaků trval 5 týdnů, poté návrát k aktivitě proběhl bez problémů  
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Proband č. 28 

Muž, rok narození: 2004, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: M. Sever LDK (2017) 

NO: nyní (25. 4. 2018) bolestivost TT bilat., bez otok či zarudnutí, klek na paty 

i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvající přibližně týden se objevovaly nejdříve 

po skončení pohybové aktivity, v současnosti i v jejím průběhu, poslán na ortopedické 

vyšetření, kde byla potvrzena diagnóza MOS pomocí RTG 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, lehce prominující TT v L 

Palpační vyšetření: bolestivost TT bilat., fascie stehna neomezeny 

Tělesná výška: 1. měření: 164,5 cm, 2. měření: 166,7 cm  

Procento tělesného tuku: 16,8 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení v L, střední 

zkrácení v P, ILIO – střední zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,46 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,63 

Průběh terapie: u P. č. 28 byla v rámci léčebného postupu omezena pohybová aktivita 

a po instrukci rodičů, každý den prováděna masáž QF, zároveň P. sám prováděl 

myofasicálního uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu a strečink 

vyjma QF, dovoleno bylo plavání 2x týdně, po cca 11 dnech tohoto režimu 

a negativním testu sunutí u zdi, byl P. dovolen strečink QF a jeho aktivace společně 

s IKS (viz kap. 2.5.), postupně dovolen výklus a zařazení specifických fotbalových 

dovedností, zhruba po 3 týdnech návrat k pohybové aktivitě 

Závěr: u P. č. 28 je hlavním nálezem valgózní postavení kolenních a hlezenních 

kloubů, výrazné zkrácení QF a IKS bilat., omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu 

bilat. a svalové dysbalance na dominantní dolní končetině, po ukončení léčby a návratu 

k pohybové aktivitě se příznaky u P. již neobjevily  
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Proband č. 30 

Muž, rok narození: 2004, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: M. Sever bilat. (2017) 

SP: proband pociťuje bolest v oblasti TT PDK při kleku na paty a při extenzi 

v kolenním kloubu proti odporu (2. 5. 2018), mírné bolesti se objevují po skončení 

pohybové aktivity přibližně už 2 týdny, bez otoku či zarudnutí  

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, valgózní postavení 

kolenních kloubů, anteverze pánve, TT bez prominence 

Palpační vyšetření: palpační bolestivost TT PDK, protažitelnost a posunlivost fascií 

stehna neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 159,5 cm, 2. měření: 161,7 cm 

Procento tělesného tuku: 13,1 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení bilat., 

ILIO - výrazné zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení v L, výrazné zkrácení v P 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,53 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,81 

Průběh terapie: u P. č. 30 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup s klidovým 

režimem, byl pouze zainstruován v režimová opatření, týkající se myofasicálního 

uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, 

strečinku QF, IKS, ILO a TFL a zvýšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, do 

tréninku byl P. aplikován podkolenní tape a po skončení postiženou oblast ledoval  

Závěr: u P. č. 30 je hlavním nálezem valgózní postavení kolenních a hlezenních 

kloubů, výrazné zkrácení QF, IKS, ILIO bilat. a TFL v P, omezený rozsah pohybu 

v hlezenním kloubu bilat. a lehká svalová dysbalance na dominatní končetině, P. nadále 

pokračoval v pohybové aktivitě, bolesti se později objevovaly i na začátku s potupným 

odezněním v průběhu. S blížícím se koncem sezóny a menším počtem TJ se bolesti 

nezhoršovaly a postupně odeznívaly. 
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Proband č. 32 

Muž, rok narození: 2003, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: žádná předchozí zranění na DKK 

SP: proband pociťuje bolest v oblasti TT bilat., při kleku na paty a extenze v kolenním 

kloubu proti odporu nebolí (2. 3. 2018), při pohybové aktivitě si bolest neuvědomuje, 

občas bolest tamtéž po skončení tréninku, bez otoku či zarudnutí 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, varózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT bez prominence 

Palpační vyšetření: levá TT mírně bolestivá, protažitelnost a posunlivost fascií stehna 

neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 176 cm, 2. měření: 176,2 cm 

Procento tělesného tuku: 15,1 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – střední zkrácení v L, bez 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,45 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,40 

Průběh terapie: u P. č. 32 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup, byl pouze 

zainstruován v režimová opatření, týkající se myofasicálního uvolnění všech svalových 

partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, strečinku QF, zvýšení 

rozsahu pohybu v hlezenním kloubu a posílení flexorů kolenního kloubu, v případě 

bolestivosti po skončení pohybové aktivity jsme postiženou oblast ledovali 

Závěr: u P. č. 32 je hlavním nálezem výrazné zkrácení QF bilat., omezený rozsah 

pohybu v hlezenním kloubu a svalové dysbalance na obou DKK, P. pokračoval nadále 

v pohybové aktivitě bez obtíží a příznaky postupně vymizely, při dubnové kontrole již 

bez bolestí. 
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Proband č. 36 

Muž, rok narození: 2003, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: žádná předchozí zranění na DKK 

SP: proband pociťuje bolest v oblasti TT bilat., při kleku na paty a extenze v kolenním 

kloubu proti odporu nebolí (2. 4. 2018), při pohybové aktivitě si bolest neuvědomuje, 

občas bolest tamtéž po skončení tréninku, bez otoku či zarudnutí 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, varózní postavení 

kolenních kloubů, normální postavení pánve, TT bez prominence 

Palpační vyšetření: TT nebolestivá, protažitelnost a posunlivost fascií stehna 

neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 176 cm, 2. měření: 177,3 cm 

Procento tělesného tuku: 11 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – bez zkrácení v L, střední 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – střední zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,54 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,41 

Průběh terapie: u P. č. 36 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup, byl pouze 

zainstruován v režimová opatření, týkající se myofasicálního uvolnění všech svalových 

partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, strečinku QF, zvýšení 

rozsahu pohybu v hlezenním kloubu a posílení flexorů kolenního kloubu, v případě 

bolestivosti po skončení pohybové aktivity jsme postiženou oblast ledovali 

Závěr: u P. č. 36 je hlavním nálezem výrazné zkrácení QF bilat., omezený rozsah 

pohybu v hlezenním kloubu bilat. a svalové dysbalance na nedominantní končetině. P. 

pokračoval nadále v pohybové aktivitě bez obtíží a bolesti po skončení pohybové 

aktivity postupně odezněly.  
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Proband č. 38 

Muž, rok narození: 2003, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: distenze LCM po distorzi kolenního kloubu (2017) 

NO: nyní (13. 2. 2018) bolestivost TT PDK, bez otoku či zarudnutí, klek na paty 

i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvající přibližně týden se objevovaly nejdříve 

po skončení pohybové aktivity, později i na začátku, v současnosti i v jejím průběhu, 

poslán na ortopedické vyšetření, kde byla potvrzena diagnóza MOS pomocí RTG 

Aspekční vyšetření: normální postavení hlezenních kloubů, varózní postavení 

kolenních kloubů, anteverze pánve, prominující TT v L 

Palpační vyšetření: bolestivost TT PDK, fascie stehna neomezeny 

Tělesná výška: 1. měření: 185 cm, 2. měření: 185,7 cm 

Procento tělesného tuku: 13,8 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – střední zkrácení v L, bez 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – výrazné zkrácení bilat. 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,73 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,49 

Průběh terapie: u P. č. 38 byla v rámci léčebného postupu omezena pohybová aktivita 

a po instrukci rodičů, každý den prováděna masáž QF, zároveň P. sám prováděl 

myofasicálního uvolnění všech svalových partií DKK pomocí foam rollu a strečink 

vyjma QF, dovoleno bylo plavání 2x týdně, po 10 dnech tohoto režimu a pozitivním 

testu sunutí u zdi, byl P. dovolen strečink QF a jeho aktivace společně s IKS (viz kap. 

2.5.), postupně dovolen výklus a zařazení specifických fotbalových dovedností, zhruba 

po 3 týdnech návrat k pohybové aktivitě  

Závěr: u P. č. 38 je hlavním nálezem výrazné zkrácení QF a TFL bilat., omezený 

rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat. a svalové dysbalance na nedominantní 

končetině, po ukončení léčby a návratu k pohybové aktivitě se příznaky u P. objevily po 

dvou týdnech bolesti po skončení tréninku, P. pokračoval v pohybové aktivitě za použití 

podkolenního tejpu a dodržování režimových opatření 
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Proband č. 39 

Muž, rok narození: 2003, dominantní dolní končetina: pravá 

OA: žádná předchozí zranění na DKK 

SP: proband pociťuje mírnou bolest v oblasti pravé TT při kleku na paty a extenze 

v kolenním kloubu proti odporu nebolí (2. 4. 2018), při pohybové aktivitě si bolest 

neuvědomuje, po skončení tréninku bez bolesti, otoku či zarudnutí 

Aspekční vyšetření: valgózní postavení hlezenních kloubů, varózní postavení 

kolenních kloubů, anteverze pánve, TT bez prominece  

Palpační vyšetření: pravá TT mírně bolestivá, protažitelnost a posunlivost fascií stehna 

neomezena 

Tělesná výška: 1. měření: 172 cm, 2. měření: 174,7 cm 

Procento tělesného tuku: 15,8 

Svalové zkrácení: QF – výrazné zkrácení bilat., IKS – výrazné zkrácení v L, střední 

zkrácení v P, ILIO – bez zkrácení bilat., TFL – bez zkrácení v L, střední zkrácení v P 

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu: méně než 10° bilat. 

Průměrné výsledky izokinetický dynamometr:  

Unilaterální H:Q poměr dominantní končetina: 0,59 

Unilaterální H:Q poměr nedominantní končetina: 0,61 

Průběh terapie: u P. č. 39 nebyl aplikován žádný speciální léčebný postup, byl pouze 

zainstruován v režimová opatření, týkající se myofasicálního uvolnění všech svalových 

partií DKK pomocí foam rollu – před a po sportovní aktivitě, strečinku QF a IKS, 

zvýšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu 

Závěr: u P. č. 39 je hlavním nálezem palpační bolestivost TT v P, výrazné zkrácení QF 

bilat. a IKS v L, omezený rozsah pohybu v hlezenním kloubu bilat a svalové dysbalance 

na dominantní končetině. Během dalšího období nedošlo k manifestaci příznaků, při 

dalších kotrolách opět mírná cilivost TT  
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2.7. Výsledky 

Při kontrolní fázi trvající od prosince 2017 do května 2018 bylo zaznamenáno 

celkem 11 případů s příznaky MOS. Přičemž u 5 z nich byla tato diagnóza lékařským 

vyšetřením potvrzena, zbylých 6 probandů tyto příznaky nijak zvláště neomezovaly, 

a proto pokračovali v plném tréninkovém procesu. Konkrétními čísly byl MOS potvrzen 

u jednoho probanda z kategorie U15 a u dvou z U14 i U13. Jedinců s přítomnými 

příznaky bez potvrzení diagnózy byli tři v kategorii U15, jeden v U14 a dva v U13. 

V kategorii u U12 se neobjevily příznaky ani u jednoho probanda. 

Během vyšetření na izokinetickém dynamometru byl u několika probandů 

zjištěn výrazný nepoměr síly extenzorů a flexorů. Unilaterální poměr H:Q menší než 

0,55 se vyskytl u 17 probandů, z toho u 7 probandů byl tento problém jak u dominantní, 

tak i nedominantní končetiny, 6 probandů pouze na nedominantní končetině 

a 4 probandi pouze na dominantní končetině. Nejvíce probandů se svalovou dysbalancí 

bylo zjištěno u kategorie U15 – 6 jedinců, dále pak U13 – 5 jedinců, u kategorie U14 

a U12 shodně 3 jedinci. 

U 4 z 5 probandů s potvrzeným MOS byla tato svalová dysbalance zjištěna, 

rovněž byla zjištěna u 3 z 6 probandů s příznaky bez potvrzení diagnózy. 

Výsledky svalového zkrácení ischiokrurálního svalstva popisujeTab. č. 8.3. Zde 

se vyskytuje nejvíce výrazně zkrácených svalů u kategorie U13 – 8, shodně u U15 

a U14 – 5 a nejméně u kategorie U12, ovšem u této kategorie se nevyskytuje ani jeden 

proband, který by měl ischiokrurální svaly na obou končetinách bez zkrácení. 

U symptomatických jedinců se vyskytují výrazně zkrácené ischiokrurální svaly 

minimálně na jedné dolní končetině v 8 případech, přičemž u potvrzeného MOS je 

v 4 z 5 případů a z toho 3 bilaterálně.  

M. quadriceps femoris vyšel z mého vzorku jako nejčastěji výrazně zkrácený 

sval. Výrazně zkrácený byl u 27 probandů a pouze dva měli toto výrazné zkrácení jen 

na jedné dolní končetině, u zbytku se vyskytovalo bilaterálně. V kategorii U15 bylo 

s tímto výrazně zkráceným 8 probandů, stejně jako v U14, v kategorii U13 – 6 a v U12 

– 5. Až na jednoho probanda, který měl u m. quadriceps femoris malé zkrácení 

bilaterálně, všichni symptomatičtí jedinci měli výrazné zkrácení tohoto svalu 

bilaterálně.  
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Téměř opačným výsledkem dopadlo vyšetření zkrácení m. iliopsoas, který je 

výrazně zkrácený pouze u 7 probandů a naopak 25 probandů má tento sval bez zkrácení 

a to navíc na obou dolních končetinách. Ani u symptomatické skupiny nenacházíme 

zvýšený výskyt zkrácení tohoto svalu. Výskyt zkrácení m. tensor fasciae latae také 

nebyl značný. Výrazně zkrácený byl u 11 probandů, ovšem z toho 6 případů bylo 

zaznamenáno u kategorie U13. U probandů s potvrzeným MOS se vyskytuje zkrácení 

tohoto svalů ve 3 případech.  

Rozsah pohybu v hlezenním kloubu byl omezen (dorzální flexe méně než 10°) 

u 24 probandů, stejně jako u zkrácení m. rectus femoris stoupal počet probandů 

s omezením s věkem. Neboť kategorie U12 měla pouze dva probandy s omezenou 

dorzální flexí, U13 už 6 a U14 a U15 opět shodně po 8. Zároveň zde platí, že každý 

symptomatický jedinec má omezenou dorzální flexi.  
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3. DISKUZE 

Existuje sice řada teorií udávající etiologické faktory MOS, nicméně jasná 

příčina této diagnózy ovlivňující zdravotní stav aktivně sportujícím adolescentům, 

nebyla doposud prokázána (Gholve et al., 2007). Metodologie této práce nebyla 

postavena tak, aby na tuto zásadní otázku odpověděla, ale aby porovnala do této doby 

známé teoretické poznatky s vzorkem probandů hrajících fotbal ve své věkové kategorii 

na nejvyšší úrovni. Jakákoliv podobná badatelská činnost v tuzemské literatuře chybí, 

stejně jako podrobnější rešeršní zpracování daného tématu, nebo konkrétní postup 

léčby, u něhož by nebyl hlavní pilířem klidový režim.  

V praxi je pak velmi často MOS označován za tzv. růstové obtíže, které jsou 

navíc progredovány nadměrnou zátěží v mládežnických sportovních akademiích. O 

pravdivosti obou tvrzení nejsou spory. V zahraniční literatuře se MOS  řadí mezi tzv. 

overuse injury, tedy v překladu zranění z přetížení (Suzue et al., 2014). A fakt, že je 

MOS spojen s růstem dokládají mnohé studie, vycházející ze skutečnosti, že v období 

kostní nezralosti je úpon m. quadriceps femoris při tuberositas tibiae, kde se začíná 

osifikovat sekundární osifikační jádro, relativně křehkou strukturou, která může být 

poškozena při nadměrném působení trakčních sil, způsobeném kontrakcí zmíněného 

svalu (Hanada et al., 2012; Gholve et al., 2007).  

Otázkou ale zůstává, proč se MOS objevuje i u jedinců, kteří nedosahují 

takového tréninkového vytížení jako jejich vrstevníci participující v určitém sportu na 

nejvyšší úrovni. Například Kujala et al. (1985) ve své studii prezentuje prevalenci MOS 

u 21 % sportujících jedinců, oproti 4,5 % u jedinců neprovozující žádný sport. V novější 

studii pak De Lucena et al. (2011) ve vzorku 956 adolescentů uvádí 13 % prevalenci u 

aktivně sportujících jedinců, oproti tomu 6,7 % bez účasti v jakémkoliv sportu. Tímto 

však výčet studií zabývající se rozdílnou prevalencí MOS mezi sportujícími 

a nesportujícími jedinci končí. Ve své práci jsem pracoval pouze s aktivně sportujícími 

jedinci, takže nemohu na danou otázku odpovědět, ale rozhodně tato otázka zůstává 

zajímavým podnětem pro další bádání.  

Prevalenci pouze u aktivně sportujících jedinců, uvádí Kujala (1986) také v roce 

1986, kdy u jedinců s věkovým průměrem 13,1 roků byla tato hodnota 12,9 %. 

Yanagisawa et al. (2014) uvádí, že z celkového počtu 238 chlapců (vyšetřovaných 476 
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kolenních kloubů) bylo postiženo MOS pouze 10 kolenních kloubů, což odpovídá 

prevalenci 2,1 %. Sám Yanagisawa ve své studii porovnává zjištěnou prevalenci 

s ostatními autory a předpokládá, že takto nízké číslo je zapříčiněno nízkým věkem 

jedinců v kohortě (průměrný věk byl 11,4 let). V mé práci jsem pracoval se 40 

probandy, vyšetřeno tedy bylo 80 kolenních kloubů, a MOS byl potvrzen u 5 probandů, 

přičemž u čtyř se vyskytl bilaterálně a u jednoho unilaterálně. Celková prevalence 

v mém vzorku tak činí 11,25 %, což je podobná hodnota, kterou prezentují Kujala et al. 

(1985) a D Lucena et al (2011). Bloom (2004) a Gholve et al. (2007) uvádí, že MOS se 

vyskytuje bilaterálně ve 20 – 30%. V praktické části byl ovšem tento výskyt daleko 

vyšší. Z 5 potvrzených diagnóz se unilaterálně vyskytoval MOS pouze u jednoho, 

zbytek byl postižen bilaterálně.  

V literatuře se setkáváme s označením MOS jako self-limiting condition. Je tím 

myšleno, že aktivita hráče je limitována pouze jeho vnímanou bolestí. Prvními příznaky 

je mírná bolest a otok v oblasti tuberositas tibiae. Bolesti se mohou postupně zhoršovat 

a ovlivňovat sportovní aktivitu (Gholve et al., 2007). V praxi je tak běžné, že většina 

pacientů pokračuje ve sportovní činnosti i přes dlouhodobě přítomné bolesti. Ve většině 

publikací ovšem nenajdeme jednoznačné doporučení, kdy je vhodné dočasně 

modifikovat sportovní aktivitu. DiFiori, který se ve své práci zabýval hodnocením 

zranění z přetížení, klasifikoval závažnosti zranění v závislosti na přítomnosti příznaků 

u pacienta (viz kap. 1.4.). 

Osobně jsem názoru, že daného jedince neohrožuje pokračování v pohybové 

aktivitě do stupně 2 DiFioriho (2010) klasifikace. Jedná se o přítomnost příznaků pouze 

na konci aktivity, které s jejím skončením postupně odeznívají. V praxi je častá 

přítomnost příznaků i na začátku aktivity, jež v průběhu aktivity ustupují. Tento stav 

DiFiori nepopisuje, ale rovněž ho nepovažuji za důvod k dočasnému přerušení 

sportovní činnosti, ale pouze k nastavení určitých režimových opatření. Opačně už tomu 

je u stupně 3, kdy se příznaky objevují během celé pohybové aktivity a odezní až při 

jejím skončení. Tento stav může výrazně ohrozit prognózu a vést k možným 

komplikacím. A proto i přes tzv. self-limiting charakter MOS doporučuji v tomto stupni 

nepokračovat, modifikovat pohybovou aktivitu a vhodně nastavit konzervativní léčbu. 

Zajímavý přístup při rozhodování, zda hráč bude pokračovat ve sportovní aktivitě nebo 

ne, prezentuje také Stricklandová, která využívá test sunutí u zdi (viz kap. 1.7.). 
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Během pravidelných měsíčních kontrol v třetí fázi praktické části, při testu kleku 

na paty (vyšetření přímého tlaku na tuberositas tibiae) a extenze v kolenním kloubu 

s odporem popisovalo 11 z celého vzorku bolestivost v přední části kolenního kloubu. 

Pouze u pěti z nich však došlo k postupné gradaci příznaků a důvodné indikaci 

k dalšímu vyšetření a odpovídající léčbě. U zbylých šesti probandů došlo k postupnému 

odeznění příznaků a během sportovní aktivity se u nich bolest neobjevila vůbec nebo 

mírně při konci. U těchto symptomatických jedinců byla jejich aktivita řízena výše 

zmíněnými přístupy DiFioriho (2010) (dosáhnutí stupně 3) a Sricklandové (2009) 

(negativní výsledek testu sunutí u zdi).  

Léčba MOS je literaturou zpracovaná poměrně důkladně, ovšem v případě, 

budeme-li se bavit o léčbě chirurgické, ke které se podle některých studií nakonec 

uchýlí 5 – 12 % pacientů (Golant, 2017; Gholve et al., 2007). U léčby konzervativní je 

tomu přesně naopak. V akutní fázi je doporučováno přerušení pohybové aktivity 

k snížení mechanického stresu zraněné oblasti, použíti bandáže pomocí kompresního 

obvazu, ledování postiženého místa a podávání nesteroidních protizánětlivých léků 

(Circi et al., 2017; Golant, 2017; Gholve et al., 2007). Po odeznění akutních příznaků 

doporučují někteří autoři pod vedením fyzioterapeuta posílení a strečink m. quadriceps 

femoris a ostatních svalů dolní končetiny zahrnující ichiokrurální svaly, tensor fasiae 

lataea m. gastrocnemius (Gholve et al., 2007). 

Při strečinku ovšem budeme stále vyvíjet tah na úpon m. quadriceps femoris 

a daný stav tímto akorát zhoršovat, nikoli zlepšovat. Částečně si této skutečnosti byli 

vědomi Ross and Villard (2003), kteří vysoce intenzivní strečink m. quadriceps femoris 

svým pacientům v počáteční fázi léčby zakazovali. Doporučovali spíše strečink o nižší 

intenzitě a cvičení kde m. quadriceps femoris vykonával izometrickou kontrakci. 

Strečink o vysoké intenzitě byl pacientům doporučován až v pozdějších fázích léčby.  

I přesto, že tento přístup zohledňuje intenzitu strečinku a tím i tahu, který při 

protahování vyvineme na úpon m. quadriceps femoris, si nemyslím, že je do úvodních 

fází léčby vhodné jakýkoliv druh strečinku zahrnovat. Stále při něm totiž dochází 

k namáhání do té doby tolik přetěžovaného místa – úponu m. quadriceps femoris, 

a pokud tímto způsobem chceme dosáhnout především myofasciálního uvolnění 

a zvýšení flexibility, tak existují i jiné možnosti, u kterých navíc nedochází k ovlivnění 

tendoperiosteální junkce. Jednou z nich je myofasciální masáž, kterou doporučuje 

Stricklandová (2009) jako vhodný prostředek pro svalové uvolnění v akutní fázích 
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MOS. Jedná se o 2 minutovou masáž, kterou provádí pacientovi po krátké instruktáži 

denně sami rodiče. Ideální autoterapií může být použití tzv. foam rollu, masážního 

válce, u kterého byl prokázán vliv na myofasciální uvolnění a zvýšení flexibility 

ošetřovaného svalu (Škarabot, 2015). Tato možnost terapie mi přijde obzvláště vhodná, 

neboť je její použití nenáročné a pacient při ní není závislý na druhé osobě. Strečink, 

jako prostředek k zvýšení svalové flexibility u výrazně zkrácených svalů, nakonec 

doporučuje i Stricklandová, avšak oproti jiným autorům udává kritérium, jež pacient 

musí splnit, aby byl pro něj strečink bezpečný. Tím kritériem je opět test sunutí u zdi, 

kdy pro jeho pozitivitu se musí pacient postupně dostat do nejnižší polohy bez 

provokované bolesti.  

Délka konzervativní léčby je velmi individualizovaný proces, o čemž jsem 

se přesvědčil i v praktické části mé práce. Důležitým faktem, ovlivňujícím délku léčby, 

je stadium MOS, ve kterém začneme na tuto nemoc terapeuticky působit. Circi et al. 

(2017) udává, že při včasném zahájení léčby může být její délka v rozmezí 3 až 4 týdnů. 

V opačném extrému se může jednat o stav, kdy se budou příznaky intermitentně, nebo 

permanentně objevovat v rozmezí 12 – 18 měsíců před kompletním dokončením kostní 

zralosti. Opět zde ale narážíme na obtížnou definovatelnost včasného zahájení. Circiho 

slova do určité míry potvrzují výsledky mé praktické části. Byť se domnívám, že léčba 

byla zahájena u všech jedinců s potvrzeným MOS včas, tak délka jejich terapie 

dosahovala 3 – 4 týdnů pouze u tří. U zbylých dvou došlo sice po přibližně stejné době 

k ústupu bolestí, avšak po následném návratu k pohybové aktivitě došlo opět 

k manifestaci příznaků. Jednomu probandovi byl tak opět nastaven klidový režim 

s následnou léčbou, kdežto u druhého jsem se rozhodl k pokračování v pohybové 

aktivitě vzhledem k věku (předpokládanému brzkému ukončení růstu) a přítomnosti 

příznaků pouze na konci pohybové aktivity – stupeň 2 dle DiFioriho klasifikace.  

Nicméně hlavním cílem mé práce nebylo vyhodnocení efektivity léčebných 

postupů, ale porovnání teoretických poznatků s výsledky praktické části, především 

v otázce výskytu rizikových faktorů u jedinců s potvrzeným MOS. Jejich znalost 

a potvrzení vlivu na vývoj MOS nám pak nabízí široký prostor v prevenci tohoto 

zranění.  

Vliv antropometrických parametrů hodnotilo několik autorů. Hanada et al. 

(2012) dospěl k závěru, že u jedinců s nižší tělesnou hmotností nebo BMI byla současně 

nižší i závažnost jejich onemocnění. Tento fakt nemůžu z výsledků mé práce potvrdit. 
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Například proband č. 28 má oproti svým vrstevníkům výrazně vyšší tělesnou hmotnost 

i BMI a průběh jeho onemocnění byl ve srovnání s probandem č. 22 méně závažný i co 

se délky léčebného procesu týče. Kaya et al. (2013) si pak všiml vyššího procenta 

tělesného tuku (průměrně 20 %) oproti zdravým jedincům. V našem vzorku se žádná 

taková korelace nevyskytuje. Jediný proband č. 22 má oproti svým vrstevníkům mírně 

zvýšené procento tělesného tuku (16 %), ale jinak u ostatní symptomatických jedinců je 

tato hodnota ve srovnání s jejich zdravými vrstevníky průměrná. Hanada et al. (2012) 

označuje za rizikový faktor hodnotu BMI hraničící s nadváhou, pro věk 12 – 15 let tedy 

hodnota 21 – 23 kg/m2. I přesto, že tuto teorii potvrzuje pouze proband č. 22, u něhož je 

hodnota BMI dokonce 24,7 kg/m
2
, je logické, že nadváha vede k většímu zatížení 

kolenních kloubů a tím i většímu riziku MOS.  

Odchylky v anatomii a konfiguraci dolních končetin jsou podle některých autorů 

rovněž rizikovým faktorem MOS (Demirag, 2004; Gigante, 2003). Ve své metodologii 

jsem se nejvíce zaměřil na postavení hlezenních a kolenních kloubů, neboť především 

jejich valgózní postavení může výrazně ovlivnit biomechaniku lig. patellae a tím zvýšit 

stres na jeho úpon. Z pěti probandů s potvrzeným MOS, měli tři současně valgózní 

postavení hlezenního a kolenního kloubu a dva normální postavení hlezenního a varózní 

postavení kolenního kloubu. U ostatních symptomatických jedinců se současné valgózní 

postavení v hlezenním a kolenním kloubu vyskytlo u 2 z 6 probandů, 

u asymptomatických probandů pak v 8 případech, z toho u poloviny to bylo u probandů 

nižších věkových kategorii. Z uvedených výsledků nelze tvrdit, že současné valgózní 

postavení hlezenního a kolenního kloubu je rizikovým faktorem, ale v kombinaci 

s ostatními rizikovými faktory se může jednat o významnou predispozici pro vznik 

MOS.  

Nejčastěji zmiňovaným rizikovým faktorem MOS je svalové zkrácení 

m. quadriceps femoris (Nakase et al., 2015; Nakase et al., 2014; Yanagisawa et al., 

2014; De Lucena et al., 2011). Tento sval nestačí kompenzovat svoji délku vůči 

rychlému růstu stehenní kosti a svalové zkrácení pak může vést k přetížení a vzniku 

mikrotraumat při úponu lig. patellae.  Podle De Lucena et al. (2011) je zkrácení tohoto 

svalu hlavním rizikovým faktorem MOS. Nakase et al. (2015) potvrzuje značný vzestup 

zkrácení m. quadriceps femoris během kostního zrání tuberositas tibiae a prezentuje 

HBD u skupiny s MOS v průměru 72 mm, zatímco u kontrolní skupiny průměrně 

14 mm. Výrazné zkrácení tohoto svalu u jedinců s MOS potvrzují i mé výsledky. 
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U probandů s potvrzeným MOS měl pouze jeden malé zkrácení m. quadriceps femoris 

(HBD 50 mm vpravo, 40 mm vlevo), jinak všichni ostatní měli zmíněný sval výrazně 

zkrácen a téměř všichni s mnohem horším výsledkem než byl Nakaseho průměr. 

Na rozdíl od na Nakaseho kontrolní skupiny bylo v mém vzorku ještě dalších 16 

probandů s výrazně zkráceným m. quadriceps femoris, u kterých nedošlo k žádnému 

objevení příznaků. Z mých výsledků je tedy patrné, že pokud daný proband byl 

symptomatický k MOS, měl vždy zkrácený m. quadriceps femoris. Ovšem opačně tento 

výrok neplatí a vzhledem k tomu, že v mém vzorku bylo více asymptomatických 

probandů se zkráceným m. quadriceps femoris než probandů symptomatických, 

nemůžeme tedy z výsledků mé práce dát zkrácení tohoto svalu do příčinné souvislosti se 

vznikem MOS. Jedná se spíše o další faktor, který se podílí na vzniku MOS, ale pouze 

v kombinaci s dalšími etiologickými faktory. 

Ve studii z roku 2014 zaznamenal Nakase et al. pokles zkrácení ischiokrurálních 

svalů s postupným zráním tuberositas tibiae. O dva roky později týž autor uvádí stejný 

výskyt zkrácení ischiokrurálních svalů u jedinců s MOS a kontrolní skupině. S první 

studií lze do jisté míry souhlasit, výrazné svalové zkrácení ischiokrurálního svalstva 

bylo v mém vzorku menší u starších věkových kategorií. Na druhou stranu mé výsledky 

dokazují i relativně vysoký výskyt zkrácení těchto svalů u symptomatických jedinců 

v porovnání s asymptomatickými jedinci. 

Žádný z autorů nesledoval zkrácení m. iliopsoas a m. tensor fasicae latae, pouze 

ve svých diskuzích píší, že se ve svém budoucím výzkumu na toto zkrácení také zaměří.  

I z tohoto důvodu jsem do své metodologie toto měření zařadil. Výskyt zkrácení 

m. iliopsoas nebyl rozdílný u symptomatických a asymptomatických jedinců. Ovšem 

u výskytu zkrácení m. tensor fasicae latae tomu bylo přesně naopak.  

Nejvíce objektivizovaným měřením v mé práci bylo porovnání svalové síly 

během koncentrické kontrakce skupin extenzorů a flexorů kolenního kloubu pomocí 

izokinetického dynamometru. Sílu těchto dvou skupin u jedinců s MOS porovnával 

Nakase et al. (2014). Zaznamenal pokles relativního poměru síly flexorů vůči síle 

extensorů tzv. H/Q ratio s postupným vývojem tuberositas tibiae. Popsal v poslední fázi 

růstu až dramatický nárůst síly extenzorů s průměrným poměrem těchto svalových 

skupin 0,53, což značí skoro o polovinu slabší sílu flexorů a tedy svalovou dysbalanci. 

V našem vzorku je počet podobně nízkých poměrů vysoký především v kategorii U15 

(6), což věkem odpovídá konečné fázi zrání tuberositas tibiae, a v U13 (5), v kategorii 
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U14 a U12 těchto svalových dysbalancí bylo shodně po třech. Vysoký počet 

nevyvážených poměrů v kategorii U13 je nejasný, ale může souviset s odlišným 

tréninkovým procesem, který vede k většímu nárůstu síly u extenzorů. S tím by 

pochopitelně měl souviset výskyt příznaků MOS, což se však potvrzuje pouze 

u jednoho probanda. Ostatní nepoměry se vyskytují u (prozatím) asymptomatických 

jedinců. Pokud se ale podíváme na tento poměr u starších kategorií, zjistíme, že v U14 

všichni symptomatičtí jedinci mají nižší H:Q poměr než 0,53, kdežto zbytek týmu 

dosahuje hodnot vyšších. I v kategorii U15, kde z 6 probandů se svalovou dysbalancí 

byla polovina symptomatická. Nepoměr svalové síly mezi přední a zadní skupinou 

svalů stehna, může být další faktor přispívající ke vzniku MOS. 

Šarčević (2017) ve své studii zaznamenal dorzální flexi menší než 10° u 37 

chlapců z celkového počtu 40 chlapců s diagnostikovaným MOS. Omezení dorzální 

flexe v tomto kloubu může mít za následek kompenzaci ve zvětšení flexe v kolenním 

kloubu, vnitřní rotaci tibie a pronaci chodidla při stojné fázi běhu a následně zesílit stres 

na úpon m. quadriceps femoris. Při mém měření byla dorzální flexe omezená u všech 

symptomatických jedinců s tím, že u jedinců s potvrzeným MOS byla dorzální flexe 

omezena opravdu hodně, v některých případech nedosahovala ani pěti stupňů  

(viz Tab. č. 8.3). Na druhou stranu zde ale máme výskyt tohoto omezení 

i u asymptomatických jedinců a to především v kategorií U15 a U14.  

Nedostatky této práce se týkají především samotného měření. Při získávání 

antropometrických údajů by bylo pro lepší validitu zaznamenat jejich změnu za delší 

časový úsek, nikoliv pouze za dva měsíce. Navíc by se toto měření mělo odehrávat ve 

stejnou denní dobu a odebírat data by měl stejný vyšetřující. Rozsah pohybu byl 

testován v hlezenním kloubu, v kyčelním kloubu testován nebyl. Zároveň nebyla vůbec 

hodnocena posturální stabilizace jedince, jejíž insuficience může mít na vznik MOS 

dozajista vliv. Dalším nedostatkem je neobjektivnost testů k posouzení svalového 

zkrácení. Například test hell buttock distance (HBD) je výrazně ovlivněn svalovým 

napětím hýžďových svalů. Vyšší objektivnosti by také přispělo, kdyby měření učinilo 

více fyzioterapeutů a následně došlo k porovnání všech výsledků. Spolehlivosti 

naměřených hodnot by také prospělo jejich retestování s ideálním odstupem tří měsíců 

od původního testování. Také období, kdy měření probíhala – konec sezóny – doba, kdy 

na hráče působí únava nejvíce, zkreslilo výsledky a je možné, že při testování v průběhu 

sezóny by počet zkrácených svalů byl menší.  
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4. ZÁVĚR 

Cílem této práce bylo porovnání rešeršního zpracování dostupné české 

a zahraniční literatury s výsledky měření s důrazem na sledování výskytu rizikových 

faktorů. Zároveň sestavení léčebného postupu, založeného především na autoterapii, 

který by umožnil co nejrychlejší návrat mladých pacientů ke sportovní aktivitě. 

Samotné rešeršní zpracování dané problematiky je velkým přínosem, neboť v tuzemské 

literatuře takto podrobně a komplexně zpracována tato problematika nebyla. 

V zahraniční literatuře je vznik MOS nejčastěji asociován se svalovým zkrácení 

m. quadriceps femoris. Obvykle samostatně je posuzován vliv patologických odchylek 

v anatomii a konfiguraci dolních končetin, zvýšeného body mass indexu (BMI), 

vysokého procenta tuku, omezeného rozsahu pohybu v hlezenním kloubu nebo 

nepoměru síly mezi extensory a flexory kolenního kloubu.  

Výsledky mé praktické části potvrzují vysoký výskyt výrazného svalového 

zkrácení m. quadriceps femoris a omezeného rozsahu pohybu v hlezenním kloubu 

u symptomatických probandů. Kromě toho u probandů s potvrzenou diagnózou MOS 

byl častým obrazem nepoměr síly extenzorů a flexorů kolenního kloubu. Tyto odchylky 

se ovšem vyskytovaly, ať už unilaterálně nebo  bilaterálně, ve vysokém počtu 

i u asymptomatických jedinců. Není pochyb o tom, že MOS je způsoben 

multifaktoriálně. Tento fakt dokládají i výsledky mé práce, podle kterých lze tvrdit, 

že největším rizikem vzniku MOS je přítomnost kombinace svalového zkrácení 

m. quadriceps femoris, omezeného rozsahu pohybu hlezenního kloubu a nepoměr síly 

extenzorů a flexorů kolenního kloubu. 

Tuto skutečnost lze využít v preventivních programech, kdy v rámci 

předsezonních vyšetření mohou být odhaleni jedinci s touto kombinací a následně 

se v průběhu sezóny může pracovat na eliminaci těchto nedostatků.  

Délka léčby je velmi individuální a v literatuře se lze dočíst, že při včasném 

zahájení léčby může trvat v rozmezí 3 až 4 týdnů, v opačném případě se mohou 

příznaky objevovat permanentně nebo intermitentně v období 12 – 18 měsíců před 

kompletním dokončením kostní zralosti. Tyto věty potvrzují rovněž naši probandi 

s potvrzeným MOS, kdy u 4 došlo k postupnému vymizení příznaků v rozmezí 3 až 4 

týdnů a 1 probandovi se příznaky po prvotním odeznění opětovně vracely. I přesto lze 
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považovat sestavený léčebný postup za přínosný a to především stanovením kritérií 

v otázce, zda u symptomatických jedinců pokračovat v pohybové aktivitě, nebo ji 

dočasně přerušit. Sestavený léčebný postup do budoucna může být námětem pro 

vytvoření informační a edukační brožury pro mladé sportovce s MOS a jejich rodiče, 

kteří při léčebném procesu hrají důležitou roli.  
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5. SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK  

Bilat. – bilaterálně 

BMČ – Bibliographia medica Čechoslovaca 

BMI – body mass index 

DK, DKK – dolní končetina, dolní končetiny 

EX – extenzory kolenního kloubu 

FX – flexory kolenního kloubu 

H/Q ratio – poměr síly flexorů (Hamstring) a extenzorů (Quadriceps) 

H:Q D, H:Q N – poměr síly flexorů (Hamstrings) a extenzorů (Quadriceps) na 

dominatní a nedominantní končetině 

HBD – hell buttock distance  

IKS – ischiokrurální svaly  

ILIO – m. iliopsoas 

L – levá, vlevo 

Lig. – ligamentum  

MOS – Morbus Osgood-Schlatter 

MR – magnetická rezonance 

NO – nýnější onemocnění  

OA – osobní anamnéza 

OCD – osteochondritis dissecans 

P – pravá, vpravo 

P. – proband 

PDK, LDK – pravá dolní končetina, levá dolní končetina 

QF – m. quadriceps femoris  

ROM – range of motion  
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TFL – m. tensor fasciae latae  

TJ – tréninková jednotka  

TP – tendinitis patellae 

TrPs – trigger points  

TT – tuberositas tibiae  

U15, U14, U13, U12  – Under 15, … - věková kategorie do 15 let, … 

UNIFY – unie fyzioterapeutů České republiky  
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Příloha č. 1 

Tab. č. 8.2 - Výsledky měření antropometrický údajů a aspekčního vyšetření 

Proband 

Antropometrické údaje Aspekční vyšetření 

Dominatní dolní 

končetina 

Výška (cm)  

1. měření 

Výška (cm)  

2. měření 
Váha (kg) 

Procento 

tuku 
BMI 

Postavení hlezenních 

kloubů 

Postavení kolenních 

kloubů 
Postavení pánve 

1 pravá 150,5 152,4 40,2 14,8 17,3 valgózní varózmí anteverze 

2 levá 147 148,4 37,5 12,8 17,1 valgózní valgózní anteverze 

3 levá 145,5 146,4 38,0 13,2 17,7 valgózní valgózní anteverze 

4 pravá 151,5 152,8 39,9 14,9 17 valgózní normální normální 

5 pravá 155 156,7 43,3 13,9 17,7 normální valgózní anteverze 

6 pravá 157 158,8 44,5 17,8 17,6 normální varózmí anteverze 

7 pravá 147 148,0 38,1 13,6 17,3 normální normální anteverze 

8 levá 147,5 148,3 33,1 11,7 15 normální valgózní anteverze 

9 pravá 152 154,4 44,4 14,6 18,6 valgózní valgózní anteverze 

10 pravá 151 153,8 39,8 11 16,9 normální normální anteverze 

11 pravá 149 150 38,1 15,5 16,9 normální normální anteverze 

12 pravá 155 155,4 45,7 6,9 18,9 normální valgózní anteverze 

13 levá 158,5 159,5 46,3 13,4 18,3 valgózní valgózní normální 

14 pravá 153,5 155,5 42,6 14,6 17,6 normální valgózní normální 

15 pravá 160 161,8 47,7 15,2 18,3 normální normální normální 

16 pravá 150,5 152,5 46,7 19,2 20,1 valgózní valgózní anteverze 

17 pravá 159,5 162,9 48,8 16,8 18,4 normální normální anteverze 

18 pravá 150 151,3 41,7 13,3 18,2 valgózní valgózní normální 

19 pravá 163 163,8 54 14,6 20,1 normální valgózní normální 

20 pravá 156 156,4 48 13,6 19,7 valgózní valgózní normální 
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Proband 

Antropometrické údaje Aspekční vyšetření 

Dominatní dolní 

končetina 

Výška (cm)  

1. měření 

Výška (cm)  

2. měření 
Váha (kg) 

Procento 

tuku 
BMI 

Postavení hlezenních 

kloubů 

Postavení kolenních 

kloubů 
Postavení pánve 

21 pravá 159 160 53,8 20,8 21 valgózní valgózní normální 

22 pravá 161 163,4 51 15,2 19,1 valgózní valgózní normální 

23 pravá 151,5 154,6 42,6 13,2 17,8 valgózní valgózní anteverze 

24 pravá 158,5 160 50 4,5 18,1 valgózní varózmí normální 

25 pravá 159,5 160,5 49,4 12 19,2 valgózní varózmí anteverze 

26 levá 158 160,8 48,1 13,4 18,6 valgózní normální normální 

27 pravá 155 155,8 44,1 13,8 18,2 normální valgózní anteverze 

28 pravá 164,5 166,7 68,6 16,8 24,7 valgózní valgózní normální 

29 levá 185 187 78,7 14,9 22,5 normální normální normální 

30 pravá 159,5 161,7 52,1 13,1 19,9 valgózní valgózní normální 

31 pravá 158 159,3 42,8 16,5 16,9 valgózní valgózní anteverze 

32 pravá 176 176,2 63 15,1 20,3 valgózní varózmí normální 

33 levá 177 178,6 61,6 14,6 19,3 normální normální anteverze 

34 pravá 172 173,5 52,2 17,6 17,3 normální varózmí anteverze 

35 pravá 157 159,8 46,6 13,9 18,2 normální varózmí normální 

36 pravá 176 177,3 61,7 11 19,6 valgózní varózmí normální 

37 levá 153 156,4 47 19,4 19,2 valgózní varózmí anteverze 

38 pravá 185 185,7 67,6 13,8 19,6 normální varózmí anteverze 

39 pravá 172 174,7 61,4 15,8 20,1 valgózní varózmí anteverze 

40 pravá 178 179,7 63,4 16,4 19,6 valgózní varózmí anteverze 
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Příloha č. 2 

Tab. č. 8.3 - Výsledky vyšetření svalového zkrácení a měření na izokinetickém dynamometru 

Proband 

Svalové zkrácení Izokinetický dynamometr 

QF (cm) IKS ROM hlezna ILIO TFL 
øEX øFX H:Q D H:Q N 

L P L P L P L P L P 

1 7 7 2 1 <10 <10 1 1 3 3 1,97 1,13 0,58 0,57 

2 7 8 2 2 <10 <10 1 1 3 5 1,68 1,00 0,61 0,60 

3 0 0 2 1 >10 >10 1 1 3 5 2,18 1,02 0,50 0,42 

4 8 6 2 2 <10 <10 1 1 1 1 1,90 1,18 0,56 0,67 

5 3 7 3 2 >10 >10 5 5 3 3 1,89 1,19 0,68 0,59 

6 7 3 3 3 >10 >10 3 3 5 5 1,82 0,91 0,56 0,44 

7 3 3 3 2 <10 <10 1 1 3 1 2,04 1,25 0,63 0,61 

8 6 5 2 2 <10 <10 1 1 1 3 1,44 1,11 0,93 0,62 

9 1 1 2 2 <10 <10 1 1 3 3 1,67 1,09 0,65 0,65 

10 3 2 2 1 >10 >10 5 5 3 3 1,69 0,90 0,49 0,58 

11 5 5 3 2 >10 >10 1 1 5 5 1,81 1,08 0,58 0,62 

12 8 11 2 2 >10 >10 5 5 3 3 1,63 0,84 0,50 0,52 

13 11 6 3 2 <10 >10 1 1 3 3 1,93 1,56 0,88 0,76 

14 13 10 3 3 <10 <10 1 1 5 5 1,75 1,05 0,64 0,58 

15 5 4 3 2 <10 <10 1 1 5 5 1,76 1,22 0,68 0,71 

16 6 6 3 2 >10 >10 5 5 3 5 1,98 0,89 0,35 0,54 

17 3 2 3 2 <10 <10 1 1 3 5 2,00 1,14 0,58 0,58 

18 0 0 2 2 >10 >10 3 3 1 1 2,06 1,15 0,63 0,49 

19 9 7 3 3 <10 <10 5 5 3 3 1,74 1,02 0,68 0,53 

20 12 9 3 3 <10 <10 1 1 3 3 1,74 0,86 0,43 0,54 
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Proband 

Svalové zkrácení Izokinetický dynamometr 

QF (cm) IKS ROM hlezna ILIO TFL 
øEX øFX H:Q D H:Q N 

L P L P L P L P L P 

21 5 4 3 3 >10 >10 3 3 3 3 1,62 0,99 0,58 0,64 

22 11 6 3 3 <10 <10 3 3 3 3 1,79 0,64 0,44 0,44 

23 9 10 3 3 <10 <10 1 3 3 3 1,90 1,07 0,56 0,57 

24 0 0 2 2 <10 <10 1 1 1 1 1,63 0,94 0,56 0,61 

25 10 9 2 1 <10 <10 1 1 3 3 2,22 1,25 0,57 0,57 

26 6 9 2 2 >10 >10 1 1 3 3 2,04 1,30 0,66 0,61 

27 13 11 1 1 >10 >10 1 1 3 3 2,25 1,42 0,62 0,63 

28 8 9 3 2 <10 <10 3 3 3 3 2,14 1,17 0,46 0,63 

29 11 13 1 1 <10 <10 1 1 1 3 1,63 1,00 0,67 0,55 

30 11 12 3 3 <10 <10 5 3 3 5 1,90 1,19 0,53 0,81 

31 5 4 3 2 <10 <10 1 3 3 3 2,31 1,23 0,53 0,55 

32 8 5 2 1 <10 <10 1 1 3 3 3,09 1,34 0,45 0,40 

33 13 15 3 2 <10 <10 5 5 3 3 2,63 1,51 0,59 0,55 

34 14 12 3 3 <10 <10 1 1 3 3 2,06 1,09 0,65 0,42 

35 4 4 2 2 >10 >10 1 1 1 1 1,94 1,11 0,57 0,59 

36 16 13 1 2 <10 <10 1 1 3 3 2,77 1,39 0,54 0,41 

37 6 7 2 1 <10 <10 1 1 3 3 1,79 1,16 0,69 0,62 

38 19 13 2 1 <10 <10 1 1 5 5 3,36 2,05 0,73 0,49 

39 9 8 3 2 <10 <10 1 1 1 3 1,91 1,18 0,59 0,61 

40 11 10 2 2 >10 >10 1 3 3 3 2,60 1,49 0,64 0,49 
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Příloha č. 3 – Informovaný souhlas (vzor) 

Informovaný souhlas pacienta 

Název bakalářské práce (dále jen BP): 

 

Stručná anotace BP: 

 
Jméno a příjmení pacienta:  

Jméno a příjmení zákonného zástupce pacienta:  

Kazuistika pacienta pod číslem:  

 

 

 
 Já níže podepsaný/á souhlasím s účastí svého syna/své dcery v BP, jejíž výsledky 

budou anonymně zpracovány formou kazuistiky. 

 Byl/a jsem podrobně a srozumitelně informován/a o cíli BP a jejích postupech, 

průběhu zpracování, a formě spolupráce mého syna/mé dcery. Byl mi vysvětlen 

očekávaný přínos BP. 

 Porozuměl/a jsem tomu, že účast svého syna/své dcery mohu kdykoliv přerušit či 

zcela zrušit, aniž by to jakkoliv ovlivnilo průběh jeho/její další léčby. Účast mého 

syna/mé dcery je dobrovolná. 

 Kazuistika bude v BP uveřejněna přísně anonymně bez jakýchkoliv osobních 

údajů  

 S účastí v kazuistice BP není spojeno poskytnutí žádné finanční ani jiné odměny. 

 

 

 

 

 

 
Datum:  

 

 

Podpis zákonného zástupce pacienta:       Podpis studenta: 

 


