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Abstrakt: 
Cílem této bakalářské práce bude seznámení s metodou dynamické plantografie 

a jak ji lze využít k hodnocení efektu cvičení jógy u pacientů po zranění či poškození 

měkkého kolene.  

V obecné části budou popsány základní pojmy, které pomohou k bližšímu 

porozumění tématu. Tato část bude zaměřena na popis dynamické plantografie, anatomii 

kolene, nejčastěji vyskytované formy zranění měkkého kolene a popis jógové techniky 

a její pozitivní efekt na pohybový aparát. 

V praktické části této práce budou zpracovány kazuistiky dvou probandů 

se stejným počtem absolvovaných jógových lekcí ve studiu jógy. Vyšetření probandů 

před a po ukončení série jógových cvičení bude zaměřeno na stručný kineziologický 

rozbor, goniometrické měření kolenních kloubů, hodnocení trofiky stehenních 

a lýtkových svalů a na měření parametrů stoje a chůze pomocí dynamické plantografie 

na přístroji Zebris Rehawalk ve FN Motol. 
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Abstract 
 The aim of this bachelor thesis will be an introduction to the method of dynamic 

plantography and how it can be used to evaluate the effect of yoga exercises at patients 

after a soft knee injury. 

 In the general part the main terms helpful for a better understanding of the main 

topic will be described. This part will focus on the description of dynamic plantography, 

knee anatomy, the most common forms of soft knee injuries and a description of yoga 

technique and its positive effect on the musculosceletal system. 

 In the practical part of this work will be processed casuistries of two probands 

with the same number of completed yoga lessons in the yoga studio. 

 Examination of probands before and after a series of yoga exercises will be 

focused on a brief kinesiological analysis, goniometric measurement of the knee joints, 

evaluation of trophics of the thigh and calf muscles and measurement of standing and 

walking parameters using dynamic plantography on the Zebris Rehawalk device at FN 

Motol. 
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SEZNAM ZKRATEK

 

LDK levá dolní končetina 

PDK 

DK 

DKK 

PHK 

HKK 

pravá dolní končetina 

dolní končetina 

dolní končetiny 

pravá horní končetina 

horní končetiny 

m. (mm.) musculus (musculi) 

LCA ligamentum cruciatum anterius 

LCP ligamentum cruciatum posterius 

RTG 

COP 

COG 

ROM 

A/P 

M/L 

VAS 

rentgen 

center of pressure 

center of gravity 

range of movement 

anteroposteriorní 

mediolaterální 

vizuální analogová stupnice 
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ÚVOD 

Tato práce vznikla za účelem seznámení s metodou dynamické plantografie, a jak 

ji lze využít k hodnocení efektu cvičení jógy u pacientů po zranění či poškození měkkého 

kolene. 

Obecná část podává přehled o metodě dynamické plantografie, o anatomii 

kolenního kloubu, dále nejčastějších zraněních a o vybraných jógových technikách 

a pozicích, které se jeví jako výhodné pro terapii kolene. 

Součástí práce je praktická část, ve které jsou dvě kazuistiky, kde je pozorováno, 

jaký efekt má cvičení jógy po dobu jednoho měsíce u probandů s poruchou kolenního 

kloubu. Je provedeno vstupní vyšetření a výstupní vyšetření a porovnání výsledků. 

Významným faktorem je nejen aktuální pocit pacienta, ale také nalezení příčiny, 

kvůli které má pacient potíže. Tuto příčinu nelze hledat pouze v místě, kde se potíže 

projeví, ale je nutno se na pacienta dívat celkově, potíže může způsobit i problém v jiné 

oblasti těla. Fyzioterapie i jóga mají podobný přístup, v zaměření se na pacienta. Oba 

obory mají organizovaný systém, který má své zásady a postupy, což směřuje k účinkům 

terapie. 
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 ANATOMIE KOLENNÍHO KLOUBU 

 
Obrázek 1. Anatomie kolene (Pache et al., 2018) 

Kolenní kloub je nejsložitějším kloubem lidského těla. Jedná se o složený 

bikondylární kloub, v němž dochází ke kontaktu 3 kostí a 2 menisků. Kloub má také  

12 zpevňujících vazů, které se nachází mimo i nitrokloubní a lze ho rozdělit na dva oddíly 

patellofemorální a tibiofemorální skloubení (Hudák & Kachlík, 2017, s. 84). 

1.1. Kloubní plochy 

Condyli femoris jsou v příčném i předozadním směru složitě zakřiveny. Zakřivení 

kloubních ploch se směrem dozadu spirálovitě stupňuje a není vzhledem k prostorové 

orientaci a tvaru obou kondylů zcela stejné. Condylus lateralis femoris je menší, stojí 

téměř sagitálně a vyčnívá více dopředu, zatímco větší condylus medialis femoris 

se k němu svým předním okrajem stáčí a přibližuje. Condyli tibiae jsou téměř ploché, 

proto kontaktní plochy obou kostí si tvarem ani velikostí neodpovídají a femur 

se při pohybu dotýká tibie jen na malé ploše (Dylevský, 2009, s. 148). 
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1.2. Patella 

Patella není pouze zpevněním přední plochy kolenního pouzdra, ale je velmi 

dynamizujícím prvkem extenzorového aparátu kolenního kloubu. Plní účel kladky, díky 

které je čtyřhlavý sval stehenní schopen vyvinout v místě úponu podstatně větší sílu 

(Dylevský, 2009, s. 147). Patella je přiložena k patellární ploše stehenní kosti, do kloubu 

je otočena svou zadní plochou, která je pokryta silnou vrstvou chrupavky (Čihák, 2011, 

s. 323). Hlavní funkcí patelly je chránit šlachu m. quadriceps femoris. Během pohybu 

klouže šlacha m. quadriceps femoris mezi femorálními kondyly jako lano v kladce 

(Germain, 2007, s. 224). 

1.3. Menisky – meniscus lateralis et medialis 

 
Obrázek 2. Menisky a vazy kolenního kloubu (Pache et al., 2018) 

Menisky jsou tvořeny vazivovou chrupavkou. Meniscus lateralis je menší, téměř 

kruhový a více uzavřený. Meniscus medialis je srpkovitý a široce otevřený (Grim 

& Druga et al., 2006, s. 91). Meniscus medialis je mediálně srostlý s kloubním pouzdrem 

a ligamentum collaterale tibiale, které omezuje jeho pohyblivost, zatímco laterální 

meniskus není srostlý s kloubním pouzdrem vůbec, proto má volnější rozsah pohybu 

(Hudák & Kachlík, 2017, s. 85). 

Menisky mají několik funkcí:  

• pohyb menisků zvyšuje distribuci synoviální tekutiny 

• zvětšují nosnou plochu, což vede k lepšímu rozložení tlaku při pohybu v kloubu 
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• mají tvar klínu a zvyšují konkávní tvar kondylů na tibii a poskytují tak lepší 

stabilitu v celém kloubu (Germain, 2007, s. 217). 

1.4. Kloubní pouzdro 

Kloubní pouzdro se upíná po okrajích styčných ploch na tibii a femuru a vynechává 

oba epikondyly. Do kloubního pouzdra je tedy zavzatá patella, mezi ní a femurem vybíhá 

pouzdro kraniálně do recessus suprapatellaris. Dutina kloubní je z důvodu přítomnosti 

nitrokloubních vazů a synoviální membrány tvarově komplikovaná. Synoviální 

membrána pokrývá nejen vnitřní plochu vazivového pouzdra, ale i zkřížené vazy a tukové 

těleso pod patellou. Oblast, kde pokrývá synoviální membrána tukový polštář – corpus 

adiposum infrapatellare, známe jako Hoffovo těleso (Grim & Druga et al., 2006, s. 91). 

1.5. Musculus articularis genus 

M. articularis genus je samostatný úzký sval pod m. quadriceps femoris. Sestupuje 

od přední strany femuru k recessus suprapatellaris kloubního pouzdra a při pohybech 

napíná pouzdro a táhne jej vzhůru, čímž zabraňuje jeho uskřinutí mezi kloubní plochy 

(Čihák, 2011, s. 323). 

1.6. Zesilující vazivový aparát 

Zesilující vazivový aparát je tvořen ligamenty kloubního pouzdra a nitrokloubními 

vazy spojující femur s tibií (Grim & Druga et al., 2006, s. 91). 

1.6.1. Ligamenta kloubního pouzdra 

Vpředu 

 Ligamentum patellae je pokračováním šlachy m. quadriceps femoris jdoucí 

od patelly na tuberositas tibiae. Toto ligamentum tvoří dvě vrstvy vláken, povrchová 

vrstva z m. rectus femoris, hluboká vrstva začíná přímo na hrotu patelly. Po obou stranách 

patelly od m. quadriceps k tibii jdou jako závěsný aparát pro patellu dva vazivové pruhy, 

které označujeme jako retinacula patellae (Čihák, 2011, s. 323). 

Postranní vazy 

Ligamentum collaterale tibiale probíhá z epicondylus medialis femoris 

na epicondylus medialis na tibii. Vlákna tohoto ligamenta jsou srostlá s meniscus 

medialis a při nadměrném zatěžování tohoto vazu, dochází k častějším zraněním nejen 

vazu ale i mediálního menisku. Je významný pro stabilizaci abdukce a zevní rotace bérce. 
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Ligamentum collaterale fibulare probíhá z epicondylus lateralis femoris na caput 

fibulae. Tento vaz není připojen k laterálnímu menisku a jedná se o vaz, který stabilizuje 

zejména addukci bérce. Kolaterální vazy tedy poskytují stabilitu zejména ve frontální 

rovině. Během extenze se kolaterální vazy napínají a během flexe se uvolňují (Lippert, 

2011, s. 288). 

Vzadu 

Ligamentum popliteum obliquum je vaz, který probíhá šikmo zdola z mediální 

strany zevně nahoru. Odbočuje z úponu m. semimembranosus a srůstá s kloubním 

pouzdrem. Méně významný vaz, na zadní laterální straně, který je spojen s hlavičkou 

fibuly se označuje jako ligamentum popliteum arcuatum (Čihák, 2011, s. 325). 

1.6.2. Nitrokloubní vazy 

1.6.2.1. Ligamenta cruciata genus 

Zkřížené vazy spojují femur s tibií. Ligamentum cruciatum anterius jde od vnitřní 

plochy laterálního kondylu femuru do area intercondylaris anterior tibie a ligamentum 

cruciatum posterius je rozepjato od zevní plochy vnitřního kondylu femuru do area 

intercondylaris posterior tibie a zadem kříží přední zkřížený vaz. Zkřížené vazy zajišťují 

stabilitu kolenního kloubu v sagitální rovině (Lippert, 2011, s. 288). Zkřížené vazy také 

omezují vnitřní rotaci v kloubu tím, že se na sebe navíjejí, a napjaté ligamentum 

cruciatum anterius táhne bérec do mírné zevní rotace (Čihák, 2011, s. 329). 

Přední zkřížený vaz brání dorzálnímu posunu femuru po tibii a naopak také brání 

ventrálnímu posunu tibie po femuru. Napíná se při extenzi a zabraňuje tím hyperextenzi 

v koleni. Zadní zkřížený vaz brání femuru ve ventrálním posunu po tibii nebo tibii 

v dorzálním posunu po femuru. Je to nejmohutnější vaz v kolenním kloubu a napíná 

se během flexe (Lippert, 2011, s. 288). 

1.6.2.2. Ligamentum transversum genus 

Ligamentum transversum genus propojuje vpředu napříč menisky 

a je zabudováno v oblasti kloubního pouzdra v plica alaris (Čihák, 2011, s. 329). 

1.6.2.3. Ligamentum meniscofemorale anterius et posterius 

Ligamentum meniscofemorale anterius et posterius jsou slabé vazy okolo zadního 

zkříženého vazu (Hudák & Kachlík, 2017, s. 85). 
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1.7. Bursae mucosae 

Bursae mucosae se při kolenním kloubu vyskytují v místech tlaku a tření a některé 

z nich obvykle komunikují s kloubní dutinou (Čihák, 2011, s. 331). 

1.8. Svaly v oblasti kolenního kloubu 

Ventrální skupina 

Tuto skupinu tvoří m. quadriceps femoris, který má 4 hlavy – m. vastus medialis, 

intermedius, lateralis a m. rectus femoris. Mm. vasti jsou jednokloubové a spojují 

na ventrální straně femur s tibií, jejich funkcí je extenze bérce a stabilizace celého kolene. 

M. rectus femoris je dvoukloubový a spojuje pánev s tibií, jeho hlavní funkcí je flexe 

kyčle a extenze bérce. Při flexi v kyčli je jeho extenční účinek na bérec menší 

než při extenzi v kyčli. M. quadriceps femoris jako celek je důležitý zejména pro chůzi 

(Lippert, 2011, s. 290). 

Mediální skupina  

M. semimebranosus a m. semitendinosus jsou svaly spojující pánev s tibií. Jejich 

funkce spočívá v extenzi, vnitřní rotaci a pomocné addukci stehna, dále flektují bérec 

a flektovaný bérec rotují vnitřně (Dylevský, 2009, s. 152). M. sartorius je zodpovědný 

za flexi, abdukci a vnější rotaci stehna, dále flexi bérce a vnitřní rotaci flektovaného bérce. 

M. gracilis provádí addukci stehna, dále flexi bérce a vnitřní rotaci flektovaného bérce 

(Lippert, 2011, s. 291). 

Laterální skupina 

 M. biceps femoris spojuje bérec s femurem. Caput longum je dvoukloubový sval, 

jehož hlavní funkcí je extenze a pomocná vnější rotace stehna. Obě hlavy pak flektují 

bérec a flektovaný bérec rotují zevně. M. tensor fasciae latae je zodpovědný za uzamčení 

kolene, to znamená extenzi bérce, dále pomocná abdukci a stabilizaci kyčelního 

a kolenního kloubu při chůzi (Véle, 2006, s. 254). 

Dorzální skupina 

 M. gastrocnemius je v oblasti kolene důležitý v pohybu flexe bérce. M. popliteus 

odemyká koleno, jeho hlavní funkcí je flexe bérce, vnitřní rotace flektovaného bérce 

a ovlivňuje pohyb laterálního menisku kolenního kloubu (Lippert, 2011, s. 291). 
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1.9. Pohyby kolenního kloubu 

Základní postavení kolenního kloubu je plná extenze. Při extenzi jsou napjaty 

postranní vazy a všechny vazivové útvary na zadní straně kloubu. Femur, menisky a tibie 

pevně vzájemně naléhají. Tento stav se označuje jako „uzamčené koleno“. Základní 

pohyb je flexe a zpětná extenze. Geometrické poměry kloubních ploch, kloubní vazy 

a menisky automaticky přidružují k flexi a extenzi další souhyby, takže pohyb z flexe 

do extenze a zpět je dosti složitý a probíhá, jak je uvedeno níže (Čihák, 2011, s. 331). 

1) Počáteční rotace je pohyb, při němž se vnitřní kondyl femuru rotuje zevně a tibie 

rotuje dovnitř, je spojena s flexí v prvních 5° pohybu. Osa této rotace jde z hlavice 

femuru do středu laterálního kondylu, takže laterální kondyl se otáčí, mediální 

kondyl se posouvá. Počáteční rotací se uvolní ligamentum cruciatum anterius. 

Tento pohyb označujeme jako „odemknutí kolene“ (Hudák & Kachlík, 2017, 

s. 85). 

2) Valivý pohyb uskutečňuje flexi po počáteční rotaci a probíhá 

v meniskofemorálních kloubech – femur se valí po plochách tvořených tibií 

a menisky (Grim & Druga et al., 2006, s. 92). 

3) Posuvný pohyb dokončuje flexi. V konečné fázi flexe mění menisky kolem 

femuru svůj tvar a spolu s kondyly se posunují po tibii dozadu. Konečná fáze flexe 

je tedy spojena s „posuvným“ pohybem v kloubním meniskotibiálním. Při extenzi 

jde celý děj opačně: extenze začíná posuvným pohybem dopředu, pokračuje 

valivým pohybem femuru po kondylech a končí doplněna „závěrečnou rotací“ 

tibie zevně, která způsobí opětné „uzamknutí“ kolenního kloubu. Při flexi 

zajišťují pohyb kolene zkřížené vazy, které brání nežádoucím posuvným 

pohybům (Čihák, 2011, s. 331). 

Rozsah flexe kolenního kloubu je 130–160°. Z toho ovšem lze flexi provést aktivně 

maximálně do 140°, neboť při dosažení tohoto úhlu na sebe nalehnou svalové hmoty 

stehna a lýtka a pohyb nemůže aktivně pokračovat. Zbývajících 20° flexe lze provést 

pasivně, např. při dřepu, kdy hmotnost těla stlačí svalové hmoty. Extenze může 

po dosažení základního postavení a „uzamknutí“ kloubu ještě pokračovat o asi 5° do tzv. 

hyperextenze, která může být výjimečně i větší, u zdravého kloubu by však neměla 

přesáhnout 15° (Čihák, 2011, s. 331-334). 
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 ZRANĚNÍ MĚKKÉHO KOLENE 

2.1. Léze kolaterálních vazů 

 Tento typ zranění bývá následkem lyžování, fotbalu či jiných kontaktních sportů. 

Násilí rotačního charakteru vede k parciální nebo úplné lézi postranního vazu. Při velkém 

násilí může dojít až k tzv. nešťastné triádě, kdy dochází k poškození mediálního 

kolaterálního vazu, předního zkříženého vazu a mediálního menisku. Úrazy v souvislosti 

s vytržením úponu laterálního kolaterálního vazu nejsou příliš časté. Během vyšetření 

se zranění projeví stranovou nestabilitou, bolestivostí při palpaci nebo může být přítomen 

hematom či otok (Trnavský & Rybka et al., 2006, s. 137). 

2.2. Léze zkřížených vazů 

 Poškození zkřížených vazů vede k zásadnímu narušení stability kolenního kloubu 

a současně zvyšuje riziko progrese degenerativních onemocnění v oblasti kolenního 

kloubu (Middlebrook & Bekker et al. 2020). 

2.2.1. Přední zkřížený vaz 

 Trnavský & Rybka et al. tvrdí, že léze předního zkříženého vazu vzniká při rotačně 

valgózním zatížení nebo hyperextenzí kolene (Trnavský & Rybka et al., 2006, s. 139). 

 Carulli & Innocenti et al. (2020) doplňuje, že zranění LCA je běžné při sportovní 

aktivitě a nejčastěji je způsobeno nekontaktním rotačním zatížením, náhlou změnou 

směru pohybu nebo zpomalovacím manévrem. V závislosti na poloze kolene a energii 

přenášené na koleno se projeví míra poškození LCA. Izolovaná zranění představují téměř 

polovinu zranění kolenních vazů: roční incidence v USA je asi 200 000, přičemž nejméně 

100 000 je podrobeno artroskopické rekonstrukci. Převážná většina lézí LCA je úplná, 

zatímco částečné léze představují 5–27 % všech zranění tohoto typu. 

 Studie Benjaminse et al. (2015) zjistila, že Lachmanův test je nejspolehlivějším 

testem pro diagnostiku poškození LCA při zvažování kombinace senzitivity a specificity 

za všech okolností (včetně anestézie, bez anestézie, akutní nebo chronické poškození). 

Lachmanův test se provádí v supinační poloze pacienta, kdy terapeut je na straně 

vyšetřovaného kloubu, koleno je v 15º flexi. Terapeut uchopí jednou rukou femur a tím 

jej stabilizuje, druhou rukou uchopí tibii a vyvolá přední posun tibie. U postiženého LCA 

je měkký plynulý odpor, při intaktním LCA je cítit pevná zarážka. 
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Pivot shift test měl nejvyšší specificitu, ale postrádal senzitivitu. Pivot shift test 

se provádí, v supinační poloze pacienta, kdy terapeut uchopí chodidlo a v extenzi 

v kolenním i kyčelním kloubu provádí abdukci a vnitřní rotaci bérce. Při pozitivitě testu, 

je vyvolána ventrální subluxace laterálního kondylu tibie proti femuru. Při postupném 

převádění končetiny do flexe dojde mezi 30 – 40º k náhlé repozici subluxace, kterou 

je možno hmatat, někdy i vidět. Test přední zásuvky se ukázal lepší pro diagnostiku 

chronických zranění než akutních. Test přední zásuvky se provádí, v supinační poloze 

pacienta, kdy flexe v kyčelním kloubu je 45º, flexe v koleni je 90º, terapeut sedí 

na lehátku na straně vyšetřovaného kloubu a svým stehnem fixuje pacientovu nohu. 

Oběma rukama uchopí horní část tibie a snaží se vyvolat předozadní pohyb, nejdříve 

v nulové rotaci, dále ve 30º vnitřní rotaci a 15º zevní rotaci. Na pozitivitě předního 

zásuvkového testu v závislosti na rotaci se dále podílí i léze postranních vazů 

a kapsulárních struktur. 

 Van Eck et al. (2010) také zjistili, že Lachmanův test má nejvyšší senzitivitu 

pro diagnostiku akutní kompletní léze LCA, zatímco specificita byla podobná jako 

u Lachmanova testu, přední zásuvky a Pivot shift testu. Když bylo testování provedeno 

pod anestézií, měl Lachmanův test nejvyšší senzitivitu a Pivot shift test měl nejvyšší 

specificitu. 

2.2.2.  Zadní zkřížený vaz 

Schlumberger et al. (2020) uvádí, že neléčený deficit LCP představuje riziko vzniku 

osteoartrózy a následné nutnosti totální artroplastiky kolene, proto je důležitá diagnostika 

a správná léčebná strategie. Znalost mechanismu vzniku poranění může pomoci 

při diagnostice izolovaných nebo kombinovaných lézí LCP a případně k diagnostice 

dalších poškození laterálního kolaterálního vazu a mediálního kolaterálního vazu. 

K většině izolovaných poranění LCP dochází během sportovních aktivit, 

je pravděpodobné, že u pacientů s traumatickým poškozením kolene a po úrazech 

s vysokou energií se vyskytnou kombinovaná zranění. 

 Fanelli & Edson (1995) tvrdí, že léze LCP jsou obvykle způsobeny vnějším 

traumatem, jako je například „poranění palubní desky“ při autonehodách, které 

je výsledkem zadní síly orientované na přední stranu proximální tibie při flektovaném 

koleni. V atletice je typickým mechanismem izolovaných LCP lézí přímý úder do přední 

části tibie nebo pád na koleno s nohou v plantární flexi. Fotbal, rugby a lyžování patří 
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mezi sporty s největší incidencí LCP lézí. Strickland et al. (2011) tvrdí, že nekontaktní 

mechanismy, jako je hyperflexe nebo hyperextenze, jsou méně časté. 

 Girgis et al. (1975) přišli s tím, že příznaky závisejí na mechanismu zranění 

(vysoko či nízkoenergetický typ) a na chroničnosti. Typickými příznaky pro akutní léze 

jsou ztuhlost, otok a bolest na zadní straně kolene, zatímco bolest předního kolene 

a nestabilita při chůzi ze schodů jsou častěji spojovány s chronickými izolovanými 

lézemi. 

 Anderson et al. (2012) a Markolf et al. (2006) tvrdí, že vyšetření na akutní stavy 

kolene může být obtížné kvůli bolestivosti a citlivosti. Kombinace testů klinického 

vyšetření, mechanismu poranění a symptomů je nezbytná pro přesnou diagnózu deficitu 

LCP. Nejdůležitější je nejprve prohlédnout kontralaterální koleno a porovnat 

jej s poraněným kolenem. Test zadní zásuvky se provádí při flexi 90° a má citlivost 90 % 

a specificitu 99 %. 

 Tsai et al. (2017) zjistili, že důležitým náznakem deficitu LCP je pozitivní 

Clancyho příznak, což je ztráta anteromediálního a laterálního výčnělku tibiálního plató 

pod femorálními kondyly. Tento příznak lze zjistit palpací, když je koleno v 90° flexi 

a neutrální rotaci. Godfreyův test se provádí ve flexi kyčle i kolene 90°, zatímco terapeut 

podpírá nohu. Pokud je přítomna léze LCP, může být na proximální části přední strany 

tibie při pohledu z laterální strany patrný neobvyklý obrys nebo pokles v měkkých 

tkáních. Aktivní test m. quadriceps femoris se provádí, tak že pacient leží v supinační 

poloze s kolenem ve flexi 90°, zatímco terapeut stabilizuje chodidlo. Pozitivní test 

je vyhodnocen, když pacient provádí izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris 

a dynamicky se snižuje tibie. 

 K vyhodnocení možného kombinovaného poranění LCP vazu a souběžného 

intraartikulárního poškození musí být použity další manévry. V přehledu Kopkow et al. 

(2013) uvedli, že aktivní test m. quadriceps femoris je nejspecifičtějším testem 

pro detekci deficitu LCP.  

2.3. Léze menisků 

 Traumatické léze menisků jsou nejčastějšími zraněními a jsou způsobeny 

mechanickými silami nadměrného charakteru, působící na zdravý meniskus při nepřímém 

úrazu do valgózního pohybu s vnější rotací tibie a s mírnou flexí v koleni. Degenerativní 

léze jsou naopak následkem vlivu mechanických sil, které působí na již poškozený 

meniskus (Faruch-Bilfeld et al., 2016).  
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 Menisky mohou být rovněž poraněny například při násilné extenzi kolene, 

kdy je tibie tlačena velmi silně proti femuru a jeden z menisků se zachytí mezi 

femorálním a tibiálním kondylem. Další příčinou mohou být rotační pohyby, kde častým 

důsledkem je oddělení menisku od kloubního pouzdra nebo vytvoření komplexní léze 

menisku (Kapandji, 1987). 

 Symptomatologie tohoto poranění je specifická bolestivostí na mediální 

či laterální straně kolene, dále nitrokloubním výpotkem, blokádou kolene, která 

znemožňuje maximální pohyb do extenze nebo přeskakováním v kloubu. Pokud obtíže 

trvají delší dobu, dochází ke značné atrofii svalstva v oblasti stehna (Trnavský & Rybka 

et al., 2006, s. 138). 

Typy lézí menisku: 

Vertikální léze 

 Tato léze je podélná a probíhá kolmo k tibiálnímu plató a paralelně s obvodem 

menisku. Tento typ je častěji u mladších pacientů a je spojen s dalšími zraněními, které 

vznikají translačním charakterem (Wadhwa et al., 2016). 

 

 
Obrázek 3. Vertikální léze (Lefevre et al., 2016) 

Bucket – handle léze („ucho od koše“) 

 Podélná léze, kdy je centrální část menisku dislokována ke středu kloubu, tyto 

typy trhlin jsou přednostně ošetřovány z důvodu příznivého hojení a tím pádem zamezení 

degenerativních změn (Wu et al., 2018). 

 

Obrázek 4. Bucket – handle léze (Lefevre et al., 2016) 
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Radiální léze 

 Tato léze se táhne od vnitřního volného okraje a vede podél dlouhé osy menisku, 

kolmo k tibiálnímu plató. Radiální lézi lze rozdělit na parciální nebo úplnou, v souvislosti 

s tím, zda přetíná část nebo celou tloušťku menisku (Wadhwa et al., 2016). Radiální léze 

má velmi špatnou prognózu, protože kolmá orientace ve vztahu k meniskálním vláknům, 

může ohrozit obvodové rozložení vertikálního tlakového zatížení na tibii (Wu et al., 

2018). 

 
Obrázek 5. Radiální léze (Lefevre et al., 2016) 

Horizontální léze (vodorovná) 

 Tato léze probíhá rovnoběžně s tibiálním plató. Prostupuje jako vodorovná čára, 

která odděluje meniskus na horní a dolní část. Tento typ představuje značné riziko 

pro postupnou degeneraci menisku, kdy hrozí riziko průniku synoviální tekutiny skrz 

meniskus (Wadhwa et al., 2016). 

 
Obrázek 6. Horizontální léze (Lefevre et al., 2016) 

Kombinované léze 

 Jsou kombinací podélných, radiálních a horizontálních lézí. V menisku jich může 

být současně přítomno několik, mohou se týkat různých částí nebo stejné oblasti. Obvykle 

ale zahrnují horizontální a radiální lézi. Je téměř vždy degenerativní (Bolog et al, 2020). 

2.4. Úrazy patellofemorálního kloubu a patelly 

 Patellofemorální instabilita je častým problémem u dospívající populace, může 

být traumatického i netraumatického původu. U starších osob se vyskytuje v souvislosti 

s osteoartrózou. Strukturální morfologie patellofemorálního kloubu je určujícím faktorem 

v rozsahu patellofemorální instability. Strukturální faktory, které hrají hlavní roli 
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v patellofemorální stabilitě, lze klasifikovat do kostní (kongruence kloubních ploch), 

vazivové (struktura kloubního pouzdra) a svalové morfologie (funkce m. quadriceps 

femoris). Převládajícím faktorem vedoucím k dislokaci patelly a tím i patellofemorální 

dysfunkci je trochlearní dysplázie (Fanelli & Fanelli, 2015). Důležitost 

patellofemorálního kompartmentu u dysfunkce a osteoartrózy kolene je dobře prokázána. 

Poškození patellofemorálního kloubu může způsobit bolest a být zodpovědné za velké 

potíže při každodenních činnostech: při podřepu, při chůzi do schodů, kleku nebo vstávání 

ze židle (Pollard et al., 2008). 

 Ruptura ligamentum patellae je častěji pozorována u pacientů mladších 40 let, kdy 

muži jsou postiženi 4-6krát více. Rovněž jednostranná ruptura je častější než oboustranná. 

Častou příčinou jsou sportovní aktivity, kdy dojde k prudké kontrakci m. quadriceps 

femoris při flektovaném a fixovaném koleni. Samotná ruptura je často pouhým vyústěním 

degenerativních změn šlachy vycházející z opakované mikrotraumatizace (Hladký 

& Havlas, 2017). 

 Fraktura patelly je zapříčiněna pádem přímo na koleno, kdy vzniká nitrokloubní 

zlomenina jednoduchého nebo tříštivého charakteru. Velmi často však dochází k velkým 

dislokacím fragmentů v důsledku tahu extenzorového aparátu (Trnavský & Rybka et al., 

2006, s. 143). 

2.5. Poškození kolene vlivem osteoartrózy 

 Osteoartróza je jednou z nejčastějších kloubních poruch, která ovlivňuje populaci 

a představuje značnou zátěž v kvalitě života po stránce zdravotní. Jedná se o chronickou 

degenerativní poruchu multifaktoriální etiologie (Pollard et al., 2008).  

 Pollard et al. (2008) a Trnavský & Rybka et al. (2006) a Dungl et al. (2014) 

se shodují, že onemocnění je charakterizováno postupnou degradací kloubní chrupavky, 

což má za následek změnu jejích biomechanických vlastností, kdy dochází k úplné ztrátě 

kloubní chrupavky, zmenšení až ztrátě nitrokloubního prostoru, tvorbě osteofytů, změně 

tvaru synoviální membrány, remodelaci periartikulární kosti a vzniku subchondrálních 

cyst. Významným faktorem u tohoto onemocnění je věk, kdy po 50. roce života 

je osteoartróza častější u žen. 

 U jedinců, kteří již utrpěli poškození kolenního kloubu zejména poškození 

zkřížených vazů či zranění menisků se riziko artrózy rapidně zvyšuje, pravděpodobnost 

je 5–6krát vyšší (Trnavský & Rybka et al., 2006, s. 119). 
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 Artróza kolenního kloubu se klinicky projeví bolestí, omezením pohyblivosti 

kloubu, pocitem ztuhlosti a vznikem osové deformity, která způsobuje nerovnoměrnou 

distribuci tlaku v kloubu při zátěži, kdy při varozitě se zvyšuje tlak v mediálním, 

při valgozitě v laterálním kompartmentu (Dungl et al., 2014, s. 847). 

 RTG dělení artrózy kolenního kloubu dle Kellgren and Lawrence 1957: 

I. stupeň: normální kloubní štěrbina, subchondrální skleróza, drobné okrajové osteofyty; 

II. stupeň: možné malé zúžení kloubní štěrbiny, okrajové osteofyty; 

III. stupeň: jasné zúžení kloubní štěrbiny, výrazné osteofyty, tvorba pseudocyst, možné 

deformity; 

IV. stupeň: výrazné zúžení až vymizení kloubní štěrbiny, hrubé osteofyty, kostní nekróza, 

deformity. 

RTG hodnocení se provádí na AP snímku kolene v zátěži v 30° flexi (Dungl et al., 2014, 

s. 850). 
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 DYNAMICKÁ PLANTOGRAFIE 

Dynamická plantografie je vyšetřovací metoda, při které se pomocí tlakové 

plošiny měří rozložení tlaku planty v chůzi, stoji nebo jeho modifikacích. Zobrazí se 

změny hodnot a rozložení tlaku v čase. Vlivem neustále koaktivace svalů, které se podílí 

na udržení vzpřímené polohy, dochází i při klidném stoji k neustále změně hodnot tlaku 

v jednotlivých částech planty (Vařeka & Vařeková, 2009, s. 108). 

Systém Rehawalk slouží pro analýzu a terapii stability stoje a stereotypu chůze. 

Základem tohoto systému je trenažér, který je doplněn o tlakové senzory zabudované 

pod pásem trenažéru. Ty umožňují analýzu stoje i chůze a všech důležitých parametrů 

jako jsou například fáze chůzového cyklu, délka a šířka kroku, postavení chodidel 

a podrobná analýza rozložení sil plosek nohou. Celý proces měření lze sledovat 

na obrazovce v reálném čase a všechny výsledky jsou shrnuty v závěrečném vyhodnocení 

(Stargen EU, 2020). 

3.1. Parametry plantografu 

3.1.1. Parametry chůze 

Symetrie kroku 

• Step length = délka kroku, vzdálenost mezi místem kontaktu paty s podložkou 

na jedné straně těla a místem kontaktu paty na opačné straně těla (cm) 

• Step width = šířka kroku, vzdálenost mezi pravou a levou nohou při chůzi (cm) 

• Stride length = vzdálenost měřená mezi zadní částí paty dvou po sobě jdoucích 

stop jedné nohy (cm) 

• Foot angle = je úhel mezi rovinou chůze a osou chodidla (°) 

 
Obrázek 7. Parametry chůze (Tekscan, 2020) 
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Fáze kroku 

• Stance phase = doba stojné fáze (% krokového cyklu) 

• Swing phase = doba švihové fáze (% krokového cyklu)  

• Double stance phase = doba fáze dvojí opory (% krokového cyklu) (Tekscan, 

2020) 

Parametry motýlového diagramu (Butterfly parameters) 

• length of gait line = délka linie popisující průběh středu tlaku (COP) v rámci 

chodidla, pokud se bere v úvahu kontakt se zemí pouze jedné dolní končetiny 

(mm), tento parametr obsahuje trajektorie COP všech kroků na jedné straně těla 

• single support line = střední délka linií popisujících průměr COP na jedné noze, 

pokud jsou brány v úvahu obě dvě strany těla (mm) 

• lateral symmetry = posouvání průsečíku průběhu COP ve směru mediolaterálním, 

pokud jsou brány v úvahu všechny kroky, záporná hodnota označuje posun k levé 

straně, kladná hodnota posun k pravé straně (mm) 

• Anterior/posterior position = posouvání průsečíku průběhu COP ve směru 

anteroposteriorním, pokud jsou brány v úvahu všechny kroky (mm) (Yoo et al. 

2017) 

 
Obrázek 8. Butterfly parameters: A – Length of gait line, B – Single support line (Yoo et al. 2017) 

 
Obrázek 9. Butterfly parameters: A, B – Anterior/posterior position, lateral symmetry (Kalron & Frid, 2015) 
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3.1.2. Parametry stoje 

Parametry COP 

• 95 % confidence ellipse area = velikost oválu, který tvoří 95 % poloh COP. 

Zobrazení závislosti výchylky COP v AP směru na výchylce COP v ML směru, 

umožňuje konfidencí vytvořit elipsu, která obsahuje nejčastěji 95 % směrově 

závislé křivky COP signálu (mm²). Velikost plochy konfidenční elipsy odpovídá 

energetickému výdeji spojenému s udržováním stabilní polohy (Rocchi et al., 

2005). 

 
Obrázek 10. Konfidenční elipsa (Sgrò et al., 2014) 

• COP path length = trajektorie, kterou vykonává pohyb COP během měření (mm) 

• COP average velocity = průměrná rychlost pohybu COP během měření (mm/sec) 

(Sgrò et al., 2014) 

Symetrie zatížení končetin 

• Total average forces = průměrné zatížení levé a pravé dolní končetiny 

 (% celkového zatížení) 

• Average forces forefoot/backfoot = průměrné zatížení přední a zadní části nohy 

(%) 

3.2. Souvislosti mezi parametry plantografu 

3.2.1. Center of Gravity, Center of Pressure 

 Při tendenci kvantifikovat přizpůsobení posturálního systému je nutno se zaměřit 

na dvě proměnné: COG a COP. 

 Center of Gravity (COG) je promítání společného těžiště těla do opěrné báze. 

COG se musí nacházet v kvazistatických polohách (stoj, sed) v opěrné bázi. Pokud 
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se nachází mimo opěrnou bázi, není již možné, aby se COG vrátilo zpět působením pouze 

svalů, ale je nutné změnit polohu (Vařeka & Vařeková, 2009, s. 120) 

 Center of Pressure (COP) je střed rozmístění celkové síly, která působí do opěrné 

plochy. Představuje vážený průměr všech tlaků vytvořených z oblasti, která je v kontaktu 

s opěrnou plochou. Pohyb COP se mění v závislosti na pohybu COG a také závisí 

na projekci sil potřebných k řízení nebo vytváření pohybů. Přestože lidé si nejsou vědomi 

parametrů COP a COG, jsou si vědomi svých limitů. Když jsou limity překročeny, 

je třeba udělat krok, aby došlo k obnovení opěrné báze pod COG, nebo by nastal pád. 

Pohyb COP bude tedy o něco větší než pohyb COG, aby se udržovala rovnováha, když 

se objeví změny v COG (Mettler et al., 2015). 

3.2.2. Maximální, minimální a střední amplituda COP 

 Maximální amplituda je maximální absolutní posun COP z jeho střední hodnoty, 

zatímco minimální amplituda je minimální posun COP z jeho střední hodnoty 

(Leanderson & Ekstam & Saomonsson, 1996). Zvýšení maximální nebo minimální 

amplitudy nasvědčuje snížení schopnosti udržet vzpřímený stoj. Snížení kterékoli z těchto 

proměnných, představuje zvýšené nároky na systém posturální kontroly udržovat 

rovnováhu. Tyto parametry jsou jednorozměrné, což umožňuje posoudit posturální 

kontrolu ve směru anteroposteriorním (A/P) i mediolaterálním (M/L). Hodnoty 

maximální a minimální amplitudy budou pravděpodobně vykazovat značné rozdíly mezi 

jednotlivými měřeními a mezi subjekty. Například malá změna v prostředí (hluk), ovlivní 

systém posturální kontroly a může způsobit ztrátu rovnováhy, což může vytvořit změny 

v amplitudách. 

 Střední amplituda COP je průměrná hodnota ve všech datových bodech získaných 

během měření a je měřítkem posturální kontroly. Zvýšené hodnoty střední amplitudy 

COP naznačují snížené nároky na systém posturální kontroly a toto snížení naznačuje 

zvýšenou schopnost posturální stability. Bylo prokázáno, že střední amplituda COP kolísá 

s různými stupni šířky stoje, délky stoje a úhlem nohou (Palmieri et al., 2002). 

3.2.3. COP path length, COP velocity 

 COP path length je definována jako celková trajektorie vytvořená COP během 

průběhu trvání zkoušky. Často bývá označována jako dráha kolísání, ale nejedná 

se o přesný popis, protože COP nepředstavuje přímo změny v posturálním kolísání. 
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COP path length lze vypočítat součtem skutečné vzdálenosti mezi po sobě jdoucími COP 

polohami (Hufschmidt et al., 1980). 

 Aby bylo možné použít COP path length k posouzení posturální kontroly, 

je zásadní porozumět tomu, co představuje zvyšování nebo snižování této proměnné. 

Literatura naznačuje, že zvýšení COP path length, představuje sníženou schopnost 

systému posturální kontroly udržet rovnováhu. Nicméně lze se setkat i s názorem, 

že velká COP path length je ukazatelem stabilního stoje, protože COP může vytvářet 

dlouhé exkurze nebo několik malých exkurzí za účelem udržení stabilního stoje (Palmieri 

et al., 2002). 

 COP velocity představuje celkovou vzdálenost ujetou COP v průběhu času. Tento 

parametr je určen vydělením COP path length dobou měření. COP velocity se ukázala 

jako spolehlivý parametr, když se měřilo, ve stoji, kdy byly nohy vedle sebe (Le Clair 

& Riach, 1996). 

 Četní vědci a klinici použili COP velocity k posouzení změn COP. Předpokládá 

se, že zvýšení rychlosti COP představuje sníženou schopnost posturální kontroly, zatímco 

snížení rychlosti představuje zvýšení schopnosti posturální kontroly. 

 COP velocity a COP path length jsou parametry, které jsou dány kombinací 

výchylek ve směru anteroposteriorním a mediolaterálním. U některých onemocnění může 

být narušena rovnováha pouze v jednom směru (vysoká četnost změn 

v anteroposteriorním směru je u pacientů s cerebrální lézí, četné změny 

v mediolaterálním směru jsou u pacientů se zlomeninou kyčle) (Palmieri et al., 2002). 

 Tvrzení o tom, že zvýšená rychlost COP představuje snížení posturální kontroly, 

vyvrací studie, kde COP velocity ve skupině kontrolních probandů, kteří měli intaktní 

přední zkřížený vaz, byla větší než u probandů, kteří měli úplnou lézi LCA. Očekávání 

byla taková, že by měla kontrolní skupina probandů s intaktním předním zkříženým 

vazem mít nižší rychlost COP než LCA deficientní probandi. Vyšší rychlost v kontrolní 

skupině probandů s intaktním LCA by se mohla vysvětlit tím, že představuje větší 

množství výchylek za účelem nalezení stabilního řešení posturální výzvy (Davids et al., 

1999).  
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 JÓGA A JEJÍ VYUŽITÍ VE VZTAHU KE KOLENI 

4.1. Základní informace o józe 

 Jóga, jedna z nejstarších nauk o životě. Tato několik tisíc let stará tradice, je nyní 

považována v západním světě za holistický přístup ke zdraví a je klasifikována národními 

instituty zdraví jako forma doplňkové a alternativní medicíny (Woodyard, 2011). 

 V indickém prostředí je výraz jóga používán často, a to pro jakoukoliv techniku 

či praktické snažení vedoucí ke zvolenému cíli. Myšlen je cíl v oblasti 

sebezdokonalování, tedy dosažení nějakých schopností, znalostí nebo stavu. Není tedy 

jen jedna jóga a nelze ani hovořit o nepřerušeném jednolitém proudu jógové tradice, 

ale spíš o józe jako zastřešujícím pojmu pro skupinu různých tradic (Oravcová, 2019, 

s. 13). 

 Původně byla čistě spirituální cestou a teprve během staletí vznikly dnes rozšířené 

formy jednotlivých cvičení, orientované na tělo (Larsen et al., 2018, s.). Dnes je brána 

jako cvičení na tělesné a mentální úrovni a zahrnuje kombinaci svalové aktivity, vnitřně 

zaměřeného soustředění na uvědomění si sebe, dechu a energie (Woodyard, 2011). 

 Ásana se překládá jako tělesná pozice. V širším kontextu ji lze chápat jako souhrn 

technik k nastolení rovnováhy ve fyzickém těle. Rovněž lze ásanu chápat jako průběžnou 

snahu o stabilní a pohodlné držení těla, a nikoli pouze meditační sed. Ve fyzioterapii 

by šlo ásanu nazvat výrazem postura. Kdy postura je podle prof. Koláře (2015) aktivní 

držení segmentů těla proti působení zevních sil, z nichž nejsilnější a neustále působící 

je gravitace (Oravcová, 2019, s. 71-72). Jógové ásany jsou také popisovány jako série 

vědecky vyvinutých, pomalých, rytmických pohybů kloubů a svalů těla, jejichž cílem 

je dosažení určitého držení těla ve statické pozici na krátkou dobu a znovu navrácení 

do počáteční pozice. Zahrnují mnoho pohybů, kterými lze aktivně ovlivnit fungování 

pohybového aparátu. Změny délky svalů a šlach následně způsobují anatomické, 

biochemické a fyziologické změny, které ovlivňují jak biomechanickou funkci kloubů, 

tak metabolismus měkkých tkání (Bedekar & Prabhu et al., 2012). 

Studie srovnávající účinky jógy a cvičení naznačují, že ve zdravé i nemocné 

populaci může být jóga velmi účinná. Potvrzuje se, že jóga zlepšuje subjektivní míru 

únavy nebo bolesti, zlepšuje spánek, a to jak u zdravých, tak nemocných lidí v populaci 

a rovněž má pozitivní vliv na mnoho soustav v našem organizmu, zejména na pohybový 

aparát, kde zlepšuje funkčnost a mobilitu kloubů i svalů (Ross & Thomas, 2010).  
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Normální chůze a rovnováha vyžaduje volný pohyb kloubů, intenzivní svalovou 

aktivitu, vhodný timing pohybů a optimální senzorické vstupy. Je známo, 

že muskuloskeletální poruchy, které narušují jeden či více z výše uvedených parametrů, 

způsobují omezení pohybů kloubů a oslabení svalové síly, což vede k poruchám 

rovnováhy a chůze. Ve studii, kde se popisuje vliv jógy na rovnováhu a chůzi bylo 

zjištěno, že po absolvování programu jógy, došlo u probandů ke zlepšení chůzového 

stereotypu, byly menší rozdíly v délce kroku mezi jednotlivými DKK, byla vyšší 

rychlost chůze a celkové zlepšení rozložení síly pro zachování předozadní a laterální 

stability při chůzi (Ülger & Yağlı, 2011). 

 

4.2. Jógové pozice zaměřené na koleno 

 Příklady jógových pozic, které jsou níže uvedené, mají efekt na zmírnění bolesti 

kolen a také mohou vést k nápravě problémů, které souvisejí se strukturální 

nerovnováhou v oblasti kolen (Steinberg, 2015, s. 2). 

4.2.1. Vrksasana – Pozice stromu 

  
Obrázek 11. Vrksasana (Steinberg, 2015, s. 77) 

Obrázek 12. Vrksasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 77) 

 Pozice začíná ve stoji mírně rozkročném, lano položené za pravým kolenem. 

Koleno se flektuje na pravou stranu a pata se umístí na horní část vnitřního levého stehna. 

Paže jsou natažené dolů a páteř napřímená. Pokud je tělo stabilní, paže jdou do vzpažení 

do úrovně ramen, dlaněmi nahoru. Pokud i nadále není problém s rovnováhou, paže se 
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zvedají nahoru, ramena jsou od uší. Pata stojné nohy se přitiskne do podložky, koleno 

propnuté, celá dolní končetina je narovnaná (viz obrázek 1). 

 Modifikovat pozici lze opět ve stoji mírně rozkročném s pravou stranou těla poblíž 

zdi, aby pravá horní končetina dosáhla na zeď. Pokud je problém s flexí kolene, je nutno 

umístit pás kolem kotníku a stehna s tím, že pata se umístí co nejvýše na stehno stojné 

DK. Popruh je držen tak, aby se nezvedala kyčel a k pohybu docházelo pouze v oblasti 

kolene. PHK se opře o zeď, aby tělo bylo vyvážené (viz obrázek 2). 

 V pozici je ideální setrvat od 20 sekund do 2 minut na každé straně, podle 

možností pacienta. Tato pozice otevírá boky a zlepšuje flexi v koleni (Steinberg, 2015, 

s. 76-77). Také posiluje chodidla a napravuje ploché nohy (Judith, 2018, s. 87). 

4.2.2. Utkatasana – Pozice židle 

  
Obrázek 13. Utkatasana (Steinberg, 2015, s. 74) 

Obrázek 14. Utkatasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 75) 

 Pozice začíná tím, že popruh je umístěn na horní části holení. Pokud je jedna 

z končetin ve špatném postavení, pomocí popruhu lze nohy srovnat. Stoj mírně rozkročný 

a ruce se zvedají do upažení tak, aby dlaně směřovaly k sobě. Paty se stisknou k sobě, 

kolena se flektují a dochází k sestupu celého těla směrem dolů, dokud nejsou stehna téměř 

rovnoběžná s podlahou. Stisknutí pat je provedeno s větší silou, aby došlo ke srovnání 

osy kolen a holení. Při správném provedení by se měly prstce odlehčit od podložky. 

Důležité je udržet navzájem rovnoběžné postavení kolen. Zadní strana stehen se přibližuje 

ke kolenům a přední strana stehen k bokům. Dále dochází k aktivaci břišního svalstva 

a těžiště se posouvá dopředu (viz obrázek 3). 
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 Modifikace pozice probíhá ve stoji rozkročném v malé vzdálenosti od zdi, kolena 

se flektují, ruce a trup se zapřou o zeď tak, aby bylo možné správné provedení pozice. 

Je možné tuto pozici ztížit položením váhy na stehna, tuto variantu je ale lepší provádět 

s asistentem. Pokud se využije váhy navíc, je nutno dodržet postavení kolen, která 

se nachází mírně před kotníky a trup zůstává stabilní a přitisknutý ke zdi (viz obrázek 4). 

 V pozici je ideální setrvat po dobu 10 až 30 sekund v několika opakováních, podle 

možností pacienta. Utkatasana představuje pozici pro zesílení přední strany stehen 

(Steinberg, 2015, s. 74-75).  

 Studie Core muscle function during specific yoga poses tvrdí, že aktivita 

m. gluteus maximus není zásadní, ale flekční postavení v kyčelním kloubu má naopak 

významný vliv na vyvážení předního sklonu pánve a vytvoření stabilního základu 

pro trup v této pozici. Což se jeví jako důležité při přenosu sil z dolních končetin do trupu 

a při nastavování úrovně aktivace klíčových svalů dolních končetin během fyzické 

aktivity (Ni et al., 2014). 

4.2.3. Virabhadrasana – Bojovník II 

  
Obrázek 15. Virabhadrasana (Steinberg, 2015, s. 81) 

Obrázek 16. Virabhadrasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 80) 

 Pozice začíná tak, že DKK jsou roznoženy doširoka po celé délce podložky, 

chodidla rovnoběžně nebo s prstci mírně dovnitř. Rozpaží se HKK do výšky ramen a paže 

se propnou až do konečků prstů. Pohled směřuje za pravou paží, chodidlo se vytočí 

do úhlu 90° tak, aby prstce směřovaly k přední části podložky. Levé koleno se pokrčí tak, 

aby bylo přímo nad levým kotníkem (viz obrázek 5) (Judith, 2018, s. 168).   

 Modifikace pozice začíná tím, že pacient sedí na židli, která se nachází 

na protiskluzové podložce. Sed vypadá tak, aby stehno bylo umístěno vodorovně 

s opěradlem. Vypodložení pod stehnem je dle individuální potřeby. Úhel v koleni LDK 
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by měl být 90°, koleno nepřesahuje přes kotník. PDK je natažená a zevní stranou chodidla 

se může opírat o zeď, dochází k protažení svalů zejména na vnitřní straně stehna. Dále 

dochází k většímu zatížení DKK tím, že se vypodložené stehno přizvedne od židle. Tato 

varianta je výhodou pro pacienty, kteří nejsou koleno schopni zcela zatížit například 

z důvodu bolesti. Paže jsou rozpaženy do výšky ramen (viz obrázek 6). 

 Výdrž v pozici začíná dobou od 20 sekund a postupně se zvyšuje až na 1 minutu. 

Provedení tří opakování se uskutečňuje v případě, pokud pacient vydrží v pozici 

30 sekund nebo méně. Virabhadrasana zvyšuje svalovou sílu a flexibilitu v nohou 

a kolenních kloubech (Steinberg, 2015, s. 79-80). 

 

4.2.4. Adho Mukha Svanasana – Pes s hlavou dolů 

  
Obrázek 17. Adho Mukha Svanasana (Steinberg, 2015, s. 39)  

Obrázek 18. Adho Mukha Svanasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 39) 

 Pozice začíná v opoře na všech čtyřech končetinách. Kolena se nachází 

za kyčelními klouby, ruce jsou postavené zeširoka kolmo pod rameny s oporou o celé 

dlaně a prsty směřují v prodloužení předloktí přímo dopředu. Pozice pokračuje 

postavením na prstce u nohou a zvednutím kolen od podložky směrem nahoru. Kostrč 

se vytahuje směrem nahoru a páteř se napřímí. Pokračuje se do maximální flexe 

v kyčelních kloubech. Hlava visí volně dolů. Dolní část zad se protahuje, co nejvíce 

do délky a zadní strana stehen směřuje dozadu a nahoru. Paty se spouští k podložce 

(viz obrázek 7). 

 Je možnost si pozici ulehčit podložením HKK dvěma bločky. Bločky jsou 

umístěny podélně ke zdi ve vzdálenosti na šířku ramen, ruce položené mimo jejich okraje. 

Tlak dlaněmi rukou dopředu na bločky ulehčuje zvednutí stehen směrem nahoru, 

spouštění pat směrem dolů a narovnání kolen (viz obrázek 8). 
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 Výdrž v pozici je od 30 sekund do 5 minut, podle možností pacienta. Pokud je čas 

kratší než 1 minuta, provádí se alespoň dvě opakování. (Steinberg, 2015, s. 39-44). 

 Pozice pes s hlavou dolu je využívána zejména k protažení zadní strany stehen 

(hamstringů), rovnoměrnému posílení vnitřní a vnější strany stehna. Výsledky ve studii 

Vore muscle function during specific yoga poses odhalují i důležitost zapojení m. gluteus 

maximus a rovněž m. obliquus externus abdominis (Ni et al., 2014). 

4.2.5. Dandasana – Pozice hole 

  
Obrázek 19. Dandasana (Steinberg 2015, s.17)   

Obrázek 20. Dandasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 17) 

 Pozice začíná ve vzpřímeném sedu, kdy se srovnají chodidla do osy, na šířku 

pánve. Kolena jsou v extenzi, směřují vzhůru a mediální hrany chodidel nastavené 

rovnoběžné. HKK jsou podél těla, ruce opřené o podložku. Tělo tvoří tvar písmene L. 

Dále se zaktivují chodidla a dlaně. Nárty se přitahují směrem k holenním kostem, paty 

tlačí do země a kolena do podlahy. Dlaně tlačí do země za zády. Probíhá aktivní odtlačení 

se od sedacích kostí směrem za temenem hlavy a aktivace spodního břicha (viz obrázek 

9). 

 Pokud se extenze kolen nebo stabilita trupu ve vzpřímeném sedu jeví 

jako problematická, je možné si pozici ulehčit podložením sedacích hrbolů a opřením 

se zády o stěnu, kdy se kolena do extenze dostávají snáze (viz obrázek 10). 

 Výdrž v pozici je od 30 sekund do 10 minut, podle možností pacienta. 

Při provádění pozice na začátku cvičení se doporučuje v ní setrvat delší dobu. Dandasana 
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zmírňuje akutní i chronická poranění kolene, včetně zánětů, bolestí, trhlin šlach, vazů 

a menisku, poškození chrupavky (Steinberg, 2015, s. 17-21). 

 Tato pozice se rovněž jeví jako výchozí bod pro cviky v sedě, předklony a některé 

záklony (Judith, 2018, s. 32). 

4.2.6. Uttanasana – Pozice předklonu 

   
Obrázek 21. Uttanasana (Steinberg, 2015, s. 45) 

Obrázek 22. Uttanasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 45) 

 Pozice začíná v napřímeném stoji na šířku boků s chodidly rovnoběžně k sobě. 

Ruce se pokládají po stranách nohou na podlahu. V oblasti kyčlí a kolen dochází k flexi. 

Nutno dbát na vyrovnanost křivek páteře, která jde do předklonu. Sedací kosti se od sebe 

oddalují, horní část zad je rovná, dolní část vytváří oblouk. Z kyčelních kloubů se spouští 

horní část těla na stehna a dojde k extenzi v kolenou. V ideálním provedení jsou kolena 

propnutá, nicméně zůstávají měkká, nikoliv v strnulé formě. Trup pasivně visí v oblouku 

písmene C, sedací kosti směřují svisle nahoru (viz obrázek 11). 

 Pokud je nutno pozici zjednodušit, lze si vložit bločky pod HKK tak, aby byly 

na šířku ramen. Dlaně jsou na bločcích s prsty nataženými směrem dopředu, předloktí 

propnutá a bicepsy směřují také dopředu. Ramena se dostávají do výšky boků. Jedná 

se tak o polovinu intenzivní strečové pozice Uttanasany (viz obrázek 12). 

 Výdrž v pozici je po dobu jedné až dvou minut, podle možností pacienta. 

Uttanasana umožňuje kolenním vazům udržovat jejich pružnost a rovněž podporuje 

pohyb kolen do extenze (Steinberg, 2015, s. 45-46). 
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4.2.7. Supta Padangusthasana – Protažení dolní končetiny 

 

  
Obrázek 23. Supta Padangusthasana  (Steinberg, 2015, s. 27)   

Obrázek 24. Supta Padangusthasana modifikace (Steinberg, 2015, s. 31) 

 Začíná se v poloze vleže. Obě paže leží vedle těla, ramena stažená od uší. PDK 

se nejprve natáhne k dolnímu okraji podložky a poté se ruce přikládají na pravé koleno 

a přitáhnou ho k hrudníku, pata se přibližuje k hýždím. Tělo zůstává stabilní, k flexi 

dochází pouze v kyčelním a kolenním kloubu, pravé koleno směřuje k pravému rameni 

(viz obrázek 13). 

 Modifikovat pozici lze za pomoci popruhu, který se položí na patu ohnuté PDK 

a jeho konce jsou drženy v rukách. Za pomoci tahu rukou se PDK propíná v koleni 

a flektuje v kyčli. Tahem popruhu se hlavice stehenní kosti fixuje do jamky kyčelního 

kloubu a odlehčuje celkovou váhu dolní končetiny (viz obrázek 14). 

 Výdrž v pozici je od 20 sekund do 3 minut, na každou stranu, podle možností 

pacienta. Pokud je výdrž kratší, opakuje se cvik 2–3krát. Tato pozice pomáhá zlepšit flexi 

v koleni bez jeho zatížení vahou celého těla a rovněž protahuje zadní a vnitřní stranu 

stehen (Steinberg, 2015, s. 27-31). 
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 PRAKTICKÁ ČÁST 

5.1.  Metodika práce 

 Vstupní vyšetření proběhlo 2.1.2020 ve FN Motol, následně probandky docházely 

na lekce do jógového studia po dobu jednoho měsíce. Výstupní vyšetření proběhlo 

4.2.2020 rovněž ve FN Motol.  

 Před zahájením vstupního vyšetření probandky souhlasily, že informace, které 

poskytnou, budou zařazeny do bakalářské práce. Svůj souhlas stvrdily podepsáním 

informovaného souhlasu. 

 Vstupní a výstupní kineziologický rozbor byl sestaven na základě informací, 

získaných vyšetřovacími metodami: antropometrické vyšetření, goniometrické vyšetření 

dle Jandy, vyšetření kloubní vůle a měkkých tkání dle Lewita, vybrané funkční posturální 

testy zaměřené na nosné klouby v opěrné funkci, vyšetření dynamické plantografie 

na přístroji Zebris Rehawalk. Ke klinickému vyšetření byly použity pomůcky: krejčovský 

metr, dvouramenný goniometr. Při vstupním i výstupním vyšetření byl zohledněn 

subjektivní stav probandek. 

 Probandky do kazuistik byly vybrány tak, aby bylo možné porovnat efekt cvičení 

jógy u dvou rozdílných diagnóz. Do první kazuistiky byla vybrána žena po úrazu menisků 

a vazů levého kolenního kloubu, který proběhl v únoru roku 2019. Ve druhé kazuistice 

je popsán případ ženy s obtížemi chronického charakteru se základní diagnózou artrózy 

obou kolenních kloubů. 

5.2. Využité metody 

5.2.1. Vyšetření stoje v modifikacích 

• Trendelenburgova zkouška – vyšetřovaný stojí na jedné DK, druhá je flexi kyčle 

i kolene. Zkouška je pozitivní, pokud pánev poklesne na straně pokrčené 

končetiny; 

• Duchennův příznak – tento příznak je pozitivní v případě, kdy dojde ve stoji na 1 

DK k úklonu těla ke stejné straně, kde je DK ve flexi. 
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5.2.2. Dynamické funkční testy 

• Stoj na PDK s podřepem – izolovaný stoj na PDK, nezatížená LDK ve flexi 90° 

v kolenním i kyčelním kloubu, následně stojná noha jde do maximálně možného 

pokrčení (dřep na PDK); 

• Stoj na LDK s podřepem – izolovaný stoj na LDK, nezatížená PDK ve flexi 90° 

v kolenním i kyčelním kloubu, následně stojná noha jde do maximálně možného 

pokrčení (dřep na LDK); 

• Hluboký dřep – začíná se z napřímeného stoje s chodidly na šířku ramen. 

Následně se provádí dřep dolů, kdy dochází k flexi v kyčlích, kolenou a kotnících. 

Po dosažení maximální možné hloubky, ve které udrží probandka stabilitu dřepu, 

se směr obrací a dochází k návratu do vzpřímené polohy; 

• Medvěd – vychází se z pozice v opoře na všech čtyřech končetinách, ruce jsou 

postavené zeširoka kolmo pod rameny s oporou o celé dlaně a prsty směřují 

v prodloužení předloktí přímo dopředu, kolena a špičky nohou jsou opřeny 

o podložku, páteř je napřímená.  Následně dochází ke zvednutí pánve nahoru. 

5.2.3. Testy na plantografu 

• Stoj s otevřenýma očima – stoj s otevřenýma očima, vzdálenost od středů pat 

je v první kazuistice 17 cm, ve druhé 16 cm; doba měření 30 sekund; 

• Stoj na 1DK – stoj na jedné dolní končetině s otevřenýma očima, v první 

kazuistice na LDK ve druhé na PDK; doba měření 30 sekund; 

• Chůze – chůze bez držení HKK, v první kazuistice rychlostí 3,6 km/h a ve druhé 

kazuistice rychlostí 3,5 km/h; doba měření 1 minuta. 

5.2.4. Jógové lekce 
 Všechny lekce probíhaly v jógovém studiu ve stejné skupinové formě po dobu 

jednoho měsíce, s tím, že probandky každý týden absolvovaly 5 lekcí s dobou trvání 

60 minut. Probandka v 1. kazuistice absolvovala 20 lekcí Powerjógy a probandka 

ve 2. kazuistice absolvovala 10 lekcí Jemné jógy a 10 lekcí Jógové terapie. 

• Jemná jóga – lekce má snadný nenáročný průběh s pomalým a klidným cvičením, 

se zaměřením na protahovací ásany, kdy se klade důraz na správnost provedení; 

• Jógová terapie – lekce se zaměřuje na obnovení přirozených pohybových vzorců, 

prováděny jsou cviky s ohledem na individuální potřeby jedince; 

• Powerjóga – lekce má náročnější průběh a je zaměřena na protažení a posílení 

svalů celého těla, důraz je kladen na sílu a ohebnost. 
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 VÝSLEDKY 

6.1. Kazuistika 1 

Jméno: M.C. 

Datum narození: 1974 

Diagnóza: na LDK léze zadního rohu mediálního i laterálního menisku, ruptura LCA, 

výrazná parciální léze LCM, mírné známky distenze LCL 

RA: nevýznamná 

OA: v dětství fraktura levého hlezna  

SA: bydlí v bytě s rodinou, 3. patro s výtahem, sport – více druhů rekreačně, bez RHB 

PA: právnička 

FA: nevýznamná 

NO: 14.2.2019 probandka sražena na lyžích s poraněním levého kolenního kloubu 

s pocitem prasknutí, ošetřena 16.2.2019 na chirurgickém oddělení FN Motol – řešeno 

ortézou 

Subjektivní hodnocení probandky: dle subjektivního hodnocení probandky, přetrvává 

pocit nestability při zátěži, bolestivost neuvádí 

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce stoje:  

pohled zezadu: stojná báze fyziologická, paty symetrické, Achillovy šlachy bez deformit 

a otoků, lýtka asymetrická, snížená trofika na LDK, kolenní klouby v mírné valgozitě, 

pravé koleno s tendencí k hyperextenzi, popliteální rýhy symetrické a ve stejné výšce, 

stehna asymetrická, snížená trofika na LDK, gluteální rýhy symetrické a ve stejné výšce, 

pánev bez sešikmení ve frontální rovině, v sagitální rovině ve ventrálním postavení, 

paravertebrální svalstvo symetrické, taile bez výrazné asymetrie, oploštěná hrudní 

kyfóza, lopatky a ramena v protrakci, ve stejné výšce, hlava v mírné protrakci 

pohled zepředu: hallux valgus bilaterálně, bilaterální plochonoží, snížená podélná i příčná 

klenba, bérce vůči středové rovině souměrné bilaterálně, kolenní klouby v mírné 

valgozitě, stehna asymetrická, snížená trofika na PDK, normotonie břišních svalů, taile 

symetrické, ramena v protrakci, ve stejné výšce, hlava v mírné protrakci 

pohled z boku: střed hlezenního, kolenního a kyčelního kloubu nad sebou v ose na obou 

stranách 
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Palpační vyšetření: 

Hoffovo těleso nepřítomno, palpačně trofika svalstva na LDK slabší, přítomna náplň 

v levém koleni, přední a zadní zásuvka negativní bilaterálně 

Rozsahy kolene: 

 PDK LDK 

flexe 130° 130° 

extenze 5° 5° 

zevní rotace 45° 40° 

vnitřní rotace 20° 20° 
Tabulka 1. Vstupní rozsahy kolene

Obvody: 

 PDK LDK 

přes střed patelly 36 cm 36 cm 

10 cm nad patellou 46 cm 44 cm 

10 cm pod patellou 40 cm 38 cm 
Tabulka 2. Vstupní obvody 

Výstupní rozbor 

Aspekce stoje: 

pohled zezadu: stojná báze fyziologická, paty symetrické, Achillovy šlachy bez deformit 

a otoků, lýtka symetrická, kolenní klouby v mírné valgozitě, pravé koleno s tendencí 

k hyperextenzi, popliteální rýhy symetrické a ve stejné výšce, stehna symetrická, 

gluteální rýhy symetrické a ve stejné výšce, pánev bez sešikmení ve frontální rovině, 

v sagitální rovině ve ventrálním postavení, paravertebrální svalstvo symetrické, taile bez 

výrazné asymetrie, oploštěná hrudní kyfóza, lopatky a ramena v protrakci, ve stejné 

výšce, hlava v mírné protrakci 

pohled zepředu: hallux valgus bilaterálně, bilaterální plochonoží, snížená podélná i příčná 

klenba, bérce vůči středové rovině souměrné bilaterálně, kolenní klouby v mírné 

valgozitě, stehna symetrická, normotnoie břišních svalů, taile bez výrazné asymetrie, 

ramena v protrakci, ve stejné výšce, hlava v mírné protrakci 

pohled z boku: střed hlezenního, kolenního a kyčelního kloubu nad sebou v ose na obou 

stranách 
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Palpační vyšetření: 

Hoffovo těleso nepřítomno, palpačně trofika svalstva na LDK slabší, s menším rozdílem 

než při vstupním rozboru, náplň v levém koleni suprapatelárně, přední a zadní zásuvka 

negativní bilaterálně 

Rozsahy kolene:  

 PDK LDK 

flexe 135° 135° 

extenze 10° 10° 

zevní rotace 45° 45° 

vnitřní rotace 20° 20° 
Tabulka 3. Výstupní rozsahy kolene 

Obvody:  

 PDK LDK 

přes střed patelly 36 cm 36 cm 

10 cm nad patellou 46 cm 45 cm 

10 cm pod patellou 40 cm 39 cm 
Tabulka 4. Výstupní obvody 

 

Stoj na PDK s podřepem 

Vstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní  

• PDK v oblasti kyčle ve stoji extendována, dochází k elevaci pánve vlevo, patrná 

nejistota PDK již ve stoji a při podřepu se zvýrazňuje 

• koleno PDK ve stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, při podřepu dochází 

k mediálnímu stáčení kolene a jsou přítomny mírné titubace, které se při podřepu 

zvýrazňují, koleno LDK je v mírné semiflexi a stáčí se ve stoji mediálním směrem 

a při podřepu přechází laterálně 

• noha PDK směřuje vpřed, váha ve stoji rozložena v celé plosce, ale během 

podřepu se distribuuje do mediální části plosky nohy, prstce jsou volně 

na podložce 

• při podřepu dochází k rozpažení HKK, které pomáhají k lepší stabilitě na PDK 

Výstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní 
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• PDK v oblasti kyčle ve stoji extendována, stále dochází k mírné elevaci pánve 

vlevo, nejistota PDK pouze při podřepu, LDK v oblasti kyčle ve flexi 90° 

• koleno PDK ve stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, při podřepu dochází 

k mediálnímu stáčení kolene, které ale není tak výrazné, stále jsou přítomny mírné 

titubace, které se při podřepu zvýrazňují, koleno LDK je v mírné semiflexi a stáčí 

se mediálním směrem ve stoji i při podřepu 

• noha PDK směřuje vpřed, váha je ve stoji i při podřepu rozložena v celé plosce 

nohy, prstce jsou volně na podložce 

• při podřepu nedochází k rozpažení HKK, celková stabilita podřepu na PDK 

je větší 

  
Obrázek 25. Stoj na PDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 26. Stoj na PDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

  
Obrázek 27. Podřep na PDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 28. Podřep na PDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 



Bakalářská práce                 Využití dynamické plantografie k hodnocení efektu cvičení jógy u 
pacientů po zranění měkkého kolene

 

 
 

41 

Stoj na LDK s podřepem 

Vstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní 

• LDK v oblasti kyčle ve stoji extendována, dochází k elevaci pánve vpravo, PDK 

v oblasti kyčle ve flexi 90° 

• koleno LDK ve stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, ale přítomny mírné 

titubace, které se při podřepu zvýrazňují, koleno PDK je v mírné semiflexi a stáčí 

se mediálním směrem ve stoji i při podřepu, při podřepu se stáčení mediálně 

zvýrazňuje 

• noha LDK směřuje ve stoji vpřed, váha rozložena v celé plosce, prstce jsou volně 

na podložce, při podřepu se váha distribuuje do mediální části plosky 

Výstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní 

• LDK v oblasti kyčle ve stoji extendována, elevace pánve nepřítomna, PDK 

v oblasti kyčle ve flexi 90° 

• koleno LDK ve stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, titubace a mediální 

stáčení kolene přítomno pouze při podřepu, koleno PDK je v mírné semiflexi 

• noha LDK směřuje ve stoji vpřed, váha rozložena v celé plosce, prstce jsou volně 

na podložce, při podřepu se váha distribuuje spíše do mediální části plosky 

• hloubka podřepu je větší než u vstupního vyšetření 

    
Obrázek 29. Stoj na LDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 30. Stoj na LDK – výtupní vyšetření (zdroj vlastní)  

Obrázek 31. Podřep na LDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 32. Podřep na LDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní)   
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Hluboký dřep 

Vstupní vyšetření 

• hloubka dřepu – úhel v oblasti flektovaných kolen dosahuje 80° 

• při zvětšující se hloubce dřepu se kolena stáčí směrem mediálně, projevuje 

se nestabilita v oblasti kolen bilaterálně, od flexe 70° se nestabilita projevuje více 

na pravém koleni, váhou více zatížena PDK 

• nohy DKK směřují vpřed v mírném everzním postavení, váha distribuována 

na palcovou stranu nohy, prstce jsou volně na podložce 

• počet dřepů, které zvládne probandky v dobré kvalitě: 30 

Výstupní vyšetření 

• zvýšila se hloubka dřepu – úhel v oblasti flektovaných kolen dosahuje 90° 

• při zvětšující se hloubce dřepu se kolena stáčí směrem mediálně, pravé koleno 

více než levé 

• nohy DKK směřují vpřed v mírném everzním postavení, váha distribuována na 

palcovou stranu nohy, prstce jsou volně na podložce 

• zvýšil se počet dřepů, které zvládne probandka v dobré kvalitě: 50 

 

  
Obrázek 33. Hluboký dřep – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 34. Hluboký dřep – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Medvěd 

Vstupní vyšetření 

• pánev nestabilní, pokles pánve na pravé straně 

• výrazné vnitřní rotace v kyčlích 
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• varózní kotníky 

• mediální stáčení kolen, více pravé 

• nerovnoměrné rozložení váhy v přednoží a prstech nohou, váha je distribuována 

na palcovou stranu nohy  

Výstupní vyšetření 

• pánev je stabilní, k poklesu pánve na pravé straně nedochází 

• úhlová pozice v kyčlích blíže neutrálnímu nastavení 

• varózní kotníky přetrvávají 

• mediální stáčení kolen nepřítomno 

• váha rovnoměrně rozložena do prstů nohou 

 

  
Obrázek 35. Medvěd – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 36. Medvěd – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

 

Zhodnocení efektu terapie jógy 

 Při porovnání vstupního a výstupního vyšetření je patrné zlepšení celkového stavu 

probandky. Probandka se subjektivně cítí lépe ve stabilitě kolene. Je schopna ho beze 

strachu více zatížit, což se projevilo delší výdrží během vyšetření. 

 Terapie spočívala v absolvování 20 lekcí Powerjógy během 1 měsíce, kdy došlo 

ke zvětšení trofiky v oblasti stehna LDK a zlepšení koordinace svalů podílejících 

se na pohybu (v otevřeném i uzavřeném kinematickém řetězci) levého kolene. Objektivní 

zlepšení se projevilo zejména ve zvýšení stability a schopnosti zatížení a celkové jistoty 

kolene LDK při dynamických testech i v rámci plantografického měření. 

 Antropometrické vyšetření ukázalo změny obvodů, kdy se trofika lýtka i stehna 

na LDK zvětšila o 1 cm. 
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Obrázek 37. Změny parametrů 

 

Stoj s otevřenýma očima 

 

Obrázek 38. Parametry stoje s otevřenýma očima (zdroj vlastní) 
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 Na plantogramu je vidět nerovnoměrné zatížení a rozložení tlakových sil pod 

ploskami nohou. Probandka zatěžuje více LDK, poměrem 51:49 %, ačkoliv je právě LDK 

po zranění. Těžiště je tedy vychýleno mírně doleva. Převažuje zde zatížení obou pat, více 

však pravé. Zatížení prstců je nedostatečné. Dalšími sledovanými parametry jsou 95 % 

confidence ellipse area, která zaujímá 161 mm², COP path length, která má 143 mm 

a COP average velocity o velikosti 5 mm/sec. 

 U výstupního měření došlo ke změnám rozložení váhy na DKK. Poměr celkového 

rozložení tlaku se změnil na 48:52 %, kdy byla více zatížena PDK. Zvýšilo se zatížení 

obou pat, více levé. Parametry 95 % confidence ellipse area, COP path length a COP 

average velocity se zvětšily. Zvýšení hodnot těchto parametrů naznačuje vyšší nároky 

na systém posturální kontroly k udržení stabilního stoje. 

 

 

Stoj na LDK 

 
Obrázek 39. Parametry stoje na LDK (zdroj vlastní) 
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 U vstupního vyšetření na plantogramu, převažuje zatížení paty a prstce nejsou 

příliš zatěžovány. Další důležité parametry jako 95 % confidence ellipse area, mají 

hodnoty 770 mm², COP path length o velikosti 671 mm a COP average velocity 

o velikosti 23 mm/sec. 

 U výstupního vyšetření došlo k většímu zapojení prstců do opory, tlak je více 

rozložen do celé plosky nohy, je vidět velká změna v parametru 95 % confidence ellipse 

area, která se značně zmenšila. Parametry COP path length a COP average velocity 

se naopak zvětšily. Zvýšení hodnot parametrů COP path length a COP average velocity 

naznačuje vyšší nároky na systém posturální kontroly k udržení stabilního stoje. 

 

Chůze 

 

 
Obrázek 40. Parametry motýlového diagramu (zdroj vlastní) 

 
 Průběh COP všech kroků zaznamenaných na jedné straně těla, kdy u vstupního 

i výstupního vyšetření byl tento parametr delší na PDK. U parametru lateral symmetry, 

kde záporná hodnota označuje posun doleva, kladná hodnota posun doprava a počáteční 
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nebo nulová poloha je zobrazena jako středový bod obrázku, byl u vstupního vyšetření 

posun doleva, u výstupního došlo ke zlepšení a posun byl zcela neznatelný. 

 
Obrázek 41. Délka, šířka kroku (zdroj vlastní) 

 Ke změně došlo v parametru šířky kroku, kdy se ve výstupním vyšetření zúžila 

báze opory, což svědčí o lepší stabilitě. 

 
Obrázek 42. Fáze chůze (zdroj vlastní) 

 V parametrech stojné, švihové fáze a fáze dvojí opory je u vstupního i výstupního 

hodnocení minimální rozdíl. 

 

6.2. Kazuistika 2 

Jméno: M. H. 

Datum narození: 1956 

Diagnóza: oboustranný 1. stupeň artrózy obou kolen s většími subjektivními obtížemi 

na PDK 

RA: matka měla artrózu, zejména v oblasti páteře a kloubů HKK 

OA: v dětství glomerulonefritis, ve 20 letech akutní operace žlutého tělíska, ve 22 letech  

cholecystektomie po porodu, ve 40 apendektomie, časté laryngitidy z nachlazení 

SA: bydlí v bytě, 7. patro s výtahem, sport – rekreačně, v minulosti pooperační RHB 

PA: 2 roky v důchodu, pracovala jako zdravotní sestra, následně jako pedagog 

na zdravotnické škole 
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FA: užívá chondrosulf, prášky na bolest bere méně než 1/14 dní – ibalgin 

NO: oboustranný 1. stupeň artrózy obou kolen, diagnostikováno před 5 lety ve FN Motol 

Subjektivní hodnocení probandky: dle subjektivního hodnocení probandky je hlavním 

limitujícím faktorem bolestivost kolen, více na PDK 

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce stoje: 

pohled zezadu: stojná báze fyziologická, paty symetrické, Achillovy šlachy bez deformit 

a otoků, lýtka symetrická, kolenní klouby ve valgózním postavení, více levé, popliteální 

rýhy symetrické a ve stejné výšce, stehna symetrická, gluteální rýhy asymetrické, levá 

výše než pravá, pánev stranově asymetrická, elevace pánve vlevo, taile asymetrické, 

vpravo je větší než vlevo, zvětšená hrudní kyfóza, lopatky ve stejné výšce, ramena 

v protrakci, levé výše než pravé, hlava v mírné protrakci 

pohled zepředu: hallux valgus bilaterálně, bilaterální plochonoží, snížená podélná i příčná 

klenba, bérce souměrné, kolenní klouby ve valgózním postavení, více levé, stehna 

symetrická, hypotonie břišních svalů, taile asymetrické, větší vpravo než vlevo, ramena 

v protrakci, levé výše než pravé, hlava v mírné protrakci 

pohled z boku: střed hlezenního, kolenního a kyčelního kloubu nad sebou v ose na obou 

stranách 

Palpační vyšetření: 

ranní ztuhlost přibližně 30 minut, bolest se objevuje v noci nebo při zátěži, škála bolesti 

(VAS 0-10) – bolest při zátěži intermitentně dosahuje až 8/10, průměrně během dne 

v klidu dosahuje 5/10 

v maximálních rozsazích kolen bolestivost dosahuje 2/10, při extenzi kolene LDK 

se bolestivost zvýší na hodnotu vyšší než 2/10, při extenzi kolene PDK se bolestivost 

zvýší na hodnotu vyšší než 3/10, pohyblivost čéšky je v normě bilaterálně, Hoffovo těleso 

přítomno bilaterálně 

Rozsahy kolene: 

 PDK LDK 

flexe 125° 125° 

extenze 5° 5° 

zevní rotace 30° 40° 

vnitřní rotace 15° (bolestivá) 15° 
Tabulka 5. Vstupní rozsahy kolene 
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Obvody: 

 PDK LDK 

přes střed patelly 37,5 cm 37,5 cm 

10 cm nad patellou 47 cm 47 cm 

10 cm pod patellou 36,5 cm 37 cm 
Tabulka 6. Vstupní obvody 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce stoje: 

pohled zezadu: stojná báze fyziologická, paty symetrické, Achillovy šlachy bez deformit 

a otoků, lýtka symetrická, kolenní klouby ve valgózním postavení, více levé, popliteální 

rýhy symetrické a ve stejné výšce, stehna symetrická, gluteální rýhy symetrické, pánev 

stranově symetrická, taile symetrické, zvětšená hrudní kyfóza, lopatky ve stejné výšce, 

ramena v protrakci, levé výše než pravé, hlava v mírné protrakci 

pohled zepředu: hallux valgus bilaterálně, bilaterální plochonoží, snížená podélná i příčná 

klenba, bérce souměrné, kolenní klouby ve valgózním postavení, více levé, stehna 

symetrická, hypotonie břišních svalů, taile symetrické, ramena v protrakci, levé výše 

než pravé, hlava v mírné protrakci 

pohled z boku: střed hlezenního, kolenního a kyčelního kloubu nad sebou v ose na obou 

stranách 

Palpační vyšetření: 

ranní ztuhlosti jsou méně časté a v kratších intervalech, bolest při zátěži intermitentně 

dosahuje až 5/10, průměrně během dne v klidu dosahuje 3/10 

v maximálních rozsazích dosahuje bolestivost 2/10, při extenzi kolene LDK se bolestivost 

nezvýší nad hodnotu vyšší než 2/10, při extenzi kolene PDK se bolestivost nezvýší 

nad hodnotu vyšší než 3/10, pohyblivost čéšky je v normě bilaterálně, Hoffovo těleso 

přítomno bilaterálně, ale menší, než bylo u vstupního vyšetření 

Rozsahy kolene: 

 PDK LDK 

flexe 125° 125° 

extenze 5° 5° 

zevní rotace 20° 30° 

vnitřní rotace 10° 20° 
Tabulka 7. Výstupní rozsahy kolene
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Obvody: 

 PDK LDK 

přes střed patelly 38 cm 37,5 cm 

10 cm nad patellou 47,5 cm 47,5 cm 

10 cm pod patellou 36,5 cm 36,5 cm 
Tabulka 8. Výstupní obvody

Stoj na PDK s podřepem 

Vstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní  

• PDK v oblasti kyčle extendována, mírná rotace pánve směrem vlevo a dorzálně, 

LDK v oblasti kyčle ve flexi 90°  

• koleno PDK při stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, ale přítomny mírné 

titubace, které se zvýrazňují při podřepu, koleno LDK je v mírné semiflexi a stáčí 

se mediálním směrem při stoji i podřepu 

• noha PDK směřuje vpřed, při stoji váha rozložena do celé plosky nohy, 

při podřepu je distribuována spíše do mediální části plosky nohy, prstce jsou volně 

na podložce, noha LDK je v mírné plantární flexi při stoji i podřepu 

Výstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška negativní, Duchennův příznak negativní 

• PDK v oblasti kyčle při stoji extendována, rotace pánve není patrná, LDK 

v oblasti kyčle ve flexi 90° 

• koleno PDK při stoji extendováno a držena osa tibie a femuru, titubace při stoji 

nepřítomny, ale objevují se při podřepu, koleno LDK je v mírné semiflexi a stáčí 

se lehce mediálním směrem při stoji i podřepu 

• noha PDK při stoji směřuje vpřed s vytočením zevně, při podřepu je váha 

distribuována do mediální části plosky, prstce volně na podložce, noha LDK 

při stoji v neutrálním postavení, při podřepu je v mírné plantární flexi 
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Obrázek 43. Stoj na PDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 44. Stoj na PDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní)  

Obrázek 45. Podřep na PDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 46. Podřep na PDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

 

Stoj na LDK s podřepem 

Vstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška pozitivní, Duchennův příznak negativní 

• mírná nestabilita v oblasti trupu 

• LDK v oblasti kyčle extendována, mírná rotace pánve směrem vpravo a dorzálně, 

PDK v oblasti kyčle ve flexi 90° 

• koleno LDK při stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, ale přítomny mírné 

titubace, které se při podřepu zvýrazňují, koleno PDK je v mírné semiflexi a stačí 

se mediálním směrem při stoji i podřepu 

• noha LDK směřuje vpřed, váha při stoji rozložena do celé plosky, při podřepu je 

váha distribuována spíše do mediální části plosky, prstce jsou volně na podložce, 

noha PDK je při stoji ve výrazné plantární flexi, při podřepu je v neutrálním 

postavení 

Výstupní vyšetření 

• Trendelenburgova zkouška je negativní, Duchennův příznak je negativní 

• trup stabilní 

• LDK v oblasti kyčle extendována, rotace pánve nepřítomna, PDK v oblasti kyčle 

ve flexi 90° 
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• koleno LDK při stoji extendováno a držena osa tibie i femuru, při podřepu se stáčí 

mediálním směrem, titubace při stoji nepřítomny, ale při podřepu se objevují, 

koleno PDK je v mírné semiflexi a stáčí se lehce mediálním směrem při stoji 

i podřepu 

• noha LDK směřuje vpřed, váha při stoji rozložena do celé plosky, při podřepu 

je distribuována do mediální části plosky, prstce jsou volně na podložce, noha 

PDK je v mírné plantární flexi při stoji, při podřepu je v neutrálním postavení 

 

    
Obrázek 47. Stoj na LDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 48. Stoj na LDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní)  

Obrázek 49. Podřep na LDK – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 50. Podřep na LDK – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

 

Hluboký dřep 

Vstupní vyšetření 

• hloubka dřepu – úhel v oblasti flektovaných kolene dosahuje 70° 

• kolena se stáčí směrem ventrálně a mediálně, koleno PDK více než koleno LDK 

• při zvětšující se hloubce dřepu, dochází ke zvedání pat 

• nohy DKK směřují vpřed v everzním postavení, váha distribuována do oblasti 

hrbolu patní kosti a pod hlavičky I. a V. metatarzu, prstce jsou volně na podložce 

Výstupní vyšetření 

• hloubka dřepu – úhel v oblasti flektovaných kolen dosahuje 80° 

• kolena se stáčí směrem mediálně, koleno PDK více než koleno LDK 
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• při zvětšující se hloubce dřepu, již nedochází ke zvedání pat 

• nohy DKK směřují vpřed v mírném everzním postavení, váha distribuována 

do oblasti hrbolu patní kosti a hlavičky I. a V. metatarzu, prstce jsou volně 

na podložce 

 

  
Obrázek 51. Hluboký dřep – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 52. Hluboký dřep – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

 

Medvěd 

Vstupní vyšetření 

• v pozici z boku není vyvážená aktivita ventrální a dorzální muskulatury, hrudní 

páteř je kyfotická 

• výrazné vnitřní rotace v kyčlích, více vpravo 

• kolena se stáčí mediálně, více pravé 

• varózní kotníky 

• váha na malíkových hranách DKK 

• opora o ruku je na hraně hypothenaru, prsty mírně pokrčeny, ramena v elevaci, 

hlava v mírné reklinaci 

Výstupní vyšetření 

• v pozici z boku je nevyvážená aktivita ventrální a dorzální muskulatury, hrudní 

páteř je kyfotická 

• pozice hrudníku je v neutrálním postavení 

• pánev je v neutrálním postavení, ale mnohem níže, těžiště je posunuté na DKK 
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• zmírnění vnitřní rotace v kyčli vpravo 

• varózní kotníky přetrvávají 

• kolena jsou blíže ke středové ose 

• plantární flexe v hleznu je ve fyziologickém rozsahu 

• váha na malíkových hranách DKK přetrvává 

• opora o ruku zůstává na hraně hypothenaru, prsty mírně pokrčeny, ramena 

zůstávají v elevaci, hlava v mírné reklinaci rovněž přetrvává 

 

 

         
Obrázek 53. Medvěd – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 54. Medvěd – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

 
 
 

    

Obrázek 55. Medvěd z boku – vstupní vyšetření (zdroj vlastní) 

Obrázek 56. Medvěd z boku – výstupní vyšetření (zdroj vlastní) 
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Zhodnocení efektu terapie jógy 

 Při porovnání vstupního a výstupního vyšetření je patrné zlepšení celkového stavu 

probandky. Probandka se subjektivně cítí lépe, průměrné bolesti při zátěži udává nižšího 

charakteru, rovněž průměrné klidové bolesti udává nižšího charakteru.  

 Terapie spočívala v absolvování 10 lekcí Jemné jógy a 10 lekcí Jógové terapie 

během 1 měsíce, kdy došlo ke zlepšení koordinace svalů podílejících se na pohybu 

v otevřeném i uzavřeném kinematickém řetězci obou kolen. Objektivní zlepšení 

se projevilo zejména ve zvýšení stability a celkové jistoty kolen při dynamických 

funkčních testech, ve formě delší výdrže a lepší kvalitě prováděných testů. Další zlepšení 

lze pozorovat na výsledcích plantografického měření. 

 Antropometrické vyšetření ukázalo změny obvodů, kdy se zlepšila trofika stehna 

i lýtka o 0,5 cm. 

 

 

 

Obrázek 57. Změny parametrů 
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Stoj s otevřenýma očima 

 
Obrázek 58. Parametry stoje s otevřenýma očima (zdroj vlastní) 

 
 U vstupního vyšetření na plantogramu při stoji, je vidět nerovnoměrné zatížení 

a rozložení tlakových sil pod ploskami nohou. Probandka zatěžuje více PDK poměrem 

53:47 %, i když dle počátečního subjektivního hodnocení je právě tato končetina více 

bolestivá. Těžiště je tedy vychýleno mírně doprava. Převažuje zde zatížení pat, více však 

pravé. Zatížení prstců je nedostatečné. Dalšími sledovanými parametry jsou 95 % 

confidence ellipse area, která zaujímá 127 mm², COP path length, která má 115 mm 

a COP average velocity o velikosti 4 mm/sec. 

 U výstupního měření došlo ke změnám rozložení váhy na DKK. Poměr celkového 

rozložení tlaku se změnil na 48:52 %, kdy byla více zatížena LDK. Rozložení tlaku mezi 

přednožím a patou se výrazně změnilo na PDK, kdy se tlak přesunul více do přednoží. 

 Parametry 95 % confidence ellipse area a COP path length se zmenšily. Snížení 

hodnoty COP path length a COP nižší nároky na systém posturální kontroly k udržení 

stabilního stoje. 
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Stoj na PDK 

 
Obrázek 59. Parametry stoje na LDK (zdroj vlastní) 

 
 U vstupního vyšetření na plantogramu při stoji na LDK jsou sledovány parametry 

jako 95 % confidence ellipse area s hodnotou 330 mm², COP path length o velikosti 

826 mm a COP average velocity o velikosti 29 mm/sec. 

 U výstupního vyšetření došlo k většímu zapojení prstců do opory, tlak je více 

rozložen do celé plosky nohy, je vidět velká změna v parametru 95 % confidence ellipse 

area, která se značně zmenšila. COP path length a COP average velocity se také zmenšily. 

Snížení hodnot těchto parametrů naznačuje nižší nároky na systém posturální kontroly 

k udržení stabilního stoje. Celkově tedy zlepšení stability stoje na LDK. 
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Chůze 

 

 
Obrázek 60. Parametry motýlového diagramu (zdroj vlastní) 

 Průběh COP všech kroků zaznamenaných na jedné straně těla, kdy u vstupního 

i výstupního vyšetření byl tento parametr delší na PDK. U parametru lateral symmetry, 

kde byl u vstupního vyšetření posun doleva, u výstupního vyšetření došlo ke zvýšenému 

posunu stejným směrem. 

 
Obrázek 61. Délka, šířka kroku (zdroj vlastní) 

 Ke změně došlo v parametru šířky kroku, kdy se ve výstupním vyšetření zvětšila 

báze opory. 
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Obrázek 62. Fáze chůze (zdroj vlastní) 

 Ve stojné i švihové fázi došlo ve výstupním vyšetření ke zlepšení, kdy 

procentuální zastoupení bylo na obou končetinách stejné.  
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 DISKUZE 

7.1. Zranění měkkého kolene 

 Koleno je jedním z nejsložitějších kloubů v lidském těle, je také velmi náchylné 

k poškození. To zpravidla vede k bolesti, jejíž typ je závislý na příčině a závažnosti 

daného stavu. Bolest v koleni je spojena často se starší populací, nicméně může 

postihnout kohokoli bez ohledu na pohlaví či věk. Velmi často se vyskytuje u aktivních 

sportovců, kteří kloub opotřebovali vysokou zátěží. Právě u sportovců je nejčastější 

incidence zranění předního zkříženého vazu. Toto zranění značně ovlivňuje posturální 

stabilitu, chůzi a propriocepci kolenního kloubu. 

 V první kazuistice se u probandky setkáváme s poraněním LCA, 

kdy se ve vstupním vyšetření prokázala snížená trofika lýtkového a stehenního svalstva. 

Snížení trofiky m. quadriceps femoris potvrzuje Školníková (2000), která tvrdí, 

že m. quadriceps femoris se skládá jednak z části svalů obsahující pomalá tónická vlákna, 

a z částí svalů obsahující rychlá fázická svalová vlákna. Negativní podněty z kloubu 

(například vypadnutí kolene z funkce, bolest, výpotek v kloubní dutině a jiné) reflexně 

působí hypotrofii zejména rychlých fázických svalových vláken m. vastus medialis. 

 Probandka subjektivně udávala pocit nestability kolene při zátěži, tato nestabilita 

se následně objektivně potvrdila při funkčním dynamickém testování kolene během 

vstupního vyšetření. Zejména při stoji na jedné DK se projevily titubace a zhoršená 

posturální kontrola. 

 Autoři Dungl (2014) a Wilk et al. (2012) potvrzují, že typickými projevy zranění 

LCA jsou: pocit nestability kolene při zátěži a možné nechtěné hyperextenze 

při rychlejším pohybu. Howells et al. (2011) se zabývali posturální kontrolou DKK 

u pacientů po zranění LCA oproti zdravým končetinám. Při sledování pacientů 

s deficientním LCA zjistili zhoršenou posturální kontrolu DKK ve statickém 

i dynamickém testování. Rozdíly byly nejvíce patrné na labilních testovacích plochách. 

 Zajímavé je tvrzení autorů Negahban et al. (2014), kteří přezkoumali posturální 

kontrolu po zranění LCA. Ve srovnání se zdravými koleny zjistili rozdíly během stoje 

na jedné noze v obou DKK, u zraněné i kontralaterálně nezraněné končetiny. Uvádí, 

že poranění LCA souvisí s narušenou posturální kontrolou na obou DKK. 

 Ve druhé kazuistice se u probandky setkáváme se zcela jinou diagnózou, 

s osteoartrózou v obou kolenních kloubech s většími subjektivními obtížemi na PDK. 
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Rolfson & Bohm & Franklin (2016) udávají, že z celkového množství pacientů 

s diagnostikovanou osteoartrózou, přibližně 20 % trpí oboustrannou osteoartrózou. 

Hlavním problémem při vstupním vyšetření byla zmíněná bolestivost kolen při zátěži, 

což se projevilo při dynamických funkčních testech.  

 Peterová (2000) potvrzuje, že dominujícím klinickým projevem osteoartrózy 

je bolest, nejprve při pohybu, později klidová i noční. Dalšími příznaky jsou omezení 

pohybu, ztuhlost a deformity kloubů.  

 Astephen et al. (2008), Mündermann & Dyrby & Andriacchini (2005) a Zeni 

& Higginson (2009) zkoumali specifické kinematické změny u pacientů s osteoartrózou 

během chůze. Studie uvádějí, že pacienti s osteoartrózou kolene vykazují sníženou 

extenzi kolene při počátečním kontaktu, sníženou maximální flexi kolene během stojné 

fáze. Matsui et al. (2005), Hamai et al. (2009) dodávají, že na základě radiografických 

důkazů dochází u kolen s osteoartrózou k rotačním změnám, a že počítačové 

tomografické snímky prokazují nadměrnou zevní rotaci tibie spolu se zvětšující 

se varózní deformitou. 

 Tvrzení výše uvedených autorů se během vyšetření nepotvrdilo, probandka měla 

naopak valgózní postavení kolen. Také se během vyšetření u probandky neprokázalo 

tvrzení autorů Mcalindon & Bannuru & Franklin (2014), že chronická gonartróza vede 

k výraznému oslabení m. quadriceps femoris. Důvodem, proč klinický stav probandky 

nekoreluje s těmito studiemi je zřejmě fakt, že osteoartróza není v tak pokročilém stádiu, 

aby destrukce chrupavky vedla ke změnám v kloubu, které by se projevily výraznými 

svalovými dysbalancemi v oblasti m. quadriceps femoris. 

7.2. Dynamická plantografie 

 V rámci bakalářské práce bylo měřeno rozložení tlaku plosky v klasickém stoji, 

dále ve stoji na jedné DK a při chůzi. Měření probíhá v určitém čase, přičemž dochází 

ke změnám hodnot sledovaných parametrů. 

 V první kazuistice u stoje s DKK vedle sebe a otevřenýma očima a rovněž ve stoji 

na jedné DK (LDK) došlo u výstupního vyšetření ke zvýšení parametrů konfidenční 

elipsy, trajektorie a rychlosti COP. Zvýšení rychlosti COP představuje sníženou 

schopnost kontrolovat posturální stabilitu. Paradoxně, i když je stoj na jedné končetině 

náročnější posturální situací, protože je zde zúžená opěrná báze a jsou znemožněny 

mediolaterální výchylky z jedné nohy na druhou, tak došlo v některých parametrech 

k lepším výsledkům než při stoji na obou končetinách. Důvodem, proč se parametry 
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zvýšily, mohla být například i snížená schopnost odolávat posturální zátěži v důsledku 

subjektivního stavu probandky či okolního prostředí (například hluk). I přes snahu zajistit 

probandům standardizované podmínky nelze zcela zabránit působení vnějších a vnitřních 

faktorů. Nárůst proměnných COP, může být také vysvětlen zvýšenou únavou dolních 

končetin. V takových případech vzrůstá potřeba pozornosti na udržení vzpřímené polohy 

(Vuillerme et al., 2002). 

 Kiemel et al., (2002), Jeka et al., (2004) prokázali, že informace o rychlosti jsou 

nejpřesnější formou senzorických informací využívaných subjektem ke stabilizaci jeho 

držení těla. Přestože se pomocí plantografického měření u probandky neprokázala 

zlepšená posturální stabilita, podle jejího subjektivního tvrzení, se snížil diskomfort 

kolene a je schopna končetinu více zatížit při pohybu. 

 Ve druhé kazuistice při stoji na obou DKK vedle sebe a otevřenýma očima 

a rovněž ve stoji na jedné DK (PDK) došlo u výstupního vyšetření ke snížení parametrů 

konfidenční elipsy, trajektorie a rychlosti COP. To svědčí o potvrzení předchozího 

tvrzení, to je zlepšení posturální stability.  

 U obou probandek se během plantografického vyšetření projevilo nedostatečné 

zatěžování prstců nohy při stoji. Možnou příčinou této skutečnosti by mohla být 

nedostatečná stimulace plosek nohou přirozenými podněty či nedostatek aferentních 

vstupů, což může být například i důsledek nošení nevhodné obuvi. S tímto tvrzením 

koreluje názor Xu et al., (1999), kteří potvrdili, že rozložení tlaku na chodidlo se mění 

s obuví, s kterou ještě více klesá zatížení prstců. 

 V současné době neexistuje v literatuře shoda, který parametr nejpřesněji 

kvantifikuje změny pozorované v posturální kontrole. Variabilita COP pomáhá měřit 

centrální mechanismus posturální kontroly. Změny v měření rychlosti mohou 

představovat strategii, kterou se tělo přizpůsobuje a udržuje posturální stabilitu. 

Ke zjištění, které parametry poskytují největší spolehlivost klinické kvantifikace 

rovnováhy by bylo zapotřebí dalšího výzkumu. 

 Dynamická plantografie je vhodná pro objektivní analýzu stoje a chůze. 

Přístrojové měření umožňuje při chůzi zjistit odchylky v době trvání kroku (schopnost 

generovat kompaktní rytmus chůze), šířku kroku a dobu fáze dvojí opory (kontrola 

dynamické stability). Vyhodnocení parametrů stoje na každé končetině zvlášť, umožňuje 

posoudit stranové asymetrie. 

 Dynamická plantografie by tak mohla být objektivním doplňkem klinického 

vyšetření a najít dobré uplatnění v klinických aplikacích v ortopedii, neurologii nebo 
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i ve sportovní medicíně. Zároveň by tak mohla sloužit i jako podpora při rozhodování 

ke zvolení vhodné terapie a v jejím průběhu i k cílení terapie žádoucím směrem. 

7.3.  Jóga 

 Využití jógy u pacientů po zranění měkkého kolene je ještě značně 

neprozkoumané téma. V současné době se jóga příliš do terapie nezapojuje.  

 V terapii pohybového aparátu byla nalezena analogie mezi jógou 

a fyzioterapeutickými koncepty. Například pozice pes s hlavou dolů by se mohla 

připodobnit pozici medvěda, která je využívána v dynamické neuromuskulární 

stabilizaci. Feldenkreisova metoda stejně tak jako jóga, považuje za důležité soustředit 

se na vnímání vlastního těla a rozvoj polohocitu a pohybocitu, také respektování bolesti. 

S tím je úzce spjata senzomotorika, která je nedílnou součástí rehabilitace i jógy. 

 Dle studie Lauche et al., (2017) je jóga používána jako terapeutický prostředek 

u pacientů s chronickými poruchami kloubů jako je osteoartróza nebo revmatoidní 

artritida. Klinické důkazy naznačují, že protahovací pozice a cvičení jógy mohou být 

prospěšné pro klouby, protože zvyšují svalovou sílu a také rozsahy pohybů a celkovou 

mobilitu u postižených osob. 

 Kazuistické studie byly důkazem pro pozitivní přínos jógy. Obě probandky 

prokázaly subjektivní i objektivní zlepšení stability kolene v dynamických funkčních 

testech a svalovou koordinaci v otevřených i uzavřených kinematických řetězcích a také 

v některých parametrech plantografického měření. Domnívám se také, že velký podíl 

na zlepšeních, která se prokázala u obou probandek je z důvodu jejich důsledného 

a pozitivního přístupu ke cvičení jógy. 

 Field (2011) a Kolasinski (2005) se shodují a ve svých studiích potvrzují, 

že artróza kolene byla také léčena jógou. V této studii byly pozice Iyengar jógy cvičeny 

během 90minutových relací jednou týdně po dobu 8 týdnů. V průběhu studie měli 

účastníci menší bolesti a zlepšila se jejich svalová koordinace v oblasti kolene. 

 Nedostatkem našeho měření mohlo být, že lekce jógy probíhala vždy skupinově 

a nemohla být tedy zaměřena na konkrétní problém každé z probandek. Každá 

z probandek měla jinou diagnózu, proto mohly na cvičení jógy reagovat odlišně. Délka 

cvičení jógy byla v našem případě 4 týdny. V dostupných studiích se nejčastěji objevují 

délky testování 8 a 12 týdnů. Domnívám se, že pokud by se délka cvičení prodloužila, 

mohlo by dojít k významnějším rozdílům v dynamických funkčních testech 

i plantografických měřeních. 
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 ZÁVĚR 

 Na dynamickém plantografu se prokázalo, že systém posturální kontroly je velmi 

složitý a komplikovaný a může být narušen muskuloskeletálními onemocněními nebo 

úrazy, neurologickými onemocněními, stárnutím organizmu. Rovnováha je řízena více 

faktory, kdy se jedná o multisenzorické řízení: proprioceptivní, vestibulární a vizuální, 

ale závisí také na předvídání pohybů, zkušenostech a odhadu limitů stability. Nervový 

systém podává přesné informace o pohybu a poloze těla i jeho okolí a podle toho 

se upravuje poloha a pohyb jednotlivých segmentů těla, aby byla zajištěna správná 

rovnováha. 

 Dynamická plantografie, je prospěšná při vyšetření poruch nosných kloubů. 

Na základě parametrů, které se během tohoto vyšetření zjistí, lze dobře posoudit stav 

statiky, dynamiky končetin a posturální kontroly a pomůže stanovit příčinu případných 

potíží. Například narušení propriocepce, nocicepce nebo dalších součástí 

somatosenzorického systému může vést k chybnému zprostředkování informací do CNS. 

Změna posturálního zatížení na DKK se tak projeví ve výsledcích naměřených 

dynamickým plantografem. 

 Jóga měla u probandů pozitivní vliv na držení těla a trofiku svalů. Jógový přístup, 

ale i jiné ucelené systémy jsou dnes vlastně nutnou protiváhou k podobě současného 

lékařství, které dělí člověka na jednotlivé orgány a tělesné procesy a léčí je odděleně. 

Jógové cvičení je komplexní a mělo by zahrnovat i práci s energií a řídícími úrovněmi. 

Zdůrazňuje se u něho jasná představa o vykonávaném pohybu nebo pozici a pozornost 

k jejich provádění. 

 Pro optimální využití jógových principů pro terapii je důležité nepodlehnout 

klamnému obrazu jógy, která je někdy v marketingu prezentována jako všemocná, 

všestranně prospěšná, bezpečná a přístupná pro všechny. Je nutné zohlednit účinky, 

pozitivní i ty negativní. 

 Díky široké škále druhů jógy, modifikacím pozic a možnostem různé intenzity 

cvičení, je možné jógu přizpůsobit i pacientům s nepříznivou diagnózou. Proto by jóga 

mohla být zajímavým zpestřením praxe fyzioterapeuta. 
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