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1 UVOD

.Bolesti zad paf k nejrozstensjSim v obdobi technické civilizace" (Rokyta, 2009,
70). BEhem svého Zivota se gjakym projevem bolesti v zadech, zejména jeji¢fzdvé
oblasti (low back pain (LBP)), setk&tgina dosplych. Statistiky z vysglych primyslovych
zemi uvadji, Ze rani prevalence bolesti v zadech u populace v prochikt véku je cca 30-
40%, 5-10% osob z tohoto §a je v pracovni neschopnosti, u stejného progsoiaznamky
pirechodu do chronicity a asi 1% je v trvalé praconeschopnosti (Rokyta, 2009). 7-8%
z nich trpi kdenovym syndromem (Bedfik, 2007). V oblasti bederni péée 40-50%
vyhiezi pripadd na segment L5/S1, 45% na segment L4/L5 &b%¥nna segment L3/L4
(Kasik, 2002)

VySeteni osob s ki@novym syndromem (jako vstupni nebo k posouzenktefe
terapie) je zaloZzeno na zjgi subjektivnich potizi pacienta a na jeho vkgstIékadaem nebo
fyzioterapeutem, které je &psubjektivni. Tato vySé&tni mohou byt kvalitni, ale je obtizné je
exaktré podlozit (napiklad pro vyzkum). ObjektivjSimi metodami jsou NMR nebo CT
vySeteni. Ta jsou ovSem drah4a, tudiz ne pro kazdéhoupio&t navic zdravoinzagzuji

pacienta a nelze je providasto.

Je znamo, Zeiena onemoani pohybového systému (ndidad osteoartréza) se
promitaji do stereotypu @he. Zajimalo nas, zda i osoby s mirnymi formamiekavého

syndromem maji stereotypicte odlisny.

Pro vyzkum jsme zvolili osoby s kenovym syndromem L5, nethse u pacierit
spolu s kéenovym syndromem S1 vyskytuje &&gg€ji. Méreni probihalo na silovych
ploSinach a zjigovali jsme vybrané silové dasové parametry dkae a jejich stranovou

symetrii.



2 PREHLED POZNATK U

2.1 CHUZE

Chize je jednim z druh lokomoce charakteristicky prélovéka. Jde o komplexni
pohybovy @] vyZadujici sodasné zapojeni vSech klaukdolnich i hornich kotetin a
zarover celé patse. (Smidt, 1990). # normalni clizi slouzi svaly ko&etin k zajiséni
pohybu, zatimco svaly trupu k zafist neutrdiniho postaveni p#te za vynalozeni
minimalnich posturalnich z&¢n (Perry, 2004). U patologické itre nalézame odliSné zapojeni

svali, silové atasové parametry a stranovou asymetrii (Vaughar®;188ittle, 1997).

2.1.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus neboli dvojkrok je zakladni jednotkachize, z#&ina pa&ateinim
kontaktem jedné dolni kéetiny s podloZzkou, v okamziku, kdy kontralateravihova
korcetina kontaktuje aggnou plochu je dokaten jeden krok. Dvojkrok kai uderem paty
stejné dolni kotetiny (Kirtley, 2006). Krokovy cyklus je definovdjako ¢asovy interval
kompletniho provedeni tohotcgjd. Sklada se ze dvou zakladnich fazi — stoj a.3Suih
patologické chze byva mnohdy odliSna délka levého a pravého kmokamci dvojkroku
(Whittle, 1997).

2.1.1.1 leni krokového cyklu

Krokovy cyklus kazdé dolni kaetiny se dli na dw zakladni faze:

* Faze stoje (oporova) Staticka faze krokového cyklu, kdy je Ketina v kontaktu
s podlozkou.
o Jednooporova faze: v kontaktu s podlozkou je pgectea dolni kotetina
o Dvouoporové faze: v kontaktu s podloZkou jsot dbini kortetiny
V kazdém krokovém cyklu se objevuje dvakrat jedrayopa a dvakrat dvouoporova
faze (Whittle, 1997).

e Faze Svihu (bezoporovd):Dynamicka faze, kdy je chodidlo ve vzduchu (Whittl
1997).



Je-li jedna kotetina ve stojné fazi, druh&a se nachazi ve fazicsvéhKirtley, 2006).

Stojna faze fedstavuje u zdravé populace asi 60 % krokovéhougyktihova 40%
krokového cyklu. Perioda dvoji opory zaujima 10%MKaveého cyklu. (Perry, 2004; Whittle,
1997) Perry (2004) a Rose a Gamble (2006) &jade pesrji trva stojna faze 62 %,
Svihova 38% a kazda faze dvoji opory 12% krokov@hdu. VSe zavisi i na rychlosti éhe —

u rychlejsi clize je Svihova faze delSi nez stojna faze (Per@4 2o/ hittle, 1997).

Pro podrobyjsi dleni krokoveho cyklu je v praxi pouzivanoékolik druhi

nazvoslovi, ktera jsou vsasow ekvivalentni (Whittle, 1997).

Nazvoslovi_dle Perryho (2004) — je obeciSi, Ize ho pouzit i i hodnoceni tznych

patologickych forem aize (Obrazek 1).

» Stojna faze
o Paateni kontakt - initial contact

o Stadium zatZovani, reakce na zatiZzeniloading response (LR 0 — 10%
krokového cyklu (GC))

0 Sted stojné faze - mid-stance (MS 10 — 30% GC)
o Koncovy stoj - terminal stance (TS 30 — 50% GC)
o PredSvihova faze - pre-swing (PSW 50 — 60% GC)
+ Svihova faze
o0 Patateeni Svih - initial swing (ISW 60 — 70% GC)
o Sted Svihové faze — mid - swing (MSW 70 — 85% GC)
o Koneiny Svih - terminal swing (TSW 85 — 100% GC)

Popis jednotlivych fazi krokového cyklu:

Pocateéni kontakt: Okamzik, kdy se chodidlo sledované ketiny dotkne podlozky. U
normalni clize se jedna o uder paty, proto je tato fadely ozn&ovana jako uder paty (heel
strike). Pojem ,psateni kontakt” je obec¥si, postihuje i patologickou déhi, kdy prvni
kontakt s podlozkou nemusi byt proveden patou, iaj@mou c¢asti chodidla, najklad
predonozim. (Perry, 2004; Rose & Gamble, 2006; SriRR0;).

Stadium za®Zovani: Jde odvouoporova fazi. Zdana p@&ateenim kontaktem a kafi odrazem

palce na kontralateralni kéetine (Perry, 2004; Whittle, 1997). daem této faze je pomoci
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k plantarni flexe v hlezennim kloubu chodidlo paldédo na podlozku a hmotnosiat je
piendSena na stojnou dolni Retinu (Perry, 2004; Whitte, 1997). Dochazi ke zplemia kdy
je absorbovan razipdopadu (Gage, 1991).

Mezistoj: Jde o prvnicast jednooporové faze, kdy je celé chodidlo v kkinta podlozkou.
Zatina okamzikem odlepeni kontralateralni &tmy od podlozky a kati odrazem paty
homolateralni dolni karetiny (Perry, 2004). Pod timto pojmem je vSaskdy chapan
okamzik, kdy Svihova dolni k@etina miji koetinu stojnou (Whittle, 1997).

L Stance phase } Swing phase —
+First double+Single limb stance + Second double <
support support
%
Initial Loading Mid Terminal Preswing Initial Midswing Terminal
contact response stance stance swing swing

Obrazek 1. Bleni krokového cyklu dle Perry (in Vaughan, 1992)

Koncovy stoj: Je druhou jednooporovou fazi.cZied odrazem paty od podlozky a karkdyz
se kontralateralni k@etina dotkne podloZzky. Po odrazu paty postupgie topredu fFes
piedonozi (Perry, 2004).

PredSvih: Jde o druhou fazi dvoji opory. daa pa&atenim kontaktem kontralateralni
koncetiny a kowi odrazem palce homolateralni dolni &etiny (Perry, 2004) Dochazi k
nadhlému odleteni homolateralni dolni kdéetiny a genosu hmotnosti na koetinu
kontralateralni¢imzZ je homolateralni dolni kéatina gipravena na Svihovou fazi (samotna
koncetina na udalosti nema aktivni podil, jen se zd®iakji svaly pro budouci Svihovou fazi
- zvySeni plantarni flexe, flexe kolene, a zmengetienze v k§li — kycelni kloub z@ina
flektovat). (Perry, 2004; Whittle, 1997).

Pocateéni Svih: Koncetina, kterd byla doposud stojnou, se stava Svinowaze zéna
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odrazem palce Svihové dolni katiny. Whittle (1997) upozduje, Ze u patologické dae
nemusi byt palec posleddasti nohy, kterd opusti podlozku. Faz&gianiho Svihu koxi,
kdyz Svihova dolni katetina miji stojnou dolni kartinu. Na konci faze gatetniho Svihu je

flexe v kolennim kloubu maximalni.

MeziSvih: Jde o pechod mezi p&ateinim Svihem a koncovym Svihem. @aa okamzikem,
kdy Svihova dolni koketina miji stojnou kafetinu a kodi okamzikem, kdy je osa tibie
rovnokEzna s vertikdlou. V kolennim kloubu dochazi postuprextenzi jako odpasd na
gravitaci, kotnik pechazi do neutralniho postaveni az dorziflexe.

Koncovy 8vilt V této fazi se koketina gipravuje na zahajeni stojné faze v dalSim krokovém
cyklu. Za&ina z vertikalniho postaveni tibie a Konkontaktem Svihové dolni koéatiny
s podloZzkou (maximalni extenze kolene, ¥lkyustava fivodni flexe, v hlezennim kloubu

dorziflexe az neutralni postaveni). (Perry, 2004ijtthe, 1997)

Priklady dalSich nazvoslovi

Whittle (1997) popisuje jednotlivé kibvé udalosti krokoveho cyklu:

e Stojna faze
o Initial contact (poateeni kontakt)
o Loading response (reakce na zatiZeni)

o Opposite toe off - ozraje prechod mezi loading response (dvouoporova faze)
a midstance (jednooporova faze), kdy dochazi kaadpalce na kontralateralni
dolni korteting

o Mid stance (mezistoj)

0 Heelrise (odraz paty) - hranice mezi mezistojeko@covym stojem, kdy pata
homolateralni dolni katetiny opousti podlozku

o Opposite initial contact (gatezni kontakt kontralateralni dolni koetiny) -
konec jednoooporové a&ek dvouoporove faze, kdy dochazi Ké@@nimu
kontaktu kontralateralni dolni koetiny, odpovida konci koncového Svihu a

zatatku faze pedsvihu)

12



« Svihova faze
o Toe off (odraz palce) - odpoviddeghodu mezi fazifedSvihu a p&atesniho

Svihu, kdy dochazi k odlepeni palce homolateraloinid kortetiny od
podlozky

o Feet adjacent (dolni koatiny vedle sebe) - odtlje fazi pa&ateiniho Svihu a
meziSvihu, Svihova dolni ké@etina miji stojnou dolni kawetinu

o Tibia vertical - oddluje sted Svihové faze a koncového Svihu, kdy se nachazi
tibie vertikalre.

Rose a Gage (2006) uvgidnasledujici dleni:

e Stojna faze

o Initial double support (prvni faze dvoji opory)

o Single limb support (jednooporové faze)

0 Second double limb support (druha faze dvoji opory)
« Svihova faze

o Initial swing (pa&atesni Svih)

0 Midswing (sted Svihové faze)

o Terminal swing (koncovy Svih)

13
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2.1.2 Pohyby v kloubech dolnich ko&etin p¥i chuazi:

Kyéelni kloub: pri pocateEnim kontaktu je ve flexi, tuto pozici si udrZzujebé¢hem stadia
zagzovani, na konci stadia zdbvani postuph prechazi z pozice flexe do extenze (coz
pokratuje i v mezistoji), neutralniho postaveni dosahuprosted faze koncového stoje,
nejwtsi extenze nastava na konci faze koncového stdje ppéate&nim kontaktu
kontralateralni dolni kaetiny (paatek gedsvihu), poté se zvySuje flexe az do faze

pocateiniho kontaktu kontralateralni dolni kaatiny (Obrazek 3).

Hip Range of Motion

R

40 —

30 -

20 —

10—

Degrees
of 0
Motion
10—
20 | | l T | | ] | | n
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percent of Gait Cycle

Obrazek 3. Pohyb v kgInim kloubu Bhem krokového cyklu (Perry, 2004)

Kolenni kloub: extenze Bhem p@éate:niho kontaktu, flektuje seébhem stadia zafovani a
pocateni faze mezistoje, poté postupna extenze ve drabé rhezistoje, od té doby se
zvySuje flexe, nejtsSi flexe je dosazenofip pocate&nim Svihu, poté dochazi postuépn

k extenzi az do inicialniho kontaktu (Obréazek 4).

Hlezenni kloub: neutrdlni poziceip pocateinim kontaktu, poté plantarni flexéi pokladani
nohy na podloZzkudhem stadia z&kovani. V dob, kdy predonozi kontaktuje podlozku (cela
noha na podloZce - mezistoj), séegtdva pohybovat noha a misto ni se pohybuje tibie

dopedu,cimz dochazi ke snizovani ahlu plantarni flexe. Kenot pozice v hlezennim kloubu
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je dosazeno v polovinfaze mezistoje (20% GC). Poté dorziflexe polja dale az do prvni
poloviny faze koncového stoje. Ve druhé pol@vikoncového stojefpchézi do neutralniho
postaveni. B piedSvihu se postuprzvysuje plantarni flexe, kterd dosahuje vrcholufaz
pocateEniho Svihu (toe off), potédhem Svihové faze postuppiechazi srem do dorziflexe
az do neutralniho postaveni v okamzikégiecniho kontaktu kontralateralni dolni kimtiny
(Obréazek 5).

.....

60—

Motiars

I | 1 I I i I [ | I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percent of Gait Cycle

Obrazek 4. Pohyb v kolennim kloubéhlem krokoveho cyklgPerry, 2004)

Pohyb panve ve fazi pé&ateniho kontaktu je v transverzalni rowitnomolateralni strana
panve rotovana \pd (5°), pak se postupmavraci zpt az do neutralniho postaveni, kterého
je dosazeno uprastd faze mezistoje. Poté postdpotuje vzad, maxima rotace vzad (5°) je
dosazeno v okamziku pateiniho kontaktu kontralateralni dolni kastiny (prechod fazi

koncoveého stoje arpdsSvihu).

Ve frontalni rovik je panev ve fazi p@teeniho kontaktu témt v neutralnim
postaveni. Ve fazi loading response dochazi k mritnédklonu panve na stranu

kontralateralni dolni kafetiny, mira a rychlost poklesu panve je krra abduktory ke
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homolateralni dolni kafetiny. Poté se panev dostava postuga neutralniho postaveni a po
odrazu palce homolaterdini dolni ketiny (konec stojné faze)igchazi do opmého
postaveni, kdy je kontralaterdlni strana panve .v{&®é se off navraci do neutralniho

postaveni.

Ankle Range of Motion

25
10—

Degrees

of 0
Motion

10—
—
30 i ] | | ] ! l I | |

(1] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percent of Gait Cycle

Obrazek 5. Pohyb v hlezennim kloubthem krokového cyklu (Perry, 2004)

% Gait Cycle
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| ] ] ]
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10 W\
' $
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Obrazek 6. Pohyb v subtalarnim kloukihém krokového cyklgPerry, 2004)

Ve fazi paateniho kontaktu je panev v sagitalni ro¥im neutralnim postaveni, poté
se naklani lehce dégdu ve fazi z&?ovani, pak postugnpiechazi do neutréiniho postaveni,
kterého dosahne uprostl faze mezistoje, dale se postidahce naklani ddpdu, kde

zastava ve fazi koncového stoje ge@svihu, kdy se ap postup® dostava do neutralniho
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postaveni v ptateénim Svihu a mezisvihu, abygsla do lehounce anteriorniho postaveni ve
fazi koncového Svihu (Perry, 2004; Whittle, 1997).

Rotace trupu: pii rotaci panve dochazi k rotaci trupu v ¢pé@m sndru.
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2 1.3 Zapojeni jednotlivych svak béhem chize

Obecné znazo#ni zapojeni jednotlivych svabéhem cliize I1ze najit na Obrazku 7.

fliopsoas

thiacus

Sartorius

Gracilis

Rectus femoris
Adductor longus
Adductor brevis
Adductor magnus
Vastus intermedius
Vasius lateralis

Vastus medialis

Tensor fasciae latae
Gluteus maximus
Semitendinosus
Semimembranosus
Gluteus medius
Gluteus minimus

L.H. biceps femoris
S.H. biceps femoris
Tibialis anterior
Extensor digitorum longus
Extensor hallucis longus
Gastrocnemius

Soleus

Popliteus

Flexor digitorum longus
Flexor hallucis longus
Tibialis posterior
Peroneus longus
Peroneus brevis

80 100

Gait cycle

Obrazek 7. Timing svalbéhem chize dle Sutherlanda (in Kirtley, 2006)
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Zapojeni svali do jednotlivych slozek reaknich sil

Pandy, Lin a Kim (2010) uvéd timing svah v ramci jednotlivych sloZek vektoru
realkéni sily podlozky (Obrazek 8). Anderson a Pandy &O0gji&'ovali timing svah ve
vztahu k vertikalni sloZzce re&ki sily podlozky. Oproti fedchozi studii jsou zde navic
znazorrny hamstringy, dorzalni flexory hlezenniho kloulflexory kyéelniho kloubu a m.
erector spinae a mira zapojeni sMabmolateralni a kontralateralni dolni Ketiny (Obrazky
9 a 10).
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Obrazek 8. Timing svalve vztahu k jednotlivym slozkam vektoru réaksily podlozky
(Pandy et al., 2010)

Vyswtlivky: RHS/LHS — peéateini kontakt pravé/levé dolni kéetiny, RTO, LTO — odraz
palce pravé/levé dolni kéatiny, GMAX — m. gluteus maximus, GMEDA/ P — m. tglus
medius — pedni a zadn¢ast, GAS — m. gastrocnemius, SOL — m. soleus, ADddlduktory
kyc¢elniho kloubu, PFEV — mm. peronei, PFIN — m. tiigigdosterior + m. flexor hallucis
longus + m. flexor digitorum longus, TOTAL: vyslethivka vznikla i zapojeni &chto
sval
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Obrazek 9. Timing svalv rdmci vertikalni slozky re&ki sily podlozky (Anderson & Pandy,

2003)
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Vyswtlivky: FF — cela noha na podlozce, CTO — odraz palce &lateralni dolni kotetiny,
HO — odlepeni paty homolateralni dolni ketiny, CHS — psate:ni kontakt kontralateralni
dolni kortetiny, MO — odraz metataizhomolateralni dolni kamtiny, TO — odraz palce
homolateralni dolni karetiny, HAMS — hamstringy, RF — m. rectus femoriAS/— mm.
vasti, ADM — m. adductor magnus, ILPSO — m. iliopsoERCSPIN — m. erector spinae, BW

— procentualni vyjaeni zatizeni podloZzky ve vztahu k hmotnodt t

Force (BW)
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! [ps! 1“'0.\0\.:;
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Obrazek 10. Zapojeni svah vafi homolateralni a svalkontralateralni dolni kafetiny ve
vztahu k vertikalni sloZce re&ki sily podlozky (Anderson, Pandy, 2003)

2.1.4 Prostorové &asove parametry clize, stranova symetrie

Casoprostorové parametryiae jsou dleZité pro popis normalni i patologickéicie
(Smidt, 1990). Mezi tyto parametry piat

Rychlost chize— délka dvojkroku/doba jeho trvani.
Frekvence chize— paiet krokii/ dvojkrokii zacasovou jednotku (sekundu, minuttastjsi).

Délka a trvani kroku levé a pravé dolni koretiny (krok — vzdalenost mezi dma

chodidly, leva dolni kotetina vgedu a prava vzadu nebo naopak — mohou se lisit).
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Délka a trvani krokového cyklu - dvojkroku (dvojkrok — vzdalenost mezi patenim
kontaktem jedné dolni kéatiny na z&atku a druhym pgtesnim kontaktem té stejné dolni
korcetiny na konci dvojkroku, nebo siet délky kroku pravé a levé dolni keatiny).

Délka a trvani jednotlivych fazi krokového cyklu - stojné a Svihové faze (pro levou a
pravou dolni kotetinu a jejich vzajemné srovnani - p&nn jednooporové a dvouoporove

faze (prvni i druhé).

Casy, kdy nastavaji jednotlivd maxima a minima jedndivych slozek reaknich sil

podlozky

Stranova symetrie — vzajemny pondr vybranych parameirpravé a levé dolni ka@etiny
(napiklad — pondr délky trvani stojné/Svihové faze icte mezi pravou a levou dolni
koncetinou).

(Rose & Gamble, 2006; Smidt, 1990; Vaverka & Elfka&@006).

2.2 SILOVE PLOSINY

Silova ploSina je fistroj ve tvaru desky umisty v jedné rovid s podlahou. Ma
vétSinou ¢tyfi podstavce, umishé pobliz roli ploSiny. V kazdém z rdhje umisén jeden
tiiosy snima sily. Jako snimasily je v sodasné dob pouzivan bd’ piezoelektricky krystal
(nap. silové ploSiny Kistler, vhodijSi u neieni dynamickych &) nebo tenzometricky
snim& (vhodrgjSi pro ngteni statické sily). Sninda meni nantienou silu na elektricky
signél (Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen & Wtaky, 2004).

2.2.1 Vektor realeéni sily podlozky

Silové ploSiny jsou obvykle vyuzivany k analyzeizé. Bchem clize dolni kodetiny
v operné fazi msobi silou na podlozku, tim podle 3. Newtonova nakeznikaji v podlozce
sily stejné velikosti, ale opaého sniru (Kirtley, 2006; Robertson et al., 2004). Vysladn
soutu vSech dchto sil pisobicich na ploSinu je vektor reak sily podloZzky (ground reaction

force vector (GRF)). Umighi tohoto vektoru j€asto nazyvano centrum of pressure (COP).
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(Robertson et al., 2004; Whittle, 1997). Velikostreér tohoto vektoru ve vztahu kefstiim
kloubi urcuje miru stability kloub a nutnost zapojeni sviaa vazi (Kirtley, 2006).

Vektor reakni sily podloZky Ize popsat deviti v@hami. Jsou toit vzajemré kolmé
slozky silového vektoru — Fx, Fy, FZj prostorové sotadnice X, Yy, z, popisujici umésti
vektoru reakni sily podloZzky vzhledem k gatku vztazné soustavy ploSiny ia ¥zajemre
kolmé momenty sily — Mx, My, Mz, @b urceny dle poatku vztazné soustavy ploSiny. Ten

byva obvykle ve $edu ploSinydsns pod jejim povrchem.
V praxi se zajimame zpravidla o Seséahto deviti parameir Témito parametry jsou:

» Tii slozky vektoru reakni sily
» Souadnice x a y fisobist vektoru reakni sily
* Moment sily Mz (moment sily vzhledem k vertikalisied
Kazdy typ silové ploSiny ma zavedeny své vlastmhice, do nichz se dosadi signaly
vystupujici ze silové ploSiny. Takto lze Sest pze@i vektoru reakni sily podlozky

vypccitat (Robertson et al., 2004).

2.2.1 Jednotlivé slozky vektoru reakni sily podlozky pfi chazi

Vektor reakni sily podlozky je tvien vertikalnimi (Fz), anteroposteriornimi (Fy) a
mediolateralnimi (Fx) silami, které jsou vysledkpohybu &la ve tech rovinach — vertikalni,

anteroposteriorni a mediolateralni (Kirtley, 200ittle, 1997).

2.2.1.1 Vertikalni slozka

Vertikalni slozka byva nefisi slozkou vektoru regki sily podlozky (Whittle, 1997).
Je hlavni mfenou a zkoumanou slozkou reéaksily, studii mapujici slozky anteroposteriorni
a mediolateralni je podsta&meére (Pandy, Lin & Kim, 2010).

Jeji Kivka ma dva vrcholy (Obrazek 11). Prvni vrchol sgskytuje na poatku
mezistoje (pelomu fazi zatizeni a mezistojgephod z prvni dvouoporové do jednooporové
faze chize) jako odpo¥d’ na zatiZzeni stojné dolni k&etiny (reneseni vahy na stojnou dolni
koncetinu). Prvni maximum odpovida 120% hmotnast.t(DelLisa, 1998; Kirtley, 2006).
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Obrazek 11. Vertikalni sloZzka vektoru réaksily podlozky (upraveno podle DeLisa, 1998)

Minimum kiivky nastava v okamziku odlepeni paty stojné ddtoncetiny, coz
odpovida pechodu z faze mezistoje do faze koncového stojg, dad Elo presouva pes
stojnou dolni kodetinu, dochazi ke Svihu kontralateralni dolni ¢é&tiny, coz sniZzuje velikost
sily pasobici na ploSinu (Kirtley, 2006). Minimum odpovi8@% hmotnostida (DelLisa,
1998). Od okamziku odlepeni paty se&vka opst zatina zvySovat (Whittle, 1997).

Druhy vrchol se nachazi narfgbomu fazi koncového stoje aeplSvihu (pechod
z jednooporové faze do druhé dvouoporové fazegngmkou snizeniczisg téla, €lo se
presouva dofedu es gedonozi (Kirtley, 2006; Perry, 2004)

Kazdé stoupani nebo klesani velikosti sily nad ngdmb hodnotu odpovidajictlesné

hmotnosti znamena, Ze v tom okamziku dochazi kehteni (Kirtley, 2006)

2.2.1.2 Anteroposteriorni slozka

Anteroposteriorni slozka zobrazuje zrychletliatsnérem dopedu a dozadu. Na
zatatku krokoveho cyklu po gatenim kontaktu ma kratce zapornou hodnotu, kdy dachaz

ke zpomalovani¢ta. Maxima v zaporném sfru nabyva naigchodu fazi reakce na zatizeni a
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mezistoje. V mezistoji sefivka pohybuje kolem nulovych hodnot #wibdu relativié malého
zrychleni, &o se pohybuje vied konstantni rychlosti. (Kirtley, 2006; Rose & Gdey 2006).

Poté se velikost sily zvySuje aZz do kladnych hoditnosti sval dochazi k
doprednému zrychleni dolni kéatiny, ktera seifijpravuje na Svihovou fazi dlze). (Rose &
Gamble, 2006; Smidt, 1990). Maxima v kladnémémmje dosazeno nargchodu fazi
koncového stoje aipdSvihu. Poté sila klesa k nulovym hodnotam, kdyhan@pousti

podlozku.
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Obrazek 12. Anteroposteriorni sloZka vektoru teakily podlozky (DeLisa, 1998)

Maxima Kivky dosahuji 25% desné hmotnosti. Je-li mezi pravou a levou dolni
koncetinou rovnovaha, #ta by byt plocha pod @ma maximy piblizné stejré velka, aby

byla rovnovdha mezi pravou a levou dolni é&stinou (DeLisa, 1998).

2.2.1.3 Mediolateralni slozka

Je nejmensi sloZzkou real sily podlozky, dosahuje maximélnl0% €lesné
hmotnosti (DeLisa, 1998; Kirtley, 2006).

Béhem prvni faze dvoji opory dochazi k malému zryehlemedialnim sriru, poté
piechazi do skru lateralniho, kde setrvava pétsinu stojné faze dlze. Prvni minimum

v laterdlnim smru se vyskytuje naipchodu fazi reakce na zatizeni a mezistoje. Druhé
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minimum v lateralnim siru se nachazi narfgchodu koncového stoje #edsvihu. Na konci

stojné faze ma a@p smer medialni (Kirtley, 2006; Perry, 2004; Robertsarak, 2004).

Této slozce je fikladano nejmé# pozornosti, nehtdje vice variabilni co do velikosti
a charakteru thvky (DeLisa, 1998; Whittle, 1997). Nicm&mam dava informace o pohybu

hornich koretin a panveipchazi a o rovnovazesta (DelLisa, 1998).
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Obrazek 13. Mediolateralni slozka vektoru radlksily podlozky (Smidt, 1990)

2.3 POZNATKY KE KO RENOVEMU SYNDROMU

2.3.1 Prevalence kenovych syndroma

Prevalence ki@nového syndromu je 2 -3 %. Na§tji jsou postizeni jedinci ve 4. -6.
dekaa (Kas, 1993). Kéenovy syndrom méa az 10% miuehezi 55-64 roky aijblizné 5% Zen
ve wku nad 65 let. V oblasti bederni pé&ebyva v 90% postizen ken L5 nebo S1
(Bedndik, 2007). Jednd se o mista s #&im zatizenim pate (Pfeiffer, 2007). Vukmir
(1991) uvadi, Ze v segmentech L4/L5 a L5/S1 (zAhigto vyhezy pochazeji) se¢pge 80-90
procent pohybu pate do flexe.
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3.3.2 Anatomie ve vztahu ve vztahu ke F@novému syndromu

3.3.2.1 Anatomie patée

Paté je osovou kostrou trupthak, 2001). Je tiena jednotlivymi obratli, které jsou
navrSeny jeden na druhém. Tyto obratle jsou spojedgak meziobratlovymi ploténkami,

jednak meziobratlovymi klouby a rozsahlym svalovgmazivovym aparatem.

Obratle se skladaji Zla, oblouki (obratlovy oblouk je kdlu obratle pipojen
mohutnymi pedikly) a vy&Zka (kloubni vylEZky, transverzalni vizky a trny). (Kas, 1993).
Spojenim ¢&la obratle a obratlového oblouku vznika obratlovyoo (foramen vertebrae).
Foramina vertebralia vSech obtatt zadni obvody meziobratlovych deésk + vazy mezi

obratlovymi gly a oblouky vytvéeji paténi kanal Cihak, 2001).

Mezi dwma pedikly dvou sousednich obfativznikd otvor, zvany foramen
intervertebrale (meziobratlova ¢gbina). Kazda $tbina je obkrouZzena dolni incisurou
vy8Siho obratle, meziobratlovou deékbu (vpredu), spojenymi kloubnimi vyiky
sousednich obrditl(vzadu) a horni incisurou nizsiho obratle. Nacfi&ae vzdy paro¥ mezi
dvéma obratli Cihdk, 2001). Meziobratlovou &binou vychazi z pataiho kanalu misni
koreny. Zde jsou kieny nefastji postizeny vyliezem ploténky, degenerativnimi &namici

jinymi procesy (Kas, 1993).

3.3.2.2 Anatomie nervového kiene

Micha je uloZena v péateim kanale Cihak, 2004). Zaina ve foramen magnum, ké&n
u muZe v Uurovni meziobratlové ploténky L1/L2, u yere vySi €la obratle L2. Z michy
vystupuje 31 pdr midnich nert (Cihak, 2004). Micha seéti na misni segmenty. V kazdém
segmentu vstupuje do michy zadnidm ktery ma hlawhfunkci senzitivni — doggdivou.
Z michy vystupuje fedni kden, ktery ma funkci motorickou — odistlivou. Jegtv paténim
kanaleci pii vstupu do meziobratlové &biny se oba kieny spojuji a vytvieji misSni nerv
(Kasik, 2002).

Misni ka‘eny maiji v hrudni a hla¥nv bedernicasti patée Sikmy ptibeh (Kas, 1993).
V hrudni a bederni péfevychazeji z pateiho kanalu pod dolnim okrajen¥igiusného
obratle, tedy kien L4 opousti patai kanal mezi obratli L4 a L5 (Ambler, Bedilg
Ruazicka, 2008; Kas, 1993). Ken L4 vystupuje z paiteiho kanalu zna¢ lateralré a obvykle
(neiastji se vyskytuje vybhez dorzolaterdlnim sérem) u vyhlezu ploténky L4/L5 nebyva
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postizen (pokud vyiez nesaha nahoru). Byva zde postiZzefiekoL5, ktery se nachazi
medialréji od n&j a vystupuje kaudaljSim meziobratlovym otvorem. Dokoncefi p
paramedialnim vyiiezu ploténky L4/L5 jsou postiZzeny ploténky L5, S82a (Ambler et al.,
2008; Kas, 1993). Méncasty lateralni (foraminalni) vyaz miZze postihnout ki@n, ktery
vystupuje ve vysi disku, tedy hernie L4/5i&n L4. Kden L5 vystupuje v prostoru L5/S1
(Ambler et al., 2008). U vylezu ploténky L5/S1 je tedy situace obdobna jakmiene L4,
ale o jeden kien niZze. B vyhiezu ploténky L5/S1 netiie tedy nikdy byt postizen ken L4
a jen malokdy k#en L5 Zuvedeného vyplyva typickd femova symptomatika p
negastjSich vytrezech plotének L4/L5 a L5/S1 (Ambler et al., 20Q8S, 1993).

Nervovy kden jdouci do miSniho segmentu vede informace zatsckeého segmentu,
ktery tomuto miSnimu segmentéigusi (u Kize mluvime o dermatomu = area radicularis, u
svali 0 myotomu, apod.). Segmentarni koZni zasobengjddqelné a ma tvar péskteré jsou
podélné na katetinach a ficné na trupu (Obrazek 14y praxi existuje pekryvani segmenf
a to vice pro dotyk nez bolest (protoze &imyelinizovana vldkna na rozdil od tenkych
nejsou schopna vydafsi kolateralni regenerace). Vzhledem k tomuitekpyvani inervace
sousednich keni nevede feruSeni jednoho kene k Uplné anestezii v jeho inetméoblasti.
Zato @i postizeni dvouci vice kdenmi jiz mizeme najit zonu aplné ztraty citlivosti,

obklopenou zonouast&né ztraty citlivosti a &kdy zonou hyperpatie. (Ambler et al., 2008).

3.3.2.3 Anatomie meziobratlové ploténky

A 2

Meziobratlové ploténky tvd témei ctvrtinu délky patée (Kasik, 2002). Nachazi se
mezi &ly obratk (Cihak, 2001). Jde o pevné, ale flexibilni spojendKiRa, 2009). Hlavnimi
¢astmi jsou fibrozni prstenec (anulus fibrosus) drga(nucleus pulposus), které je ulozeno
uvnité ploténky, blize jejimu dorzalnimu okrajCipak, 2001). Anatomicky tyto struktury
plynule gechazeji z obou stran do chrupi@ich krycich destiek. Ty jsou povazovany spiSe
za hranice mezi obratlovymély a ploténkou nez za s&ést ploténky (Kasik, 2002). Kazda
meziobratlova ploténka ma v okrajictti pbratlich vrstvéky hyalinni chrupavky, srostlé
s kosti oboud obratki (Cihak, 2001).

Anulus fibrosus pedstavuje periferndast ploténky tvienou cirkularg probihajicimi
lamelami, které jsou tweny kolagennimi vldkny. Ta se na obvodu ploténiggj&ikmo
kraniokaudaly prekiizuji a vytvaeji strukturu zvySujici pevnostihak, 2001; Kasik, 2002).
Anulus fibrosus se svouigdni ¢asti spojuje s mohutnymigdnim vazem ligamentum

longitudinale anterius, na zadni sttge spojeni podstatrmére pevné Cihak, 2001). Spolu
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s kryci ploténkou anulus fibrosus zéjige pozici nucleus pulposus a brani mu toto pozici
opustit (Rokyta, 2009). Anulus fibrosus také dikg ®lastici& umoziuje jistou pohyblivost
mezi obratli Cihak, 2001).

Nucleus pulposus ma kulovity tvar a je vyginnestlgitelnou tekutinou. Obratle se
pii vzajemnych pohybech kolem¢émo naklagji. Pfitom je na jedné str&nstla&ovan, na
opa&né strat namahan v tahuNucleus pulposus sdipzatizeni vychyluje k ménzatizené
¢asti, tedy prakticky f predklonu dozadu. Protoze je zde relatiwabsi vazivové zpeeni,
dojde pak #kdy k protruziéi vyhiezu ploténky. Cihak, 2001).

Kryci desttka: je anatomicky pokt@avanim meziobratlové ploténky. Prisinictvim
krycich destiek dochazi k pasivni difazi Zivin do primé&ravaskularni ploténky. Kro&této
nutricni funkce kryci destky vytvéreji bariéru, ktera minimalizuje ztraty proteoglykan
z ploténky. Kryci destky obvykle jako prvni vykazuji znamky strukturaloitposkozeni
(Kasik, 2002).

Zakladnimi stavebnimi elementy anulus fibrosus leus pulposus i krycich destk
jsou kolagen, proteoglykany a voda, rozdil je icfejprocentualnim zastoupeni. Nucleus
pulposus obsahuje vice proteoglyikaa vody nez anulus fibrosus a kryci désti (voda
predstavuje 85-90% celkové hmotnosti nc. pulposusb 70celkové hmotnosti anulus
fibrosus, u krycich desgk jeSt mére. Zatimco obsah kolagenu se v ploténceskem
neneni, proteoglykan a vody s ¥kem a degenerativnimi procesy ubyva (Kasik, 20D3)e
s wkem klesa mnoZstvi Zivych bek meziobratlové ploténky(ihak, 2001).Klesa i jejich
metabolicka aktivita, odp@dna za tvorbu a udrzovani ploténiBunéénou aktivitu ovliviuje
i fada faktoil jako je pH a zejména stupéyzické aktivity se zrinou mechanického zatizeni
ploténky a mira zasobovani ploténky Zivinami. Tgtoeny ovliviwiji vlastnosti a tim i funkci
ploténky - gedevSim ztratu schopnosti absorbovat kompresivitZz z& narazy, coz tie

negativré ovlivnit dalSi oblasti pate (Kasik, 2002).

2.3.3 Funkce meziobratlovych plotének

Prvotni funkci meziobratlovych plotének je zajist axialni stability pate. Jejich
flexibilita umoziuje pohyb v pohybovych segmentech v révsagitalni (flexe — extenze),
frontalni (lateroflexe) a pohyb ratai obima snméry v roviné horizontalni. Meziobratlova

ploténka také fisobi jako tlumi. Je pod neustalym vlivem zevni &&, na které se podili jak
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hmotnost &la, tak svalové a ligamentozni rép V podstat dochazi ke sidani zatizeni a
uvolreéni. ZatiZzeni ploténky Zpsobi vypuzeni tekutiny (creep fenomén) a snizeSkyw
ploténky. BEhem odpeéinku dojde k absorpci tekutin do ploténky a k obewi jeji vysky.
Selhani tohoto cyklu urychluje rozvoj degeneratinzmeén (Kasik, 2002). ,Creep fenomén
je ovlivnén mechanickymi a fyzikalnimi faktory,ékem, stupgm degenerace,igtizenim
nebo vibracemi“ (Kasik, 2002, 42).

2.3.4 Etiopatogeneze vyirezu meziobratlové ploténky

Jak byloteceno vySe, meziobratlova ploténka je avaskularnd 4& — 20. roku &ku
je jeji vyziva pouze difuzni a tim nedostaté (Rokyta, 2009). Nejprve vznikaji futrk
zmeny, k nim se pozji pridavaji znény degenerativni (Ambler, 2002). Degenerativnéayn
z&inaji znenami v proteoglykanu, z ploténky ubyva voda. Dabetdzi ke zvySeni aktivity
fibroblasti a sniZzeni aktivity chondrobldstk fioroze a kalcifikaci ploténky. V ploténce
véetns krycich list vznikaji fisury, kudy iive vylfeznout nucleus pulposus, dale sklerotizuje
subchondalni kost a vyttidse v ni cysty (pod krycimi liStami ploténkyY dusledku
degenerativnich zém je naruSena vyziva ploténky (Rokyta 2009). Naemii vyzivy maji
vliv i zmény cévni siny vyZzivovacich cév vlivem cukrovky, keéeni, vibraci nebo
arteriolosklerézyV ploténce se také hromadi kyselé odpadni prodoidiabolismu, snizuje
se tkd&ova hodnota pH (Kasik, 2002). ZvySuje se zastoupeaisenzal, kdy nervy a cévy
proristaji do trhlin (Rokyta, 2009). Ploténka ustedku degenerativnich prodestraci svou
vysku (Kasik, 2002). To jeéasto spojeno se zmami v intervertebralnich kloubech. Vlivem
piettZovani se ztSuje volnost kloubniho pouzdra dilghlych va#Z, vznika instabilita
pohybového segmentu (Kasik, 2002). Do iwgmonistaji nervova vlakna (Rokyta, 2009).
Postupg vznika spondyloza, kdy se tiioapozici kostni hmoty osteofyty, které stabilizuji
degenerujici segmenty. Nejprve rostouiedmi, pozdji ze zadni strany obratlovéhela.
Osteofyty zadni ghy obratlovych &, zmény v anulus fibrosus a na ligamentech redukuji

velikost paténiho kanalu (centralni spinalni stendza). (Kastk2).

PrettZovani mé vliv i na nervovy ken. Ten niZze byt utl@gen vylezem
degenerované meziobratlové ploténky nebo osteof@tyrozsahu poskozeni nervovych
struktur rozhoduje rychlost nastupu kompreséeke. Rychle nastupujici komprese (0,05-
0,1s) je doprovazena tvorbou edému (egty disk je imunitnim systémem povazovan za

imunologicky novy material), poSkozenim natviho transportu a poruchou vedeni imgiylz
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v rozsahlejSi nté, nez je tomu u pomalu nastupujici komprege cRronické kompresi se
z edému vyviji fibroza, kterd vede k dalSimu pogkdnervovych vidkerV mist poskozeni
kofene dochézi k demyelinizaci, degeneraci a regeineeagovych vlaken a k poskozeni cév
(Bednaik, 2007; Kasik, 2002). Jéeba si u¢domit, Ze pouha komprese nervu vyvola parézy
a anestezii, nikoli bolest. Vybz destiky musi nejprve zasadhnout duralni vak aekmve
pochvy. Tyto struktury vSak jsou bokatdsobeny receptory pro bolesti Razdém pohybu
trupu a dolnich ko¥etin musi vznikat feni duralnich pochev ips vyltez jako fes
.kobylku“. Bolest je tedy pedevsim zfisobena podraZdim receptak pro bolest, i tehdy,
kdyz jsou jasné ifiznaky neurologického postizenitkoe (Lewit, 2003). Vyiezly nucleus
pulposus také uvidlje zartlivé substance, které vyvolavaji chemickou radtidu. |
deformaci kaéene vede k zatlivé reakci. Vysledkem uatlaku kene je soubor ffznaki
znamy jako keéenovy syndrom (Kasik, 2002).

2.3.5 Faktory ovliviiujici vznik degenerativnich znén

* VeEk, nadngrna €lesna hmotnost, sedavyigob Zivota, genetické faktory

» Kouteni (zhorSuje krevni zasobeni plotének)

e Mechanické petéZovani - nahlé pohyby,ékteré opakované pohyby (gaklonu a
rotaci v rdmci profese, sportu, apod.), spoasi psychogennich faktgrredistribuce

télesné hmotnosti a rozvaini panevnich ligamenghem ghotenstvi
« Urazy patee, faktory zevniho prosdi (zejména vlivy fyzikalni — teplota, vibrace)

(Kasik, 2002; Ka$§, 1993; Rokyta, 2009; Vukmir, 1991

2.3.6 Etiologie kdrenovych bolesti

Nervové struktury mohou byt poSkozeny kompresjivohemicky, nebo sniZzenim
jejich perfuze, kdyz fedtim vznikne komprese cévnich struktur (viz kdpit@.3.4).
NejcastjSi je kompresivni mechanizmus vznikui&oovych bolesti. Bolesti u kenového

syndromu mohou byt jak nociceptivni, tak neuropai(Rokyta, 2009).

» Kompresivni
o0 Degenerativni: k jejich vznikutspivaji vrozené odchylky — napve velikosti

patgniho kanalu, fechodové obratle a spina bifida
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= Diskogenni - v dsledku osteochondrdzy (degenerativni zgmy

meziobratlové ploténky) - nejvice ve 4. a 5. dek&Asota

= Nediskogenni

Spondyléza obratlovych & a <ondylartréza (artroza

meziobratlovych kloub) - negastji v 6. a 7. dekadl Zivota — u
téchto jednotek se vyskytuji osteofyty, hypertrofidigamenta
— nag. ligamentum flavum

Pozartlivé snisty — jen vzact samostaté zpisobuji kadenové

obtize, ale v kombinaci ostatnim mohou zhorSovagsi

Diferencialni diagnostika mezi diskogennimi a astai degenerativnimi

poruchami je #kdy obtizna, navic se tyt@ipiny casto kombinuiji.

o Nedegenerativni {gvazuji do 30 let Zivota)

* Nekompresivni

Tumor

Trauma— u monoradikularniho syndromu méksté
Osteoporoza

Zarety (spondylitida, spondylodiscitida, epiduralni atsceqxi
diabetické radikulopatii vznik4d ischemie tkoe v dsledku

mikroinfarktu drobnych cév

o0 Metabolicka (nap diabetes mellitus)

o Infekeéni (nag. herpes zooster, lymska borelidza, atd.). (B&#n2007; Kasik,
2002; Kas, 1993; Rokyta, 2009)

Spondyléza: projevuje se na okrajich obratlovyc, tkde se tvéi zob&kovité vynistky -

osteofyty. Ty se v korimém stadiu tak 24Si, Ze dojde k pevnému spojeni dvou sousednich

obrathi, negastji na predni strat, kde vSak nemaiji velky klinicky vyznam (Kas, 1993)

Vyznam maji hlavé osteofyty dorzalni (na zadni stéambratlovych &l), které mohou

prominovat do pataiho kanalu nebo zuZovat foramen intervertebraldostavat se do

kontaktu s nervovymi strukturami.

Spondylartréza: degenerativni zeémy na skloubenich intervertebralnich.uké mit jiz

znany klinicky vyznam, protoZe vede k zUzeni forameteiivertebrale a kenové kompresi

nebo i zUzeni patriho kanalu.
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Spina bifida: neuzaveni obratlového oblouku —¢dstavuje znamku pouze menSi odolnosti

patge proti degenerativnim zmam a ¥tSi zatzi.

Prechodné obratle: jiny pocet bedernich obrdt] kdy bul’ prvni sakralni obrateltstava
volny, nesiista s kiZzovou kosti — lumbalizace S1 — a dochazi zdéti pohyblivosti, nebo
naopak posledni bederni obratel je pespojen s KZovou kosti — sakralizace L5 — tim se
zmensSuje peet pohyblivych bedernich segménkteré pak mohou bytretizeny.Klinické
obtize se objevuji obvykle tehdy, je-li porucha nestranna.Asymetricka zatZ vede

k vétSimu getizeni patie a rekdy k vyhrezu disku.
Nadory

* Benigni: mohou to byt osteomy, vychazejidimpo z pediklu, meningeomy z plen
neurinomy vychazejici ifmo z kaeni. Klinicky pusobi obvykle nejprve kenové
syndromy, ¥tSinou monoradikularni, teprve pagidse gidavaji i misni piznaky.

e Maligni: rychle progredujici kieenova bolest, spojena s vypadkovymiirdavymi
projevy,castji vice kareni nebo bilateralni (Ambler, 2002; K&s, 1993).

Lumbalni spinalni sten6za— bud’ vrozena nebo ziskana — osteofyty na zadni &tran
obratlovych &l, hypertrofické vazy, rize vést k neurogennim klaudikacim, radikulopatii

nebo chronickému syndromu kaudy equiny (Kasik, 2002

2.3.7 Klasifikace diskogenniho postizeni

Dle miry poSkozeni vazivovych struktur (anulus dus a ligamentum longitudinale

posterior):

Vyklenuti (bulging): symetrické konvexni vysunuti hmot diskimo hranice obratlového
tela (Kasik, 2002). Dle Bedmika (2007) anulus fibrosugigtava intaktni, dle Kasika (2002)
uz centralni hmoty nucleus pulposus pronikaji doritich se fisur a trhlin ve viitich
vrstvach anulus fibrosusfifpm jeji zevni vrstvy @stavaji intaktniDochézi ke ztr&tvysky
ploténky a také k dalSim degenerativnim ¢maAm zahrnujicim postizeni ligament a
facetovych kloub. Asymetrické vyklenovani doprovazi skolibzy a sualce (Bednidk,
2007; Kasik, 2002).

Protruze (dle Kasika (2002) herniace nebo prolapsst&né poruSeni anulus fibrosus,
centralni hmoty nc. pulposus pronikaji do defektanulus fibrosus, dochazi k fokalnimu
vyklenuti ploténky pes obvod obratle. Ligamentum longitudinale postggaintaktni, mezi
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ligamentem a centralni hmotou zbyva tenka zevrivaranulus fibrosus. (Bediik, 2007,
Kasik, 2002)

Extruze (subligament6zni hernie): komplexnitepuSeni anulus fibrosus, ligamentum

longitudinale posterior je intaktni (Bedila 2007).

Sekvestrace(transligamentozni hernieje preruSeno ligamentum longitudinale posterior a
jeden nebo i vice volnych fragménnucleus pulposus migruje v epiduralnim prostoru
kraniokaudalnim sgrem nebo do ki@nového kanaluBednaik, 2007; Kasik, 2002)

3.3.8 Lokalizace vylitezu

* Medialni (centralni, dorzalni) - v oblasttetinicary nebo 1-2 milimetry kolem ni

* Mediolateralni (paramedialni, dorzolateralni) etatré¢ od stednicary a mediala od
pedikli

e Laterdlni (lateralétod mediolateralniho, medi@md pedikiu)

» Foraminalni (v mistpedikiu)

» Extraforaminalni - laterathod foraminalniho (Bediigk, 2007; Dungl, 2005)

Cim vice je propagace hmoty later§lmpiipadré az foraminalty v paténim kanalu,
tim byva projekni bolest prudsi, Iépe vykreslen&astji se Sfi do dolni koketiny (Me&it,
2006; Vukmir, 1991). Pfeiffer (2007) uvadi, Ze dastji se vyskytuji pra¥ lateralni vyliezy,
které tl&i jen na jeden k@n v mist odstupu z duralniho vaku nebo v intervertebralnim
kanalku.Méng ¢asto se objevuje iritace i sousednihseke.Cim je naopak vyiez medialgji
v paténim kanalu, tim je &sSi prav@épodobnost, Ze bude postiZzeni oboustranné (Ambler,
2002; Meit, 2006). Paramedialni vige tl&i ¢asto dva keeny, kdy vice je dra&a koren,
ktery v mist vyhtezu vystupuje z vaku tvrdé pleny (Pfeiffer, 20QPii medialnim vyhiezu
muze byt komprimovan cely vak tvrdé pleny aize byt postizen &Si paet kaeni”.
(Pfeiffer, 2007, 234). Velké vykRzy mohou postihnout i dalSi sousednieky a vést az
k syndromu komprese kaudy (silné bolesti, hyp-armst perianalni a sfinkterové obtize
(Ambler, 2002; Vukmir, 1991).
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2.3.9 Klinické piiznaky koirenového syndromu

* Segmentalni senzitivni piznaky v prislusném dermatomu ifppostiZzeni zadniho
miSniho kaene). Ischémie blokuje funkci nervovych vidken vaabh podle jejich
velikosti: dotyk, vibrace, chlad, rychla bolesplte pomala bolest.

0 Zanikové

» Hypestezie dast&€nd ztrata vnimariiti ur¢ité kvality — nap. pro
vnimani tepla, dotyku) aZz anestezie (Uplna ztraté&mani) v area
radicularis, #kdy sokasre s iritacnim projevem (Ambler et al., 2008;
Kanovsky & Herzig, 2007)

o Irita¢ni: Vznika iritaci vidken zadniho miSniho ikme (Kaovsky & Herzig,
2007). Pozitivni senzitivni symptomy jsotasnym indikatorem aferentni
dysfunkce (Lewit, 2003).

= Hyperestézie: jde o abnormalni senzitivni vjemyzného, avSak
nebolestivého charakteru charakterizované zesilenymimanim
dotyku, gipadre i dalSich kvalit¢iti v kofenové zoa i mimo obdobi
bolesti, vznika iritaci proprioceptivnich vidkendrého miSniho kiene,

a to bul’ spontany, nebo je vyvoldna stimulem (Ambler et al., 2008;
Kanovsky & Herzig, 2007). Obvykle je charakterizovga&o paleni,
pichani, brani (parestezie), mrtwi, kdy cela kotetina se pacientu

jevi jako nemohouci (Ambler et al., 2008).
* Segmentarni motorické pFiznaky (v pfislusném myotomu) — méncasté nez
piiznaky senzitivni
0 Zanikové
= Parézy
= Atrofie/hypotrofie

= Atonie/hypotonie (snizeni svalového tonu — svahezachovava sy

pavodni tvar)
= Ubytek svalové sily
» Vyhasnuti reflex

(Ehler, 2009; Kaovsky & Herzig, 2007).
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o Irita¢ni
» Fascikulace — zasSkuby skupiny svalovych vlakenteidé ges KiZi

tam, kde neni siSi tukova podkozni vrstva
= Svalové zaskuby, které jsou kratkodobé a zpravdlastivé

= Svalovy spasmus (trvaly stah svalu postihujicigést svalu, cely sval

nebo skupinu svala je vniman jako trvala tupé bolest
(Kanovsky & Herzig, 2007; Kasik, 2002).
o Dalsi priznaky
o Bolest

= Nociceptivni bolest — z meziobratlovych ploténelkaai postizenych
degenerativnim procesem, syztd.
= Neuropaticka bolest - nachazi se v&@ostizeného kene, je ostra,

vystielujici, pdéliva, skdy byva Itena i jako ke¢ (Mecit, 2006;

Rokyta, 2009). ¥tSinou z&ina v bederni krajiy pak postup&

sestupuje po stebindo bérce a nakonec k&inv chodidle (Pfeiffer,

2002). Existuji pipady, u nichZz samotna kenova bolest je prvnim

piiznakem, bolest vi¥i ji nepgedchézela. K bolestem viki dochazi

pozckji, nékdy vibec ne (Lewit, 2003). Bolest také nemusi byt vnianan

v celém dermatomu, ale jen kdekoliv v in@maoblasti daného kene

— dle toho, jaké porce kene jsou postizeny.
(Bednaik, 2007; Megit, 2006)
.Klasicka, akutni keenova bolesttasto naruSuje spanek, je provokovana
newdomymi pohyby d&la béhem spanku, rotacemi trupu, Ulevova poloha se
nékdy téZko hleda. Nkdy radtji nemocni bolest ,rozchézeji“." (Mg, 2006,
237) Nemocny také&tko vstava ztzka nebo ze sedu (Lewit, 2003). RéZn
béhem dne se bolest provokuje pohybem, zél@&hybem trupu s vyraznym
podilem rotace, dalefimvyseni nitrobiSniho tlaku (napiklad i zvedani nebo
pienaSeni femen, kasli, stolici, ¢kdy i pfi pouhém pedklonu hlavy nebo
smichu). (Lewit, 2003; M8#, 2006). Nejlite nemocni snaseji lehkyaalklon,
neba’ v této poloze se maxim&mapinaji vzpimovae trupu, a proto je také
tlak na destiku nejwtsi (Lewit, 2003). Rozvoj bolesti jeckdy nahly, ¢asto
vSak kdenové bolesti nastaji pozvolna (Kas, 1993).
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o Omezeni pohyblivostiili blok bederni patiee s nucenym drzenim - gaptji
v kyféze, neb6 pii tomto drzeni se rozSije paténi kanal v dolni bederni
oblasti. Jina, méntypicka antalgicka drZzeni vy&tuje poloha vykezu ve
vztahu ke kéenu a durdlnimu vaku. Dale se vyskytuje reflexndliska
(neiastji ke strarg léze),¢i jina porucha statiky bederni péte(Kas, 1993;
Lewit, 2003)
Byva vyraze omezen fedklon a také veSkeré pohyby, které neodpovidaji
antalgickému drzeni (tj. n&gstji omezeni zaklonu a uklonu ke stédolesti),
protoZe by mohlo i nich nastat zGZeni meziobratlového otvoru. EXiistu
vyjimky, kdy i u akutniho kenového syndromu se nemocny drZitiers,
lordoticky, ale nemize se wbec ohnout. V chronickém stadiu byvéegklon
vstoje omezen, zatimco vsefs ohnutymi koleny) rize byt normalni. kkdy
muzeme pozorovat ip predklonu bolestivou zardZzku (painful arc). Dale se
vyskytuji svalové spasmy, pak trigger pointy, zaj@éa panevnim dnu, na m.
iliopsoas, m. quadratus lumborum, na adduktoredataldich svalech dolni
korcetiny, rekdy kloubni blokady v okoli postizeného segmentii. pRlpaci
zjiStujeme zvySeny odporipprotazeni meziprstnfasy a pi pohybu dvou
sousednich metataranci sobs. Byva bolestivé pruzeni bederni pétevleze
na ise, zejména ve vysi poruchy (Lewit, 2003).
NejbeZnejSim projevem je saiasné postiZzeni senzitivni i motorick&we kaene, kdy
se k bolesti pidava i oslabeni ffislusnych svadl — nefastji vSak jen jako snizeni nebo
vyhasnuti pislusného Slachosvalového reflexu. (Batka22007; Me&it, 2006).

2.4 BEDERNi KORENOVE SYNDROMY

L1, L2, L3: jejich vyskyt je vzacny, bolesti vyagi na gedni stranu stehna distalod
ligamentum inguinale. Senzitivni deficit odpovid&tdbuci bolesti (Obrdzek 14Porucha
motorické inervace: m. iliopsoas (L1-3) — testugeflexe v kgelnim kloubu, m. quadriceps
(L2-4) — testuje se extenze v koleni (L3, L4). (kaf002).

L4: je zpisoben lateralni hernii L3/4, alekdy i L4/5 (Ambler, 2002) Kofenové bolesti

propaguji na fedni stranu stehna do kolene, @zm vyzdovat dale na anteromedialni stranu
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bérce az po vnihi kotnik a vyjim&né na medialni hranu palce (Obrazek 14). (Lewit, 3003

V tomto dermatomu zjistime i poruckiiti.

Motoricky deficit a atrofie: m. quadriceps femoriexory ky¢li a nekdy i adduktory,
Casténe tibialis anterior (Ambler et al., 2008; Lewit, 2ZB0Rokyta, 2009). # vétSim
oslabeni flexar kycle a extenzar kolene niize byt clize, zejména po schodech, obtizna a
pacientovi dla problém se na postizené dolni &etin¢ zvednout ze igpu (Lewit, 2003).
Byva pozitivni obraceny Lasegue, nevybavny patéléefiex (Ambler et al., 2008). Déle se
zde mohou objevit coxalgie, bolest v hyzdi souvidejs getrvavajicim spasmem m.
piriformis, také nize byt bolestivy tuber ossis ischii. Také byva bte& panevni dno a s nim

spojené kratké adduktory (Lewit, 2003)

L5: byva obvykle zpsoben lateralni hernii L4/5, alekdy i L5/S1. Bolesti se #iv linii
lampasu - po zevni strastehna, lytka az na dorzum nohy a palce, evertudnlruhému az
¢tvrtému prstu (Ambler, 2002). Lewit (2003) uvadiesii k prvnimu azretimu prstu, Rokyta
(2009) k prvnimu aztvrtému prstu. Porucha senzitivni inervace odpowddématomu L5
(Obrazek 14). (Ambler, 2002).

Porucha motorické inervace: tagtji m. extenzor hallucis longus, kdy je pozitivni
fenomén palce - izolované oslabeni dlouhého extenzpalce, ktery ma té
monoradikularni zasobeni L5 (Pfeiffer, 2007). D&lva postizen m. extensor digitorum
brevis a extensor digitorum longus. To znamenajeZeslabena extenze chodidla i frst
Projevuje se to i chizi nemocného po patach: na postizené strmocny nedostates
zveda chodidlo a u velmi akutnich lézii&oe L5 gkdy nemocny nerize \ibec zvedat
chodidlo a ,stepuje”. Byva také oslabena zevniaeta kyelnim kloubu. U &kych gipadi
byva oslaben i m. tibialis anterior a mm. peror&inbler, 2002; Lewit, 2003) Dale byvaji
postizeny abduktory kKelniho kloubu (m. gluteus medius, minimus, m. terfasciae latae
(Bednaik, 2007). Lze je azjmit Trendelenburgovym testerfpii stoji na jedné dolni
korcetiné klesd panev na opaé strad v disledku slabosti abduktidrkycle stojné dolni
koncetiny).

Dale Ize zjistit zvySené odpory (patologickou barnépi protazeni meziprstniasy
mezi palcem a druhym prstem a mezi druhyniedirh prstem a také zvySeny odpofi p
vySeteni vzajemné pohyblivosti mezi prvnim a druhym ahgm a fetim metatarzem,

zejména tehdy, kdyz bolest vymge k prstm. Nebyva zranén zadny z Bzr¢ vySetovanych
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reflexa (Lewit, 2003). Byva pozitivni Lasegue (Bedtik, 2007) Dale zde byvaji
paravertebrélni kontraktury az kyfoskoliéza bedé¢keivit, 2003).

S1:je zpasoben laterdlini hernii ploténky L5/S1 (Ambler, 2D@blest a senzitivni projevy se
nachazeji vdermatomu S1 (Obrazek 14) — zadni plbgtic, posterolateralni plocha stehna
a bérce k zevnimu kotniku, zevni okraj nohy az ddika actvrtému prstu (Ambler, 2002;
Lewit, 2003; Rokyta, 2009).

Porucha motorické inervace: mm. fibulares, m. pgceurae — zejmeéna jeho lateralni
¢ast a m. soleus, dalSi flexory bérce, glutealnissva (zejména gluteus maximus) byva
hypotonické, byva snizena glutealni ryha (LewitQ20Rokyta, 2009). Vyskytuje se alterace
reflexu Achillovy Slachy a reflexu medioplantarnigembler, 2002) Byva pozitivni Lasegue
(Bednaik, 2007; Lewit, 2003) V tézSich pipadech dochéazi k atrofii lytka a oslabeni
predevsim plantarni flexe nohlgti chizi se pata nedost@t® zveda od podlozky (Pfeiffer,
2007). Nemocny neraize chodit po Sgce, pozdji se na ni ani nepostavi (Ambler, 2002).
Oslabeni flexat prsti zjiStujeme citlivou zkouSkou podle Véleho - nemoctigrasi vahu na
Spikkku chodidla, aniz zvedne paty, takZze vicezaje prsty, pitom dochazi normathk flexi

prsti, zejména fedposlednihgélanku.,U kofenového syndromu tato flexni synkineze chybi*.

Dale zji¥ujeme zvySené odpory v meziprsifdse, a to mezirétim actvrtym a

ctvrtym a patym prstem aipszajemném pohybu metatarichto prsi (Lewit, 2003).

Ponerné ¢asté je kombinované postizeni L5 a S1 a vyskyteijblavré u hernii disku
L4/5 (Ambler, 2002).
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Obrazek 14. Segmentarni inervace (Katal., 2009)
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2.5 CHUZE U OSOB S KORENOVYM SYNDROMEM L5

Mezi ¢asté obtize u Kenovych syndrofin bederni pate pati poruchy clize
(Hor&ek, 2000). Horéek (2000) uvadi, Zze wtsiny pacieni s kaenovym syndromem L5 je
hlavni @icinou oslabeni abduktdikycelniho kloubu (m. gluteus medius a minimus, m.aens

fasciea latae).#znaky byvajicasto nenapadné, nejen pro pacienta, ale i prédéka

Hlavni funkci abduktar kycelniho kloubu p chazi je stabilizace panve ve frontalni
roviné béhem prvnich dvouretin stojné faze prosdnictvim jejich izometrické kontrakce.
Pti mirném oslabeni dochazi k néklonu panve na stoggrainou (na stranu Svihové dolni
koncetiny). Je-li oslabeni vyrazj$i, dochazi ke kompenzaci Uklonem trupu na ststojné
dolni kortetiny ve snaze snizit praci abduKtdeycelniho kloubu (Anderson, Pandy, 2003,
Guintre, 2010, McCormack, n. d.).

DalSi oslabenou skupinou swajsou dorziflexory hlezenniho kloubu (m. extenzor
digitorum longus a brevis, m. extenzor hallucisgas a m. tibialis anterior). Zapojuji se
koncentricky Bhem Svihové faze dlae s cilem odlepit nohu od podlozky, dale excekyric
béhem pa@ateiniho kontaktu a reakce na &advani. Oslabeni vede k doplacnuti ve fazi
pocateniho kontaktu a nedostéteé odlepeni nohy od podloZzkghem Svihové faze die,
coz je kompenzovanoetsi flexi v kolennim kloubu nebo elevaci panve geste strany a
cirkumdukci (Bogey, 2009; Guintre, 2010, McCormatkgl.).

2.6 POZNATKY VZTAHUJICI SE K PROBLEMATICE
CHUZE U KORENOVEHO SYNDROMU L5

Rada osob s kenovym syndromem L5 trpi i bolestmi doldésti patée (LBP).
Simmons (in Liebenson, 2007) poukazuje na nizdilogt chize v disledku kratSiho kroku u
LBP. Elbaz et al. (2009) do&pke stejnému z&ru. Stejny vysledek potvrzuji i Lee J, An,
Lee S. a Seo (2010) kfeprovadli kinematickou analyzu dtze u osob s kenovym
syndromem L5. Jako ddlodninim tohoto vysledku uvad praw bolest v oblasti bederni

patge proband.

Lamoth, Meijer, Daffertshofer, Wuisman a Beek (2006 své studii poukazuji na to,
Ze chize u osob s LBP je topafj8i. Zatimco u zdravych osolii ghiizi homolateralni strana

hrudniku rotuje ve stejném sm jako kontralateralni strana panve, u osob s IsBRato
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rotace nevyskytuje, misto kontrarotace mezi hrugimila panvi pouzivaji homorotaci. Navic
osoby s LBP vykazovaly mensi rychlostizh. Vys\tluji to tim, Ze osoby s bolesti bederni

Casti patée se snazi vyhnout rotacim pétekteré obvykle vyvolavaji bolest.

Ke stejnému z&ru dosli i Huang et al. (2011), kiezkoumali osoby s kenovym
syndromem vyzaujicim do jedné z dolnich koéatin (Do studie byly zahrnuty osoby se viemi

jednostrannymi kilenovymi syndromy v oblasti bederni péle

DalSim giznaki kofenového syndromu je bolest v dolni keting, proto se zde fize
vyskytovat clize antalgicka. Bolest je vyvolana zatizenim pos#Zdolni kogetiny, coz
vede k omezeni odrazu touto Ketinou, takZe # chizi nemocny dopada (zdtuje vice)
nepostizenou dolni k@etinu. U osob s bolesti jedné dolni ketiny rovréz byva zkracena

stojnd faze clize na postizené strafAmbler et al., 2008).

Hussein (in Liebenson, 2007) zkoumakizhu osob s LBP a osob s LBP jdouci do
jedné z dolnich kafetin (LGP). Zjistil, Ze u obou skupin jgifpmna niZsi rychlost dze a
kratSi délka kroku oproti osobam zdravym, u skupii@P je navic fitomna i stranova
asymetrie v délce kroku mezi postizenou a nepastizedolni koketinou (kratSi krok u
postizené dolni katetiny).

Liebenson (2007) zkoumal zmy anteroposteriorni a vertikalni slozky réak sily
podlozky @i normalni a rychlé alzi u osob s bolesti doliasti zad vyzaujici do jedné z
dolnich kortetin (LGP) ve vztahu k osobam zdravym. Dale budadétvpouze vysledky pro
normalni rychlost clize mezi osobami s LGP a osobami zdravymi. Ve stddithazi
k zawru, Ze maxima (v brzdici i akcelérd fazi) anteroposteriorni slozky a prvni a druhé
maximum vertikalni sloZzky re&hi sily jsou u zdravych osob vy3Si nez u osob s (&R
vySSi nez u postizené i nepostizené dolnicktiny pacieni). U minima vertikalni slozky
realkéni sily je tomu naopak - u osob s bolesti wygai do jedné z dolnich kéetin je reakni
sila vy3Si nez u osob zdravych. Vysledky jsotvediiovany tim, Ze je znamo, Ze osoby
s LBP maji menSi rychlost éhe a v dsledku toho i mensi GRF, ktera na rychlostizeh

zavisi. OdliSnost minima vertikalni sloZzky reak sily zde odvodrena neni.

U vétSiny osob s kienovym syndromem se vyskytuje kyfotické drzeni beideatée,
které umo#uje rozsfit pateni kanal (Lewit, 2003). Sarwahi, Boachie-Adjei, Bas a Taira
(2002) ve sveé studii pomoci tenzometrickych plogéiil vertikalni slozku GRF u dize osob
se zmenSenou bederni lordézou. Dosli kmévze tyto osoby maji oproti osobam zdravym
mensi rychlost dize, mensi délku kroku, opl@si kiivky vertikalni slozky reagni sily, wtSi
flexi v kolennim a kygelnim kloubugimz kompenzuji zmensenou bederni lordézu.
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3 CILE A HYPOTEZY
3.1 CILE

Cilem tohoto vyzkumu bylo zhodnocefd@sovych a silovych paramétchize a jejich
symetrie u jedint s kaenovym syndromem L5 #Zgobenym vykezem meziobratlovych

plotének L4/L5 nebo L5/S1 vzhledem k jedint zdravym.

3.2 VEDECKA OTAZKA

Lze najit u pacierits kaenovym syndromem L5 u vybranych (zékladnich) sitbvg
casovych paramalr chize a zmdnach v jejich stranové symetrii¢jaké typické znaky

V porovnani s dlei osob zdravych?

3.3 HYPOTEZY

HO1: Vybrané silové parametry the se u osob s kenovym syndromem L5 se od zdravych

jedinai nelisi.

HO2: Vybranécasové parametry éae se u osob s kenovym syndromem L5 se od zdravych

jedinai nelisi.

HO3: Stranova symetrie u vybranych silovychéasovych paramalr chize se u osob

s kaenovym syndromem L5 se od zdravych jedinelisi.
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4 METODIKA VYZKUMU

Vyzkum dynamické analyzy élae byl proveden wthto fazich:

Vybér skupiny probandl s kaenovym syndromem L5 a skupiny osob zdravych
VySeteni proband a vyplreni anamnestickeého dotazniku

Vlastni n&teni na tenzometrickych ploSinach

0N

Zpracovani ziskanych dat

Vyzkumné néteni probihalo v laboratbbiomechaniky a technické kybernetiky Fakulty
télesné kultury v Olomouci, kde jsme mohli zajistarsdardni podminky, a diky tomu i

objektivnost ziskanych dat.

4.1 CHARAKTERISTIKA A VELIKOST SOUBORU
Kritéria pro vy fazeni z vyzkumu:
VySetovana i kontrolni skupina:

« Uraz (fraktury, distorze), operace nebo onentntéma dolni kodeting/koncetinach

(artr6za, revmatoidni artritida)

» Jina onemoaii projevujici se poruchatiti (neuropatie)

* Zjevna paréza na dolni keéetiné/koncetinach jiné nez kenové etiologie

» Paréza kienové etiologie, kdy pacient nezvladne stoj naghatg@o dobu alespo5
Vvterin)

+ Utlak vice nervovych kieni

* Gravidita

» Predchozi operace na p#te

* Onemocgni projevujici se poruchami rovnovahy

» Zavazna psychicka onemaen branici pochopeni studie &sti v ni

» Vekniz8i nez 20 a vySSi nez 60 let

Kontrolni skupina navic beztipomnosti kdenového syndromu a bez bolesti jakékalsti

zad.
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Kritéria pro za Fazeni do vyzkumné skupiny:

o Lékarsky potvrzena diagn6za (CT, NMR) wgzu meziobratlovych plotének L4/L5
nebo L5/S1 s dtlakem kene L5 s bolestmi dolriiasti zad v dsledku této diagnozy,
nejlépe i s bolesti nebo senzitivnimi projevy jdonicdo dolni koietiny postizené

strany

e U probanda nebyla zji&ta omezeni branici zazeni do vyzkumu (viz vyse)

Vyzkumny soubor (osoby s kenovym syndromem L5 #gobeném vytezem
meziobratlovych plotének L4/L5 nebo L5/S1) @ 10 proband ve wku 31-55 let
(muzi/zeny) s pimérnou 176 centimedra pfimérnou hmotnosti 68,6 kilograimV kontrolni
skupirg bylo 12 probandl (muzi/zeny) ve %ku 24-53 let bez bolesti dolniasti zad
s pimérnou 169 centimetr a pimérnou hmotnosti 66,7 kilograin Ve vyzkumné ani
kontrolni skupig nebyl gFitomen jedinec se znamkami postiZzeni pohybovéhaaapaani
S jinym onemoceénim projevujicim se poruchami rovnovahy nefitd (viz vySe). Probandi
byli oznaeni ¢islem 1-22, pod nimZ probihalo i statistické zpvaeo dat pro zajighi
anonymity. Testované osoby byly sezndmenytbdhrem néieni a podepsaly informovany

souhlas s anonymnim vyuzitim Utlgro wdeckou praci.

4.2 CHARAKTERISTIKA POUZITYCH VYSET ROVACICH
ZARIZENI (A VYZKUMNYCH METOD)

K méieni byly vyuzity d¢ silové ploSiny (typ 9286AA, Kistler Instrumente AG
Winterthur, SvycarskoKazda plodina ma tvatverce o rozrru 40 x 60 centimetr. Plo3iny
byly poloZeny na délku jedna za druhou, rfkusge z 20 centimetmiekryvaly. Byly usazeny
tak, Ze jejich horni plocha byla ve stejné vySé® jakolni podlaha.

4.3 PRUBEH MERENI

Na za&éatku byli probandi seznameni dipéhem n€feni a vySdbvani. Dale
odpowdéli na anamnesticky dotaznik, jehoZz cilem bylo #jiékladni Udaje @k, pohlavi) a
vylou¢it pifipadna onemoemi, kterd by mohla mit vliv na silovééasové parametry e a

u pacient zjistit miru postizeni (Ploha 1). Poté se proband svlékl do spodniho praniia

zjisténa jeho ¢lesna hmotnost a vyska, bylasdena stejna délka dolnich katin a zndfeny
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zakladni antropometrické parametry proipby gistroje. U probaniz vyzkumného souboru
bylo provedeno neurologické a kineziologické viget vztahujici se k problematice
korenového syndromu {Roha 2). U probanidl zdravych bylo provedeno zakladni

kineziologické vyséeni (Riloha 2).

Poté probihalo vlastni ¢eni chize na tenzometrickych ploSinach. Aby se probaind p
meienim mohl divat fed sebe a nemusel svouieh,cilit na ploSiny, tak si chzi pred
samotnym nstenim rekolikrat vyzkouSel a ozrid si misto, od kterého se bude rozchazet.
Probandi byli instruovani, aby Slicippzenou clizi a divali se fed sebe (ne na ploSiny ve
snaze se naérrefit). Kazdy z probanidabsolvoval nsieni chize, které obsahovalo alespo
deset zd&nych krokovych cyki. Méieni probihalo v mistnosti za éého os¥tleni a bez

piitomnosti rusivych vliv.

4.4 ZPRACOVANI VYSLEDK U

Data byla narrena pomoci softwaru Vicon Nexus (verzel.O, Vicortibto Systems,
Oxford, Velkd Britanie). U vybranych parametbylo nasledd provedeno statistické

zpracovani v programu Statistica (verze 8, Stat;$wd., Tulsa, Oklahoma, USA).

K vyhodnoceni byly pouzity zakladni statistické rekderistiky — aritmeticky gmer
a smérodatna odchylka. Pro porovnani roadidssob s LBP a kontrolni skupinou a mezi
postiZzenou a nepostizenou stranou byla pouzitaofa#ttorova analyza rozptylu a Fischer
LSD post hoc test. Testy byly prowdny na 95% hladi&statistické vyznamnosti.

4.5 VYBRANE MERENE SILOVE A CASOVE PARAMETRY
CHUZE

Nasledujici grafy byly sestrojeny jakotpnérna Kivka z namdtenych parametr tii

zdravych osob v naSem experimentu.
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4.5.1 Silové parametry

4.5.1.1 Mediolateralni sloZzka reakni sily podlozky
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Obrazek 15. Mediolateralni sloZka réaksily podlozky

Vyswtlivky: Frea ML — mediolateralini slozka re&ki sily podlozky, F/m — slozka sily

vydélena €lesnou hmotnosti

Méiené silové parametry:

* ML_Max1 - prvni maximum mediolaterélni slozky réaksily podlozky
* ML_Minl - prvni minimum mediolateralni slozky reak sily podlozky
*  ML_Min2 — druhé minimum mediolateralni slozky réaksily podlozky

*  ML_Max2 — druhé maximum mediolateralni slozky r&@a@ksily podlozky
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4.5.1.2 Anteroposteriorni sloZzka reakni sily podlozky
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Obrazek 16.Anteroposteriorni slozka r&aiksily podlozky

Vysvtlivky: FREA_AP — anteroposteriorni slozka ré&aksily podlozky, F/m — slozka sily

vydélena €lesnou hmotnosti

Méirené parametry:

* AP_Max1 — maximum anteroposteriorni slozky radlsily podlozky v brzdici fazi

* AP_Minl — maximum anteroposteriorni slozky r&aksily podloZzky v akceletai

fazi (minimum)
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4.5.1.3 Vertikalni sloZzka reakni sily podlozky
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Obrazek 17. Vertikalni sloZzka reak sily podlozky

Vyswtlivky: Frea V — vertikalni slozka reaki sily podlozky, F/m — slozka sily v§léna

télesnou hmotnosti
Méirené parametry:

e V_Max1l — prvni maximum vertikdIni slozky remi sily podloZzky ve stédiu
zagzovani

* V_Minl — minimum vertikalni slozky regki sily podlozky ve fazi mezistoje a
koncoveého stoje

* V_Max2 — druhé maximum vertikalni slozky reéak sily podlozky ve fazi koncového

stoje a pedSvihu
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4.5.2Casové parametry

Krom¢ maximalnich a minimalni hodnot byly posuzovanyétéksy, kdy tato maxima
& minima nastavajiCasové parametry byly vztazeny k trvani krokovéhklugyjednotkou
jsou tedy procenta krokového cyklu. Hodnotili jstyi parametry:

ML_ t Max1 —¢as prvniho maxima ML sloZzky re&ki sily podlozky, ML_ t Minl —
¢as prvniho minima ML sloZky redRi sily podlozky, ML_ t Min2 —¢as druhého minima
ML slozky reakni sily podlozky, ML_ t Max2 -€as druhého maxima ML slozky rea
sily podlozky, AP_ t Maxl <€as maxima AP slozky reaki sily podlozky v brzdici fazi,
AP_t Minl —¢as maxima AP sloZky reaki sily podloZky v akceletai fazi, V_t Max1l —
¢as prvniho maxima V slozky reak sil podloZzky ve stadiu zgtovani, V_ t Minl —¢as
minima V slozky reaéni sily podlozky ve fazi mezistoje a koncovéhoestdf t Max2 <€as

druhého maxima V slozky re&ki sily podlozky ve fazi koncového stojei@gsvihu.

4.5.3 Indexy symetrie

Pro vSechny vySe zminé parametry jsme vypitali indexy symetrie podle nize

uvedenych vztah

Sl=((L-R)/(0,5* (L+R)) * 100
SI=((N-P)/0,5* (N+P)) * 100

Vysvétlivky: L — hodnota fisluSného parametru na levé dolni &stimé, P — hodnota
piislusného parametru na pravé dolnideiimé, N — hodnota fislusného parametru na
nepostizené dolni k@eting, P — hodnotaijsluSného parametru na postizené dolnickting
(napiklad Max1_V na levé a Max1_V na pravé ketiné nebo postizené/nepostizené dolni
koncetirg).
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5 VYSLEDKY
5.1 SILOVE A CASOVE PARAMETRY CH UZE

V této c¢asti jsme zpracovavali vybrané parametry (minimaxima) jednotlivych
slozek reaknich sil podlozky &asy, kdy tato minima a maxima nastala. A to u pesi a
nepostizené dolni kéetiny pacieni a u dolni kotetiny kontrolni skupiny. Data
charakterizujici zdravou dolni kéetinu kontrolni skupiny byla ziskana aritmetickym
pramérem vSech dolnich ka@etin kontrolni skupiny. Tyto Udaje byly pouzity pnasledné

statistické vyhodnoceni. Statisticky vyznamné rlyzdbu ozné&enycervere.

5.1.1 Anteroposteriorni sloZzka reakni sily podlozky

Maximum anteroposteriorni slozky reakéni sily podlozky v brzdici fazi
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Obrazek 18Vysledky maxima AP slozky FREA v brzdici fazi

Vyswtlivky: GRF_AP_Max1 — maximum anterioposteriorni slozégi€ni sily podlozky, z —
kontrolni skupina, p — postizend strana, n — néash strana
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Tabulka 1. Vysledky maxima AP slozky FREA v brzdadi

z p n
z X 0,001033 | 0,006664
0,001033 X 0,734831
n 10,006664|0,734831 X

Maximum (zporna hodnota) anteroposteriorni slozky reakéni sily podlozky

v akceleraéni fazi
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Obrazek 19. Vysledky maxima sily v akcelterafazi u AP slozky FREA

Vyswtlivky: GRF_AP_Minl — minimum anteroposteriorni sloZzkgkani sily podlozky, z —
kontrolni skupina, p — postizena dolni Ketina pacient, n — nepostiZzena dolni ké&etina

pacienti

Tabulka 2. Vysledky maxima sily v brzdici fazi u AlBzky FREA

z p n
z X 0,013081]0,000544
0,013081 X 0,328145
n 10,000544 |0,328145 X
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Byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolni skupina postizenou dolni

koncetinou paciernit a mezi kontrolni skupinou a nepostiZzenou dolnicktinou pacierit, kdy

maximum/minimum reaki sily podlozky v brzdici (i akcelemai) fazi bylo u kontrolni
skupiny v obou fipadech vyssi.

5.1.2 Mediolateralni slozka reakni sily podlozky

Co se tye velikosti sily, tak statisticky vyznamné rozdbyly nalezeny pouze u

minim této slozky, ktera charakterizuji zatizenddidla ve sniru lateralnim (readni sila ma
smer opany, tedy medialni).

Prvni minimum mediolateralni slozky reakéni sily podlozky
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Obrazek 20. Vysledky prvniho minima ML sloZzky FREA

Vyswtlivky: Minl — prvni minimum mediolateralni sloZky reak sily podlozky, z — kontrolni
skupina, p — postiZzena dolni k@tina pacient, n — nepostizena dolni kéetina pacierit
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Tabulka 3. Vysledky prvniho minima ML slozky FREA

z p n
Z X 0,0331340,357482
0,033134 X 0,348062
n 10,357482|0,348062 X

U prvniho minima mediolateralni slozky re&ak sily podlozky byl zjid&in statisticky
vyznamny rozdil mezi kontrolni skupinou a postizemioIni kordetinou pacierit, které bylo

u kontrolni skupiny vyssi.

Druhé minimum mediolateralni slozky reakéni sily podlozky
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Obrazek 21. Vysledky druhého minima ML sloZzky FREA

Vyswtlivky: Min2 — druhé minimum mediolateralni slozky reéak sily podlozky, z —
kontrolni skupina, p — postizena dolni Ketina pacierit, n — nepostizena dolni k&gtina

pacienti
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Tabulka 4. Vysledky druhého minima ML slozky FREA

Z P n
yA X 0,888249| 0,00641
0,888249 X 0,02917
n {0,006410| 0,02917 X

U druhého minima mediolateralni slozky reéak sily podloZzky jsme zjistili dva
statisticky vyznamné rozdily. Jednak mezi kontrofkupinou a nepostizenou stranou
pacienti, kdy u kontrolni skupiny byla reaki sila podlozky ¥tSi. A dale mezi postizenou a

nepostizenou stranou pacigénkdy wWtSi reakni sila podlozky byla na strapostizené.

DalSi statisticky vyznamné rozdily jsme nalezli pasy, kdy nastava prvni maximum

a minimum mediolateralni slozky reak sily podlozZky.

Cas prvniho maxima mediolateralni slozkyeakéni sily podlozky
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Obrazek 22. Vysledkyasu prvniho maxima ML slozky FREA

Vysvtlivky: R_GRF_ML_t_Max1l —€as prvniho maxima mediolateralni slozky r&#ksily
podlozky, z — kontrolni skupina, p — postizena d&brcetina pacient, n — nepostiZzena dolni
kon¢etina pacierit
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Tabulka 5. Vysledkyasu prvniho maxima ML slozky FREA

z p n

X 0,021918|0,290928
0,021918 X 0,006858
n 10,290928 | 0,006858 X

U casu, kdy nastava prvni maximum mediolateralni sia&alkeni sily podlozky byl
zjisten statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolni skumina postiZzenou stranou paciet
mezi postizenou a nepostizenou stranou pacidéhipostizené strany paciéntoto maximum

nastava tive.

Cas prvniho minima mediolateralni slozky reakni sily podlozky
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Obrazek 23. Vysledkyasu prvniho minima ML slozky FREA

Vyswtlivky: ¢as Minl —¢as prvniho minima mediolateralni slozky réaiksily podlozky, z —
kontrolni skupina, p — postizen& dolni Ketina pacienit, n — nepostizena dolni k&gtina
pacienti
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Tabulka 6. Vysledky¢asu prvniho minima ML slozky FREA

z p n

X 0,345919|0,005399
0,345919 X 0,002283
n {0,005399 |0,002283 X

Prvni minimum mediolateralni sloZzky regik sily podlozky nastava u kontrolni
skupiny i u postizené strany pacigpozdji nez u nepostizené strany pacient

5.1.3 Vertikalni slozka reakéni sily podlozky

Prvni maximum vertikalni sloZzky reakéni sily podlozky ve stadiu zatzovani
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Obrazek 24. Vysledky prvniho maxima V slozky FREA

Vyswtlivky: GRF_V_Max1 — prvni maximum vertikalni slozky réak sily podlozky, z —
kontrolni skupina, p — postizena dolni Ketina pacierit, n — nepostizena dolni k&gtina

pacienti
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Tabulka 7. Vysledky prvniho maxima V slozky FREA

z p n
z X 0,00023|0,000193
0,000230 X 0,823342
n 10,000193|0,823342 X

U prvniho maxima ve stadiu zdbvani byly zji&ny dva statisticky vyznamné
rozdily: mezi kontrolni skupinou a postiZzenou stramacieni a mezi kontrolni skupinou a
nepostizenou stranou pacignkdy u kontrolni skupiny byla re&ki sila podlozky vysSi.

Rozdily vcase, kdy toto maximum nastalo, nejsou statistigkgnamne.

Minimum vertikalni slozky reak éni sily podlozky ve fazi mezistoje a koncového stoj
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Obrazek 25. Vysledky minima V slozky FREA

Vyswtlivky: GRF_V_Minl — minimum vertikalni slozky re&ki sily podlozky, z — kontrolni
skupina, p — postiZzena dolni k@tina pacient, n — nepostizena dolni kéetina pacierit
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Tabulka 8. Vysledky minima V slozky FREA

z p n
z X 0,003249|0,000415
0,003249 X 0,505369
n 10,0004150,505369 X

U minima vertikalni sloZky byla naopak realk sila podloZzky u kontrolni skupiny
mensSi nez readki sila podlozky u postizené strany padiers také nepostizené strany
pacient.

Cas druhého maxima vertikalni slozky reakni sily podloZky ve fazi koncového 3vihu a

piredsvihu
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Obrazek 26. Vysledkyasu druhého maxima V slozky FREA

Vysvtlivky: GRF_V_t Max2 —¢as druhého maxima vertikalni slozky réaksily podlozky,
z — kontrolni skupina, p — postizena dolni &stima pacierit, n — nepostizena dolni kégtina

pacienti
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Tabulka 9. Vysledky¢asu druného maxima V slozky FREA

z p n
z X 0,335382 | 0,004985
0,335382 X 0,125642
n 10,004985|0,125642 X

Posledni statisticky vyznamny rozdil byl nalezeno gas druhého maxima vertikalni
slozky reakni sily podlozky ve fazi koncového stoje #e@Svihu mezi kontrolni skupinou a

nepostizenou stranou pacignkdy kontrolni skupiny nastalo toto maximum pg&kd

5.2 VYJAFRENI K HYPOTEZAM HO1, HO2 A HO3

HO1: Vybrané silové parametry the se u osob s kenovym syndromem L5 se od zdravych

jedina nelisi.

Statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) mezi osobankidenovym syndromem L5 a
osobami zdravymi jsme nalezli u vSech vybranycbvgith parametr chize (s vyjimkou
prvniho a druhého maxima mediolateralni a druhélaaimma vertikalni slozky regki sily
podlozky). Hypotézu HOl1 zamitame, silové paramethjize se u osob s kenovym

syndromem L5 a osobami zdravymi liSi.

HO2: Vybranécasové parametry ke se u osob s kenovym syndromem L5 se od zdravych

jedina nelisi.

Statisticky vyznamny rozdil (p< 0,05) jsme nalgulb cas prvniho maxima a prvniho
minima mediolateralni a druhého maxima vertikalokky reakni sily podlozky. Hypotézu
HO2 zamitametasové parametry dae se u 0osob s kenovym syndromem L5 oproti osobam

zdravym lisi.

HO3: Stranova symetrie u vybranych silovychéasovych paramalr chize se u osob

s kaenovym syndromem L5 se od zdravych jedinelisi.

V nasSi studii jsme nenalezli statisticky vyznamrozdil ve stranové symetrii u
vybranych silovych a&asovych parameirchize osob s k@novym syndromem L5 oproti

osobam zdravym. Hypotézu HO3 zamitnout nelze.
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5.3 VYHODNOCENI DOTAZNIK U

Do vyzkumné skupiny bylo #azeno 10 probarid s jednostrannym Kenovym
syndromem L5 zfisobenym vykezem meziobratlové ploténky. Ve skupioylo 6 muz a 4
Zeny. \Ekové rozhrani skupiny bylo 31-55 let,apmérny vek 41,3 roky, pimérnd hmotnost
68,6 kilograni a ptimérna vysSka 176 centimétrV souboru bylo 8 probaiids dominantni
pravou dolni kotetinou, ktéi méli vyhiez na levé stran 1 s dominantni pravou dolni
koncetinou s vylezem na pravé stram 1 osoba #a dominantni levou dolni k@etinu a na
této stram i vyhiez. 9 pacierit subjektivi¢ nepocfovalo slabost postizené dolni ketiny,
jeden ano, ale velmi lehkou. Snizetié pocitovali 2 pacienti (velmi lehké), parestezie byly
piitomny u 3 pacielit u 2 z nich i dysestezie. 3 pacienti mivaji faskdke na postizené dolni
korceting. Bolest se vyskytovala u 3 pacigmiouze v oblasti bederni p&teu 7 vyzéovala
do stehna, u 3 z nich i do lytka, u 1 z nich ddsée lytka i do nohy. ¥Sina z nich (8)
ozn&ila svou bolest na vizualni analogové Skale do 2%9sagitalni rovid se u dvou
proband vyskytovala anteverze panve, u ostatnich roviridh panev u &Siny proband
také v nornd. U 2 proband byla zjiS€na blokada sakroiliakalniho kloubu na L strgjeden
z nich n&l vyhiez vlevo, druhy vpravo). Trendelenburgova zkousSida lehce pozitivni u
jednoho probanda (na steawyhtezu), u ostatnich negativni. U poloviny probarayla
zjiStena aplanace bederni lordozy, lnbederni lordézu v nors) 2 hyperlordézu. 5 iho
pozitivni alesp jednu zkouSku na fikaz kdenového syndromu. &ina z nich nila
omezeny rozsah pohybu pé&eU 3 pacierit bylo lehce zhorSengiti v oblasti stehna (u
jednoho z nich stehna a lytka) do 6/10. U padiesgt nevyskytovaly vyrazné parézy, vsSichni
zvladli stoj na patach 5 e, svalova sila do dorzalni flexe postizené noyig ln 4 proband
lehce sniZzena (4 nebo 4+ dle svalového testu (8@)24lni flexe palce u 5 proban4 ST).

V kontrolni skupig bylo 9 Zen a 3 muzi. &ové rozhrani skupiny bylo 24-53 let,
pramérny veék byl 38, 3 roky, piimérna hmotnost 66,7 kilograima ptimérna vyska 169
centimetfi. V kontrolni skupig bylo 11 probantl s dominantni pravou dolni kéetinou a 1
ambidexter. Panev v sagitalni, frontalni a trarsdei rovirge byla u \&tSiny (8) osob
v norme. U 1 osoby byla panev v anteverzi, u 3 osob \strarzalni rovig rotovana vpravo
dozadu. Jedna osob&lan blokadu sakroiliakalniho kloubu na dominantnind&onceting. U
4 proband byla zjiS€na hyperlordoza bederni, jeden z nickél rkompenzani kyfozu
v hrudni paté. 2 osoby ndly aplanaci v hrudni pate jedna z nich i aplanaci v oblasti
bederni pate. Ostatni i kiivky patge v norng. Testy pro zji&tni rozsah pohybu péte
byly vétSinou v norng, pokud ne, iy k ni blize neZ osoby z vyzkumné skupiny.
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Vysledek testu zkousSky dvou vah ani u jedné osofadzacient a kontrolni skupiny

negrevySoval normu 10-15 procent uadu v literatie (Véle, 2006).
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6 DISKUSE

Cilem diplomové prace bylo zjistit souvislost méairenovym syndromem L5 a
zmeénou silovych acasovych paramairchize. Dale nas zajimal vztah me2mito daty a

vysledky klinickych vySeeni.

Vyzkumu se dastnilo 10 proband s kaenovym syndromem L5 a 12 proband
zdravych. K ngieni byly vyuzity tenzometrické ploSiny (o rozrach 40 x 60 centimetr
které byly umisiny na délku jedna za druhou a n&kgise z 20 centimetrpiekryvaly). Byly
zabudovany do i@wného chodniku tak, aby nevystupovaly nad jeho dro¥eobandi na
tenzometrické ploSiny vidi. Abychom gredesli snaze probafdcilit* chtzi na ploSiny, tak
si pred vlastnim rétenim chiizi n¢kolikrat vyzkouSeli a ozridi si misto, od kterého se budou
rozchazet. B vlastnim n&teni byli instruovani divat seie@d sebe. Je otazkou, zda je toto
opateni dostaujici. Grabiner, Feuerbach, Lundin a Davis (1995Waaring, Urry a
Smeathers (2000) uv&d Ze ano. Grabier et al. (1995) ve svém vyzkunoropnava
vysledky ctiize po ploSinach skrytych pod podlahou a ploSinadheinych. Wearing et al.
(1995) porovnava dizi osob silové plosSiny sledujicich a tychz osokagidich se fed sebe a

ploSiny nesledujicich.

DalSim problémem mohla byt fixni vzdalenost ploSkiera na jednu stranu
zjednoduSuje gteni, na strahdruhé probandi s dlouhym krokem mohli migbfendenci se
na ploSinu trefovat®. Je otazkou, jakym igobem Ize problém technicky #@git. Bul
vzdalenost mezi ploSinami nastavit pro kazdéhoiyiddaln”. Zde je vSem problém s jejich
zabudovanim dofdweného chodniku, ktery gda s jejich fixni vzdalenosti. Nebo by musely

byt ploSiny ¥tSich rozngra.

Ve vyzkumu jsme r¥ili vybranécasové a silové parametry u postizené a nepostizené
dolni kortetiny pacieni, ty jsme porovnavali s ,dolni kd&atinou“ kontrolni skupiny.
Parametry pro tuto zdravou dolni Retinu jsme ziskali aritmetickym {fomérem vSech
dolnich koretin vSech zdravych probaind Ve skupig pacientt bylo 8 probant
s dominantni pravou dolni kdetinou, kt& méli vyhtez na levé stran 1 s dominantni pravou
dolni kortetinou s vyllezem na pravé stréana 1 osoba #a dominantni levou dolni
korcetinu a na této stran vyhiez. V kontrolni skupié bylo 11 osob s dominantni pravou
dolni kortetinou a 1 ambidexter. Do vyzkumu jsme nezahrndmithanci kowetin.
Vychéazeli jsme z nam dostupnych studiada z nich (nafklad Hamill, 1984; Seeley,

Umberger, Shaphiro, 2007) uvadi, Ze silovéaaové parametry jsou u obou skupin stejne,
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jdou-li probandi svou ifirozenou rychlosti adize. Jiné studie iip pfirozené rychlosti cliize
odlisné parametry mezi dominantni a nedominantmicétinou objevily, uvagi vsak, Ze
tento rozdil je kolem 5% (Svoboda, ustréledi, 2010).

V nasi studii jsme zjistili, Ze maximalni hodnotgte@roposteriorni slozky a prvniho
maxima vertikalni slozky re&hi sily podlozky (prvni maximum anteroposteriortizky a
prvni maximum vertikalni slozky —iechod z faze reakce na zatizeni do mezistoje, druhé
maximum anteroposteriorni slozky fephod mezi koncovym stojem #@edSvihem) byly u
kontrolni skupiny vysSi neZ u postizené a neposézdolni kogetiny pacieni. Minimum u
vertikalni slozky readni sily podlozky (pechod mezi fazemi mezistoje a koncového stoje)
bylo u kontrolni skupiny naopak mensi nez u post&Zze& nepostizené dolni katiny
pacienti. Kiivky realkénich sil podloZzky u pacieatbyly oplos€lé oproti Kivkam kontrolni
skupiny. Stejny vysledek doklada Liebenson (200Kjery zkoumal vertikaini a
anteroposteriorni slozku real sily podlozky kontrolni skupiny a skupiny osol.BP
vyzaujici do jedné z dolnich kéetin. K obdobnému z#&w dosgla studie Sarwahi et al.
(2002) zkoumajici vertikalni slozku reai{ sily podloZzky u osob s aplanaci bederni lordézy
(tyto osoby trply rovnéZz bolestmi v oblasti bederni p&te.

Osoby s bolestmi v oblasti bederni pét€i bolestmi, jdoucimi z bederni p&edo
jedné z dolnich katfetin) snizuji rozsah pohybu v bederni péte ky¢elnim kloubu s cilem
zmirnit bolest. V dsledku toho maji kratSi délku kroku nez osoby zéraw tSinou ovlivni
i jejich prirozenou rychlost adize, ktera byva nizSi nez u osob zdravych.niZsi rychlosti
chaze také fisobi na podloZku mensi silou, tudiz i r&aksila podloZzky je niz8i. Oplasti
anteroposteriorni a vertikalnfikky realénich sil je protektivnim mechanizmem, ktery ma za
cil minimalizovat sily a jeji prudké ziny, kterymi mgisobi pacient na podlozku actpe i
podlozka na & (Liebenson, 2007, Elbaz et al., 2009). VySe unédstudie navic oproti nasi
studii uvadji vétsi druhé maximum vertikalni slozky reak sily podloZzky u kontrolni
skupiny oproti vysledkm skupiny pacierit NaSe skupina pacigntvykazovala obdobny
rozdil, nebyl ovSem statisticky vyznamnyiddem nt@ize byt maly poéet pacieni v nasi
studii. Oplostni kiivek anteroposteriorni a vertikalni slozky réak sily podlozky je tedy
dusledkem protektivniho mechanizmu, jehoZ pozitiveamzimenSeni re&kich sil a jejich
prudkych zmdn, které by zaovaly paté. Nevyhodou je potom sniZeni rychlostiizk a
zkraceni kroku. Liebenson (2007)¢ih i stranovou symetrii délky kroku. Zjistil, Ze &k
postizenou dolni kafetinou je kratSi nez krok kéatinou nepostizenou. Zdodneni ve své

knize neuvadi. Neuvadi ani miru postiZzeni proléagehotorického, senzitivniho, stupe
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vnimaneé bolesti). Na kratSi délku kroku postizenéidkortetiny mohl mit vliv nagiklad

vySSi stupg vnimané bolesti, neb@t&i iradiace bolesti nezdi pacienti v naSi studii.

DalSim zjiS¢nym statisticky vyznamnym rozdilem byhs druhého maxima igchod
fazi koncového stoje argudSvihu) vertikalni slozky rea&ki sily podlozky, ktery byl u
kontrolni skupiny delSi neZ u nepostizené dolnicktiny pacieni. Dle Smidta (1990) na
zdravé dolni ko&etiné nastavaji maxima u anteroposteriorni a vertikslioiky reakni sily
podlozky pozdji nez na postizené dolni kéeting. U maxim anteroposteriorni slozky réak
sily podlozky i u prvniho maxima vertikalni sloZkgakini sily podloZky je ndznak toho, Ze u
kontrolni skupiny nastava pagd rozdil vSak nenabyva statisticky vyznamnych atd Dle
mého nazoru to vystluje fakt, Ze se pacienti snazi postizenou dobricktinu Setit, je zde
patrna lehka tendence zkracovat stojnou faazehale mirna forma kenového syndromu

nasich pacieiitse ve vSech maximech neprojevila.

U mediolateraini slozky rea&hki sily podlozky bylo prvni minimum u kontrolni
skupiny tSi neZz u postizené dolni ksetiny pacieni (tedy u zdravych &Si zatizeni
lateralni hrany chodidla naglomu fazi reakce na zatizeni a mezistoje — v b€ dochazi k
odlepeni palce na kontralateralni dolni &tme, kontralateralni dolni ka®tina se nachazi
na gechodu fazi fedsvihu a p&ateniho Svihu). Velkacast naSi skupiny paciéniméla
vyzaovani bolesti a parestezie jdouci v&O0h5 z dolni ¢asti zad pes oblasti stehna.
Predpokladam, Ze to mohlo ovlivnit, fyjen lehce, funkci abduktérkycelniho kloubu.
Guthrie (2010) uvadi, Zze u mirnych postizeni abaoitikkycelniho klubu dochazi dnem
stojné faze ciee k poklesu panve na stranu Svihové nepostizelmd kioncetiny, coz nize
zpasobit wtSi zatiZzeni postizené dolni katiny ve sndru mediédlnim, tudiz zmen3eni jejiho
zatizeni ve siru lateralnim a k menSim hodnotam prvniho minimaioiateralni slozky

reakéni sily podlozky.

Prvni minimum mediolateralni slozky resk sily podlozky na postizené dolni
korcetiné nastalo pozg)i neZ na nepostizené dolni katiné pacient a u kontrolni skupiny.
Je-li postizend dolni ké@etina ve stojné fazi, vidledku postiZzeni abdukiprkycelniho
kloubu poklesne panev na stranu nepostizené dohgekiny, ¢imz se vice hmotnosti@sune
na nepostizenou dolni kéetinu, proto je obtiz)Si tuto kortetinu odlepit od podlozky a

proto nastava prvni minimum na postizené dolnicktiné pozdiji.

Druhé minimum mediolateralni slozky realk sily podlozky bylo u nepostizené dolni

korcetiny pacieni vétSi neZ u postizené dolni kimtiny pacieni a kontrolni skupiny. (Druhé
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minium mediolateralni slozky reai sily podlozky pedstavuje fechod fazi koncového stoje

a predSvihu, kdy dochéazi k pateinimu kontaktu kontralateraini dolni kaatiny.) Vysledek
poukazuje na fakt, Ze v této fazi je lateralnirsraohy nepostizené dolni kainy zatizena
vice nez kotetina postizena v této fazi. @bdreni je dle mého nazoru nasledujici: Zatimco
je nepostizena dolni kéatina na pechodu fazi koncového stoje ge@Svihu, postizena dolni
korcetina ve fazi pgateniho kontaktu, vzhledem k dysfunkci abdukitdeycelniho kloubu
postizené dolni katetiny dochazi oft k poklesu panve na stranu nepostizené dolni

koncetiny, coz nize vézt k ¥tSimu zatiZzeni lateralni hrany nohy nepostizengidanetiny.

Cas prvniho maxima mediolateralni slozky r&eksily podlozky nastal na postizené
dolni kortetiné pozcji nez na dolni koetiné nepostizené a u kontrolni skupiny. U kontrolni
skupiny nastalo prvni maximum mediolateralni slot&gkini sily podlozky poz#i nez u
nepostizené dolni kaéetiny pacieni, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. Prvni
maximum nastavasre po fazi p@ateiniho kontaktu, kdy dochazi kgnosu vahy z medialni
hrany paty na hranu lateralni, kontralateralni dd&loncetina se nachazi naqghodu fazi
koncového stoje aipdSvihu. Vzhledem k postizeni abdukitdcycelniho kloubu postizené
dolni kortetiny poklesne panev na stranu nepostizené dolmiekiny, ¢imZ se penese vice
hmotnosti na tuto katetinu. Tim padem trva delSi dobdept z medialni hrany paty na
zatizeni na lateralni hrany paty postizené dolmcé&ony. Je-li v pdate&nim kontaktu
koncetina nepostizena, na jejiz stkaje poklesla panev (vidledku postizeni abdukior
kyc¢elniho kloubu postizené dolni kitiny), je na ni fenesena&tSi hmotnost, tudiz dochazi
k diivejSimu prechodu od zatizeni medialni k zatiZzeni laterahangtpaty.

V nasi studii jsme zamitli hypotézy HO1 a HO2, ¥brané silové &asové parametry
chize se u osob s kenovym syndromem L5 oproti osobam zdravym neli§ijpdtiéza HO3
vyjadiujici se k zmindm v symetrii vybranych silovych @&asovych parametrchize mezi
osobami s kienovym syndromem L5 a osobami zdravymi zamitnukglae Géekavali jsme,
Ze nalezneme vice 2m vcasovych parametrech a hl&eymetrii vybranych paramétr
chize. Zneny v casovych parametrech byly patrné pouze u dvou pdrameediolateralni
slozky reakni sily podloZky a u jednoho ze slozky vertikaling§ymetrii vybranych parametr
nebyl zjis€n statisticky vyznamny rozdil. Praggbdobr z divodu mirné formy kienového
syndromu pacieita malého pétu pacient ve skupi, tudiz vysSi heterogeniskupiny.

Co se tye literatury, tak jsem ¥eskych a zahratmich zdrojich nenaSla studie, které
by mapovaly silové (vSechnyi tslozky vektoru reakni sily podlozky) atasové parametry
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chize u osob s kenovym syndromem L5. Lee J et al. (2010) wjade chize obeca je u
osob s kéenovymi syndromy chabdokumentovana. To iie byt dano tim, Ze osoby
s kaenovym syndromem L5 (nebo jen jejiciast — nafiklad bez vyskytu paréz) tvio
pongrné Uzkou skupinu, coz je pro vyba ziskdvaniproband naranéjSi. Nalezla jsem
studie mapujici silové sasové parametry éhe u dikich potizi, které kienovy syndrom
provézeji (LBP, LBP vyzaijici do jedné z dolnich kéetin, apod.). Potvrzuji naSe vysledky
silovych paramefr chize. Liebenson (2007) tyto shodytxddiuje tim, Ze tyto zakladni
parametry seidi lokalizaci bolesti, nikoliv diagnézou (visledku odliSného pohybového

chovanicloveéka u bolesti).

Nami zvolena skupina paciénim¢éla pouze mirné formy kenoveho syndromu (v
ramci homogenity skupiny), nevyskytovaly se u nparézy sval, maximalg jejich lehké
oslabeni, coZz o pravdpodobré také vliv na podobnost vysletlks vySe zmignymi

studiemi. Ze stejnéhaoigtodu nebyly zji&ny rozdily ve stranové symetrii.

U 7 z 10 pacierit se bolest a senzitivni projevytiBi od bederni pate po oblast
kolene, coz dle mého nazoru ovlivnilo hlavfunkci abduktoit kycelniho kloubu, jejich
postizeni vSak bylo mirné, proto se projevilo pounze sloZzce mediolateralni. Bylo-li by
postizeni abduktdr ky¢elniho kloubu vyraz§si, byly by pravdpodobr zjisSttny odliSné
silové acasové parametry jednotlivych sloZek a stranova asye Svalovy test abduktior
kycelniho kloubu bohuZel nebyl proveden, pouze tesindelenburdv, kde okem zjevné

zmeny nalezeny nebyly.

Studie byla zagiena na pacienty s mirnou formou diskogenniho Utkadtene L5.
V budoucnu by bylo zajimavé zmapovat silowgaaové parametry éae u osob s kenovym
syndromem L5 v rozséhlejSi podofse senzitivnimi projevy 8timi se az do plosky nohy,
s vyskytem paréz - abduktokycelniho kloubu, dorzalnich flexdhlezenniho kloubu apod.).

V™ s

syndromu S1, ktery vedle kene L5 byva népstji komprimovan.

Pro dalSi vyzkum této problematiky by bylo vhodragmgrit vétSi skupinu proband
My jsme se o rozikni skupiny pokouSeli, kdy jsme oslovili praktickgechny olomoucké
neurology. Ti bohuzel odmitli oslovovat své pacer¥zhledem k tomu, Ze jsme v dob
realizace vyzkumu jeStstudovaly, nerly jsme moznost probandy pro studii ziskat jind2 ne

na univerzitnim pracovisti, kde jsme vykonavalyxpra
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Jsem si ¥doma toho, Ze ne u vSech ,diskogennich paties# vyskytuje utlak pouze
jednoho nervového kene. Mezi pacienty jéada &ch, kte¢i maji utl&eno rékolik koreni
souwasré, nebo utlak na obou stranach. Jini maji spwles vyhrezem spondylolistézu,
skoliozu, n&li uraz nebo onemoeni na dolni kowetiné/koncetinach nebo trpi poruchami
rovnovahy, apod. ligsto se domnivam, Ze zmapovani silovyaasovych paramairchize
u utlaku jednotlivych nervovych keni, spondylolistézy a dalSich klinickych jednotek ma
svij vyznam. Timto zpsobem by bylo do budoucna mozné exakpodlozit efekt
fyzioterapie na I&u pacieni s vySe uvedenymi, ale i dalSimi klinickymi jednatki. Efekt
terapie vyliezu meziobratlové ploténky je mozno dolozit fiklpd CT nebo NMR snimky,
jejich paizeni je vSak drahé, nédw dostupné a navic zdravétmatzuje pacienta. ditym
omezenim je, Ze &eni lze provad jen u tch pacieni, ktefi nemaiji dalSi diagn6zu, ktera by
mohla ovlivnit vysledky rafeni (napiklad druhy a vySSi stupeartrozy klouli dolnich

koncetin).
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7 ZAVER

V této praci nas zajimala zma silovych a&asovych parametrchize u osob s mirnou
formou diskogenniho Kenového syndromu L5 v porovnani s osobami zdravyiygkumny
soubor tvéilo 10 osob s pmeérnym wkem 41,3 roky, kontrolni skupinu 12 osob
s pamérnym wkem 38,3 roky. Vyzkum se skladal z vypin anamnestického dotazniku,
klinického a neurologického vygehi a vlastniho gteni deseti zddych krokovych cyki na
tensometrickych ploSinach Kistler. Vyhodnocovatngs zakladni silové dasové parametry

jednotlivych sloZek reaki sily podlozky a zjigovali vzajemny vztah mezi vygzem L5 a
uréitymi typickymi zmgnami v €chto parametrech.

Prokézali jsme, Ze i mirna forma diskogennihtekového syndromu L5 mé vliv na
silové acasoveé parametry éae. Konkrétg dosSlo k oplo&ni kiivek znazoiiujicich vertikalni
a anteroposteriorni slozky reak sily podlozky, prodlouzerasu druhého maxima vertikalni
slozky reakni sily podloZzky, zrény ve velikosti minim mediolateralni slozky reak sily
podlozky a Wasech, kdy nastalo prvni minimum a prvni maximundiolateralni slozky
realkéni sily podlozky, stranova asymetrie u vybranychrapeetfi prokazana nebyla.
Poukazali jsme tak na moznost vyuziti tensometdbkgloSin k diagnostice a k posouzeni

efektu terapie kienového syndromu.
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8 SOUHRN

V prvni ¢asti diplomové prace je popsan krokovy cyklus aojgbdnotlivé faze,
krokovy cyklus zdravé osoby — jak obécnak z hlediska pohybu v kloubech dolnich
koncetin a timingu svail pii chiazi. Prace obsahuje zakladni informace o silovydSipbch (a
jejich vyuziti k diagnostice patologické icte), jednotlivych slozkach vektoru reak sily

podlozky a zakladnictasovych parametrech krokoveho cyklu.

Druha ¢ast prace dava informace orkoovych syndromech — prevalenci, zakladni
anatomii vztahujici se ke kenovému syndromu, funkci meziobratlovych plotéregiglogii a
etiopatogenezi vyiezu meziobratlovych plotének, klasifikaci diskogémn postiZeni,
klinickych znamkach kieenového syndromu, popisu jednotlivychidmomovych syndrorin

bederni pate a znacich dlze osob s k@novym syndromem L5.

Posledni ¢asti je vlastni vyzkum. &stnilo se ho 10 osob s mirnou formou
diskogenniho kienoveho syndromu L5 a 12 probamatravych. Na silovych ploSinach jsme
meiili vybrané silové aasoveé parametry dhe a jejich stranovou symetrii. Prokazali jsme, ze
i mirna forma keéenového syndromu L5 ma vliv na &ny silovych a¢asovych paramair

zmeny v symetrii vybranych paramétnalezeny nebyly.
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9 SUMMARY

The first part of the thesis describes the stepecgnd its phases and analyzes the step
cycle of a healthy person — both generally and wetjard to the motions in the joints of the
lower limbs and the timing of the muscles duringlkivey. The thesis presents basic
information regarding force platforms (and theie urs the diagnosis of pathological walking),
the components of the substrate reaction forceovemtd the basic parameters of the step

cycle.

The second part of the thesis gives informatiorardigg nerve-root syndromes, their
prevalence, basic anatomy related to the nervesyuatrome, function of intervertebral discs,
etiology and etiopathogenesis of intervertebrak disolapse, classification of discogenic
diseases, clinical signs of the nerve-root syndrodescription of the various nerve-root
syndromes of the lumbar spine and walking signspatients with the L5 nerve-root

syndrome.

The last part describes the study performed. Tindystncompassed 10 patients with a
mild form of the L5 discogenic nerve-root syndroared 12 healthy individuals. By using
force platforms, we measured selected force and parameters of walking and their lateral
symmetry. Evidence has been obtained that everidcafanm of the L5 nerve-root syndrome
affects the force and time parameters. No changes feund in the symmetry of the selected

parameters.
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PRILOHY

Priloha 1
ANAMNESTICKY DOTAZNIK

VySetirovand i kontrolni skupina:

Jméno a gFijmeni: (pouze pro autora — zpracovani dat bude anonymni)
Vék:

Cislo probanda

Datum méreni:

1) Trpel(a) jste kkdy bolestmi v oblasti bederni p&e
a)V prab¢hu posledniho roku: al) jednou  a2kalikrat b) dive
c) nikdy

2) Utrpel(a) jste v minulosti:

bolest Uraz operace

kotnik
koleno

kycel
rameno
hlava

kreéni pate
hrudni pate
bederni pate

3) Trpite rgjakym onemoc#énim dolni kortetiny (artréza, revmatoidni artritida)?
ANO x NE

4) Mate skoliozu a l&l jste se kwli ni v mladi?
ANO x NE

5) Trpite onemocEni projevujici se poruchatiti (citlivosti) na dolni kodeting?
ANO x NE
Pokud ano, jaké:

6) Gravidita
ANO x NE
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7) Méate onemocEni projevujici se poruchou rovnovahy, zavnait?
ANO x NE

Pokud ano, jaké:
Vyseticované skupina:

8) Poctujete, Zze Vase jedna dolni k@tina je slabsi nez druha?
ANO x NE
9) Poctujete zngny ¢iti na jedné dolni katetiné oproti druhé dolni koteting?
ANO x NE
Pokud ano:
a) Parestezie (bemi)
b) Dysestezie (ngfgemny, bolestivy vjem)
c) Snizenkiti (vnimani dotyku, tepla, chladu)

+ zakreslete lokalizaci z&n do obrazku (viz nize)

10)Méate fascikulace (zaSkuby sug?
ANO x NE
Pokud ano:
a) Na jedné dolni katetine
b) Na obou dolnich karetinach

11)Lokalizace bolesti:
a) Bez vyz#&ovani do dolni kotetiny
b) S vyzaovanim do dolni kotetiny
- do stehna
- do stehna a lytka
- do stehna, lytka a nohy
+ zakreslete z6nu vyravani do nasledujiciho obrazku

Vizuélni analogovéa Skéla

Vyznaite na pimce, jak silé pocitujete bolest v saiasnosti

ZAANA DOIESt==mmm e e Nejsilngjsi
mozna bolest
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Obrazek k otazkam 9 a 11
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Pf¥iloha 2

VSTUPNI VYSETRENI

Kontrolni skupina — pouz&rveré oznaené body

Vstupni vysSetfeni (vySetfovana i kontrolni skupina)

Priikaz kofenové symptomatiky

Laséguova zkouska Pozitivni negativni
Bragardova zkouska pozitivni negativni
Dejerine - FrazierQv pfiznak pozitivni negativni
Vysetieni svalové sily

dorzalni flexe nohy P DK L DK
dorzalni flexe palce P DK L DK
plantarni flexe nohy P DK L DK

stoj na Spickach P ano/ne L ano/ne
stoj na patach (déle nez 5 vtefin) P ano/ne L ano/ne
Vysetieni Citi

ostré/ tupé P DK L DK
grafestezie P DK L DK
teplé/studené P DK L DK
vibraéni Citi P DK L DK

Dalsi vysetreni

panev v S roviné norma anteverze retroverze
panev ve F roviné norma panev niz vP vi
panev v T roviné norma rotace vP vi
shift panve vP vi

$ikma panev P ano/ne L ano/ne
Sl posun P ano/ne L ano/ne
SI blokada P ano/ne L ano/ne
Trendelenburg. pozit P ano/ne L ano/ne
zkouska dvou vah P (kg) L (kg)

Vysetieni HSSP

Test flexe v kycli

P spravny / patologicky

L spravny / patologicky

Branicni test

P spravny / patologicky

L spravny / patologicky

pro VICON

Sirka kotniku P (cm) L (cm)
délka DK (SIAS-mal.med) P (cm) L (cm)
Sirka kolene P (cm) L (cm)
Sirka lokte P (cm) L (cm)
hand thickness ($itka dlané palm-dors) | P (cm) L (cm)
shoulder ofset (acrom-stfed RK) P (cm) L (cm)
Sitka zapésti P (cm) L (cm)
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Antropometrie pro VICON

obvod lytka

P (cm)

L (cm)

obvod stehna

P (cm)

L (cm)

BMI Hmotnost (kg) Vyska (cm)
Lateralita

Kterou nohou kopnete do mice? P DK L DK

Kdyz uklouznete, kterou nohou P DK L DK
nakrocite?

Kterou nohou nakreslite tvar na P DK L DK

zem?
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