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Uvod

Femoropatellarni syndrom je problémem, ktery postihuje nejCastéji zeny ve véku 15-
40 let a osoby, které dfive prodélaly chirurgicky zakrok v kolennim kloubu.
Onemocnéni se projevuje bolesti kolene objevujici se v pfedni ¢asti kolene, zejména
pod patellou. Kromé bolesti byva pfitomno také drasnéni Ci otok. K nejvétsi iritaci
dochazi pfi dlouhé flexi kolene, zejména pfi kleku, chizi ze schodu, dlouhém sezeni
a jizdé na kole. Etiologie onemocnéni doposud neni zcela znama, hovofi se vSak
zejména o dusledku svalovych dysbalancich na dolnich konc€etinach. U pacientl se
Casto objevuje oslabeni m. vastus medialis, m. gluteus medius a zevnich rotatord
kyCle. Ke spravné diagnostice je dulezité odebrani kvalitni anamnézy, vySetfeni
aspekci i palpaci a ovéreni funkénich testl. Rehabilitaéni 1é¢ba spociva predevsim
v prvni fadé v redukci bolesti a nasledné ve snaze odstranéni svalovych dysbalanci
za pouziti kinezioterapeutickych postupl. Terapie byva €asto doplfiovana lepenim
kineziotapl pro zlepSeni pohybu patelly nebo pouzivanim kolennich ortéz. Dale se
nékdy pouzivaji vloZzky do bot ke korekci plosky nohy. Rehabilitace je pro kazdého
jedince velmi individualni, zalezi na véku, pohlavi, télesné kondici, pfidruzenych
onemocnénich a dalSich faktorech. Prace je zaméfena predevSim na poznatky o
moznostech konzervativni I€Cby nikoliv I€Cby operativni.

Cilem prace je seznameni s nejnovéjSimi poznatky o femopatellarnim
syndromu, zpusoby vysSetfeni ke stanoveni spravné diagnézy a v neposledni fadé
vliv.a moznosti rehabilitace. Jde o pohled rlznych autord a jejich nazord na tuto
problematiku, ne o pfesny navod na spravnou a ucinnou rehabilitaci. Za timto ucelem
byla pouzita odborna literatura, nejnovéjsi studie a ¢lanky zaloZzené na principech
EBM.

Jako vyhledavaci strategie byla zvolena prace v on-line databazich Medvik,
Google Scholar a PubMed. Byly pouzity ¢lanky bez Casového omezeni, pfiCemz
vyhledavani probihalo od 13.4. 2019 do 31.3. 2020. Celkem bylo pouzito 41 zdroju,
ztoho 6 Ceskych a 35 zahrani¢nich. K vyhledavani byla pouzita kliCcova slova:
Patellofemoral Pain Syndrome, Anterior Knee Pain, Patellofemoral Pain,

Patellofemoral Syndrome a jejich Ceské ekvivalenty.



1. Pfehled poznatku

1.1 Anatomie kolenniho kloubu

1.1.1 Obecna stavba

sloZeny, protoze jej tvofi 3 kosti, a to femur, tibie a patella, vytvarejici mezi sebou
kloub femoropatellarni a kloub femorotibialni. Jelikoz kloubni plosky nejsou zcela
kongruentni, jsou mezi né vlozeny menisky, aby vyrovnavaly zakfiveni ploch. Hlavici
tvofi kondyly femuru a jako kloubni jamky slouzi facies articularis superior tibie spolu
s menisky. Patella je pfipojena kfemuru pomoci jeji facies articularis, které je
rozdéleno na 2 fasety. Kloubni dutina je vystlana synovialni membranou, ktera
snizuje tfeni ploch. V mistech nejvétSiho tlaku a tfeni se nachazeji tihové vacky.
Stabilitu kolenniho kloubu zajistuje pfedevsim vazivovy aparat a svaly kolem kloubu.

Tvar kloubnich ploch se na stabilité podili v malé mife (Cihak 2011, s. 321).

1.1.2 Menisky

Menisky (viz obrazek 1) jsou tvofeny vazivovou chrupavkou a liSi se svym tvarem.
Lateralni meniskus je mensi, vice uzavienéjSi a pohyblivéjsi. Jeho rohy jsou v tésné
blizkosti, tudiz ma tvar pismene O. Medialni meniskus je vétSi nez meniskus
lateralni, jeho rohy jsou daleko od sebe, proto ma tvar pismene C, neni tak
pohyblivy, a proto byva €astéji poranén. Konce obou meniski jsou pfipevnény Kk tibii,
naproti tomu obvody Inou spiSe ke kloubnimu pouzdru (Cihdk 2011, s. 323;
Dylevsky, Kubankova, Navratil 2001, s. 53 (Bartonicek a Heft 2004, s.192).

Anterior eruciate lignment Transverse ligament

Ligament of Wrisberg
Posterior eruciate ligrinent

Obrazek 1 Meniskus medialis et lateralis (Henry, 1918, s. 349).



1.1.3 Ligamenta

Zepredu kloubniho pouzdra se nachazi ligamentum patellae, které je pokraCovanim
Slachy musculus (m.) quadriceps femoris. Do této Slachy je ulozena patella. Po
stranach je pouzdro zesileno ligamentum collaterale tibiale et fibulare, které zajistuji
stabilitu pfedevsim v extenzi, protoze ve flexi relaxuji. Vzadu probihaji téz dva vazy,
a to ligamentum popliteum obliquum a ligamentum popliteum arcuatum.

Neméné dllezité jsou i nitrokloubni vazy kolenniho kloubu, z nichz
nejvyznamnéjSi jsou dva vazy zkfizené (viz obrazek 2). Pfedni zkfizeny vaz jde od
zevniho epikondylu femuru do area intercondylaris anterior, zadni kfizeny vaz od
vnitfniho kondylu do area intercondylaris posterior. Vazy maji témér shodnou délku,
napinaji se ve flexi a zabranuji nadmérné vnitini rotaci kloubu. Zadni zkfizeny vaz je
nejpevnéjSim vazem kolene, naproti tomu ruptura pfedniho zkfizeného vazu je
jednim z velmi Castych urazl, nasledkem c&ehoZz se objevuje znacna instabilita
kolenniho kloubu. Dale mezi nitrokloubni vazy patfi pficné vazy kolene, které spojuji
oba menisky, a ligamentum meniskofemorale posterius et anterius (Cihak 2011, s.
323-329; Dylevsky, Kubankova, Navratil 2001, s. 53-54).

Ant. cruciabe ligament
Ligament of

Tendon of Popliteus Wrisherg
FLateral meniscis- Medial meniscus
mr - ]
Fibular collateral i T {"E :‘;fa';ﬁnf;:;‘ ral

ligament

Obrazek 2 Anatomie kolenniho kloubu (Henry, 1918, s. 348).



1.1.4 Svalstvo kolenniho kloubu

M. quadriceps femoris lezi na ventralni ploSe dolni koncCetiny a je hlavnim
extenzorem kolenniho kloubu. Je slozen ze Ctyf hlav, z nichz tfi jsou jednokloubové a
jedna dvojkloubova. Jednokloubové svaly (m. vastus medialis, lateralis a
intermedius) zacCinaji na kosti stehenni a ovliviuji tedy jen kolenni kloub a jsou
dulezité zejména pro jeho stabilizaci. M. rectus femoris za¢ina na panvi, a kromé
extenze kolene provadi také flexi v ky€li. Jeho ucinnost je zavisla na postaveni kycle.
Cim vétsi je flexe v ky¢li, tim mensi je jeho extenéni schopnost. M. vastus medialis
Ize anatomicky rozdélit do dvou funkénich €asti. Proximalni vlakna svalu, nazyvana
téz jako m. vastus medialis longus, svirdji s femurem uhel 15° az 20° a pracuiji jako
extensor kolene. Distalni skupina vlaken se nazyva m. vastus medialis obliquus a
stabilizace ¢ésky v jejim sulcus femoralis a branéni jeji nadmérné lateralizaci pfi
lokomoci. Obdobou m. vastus medialis je m. vastus lateralis na lateralni strané
koncCetiny. Stejné tak je sloZzen ze dvou €asti zvanych m. vastus lateralis longus a m.
vastus lateralis obliguus a maji antagonistickou funkci proti medialnimu vastu.
VSechny ¢&tyfi hlavy se spojuji v jednu Slachu, pomoci které se upinaji na tuberositas
tibie. Inervace jde z nervus femoralis. Funkce celého svalu je dulezita zejména pfi
chdzi (Bartonicek a Heft 2004, s.194).

Do skupiny flexord kolena, slangové nazyvané jako hamstringy, fadime
m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. VSechny probihaji na
dorsalni strané stehna. Semi-svaly a dlouha hlava m. biceps femoris jsou
dvojkloubové, zaCinaji na tuber ischiadicum a svymi upony ohranicuji fossa poplitea.
Kratka hlava m. biceps femoris je sval jednokloubovy, zacina ve stfedni tfetiné
femuru a upina se na hlavi¢ku fibuly. Inervace pfichazi z nervus ischiadius nebo pfi
vysokém Stépeni i z nervus tibialis. Jako pomocné flexory se dale uplatfuji m.
sartorius, m. gracilis a m. gastrocnemius.

Na zevni rotaci se podileji m. biceps femoris a m. tensor fascie latae a vnitini
rotatory jsou m. sartorius, semi-svaly, m. gracilis a m. popliteus. M. popliteus je mimo
jiné i dulezitou stabilizaCni strukturou a vytvaFi m. articularis pro medialni meniskus
(Bartonicek a Heft 2004, s.197; Véle 2006, s. 253-254).

1.1.5 Pohyby v kolennim kloubu
Zakladnimi pohyby je flexe, mozna az do 140° a extenze do nulového postaveni.

Koleno je nejstabilngji v plné extenzi, kdy jsou napjaty postranni vazy, struktury
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leZici na zadni strané kloubu a kloubni plochy jsou v maximalni mozné kongruenci.
Tento stav se nazyva také jako ,uzamcené koleno.”

Pohyb kolene je velmi slozity, protoze nema stalou osu pohybu. Rotacni rozsah
je zavisly na stupni flexe v kloubu, ale také na zatiZzeni a tlaku, ktery mdze rotace
znacné omezit. Pfi flexi pohyb zacCina pocatecni rotaci, kdy epicondylus lateralis
femoris rotuje a medialni epikondyl se sune, dojde k uvolnéni ligamentum cruciatum
anterius a odemknuti kloubu. Poté nasleduje valivy pohyb femuru po meniscich a
tibii. V kone¢né fazi flexe femur ztraci kontakt stibii a pohyb je dokoncCen
v meniskofemoralnim kloubu, kdy se menisky sunou po tibii dorsalnim smérem. P¥i
prechodu z flexe do extenze se uplatfiuje opaény mechanismus (Cihak 2011, s. 331-
334; Dylevsky, Kubankova, Navratil 2001, s. 54).

1.2 Biomechanika patelly

Patella je nejvétsi sesamska kost v lidském téle, ma tvar trojuhelniku a je za vzata do
Slachy Ctyfhlavého svalu stehenniho. Rozeznavame na ni proximalné orientovanou
bazi a distalné smérfujici hrot. Baze slouzi k uponu m. vastus medialis a m. vastus
lateralis. Jeji stabilizace je znacné komplikovana, protoze se velmi vyznamné
uplatiuje i osové uspofadani extenzniho aparatu kolenniho kloubu, do kterého
fadime m. quadriceps, jeho uponovou Slachu a poutka. Pfi svalové kontrakci osa
tahu m. quadriceps mifi medialné, oproti tomu osa jeho uponova Slacha spiSe
lateralné. Vysledny uhel téchto os je nazyvan jako Q uhel a nemél by byt vice nez
10° u muzl a 15° u zZen. Pokud je uhel vétSi nez 20° dochazi k subluxaci
femoropatellarniho skloubeni, protoze sila plsobici na patellu je vétSi, nez jakou
stabilizatory dokazi zvladnout ((Bartoniéek a Heft 2004, s.184; Cihak 2011, s. 321;
Dylevsky, Kubankova, Navratil 2001, s. 56).

Mezi dynamické stabilizatory patelly patfi pes anserius a semi-svaly, které se
uplatiuji pfi rotaci tibie dovnitf a m. biceps femoris pfi otaceni tibie ven. Vastus
medialis tahne patellu medialné, vastus lateralis lateralné a vastus intermedius
proximalné. Femoropatellarni kompresni sily se zvySuji se zvySenim flexe kolene a
mohou dosahnout az 8nasobku télesné hmotnosti (Thomeé, Augustsson, Karlsson
2012, s. 247).

Slouzi ke zlepSeni hladkého prubéhu flexe kolenniho kloubu a k ochrané
tibiofemoralniho kloubu. Vzhledem k tomu, Ze patella neni v pribéhu prvnich 30°
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flexe zcela za vzata do patellarni drazky zvySuje se nestabilita, zvlasté pokud jsou

stabilizatory slabé, hrozi subluxace (Waryasz a McDermott 2008, s. 2-3).

1.3 Femoropatellarni syndrom

Femoropatellarni bolestivy syndrom (PFPS), nékdy také nazyvany jako bolest
predniho kolene (anglicky anterior knee pain), se vyznacCuje zejména bolestivosti a
svalovou nerovnovahou v kolennim kloubu, zejména tedy extenzorového aparatu.
Nékdy se muzZe vyskytovat i zanét, i nestabilita kolene. PfiCiny nejsou zcela jasné,
uvadi se, Ze divodem by mohlo byt zvétSeni Q uhlu, oslabeni m. vastus medialis,
zkraceni svalll na lateralni strané stehna nebo vysoka poloha ¢ésky. K nejvétsi iritaci
dochazi pfi dlouhé flexi kolene, chlizi ze schodl nebo kleku (Kolar et al. 2009, s.
502).

1.3.1 Priznaky

Klasicky projev femoropatellarnihno syndromu je retropatellarni bolest, ktera se
zhorSuje pfi flexi. Neni ovSem ani vyjimkou bolest v poplitealni jamce. Bolest je tupa
nebo pulzujici, Casto dobfe lokalizovatelna a obvykle se objevuje bilateralné.
ZhorSuje se pfi dlouhém sezeni, chizi do schodl nebo jizdé na kole. To je
zplGsobeno vysokou Urovni tlaku pres femoropatellarni kloub. Ulevovou polohou
muze byt sed s nohama nahofe a mirnou flexi v kolennich kloubech.

Vyskytuji se krepitace, které se objevuji pfi pfechodu z extenze do flexe. Tyto
krepitace nejsou doprovazeny bolesti. Jinymi slovy mulzeme fici, Zze mnozstvi
krepitace nevypovida o zavaznosti stavu, ani o intenzité vyskytujici se bolesti.
Syndrom &asto doprovazi i otok kolene. Pacienti subjektivné popisuji pocit nestability.
Bolest pfedniho kolene i pocit nestability je ale spoleCnym pfiznakem pro mnoho
dalSich onemocnéni kolenniho kloubu, proto je nutné vyloudit jiné intra artikularni i
meniskalni [éze (Strother a Samoil 1989, s. 1649-1650).

Novéjsi studie nesouhlasi s typickym vyskytem krepitaci u femoropatellarniho
syndromu, protoze dosla ke zjiSténi, Ze krepitace se vyskytovaly u 94 % Zen
uCastnicich se vyzkumu bez pfiznakd. Stejné tak i testy vyuzivajici pfitlacné sily na
patellu byly pozitivni i u asymptomatickych jedinct. Oproti studii uvedené vyse je i
lokalizace a popis bolesti neshodny. Uvadi typickou bolest v pfedni ¢asti kolene,
Spatné lokalizovatelnou a spiSe rozptylenou. V rozporu je i tvrzeni o nestabilité
kolenniho kloubu, kdy opét mlad$i studie fika, Zze instabilita se nevyskytuje. Obé

studie se v8ak shoduji, Zze bolest se typicky zhorSuje pfi nebo po €innostech, které
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vyzaduji nutnost intenzivni kontrakce m. quadriceps femoris a vedou ke zvySeni tlaku
na femoropatellarni kloub (Alfano 2017, s. 143-146).

Vétsinu lidi trpicich femoropatellarnim syndromem tvofi mladi ve véku mezi 15
a 40 lety, kteFi byli nebo jsou sportovné aktivni. Cast&ji jsou také postizeny Zeny, nez
muzi a lidé, ktefi absolvovali dfive chirurgicky zakrok v kolennim kloubu (Arnoldi
1991).

Jako synonyma femoropatellarnino syndromu se ¢&asto pouzivaji bolest
predniho kolena, chondromalacie pately, patelarni bolest, femoropatellarni artralgie a

syndrom bolestivé pately (Thomeé, Augustsson, Karlsson 2012, s. 252).

1.3.2 Etiologie

U mnoha pacientu je etiologie stale nejasna. Faktory, které mohou zvySovat riziko
vzniku femoropatellarnihno syndromu jsou svalové dysbalance na dolnich
koncCetinach, dysplazie césSky, nadmeérné pretézovani a degenerativni zmény na
chrupavce (Kolar et al. 2009, s. 502).

Diagnostika PFPS je slozita a nejasna, protoze muze mit rizné pficiny.
Neexistuje zadna pfijata definice pro shluk nalezu, které by obvykle doprovazely
tento syndrom. Etiologie je multifaktorialni. Obvykle u pacientl nachazime nékteré
z téchto abnormalit, které fadime mezi prediktory PFPS a je to oslabeni m. vastus
medialis, uvolnéni medialniho vazu, zkracené lateralni retinakulum, zvySeny Q-uhel,
oslabeni kycCelnich abduktorl, patella alta, coz je vysoka poloha &ésky, a jako
posledni patologicka zména facies patellaris (Merchant, Fulkerson, Leadbetter 2017,
S. 68).

Podle jinych existuje 6 hlavnich anatomickych strukturalnich zdroja, které
mohou vyvolat bolest a to: subchondralni kost, synovie, retinacula, kize, svaly a
nervy. Tyto struktury mohou byt ovliviovany mnoha faktory, v€etné systémovych
onemocnéni, kazdopadné bolesti kolen byvaji nejCastéji zplsobeny pretézovanim di
traumatem. Vysledkem nerovnovahy femoropatellarniho skloubeni nebo jeho
poranénim je aktivace nociceptivnich vilaken v okostici, synovii nebo retinaculu, coz
vede k bolesti. Pokud existuje chronicka nerovnovaha, mize byt tato aktivace
nadmérna, dokud neni rovnovaha obnovena rehabilitaci nebo chirurgickym
zakrokem. Trvalé pretézovani femoropatellarnino skloubeni mulze vyustit az
k degenerativhim zménam na subchondralni kosti nebo poranéni nervu (Fulkerson
2002, s. 447-448).
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Na dynamické magnetické rezonanci bylo prokazano, ze lidé trpici PFPS maji
pfi dfepu zvySenou lateralni deviaci patelly. Hypermobilni patella ma pravé velky
podil na vyskytu tohoto druhu bolesti. Ve stejné studii zjistili, ze patologicky pohyb
patelly ma vztah ke zpozdéné aktivaci m. vastus medialis. Pfi vySetfeni chize do
schodl byl u pacientu aktivovan m. vastus lateralis dfive nez m. vastus medialis,
oproti kontrolni skuping, kde se tato nerovnovaha nevyskytovala. Navzdory témto
vysledkim neni zcela jasné, zda nerovnovdha téchto svall ma za pfiCinu
nefyziologicky pohyb patelly.

PfiC¢inou funkéni nebo dynamické valgozity kolene muze byt vnitini rotace
stehenni kosti, holenni kosti nebo obou. Vnitini rotace stehenni Kkosti je
pravdépodobné duisledkem slabosti zevnich rotatord a abduktortd. Bolgla a kol.
prokazali, Ze pacienti s PFPS maji vyrazné oslabené zevni rotatory kycCle a také
snizenou abdukci kycle. Stabilita panve mize byt klinicky ovéfena stojem na jedné
noze. Pokud pacient neni schopen stabilizace panve po dobu jedné minuty, vypovida
to o slabosti ky€elnich svall (Petersen et al 2013, s. 2265-2269).

Dal$im moznych prediktorem je zkraceni svall na zadni strané stehna, m.
rectus femoris, mm. gastrocnemii a iliotibialniho traktu. Cast vlaken iliotibialniho
traktu zesiluje lateralni retinakulum patelly, ¢imz vyznamné ovliviiuje drahu pohybu
patelly. Proto pravé zkraceni iliotibialniho traktu muze vést k nadmérnému
lateralnimu pohybu patelly. | kdyz autofi se ne uplné shoduji, zda za lateralni deviaci
patelly maze spiSe zkraceni iliotibialniho traktu, anebo vnitini rotace femuru. (Dutton,
Khadavi, Fredericson 2014, s. 174).

Novéjsi studie tvrdi, Ze zkraceni vySe uvedenych struktur sice mize byt jednim
z rizikovych faktorll pro vznik femoropatellarniho syndromu, avSak zkraceni téchto
svalll mizeme nalézt i u asymptomatickych jedincu. Ve studii je dale uvedeno, ze
nejen atrofie m. quadriceps femoris mize byt rizikovym faktorem, ale také Spatné
nacasovana kontrakce m. vastus medialis (Alfano 2017, s. 143-146).

1.4 Rehabilitace

Rehabilitacni IéCba je u kazdého pacienta velmi individualni s ohledem na celkovou
kondici, stav, vék a pfidruzena onemocnéni. Pfi problému v kolennim kloubu se
Casto objevuje jeho otok, ktery nasledné zplsobuje svalovy utlum, predevSim m.
vastus medialis. V prvni fazi se snazime o zmirnéni otoku za pomoci fyzikalni

terapie, pouzivame zejména DD-CP proudy, kryoterapii a vakuum-kompresni terapii.
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Dale provadime oSetfeni za ucCelem redukce bolesti, kdy vyuzivame manualni
techniky, jako PIR, mobilizace, trakce a dalSi. DuleZité je udrzeni normalniho rozsahu
v kolennim kloubu, protazeni zkracenych struktur, zlepSeni svalové koaktivace. a
zajiSténi dostateCné pohyblivosti patelly vSemi sméry. Vyuzivame prfedevSim
kinezioterapeutické postupy, jako doplhkovou terapii pro zlepSeni celkové

biomechaniky muzeme vyuZzit tapovani nebo i ortézy, (Kolar et al. 2009, s. 502-503).

1.4.1 Funkéni vysSetreni

V prvni fadé je dulezité odebrani celkové anamnézy zahrnujici pfedchozi zranéni,
operace, zlomeniny a genetické predispozice. Dale nas zajima misto a charakter
bolesti, pfitéZujici pohyby nebo nemoznost vykonani konkrétniho pohybu.

Nasleduje kineziologicky rozbor, kde zhodnotime celkové drzeni téla, naklonéni
panve, zakfiveni patefe, a to jak ve statickém stoji, tak i v pohybu, kde muzeme
sledovat i stereotyp chlize. Zhodnotime, zda objevime néjaké zmény na skeletu, jako
genua vara, genua valga €i rekurvace kolen. Zajima nas vzhled patelly, zda lezi ve
stfedu nebo je deviovana na medialni €i lateralni stranu.

Palpaci specifickych struktur mOzeme objevit pfiznaky zanétu, pohyblivost
pately a hlavi¢ky fibuly, pfipadné také zmény ve svalech jako napfiklad trigger pointy.

Nemeéli bychom opomenout vySetieni pohybovych stereotypl abdukce
a extenze kycle, které nam pomahaji odhalit svalovou slabost. Zménény stereotyp
abdukce kycCle nam ukazuje slabost m. gluteus medius a kompenzacéni aktivaci
synergistl, jako je m. tensor fascie latae, m. quadriceps a m. piriformis. DalSi
zkouskou, zda je m. gluteus medius oslabeny, mize byt Trendelenburgova zkou$ka,
tj. pfi stoji na jedné koncCetiné dochazi k poklesu panve na testované strané.
Stereotyp extenze nas upozorni na moznou slabost m. gluteus maximus, coz vede
k pretézovani m. erector spinae a hamstringl. V poloze na zadech se spusténymi
dolnimi koncCetinami (viz obrazek 3, s. 15) vySetfime délku m. rectus femoris, m.
tensor fascie latae a m. iliopsoas.

Bylo zjisténo, Ze u pacientd s femoropatellarnim syndromem se bézné
vyskytuje oslabeni m. gluteus medius spolu se zkracenim m. tensor fascie latae.
Pohyb patelly muzeme vySetfit pomoci testu nazyvaném Patellar Glide Test, kterym
Zjistime zkraceni medialniho nebo lateralniho retinacula a pfipadné abnormalni
pohyb patelly. Provadime s pacientem sedicim nebo lezicim, podlozime jeho koleno
ve 20°-30° flexi a pozadame pacienta, aby koncetinu dopnul. Rychly pohyb patelly
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medialnim nebo lateralnim smérem je povazovano za pozitivni znameni (Green
2005, s. 17-20).

Dale byvaji pouzivany testy provokujici bolest. Tlakovy test, kdy pacient lezi
volné s extendovanou dolni koncetinou. Vysetfujici pfilozi svou dlafni na patellu a
pusobi na ni mirnym tlakem. A druhym testem je trvala flexe, kdy vychozi pozice je
stejna. Koleno je nasledné pasivné ohnuto do 45°. Pohyb do flexe by mél byt
bezbolestny a bolest by se méla objevit u obou testid po 15-30 sekundach (Arnoldi
1991, s. 61).

Pfi vySetfeni chuze se objevuje addukce kycle, vnitfni rotace femuru a
nadmeérna pronace hleznu. Pfi normalni chuzi je subtalarni kloub ve fazi po¢ate¢niho
kontaktu v supinaci. BEhem faze pocatec¢niho zatéZovani subtalarni kloub pronuje a
tibie se otaci smérem dovnitf. Ve stfedni fazi jde subtalarni kloub opét do supinace,
tibie ho nasleduje zevni rotaci a umoznuje kolenu pohyb do extenze. Nicméné pokud
subtalarni kloub zustane v této fazi krokového cyklu v pronaci, zabranuje tim zevni
rotaci tibie. Tim padem musi dojit ke kompenza¢nimu mechanismu v podobé vnitini
rotace femuru. Vysledkem je lateralni pohyb patelly, ¢imz se zvétSuje zatiZeni
femoropatellarniho kloubu. (Tiberio 1987, s. 160-164).

Obrazek 3 Vysetfeni zkracenych svalu (Tichy, 1993, s. 37)

1.4.2 Akutni faze
Ve vétsiné prfipadu je PFPS vysledkem chronického pretizeni a ne akutnim

traumatem. LéCba akutni muze trvat az 7 dnl a zahrnuje predevSim odpocinek,
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udrzovani kolenniho kloubu ve zvySené pozici a uzivani proteolytickych enzymu. Ke
zmirnéni zanétu muzeme zaradit ledovani, pulzni ultrazvuk a mikroelektrickou terapii.
Je nutné vyhybat se €innostem zhorSujici stav, jako je lezeni, skakani, difep a klek.
Béhem akutni faze se snazime o udrzeni, Ci zlepSeni celkové télesné kondice,

posilujeme horni kon€etiny a zdravou dolni konCetiny.

1.4.3 Zotavovaci faze

Jak zanét ustupuje, rehabilitace se stava vice aktivni. ZaCiname cviCit nejprve
v uzavieném kinematickém fetézci, sohledem na rovnomérnou koaktivaci
jej zarazujeme az pozdéji. OSetfujeme m. tensor fascie latae, hamstringy, m.
quadriceps, m. triceps surae a iliopsoas, které maiji tendenci ke zkraceni. Technikou
postizometrické (PIR) relaxace mzeme rozpustit pfitomné trigger pointy. Casto
nachazime omezeny pohyb patelly, ktery feSime jemnou mobilizaci, aby byla patella
schopna pohybovat se hladce do vSech sméru. Typickym nalezem pfi PFPS je
oslabeni m. vastus medialis, proto se snazime o jeho aktivaci. Vyjimkou neni ani
slabost adduktortd, ¢i m. gluteu maximu i mediu, které posilujeme vSemi druhy
kontrakci. Neopomijime ani cvi¢eni malé nohy a trénink senzomotoriky.

Cilem rehabilitace je PFPS je obnoveni funkce postizené koncetiny. Dulezity je
individualni pfistup ke kazdému pacientovi. Pro rychly prabéh |écby je zasadni najit
klicové prvky pacientovi dysfunkce. Cvi€eni musi byt pfiméfené stavu a kondici
pacienta, musi postupovat rovhomérné, nesmi pusobit bolest a nadmérné vycerpani
pacienta. (Green 2005, 20-24).

1.4.4 Terapie

Bylo zjisténo, ze u pacientl, ktefi do terapie zaradili posilovaci cvi¢eni na vnéjsi
rotatory a abduktory citili vétSi ulevu od bolesti nez pacienti, ktefi se zamé&rovali jen
na posilovani m. quadriceps. Protahovani svall kolene a kycle vedlo ke zlepSeni
funkce, zvétSeni rozsahu pohybu a snizeni bolesti. Jako nejvhodnéjsi technika se
ukazala PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) stre€ink spolu s aktivnim
cviCenim. Autofi také uvadéji, ze izolované posilovani m. quadriceps v pocatecnich
fazich rehabilitace muze drazdit femoropatellarni struktury vlivem vyvijeného tlaku a
sily béhem cviceni, zvlasté pokud jsou oslabeny extensory kolenniho kloubu (Alba-
Martin et al. 2015, s. 2388-2390).
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Na univerzité v Granadé byla provedena studie, ktera porovnavala ucinnost
klasického stre€inku oproti pouziti PNF v 1éEbé femoropatellarniho syndromu. Studie
se zucastnilo 74 pacientl. Skupina klasického strecinku provadéla aktivni cvi¢eni na
posileni m. quadriceps a protahovaci cviCeni pro m. quadriceps, hamstringy,
iliotibialni trakt a m. triceps surae. Protazeni trvalo 30 s a bylo opakovano tfikrat. U
druhé skupiny byla pouzita technika PNF na protazeni hamstringl a quadricepsu.
PNF skupina po 4 tydnech provadéla jesté aerobni cviCeni. Vysledky ukazaly
zlepSeni u obou skupin, vyrazné lepSi hodnoty byly ve skupiné provadéjici PNF po
dobu 4 mésicl. Doslo ke zlepSeni funkce, snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu
(Revelles Moyano et al. 2012, s. 412-416).

Studie provadéna ve Spojenych statech zaméfena na porovnani u€inku cviceni
v otevieném a uzavieném kinematickém fetézci uvadi, ze néktefi autofi si mysli, ze
tradicni prostfedky pro posileni m. quadriceps mohou zhorSovat pfiznaky PFPS.
V poslednich letech pouzivani uzavienych kinematickych fetézcl v rehabilitaci
vzrostlo. Zejména proto, Ze je mozné simulovat mnoho funkénich pohybl a cvieni je
vékovém rozmezi 14-33 let. Pacienti byly rozdéleni na 2 skupiny, z nichz jedna
skupina provadéla cviCeni pouze v uzavieném kinematickém fetézci (CKC) a druha
v otevieném kinematickém fetézci (OKC). V obou skupinach provadéli pacienti 3
sady cviCeni po 10 opakovanich s minutovym odpoc€inkem po ukonceni sady. Obé
skupiny vykazovaly vyznamné snizeni bolesti pfi riznych ¢innostech, i kdyz protokoly
skupiny CKC prokazuji o néco vétsi ucinnost cviceni. V obou skupinach doslo k
narustu svalové sily m. quadriceps a hamstringll. Studie doSla k zavéru, ze je vhodné
pfi léCbé pouzivani obou kinematickych Fetézcu (Witvrouw et al 2000, s. 692-693).

S hypotézou, Ze cviCeni v CKC je pro lécbu PFPS ucinngjsi souhlasi i
nasledujici studie. Naproti tomu se ale autor domniva, Ze v akutnich fazich je lepSi
zacit se cvicenim v OKC, protoze jsou lépe tolerovana. Kazdopadné k zarazeni cviku
v CKC by mélo dojit hned, jak bude pacient schopny je tolerovat, protoze jsou
vhodnéjSi k trénovani kokontrakce mezi m. guadriceps a hamstringy. Vhodna je
intergrace obou forem cviCeni, na ¢emz se shoduji obé studie (Dutton, Khadavi,
Fredericson 2014, s. 172-173).

Néktefi autofi se domnivaji, Ze slabost kycCelnich svald je spole¢na
charakteristka u Zen s PFPS. Cilem francouzské studie bylo posouzeni sily

abduktor(i, adduktor, zevnich rotator, flexord a extenzorl kyc€le a kolennich
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extenzorll u zen s PFPS a Zen zdravych. Studie zahrnovala 45 dobrovolnikd, z nichz
bylo 20 zdravych a 25 se syndromem. Vysledky ukazaly nejvétSi rozdily
v extenzorech kolene. U skupiny s PFPS byly extenzory vyrazné slabsi nez u druhé
skupiny. Slabost m. quadriceps pfedstavuje velky rizikovy faktor pfi vzniku PFPS.
Jina studie ukazuje, Ze kromé snizZeni sily m. quadriceps, je sniZzena i svalova sila
abduktort a zevnich rotatort kyc€le u vétSiny Zen. Slabost quadricepsu byla pfitomna
u vS8ech Zen s PFPS i bez oslabeni ostatnich svalovych skupin. Zbylé hodnocené
svalové skupiny nevykazovaly vyznamnéjSi rozdily. Francouzska studie vSak
snizenou silu abduktorld ani zevnich rotatord u zZzen s PFPS nepotvrdila. Vysledky
posiluji fakt, Ze je potfeba posilit m. quadriceps, ktery je hlavni stabilizator patelly.
Studie (Oliveira et al 2014, s. 329-331).

Naproti tomu nasledujici studie udava, Zze posilovani kyCelnich abduktort a
zevnich rotatort, spolu se cvicenim m. quadriceps vede Kk efektivnéjSimu a
dlouhodobéjsimu zlepSeni PFPS. Tento zplUsob rehabilitace minimalizuje riziko
recidivy bolesti. Autofi této studie se domnivaji, ze pravé oslabeni abduktori a
zevnich rotatorl by mohlo vést k vnitfni rotaci femuru pfi chdzi a nasledné zvyseni
tlakové sily na femoropatellarni kloub. Oslabeni téchto svalovych skupin, spolu
s medialnim kolapsem kolene pfi chizi se vyskytuje zejména u zen, které maji vétsi
Q-uhel. Vysledky pfedchazejici studie se ale neshoduji s timto tvrzenim, protoze dle
jejich vyzkumu oslabeni abduktortd a zevnich rotatord kycle u zen s PFPS nebylo
potvrzeno. (Dutton, Khadavi, Fredericson 2014, s. 175).

Osmitydenni program zaméreny na posilovani kyCelnich abduktorli a zevnich
rotatord se ukazal jako ucinny pfi zlepSovani bolesti a celkového stavu u zZen
s PFPS. Pozorovana zlepSeni stavu pretrvavala nasledujicich 6 mésicu. Tudiz by pfi
rehabilitaci mély byt zaclenény i cviky na posileni kyCelnich svall (Khayambashi et
al. 2012, s. 24).

Do systematického prehledu byly vybrany randomizované studie hodnotici
ucinek pohybové terapie na bolest, funkci a zotaveni u dospivajicich a dospélych se
syndromem femoropatellarni bolesti. Cilem pfehledu bylo posoudit u€inky pohybové
terapie zaméfené na snizeni bolesti kolene a zlepSeni funkci kolene. Prehled
prokazal, ze cviCebni terapie pro PFPS muze vést ke klinicky vyznamnému snizeni
bolesti a zlepSeni funk&nich schopnosti. Neexistuje vSak dostatek dikazl k uréeni
nejlepsi formy zatéZzové terapie a neni znamo, zda by se forma vztahovala na

vSechny osoby s PFPS. Je zde jen velmi malo dukazu, Ze cvi€eni ky€elniho kloubu
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spolu s kolenem by bylo u€innéjSi nez jen samotné cviCeni kolene (Heijden et al
2015).

Vice autorl se shoduje, Ze standartni fyzioterapeuticka lé¢ba PFPS obvykle
sestava z posilovani m. vastus medialis, vybalancovani svalové prace, aerobniho
tréninku a pouzivani kineziotejpingu €i ortéz. Nedavné studie znovu zduraznily, ze
zasadni problém u téchto pacientu je oslabeni C&tyfhlavého svalu stehenniho.
Neoperativni 1é¢ba je vhodna pro vétsinu pacientd a méla by byt individualizovana
pro kazdého jedince. Posilovani zevnich rotatord ky¢le pomaha vyrovnat celou dolni
konCetinu, zejména u Zen mulze sila zevnich rotatord vyrazné ovlivnit pohybovou
drahu pately a také snizit riziko zranéni ACL. V poslednich letech se vyrazné zvysil
zajem v pouzivani kineziologickych pasek a tejpovani se stalo standartni technikou
pfi 1éCbé PFPS. Tapovani patelly muze zlepSit funkci extenzoru kolene pfi jeho
aktivité (Fulkerson 2002, s. 451).

Randomizovana studie uvadi, ze v dusledku |éCby fyzioterapii dochazi ke
stalému zlepSeni bolesti a funkce. Nebyla zjiSténa jedna konkrétni forma cviceni,
ktera by byla lepSi nez jiné druhy, ale vysledky dokazuji, Ze posilovani m.
quadriceps, na Cemz se shoduje vice autoru, pfFinasi dobry ucinek. Studie
zpochybniuje pfidani patellarniho tapovani k fyzioterapii, coz se neshoduje s nasSimi
zkoumanymi studiemi. Vyznamné snizeni symptom( bylo zji§téno u pouzivani
ortopedickych vloZek. Podpofena, ale ani vyvracena neni hypotéza o ucinnosti
patellarnich ortéz, akupunktury, nizkofrekvenénich proudd a mobilizace (Crossley et
al. 2001, s. 3)

1.4.5 Kineziotaping

Tejpovani patelly se bézné pouziva jako doplhkova terapie v Iécbé PFPS.
Predpoklada se, ze pouziti tejpu na femoropatellarni skloubeni usnadnuje aktivaci m.
vastus medialis, ktery je dulezitym stabilizatorem patelly. DalSi udajny efekt je
premisténi patelly na femuru, tim se méni kontaktni tlak a sniZuje se zatizeni, ¢imz
by meélo dochazet ke zmirnéni bolestivosti. Cilem studie bylo zjistit, zda u
asymptomatickych jedinci mulze tejpovani zapficinit zhorSenou funkénost
femoropatellarnino skloubeni. Vyzkum prokazal sniZeni aktivity medialniho i
lateralniho vastu pfi sestupu ze schodU, snizeni flexe v koleni a snizeni uUhlové
rychlosti pfi flektovani kolene, coz je pfesny opak oproti tejpovani jedinct s PFPS.

Vysledky této studie podporuji hypotézu, Ze tejpovani patelly ovliviiuje a méni
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kinematiku kolenniho kloubu. Mechanismy, kteryma k tomu muzZe dochéazet, jsou
zmény ve svalu, jakozto zména napéti Ci délky nebo premisténi patelly. Zda se, ze
tejpovani u asymptomatickych jedincd zpusobuje zménu vnitfniho prostfedi
femoropatellarnino kloubu, coz vyvolava neoptimalni fungovani, podobné jako u
pacientt s PFPS. To podporuje hypotézu, Ze by bylo mozné kladné ovlivnéni
femoropatellarnino skloubeni pomoci tejpovaci pasky u lidi s PFS (Herrington,
Malloy, Richards 2005, s. 605-606).

Doporucuje se lepeni pasky medialnim smérem, aby pusobila proti lateralni
deviaci patelly. Studie ukazuje, Ze takto lepena paska u pacientd vede k redukci
bolesti. Stejna studie ale popisuje, Zze aplikace faleSnych pasek také vede k redukci
bolesti. K pfiznivym ucinkim tedy mdze dojit i pusobenim placebo efektu nebo také
proprioceptivnimi viemy. Samotny efekt tejpovani nebyl tak uc€inny, pokud byl
provadén jako jedina terapie. K vyznamné vétsi redukci bolesti doslo u pacientu, ktefi
vyuzivali tejpovani spolu z fyzioterapii (Petersen et al. 2013, s. 2269-2270).

V Americe byla provedena randomizovana studie, zabyvajici se vlivu tejpovani
a cviceni na femoropatellarni syndrom. Dobrovolnici ve véku 17-25 let byly nahodné
rozdéleny do jedné ze 3 skupin. Bylo prokazano, Ze kazdodenni tejpovani patelly
v kombinaci se cviCenim bylo v redukci bolesti nejucinnéjsi. Ackoliv zlepSeni nastalo i
u skupiny, ktera dostavala placebo tapovani v kombinaci se cviCenim, tak i ve
skupiné, ktera provadéla jen cviCeni bez tapu. V prvni skupiné vSak po studii byli
jedinci zcela bez bolesti a s plnou funkénosti, u druhych dvou skupin pfFiznaky
pretrvavaly. Postupné zlepSovani ve vSech skupinach naznacuje, Ze samotna
aplikace tapovaci pasky neni pro zlepSeni dostateCna a je nutno kombinovat 1é¢bu
se strukturovanym dennim cvi¢ebnim planem (Whittingham, Palmer, Macmillan
2004, s. 506-509).

Dalsi studie sledovala ucinek kineziotapu na bolest, silu, pozici kloubu a
rovnovahu pacientd s PFPS. Studie se zucastnilo 20 pacientl, ktefi byli nasledné
rozdéleni do dvou skupin, z nichz jedna dostavala |éCebny kineziotaping a druha
placebo. Jedinci byly hodnoceni pred aplikaci a 45 minut po aplikaci. Vyznamné
rozdily se projevily zejména v sile m. quadriceps a ve zlepSeni rovnovahy. Ke
snizeni bolesti a zlepSeni proprioceptivhimu vnimani pacientd nedoslo. Zda se tedy,
Ze pouzivani kineziotapingu za ucelem redukce bolesti neni pfFilis efektivni
z kratkodobého hlediska (Aytar et al. 2011, s. 136-141).
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S tvrzenim, Ze pouzivani kineziotapingu pro snizovani bolesti u pacientu
s PFPS nesouhlasi studie, ktera porovnava 2 techniky lepeni tapu a jejich vysledny
efekt. Bylo zkoumano 20 pacientl, z nichz 10 dostalo nalepeny kineziotape dle
techniky McConnel a dalSich 10 technikou Spider (viz obrazek 4). U obou technik

vvvvvv

byla technika lepeni Spider, coz si autofi vysvétluji tim, Ze tapovaci paska pokryva

vétsi plochu kolena. Dale u obou technik doSlo k narustu izokinetické sily m.
quadriceps (Osorio et al. 2012, s. 203-205).

Obrazek 4 Znazornéni lepicich technik Spider (vlevo) a McConnel (vpravo) (Osorio
et al. 2012, s. 4).

Dalsi studie zkoumala aplikaci kineziotapu na m. vastus medialis a lateralis u
pacientl s PFPS. Byla méfena bolest, maximalni izometricka kontrakce m.
quadriceps a pomoci EMG aktivita m. vastus medialis a lateralis. Z vysledkl vyplyva,
Ze za pomoci kineziotapovani se podafilo snizit bolest, zvySit izometrickou kontrakci
m. quadriceps a snizit EMG aktivitu m. vastus medialis a lateralis béhem chlize do
schodid a ze schodll, coz podporuje vysledky pFedchazejici studie. Autofi se
domnivaji, Ze aplikace kineziotapu umoznuje zvySeni krevniho a lymfatického obéhu,
tim padem dochazi k rychlejSimu odstranéni latek vyvolavajici bolest. DalSi teorie

snizeni bolesti je, Ze kineziotaping méni drahu pohybu patelly, sniZzuje kontaktni silu
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a omezuje zatiZzeni a stres pusobici na femoropatellarni skloubeni (Chang et al.
2012, s. 155).

Posledni zkoumana studie hodnoti vliv pouzivani kineziotapingu na bolest a
funkeni stav u pacientd s femoropatellarnim syndromem. Béhem 6 mésicl bylo
sledovano 43 pacientu, ktefi byli rozdéleni do 3 skupin. Skupina 1 byla IéCena
kineziotapovanim a cvicenim, skupina 2 placebo tapovanim a cviCenim a skupina 3
jen samotnym cvi¢enim. CviCebni program byl pro vSechny skupiny stejny a aplikace
kineziotapu probihala dvakrat tydné. Kineziotape byl pouzivan na m. vastus medialis
za ucelem lepSiho naCasovani pfi jeho zapojeni béhem extenze kolene. Stejné tak
do cvi¢ebniho programu byly zafazeny cviky na jeho posileni. Studie vychazela
z hypotézy, Ze aplikace kineziotapu spolu s cviky vytvori lepSi podminky pro spravné
zapojeni m. vastus medialis. Nebyly ovéem prokazany Zadné statisticky vyznamné
rozdily mezi skupinami. Ke zlepSeni doslo ve vSech skupinach, tudiz se zda, ze
pridanim aplikace kineziotapu do lé¢ebného planu PFPS, jakozto zplsob snizovani
bolesti, je neucinné (Gunay et al. 2017, s. 299-306).

1.4.6 Kolenni ortézy

V Americké studii se posuzovala ucinnost nové kolenni ortézy s elastickymi
vlastnostmi, ktera byla vyvinuta specialné pro sportovce. LéCba zahrnovala
fyzioterapeutické postupy a pouzivani pravé této ortézy. Ortéza funguje jako
elasticky exoskelet, pomaha pfi fizeni vertikalniho pohybu patelly a pfi pohybu do
flexe snizuje tlak vyvijeny na patellu. Jelikoz zvétSuje kontaktni plochu, rovhomérné
distribuuje sily vyvijené na femoropatellarni kloub a extenzorovy mechanismus, ¢imz
ZlepSuje proprioceptivni kontakt béhem celého rozsahu pohybu a pozitivné ovliviiuje
kloubni stabilitu. Aby mohla byt hypotéza dostateCné validni, muselo by byt
zkoumano vice pacienti. PoCet studovanych dobrovolniki byl maly, a také nebylo
provedeno srovnani s jinymi typy ortéz. Zavérem lze fici, Ze vysledky této studie
ukazaly, Ze tento typ ortézy mize byt u€innym doplfikem ke snizovani bolesti jedincl
s PFPS (Uboldi et al 2018, s. 85-89).

Dalsi studie se zabyvala uc€inkem ortézy na femoropatellarni kloub pfi chizi u
nemocnych jedincd. Hlavnimi nalezy této studie bylo vyznamné snizeni bolesti po 6
tydnech pouzivani femoropatellani ortézy spolu se zrychlenim chize, zvySenim flexe
v koleni a prodlouzenim kroku. Pfi kombinaci ortézy spolu s tapovanim patelly byly
vysledky jesté vyraznéjSi. Pacienti s PFPS Casto omezuiji inicialni kolenni flexi pfi
chlizi ve snaze snizit zatéz na femoropatellarni kloub. Pravé snizeni bolesti by mohlo
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mit za nasledek zlepSeni stereotypu chlize, kadence a délky kroku. Ortézy se
obvykle pouzivaji k zabranéni lateralni deviace patelly a stabilizaci kolena béhem
pohybu. Jako dalSi pozitivni efekt byl prokazan tepelny ucinek ortézy, coz vede ke
zméné cirkulace v kolennim kloubu. Ortéza pouzita v této studii obsahovala
infrapatellarni popruh, ktery kromé branéni deviaci béhem fyzické aktivity, muze
vyvijet tlak na patellarni Slachu, a tim zlepSit jeji stabilitu (Arazpour et al. 2013, s.
368-369).

Jednou z novéjSich metod je pouzivani vakuové ortézy, ktera plsobi na
zakladé vnéjSiho vakuového sani. Ortéza ma nékolik ¢asti, silikonovy dil se pfipojuje
ke kolenu pacienta, na néj se pfipeviuje vakuovy kaliSek se sacim Cerpadlem pro
vytvofeni zaporného tlaku a posledni 2 ¢asti tvofi tlakomér a popruhy pro pfipevnéni
ortézy ke kolenu. Vyzkum byl proveden na 10 pacientech, ktefi byli vySetfeni nejprve
bez ortézy a poté s ortézou. VySetfeni zahrnovalo zobrazeni kolenniho kloubu na CT
v 0° a 30° flexi. Dale byla zkoumana Sife $térbiny femoropatellarniho skloubeni. Pro
stanoveni velikost posunu bylo stanoveno 6 kostnich orienta¢nich bodu, z nichz byly
3 na patelle a 3 na femuru. Spojnice téchto bodu udavaly vychozi Sifi Stérbiny.
Vysledky studie prokazaly vyznamné rozSifeni kloubni Stérbiny v péti ze Sesti
méfenych mist pfi pouziti vakuové ortézy, ktera provadi distrakci patelly. Jedina
vyjimka byla ve 30° flexi v lateralni spojnici, coz mize byt dano oslabenim m. vastus
medialis, které je typické pravé pro PFPS. Kromé rozSifeni Stérbiny bylo dale
hodnoceno subjektivni vnimani bolesti pomoci vizualni analogové stupnice (VAS).
Bezprostfedné po terapii nebylo zaznamenano zadné vyznamné snizeni bolesti, coz
mohlo byt zplsobeno napinanim meékkych tkani a podrazdénim mechanoreceptor
v dusledku vakuového sani. AvSak po 1 tydnu pouzivani ortézy subjekty
zaznamenaly vyznamné sniZeni bolesti. Pfesny mechanismus zmirnéni bolesti studie
neuvadi (Roostayi et al. 2009, s. 29-34).

V dalsi studii byl zkouman vliv ortéz na polohu patelly a kontaktni plochu
femoropatellarnino  skloubeni.  Vyzkum byl proveden na 15 Zenach
s diagnostikovanym PFPS. Byly porovnavany 2 typy ortéz. Subjekty hodnotily bolest
pomoci VAS, dale podstoupily vySetfeni na magnetické rezonanci bez ortézy a
nasledné s obéma typy ortéz. Koncéetina byla zkoumana v 0°, 20°, 40° a 60° flexi
v koleni. Vysledky prokazaly témér stejnou uspésnost pro obé ortézy. Také bylo
dokazano vyznamné snizeni bolesti ihned po aplikaci ortézy. Na magnetické

rezonanci bylo zjisténo vyrazné zvétSeni kontaktni plochy femoropatellarniho kloubu
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v kazdém vysSetfovaném stupni flexe v koleni. Autofi se domnivaji, Zze ke snizeni
bolesti doSlo pravé vlivem zvétSeni kontaktni plochy, na zakladé, kterého
pravdépodobné doslo k rozprostfeni pusobici sily a tlaku na kloub. Zmény drahy
pohybu patelly byly tak malé, Ze je autofi povazuji téméfr za bezvyznamné. Uvadéji
tedy, Zze poloha patelly neni pfili§ dilezitd pro zmirnéni bolesti pfi PFPS, ale Ze

mnohem podstatnéjSi je lepsSi rozlozeni tlakovych sil a zlepSeni kontaktnich ploch na
femoropatellarni kloub (Powers et al. 2004, s. 1226-1232).

1.4.7 Ortopedické viozky

Jednou z dalSich moznych intervenci v Iécbé PFPS je pouzivani ortopedickych
vloZek. Predpoklada se, Ze vloZky mohou redukovat bolest omezenim pronace
nohou a pfidruzenou rotaci dolnich koncetin., ¢imz se snizi lateralni sily pusobici na
femoropatellarni kloub. Ortopedické vlozky jsou Casto predepisovany na zakladé
hodnoceni struktury a funkce nohy. VétSina studii hodnoticich pravé pouzivani
ortopedickych vlozek v Iécbé PFPS zahrnuje jen jedince s nadmérnou pronaci
nohou, coz mize znacné zkreslovat dosazené vysledky (Barton, Menz, Crossley
2011, s.193).

V popisu nasledujici studie byli pfijati u€astnici bez ohledu na typ nohy. Studie
se zucastnilo 52 jedincu, ktefi byli zkoumani pfi pInéni 3 Ukoll, nejprve bez
ortopedickych vloZek a nasledn& s nimi. Ukoly byly zvoleny tak, aby replikovaly
zatizeni femoropatellarniho kloubu béhem c¢innosti z bézného zZivota a skladaly se
tedy ze dfepu na jedné noze, stoupnuti ze zidle a schazeni ze schodu. Studie
prokazala vyznamné zlepSeni bolesti s pouZitim ortopedickych viozek pfi plnéni
funk&nich ukoll. Autofi se domnivaji, ze ke zlepSeni doSlo na zakladé snizeni
pronace nohy pomoci ortopedickych viozek, tim doslo k optimalizaci zarovnani dolni
konCetiny, pfedchazi se medialnimu kolapsu kolena a snizuje se lateralni stres
vyvijeny na femoropatellarni kloub. DalSi teorie je, Zze na zlepSeni se téZ mohlo
podilet lepSi proprioceptivni vnimani z plosky nohy. Zavérem lze fici, Ze ortopedické
vlozky vyrobené na miru poskytuji okamzita zlepSeni funkéniho vykonu (Barton,
Menz, Crossley 2011, s.194-196).

Dal$i studie potvrzuje ucinnost ortopedickych vliozZek. Studie se zucastnilo 179
probandd, ktefi byli rozdéleni do 4 skupin. Prvni skupina byla Ié¢ena ortopedickymi
vlozkami, druha dostavala jen ploché viozky, tfeti absolvovala fyzioterapii a posledni
Ctvrta skupina méla kombinaci ortopedickych vlozek a fyzioterapie. Ke zlepSeni

bolesti a funkce doslo u v8ech skupin po 52 tydnech, ale nebyly zaznamenany zadné
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vyrazné rozdily mezi skupinami. V podskupinové analyze pacientu, ktefi byli 1éCeni
ortopedickymi vlozkami, autofi stanovili prediktory pro ucinnost téchto vlozek pfi
lecbé PFPS. Témito prediktory byly vySka mensi nez 165 cm, starSi nez 25 let, nizsi
uroven bolesti a patologie ve stfedni ¢asti chodidla (Vincenzino et al. 2008, s. 4-10).

Na rozdil od predchozi studie, nasledujici vyzkum udava, Ze ortopedické vliozky
jsou ucinngjSi nez vlozky ploché. Shoduje se ale v tom, Ze nejsou rozdily mezi ucinky
ortopedickych vlozek a fyzioterapii a ani nebyl zaznamenan prospéch z kombinace
vloZek a fyzioterapie. Ke dlouhodobému zlepSeni ale doSlo ve vSech skupinach
(Collins et al. 2008, s. 5-8).

1.5 Cviceni jako prevence
Posilovani m. quadriceps (viz obrazky 5 a 6)

Jako jednim z moznych prediktort ke vzniku PFPS je slabost m. quadriceps,
proto je toto cviCeni zaméfeno na jeho posileni. Vychazime z polohy v sedé na Zidli,
kdy jedna noha zUstava flektovana v koleni s oporou chodidla o podlozku. Druhou
nohou provadime extenzi s rotaci. Pohyb provadime pomalu a plynule, rychlé a
Svihané pohyby nejsou zadouci. Udrzujeme dorsalni flexi v hleznu. Pfi pohybu do
vnitfni rotaci vyto€ime Spicku smérem dovnitf, a naopak pfi zevni rotaci ven. Stehno
by po celou dobu pohybu mélo zUstat v kontaktu se zidli. Vnitfni rotaci podporujeme

aktivitu spiSe m. vastus medialis a pfi rotaci zevni m. vastus lateralis. Stfidavé

provadime kontrakci a relaxaci obou koncetin. Pro ztizeni muzeme pouzit theraband

(Liebman 2015, s. 153).
i | |

Obrazek 5 a 6 Posilovani m. quadriceps, vlevo s vnitfni rotaci, vpravo s rotaci zevni
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Protazeni m. quadriceps (viz obrazek 7)

M. rectus femoris, ktery je soucasti m. quadriceps, je sval tonicky, proto ma
tendence ke zkraceni a jeho streCink v |écbé PFPS ma pfiznivé ucinky. Vychozi
pozice je leh na boku s extendovanymi dolnimi koncetinami. Spodni horni koncetina
je slozena pohodiné pod hlavou a hlava je v prodlouzeni patefe Nasledné nohu,
ktera je nahofe, za pomoci horni koncetiny pfitahneme smérem k hyzdim. V krajni
pozici mUzeme setrvat nebo provést techniku postizometrické relaxace (PIR).
ProtaZeni se stejnym principem je mozno provadét také v leze na bfise. Castou
chybou je prohnuti v bedrech, ¢ehoz je nutno se vyvarovat (Levitova, HoSkova 2015,
s. 79; Striano, Purcell 2016, s. 47).

| | |
| |

Obrazek 7 Protazeni m. quadriceps

ProtaZeni iliotibialniho traktu (viz obrazek 8, s. 28)

Protoze zkraceny iliotibialni trakt, nachazejici se na lateralni strané stehna,
muze zpUsobovat lateralni deviaci patelly, je vhodné jej protahovat. Vychazime se
stoje, kdy koncetinu, kterou chceme protahovat, polozime kfizmo pfed druhou. Obé
nohy se snazime drzet v extenzi a paty by se nemély odlepit od zemé. Hlava je
v neutralnim postaveni. Provedeme hluboky pfedklon, ve kterém vydrzime 15
sekund. Protazeni zopakujeme minimalné 3x nebo dle vlastni potfeby (Striano,
Purcell 2016, s. 55).
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Obrazek 8 Protazeni iliotibialniho traktu

Protazeni hamstringl (viz obrazek 9)

Mezi hamstringy fadime m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimebranosus. Jsou to svaly tonické, a tudiz maji tendenci ke zkraceni. Poloha je
v leze na zadech. Pfednozime jednu koncCetinu, uchopime ji za stehno nebo za lytko
a pritahujeme ji v extenzi k télu. Pohyb provadime pomalu a plynule. Akrum po celou
dobu provadi dorsalni flexi. Druha kond&etina bud' lezi volné v extenzi nebo mlze byt
pokréena. Hlava by méla byt po celou dobu v neutralnim postaveni. Castou chybou
byva prohybani v bederni oblasti (Levitova, HoSkova 2015, s. 80; Striano, Purcell
2016, s. 59).

Obrazek 9 Protazeni hamstringQ
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Posileni abduktor( kycle (viz obrazek 10, s. 29)

Abdukci kyCle pfi spravném stereotypu pohybu provadéji zejména m. tensor
facie latae a m. gluteus medius. M. gluteus medius se vyznamné podili na stabilizaci
panve. Pfi jeho oslabeni dochazi k poklesu panve a k chybnému stereotypu chuze.
Jeho slabost, jak jiz bylo zminéno vysSe, je mozné vySetfit Trendelenburgovou
zkouskou (Kolar et al. 2009, s. 47).

Vychozi poloha cviku je ve stoji, patef je narovhana a hlava v prodlouzeni
patefe. Tézisté je pfeneseno nad jednou dolni koncetinou a volna noha je provleCena
do expanderu, ktery umistime v oblasti kotniku. Na druhém konci pevné pfivazan.
Horni koncetinou na strané stojné nohy je mozno se lehce pfidrzovat, kvuli udrzeni
rovnovahy. Panev by méla byt vroviné a neméla by byt podklesnuta. Koncetinu
s expanderem udrzujeme v dorsalni flexi a SpiCka by pfi pohybu méla vzdy sméfovat
vpred. V této pozici provadime abdukci kyCle asi do urovné 30°. Pohyb provadime
pomalu s dlrazem na védomé zapojeni cilenych svall. Dbame na udrzeni
vzpfimené polohy téla, aby nedoSlo k substituci abdukce uklonem trupu.
(Khayambashi et al. 2012, s. 24).

Obrazek 10 Posilovani abduktort kycle

Posileni zevnich rotator( kycle (viz obrazek 11, s. 30)
Cvik vychazi ze sedu na stabilnim podkladu. Kolena jsou od sebe asi na Sitku

panve a spocCivaji volné pfes okraj ve flexi asi 90°. Jedna koncCetina je opét
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provie€ena v expanderu, ktery je na druhém konci pfipevnén k fixnimu pfedmétu.
Patef i hlava jsou napfimeny a ruce lezi volné na stehnech. Provadime uvédomély
pohyb do zevni rotace kyCle proti odporu expanderu. Expander se snazime udrzet
stale v napéti. Je dulezité, aby se stehno aktivni koncCetiny nezvedalo zarover do

flexe, ale zustalo volné (Khayambashi et al. 2012, s. 24).

7

Obrazek 11 Posilovani zevnich rotatoru kycle
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Zaver

Ze studii vyplyva, Ze nejvétsi riziko pro vznik femoropatellarniho syndromu jsou
svalové dysbalance na dolnich koncetinach. U pacientd se Casto setkavame
s oslabenim abduktord spolu se zevnimi rotatory ky&elniho kloubu a m. quadriceps
femoris, zejména jedné jeho hlavy a to m. vastus medialis. K tomu se Casto pfidava
zkraceni m. tensor fascie latae.

Vice studii se shoduje, ze izolované posilovani m. quadriceps v léCbé
femoropatellarnino syndromu neni pfilis efektivni. Daleko lepSi vysledky méli
pacienti, ktefi kromé posilovani quadricepsu zaradili také posilovani na zevni rotatory
a abduktory kycCle. Naproti tomu existuji i studie, které s timto tvrzeni nesouhlasi.
CviCeni a Kkinezioterapeuticka intervence je metodou Cdislo jedna v terapii
femoropatellarniho syndomu. Jako doplnék léCby se pouziva aplikace kineziotapd,
noSeni kolennich ortéz nebo ortopedickych viozek. Tyto postupy jsou ale vyhradné
doplnkové, nepouzivaji se jako primarni IéCba.

Pozitivni ucCinky kineziotapu se dostavuji jak pfi spravné lepenych, tak i pfi
faleSné lepenych paskach. Maximalni ulevu od bolesti pocitovali pacienti pfi
kombinaci kineziotapingu s fyzioterapii. Samotné lepeni kineziotapu nebylo
dostateCné pro snizeni bolestivosti. Pomoci tapovacich pasek je mozné ovlivnit
pozici a drahu pohybu patelly raznymi druhy technik lepeni. Zaroven je také mozné
zlepSit aktivaci m. vastus medialis. Pro lepSi vysledky ohledné& problematiky
kineziotapovani bude potfeba dalSich vyzkumu.

V ruznych vyzkumech byly pouzity odliSné druhy kolennich ortéz, fungujicich na
jinych principech. Nékteré ovliviovaly pfimo polohu patelly, jiné zvétSovaly kontaktni
plochu femoropatellarniho kloubu nebo vakuové ortézy vytvarely podtlak, diky
kterému dochazelo k distrakci patelly a oddaleni tak kloubnich ploch. Lze Fici, ze
vysledky veskerych zkoumanych studii s jakymkoliv druhem kolenni ortézy mélo
pozitivni vliv na ovlivnéni bolesti. Ke snizeni bolesti doslo bud ihned po pouziti
ortézy, anebo po urcité dobé noseni.

Co se vsak tyCe ortopedickych vliozek jsou vysledky studii riznych autor velmi
sporné. Ortopedické vlozky pozitivné ovliviuji pronaci nohy, ¢imz zlepSuji celkové
postaveni dolni koncetiny. U nékterych studii vSak doslo ke zmirnéni bolesti, jak pfi
pouzivani plochych vlozek, tak vloZek ortopedickych. V sou€asné dobé neni dostatek

vyzkumu, aby bylo mozné urcit, zda jsou ortopedické vilozky ucinné &i nikoliv.
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