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1. UvVOoD

Pohyb je pro Clovéka pfirozenym jevem, ktery jej doprovazi od narozeni po
smrt. Evoluce nam dava jen nékolik moznych zplsobU, jak se pfemistovat po
souSi po dvou. K nejefektivnéj§im zpusobim patfi chiize a béh, které vyuzivaji
opory konéetin. Chuze je pro Clovéka zcela individualni a charakteristicky
projev. Zachovava si své charakteristiky jak u Clovéka zdraveho, tak u Clovéka
s funkénim i strukturalnim poskozenim pohybového aparatu.

Bolesti zad se vyskytuji u velkého procenta lidi a béhem Zivota se s nimi
setka témeér kazdy. DUsledkem zivotniho stylu, vynucené prace ve statickych
polohach, degenerativnich zmén atd. mize dojit k vyhfezu meziobratlové
ploténky se vSemi jejimi dusledky. Degenerativni zmény patefe, ke kterym
vyhfez meziobratlové ploténky patfi, mohou vyvolat jen lokalni zménu hybnosti,
ale pokud jsou v kontaktu s nervovymi strukturami, dochazi k neurologickym
priznakim, nejCastéji kofenovym syndromum s jejich typickymi projevy, popf.
az kprojevim misni komprese. Pfi kofenovych syndromech mulze dojit
k poruSe hybnosti a reflext a dale k senzitivnim porucham.

Pomoci kinematické analyzy zaloZzené na vysokofrekvenénim snimani
pohybu jsme sledovali fyzikalni parametry chlize, které lidské oko neni schopno
zaznamenat. K méfeni byl pouzit systém Vicon.

V této praci je porovnavana skupina zdravych osob se skupinou pacientd,
jimz byl diagnostikovan kofenovy syndrom L5 zplsobeny vyhfezem

meziobratlové ploténky v segmentu L4/L5 popf. L5/S1.
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2. SYNTEZA POZNATKU

Existence a fungovani lidského téla je spojeno s neustalym pohybem
(Sovova, Zapletalova & Cipryanova, 2008). Jedna se o aktivni proces, ktery
vychazi z bytosti samé, ktery probiha podle fyzikalnich zakonl a je Fizen
zamérem sledujicim urcity cil, ktery si urCuje sama bytost nebo podle kterého
instinktivné jedna (Véle, 1997). Z hlediska Clovéka je pohyb nezbytnou soucasti
jeho zivota od narozeni az po stafi a ma vyznamny vliv na jeho zdravotni stav
(Vokurka, 2008). Pohybovy zamér vychazi z vlastnich potfeb zivého organismu
a slouzi k udrzeni jeho integrity. Z pohybu Zivého organismu, ktery je Fizen
teleologicky vnitfnimi procesy, Ize usuzovat i na prubéh téchto procesu, kterymi
je pohybovy zamér vytvaren a ktery nelze analyzovat Cisté mechanicky (Véle,
1997).

2.1. Chuze

2.1.1. Obecné charakteristiky

Lokomoce je pfesun téla z mista na misto, ktery muze probihat rdznym
zpusobem: plizenim, plazenim, lezenim, bipedalni chizi v terénu, béhem nebo
riznymi jinymi komplexnimi pohyby. NejbéznéjSim typem lokomoce je chlze
(Véle, 2006). Lidska chlze je velice komplikovana, koordinovana série pohybd,
které zahrnuji pusobeni jak dolnich, tak hornich koncetin. Lidska chize je
v dospélosti vzpfimenym bipedalnim cyklem. Jedna se o nauc€eny proces, ktery
neni pouze vysledkem vrozenych reflext (Valmassy, 1996). Chlze je vysoce
koordinovany rytmicky pohyb, pfi kterém se té€lo pohybuje krok za krokem
v pozadovaném rytmu. Sily, které toto zpuUsobuji, jsou kombinaci svalové
aktivity potfebné ke zrychleni nebo zpomaleni télesnych segmentl a vysledku
gravitace a zrychleni (Trew & Everett, 1997).

Lokomoce pomoci chlze je slozity ukon, ktery je sice zautomatizovany, ale
presto natolik individualni, ze jej Ize pouZzit pro identifikaci individua (Véle,
1997).
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Chulze se jevi jako jednoduchy alternujici pohyb. Pfi analytickém zkoumani
jde vSak o slozity sekvencni fazovy pohyb, ktery probiha cyklicky podle urcitého
Casového poradku (timing). Tento slozity pohybovy ukon se tyka celého téla,
které se tim pfizplsobuje jeho slozitému tvaru i nerovnostem terénu (Véle,
2006). Trew a Everett (1997) definuji chdzi jako rytmicky recipro¢ni pohyb
dolnich kon¢etin, pfi kterém je vzdy jedna noha v kontaktu s podlozkou. Chlize
podava informace jak o funkcich perifernich pohybovych segmentl, tak
i o fidicich centralnich mechanismech (Véle, 1997). Chlze mUlze byt
definovana také jako metoda lokomoce zahrnujici stfidavé zapojeni obou
koncCetin k poskytnuti opory a propulze. Na rozdil od béhu zUstava jedna noha
neustale v kontaktu s podlozkou (Whittle, 1997).

Podle Rose a Gamble (1994) je chlize charakteristickym znakem zivocichu.
Je to proces, pfi kterém zivoCich pfemistuje svou pozici z jedné geografické
polohy do druhé a zahrnuje zahajeni pohybu, zastaveni, zménu rychlosti
a sméru a mechanismy ke snizeni uklonu.

Winter (1987) in Good a Couch (1994) uvadi, ze chize je cyklicky pohyb
charakterizovany dvéma rozméry — Casem a délkou kroku.

Chulze je také popisovana jako rytmicky transitorni pohyb téla kyvadlového
charakteru. Zacina v urCité vychozi poloze, prochazi obloukem pfes nulové
postaveni do jedné krajni polohy a pokracuje do druhé krajni polohy. Nikoli jako
kyvadlo zpét, ale dale dopfedu (Véle, 2006).

Zemankova (2007) uvadi, Zze chlze je déj stereotypni, souCasné velmi
plasticky, pfizplsobivy. Jde o sled pohybl posuvnych i rotanich, kde zakladem
jsou dolni kon€etiny a panev, nutné se také podili patef, horni koncetiny i hlava.
Pfi rovnomérném zapojeni vSech c&asti je chlize hospodarna, neunavuje
a naopak. Je to déj prevazné mimovolni, podvédomy, pozornost si zacCne
vyZzadovat zménou prostfedi nebo poruchou nékteré cCasti téla, nejCastéji

dolnich koncetin nebo patefe.

2.1.2. Znaky chtize
Hlavni znaky chlze, které odliSuji chuzi lidskou od lokomoce jinych savc,
jsou tyto (Orlovsky, Deliagina & Grillner, 1999):
e diky vertikalni orientaci lidského téla je velikost uhlu mezi stehnem

a osou téla béhem krokového cyklu mezi 90° a 180°. Oproti tomu
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napfiklad u koCky jsou zadni kon&etiny mnohem vice flektovany a uhel
v kycCli se pohybuje v rozmezi 70° a 110°,

e vzajemna koaktivace extenzoru v okamziku kontaktu chodidla
s podlozkou je typicka pro &tyfnozce. Pro lidskou chuzi je typické to, ze
svalové souhry (extenzory kolene a kycCle a flexory kolene) se aktivuji
v okamziku uderu paty, zatimco aktivita extenzorl kotniku vstupuje
pozdéji, na konci stojné faze,

e vertikalni orientace téla ¢lovéka béhem chlize vyzaduje specifické
mechanismy fizeni rovnovahy na rozdil od kvadrupedalné se

pohybuijicich zivocichda.

Normalni chize ma pét hlavnich znakd. U patologické chize mohou byt
zménény nebo nemusi byt pfitomny (Gage, 1991):
e stabilni postoj,
e dostate¢né zvednuti chodidla béhem Svihové faze,
e pfimérena délka Svihové faze,
e adekvatni délka kroku,

e zachovani energie.

Dva zakladni pozadavky pro uskute¢néni bipedalni lokomoce jsou (Rose &
Gamble, 1994):
e existence trvalé reakcni sily,
e opakujici se pohyb koncetin, ktery zahrnuje zménu funkce

koncCetiny z opérné na pohybovou v urcitém sméru.

Virigwvivs

a vstavani ze sedu (Trew & Everett, 1997).

Aby byl Clovék schopen chlize, museji byt splnény nasledujici pozadavky
(Dvorak, 1998):
e dostate¢na opérna funkce skeletu dolnich koncetin a to zejména:
0 pevnost kosti na ohyb a tlak,

o dostateCna statika a dynamika nosnych kloubu,
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e neporusena funkce nervosvalového aparatu dolnich koncetin
a panve,

e dobry stav psychickych funkci.

2.1.3. Ontogeneticky vyvoj chize

Schopnost chize je zavisla na vyzravani systému zajistujiciho fizeni pohybu.
Dulezitym krokem je proces myelinizace (Rose & Gamble, 1994). Dle Vojty
(1993) je ontogeneticky vyvoj chliize je geneticky determinovan, probiha zcela
automaticky a je pokraCovanim intrauterinniho vyvoje. Hnacim motorem pro
vyvoj motoriky je motivace ditéte — ideomotorika. Za tohoto predpokladu se
automaticky  spoustéji  urCité svalové souhry. Vyzravani CNS je
charakterizovano urcitymi vyvojovymi stupni, kdy kazdy nizsi vyvojovy stupen je
obsazen ve stupni vyssSim.

Vareka (2006) se vramci vyvoje motoriky pfiklani k zakladnim
biomechanickym principim a velky dlraz klade na motorické uceni v riznych

podobach a na rdznych urovnich.

V obdobi posturalni ontogeneze je motorika omezena kvalitativné zejména
kvuli snizenému vlivu kortikalnich struktur na spinalni neurony. Nejprve se
aktivuji programy posturalni, na které navazuji lokomocni programy (Véle,
2006). Zaklad krokového mechanismu je organizovan na spinalni urovni
(Vareka, 2006). Nazyva se novorozenecky chuzovy automatismus — stepping
reflex. Jedna se o stfidavy pohyb dolnich koncetin novorozence, ktery je drzen
vzpfimené. Tento reflex mizi u zdravych déti okolo druhého mésice Zivota
(Rose & Gamble, 1994).

Za prvni lokomocCni projev je povazovano tulenéni a plazeni. Dfive musi ve
vyvoji motoriky dojit ke vzpfimeni osového organu v horizontalni poloze, kde
jsou zprvu kladeny naroky zejména na rotacni mechanismy. Tyto rotacni
mechanismy ve spojeni s extendovanou patefi jsou nutnosti pro bipedalni
koordinovany pohyb vpred. Toto vzpfimeni se zacCina vyvijet od 6. tydne.
Nasleduje schopnost zaujmout asymetrickou polohu, pfesunout tézisté lateralné
a otaceni.

Tulenéni je pohyb, pfi kterém se dité pohybuje vleZze na bfiSe pomoci

hornich koncCetin smérem vpred. Neni typické pro vSechny déti a po 2 — 3
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tydnech je vystfidano plazenim. Dité vstupuje do vertikaly v obdobi asi 7,5.
mésice pomoci Sikmého sedu. V osmém a devatém mésici pfechazi do volného
sedu a pro toto obdobi je charakteristické lezeni po Ctyfech. Pfi lezeni po
Ctyfech je dité nadzdviZzeno nad podlozku a pohybuje se vpred ve zkfizeném
vzoru (Vojta, 1993; Vojta & Peters, 1995; Cibochova, 2004).

Vojtova (1993) charakteristika koordinovaného lezeni po Ctyfech zahrnuje:

o stfidavé zatéZovani koncetin,

e natazené prsty pfi opofe o dlan,

e nejsou pritomny naklony do strany,

e pfi nakroCeni je patrna lehka plantarni flexe v ose bérce,
e dorsalni flexe nohy neni pfitomna.

V obdobi devatého mésice se dité vertikalizuje, zpoCatku s pomoci opory. Na
konci prvniho roku zac¢ina chodit a to zprvu pouze ve frontalni roviné.
Samostatné chlize je dité schopno vtom okamziku, kdy je schopno chuzi
samostatné zahajit, ukoncit a otocit se (Vojta, 1993; Vojta & Peters, 1995).

Podle Vojty (1993) je dité schopné jit po nerovném terénu asi v 15 mésicich,
coz Vojta nazyva socialni bipedalni lokomoce. Podle Véleho (2006) dochazi
k posturalné zajisténé bipedalni lokomoci az ve véku 3 — 4 let a jako duavod
uvadi schopnost udrzet stabilitu na jedné noze po dobu 3 — 4 sekund. Podle
Dvoraka (1998) je u ditéte od 3 let véku patrné normalni odval planty, ve 4. roce
je osvojen alternujici recipro¢ni vzorec. Kolem 6. roku véku ditéte nastava
normalni obraz lidské chuze.

U détské chlze je patrna SirSi zakladna a kontakt pomoci celého chodidla.
Doba trvani Svihové chlze je prodluZzovana az do 4 let, kdy dosahuje délky
trvani dospélé chlize (Whittle, 1997). Klenerman a Wood (2006) uvadéji, ze
v poCatcich chize nemusi byt chlze symetricka a chybi souhyby hornich
koncetin.

Podle Smidta (1990) roste rychlost chize s vékem, kadence se naopak
s vékem snizuje. Chuze batolat je digitigradni a uder patou nastava okolo 1,5
roku. Rytmicita je stejna od 21 let az do 80 let. U lidi starSich 65 let je pohyb
redukovan v sagitalni, frontalni i transversalni roviné. U Zen vzhledem k muzim

je popisovana tendence chodit pomaleji a délat kratSi kroky.
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2.1.4. Energetické naroky chiize

Lidé pfirozené chodi zpusobem zachovavajicim energii (Rose & Gamble,

1994). Mnozstvi energie spotiebované pfi chuzi ovliviiuje fada Cinitelt, napf.

pohlavi, hmotnost, vék chodce, vzdalenost, kterou ujde, rychlost a typ chulze.

Vyznamnym faktorem jsou pfirodni podminky a to zejména typ povrchu terénu,

stoupani, povétrnostni podminky, teplota vzduchu (Sovova, Zapletalova,
& Cipryanova, 2008).

2.1.5. Charakteristiky chtize (Obrazek 1)

+————Left stride length

4

e Délka kroku (step length) — je definovana jako longitudinalni
vzdalenost mezi obéma chodidly. Méfi se jako vzdalenost od zvoleného
bodu na jedné noze ke stejnému bodu na druhé noze pfi pocatecnim
kontaktu chodidla. Obvykle se udava v metrech (Gage, 1991; Whittle,
1997).

e Délka dvojkroku (stride length) — je souctem pravého a levého
kroku. Je to vzdalenost celého krokového cyklu od pocatecniho kontaktu
jedné nohy po nasledujici pocCatecCni kontakt t¢é samé nohy. MéfFici
jednotkou je metr (Whittle, 1997).

o SiFka kroku (stride width), krokova baze (walking base) — je to
lateralni vzdalenost mezi obéma chodidly. Méfi se jako kolma vzdalenost
stfedU patnich kosti popf. pod stfedem kotniku. Udava se v milimetrech
(Whittle, 1997).

Left stride length————|

v
F 3

length

= Lef Left st 5
— etstep—pﬁ e ;een;tﬁpH

«Right step—»| «Rightstep» =& +Right step
_ a length ' - length
 l——Right stride length »le————Right stride length ——

Obrazek 1. Charakteristiky krokového cyklu podle Kirtley (2006)
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Legenda: left stride length — délka dvojkroku pocinajiciho levou koncetinou, right stride
length — délka dvojkroku pocinajiciho pravou koncéetinou, left step length — délka levého
kroku, right step length — délka pravého kroku

e Uhel nohy (toe out, toe in angle) — je Uhel mé&feny ve stupnich.
Je to uhel mezi smérem pohybu a osou chodidla (Obrazek 2) (Whittle,
1997).

e Kadence (cadence) — je pocCet krokl za &asovou jednotku.
Obvykle se udava pocet krokl za jednu minutu (Whittle, 1997). Primérny
poCet krokll za minutu je 110 (Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini,
1994). Kirtley (2006) uvadi, ze prumérny Clovék udéla za den 5000 —
15 000 krokU, coz je mezi 2 - 5 miliony za rok.

Zeny maiji vy3si kadenci nez muzi a to v priméru 117 krokd za minutu.
Tento parametr je ovlivnén vékem, se stoupajicim vékem kadence klesa
(Valmassy, 1996).

¢ Rychlost (walking speed) — je to pomér vzdalenosti, kterou
prekona celé télo, a Casu. Jednotkou byva obvykle metr za sekundu.
Rychlost chlize zavisi na délce kroku (Whittle, 1997). Primérna rychlost
je 1,5 m/s (5,4 km/h) a je ovlivnéna télesnou vyskou (Giannini, Catani,
Benedetti & Leardini, 1994). Clovék je schopny se pohybovat rtiznou
rychlosti a to v extrémnich pfipadech az okolo 12,5 m/s (45 km/h) pfi

zavodu v béhu na 100 m (Orlovsky, Deliagina, & Grillner, 1999).

: Right step length ) Left step length !
f 1 b }
i ]
: 1 :
1 1 ]
' LEFT ! | LEFT
D D
Walking | ! ! |
base ! ' :
N U S
'RIGHT  angle
|
1

Stride length

Obrazek 2. Charakteristiky krokového cyklu podle Whittle (1997)
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Legenda: right step length — délka pravého kroku, left step length — délka levého kroku, stride

length - délka dvojkroku, walking base — Sifka opérné béaze, toe out angle — thel nohy

2.1.6. Krokovy cyklus

Obecné charakteristiky

Zakladni jednotkou chuize je krokovy cyklus (gait cycle) neboli dvojkrok.
Krokovy cyklus je definovan jako ¢asovy interval kompletniho provedeni déje,
ktery se stale opakuje (Whittle, 1997). Podle Sutherlanda, Olshena, Bidena
& Wyatta (1988) jsou témito déji zjednoduSené dopad chodidla (foot strike)
a odraz palce (toe off). Perry (1992) uvadi, Ze krokovy cyklus je zahajen
kontaktem jednoho chodidla jako uder paty. V okamziku, kdy kontralateralni
Svihova koncCetina kontaktuje opérnou plochu, je dokonc¢en jeden krok. Dvojkrok
koncCi opétovnym uderem paty stejné koncetiny.

Krokovy cyklus se sklada ze dvou zakladnich, neustale se opakujicich fazi —
stojna faze a Svihova faze. Stojna faze je staticka faze krokového cyklu, kdy je
kon&etina v kontaktu s podlozkou a prenasi hmotnost. Svihova faze je
dynamicka faze, kdy chodidlo neni v kontaktu s podlozkou a cela hmotnost je

prenasena kontralateralni koncetinou (Perry, 1992).

Déleni krokového cyklu

Déleni fazi krokového cyklu je popisovano ruznymi zpasoby, ale nazvoslovi
fazi si Casové odpovida. Nazvoslovi podle Vaughana (1992) je vice specifické
a pouziva se pro charakteristiku normalni chlize bez patologie. Nazvoslovi
podle Perry (1992) je obecnéjSi a proto jej mizeme pouzivat i pfi hodnoceni

riznych patologickych forem chize.

Déleni krokového cyklu podle Perry (1992):
Faze stojna
e pocateCni kontakt (initial contact, I1C),
e stadium zatéZovani (loading response, LR, 0-10%),
e mezistoj (mid-stance, MS, 10-30%),
e koncovy stoj (terminal stance, TS, 30-50%),
e predSvih (preswing, PSW, 50-60%).
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Faze Svihova
e pocatecni Svih (initial swing, ISW, 60-70%),
e meziSvih (mid-swing, MSW, 70-85%),
e koncovy Svih (terminal swing, TSW, 85-100%).

Podle Véleho (2006) existuji pro kazdou dolni koncetinu tfi zfetelné oddélené
pohybové faze:
e Svihova faze — koncCetina postupuje vpfed bez kontaktu s opornou
bazi,
e oporna faze — koncetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi,
o faze dvoji opory — obé koncetiny jsou zaroven ve styku s opornou

bazi.

Gage (1991) uvadi odliSné déleni stojné faze. Stojnou fazi (stance phase)
deli do tfi ¢asti:
e prvni faze dvoji opory (first double support),
e jednooporova faze (single support),
e druha faze dvoji opory (second double support).
Svihovou fazi (swing phase) déli rovnéz do tfi &asti:
e pocatecni Svih (initial swing),
e stfed Svihové faze (mid-swing),

e koncovy Svih (terminal swing).

Nazvoslovi podle Vaughana (1992) déli krokovy cyklus do téchto fazi
(Obrazek 3):
e uder paty (heel strike, HS),
e plny kontakt chodidla (foot flat, FF),
o stfed stojné faze (midstance),
e odval paty (heel off, HO),
e odraz palce (toe off, TO),
e zrychleni (accerelation),
e stfed Svihové faze (midswing)

e zpomaleni (deceleration).
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Obrazek 3. Déleni krokového cyklu (Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini,
1994)

Legenda: step — krok, stride — dvojkrok, right stance — stojna faze pravé koncetiny, right swing —
Svihova faze pravé koncetiny, left stance — stojna faze levé koncetiny, double support — faze
dvoji opory, RHS — tder pravé paty, LTO — odraz levého palce, RHO — odval pravé paty, LHS —
uder levé paty, RTO — odraz levého palce, LHO — odval levé paty

Valmassy (1996) déli chuzi do tfech fazi:

e pocatecni faze (the development phase) je usek, kdy zahajujeme
pohyb a nabirame rychlost. Pokud je zrychlovani dostate¢né a dosahne
se potfebné rychlosti, nedochazi k dalSimu zrychlovani a vstupuje se do
dalSi faze,

e rytmickd faze (the rhythmic phase) je série cyklickych,
opakovanych pohybu, které dominuji velké ¢asti nasi chlize,

o faze doznivani (the decay phase) je takova Cast, kdy se ubira

rychlost a télo se pfipravuje na zastaveni.
Krokovy cyklus muze byt popsan pomoci procent. PoCate¢ni kontakt chodidla

(initial contact) je oznaCovan jako 0 % a druhy dopad jako 100 % (Sutherland,
Olshen, Biden, & Wyatt, 1988).
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Stojna faze zahrnuje obdobi mezi pocateénim kontaktem chodidla (IC — 0 %)
a odrazem palce stejnostranné konéetiny (TO — 62 %). Svihova faze zaujiméa
obdobi mezi odrazem palce (TO — 62 %) a dopadem chodidla (FS — 100 %).

Faze dvoji opory je opakovana celkem dvakrat béhem krokového cyklu (v 10
% a v 50 % krokového cyklu) a jeji celkové trvani je okolo 20 % cyklu (Giannini,
Catani, Benedetti, & Leardini, 1994).

U zdravé populace nastava dopad kontraletralni kond&etiny asi v50 %
krokového cyklu (Sutherland, Olshen, Biden & Wyatt, 1988). Délka trvani stojné
a Svihové faze by méla byt totozna na levé a pravé koncetiné. Patrné rozdily

mohou svédcit o patologii (Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini, 1994).

Perry (1992), Gage (1997) a Whittle (1997) udavaji, ze stojna faze
predstavuje 60 % krokového cyklu a zbyvajicich 40 % tvofi Svihova faze,
pricemz kazda faze dvoji opory predstavuje 10% krokového cyklu. Poméroveé
zastoupeni jednotlivych fazi se méni srychlosti chize, kdy se prodluzuje
Svihova faze a faze stoje i dvoji opory se zkracuiji tak, jak roste rychlost (Murray,
1967 in Whittle, 1997). Pfi pomalé chlizi mize stojna faze predstavovat az 70 %
a Svihova i méné nez 30 % krokového cyklu. Jak se zvySi rychlost chuze, doba
trvani stojné faze klesa a pfi velmi rychlé chizi mize byt stojna faze
redukovana i pod 57 % krokového cyklu. Pokud je chlze opravdu pomala,
muze faze dvoji opory zaobirat az 46 % krokového cyklu, pfi velmi rychlé chazi
to muze byt jen 14 % krokového cyklu (Smidt, 1990). Podle Giannini, Catani,
Benedetti a Leardini (1994) pfedstavuje pfi chizi normalni rychlosti stojna faze
61 % krokového cyklu a Svihova faze 39 %.

Podle Dvoraka (1998) predstavuje stoj na jedné noze (jednooporova faze na

pravé i levé koncCetin€) celkem 85 % krokového cyklu.
Doba trvani kompletniho krokového cyklu (cycle time) je rozdélena na dvé

jednotky — dobu trvani stojné faze (stance time) a dobu trvani Svihové faze
(swing time) (Whittle, 1997).
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Béhem kazdého dvojkroku musi byt splnény tfi hlavni pozadavky
(Sutherland, Olshen, Biden, & Wyatt, 1988):
e prevzeti hmotnosti (weight accceptace),
e provedeni jednooporove faze (single limb support),

e posun dolni koncCetiny (limb advancement).

Jednotlivé faze krokového cyklu
Faze pocatecniho kontaktu (initial contact)

Tato faze je vétSinou nazyvana jako uder paty (heel strike, heel contact,
footstrike, foot contact) (Whittle, 1997). Dorziflektory nohy jsou aktivni a udrzuji
kotnik v neutralnim postaveni (Weaver & Ferg, 2010). Pata se stava stfedem
otaceni pro pohyb tibie a jednotlivych ¢asti chodidla. Dulezita je funkce
absorbce narazu pfi doSlapu paty, kterou zajiStuje stojna dolni koncCetina
a stabilita pfesunu hmotnosti téla pfi souCasném zachovani dopfedné hybnosti
(Perry, 1992). V okamziku uderu paty je kyCel nastavena do idealniho postaveni
30° flexe, koleno je témér extendovano, kotnik muze byt lehce dorziflektovan,
subtalarni kloub je mirné supinovan, Chopartuv kloub je okolo Sikmé osy

pronovan a okolo podélné osy supinovan (Michaud, 1997).

Faze postupného zatézovani (loading response)

Tuto fazi muzeme také nazyvat fazi prvni dvoji opory. Je to obdobi mezi
pocateCnim kontaktem a odrazem kontralateralniho palce (0 — 10 % cyklu)
(Perry, 1992).

Tézisté téla je v této fazi stejné jako v pfedSvihu nejnize. Jedna se o periodu
zpomaleni, kdy je absorbovan raz pfi dopadu (Gage, 1991). Hmotnost téla je jiz
plné pfenesena na stojnou dolni koncetinu. V pribéhu chlize se absorbuje
tihova sila téla diky flexi v kolennim kloubu a pohyb je doprovazen excentrickou
aktivitou m. (musculus) quadriceps femoris, ktery je pak uréujicim faktorem pro
velikost flexe v kolennim kloubu (Perry, 1992). V hlezennim kloubu dochazi
k pohybu bérce nad fixovanou patni kosti, tzv. prvni zhoupnuti (pivot paty). Asi
v 7 % cyklu je dosazeno pIiného kontaktu s podlozkou, hlezenni kloub pfechazi
z inicialni dorzalni flexe do flexe plantarni (Whittle, 1997). Rychlému nastupu

plantarni flexe a pfepadnuti chodidla plantarné zabraruje excentricka kontrakce
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dorziflektord nohy (Weaver & Ferg, 2010). Noha se do plantarni flexe dostava

spolu s pronaci a vnitini rotaci bérce (Whittle, 1997).

Faze stredniho stoje (mid-stance)

Tato faze popisuje obdobi mezi odrazem kontralateralniho palce a zdvihem
stejnostranné paty (10 — 30 % cyklu) (Whittle, 1997). Jedna se o prvni Cast
jednooporové faze, kdy je celé chodidlo v kontaktu s podlozkou. V prubéhu se
tézisté téla zpomaluje, protoZe se dostava na svou maximalni vySku a pfechazi
pfes opérnou bazi (Gage, 1991). M. quadriceps femoris stfida excentrickou
aktivitu na koncentrickou. Po dosSlapu celého chodidla se v hlezennim kloubu
meéni plantarni flexe na dorzalni a hlezenni kloub se stava stfedem otaceni, tzv.
druhé zhoupnuti (pivot hlezenni) (Whittle, 1997). Bérec je v maximalni vnitini
rotaci a subtalarni kloub je plné pronovan (Michaud, 1997). Pro dokonceni
plynulého posunu vpfed je nutna dostatecna dorzalni flexe hlezenniho kloubu.
Aktivita m. tibialis anterior je stfidana nastupujici aktivitou m. triceps surae
(Whittle, 1997). Béhem této faze Clovék balancuje na jedné noze, ktera v tento

okamzik nese celou hmotnost téla (Weaver & Ferg, 2010).

Faze koncového stoje (terminal stance)

Jedna se o fazi mezi odlepenim paty po uder paty opaéné koncetiny (30 — 50
% cyklu) (Whittle, 1997). V koncovém stoji se tézisté jiz dostalo pfed opérnou
bazi a zrychluje a klesa doli smérem ke Svihové koncetiné (Gage, 1991).
Hmotnost téla se zaCina prenaset na druhou koncetinu a stojna koncetina se
pripravuje k opusténi podlozky (Weaver & Ferg, 2010).

Télo se posunuje smérem dopfedu pfed fixované chodidlo stojné koncetiny,
¢imz je umoznéna pasivni extenze v kyCelnim a kolennim kloubu a sou€asné je
vytvaren velky dorziflekCni moment v hlezennim kloubu (Michaud, 1997). Vektor
reakCni sily se pfesouva smérem k hlavickam metatarsd, které tak vytvareji
vysoké naroky na plantarni flexory pfed kontralateralnim pocateénim kontaktem
(Whittle, 1997).

Stojna koncetina se otaci kolem osy v pfedni Casti nohy a dochazi tak ke

zvedani paty. Pohyb tibie vpfed je omezovan excentrickou aktivitou plantarnich
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flexor( udrzujicich hlezenni kloub v lehké dorzalni flexi o velikosti asi 10°
(Perry, 1992).

DalSi pohyb Svihové faze dolni koncetiny je popisovan v konec¢né fazi stoje
jako predsvihova faze a pokracuje po celou dobu trvani faze Svihové (Perry,
1992).

Predsvihova faze (pre-swing)

Popisuje obdobi od uderu paty opacné koncetiny po odlepeni palce stojné
konc&etiny (50 — 60 % cyklu). Je to posledni ¢ast stojné faze. BEéhem této faze
pfi druhé fazi dvoji opory je hmotnost téla pfenasena na kontralateralni dolni
koncetinu. Dochazi k flexi v kolennim kloubu o velikosti 35 — 40°, ktera pfispiva

k dostate€nému odrazu palce a posunu dolni koncetiny vpfed (Perry, 1992).

Pocateéni Svihova faze (initial swing)

Zacina pfi odlepeni palce dolni koncéetiny (60 — 70 % cyklu). Pfi této fazi se
stehno pohybuje vpfed (20° flexe v kyCelnim kloubu), kolenni kloub se jesté
vice flektuje na 60° a hlezenni kloub zahajuje dorsalni flexi pro uskute¢néni
zvednuti chodidla (Perry, 1992).

Mezisvih (mid-swing)

Jedna se o obdobi pocinajici maximalni flexi v koleni po zdvih kontralateralni
paty (70 — 85 % cyklu) (Perry, 1992). Mezisvih je pokraCovanim pfesunu dolni
konCetiny vpfed, kdy je chodidlo nad zemi a dochazi k mijeni kontralateralni
stojné dolni koncetiny (Whittle, 1997). Za udrZeni chodidla ve vzduchu
zodpovida flexe v kolennim a dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Tibie se na

konci této faze dostava do vertikalniho postaveni (Perry, 1992).

Koncovy Svih (terminal swing)

Popisuje fazi od kontralateralniho zdvihu paty po uder paty (85 — 100 %
cyklu). Postup dolni koncetiny dopfedu je ukonCen v okamziku plné extenze
v kolennim kloubu (Perry, 1992). Nastava zpomalovani rychlosti stehna

prostfednictvim excentrické kontrakce hamstringl a m. gluteus maximus,

24



pficemz je umoznéno optimalni nastaveni dolni koncCetiny pro dalSi pocatecCni
kontakt (Michaud, 1997). V této chvili nastava aktivace dorzalnich flexort
a m. quadriceps femoris, které jsou aktivni v pfipravé faze pocate¢niho kontaktu

a postupného zatézovani (Perry, 1992).

2.1.7. Funkce nohy

Obecné charakteristiky

Noha Clovéka zprostfedkuje pfedevsim styk téla s terénem, po kterém se
pohybuje, a tim umoznuje lokomoci vestoje. Diky tomu, Ze jeji funkce slouzi
zejména ke stabilnimu stoji a lokomoci, se stala relativné rigidnim a podpurnym
organem. Noha ma ale potencialni schopnost vyvinu uchopovacich funkci ruky
(Véle, 1997).

Noha a kotnik funguji jako funkéni celek. Noha ma tfi hlavni funkce (Weaver
& Ferg, 2010):

e tlumi¢ narazu,
e schopnost pfizplsobit se riznému typu povrchu terénu,
e opora pro stoj a lokomocni funkci.

Mechanické narazy, které nejsou utlumeny pomoci akralni ¢asti koncetiny, se
prenaseji pomoci fetézce dolni koncetiny na vysSi segmenty, kde jsou dale
utlumeny pruznosti patefe (Véle, 1997).

Svaly na vnitfni strané nohy jsou aktivni pfi adaptaci na terén. Jejich ukolem
je proprioceptivni vnimani terénu. Jedna se o drobné svaly, které nastavuji
profil nohy pfi iniciaci vzpfimeného drZzeni. Adaptacni funkci nohy brani noSeni
bot, protoze bota funguje spiSe jako dlaha (Véle, 1997). Podélné a pficné
probihajici svaly vystuzuji pfedni ¢ast nohy (pfi¢nou klenbu) a &inni z ni ucinny
tlumi¢ narazu a dodavaji silovy impulz odrazu (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).
Kratké svaly chodidla dodavaji klenbé pevnost a pruznost. Tyto svaly mohou
byt prodlouzeny (oslabeny pfi ploché noze) nebo zkraceny (pfi vysoké klenbé
nohy). VnéjSi svaly nohy udrzuji stabilni polohu ve vzpfimeném stoji, ktera je
provazena neustalym kolisanim mezi supinaci, pronaci, flexi a extenzi (Véle,
1997).

Noha je rozhodujicim ¢lankem v systému posturalni stabilizace a lokomoce

atak pohledy na nohy z hlediska evoluce, anatomie a fyziologie umozni
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deSifrovat patologii pohybového aparatu, ktera se projevi jak bolest

(Toppischova & Snoplova, 2008).

Jako kli¢ové okamziky tykajici se funkce nohy pfi chlizi uvadi Kirtley (2006):
e everzi subtalarniho kloubu v po€atecnim kontaktu nohy,
o dorziflexi Chopartova kloubu béhem faze stfedniho stoje,
e uzamceni talonavikularniho klobu,
e dorziflexi metatarzofalangealnich kloubu, ktera napina plantarni
fascii,
e inverzi subtalarniho kloubu pfi stojné fazi k dalSimu uzamceni
nohy,

e plantarni flexi pro odraz chodidla.

Charakteristika funkci nohy béhem stojné faze

Stojna faze zacina dopadem paty Svihové koncetiny na opornou plochu
(HS), ktera brzdi pad (Véle, 2006). Ve fazi postupného zatéZzovani (LR) je
hlezenni kloub v dorzalni flexi nebo neutralni poloze a zahajuje se pasivni
plantarni flexe a ploska nohy je postupné pokladana na podlozku (Vareka
& Varekova, 2003). Pfed€asnému pfepadnuti chodidla do plantarni flexe brani
excentricka kontrakce dorziflektor nohy (Weaver & Ferg, 2010).
V invertovaném/supinovaném subtalarnim kloubu dochazi k everzi/pronaci
a uplatiuje se pantovy mechanismus. Reak¢ni sila podlozky vyvola
everzni/pronacni moment. V Chopartové kloubu probiha kolem longitudinalni
osy relativni supinace/inverze. Everze/pronace v subtalarnim kloubu a relativni
supinacel/inverze v Chopartové kloubu vede k odemknuti transverzotarzalniho
kloubu (Vafeka & Varekova, 2003). Osy pohybu kloubl jsou nastaveny
paralelné, noha funguje jako tlumi¢ narazd a béhem faze postupného
zatézovani a stfedniho stoje je schopna se maximalné pfizplUsobit podlozce
(Klenerman & Wood, 2006; Vareka & Varekova, 2003).

V obdobi mezistoje (MS) probiha dorziflexe v kloubu hlezennim.
V subtalarnim kloubu probiha inverze/supinace. Uplatiiuje se pantovy
mechanismus, ale v opacném sméru. Maximum zatizeni se pfesouva na

lateralni stranu metatarzi a patni kost je invertovana/supinavana aktivitou
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m. triceps surae. V Chopartové kloubu dochazi k relativni pronaci/everzi.
Inverze/supinace v subtalarnim kloubu a relativni pronace/everze v Chopartové
kloubu uzamykaji a stabilizuji transverzotarzalni kloub (Vafeka & Varekova,
2003). Osy kloubl nestoji paralelné (Obrazek 4), nastava zpevnéni nohy a ta
muUze slouzit jako efektivni paka, které je vyuzivano pfi odrazu (Klenerman
& Wood, 2006). Faze koncCi odrazem palce, stojna koncetina se stava Svihovou
(Véle, 2006).

Charakteristika funkci nohy béhem Svihové faze

Pro aktivni odraz je nutna plantarni flexe a dobra funkce lytkovych svall
(Weaver & Ferg, 2010). Bez funkce nohy jako rigidni paky se nemuaze plné
uplatnit lokomoc¢ni funkce lytkovych svall, které svou aktivitou poskytuji télu
kinetickou energii pro pohyb vpfed. V subtalarnim kloubu pokracuje
inverze/supinace a v Chopartové kloubu pokracuje relativni pronace/everze.
V této fazi je dulezité uzamceni Chopartova kloubu jeho pronaci/everzi za
souCasné inverze/supinace v subtalarnim kloubu (Obrazek 4) (Vareka
& Varekova, 2003).

Pronated

Supinated Neutral

Obrazek 4. Vzajemné postaveni os kloubu (Michaud, 1997)

Legenda: supinated — supinace, neutral — neutralni postaveni, pronated — pronace, TN — osa

talonavikularniho kloubu, CC — osa calcaneocuboidniho kloubu.

27



Svihova faze je naro&na na udrzeni panve v horizontalni roving. Na strané
Svihové nohy ma panev tendenci podklesnout, protoze ztratila jeden ze dvou
opérnych bodul. Tento pokles je vyrovnan aktivitou abduktort kyc¢le opérné nohy
a m.quadratus lumborum a m.iliopsoas na strané nohy Svihové. Padu brani

nasledny kontakt paty Svihové nohy na opérnou plochu (Véle, 2006).

2.1.8. Zakladni pohyby vykonavané pfi chuzi

Mezi zakladni pohyby, které jsou vykonavany pfi chuzi, patfi pohyby dolnich
koncetin, panve, patefe a pohyby hornich koncetin. Pohyb dolnich koncCetin je
predstavovan flekEné extencnimi pohyby v kyCelnich, kolenich a hlezennich
kloubech, interakci mezi nohou a podlozkou, o kterou se chodidlo opira (Véle,
2006).

Pfi chuzi se panev pohybuje ve vSech tfech rovinach. V sagitalni roviné
provadi panev anteriorni/posteriorni naklonéni (tilt) o velikosti 4°, ve frontalni
roviné kontralateralni pokles/vzestup o velkosti 4° a v transversalni roviné
posteriorni/anteriorni rotaci o velikosti 10° (Perry, 1992). Véle (2006) popisuje
pohyb panve jako rotaci, flexi, extenzi, inklinaci a pohyb v Sl kloubech a kloubu,
ktery spojuje patef s panvi.

Horni Cast trupu se pohybuje vpfed. Rychlost v pribéhu krokového cyklu
kolisa. Nejvétsi rychlosti je dosazeno béhem faze dvoji opory, nejmensi naopak
uprostied stojné a pfi Svihové fazi. Trup se otaci kolem vertikalni osy, ramenni
pletenec rotuje v opacném sméru nez panev (Whittle, 1997). Torzni pohyb
patefe ma alternujici charakter a pfenasSi se az na ramenni pletence.
Synkinetické pohyby hornich kon&etin omezuji pfi chlzi pohyby trupu (Véle,
2006).

Pokud nejsou horni konCetiny omezovany, vykonavaji stereotypni pohyb
v recipronim rytmu (Trew & Everett, 1997). Pohyby hornimi koncetinami jsou
vykonavany zpravidla s ¢etnosti rovnou kadenci, avsak Kirtley (2006) uvadi, ze
pfi pomalé rychlosti chlize mize kontralateralni horni koncetina provadét pohyb
s dvojnasobnou frekvenci kadence.

Ruka a rameno se vzdy pfi vykroCeni pohybuji smérem k opacné noze.
Vytaceni bokl a pohyby pazi pfi chizi jsou dllezité pro patef, snizuje se tak jeji
statické zatizeni a posiluji se zejména kratké svaly paterni (NeSpor & Babkova,
2008).
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Noha je jako distalni konec kinetického fetézce pfi stojné fazi fixovana
k podlozce a proto jsou pohyby béhem stojné faze popisovany jako pohyby
v uzavieném fetézci. Oproti tomu pohyby vykonavané pfi Svihové fazi jsou

popisovany jako pohyby v otevieném fetézci (Michaud, 1997).

Saunders, Inman a Eberhart (1953) definovali Sest hlavnich determinant
efektivity chlize Clovéka:

e rotace panve o velikosti pfiblizné 8° okolo vertikalni osy ovliviuje
velikost vertikalni oscilace tézisté, redukuje naroky na rotaci kycelnich
kloubl a udava délku kroku,

e klopeni (tilt) panve o velikosti pfiblizné 5° redukuji nejvétsi
vertikalni oscilace,

o flexe kolene béhem stojné faze redukuji velké vertikalni oscilace.
Tento a dva jiz zminéné faktory vySe slouzi ke zvySeni efektivity délky
koncetiny,

e rotace chodidla od pocatecniho kontaktu paty po konecné
odlepeni palce tlumi minimalni vertikalni vychylky tézisté, ¢imz snizuji
energeticky vydej,

e soucinnost flexe kolene s rotaci nohy b&hem stojné faze slouzi

v viw

k minimalizovani vertikalnich oscilaci t&zisté,

e lateralni posun panve je nutny k posunu tézisté nad stojnou

koncCetinu. Tento posun je minimalizovan tibiofemoralnim kloubem.

v wvaew

v viw

Béhem chlize osciluje tézisté vertikalné s frekvenci, ktera se rovna kadenci
a horizontalné s frekvenci, ktera je rovna poloviné kadence (Good & Couch,
1994). Chlze byva nékdy popisovana také jako pad doprovazeny naslednym
reflexnim navracenim rovnovahy (Gage, 1991). Béhem krokového cyklu je
tézisté premisténo celkem dvakrat ve vertikalnim sméru. Nejvyse je v 25 % a 75
% krokového cyklu, coz odpovida stfedni stojné fazi kazdé koncetiny. Nejnize je

tézisté umisténo ve fazi dvoji opory (Smidt, 1990).
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2.1.9. Postura a jeji vztah s lokomo€nim systémem

Posturalni systém jakozZto systém urCeny k udrzovani zaujaté polohy, brani
svoji brzdici Cinnosti zméné polohy. Naopak lokomoc¢ni systém tuto brzdu
potlaCuje a prosazuje zménu polohy (Véle, 1997).

Postura je aktivni drzeni segmentu téla proti pisobeni zevnich sil, ze kterych
ma nejveétsi vyznam tihova sila. Vzdy vyzaduje zpevnéni osového organu. Je
nutnou soucasti chlize a dalSich zpusobu aktivni lokomoce. Postura je zajisténa
vnitinimi silami, z nichz nejvétsi roli hraje svalova aktivita fizena pomoci CNS
(Vareka, 2002). Enoka (1988) popisuje posturu jako mechanicky stav podilejici
se na udrzovani rovnovahy. Posturalni aktivita se déli na statickou
a dynamickou. Statickd posturalni aktivita souvisi s udrzenim vzpfimeného
drzeni. Oproti tomu dynamicka posturalni aktivita zajiStuje fizeni rovnovahy
béhem pohybu.

Véle (1997) popisuje posturalni funkci jako udrzovani a nastavovani polohy
jednotlivych segmentd i celého organismu v gravitanim poli. Pohyb posturou
zaCina a rovnéz v kone¢né poloze konci. Posturalni funkce je automaticka,
fizena multisenzorickou aferenci — propriocepci, exterocepci, interocepci
a nocicepci, ale zaroven je pfistupna vuli. Posturalni funkce brzdi zménu
polohy, ale zaroven pusobi také stabilizacné na probihajici pohyb. Posturalni
funkce vytvari opornou bazi, ze které vychazi kazdy pohyb. Tato funkce se
vyviji béhem pohybové ontogeneze jedince.

Pro posturalni funkci a naslednou lokomoci je jednim z rozhodujicich kritérii
spravna funkce nohy (Toppischova & Snoplova, 2008). Noha je prvnim zdrojem
informace pro posturalni stabilizaci a lokomoci. Diky tomu se zménéné
postaveni nohy fixuje i ve vySSich etazich (koleno, kyCel, panev, patef) a fixuji
se i zménéné pohyboveé stereotypy v CNS (Lewit, 2003).

Posturalni a lokomocni funkce se spole¢né oznacuji jako hruba motorika
(Véle, 1997).

Tézisté, COM (Centre of Mass), je popisovano jako hypoteticky hmotny bod,
do kterého je soustfedéna hmotnost téla v globalnim vztazném systému
(Vareka, 2002). Tézisté je plsobisté tihové sily pusobici na téleso (Janura,
2004). Mlazeme stanovit tézisté pro kazdy segment téla zvlast nebo tézisté

v viw

spole¢né. Z kineziologického hlediska mizeme mluvit o tézisti, pouze pokud je
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v viw

zaujmuta postura (Varfeka, 2002). Tézist¢ se u Clovéka v anatomickém
postaveni nachazi pfed druhym sakralnim obratlem (Gage, 1991). Se zménou
polohy jednotlivych segmentd téla se méni také umisténi celkového tézisté.
Mohou nastat situace, kdy je tézisté umisténo zcela mimo lidské télo. Kvuli
anatomické stavbé téla muze a Zeny je tézisté u muze posunuto asio 1 -2 %
vySe. Diky pomérovym vztahlm vramci segmentl téla u déti, je tézisté
umisténo relativné vysoko a v pribéhu ontogenetického vyvoje se jeho poloha
posouva smérem dolu (Janura, 2004).

Opérna baze, BS (Base of Support), je plocha, ktera je ohrani¢ena
nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy (AS). Opérna plocha, AS (Area of
Support), je Cast plochy kontaktu (AC, Area of Contact), ktera je aktualné

vyuzita k vytvofeni opérné baze (Vareka, 2002).

Clovék vyuziva bipedalni lokomoci, ktera je ovéem méné vykonna a stabilni
oproti kvadrupedalni. Aby se zachoval vzpfimeny postoj, musi byt tézisté
zachovano nad opérnou bazi (Gage, 1991). Chlze po dvou koncetinach
a vzpfimeni postavy se vyrazné odrazily na stavbé lidské kostry s mnoha
i negativnimi dusledky. Postavenim se na dvé nohy se posunulo tézisté nahoru
a zmensila se opérna plocha asi na 100 cm? (Toppischova & Snoplova, 2008).

Pokud chceme zménit polohu, ktera je udrzovana posturalnim systémem,
aktivuje se systém lokomocni. Ten nejprve ztlumi posturalni funkci a nasledné
provede pohyb, ktery je opét zakonCen pfevahou posturalniho systému. Ten
poté udrzuje vyslednou polohu. LokomocCni systém aktivuje lokomocni svaly,
ale zaroven inhibuje svaly zajistujici posturalni funkci. Touto souhrou je
zajisténa dobra koordinace pfi zméné polohy. AvSak béhem pohybu neni
posturalni funkce zcela utlumena a jeji mirna brzdici aktivita ma stabilizacni

funkci spusténého pohybu (Véle, 1997).

2.1.10. Patologické vzorce chize
Abnormalni pohyb muze byt vykonavan ze dvou pfi€in (Whittle, 1997):
e pohyb je vyslednou kompenzaci, kterou ¢lovék vyuziva k napravé

prvotniho problému,
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e jedinec musi tento abnormalni vzorec pfijmout pro vykonani
pohybu a zajisténi funkce. Pohyb je ovlivnhén oslabenim, spasticitou nebo

deformitou.

Plati, Ze stejny muskuloskeletalni problém se miUze na vzorci chdze rdznych
jedincl projevit odlisné (Whittle, 1997). Vyznamnym determinantem je bolest
(Véle, 2006). Podle Trew a Everett (1997) pfinasi kazda odchylka od
normalniho vzorce chlize vétsi energetickou naro¢nost.

Odchylek chlize zplUsobenych nejriznéjSimi faktory je cela Fada, proto

uvadim jen nékteré pro prehled.

Lateralni naklonéni trupu (Trendelenburgova chtze, ipsilateralni uklon)
NejCastéji je tento typ chldze vyuzivan u osob, které maji jednostranné
oslabeni m. gluteus medius. Panev poklesa kontralateralné ke strané
oslabenych svalll v momenté, kdy koncetina opousti podlozku, aby zahgjila
Svihovou fazi (Weaver & Ferg, 2010). Trup je naklanén ke strané nosné dolni
konCetiny v prubéhu stojné faze. Cilem je redukovat sily v abduktorech
a ky&elnim kloubu a pfesun t&zi$té nad stojny ky&elni kloub. Uklon trupu maze
byt unilateralni, omezen na stojnou fazi jedné dolni koncetiny, nebo bilateraini.
Pfi bilateralnim provedeni dochazi ke kymaceni trupu z jedné strany na druhou
(Whittle, 1997).
Tento vzorec chize nachazime zejména u téchto stava (Whittle, 1997):
e bolestivy nebo abnormalni ky€elni kloub,
e oslabeni abduktor( kycle,
e Siroka baze chuze,
¢ nestejna délka koncetin,

e skoliozy.

Anteriorni naklonéni trupu
Kvlli nedostateCnosti funkce extenzord kolenniho kloubu, zejména
m. quadriceps femoris, flektuje jedinec trup na poc€atku stojné faze (Weaver

& Ferg, 2010). Pfi oslabeni m.quadriceps femoris je koleno nestabilni a dochazi
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k jeho podlamovani (Whittle, 1997). Perry (1992) uvadi jako pfi¢inu anteriorniho
naklonéni trupu patologie v kotniku, koleni a ky€li a malou mobilitu patefe.
Mezi dalsi pFi€iny anteriorniho naklonu trupu Ize uvést oslabeni extenzoru

kycle, flekéni kontrakturu kycle a pes equinus (Whittle, 1997).

Posteriorni naklonéni trupu

Na pocatku stojné faze je cely trup naklanén vzad. PfiCinou je kompenzace
neucinnych extenzortd kycelniho kloubu, zejm. m. gluteus maximus (Whittle,
1997). Stfidavé naklanéni trupu vpfed a vzad pfipomina jizdu na koni, proto
Weaver a Ferg (2010), nazyvaji tento vzorec také jako chizi houpajiciho koné
(rocking horse gait). DalSim dlvodem muaze byt ankyléza ky€elniho kloubu Ci
nemoznost flektovat kolenni kloub ve Svihové fazi (Whittle, 1997) a podle Perry

(1992) nadmérna bederni lorddza.

ZvétSena bederni lord6za

Bederni hyperlordéza se povazuje za abnormalni, pokud se jeji velikost
vyrazné méni v pribéhu krokového cyklu. Dosahuje vrcholu na konci stojné
faze na postizené strané. PriCinou muze byt flekéni kontraktura popf. ankyléza
kyCelniho kloubu a svalova dysbalance, ktera vyvolava zménu postaveni panve
v sagitalni roviné (anteverze), na kterou naseda prohloubena bederni lordéza
(Whittle, 1997). Weaver a Ferg (2010) uvadéji napadné a prehnané pohyby

koncetin jako kompenzaci hyperlordozy.

Funkéni diskrepance délky dolnich konéetin
Whittle (1997) uvadi, Ze se nejedna o fixované zkraceni dolni koncetiny, ale
o ztratu schopnosti jedné nebo obou koncetin adekvatné pfizpusobit svou délku
potfebam krokového cyklu. Chlze se stava asymetrickou.
Jsou pouzivany tyto ndhradni vzorce:
e cirkumdukce,
e seSikmeni panve — smérem nahoru na strané Svihové koncetiny,
e stepaz — nadmérna flexe kolena a kycle Svihové koncetiny pro
kompenzaci plantarni flexe nohy,

e ,vaulting — vyhoupnuti se na prstce stojné koncetiny.
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Neéktefi jedinci se brani seSikmeni panve na strané kratSi kon¢etiny chlzi po

bfisku prstcd, jini naopak delsi kon&etinu flektuji (Weaver & Ferg, 2010).

Abnormalni rotace kyc¢elniho kloubu
Tato patologie ovlivni celou dolni konCetinu, jelikoZ kolenni a hlezenni kloub
nejsou schopny kompenzovat velky rozsah rotace kyCelniho kloubu.
Pfi¢inou maze byt:
e problém s rotatory kyCelniho kloubu — zejména dysbalance mezi
medialnimi a lateralnimi hamstringy,
e chybny kontakt nohy s podlozkou,
e kompenzace dalSich problémU — oslabeni m. quadriceps femoris,
m. triceps surae (Whittle, 1997).

Nadmérna extenze kolenniho kloubu

Pfi nadmérné extenzi dochazi k extensor thrust (nadmérnému naboru
extenzor(l) a hyperextenzi. Extensor thrust je prvni reakci na zatizeni koncetiny,
hyperextenze nastava pozdéji jako reakce na dalSi podnéty (Perry, 1992).
Whittle (1997) uvadi, Ze nadmérnou extenzi muze zpulsobit oslabeni zejména
m. gastrocnemius. Dochazi k funkénimu prodlouzeni koncetiny pfi pfedSvihu.

Muze dojit k poSkozeni zadni ¢asti kloubniho pouzdra.

Neadekvatni fizeni dorzalni flexe hlezenniho kloubu
Za nepatologickych situaci jsou dorsiflexory aktivovany bé&hem krokového
cyklu celkem dvakrat (Whittle, 1997):
e umoznuji pomalé a postupné pokladani nohy na podlozku. Pokud
jsou dorziflexory oslabené, dochazi k dopadu celou ploskou najednou,
e zvedaji nohu od podlozky béhem Svihové faze krokového cyklu.
Pfi patologii napf. pfi oslabeni m. tibialis anterior pfi poruSe n. (nervus)
peroneus nebo kofene L5 dochazi k nedostateCnému zvednuti nohy v poCatku
Svihu, coz muze zpuUsobit vlaceni prstd po podlozce (Weaver & Ferg, 2010).
Nadmérna dorsalni flexe je spiSe popisovana jako nedostate€na plantarni flexe

nohy napf. pfi oslabeni m. soleus (Perry, 1992).
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Abnormalni rotace nohy

Za normalnich okolnosti sméfuje noha pfi pokladani na podlozku zhruba ve
sméru chuize s vyto€enim prstci smérem ven o velikosti asi 3 — 6° (Whittle,
1997). Nadmérna subtalarni everze nebo inverze vede k odchylkam ve frontalni
rovin€é — nadmérna inverze (varozita) a nadmérna everze (valgozita) (Perry,
1992). Dalsi pfi¢inou maze byt abnormalni vnitini nebo zevni rotace kyc€elniho
kloubu, torze tibie nebo femuru (Whittle, 1997). Abnormalni rotace nohy vede
k odliSnému zapojovani svall a mohou se rozvinout sekundarni deformity
(Perry, 1992).

Nedostate¢ny odraz

K této problematice dochazi prfedevsim, pokud je oslabeno svalstvo na zadni
strané lytka (m. triceps surae) pfi poruse kofene S1 nebo n. tibialis nebo pfi
poruse Achillovy Slachy (Weaver & Ferg, 2010). Dochazi k nedostate¢né
plantarni flexi nebo je redukovana faze odraz palce. To ma za nasledek
zkraceni trvani stojné faze na postizené strané, prodlouzeni trvani Svihové faze
a tedy i délky kroku, ¢imz dochazi k asymetrickému €asovani chuze (Whittle,
1997).

Abnormalni baze chuze
Rozeznavame normaini, uzkou a Sirokou bazi chiize. Normalni Sitka baze se
pohybuje v rozmezi 5 - 10 cm.

e Uzkd baze — byva zpravidla pfitomna u addukéni deformity
kyCelniho kloubu, tzv. ndzkovita (digitigradni) chize je pfitomna u DMO
nebo vardzni deformity kolenniho kloubu (Whittle, 1997). Muze dojit az
k pfekroCeni stfedové linie (Weaver & Ferg, 2010).

e Siroka baze — obecné se vyskytuje u poruch, jejichz nasledkem
musi byt nohy kladeny ve vétSi vzdalenosti od sebe. UdrZeni rovnovahy
je nékdy podminéno vétSimi lateralnimi pohyby trupu. DalSi dilezitou
pfi€inou je porucha Citi a propriocepce dolnich konCetin a mozeckova
ataxie. Rovnéz tento mechanismus nachazime u osob, které maiji strach
z padu (Whittle, 1997; Véle, 1996).
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Poruchy rytmu
Rozeznavame dva typy rytmickych poruch — asymetricka a nepravidelna
rytmicka porucha.

e Asymetricka rytmicka porucha je charakteristicka rozdilnym
C¢asovanim chuze mezi dvéma koncetinami. Termin antalgicky vzorec
popisuje rytmickou poruchu, pfi které je doba na postizené koncetiné co
nejkratsi a delSi Cas pfipada na koncetinu nepostizenou. Jedna se
o vzorec, ktery je stranové asymetricky, ale pravidelny. Tuto poruchu
muzeme najit také u velkého rozdilu v délce dolnich koncetin,
jednostrannych kontraktur, ankyloz.

e Nepravidelna rytmicka porucha je charakterizovana rozdily mezi
jednim dvojkrokem a dalSimi dvojkroky. Pozorujeme je zejména
neurologickych onemocnéni, napf. u mozeckové ataxie, ztraté citlivosti

a propriocepce (Whittle, 1997).

Dalsi abnormality chlize
Mezi dal8i abnormality chuze mizeme uvést (Whittle, 1997):
e abnormalni pohyby jako je chorea, atetéza nebo hypokinézy,
e abnormalni atitudy €i pohyby hornich koncetin v€etné chybéjicich
souhybU hornimi koncetinami,
e abnormalni atituda &i pohyby hlavy a krku,
e stranoveé rotace hlavy, které nasleduji po pocatecnim kontaktu,

e rychla unava a dalsi.

2.2. Pater jako celek

Axialni systém Clovéka predstavuje slozity a Clenity systém s rozmanitymi
materialovymi, tvarovymi a vazebnimi charakteristikami. Jedna se o komplex
slozeny z vlastniho patefniho sloupce tvofeného obratli a meziobratlovymi
ploténkami, vazivového aparatu a aktivniho svalového aparatu patefe

s individualni strategii svalové aktivace (Pallova, Kubovy, & Otahal, 2006).
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2.2.1. Obecna charakteristika

Patef se sklada z33 - 35 obratll, které jsou navrSeny na sebe.
Rozeznavame sedm obratli krénich (C1-C7), dvanact hrudnich (Th1-Th12), pét
bedernich (L1-L5), pét kfizovych (S1-S5) a tfi az pét kostrénich (Co1-Co95).
KfiZové obratle jsou spojeny v jeden celek — kfizovou kost. Podobné jsou
uspofadany i obratle kostréni. Kfizova kost a kostr¢ je popisovana jako jedna
funkéni jednotka (Kas, 1993). Velikost a tvar obratll zavisi na jejich poloze
vzhledem k patefi. Bederni obratle jsou nejmohutné&jsi (Cihak, 2001). Velikost
obratle zavisi na velikosti zatizeni, kterému musi obratel Celit. Kréni obratle
nesou hlavu, jejiz hmotnost pfedstavuje asi 10 % télesné hmotnosti, hrudni
nesou hmotnost hlavy, hornich koncéetin a hrudnich organ(i. Bederni obratle
nesou hmotnost hlavy, krku, hrudniho koSe a abdominalni oblasti. Pfenaseji
celou tuto hmotnost pfes Sl klouby na panev a dolni koncetiny (Trew & Everett,
1997).

Celkem rozeznavame na patefi 25 funkénich celkd. Jednotlivé obratle jsou
spojeny meziobratlovymi ploténkami, meziobratlovymi klouby a rozsahlym

svalovym a vazivovym aparatem (Kas, 1993).

2.2.2. Fylogeneticky vyvoj patere

Patef ¢&lovéka prodélala ve fylogenezi velkou zménu. Clovék zaujal
vzpfimeny postoj a tim patef velice zatizil. Dusledkem je esovité zakfiveni
patefe, stfidani lordéz a kyféz, a také to, Ze se patef nadmérné opotiebovava
(Kas, 1993). Kazda zména kfivek patefe at ve smyslu jejich zvétSeni nebo
zmenSeni, vede ke zméné puvodni mechaniky pohybu patefe (Valmassy,
1996). VS8echny funkce jsou Uuzce spjaty prostfednictvim svalového
a vazivového aparatu. Patef a okolni struktury tvofi funkCni celek. Porucha

jedné Casti ovlivni i ¢asti ostatni (Jedlicka & Nebudova, 1989).

2.2.3. Funkce patere
Patef ma tfi hlavni funkce (Jedlicka & Nebudova, 1989):

e je pohybovou osou téla,
e pusobi jako podpora a ochrana nervovych struktur

e UCastni se na udrzovani rovnovahy téla.
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DalSimi funkcemi jsou (Trew & Everett, 1997):
e spojeni s lebkou, hornimi kon&etinami a hrudnim ko$em,
e ochrana vitalnich organu jako je srdce, plice,
e je uponovym mistem svalu bficha a hrudniku a nékterych svalul
horni a dolni koncetiny,
e dava tvar lidskému télu ve statickych i dynamickych polohach,
o facilituje zmény ze statickych poloh do dynamickych,
¢ ma schopnost absorbovat narazy (shock absorber).

Z kineziologického hlediska je patef nejdllezitéjsi ¢ast kostry. Ma v ni odezvu
témér kazdy pohyb trupu, koncetin i hlavy. Z biomechanického hlediska je patef
jako celek elasticky, clankovany a zakfiveny valec (Novakova, Maliska,
& lllidSova, 2001). Patef musi byt pohybliva a zaroven pevna, coz jsou dvé
protichudné funkce. Musi se adaptovat na nejriznéjSi zmény prostiedi.
V détstvi a mladi se patef adaptuje dobre, s pfibyvajicim vékem tato vlastnost
klesa (Kas, 1993).

Bederni patef je po kréni patefi druhou nejvice pohyblivou cCasti patefe
(Cihak, 2001). Pres bederni patef se prenaseji sily a pohyby mezi horni a dolni
polovinou trupu. Problémové Useky patefe se objevuji nejvice tam, kde se
pohybliva Cast styka s méné pohyblivou Casti (tj. zejména mezi L4 a L5 a os
sacrum), kde dochazi k nejvétsi zatézi (Kas, 1993). Uz samotné vzpfimené
drzeni trupu vyvolava axialni tlak na ploténky dolnich bedernich obratll, ktery
se znacné zvySuje pfi napfimovani a pfi nahlém pohybu z flexe do extenze
nebo rotace. Maximum zatéZe lumbosakralniho pfechodu je pfi prudkém
zvednuti bfemene z predklonu ve spojeni srotaci (Novakova, Maliska,
& llliaSova, 2001). Bartko (1981) udava, Ze je lumbosakralni oblast pfi postoji

a chlzi zatizena témér 2/3 télesné vahy.

2.2.4. Meziobratlové ploténky

Obecna charakteristika
Meziobratlova ploténka je vazivova struktura tvofena ze dvou €asti — anulus
fibrosus a nucleus pulposus (Novakova, Maliska, & llliasova, 2001). Ploténky se

nachazeji mezi tély obratlu, které spojuji a zaroven oddéluji (Kas, 1993). Tvary
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meziobratlovych plotének a obratld se shoduji (Cihak, 2001). Vyjimkou
v pravidelném uspofadani je atlantoaxialni a atlantooccipitalni spojeni, kde se
ploténky nenachazeji. Stejné tak se nenachazi ani mezi srostlymi obratli kfizove
kosti a kostrée. Tvofi asi jednu pétinu délky patefe (Trew & Everett, 1997).
Prvni disk se nachazi mezi axisem a C3 a posledni mezi L5 a S1 (Cihak, 2001).

Stejné jako obratle tak se i meziobratlové ploténky liSi tvarem a velikosti
v kréni oblasti, nejvySSi v bederni Casti patefe, coz koresponduje s vétSimi
silami pUsobicimi v bederni oblasti. Oproti tomu v krénim Useku umozniuji vétsi
pohyblivost (Trew & Everett, 1997).

Meziobratlové ploténky se velmi vyznamné podileji na délce presakralniho
useku patefe a to az z 25 % a tim i na vysledné vySce téla (Novakova, Maliska,
& llliasova, 2001).

Stavba meziobratlové ploténky

Hlavni Cast tvofi fibrozni prstenec - anulus fibrosus, ktery obklopuje
koncentrickymi lamelami pulpdzni jadro (nucleus pulposus) (Kas, 1993). Vlakna
na vnéjSim obvodu disku se jesté Sikmo kraniokaudané prekryvaji a vytvareji
strukturu zvysujici pevnost (Cihak, 2001). Koncentrické vrstvy kolagennich
vlaken, které lezi v ur€itych uhlech, vytvareji laminovy pruh, ktery spojuje dva
sousedni obratle a zadrzuje nuklearni gel (Novakova, Maliska, & llliaSova,
2001). Predni Cast anulus fibrosus je spojena s mohutnym pFfednim vazem
(ligamentum longitudinale anterius), na zadni strané je spojeni méné pevne.
Anulus fibrosus spojuje jednotliva obratlova téla a diky elasticité umozniuje
urcitou pohyblivost mezi obratli (Kas, 1993). Asi 70 % anulu je tvofeno vodou.
Jeji mnozstvi se méni se zatizenim a také s vékem (Trew & Everett, 1997).

Nucleus pulposus tvofi asi 40 — 60 % ploténky. Voda tvofi asi 70 — 90 %
nucleu (Trew & Everett, 1997). Ma kulovity az diskovity tvar a je uloZzené blize
jeho dorsalnimu okraji (Cihak, 2001). Jadro méa gelovou konzistenci. Je tvofeno
mfizkami kolagennich vlaken, mezi kterymi se nachazeji chondromukoidni
bunky, které tvori gel (Kas, 1993).

White & Panjabi (1990) uvadéji jako treti sou€ast koncovou ploténku, ktera je

tvofena hyalinni chrupavkou a oddéluje struktury ploténky od obratlového téla.
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Starnutim organismu pfibyva kolagen a ubyva mukopolysacharidid a vody
(Kas, 1993). Rozdily nachazime ale i v pribéhu dne. Ztratou vody z plotének
béhem dne se muze télesna vyska Clovéka snizit az 0 1,9 cm (1 % télesné
vySky). Navrat tekutin zpét nastava v pozicich, kdy ploténky nenesou télesnou

hmotnost, ¢aste¢né pfi odpocinku (Trew & Everett, 1997).

VyzZiva ploténky probiha po prvni dekadé Zivota avaskularné (Trew & Everett,
1997). U kojence je ploténka dobfe prokrvena. Jakmile ale dojde ke
vzpfimenému postoji, pfenasi se tlak a tiha téla na Zelatinézni hmotu a krev je
z ploténky vytlacovana. Toto se déje stale vice, az cévy zanikaji. Poté je vyZiva
zprostfedkovana jen pomoci difuze, ktera ale nestaci zajistit potfebnou vyzivu
disku (Kas, 1993). Pfedni Cast je |épe zasobena nez zadni. Pokud je ploténka
zasobena nedostate¢né, mize nastat degenerace disku. Vyziva je ovlivnéna

pohyby patefe a redukovana ve statickych polohach (Trew & Everett, 1997).

Funkce meziobratlové ploténky
Za normalnich okolnosti ma ploténka tyto funkce:
e funkci narazniku, ktery vyrovnava mechanickou zatéz pusobici na
patef (Kas, 1993),
e omezuje a zaroven umoznuje pohyb mezi tély obratlu,
e prenasi zatizeni zjednoho obratlového téla na druhé (Trew
& Everett, 1997).

Ploténky jsou oznacovany za hydrodynamické tlumie, které absorbuji
statické a dynamické zatizeni patefe. Ploténky, obratlova téla, okolni vazivo
a cévy paterfe tvofi osmoticky systém, ve kterém se pfi zatizeni a odlehceni
velmi intenzivné vyménuje voda a ve vodé rozpustné latky (Novakova, Maliska,
& llliasova, 2001).

Mechanické vlastnosti zdravé meziobratlové ploténky umoZznuji pohyb pfi
pusobeni sil na patef bez vyznamnéjSich zmén tvaru disku (Nahlovsky, 2006).
Jadro pfi zatéZi vestoje vytlaCuje tekutinu (creep efekt) a ploténka se snizuje, pfi
uvolnéni axialniho tlaku vleze jadro tekutinu absorbuje zpét (White & Panjabi,

1990). Pfi déletrvajici kompresi stoupa tlak uvnitf nucleus pulposus, coz
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vyvolava identicky protitlak anulus fibrosus, jeho roztazeni a presun vody.
Vysledkem tohoto déje je malo vyrazny pokles vysky disku (Nahlovsky, 2006).
Nucleus pulposus se chova jako vodni polstaf. Pfi zatizeni se vychyli k méné
zatizené Casti (Kas, 1993). Anulus fibrousus je na jedné strané stlaCovan, na
opacné namahan v tahu. Nucleus pulposus se posunuje od stlaCované strany
ke strané natahované (Obrazek 5). Struktura vlaken na obvodu je adaptovana
na toto namahani (Cihak, 2001). Aby doslo k vyhfezu zdravé ploténky, musi byt
na patef vyvinuto nahle velké nasili (Nahlovsky, 2006).

White & Panjabi (1990) popisuji zavislost mezi stupném degenerace ploténky
a creep efektem. PoSkozeny disk se projevuje snizenym creep efektem a tim
i snizenou schopnosti odolavat otfesim a vibracim.

Disk je pruzny element, ktery i kdyZ v malém rozsahu, dovoluje flexi, extenzi,
posun v sagitalni a frontalni roviné i rotacni pohyb. Funkce nucleus pulposus je
zavisla na dokonalé integrité anulus fibrosus (Novakova, Maliska, & llliasova,
2001).

White & Panjabi (1990) uvadéji, Ze pokud ¢lovék stoji vzpfimené, jsou sily
pusobici na urcitou ploténku mnohem vétsi, nez je hmotnost casti téla
pripadajiciho nad danou ploténku. Dale uvadéji, ze vsedé jsou sily pusobici na
ploténku v bederni oblasti vice nez tfikrat vétSi nez je hmotnost téla.

Cely systém je maximalné namahan pfi kombinaci svislého (axialniho) tlaku
a rotace (smyku). Vznikaji stfizné sily. Pokud stfizné sily pfekroCi parametry
pevnosti disku, lamely anulus fibrosus praskaiji a jadro mize vyhfeznout. Vnitini
usporadani struktur disku je odolné pfedevSim na vertikalné pusobici tlak, ale
jen velmi malo na torzni a smykové zatizeni. Torzni rotace ve vertikale snaseji
disky bez poskozeni pouze asi do 5°. Mezi 10 a 30° jiz dochazi k poruseni jejich

integrity (Novakova, Maliska, & llliasova, 2001).
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FUNKCE ZDRAVE PLOTENKY

v klidu zpiima podélny tlak

Obrazek 5. Funkce zdravé ploténky

2.2.5. Vztah michy a misnich korenu k obratlim

Ze vztahu miSnich kofend a misniho nervu je odvozen koncept miSniho
segmentu. Jako miSni segment se popisuje ¢ast michy, ze které vychazeji
nervova viakna jednoho misniho nervu a zasobuji tak urcitou oblast téla
(Anonymous, 2010).

Kazdy misSni segment je chapan jako samostatna jednotka, ktera
zprostfedkovava reflexni odpovéd v urcité Casti téla odpovidajici pfislusnému
segmentu. V kazdém segmentu vstupuje do michy zadni kofen, jehoz hlavni
funkci je funkce senzitivni (dostfediva). Z michy vystupuje pfedni kofen, ktery
ma funkci motorickou (odstfedivou). Jesté v patefnim kanalu nebo pfi vstupu
do meziobratlové Stérbiny se oba kofeny spojuji a tvofi midni nerv (Kas, 1993).
Celkem mame 31 part misnich nerva - 8 krénich, 12 hrudnich, 5 lumbalnich,
5 sakralnich a 1 kostréni (Seidl, 2008). Micha roste béhem ontogeneze pomaleji
nez patef, nevypliuje v dospélosti cely patefni kanal a je posunuta kranialné.
Micha konc€i u dospélych v oblasti obratle L1, u starSich déti v oblasti obratle L2
(Kas, 1993). Uzky vztah patefe a nervovych struktur mize mit za nasledek, Ze
se zmény na patefi mohou projevit také pfiznaky nervového postizeni.
NejCastéji jsou to kofenové syndromy, ale i pfiznaky postizeni michy (Jedlicka
& Nebudova, 1989). Misni kofeny maji v hrudni a zejména v bederni oblasti
patefe Sikmy prubéh, z &ehoz vyplyva typicka kofenova symptomatika pfi

nejCastéjSich vyhfezech plotének L4/L5 a L5/S1 (Kas, 1993). Podle sméru
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vyhifezu disku mizeme urc€it, ktery nervovy kofen bude postizen, ale neplati to
vzdy. Napfiklad kofenovy syndrom L5 je nejCastéji zpusoben lateralni hernii

L4/L5, ale stejné tak jej mUze zpUsobit vyhfez v segmentu L5/S1.

2.2.6. Biomechanika patere

Zakladni funkCni jednotkou patefe je tzv. mobilni neboli pohybovy segment
(Novakova, Maliska, & llliasova, 2001). Pohybovy segment je tvofen dvéma
sousednimi obratli a diskoligamentdéznim aparatem, ktery je spojuje. Funkéné
se patef sklada ze dvou sloupcu: tzv. tlakového sloupce (obratlové téla a disky)
a tahového sloupce, ktery je tvofen tzv. dorzalnimi elementy: obratlovymi
oblouky, intervertebralnimi klouby a vazy, které je spojuji. O instabilité mluvime
tehdy, jestlize dochazi mezi patefnimi elementy (obratli) k exkurzim vétSim, nez
je limitovano délkou a pruznosti vazul, resp. disku. K instabilité dochazi
patologickymi procesy, nejCastéji urazy, ale i degenerativnimi chorobami nebo

nasledkem nadorového postizeni obratli (Sosna, 2001).

Pohyblivost patere

Patef, i pfesto, Ze predstavuje pevnou oporu pro cely trup, je znacné
pohybliva. Tato pohyblivost je umoZnéna nascitanim jednotlivych dil€ich
pohybl v sousednich meziobratlovych kloubech. Na pohyblivosti patefe se
podili také meziobratlové ploténky a vazy patefe (Linc, 1988). Pfes bederni
patef se prenaseji sily a pohyby mezi horni a dolni polovinou trupu (Novakova,
Maliska, & llliaSova, 2001).

Podle Fleischmanna a Lince (1975) je smér pohybl v jednotlivych oddilech
patefe urCen orientaci a upravou kloubnich plosek. Kloubni plochy urcuji
maximalni rozsah pohybu v kloubech, pocet stupnd volnosti, tedy pocet os,
kolem kterych se muze pohyb dit a osové poméry celého kloubu. Facetové
neboli zygapofyzealni klouby (drobné parové klouby patere), limituji stfihové
a torzni pohyby mezi obratli, frontalné orientované hrudni facety (kloubni
plochy) rotaci podporuji, zatimco sagitalné orientované bederni ji limituji. Cim
vétSi uhel sviraji facety s transverzaini rovinou, tim jsou lepS$i pfedpoklady pro
rotaci (Pallova, Kubovy, & Otahal, 2006). Pfi pfedklonech, zaklonech, uklonech
i rotacich kloubni ploSky meziobratlovych kloubl po sobé sklouzavaji a to

symetricky pfi pfedozadnich pohybech, asymetricky pfi uklonech a otacivé pfi
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rotacich. Jejich pohyblivost Ize nejlépe ptirovnat k pohybu pistu ve valci (Cihak,
2001).

Pohyb mezi obratli je umoznén stlatenim meziobratlové ploténky kolem
nucleus pulposus. Rozsah pohyblivosti je pfimo umérny relativni vySce
meziobratlové ploténky vztazené k plose ploténky (Cihak, 2001). Pohyblivost
patefe zavisi nejen na souhfe facetovych kloubl a meziobratlové ploténky, ale
také na okolnich poddajnych tkanich, zejména na ligamentéznim aparatu
patefe a panve (Pallova, Kubovy, & Otahal, 2006).

Na patefi rozeznavame ¢tyfi druhy pohybu (Pallova, Kubovy, & Otahal,
2006):
e ohnuti vpfed a dozadu (v roviné sagitalni) neboli prfedklony
a zaklony, anteflexe a retroflexe, flexe a extenze,
e ohnuti ke stranam neboli uklony, lateroflexe,
e otaceni, rotace neboli torze,
e malé pohyby pérovaci zavislé na zakfiveni patere.
Linc (1988) udava, ze pohyb je ve vertikalni ose mozny ve smyslu zkraceni

a prodlouzeni diky aktivni ¢innosti svalstva.

Celkovy rozsah pohybu pro jednotlivé Useky patefe je relativné vysoky, dilCi
rozsah pohybu mezi jednotlivymi obratli (segmentalni) dosahuje hodnot znacné
menSich. Intersegmentalni pohyb hrudnich obratld do flexe/extenze
neprekracuje 5° a do lateroflexe 4°. Flexe/extenze bedernich obratll 5-9°,
lateroflexe 3°. Rozsah rotace je nejmenSi v bederni oblasti patefe. V horni
hrudni patefi jsou nejvétsi moznosti pro rotaci, diky omezeni kostmi hrudniku je
rotace se udava jen v oblasti mezi C1/C2 tj. bez sdruzenych pohybu (Pallova,
Kubovy, & Otahal, 2006). Jednotlivé rozsahy pohybu se liSi dle autora.

Pohyby patefe v transverzalni, sagitalni a frontalni roviné jsou sdruzeny
(coupling) dohromady. Zpusob pohybu je utvafen vzajemnym spojenim obratlU.
Coupling je sdruzeny pohyb, ve kterém se rotace nebo translace téla okolo
nebo podél osy sdruzuje se soucCasnou rotaci nebo translaci okolo jiné osy.

Pohyb produkovany zevni silou nazyvame jako pohyb hlavni, doprovodné
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pohyby jako pohyby pfidruzené. Télo se muze vzdy pohybovat z jedné pozice
do druhé urCitym mnozstvim rotace okolo a translace podél osy v prostoru.
Zasadni vyznam pro odliSny coupling v kinematice riznych oddill patefe ma
tvar a orientace kloubnich ploch (White & Panjabi, 1990).

Sdruzeny pohyb pro bederni patef popisuje Lovettovo pravidlo z roku 1907,
které se zabyva vztahem skolibzy a rotace pod vlivem sagitalniho zakfiveni
patefe. Je-li patef v extenzi (lordéze), pak pfi uklonu dochazi k rotaci
obratlovych tél na opacnou stranu, tedy do konvexity (processus spinosus do
konkavity). Cim je lordéza vyraznéj$i, tim byva i vétsi rotace. Pfi anteflexi
(kyfoze) je uklon naopak spojen s rotaci obratlovych tél v opacném smeéru do
konkavity, tedy na stranu lateroflexe (Lewit, 2003). Za pfedpokladu normalniho
tvaru bederni lordézy se trn obratle vychyluje na stranu uklonu, tj. do konkavity
uklanéné patefe (Cihak, 2001).

Pohyby bederni patere

Pohyb v sagitalni roving, flexe a extenze, jsou uskuteChovany zejména
v bederni a kréni oblasti (Lewit, 2003). P¥i flexi se horni obratel naklani vpred.
Ploténka se zuzuje smérem dopfedu, smérem dozadu se zvétSuje a nabyva tak
klinovitého tvaru. Nucleus pulposus je tlaten vzad a zadni vlakna anulus
fibrosus jsou napinana (White & Panjabi, 1990) Ligamentum longitudinale
anterius relaxuje, napinaji se kloubni pouzdra, perikapsularni ligamentozni
aparat, ligamenta flava, interspinalia, ligamentum supraspinale a longitudinale
posterius. Rozsah flexe bederni patefe je asi 23° (Novakova, Maliska,
& llliasova, 2001).

Pfi extenzi bederni patefe se horni obratel naklani dozadu, ploténka ma
tendenci se posouvat dopfedu (Novakova, Maliska, & llliaSova, 2001). Nucleus
pulposus je tlaCen vpfed, pfedni vlakna anulus fibrousus se napinaji (White
& Panjabi, 1990). Ligamentum longitudinale anterius se napina, ostatni

ligamentozni struktury relaxuji (Linc,1988).
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Uklony se d&ji hlavné v oddilu bedernim a krénim, v hrudni oblasti jsou
nepatrné (Novakova, Maliska, & llliasova, 2001). Pri lateroflexi bederni patefe
se horni obratel naklani ke strané uklonu (Lewit, 2003). Nucleus pulposus je
tlac¢en na opacnou stranu (White & Panjabi, 1990). Kontralateralni ligamentézni
aparat se napina a homolateralni ligamenta relaxuji. Rozsah pohybu je 35° na

kazdou stranu (Novakova, Maliska, & llliaSova, 2001).

Rotace se odehrava v oddilu krénim a hrudnim (Lewit, 2003). White
& Panjabi (1990) uvadéji, Ze celkovy rozsah pohybu kréni patefe je mezi 45° -
105° a hrudni patefe 30° - 45°.

Rotace bederni patefe je omezena jen na 10° na kazdou stranu (Novakova,
Maliska, & llliaSova, 2001). Cihak (2001) uvadi, Ze bederni patef pro tvar svych
kloubnich ploSek nerotuje, ale pfi uklonech se lateralni vyboceni trnu projevi.
Nejedna se o pohyb v kloubech, ale o dusledek rizné uklonové vychylky

v zadni a pfedni Casti obratle.

2.2.7. Klasifikace bolesti zad
Bolesti zad je mozné délit mnoha zpusoby.
Podle Amblera (1998) rozeznavame 3 druhy bolesti:
e |okalni — bolest se propaguje v misté léze,
e prenesené — prenasi se z oblasti patefe napf. do koncetin nebo
naopak z utrobnich organu do patere,
e radikularni — vznikaji drazdénim misSnich kofen(, pfipadné

i postizenim michy.

Podle casového trvani délime bolesti zad na (Seidl, 2008):
e akutni — trva zpravidla do 6 tydnu,
e subakutni — ma délku trvani pfiblizné 7 — 12 tydnaq,
e chronické — jsou takové bolesti, které kontinualné pretrvavaji déle

nez 3 mésice.

Moznost klasifikace vertebrogennich onemocnéni uvadi Bednafik
& Kadarika, (2000):
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e vertebrogenni syndromy - definovana organickd onemocnéni
specifické nedegenerativni povahy (infekéni a neinfekéni zanéty, nadory,
osteopordza, traumata, vyvojové anomalie),

e vertebrogenni onemocnéni — organické postizeni patefe

nespecifické, degenerativni povahy (napf. spondyléza).

vvvvvv

podkladé tzv. diagnosticke triady (Barsa &Hackel, 2004):
e prosté bolesti zad,
e kofenové (neurogenni) bolesti,

e bolesti vyvolané zavaznym onemocnénim patere.

Prosté bolesti zad jsou charakteristické mechanickymi bolestmi
muskuloskeletalniho pavodu, bolest je typicky nociceptivni. Lokalizace bolesti je
zejména v lumbosakralni oblasti. Vékové jde o pacienty mezi 20-55 lety.
Celkové maji prosté bolesti zad dobrou prognézu (90 % nemocnych se uzdravi
do 6 tydn().

Korenova bolest - zdrojem bolesti mize byt vyhfez disku, stendza nebo
jizva s utlakem nervu. Typicka je jednostranna bolest dolni koncCetiny
s parestéziemi a necitlivosti odpovidajici segmentu postizeni. Bolest je
neuropatického typu - ostra, vystrelujici, paliva. Jsou pfitomny znamky
nervového drazdéni s motorickymi, senzorickymi a reflexnimi zménami.
Progndza je horSi, pouze asi 50 % osob se uzdravi do 6 tydnu.
onemocnéni patefe. K nim patfi nadory, infekce, zanétliva onemocnéni,
strukturalni deformity — zlomeniny, rozsahla neurologicka onemocnéni.
K dalSim vyznamnym faktorim patfi vék pod 20 a nad 55 let, nasilné poranéni
patefe, bolest hrudni patefe a bolesti bficha jinak nevysvétlitelne, bolest v klidu,
v noci a pfi lehu (polozeni). Bolest je pfevazné nezavisla na pohybu (tedy
nemechanicka), je stala a progresivni. Pacient se citi celkové Spatné (napf.
horeCka, ztrata vahy apod.). Je pfitomno tézké omezeni bederni flexe (pod
5 cm), laboratorni nalezy mohou byt pozitivni (Stetkafova, 2009; Vrba, 2008;
Barsa & Hackel, 2004).
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2.2.8. ,Vertebrogenni onemocnéni

Uvadi se, Ze az 80 % populace ma problémy s patefi (Stétkarova, 2009). Pro
vertebrogenni onemocnéni jsou charakteristické nékteré znaky: kolisava
intenzita potizi, jejich chronicky a recidivujici charakter, zavislost na zméné
pocasi, roéni dobé, fyzické i psychické zatézi a interkurentnich onemocnénich.
Zdravy usek kompenzuje funkéni defekt postizeného segmentu a tim je
pretézovan. Vztah bolesti a morfologickych zmén patefe neni umérny. Vyskytuji
se jedinci, ktefi nemaji témér zadné morfologické zmény na patefi a pfitom maji
velké bolesti. Totéz plati také naopak — pacienti s vyraznymi zmé&nami mohou

mit obtize minimalni nebo zadné.

Degenerativni zmény

Degenerativni zmény jsou nejcastéjSi chorobné zmény na patefi (Kas, 1993).
Degenerativnimi zménami mulze byt postizena meziobratlova ploténka
(osteochonddza), artikulaéni vybézky (spondylartréza) i obratlova téla s tvorbou
osteofytl  (spondyléza) (Jedlicka & Nebudova, 1989). Spondylézu
a spondylartrozu Ize rentgenologicky prokazat az u 70% osob v patém deceniu
a az u 95% osob mezi 60 a 65 lety (Stétkafova, 2009). Spondyldza
a spondylartréza se zpravidla vyskytuji souCasné. Nejvice byva postizen dolni
bederni usek spolu se stfedni a dolni kréni krajinou (Jedlicka & Nebudova,
1989).

Poskozeni meziobratlové ploténky, diskopatie

K degeneraci meziobratlové ploténky dochazi pfi nerovhomérném
a nadmérném statickém a dynamickém zatéZovani patefe, pfi funkéni
nedostatecnosti svalového a vazivového aparatu a jeho Spatné koordinaci
(Bartko, 1981). Vznikaji také v disledku opakujicich se blokad a traumat (Kas,
1993). Vysledkem je postupny vyvoj chorobnych zmén v ploténce. Urcitou roli
hraji i kongenitalni zmény patefe. Klinické pfiznaky vyvolava jednak tlak
z patologickych utvart na misSni kofeny a dale dal$i sekundarni reflexni zmény.
Ackoli se chorobné zmény manifestuji na jednom misté, jde vZdy o onemocnéni
celé patefe. Zpocatku je latentni, ale pozdé&ji nebo pfi pusobeni vice

patogennich faktord se onemocnéni manifestuje (Bartko, 1981).
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Manifestace klinickych pfiznaki muze byt vyprovokovana prudkymi,
nekoordinovanymi pohyby, zdvihanim tézkych bfemen, otfesy pfi jizdé autem,
ale také nevinnym pohybem, ktery si pacient ani neuvédomi (Seidl, 2008).
Porucha koordinace svalové &innosti je zplUsobena iritaci jak senzitivnich tak
i motorickych kofenl. Diky iritaci senzitivniho kofene je poruSena aference
z pfislusnych kloubu, které jsou v disledku spasmu a kontraktur v abnormalnim
postaveni. Trvalé a zdanlivé chybné postaveni v kloubu vede ke zméné

pohybového stereotypu (Bartko, 1981).

2.2.9. Vyhiez meziobratlové ploténky

Vyhfez meziobratlové ploténky — hernia disci intervertebrales (HD), je jednou
z hlavnich pfi¢in vzniku ischialgie. Maximum vyskytu vyhfez( je v 3. az 5.
dekadé zivota, avSak neni vyjimkou postizeni v mladSim i starSim véku. Hernii
disku jsou postizeni ve vétSi mife tézce manualné pracujici, pracujici vystaveni
vibracim a lidé se sedavym zaméstnanim (Nahlovsky, 2006).

K vyhfezu maze dojit, i pokud je ploténka zdrava, ale je vystavena nahlému,

prudkému, nadmérnému zatizeni (Jedlicka & Nebudova, 1989).

Etiologie a patogeneze

K hernii disku dochazi nejCastéji béhem degenerativniho onemocnéni patefe.
Aby mohlo dojit k vyhfezu ploténky, musi byt anatomicky poskozen anulus
fibrosus. V prubéhu degenetivhiho onemocnéni ploténky se anulus ztencuje
a tvofi se v ném trhliny. Ploténka mize vyhfeznout vSemi sméry (Nahlovsky,
2008).
patefniho kanalu, kde muze dojit ke kompresi kofenl kaudy. V patefnim kanalu
muze byt vyhfez ulozen medialné, lateralné, foraminalné a v7 % také
extraforaminalné. Vyhfez ploténky mulze souviset se zbytkem obsahu
meziobratlového prostoru nebo muze byt upiné oddélen (Kas, 1993).

Zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale posterior) je v dolnich Castech
patefniho kanalu slab$i. Toto je jednim z dlvodu, pro¢ dochazi k vyhfezim
ploténky nejCastéji v distalnich pohybovych segmentech (Novakova, Maliska,
& llliasova, 2001). DalSim duvodem je to, Ze se zde koncentruji sily plsobici na
bederni patef a degenerace meziobratlovych diskG zde probiha rychleji. 90 %
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vyhfezu v bedernim Useku patefe se uskute€riuje v segmentech L4/5 a L5/S1,
v7 % vurovni L3/4 a pouze 3 % pfipadaji na zbylé dvé etaze (Nahlovsky,
2006).

Typy vyhfezu meziobratlové ploténky
Terminologie vyhfezu ploténky (hernie disku, prolaps disku) vychazi
z anatomickych nalezu, ale neni dosud zcela jednotna. Zakladem pro déleni je

stupen anatomického poskozeni anulus fibrosus.

Rozeznavame tfi typy vyhiezu ploténky (Obrazek 6) (Nahlovsky, 2006):
e vyklenovani ploténky (bulging disc),
e protruzi ploténky (protruzio disci intervertebralis),

e extruzi ploténky (extruzio disci intervertebralis).

Examples of Disc Problems

Disc Degeneration
with Osteophyte
Formation

Obrazek 6. Rizné typy postizeni meziobratlové ploténky

Legenda: normal disc — normalni ploténka, degenerated disc — ploténka postiZzena
degenerativnim procesem, bulging disc — vyklenovani ploténky, herniated disc — vyhrezla
ploténka, thinning disc — ztenéujici se ploténka, disc degeneration with osteophyte formation —

ploténka postizena osteofyty.
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Bulging disc — jedna se o pruzné vyklenovani ploténky (fluktuujici protruze)
pfi ztenCeném a roztazeném anulus fibrosus. Ruptura anularnich viaken neni
pFfitomna. Tento typ se vyskytuje pfedevS§im u mladSich jedincu. Neni pfitomen
sekvestrovany nukleus a anulus je pevny. Pfi zméné polohy mlze vyklenuti
ploténky zcela vymizet. Vyklenuti muze byt jak symetrické tak lateralizované
(Nahlovsky, 2006). NejCastéji se vyklenuje ploténka v lateralnim
a posterolateralnim sméru na konkavni strané pfi lateralnim ohybu (White
& Panjabi, 1990). Podle Seidla & Obenbergera (2004) je bulging disk
charakterizovan celkovym zvétSenim obvodu disku. White & Panjabi (1990)
uvadeéji, ze kompresni sily plsobici na ploténku nemohou vyvolat jeji herniaci.
Ploténka se vyklene v horizontalni roviné vlivem zatizeni, ale nema sklon

k posterolateralnimu vyklenuti. Mnohem zavazné;jsi je ohyb a torzni pohyb.

Protruze disku — anulus je prostoupen radialnimi trhlinami, kterymi je hmota
nukleu excentricky protlatovana a zpusobuje roztrzeni anulu (Nahlovsky, 2006).
Nukleus vytvofi herniaci, ale nepropaguje se mimo disk (Seidl & Obenberger,
2004). Protruze je zpravidla lateralizovana, ale muze byt i symetricka v celém
rozsahu (Nahlovsky, 2006).

Extruze disku — je patrna oteviena trhlina jdouci skrze anulus (Obrazek 7),
kterou hmoty nukleu vyhfezavaji mimo prostor ploténky. Rozlieni mezi protruzi
a extruzi mize byt nékdy velice obtizné. Jednim z kritérii je pfesah ploténky do
patefniho kanalu do 3 mm u protruze a kompletni ruptura anulus fibrosus
u extruze (Nahlovsky, 2006). Pokud se Cast disku oddéli, hovofime o volném
sekvestru (Seidl & Obenberger, 2004).

V patogenezi hraji dulezitou roli psychické vlivy. Depresivni stavy, pracovni
a rodinné vypéti vedou Casto k hypotoniim, chabému drzeni patefe, svalové
dyskoordinaci. Jindy naopak neurotické stavy mohou byt spojovany
s kfeCovitym drzenim, hypertonii a neplynulou koordinaci pohybl (Bartko,
1981).
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Obrazek 7. Stupné postizeni meziobratlové ploténky — degenerace disku,

prolaps, extruze, sekvestr

Klinicky obraz

Pokud nejsou degenerativni zmény (vyhfez meziobratlové ploténky,
osteofyty, artroticky deformované a zvétSené artikulaéni vybézky) v dotyku
s nervovymi strukturami, zpusobuji pouze lokalni poruchy hybnosti. Pokud ale
dojde ke kompresi nervovych struktur, dochazi k neurologickym projevim —
kofenovym syndromim nebo Kk projevim miSni komprese (Jedlicka
& Nebudova, 1989). Kofenové syndromy zaujimaji z celkového poctu pacientu
s bolesti dolni €asti zad asi 1,5 % (Smeal, Tyburski, & Alleva, 2004). Spolu
s nervovymi kofeny mohou byt komprimovany i cévy, coz muze vést

k zavaznému misnimu postizeni (Jedlicka & Nebudova, 1989).

2.2.10. Korfenové syndromy

Kofenovy neboli radikularni syndrom muze byt iritaéni nebo zanikovy. Iritacni
syndrom je typicky bolesti a hyperestezii. Zanikovy syndrom se vyznacuje
hyporeflexii, hypestezii a svalovou hypotonii az parézou. Prognosticky
zavaznéjSi je syndrom zanikovy (Nahlovsky, 2006).

Zjednoduseneé lze fici, Zze pfi poruSe vyhradné zadniho kofene dojde k poruse
Citi, reflexd a k bolesti, pfi poruse pouze predniho kofene dojde k poruse
hybnosti a reflexi. Pfi poruse obou kofenl (mozno jiz spojenych) dojde ke

kombinaci poruch senzitivnich a motorickych (Kas, 1993).
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Kofenova léze je tedy charakteristicka bolesti v urCitém dermatomu
a zaroven pfitomnosti neurologickych pfiznaku, tj. poruchy citlivosti (hypestézie,
parestézie, dysestezie), alterace reflex, porucha trofiky, popf. i motoricky
deficit. Radikularni syndromy postihuji vétSinou jen jeden kofen na jedné strané,
méné Casto stejny kofen oboustranné nebo vice sousednich kofenu na jedné
strané (Jedlicka & Nebudova, 1989).

Syndrom je charakterizovan vymizenim bederni lordézy, paravertebralnimi
svalovymi spasmy, omezenim pohyblivosti bederni patefe (Nahlovsky, 2006)
a také vybocenim panve. Pfi pokusu o pfedklon se provokuje kofenova bolest.
Charakteristicka je tzv. bolestiva zarazka (painfull arc), kdy béhem predklonu Ci
navratu z pfedklonu dochazi k preskoCeni plynulého pohybu (NevsSimalova,
ROzicka, & Tichy, 2002). Casto nalézame addukéni a abdukéni kontrakturu
v ky€elnim kloubu (Bartko, 1981). U typického kofenového syndromu jsou
pozitivni napinaci zkousky, dochazi k Setfeni postizené koncetiny
a k antalgickému drzeni téla. Je pfitomna pozitivita Thomayerovy zkousky
(Nahlovsky, 2006). Nemocni se snazi bolest zmirnit, Setfi proto koncCetinu ve
stoje. Stoji na zdravé noze a nemocnou maji pokréenou v koleni a kycli. PFi
chuzi jsou zkfiveni, Setfi postizenou stranu. Na lGzku hledaji pro postizenou
koncCetinu nejvhodnéjSi a nejméné bolestivou polohu — koncCetina je pokrcena
v koleni a kycli. VSechny ulevové polohy vznikaji kompenzacné, aby
nedochazelo k natahovani postizeného kofene a tim k provokaci bolesti
(Bartko, 1981).

U vétSiny pacienttd prevlada rychly nastup pfiznakl, zejména po silné
mechanické namaze, nezvyklém pohybu, prochlazeni, zméné polohy téla, ale
také pfi kychnuti nebo zakaslani. Klinicky obraz je typicky Castymi recidivami
aremisemi. Délka ataky obtiZzi se pohybuje od nékolika dnd az po intervaly
v fadu tydnd, mésicd. Onemocnéni je typické bolesti zad a dolnich koncetin
ato vpribéhu postizenych kofenl, lumboischialgie (Kas, 1993). Inervacni
oblast jednotlivych kofeni muize individualné kolisat a sousedni kofeny se na
periferii do urcité miry prekryvaji. Bolest ¢asto zaujima i ¢ast sousedni oblasti.

Kofen tedy neni pfesné monosegmentovy. Voditkem ur€eni, ktery z kofenu je
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postizen, je maximum bolesti nebo porucha citlivosti (Jedlicka & Nebudova,
1989).

Klinicky obraz pri postizeni jednotlivych miSnich korenti bederni patere
Postizeni korene S1

Kofenovy syndrom S1 je zpUsoben lateralni hernii L5/S1 (Ambler, 1998). P¥i
postizeni kofene S1 je pfitomna bolest na zadni strané dolni koncCetiny, které
mohou byt pfitomné az do paty a maliku — dermatom S1 (Obrazek 8). Pokud
jde o zanikové postizeni, je pfitomna porucha Citi ve stejné lokalizaci,
hyporeflexie az areflexie Achillovy Slachy a snizeni tonu lytkového svalstva —
mm.fibulares a m. triceps surae, zejména lateralni ¢ast (Nahlovsky, 2006). Dale
byva oslabeno a hypotonické glutealni svalstvo (Lewit, 2003). U téchto osob se
vyskytuje oslabeni az nemoznost stoje na Spi€ce dolni koncetiny — tibialni
paréza (Nahlovsky, 2006). Rozeznavame zvySeny odpor v meziprstni fase a pfi
vzajemném pohybu metatarsi mezi 3. a 4 a 4. a 5. prstem. Testovacim

manévrem je Véleho test na flexory prstu (Lewit, 2003).

Postizeni korene L5

Kofenovy syndrom LS vznika pfi lateralni hernii L4/L5, ale je mozny i pfi
hernii L5/S1 (Ambler, 1998). Pro postiZzeni kofene L5 jsou typické lampasovité
bolesti po zevni strané dolni koncetiny (Obrazek 8), které jdou az k zevnimu
kotniku (Nahlovsky, 2006). Bolesti prekracuji nart a bolest vyzaruje k 1. az 4.
prstu s maximem bolesti do palce (Jedlicka & Nebudova, 1989). Porucha Citi je
ve stejné lokalizaci. Je pfitomen snizeny svalovy tonus extenzord nohy
(Nahlovsky, 2006). Byva pfitomna hypotonie v oblastech soubézné s hranou
tibie a pod zevnim kotnikem, oslabena je také zevni rotace v kycli (Lewit, 2003).
Oslabenou dorsalni flexi palce nazyvame fenomén palce a je dllezitym
diagnostickym znakem (Jedlicka & Nebudova, 1989). Nemocny se nemuze
postavit na patu — peroneadlni paréza (Nahlovsky, 2006). Je pfitomna
patologicka bariéra pfi protazeni meziprstni kozni fasy mezi palcem a 2.
prstem, zvySeny odpor pfi vzajemné pohyblivosti 1. a 2., a 2. a 3. metatarsu
(Lewit, 2003).
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Kofenové syndromy L5 a S1 mohou byt provazeny nejen oslabenim
akralniho svalstva, ale i méné napadnym oslabenim glutealnich svall, zejména
abduktord kycelniho kloubu (Horacek, 2000). Abduktory kycelniho kloubu
(m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae) jsou inervovany z kofene L5, ale
i S1 a L4 (Janda, 1996). Spravna funkce abduktort kycelniho kloubu je dulezita
k zajisténi stability panve ve frontalni roviné pfi chuzi (Horacek, 2000). Oslabeni
abduktord kyc€elniho kloubu zpulsobi druhostranny pokles panve na oslabené
stojné koncetiné — pozitivita Trendelenburgova testu. Dale muze dojit
k pfetéZovani lumbosakralniho pfechodu, Sl skloubeni a samotného kycelniho
kloubu. Stejné tak diky pretézovani nékterych svalovych skupin mize dojit

k uponovym bolestem (Lewit, 2003).

Postizeni korene L4

Kofenovy syndrom L4 je zpUsoben lateralni hernii L3/L4, méné Casto L4/L5
(Ambler, 1998). Postizeni kofene L4 je typické bolesti na pfedni strané stehna
a medialni strané bérce v dermatomu L4 (Obrazek 8). Stejnou lokalizaci ma
i porucha Citi. Je pfitomna patellarni hyporeflexie az areflexie a snizeni tonu
m. quadriceps femoris (Bartko, 1981). Muze dojit k oslabeni m. quadriceps
femoris, flexorld kyCli a nékdy i adduktorl. Je obtizna chlze po schodech,
zvedani ze dfepu na postizené koncetiné. Testovacim manévrem je obraceny
Laségue (Lewit, 2003).

Pfi kofenovych syndromech je typicka autodermografie bolesti — celou oblast
bolesti dovede nemocny presné ohrani€it, ukazat i nakreslit (Bartko, 1981). Pfi
masivnéjSim medialnim vyhfezu muize dojit k syndromu kaudy, kompresi
dolnich sakralnich kofenu, ktery se vyznacuje sfinkterovymi poruchami

a sedlovitou perianogenitalni hypestezii (Nahlovsky, 2006).

Pseudoradikularni bolesti jsou difuzniho charakteru, nejsou lokalizovany
v konkrétnim dermatomu a dosahuji distalné vétSinou pouze ke kolenu.
Laséguelv manévr muze byt lehce pozitivni, avSak neurologicky nalez na

koncetiné je normalni. PFiCinou pseudoradikularni bolesti mize byt kromé
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poruch v LS patefi SI posun, kokcygodynie nebo koxalgie rizné etiologie
(Ambler, 1998).

Obrazek 8. Schéma kofenové komprese na pficném fezu (nahofe), typy hernii
disku (vlevo), typy kofenovych syndromi na dolni koncetiné (vpravo) (Ambler,
1998)

2.3. Analyza chize

Podle poZadovanych cill, kterych chceme dosahnout, vyuzivame k analyze
pohybu bud kvantitativni, nebo kvalitativni metody. Pfi kvalitativnim hodnoceni
je pohyb hodnocen a popsan bez méreni konkrétnich fyzikalnich veli€in. Tento
zpusob nam neumoziiuje presné urcit velikost méfenych veli€in. Vystupem
kvantitativnich metod jsou konkrétni Ciselné hodnoty (Janura & Zahalka, 2004).

Za prvni védecky podlozeny popis chuze je povazovan Borelliho vyzkum
z roku 1692, ktery popsal polohu tézisté a definoval chlzi jako stfidavy pfesun
opérnych bazi vpfed. Vroce 1836 popsali bratfi Weberové prvni zietelné

charakteristické rysy krokového cyklu. Zabyvali se Casoprostorovymi
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souvislostmi chuze, pozorovali vztah mezi trvanim a délkou kroku a popsali
chuzi jako kyvadlovy pohyb dolnich kon&etin (Smidt, 1990; Whittle 1997).

2.3.1. VysSetreni chtize fyzioterapeutem

Fyzioterapeut vySetfuje bézné chlzi pomoci aspekce. Charakteristicka
porucha chize mlze napovédét diagnézu uz pfi vstupu pacienta do ordinace.
Pfi vysSetfeni se sleduji zakladni rysy a patra se po znamkach postizeni.
Vyuziva se prostor s volnou drahou dlouhou alespon 10 m (Kalvach a kol.,
2008). Vysetieni probiha na boso nebo v obuvi, kterou pacient obvykle nosi.
Vysetfuje se chlze vpred, vzad, chiize po Spi¢kach, po patach, v podfepu, pfi
otevienych a zavienych oCich (Véle, 1997). Dulezita je také Sife zakladny,
délka kroku, kadence, plynulost pohybu, odchylky ze smérl, schopnosti provést
start a zastaveni, otaceni na misté a pfi chuzi (Kalvach a kol., 2008). Dale se
sleduje kromé pohybu dolnich koncCetin také pohyb hornich koncetin, panve
a osového organu vcetné hlavy. V§imame si pohybové koordinace chuze,

kulhani, stability chlize, drzeni téla a celkového dojmu (Véle, 1997).

2.3.2. Vyuziti silovych plosin

V soucCasné dobé jsou vyuzivany dva typy silovych plo8in — piezoelektrické
a tenzometrické ploSiny. Jsou to pevné desky, na kterych jsou v rozich
upevneény silové snimace reagujici na zatizeni. Tenzometrické ploSiny vyuzivaji
deformace silovych télisek, ktera je zaznamenavana pomoci snimaca.
Piezoelektrické ploSiny vyuzivaji generovani elektrického naboje, ktery vznika
pomoci kiemicitych prenasecui. Tyto ploSiny jsou citlivéjSi (Murckova, 2001).

Méfeni mohou byt provadéna s obuvi i bez ni. U méfeni na silovych
ploSinach jsou mozné oba pfipady, protoZze noha je brana jako celek. Pfi vyuZiti
tlakovych plosin je nutné provést chlizi na boso. Silové nebo tlakové parametry
spolu s Casovymi a prostorovymi parametry chize jsou velmi dualezité pro

vyhodnoceni charakteru chuze ¢lovéka.

2.3.3. Elektromyografie (EMG)

Elektromyografie patfi mezi elektrofyziologické metody, které napomahaji
hodnoceni funkéniho stavu motorického systému. Jedna se o vySetfeni

elektrické aktivity svalu a nervu, ktery dany sval fidi. Vysledkem EMG je

57



elektromyogram (Keller, 2007). Vyuzivaji se bud jehlové elektrody, které jsou
invazivné umistovany skrze kizi do svalu nebo povrchové elektrody, které jsou
pfipevnény na kuzi a nevyzaduji poruseni kozniho krytu. Velikost, tvar popf.
vyskyt abnormalnich jevl vypovida o schopnosti svalu odpovidat na nervové
podnéty.

Pomoci EMG lze také ziskat informace o vzorci a dynamice komplexnéjSich
pohybu (Keller, 2007).

2.3.4. Méreni ¢asoprostorovych veliéin

PFi této metodé jsou vyuzivany tlakové nebo silové spinacCe. Jsou umistény
pod chodidlem nohy a aktivuji se pfi stojné fazi chize. Spinae mohou byt
umistény smérem Kk plosce chodidla nebo k podrazce obuvi (Smidt, 1990).
Z nékolika krokovych cyklu Ize vypoditat trvani stojné a Svihové faze a trvani

faze dvoji opory, dale Ize vypocitat rychlost chiize nebo frekvence kroku.

2.3.5. Kinematicka analyza

Kinematika je popisovana jako nauka o pohybu utvarl — bodu, télesa,
soustavy téles. V kinematice se operuje pouze s prostorovymi prvky a ¢asem —
nejsou tedy brany v Uvahu pusobici sily (Kraémar, 2002).

Mezi kinematické metody patfi (Janura & Zahalka, 2004):

e goniometrie (elektrogoniometrie) — slouzi k méfeni relativni rotace
v daném kloubu,

e akcelerometrie — slouzi k méfeni zrychleni pomoci akcelerometrd,
které pracuji na principu méreni odchylek zpusobenych pohybem télesa
pfi zrychleni segmentu,

e stroboskopie — je metoda, ktera vytvari pohybovou sekvenci na
jednou filmovém policku,

e systémy na elektromagnetickém principu — na télo probanda je
pfipevnén senzor, ktery zaznamenava pohyb urc¢itého bodu,

e systémy vyuZivajici akustické senzory,

e optoelektronické systémy — pomoci optickych snimacl (napf.
kamery s infraCervenym zafenim) je zaznamenavana poloha a pohyb
urCitého definovaného bodu, ktery je oznaen bud aktivnim, nebo

pasivnim zdrojem svétla. Nasledné je urCena poloha oznaceného bodu.
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Optické snimani pohybu je v dnesni dobé celosvétoveé pfijimano a vyuzivano.
Metoda umoznuje méfit pohyb, ktery by jinak bylo obtizné zaznamenat
a vyhodnotit. VyuZiti je velmi Siroké, uplatiuje se ve vyzkumu a v klinickém
vyuziti v lékafstvi, pfi ovliviiovani sportovni techniky a ve tvorbé pocitacovych
animaci.

U modernéjSich metod je vyuzivano detekce signalu zrdznych zdrojl.
Vysledkem jsou soufadnice bodU umoziujici vypoCet kinematickych veli¢in. Do
této kategorie Ize zaradit také kinematografickou (videografickou) vySetfovaci
metodu, kterda je zaloZzena na vyhodnoceni filmového zaznamu nebo
videozaznamu (Janura & Zahalka, 2004). Kinematografie je vyuzivana
k analyze zmény polohy a orientace segmentd téla v prostoru, velikosti
uhlovych zmén mezi segmenty, které odpovidaji linearni a uhlové rychlosti
a zrychleni jednotlivych segmentl téla. Kinematickou analyzu Ize provadét ve
dvojdimenzionalnim (2D) nebo trojdimenzionalnim (3D) prostoru (Janura,
2001).

V souCasné dobé se pro potieby kinematické analyzy vyuZivaji
vysokofrekvenéni kamery. Analyza naméfenych dat se provadi za pomoci
pocitaCové techniky a potfebného software. Princip kinematické analyzy je
zaloZen na vysokofrekvenénim snimani realného pohybu, jeho transformaci do
digitalni podoby a vytvofeni virtualniho prostfedi. Tim je umoznéno pfesné
sledovani fyzikalnich parametrd, které nelze postfehnout lidskymi smysly.
Digitalni forma zaznamu pohybu umozfiuje naslednou simulaci pohybu,

vyuzitelnou k tvorbé optimalnich variant a modelt pohybu (Zaoral, 2008).

Systém VICON a analyza chize

Na zakladé ovéreného protokolu Vicon Clinical Gait Analysis je tento systém
svétovym standardem pro hodnoceni chize (Anonymous, 2009)

Systém VICON je zaloZzeny na zpracovani signalu, ktery pfichazi do snimac
ze znacCek, které jsou prekryté retro-reflexni paskou. Systém vyhledava
a zaznamenava a sleduje urcCité znacky, které se pohybuji v kalibrovaném
prostoru. ZnacCky jsou nasviceny pomoci stroboskopickych infracervenych

zdroju, které jsou pfipevnény ke kazdé kamere.
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Kazdy segment téla je definovan a oznacen tfemi znacCkami, které jsou
pfipevnény na kuZi co nejblize k anatomicky definovanym bodum. Vyuzitim 3D
soufadnic urcitych bodld muazeme urcit zakladni uhlové charakteristiky panve,
kyCelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu, ale také uhlové charakteristiky
popisujici horni ¢ast téla. Na zakladé udaji z tenzometrickych ploSin mohou byt
data doplnéna o vypocet silovych momentu v kloubech a zmény v distribuci
energie (Janura, Abrantes, & Elfmark, 1999).
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3. CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1. Hlavni cil

Cilem naSeho vyzkumu bylo zhodnotit zakladni kinematické parametry chize
u osob s kofenovym syndromem L5 zplUsobenym vyhfezem meziobratlové

ploténky v segmentu L4/5 nebo L5/S1.

3.2. Dilci cile
1. Zhodnotit rozdily v uhlovych parametrech chidze u skupiny s kofenovym
syndromem L5 mezi postiZzenou a nepostizenou koncetinou a vzhledem
ke kontrolni skupiné.
2. Posoudit rozdily v ¢asovéprostorovych parametrech chlize u skupiny
s kofenovym syndromem L5 mezi postizenou a nepostizenou koncetinou

a vzhledem ke kontrolni skupiné.

3.3. Vyzkumné otazky

Polozili jsme si tyto vyzkumné otazky:

V1: LiSi se pfi chuzi zakladni uhlové parametry kloubl postizené
a nepostizené dolni koncCetiny v sagitalni roviné u skupiny s kofenovym
syndromem L5 v porovnani se zdravou populaci?

V2: LiSi se pfi chuzi pohyb panve v sagitalni, frontalni a transverzalni
roviné u skupiny s kofenovym syndromem L5 v porovnani se zdravou
populaci?

V3: LiSi se pfi chazi casové parametry krokového cyklu u skupiny
s kofenovym syndromem L5 v porovnani se zdravou populaci?

V4: LiSi se pfi chdzi vyznamné kadence a trvani stojné a Svihové faze

u skupiny s kofenovym syndromem L5 v porovnani se zdravou populaci?
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4. METODIKA

4.1. Charakteristika souboru

Do vyzkumu byly zafazeny dvé skupiny osob. Experimentalni skupinu
A tvofilo 10 jedincd s kofenovym syndromem L5 zplsobenym vyhifezem
meziobratlové ploténky v segmentu L4/L5 nebo L5/S1 v primérném véku 41,2
let (minimum 28 let, maximum 55 let). Primérna hmotnost byla 79,2 kg
(minumum 60 kg, maximum 112 kg), prumérna vyska byla 177 cm (minimum
165 cm, maximum 187 cm). Tuto skupinu tvofilo 6 muzd a 4 Zzeny. Ze souboru
pacientl byl 1 levak.

Kontrolni skupinu B tvofilo 12 zdravych osob v primérném véku 47,1 let
(minimum 25 let, maximum 51 let). Prumérna hmotnost byla 67,4 kg (minumum
55 kg, maximum 87 kg), priumérna vySka byla 168,8 cm (minimum 158 cm,
maximum 181 cm). Tuto skupinu tvofili 3 muzi a 9 Zzen. Z kontrolni skupiny byli
2 levaci.

Do skupiny A byli zafazeni jedinci s l|ékafsky potvrzenou diagnézou
(poCitaCova tomografie (CT), magneticka rezonance (NMR)) kofenového
syndromu L5 zplUsobenym vyhfezem meziobratlové ploténky v segmentu L4/5
nebo L5/S1. Kvuli zachovani co nejvétsi homogenity vyzkumného souboru byli
do vyzkumu zafazeni pouze ti jedinci, jejichz utlak kofene L5 se vyznacoval
senzitivnimi projevy do dolni koncCetiny postizené strany a zarovenn neméli
zavazné projevy motorické (proband byl schopen se postavit na paty po dobu
alespon 5 sekund). Proband musel splfiovat vékové podminky vyzkumu (25 —
55 let) a nemohla u ného byt zjisténa Zzadna omezeni, ktera by branila zarazeni

do vyzkumu.

Z vyzkumu byli vylouceni jedinci, u kterych se vyskytla:
. nestejna délka dolnich koncetin,
. uraz (fraktury, Cerstvé distorze),
o operace nebo onemocnéni na dolni koncetiné/koncetinach
(artréza Il. a lll. stupné, revmatoidni artritida),

. jinda onemocnéni projevujici se poruchou Citi (neuropatie),
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. zjevna paréza na dolni koncetiné/koncetinach jiné nez kofenové
etiologie,

. paréza kofenoveé etiologie takového stupné, pfi kterém nebyl
proband schopen postavit se na paty,

) utlak vice nervovych kofenu,

o gravidita,

o predchozi operace na patefi,

) vestibularni dysfunkce,

. zavazna psychicka onemocnéni, ktera by branila pochopeni studie

a ucéasti v ni.

Do kontrolni skupiny B byli zafazeni jedinci téze vékové kategorie bez bolesti
dolni Casti zad, u kterych se nevyskytla Zadna okolnost branici zafazeni do

vyzkumu.

VSichni jedinci byli pfedem seznameni s pribéhem vysSetfeni a souhlasili

s vyuzitim zaznamu pro ucely kinematické analyzy.

4.2. Klinické vysetreni

Pfed vlastnim méfenim vyplnil proband anamnesticky dotaznik (Pfiloha 1)
a byl u ného proveden kineziologicky rozbor (Pfiloha 2).

Prva Cast anamnestického dotazniku byla spoleCna pro experimentalni
i kontrolni skupinu a slouzila hlavné k vylou¢eni nevhodnych probandd. Ve
spoleCné Casti jsme zjiStovali, zda proband nékdy trpél bolesti bederni patere,
jestli ma néjaké onemocnéni dolni koncCetiny, pfipadné koncetin, jako je
revmatoidni artritida nebo artréza, nemoci projevujici se poruchou Citi
rovnovahy, gravidita a pfipadna prodélana zranéni a urazy. Do vyzkumu byli
zarazeni i jedinci, ktefi prodéli drobny uraz s Casovym odstupem minimainé 5 let
a jejichz predchozi zranéni se nijak klinicky neprojevuje. Pfesto jsou tato data
uvedena jako soucast dotazniku pro pfipadné posouzeni vysledku.

Druha ¢ast dotazniku byla uréena pro experimentalni skupinu. Soucasti byly

otazky tykajici se propagace bolesti, zakresleni propagace bolesti a zmén Citi
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do obrazku, pfitomnost fascikulaci, dotaznik interference bolesti s dennimi

aktivitami a vizualni analogova skala.

Kazdy proband zafazeny do skupiny A byl neurologicky vySetfen. Pro prikaz
kofenové symptomatiky byla provadéna Laséguova zkouSka, Bragardova
zkouska a Dejerine — FrazierGv pfiznak (Opavsky, 2005). Testy svalové sily
(dorzalni flexe nohy, dorzalni flexe palce a plantarni flexe nohy) byly
vySetfovany podle Jandova svalového testu (Janda, 1996). Do vyzkumu byli
zarazeni probandi, jejichz testovana svalova sila odpovidala alespon stupni
4. DalSi zkouSkou byl test stoje na patach a na Spickach, pfiCemz pro zarazeni
do vyzkumu bylo nutné, aby byl proband schopen postavit se na paty po dobu
alesponn 5 sekund. VySetfovali jsme tyto kvality Cciti: rozliSeni ostré/tupé,
teplé/studené, zkouska grafestezie, polohocit a pohybocit. Jako normaini nalez
bylo hodnoceno alespon 8 spravnych pokust z 10 moznych u kazdého typu,
jako abnormalni nalez bylo hodnoceno 6 a méné spravnych pokusu z deseti
moznych (Opavsky, 2005). Pro zjisténi pfipadnych zavaznych motorickych
poruch projevujicich se atrofii svalstva na dolni koncetiné bylo provadéno
krejcovskym metrem) a obvod stehna (méfeno ve vzdalenosti 10 cm nad
patellou krej€ovskym metrem). Zména reflexu Achillovy Slachy byla zjiStovana
pro pfipadné rozliSeni postizeni kofene S1.

U v8ech probandl ve skupiné A i B byla zméfena télesné vyska a télesna
hmotnost pro nasledny vypoclet BMI (body mass index). Z divodl pouziti
modelu PluginGait FullBody (hlava, hrudnik, horni koncetiny, panev, dolni
koncCetiny), jsme u kazdého probanda zjiStovali postaveni panve ve vSech
rovinach. Sl (sakoriliakalni) posun a Sl blokada byly hodnoceny pomoci spine
sign (Lewit, 2003). Dale jsme hodnotili konfiguraci hrudni a bederni patefe a stoj
na dvou vahach. Soucasti vySetfeni byly funkéni testy patefe (Schoberova,
Stiborova, Thomayerova zkouSka a zkou$ka lateroflexe) (Opavsky, 2005).
Zjistovali jsme stav nozni klenby. VySetfeni hlubokého stabilizacniho systému
(test flexe v kycCli a brani¢ni test) jsme provadéli podle Kolafe (Kolaf & Lewit,
2005). Zzjisténi preferované dolni koncetiny bylo provedeno dotazy - kterou

nohou kope dotyény do mice, kterou nohou nakroCi pfi klouzani se po
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ledé a kterou nohou nakresli tvar na zem. Tato dopliujici méfeni byla
zjiStovana pro lepsi posouzeni stavu pohybového aparatu probandl a nasledné

hodnoceni pfipadnych odchylek mérenych parametra.

4.3. Antropometricka méreni

Soucasti kineziologického rozboru byla antropometrickd méreni. Pro ucely
naseho vyzkumu jsme provadéli tato méreni:
e délka dolni koncletiny (vzdalenost mezi spina iliaca anterior
superior a maleollus medialis, méfeno krej¢ovskym metrem),
e Sifka kolene (vzdalenost mezi epicondylus medialis a epicondylus
lateralis femoris, méfeno posuvnym méfidlem),
o Sitka kotniku (vzdalenost mezi malleolus medialis a malleolus
lateralis, méfeno posuvnym méfidlem),
e Sifka lokte (vzdalenost mezi epicondylus medialis a epicondylus
lateralis humeri, méfeno posuvnym méfidlem),
o Sitka zapésti (vzdalenost mezi processus styloideus ulnae
a processus styloideus radii, méfeno posuvnym méfidlem),
o Sitka dlané (vzdalenost mezi palmarnim a dorzalnim povrchem
dlané, méfeno uprostied dlané posuvnym méfidlem),
e shoulder offset (vertikalni vzdalenost mezi acromionem a stfedem

ramenniho kloubu, méfeno posuvnym méridlem).

4.4. Kalibrace prostoru

Kalibraci prostoru jsme provadéli pomoci kalibraéniho zafizeni, na kterém
jsou umistény tfi znacky o praiméru 14 mm. Po té byl ur€en pocatek soufadného
systému pomoci kalibra¢niho trojuhelniku, ktery byl umistén do rohu jedné ze

silovych plosin.

4.5. Priprava probanda

Pro na$ vyzkum jsme pouzili standardniho modelu pro analyzu chize
zaloZzeného na modelu Newington — Helen Hayes, v naSem pfipadé model
PluginGait FullBody (hlava, hrudnik, horni koncetiny, panev, dolni koncetiny).

Pfed samotnym méfenim bylo na téle probanda oznaceno celkem 35 bodd,
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kterymi byly definovany segmenty pro naslednou analyzu. Znaceni bodu bylo
provedeno podle manualu vyrobce meéficiho zafizeni (Plug-in Gait Product
Guide — Foundation Notes) (Anonymous, 2008). Byly pouZity pasivni znacky
s reflexnim povrchem o velikosti 1,4 cm. Oznaceni bodl na téle probanda je

znazornéno v pfiloze (PFiloha 3).

Oznacené body:

e C7 (7th cercical verterba, sedmy kréni obratel) — processus
spinosus obratle C7,

e Th10 (10th thoracic vertebra, desaty hrudni obratel) — processus
spinosus obratle Th10,

e CLAV (clavicle, clavicula) — oblast incisura jugularis,

e STRN (sternum) — processus xiphoideus hrudni kosti,

e RBAK (right back) — znaCka umisténa na lopatce ve 2/3 spina
scapulae, slouzi pouze pro stranovou orientaci,

e RFHD, LFHD (right and left front head, pravy a levy spanek) —
oblast spanku vpravo a vlevo ve stejné vysi jako RBHD a LBHD,

e RBHD, LBHD (right and left back head, pravé a levé zatyli) —
oblast zatyli vpravo a vlevo ve stejné vysi jako RFHD a LFHD,

e RSHO, LSHO (right and left shoulder, pravé a levé rameno) —
acromioclavicularni skloubeni vpravo a vlevo,

e RELB, LELB (right and left elbow, pravy a levy loket) — lateralni
epikondyl humeru vpravo a vlevo,

e RWRA, LWRA (right and left wrist, pravé a levé zapésti) —
processus styloideus radii vpravo a vlevo,

e RWRB, LWRB (right and left wrist, pravé a levé zapésti) —
processus styloideus ulnae vpravo a vilevo,

e RFIN, LFIN (right nad left FiSer, pravy a levy prst) — hlavicka
proximalniho phalangu 3. prstu z dorzalni strany vpravo a vlevo,

e RASI, LASI (right and left spina iliaca anterior superior, prava
a leva predni spina) — spina iliaca anterior superior vpravo a vlevo,

e RPSI, LPSI (rihtt and left spina iliaca posterior superior, prava

a leva zadni spina) — spina iliaca posterior superior vpravo a vlevo,
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e RTIB, LTIB (right nad left tibia, pravé a levé lytko) — lateralni
strana 1/3 lytka vpravo a levo,
e RTHI, PTHI (right and left thigh, pravé a levé stehno) — oblast
trochanter major vpravo a vlevo,
e RKNE, LKNE (rift and left knee, pravé a levé koleno) — lateralni
kondyl femuru vpravo a vlevo,
¢ RANK, LANK (right and left ankle, pravy a levy kotnik) — maleollus
lateralis vpravo a vlevo,
e RHEE, LHEE (right and left heel, prava a leva pata) — oblast
calcaneu ve stejné vySi jako oznaceni palce vpravo a vlevo,
e RTOE, LTOE (right and left toe, pravy a levy palec) — hlavicka
druhého metatarsu vpravo a vievo.
Pfed vlastnim méfenim bylo tfeba standardizovat podminky. Provadéli jsme
statickou kalibraci subjektu, pfi kterém byl proband nasniman ve stoji

s naslednym pfifazenim nazvu bodu.

4.6. Zaznam chtize

K zaznamu byl pouzit systém Vicon MX, 7 kamer vyuzivajici infraervené
zareni typu T10, rozliSeni 1 megapixel, frekvence snimani byla 200 Hz.

Probandi absolvovali pfedem urCenou drahu o délce pfiblizné 10 m a byli
instruovani k tomu, aby danou drahu prosli pfirozenym tempem a sobé vlastnim
zpusobem. Chuze probihala naboso a kazdy proband prosel drahu celkem 10x.
Pro analyzu byly vybrany 3 pokusy u kazdého probanda.

Po filtraci dat nasledoval export do formatu c3d. Analyza méfenych dat

probéhla v programu Vicon Polygon.

4.7. Mérené parametry

V nasem vyzkumu byly sledovany tyto kinematické veli€iny (pokud se jednalo

o parovy segment, bylo hodnoceni oboustranné):
e celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roving,

e velikost plantarni flexe v hlezennim kloubu,

e velikost dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
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celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné,
velikost flexe v kolennim kloubu,

velikost extenze v kolennim kloubu,

celkovy rozsah pohybu v kyCelnim kloubu v sagitalni rovine,
velikost flexe ky€elniho kloubu,

velikost extenze ky€elniho kloubu,

celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roving,

velikost naklonu panve vpred,

velikost naklonu panve vzad,

celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roving,

velikost Uklonu panve dold,

velikost uklonu panve nahoru,

celkovy rozsah pohybu panve v transverzalni roving,
velikost rotace panve vpred,

velikost rotace panve vzad,

Casové charakteristiky dosazeni maxima €i minima u pfedchozich

mérenych parametrd,

trvani zakladnich fazi krokového cyklu,

kadence.

4.8. Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno v programu Statistica (verze 8, Stat-

Soft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro porovnani rozdili u postizené

a nepostizené koncetiny u osob s kofenovym syndromem L5 a kontrolni

skupinou byla pouzita jednofaktorova analyza rozptylu a Fischeriv LSD post

hoc test.
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5. VYSLEDKY

5.1. Vysledky anamnestického dotazniku u experimentalni

skupiny A

5.1.1. Prabéh obtizi

Z celkového poctu 10 probandd uved! pouze jeden proband své momentalni
obtize jako prvni ataku bolesti dolni ¢asti zad (proband Cislo 1), 7 probandu je
hodnoti jako opakovanou ataku v pribéhu 1 roku (probandi Cislo 2, 3, 5, 6, 7, 9
a 10) a 2 probandi hodnoti své obtiZze jako dlouhotrvajici, které se vyskytli jiz

dfive nez pred 1 rokem.

5.1.2. Prodélané urazy, dalSi pripadna bolest

| presto, ze jsou urazy dolnich koncetin kritériem pro vylou€eni proband
z vyzkumu, byli do studie zafazeni probandi, ktefi utrpéli drobny uraz s Casovym
odstupem minimalné 5 let, nasledky urazu se klinicky neprojevuji a nemaji vliv
na vysledky méreni.

Uraz kotniku prodé&lalo 5 probandii (proband &islo 1, 3, 5, 6 a 9), Uraz kolene
prodélali 2 probandi (proband Cislo 1 a 6), sou€asnou bolest kycle uvedli dva
probandi (proband Cislo 4 a 7). Proband Cislo 10 uvedl mirnou bolest kolene,

ramene a kréni patere.

5.1.3. Pridruzené onemocnéni dolnich konéetin, skoliéza, poruchy Z¢iti,

poruchy rovnovahy, gravidita

U zadného z probandl se nevyskytl néktery z uvedenych jevu.

5.1.4. Slabost dolni koncetiny

Probandi byli dotazovani, zda mohou subjektivné urcit, jestli pocituji jednu
dolni koncCetinu slabSi nez druhou. Tento jev subjektivné nepocituje Zadny

z probandd.
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5.1.5. Zmény Citi
Parestezie uvedli 2 probandi Cislo 7 a 10. Dysestezie se vyskytly u dvou
probandd (proband Cislo 7 a 9). Snizené vnimani Citi se vyskytlo u tfech

probandu (proband ¢islo 5, 7 a 10).

5.1.6. Fascikulace

Pritomnost fascikulaci uvedli 3 probandi (proband Cislo 4, 7 a 10).

5.1.7. Vyzarovani bolesti

Vyzafovani bolesti do oblasti hyzdé uvedli 2 probandi (proband Cislo 2 a 3),
vyzafovani do oblasti stehna uvedli 3 probandi (proband Cislo 6, 8 a 10).
Vyzafovani bolesti do stehna a lytka se vyskytlo u 4 probandu (proband cislo
1, 5, 7 a 9). Vyzarovani bolesti az po segment nohy uved| pouze jeden proband

(proband Cislo 4).

5.1.8. Hodnoceni dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami

Z Sestistupriového Skalového rozdéleni uvedl 1 proband stupen 3 (proband
Cislo 6), 5 probandu stupen Cislo 2 (proband Cislo 1, 4, 7, 8 a 9) a 4 probandi

stupen Cislo 1 (proband Cislo 2, 3, 5 a 10).

5.1.9. Hodnoceni vizualni analogové skaly

V rozmezi 0 (Zadna bolest) az 100 (nejvétSi mozna bolest) uvedli 2 probandi
hodnotu v rozmezi 0 — 10 (proband ¢islo 2 a 10), vrozmezi 11 — 20 uvedli
intenzitu bolesti 3 probandi (proband Cislo 4, 5 a 8). Intenzitu bolesti v rozmezi
21 — 30 uvedli 3 probandi (proband Cislo 1, 3 a 9). Intenzita bolesti v rozmezi 31
— 40 se nevyskytla u zadného z probandl. 1 proband uvedl hodnotu bolesti
v rozmezi 41 — 50 (proband ¢islo 7) a 1 proband v rozmezi 51 — 60 (proband

Cislo 6). VySsi intenzitu bolesti (v rozmezi 61 — 100) neuved| zadny proband.
5.2. Vysledky vstupniho vySetieni u experimentalni skupiny A

5.2.1. Prukaz korenové symptomatiky

Kofenovou symptomatiku jsme posuzovali Laséguovou a Bragardovou

zkouskou a pfitomnosti Dejerine — Frazierova pfiznaku.
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Laséguova zkouSka byla pozitivni u vSech probandl. Bragardova zkouska
prokazala pozitivitu u 6 probandu (proband &islo 1, 4, 5, 6, 7 a 8). U 4 probandu
byla zkouska negativni (proband Cislo 2, 3, 9 a 10). Dejerine — FrazierQiv
pfiznak udalo 5 probandu (proband ¢islo 3, 5, 6, 7 a 10), negativita se

prokazala u 5 probandu (proband Cislo 1, 2, 4, 8 a 9).

5.2.2. VySetreni svalové sily

Stoj na SpiCkach a na patach po dobu alespon 5 s byli schopni provést
vSichni probandi.

JemnéjSi zkouskou bylo provedeni Jandova svalového testu. Testovali jsme
svalovou silu pfi pohybech dorzalni flexe nohy, dorzalni flexe palce a plantarni
flexe nohy. Dorzalni flexe nohy jsme u 6 probandd hodnotili stupném svalové
sily 5 (proband ¢islo 1, 4, 5, 8, 9 a 10), u tfech probandu stupném svalové sily
4+ (proband Cislo 2, 3 a 7 na postizené koncetiné, kontralateralni koncCetina
stupen svalové sily 5), a u jednoho probanda stupném svalové sily 4 (proband
Cislo 6 opét na postizené koncetiné).

Dorzalni flexe palce — fenomén palce, byl negativni pouze u 3 proband
(proband Ccislo 6, 8 a 10). Stupném svalové sily 4+ byli pfi této zkouSce
hodnoceni 3 probandi (proband Cislo 4, 5 a 9) a stupném svalové sily 4 celkem
4 probandi (probandi €islo 1, 2, 3 a 7). Ve vSech pfipadech oslabeni se jednalo
o postizenou koncCetinu, kontralateralni konCetina méla svalovou silu stupné 5.

Plantarni flexe nohy byla u vSech probandd hodnocena svalovym stupném
5 a to jak na postiZzené, tak na zdravé koncetiné.

Trendelenburgova zkou$ka byla pozitivni u jednoho probanda (proband ¢islo
6).

5.2.3. Vysetreni Citi

VySetfovali jsme tyto kvality Citi: rozliSeni ostré/tupé, teplé/studené,
grafestezii a polohocit a pohybocit. Zmény C¢iti jsme zaznamenali pouze
v rozliSeni ostré/tupé a v grafestezii. Hodnota 6 a méné spravnych pokust z 10
moznych v rozliSeni ostré/tupé a zaroven i v grafestezii byla vySetfena
u 3 probandd (proband €islo 5 na lytku v oblasti dermatomu L5 na postizené
koncCetiné a probandi Cislo 6 a 10 na stehné a lytku rovnéz v oblasti dermatomu

L5 na postizené koncetiné). U probanda Cislo 9 byly vySetfeny patologické

71



hodnoty v rozliSeni ostré/tupé na stehné a lytku postizené strany v oblasti
dermatomu L5 bez sou€asné poruchy grafestezie.
U ostatnich probandd byly naméfeny normalni hodnoty 8 a vice spravnych

pokusl z 10 moznych pro vSechny kvality Citi.

5.2.4. Hodnoceni postaveni panve

Panev jsme hodnotili ve vS8ech 3 rovinach. V sagitalni roviné se vyskytla
anteverze panve u 3 probandu (proband 5, 6 a 8). Ve frontalni roviné nebyly
u zadného probanda zjistény zadné odchylky. V transversalni roviné byla
u 2 probandu pfitomna rotace vlevo (proband 3 a 9).

S| posun nebyl u nikoho zjistén. Sl blok se vyskytl u 2 probandd (proband

2 a 9). Lateralni posun panve se nevyskytl u zadného z probandu.

5.2.5. Hodnoceni zakriveni patere

PFi hodnoceni bederni patefe v sagitalni roviné bylo pouze u 2 probandu
stanoveno normalni zakfiveni bederni patefe (proband Ccislo 7 a 10).
U 3 probandu byla zjisténa nadmérna lordotizace (proband Cislo 4, 6 a 8)
a u 5 probandl aplanace bederni patefe (proband 1, 2, 3, 5a 9).

PFfi hodnoceni hrudni patefe bylo jako norma stanoveno zakfiveni patefe
u 2 probandd (proband Cdislo 7 a 8), nadmérna kyfotizace se vyskytla
u 2 probandd (proband Cislo 4 a 6) a aplanace hrudni patefe byla stanovena
u 6 probandu (proband ¢islo 1, 2, 3, 5, 9 a 10).

5.2.6. Hodnoceni testovani hlubokého stabiliza¢niho systému

VySetfovali jsme brani¢ni test a zkousSku flexe kyCle vsedé. Negativita obou
testu byla prokazana u 4 probandl (proband 1, 4, 5 a 7). Pozitivita jednoho
z testu byla prokazana u zbytku, 6 probandu (proband 2, 3, 6, 8, 9 a 10).
Pozitivita obou testu nebyla prokazana u zadného z probandu.

5.2.7. Antropometricka méreni — obvody koncéetiny

Na strané kofenového syndromu byly naméfeny menSi obvody koncCetiny.
V tabulce 1 jsou uvedeny rozdily naméfenych hodnot obvodul postizené dolni

koncetiny v porovnani s nepostizenou dolni kon¢etinou u jednotlivych probandu.
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Tabulka 1. Rozdily v méfenych obvodech konc&etin u jednotlivych proband

5 6 7 8 10
Obvod stehna
- rozdil [cm] 4 3 3.5 0
Obvod lytka
- rozdil [cm] 0 0 0 0 0 0 1,5 1 2 1

5.2.8. Hodnoceni funkénich testl patere

Hodnotili jsme Schoberovu a Stiborovu distanci, Thomayerovu zkouSku
a zkousku lateroflexe.

U Schoberovy distance je normalni hodnota prodlouzeni o 5 a vice cm. Toto
kriterium splfiovali 4 probandi (proband 1, 3, 4 a 8), u ostatnich 6 probadu
dosahovala hodnota prodlouzeni méné nez 5 cm (proband 2, 5, 6, 7, 9 a 10).

Normalni hodnota Stiborovy distance je prodlouzeni méfeného useku patefe
o 7 az 10 cm. Toto kriterium nespliiovali pouze 3 probandi (proband 5, 6 a 10).

Hodnoceni Thomayerovy zkousky se liSi v zavislosti na autorovi. Néktefi
udavaji normu dotyk Spi¢kami prstd na zem, néktefi berou jako normu hodnoty
+/- 10 cm od dotyku zemé&. Zde je brana jako norma prvni z uvedenych.
Negativita zkouSky byla prokazana u 4 probandl (proband ¢&islo 1, 2, 3 a 7).
Hodnoty ostatnich probandu svédci o pozitivité.

Hodnoceni lateroflexe je zaméfeno hlavné na hodnoceni symetrie. Na strané
kofenového syndromu byla naméfena menSi hodnota lateroflexe. V tabulce
2 jsou uvedeny vzajemné rozdily na postizené a nepostizené koncetiné

u jednotlivych probandd.

Tabulka 2. Rozdily lateroflexe jednotlivych probandu

Cislo Rozdil Cislo Rozdil
probanda | hodnot [cm] | probanda | hodnot [cm]
1 6 6 6
2 0 7 0
3 0,5 8 2
4 1 9 1
5 10 2

73



5.2.9. VysSetieni stranové preference dolnich kon€etin

Kritériem bylo odpovédét na vSechny tfi poloZzené otazky stejné, tfikrat uvést
jako preferovanou koncetinu pravou nebo tfikrat levou koncetinu. Probandi 1 —
9 udavaji stranovou preferenci pravé dolni koncetiny, pouze proband €islo 10

preferuje levou dolni koncetinu.

5.3. Vysledky kinematické analyzy

Priméry a smérodatné odchylky sledovanych parametrli jsou uvedeny

v tabulce 3 a 4.

Tabulka 3. Vysledky kinematické analyzy — uhlové parametry

z n
Parametr 0w Sm. 0w Sm. 0w Sm.
y Pramér odch. Prumér odch. Prumér odch.
Ankle S Minl [°] 0,00 7,10 -2,61 4,12 -3,18 447
Ankle S Max2[°] | 21,89 5,35 20,94 5,08 20,72 6,06
Ankle S Min2 [°] | -10,78 8,83 -9,74 5,60 -14,01 7,39
Knee S Maxl1 [°] 21,67 6,81 20,12 6,56 19,15 5,16
Knee S Minl [°] 6,80 5,66 8,07 4,48 8,11 4,91
Knee S Max2 [°] 62,68 5,67 65,07 3,79 64,15 4,24
Knee S Min2 [°] 4,63 4,69 6,66 3,46 5,92 6,47
Hip S Maxl [°] 36,13 7,83 35,68 2,48 34,22 2,94
Hip S Minl [°] -7,44 7,09 -6,27 4,67 -5,76 4,43
Pelvis S Maxl1 [°] 10,55 6,98 8,86 3,21 8,64 3,19
Pelvis S Minl [°] 7,23 6,28 5,83 2,82 5,87 2,90
Pelvis F Maxl1 [°] 5,24 5,02 3,44 2,40 4,66 1,75
Pelvis F Minl [°] -5,28 5,01 -4,33 1,63 -3,30 2,31
Pelvis T Maxl [°] 6,29 4,00 6,09 3,18 3,76 2,03
Pelvis T Minl [°] -5,23 4,09 -3,41 1,92 -4,85 2,57

RA [°] 32,67 7,77 29,45 8,42 34,74 8,72
RK [°] 58,60 5,34 59,34 3,35 59,24 3,86
RH [°] 43,57 4,33 41,95 4,30 39,99 3,96
RP _S[°] 3,32 1,62 2,91 1,15 2,76 0,92
RP _F [°] 10,53 3,08 7,45 2,99 7,96 2,46
RP T [°] 11,52 5,19 9,12 2,98 8,60 1,81

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena koncletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Sm.odch - smérodatna odchylka,
Ankle_S Min1 — maximum plantarni flexe hlezenniho kloubu ve stojné fazi, Ankle S Max2 —
maximum dorzalni flexe hlezenniho kloubu ve Svihové fazi, Ankle_S _Min2 — maximum plantarni

flexe hlezenniho kloubu ve Svihové fazi, Knee_S_Max1 — maximum flexe kolenniho kloubu ve
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stojné fazi, Knee_S_Min1 — minimum flexe (maximum extenze) kolenniho kloubu ve stojné fazi,
Knee_S_Max2 — maximum flexe kolenniho kloubu ve Svihové fazi, Knee_S Min2 — minimum
flexe (maximum extenze) kolenniho kloubu ve $vihové fazi, Hip_S _Max1 — maximum flexe
kycelniho kloubu ve Svihové fazi, Hip_S_Min1 — minimum flexe (maximum extenze) kycelniho
kloubu ve stojné fazi, Pelvis_S_Max1 — maximum rozsahu pohybu panve (naklon) v sagitalni
roviné, Pelvis S Min1 — minimum rozsahu pohybu panve (naklon) v sagitalni roviné,
Pelvis_F_Max1 — maximum rozsahu pohybu panve (Uklon) ve frontalni roviné, Pelvis_ F Min1 —
minimum rozsahu pohybu panve (uklon) ve frontélni roviné, Pelvis_T_Max1 — maximum
rozsahu pohybu panve (rotace) v transverzaini roving, Pelvis_T_Min1 — minimum rozsahu
pohybu panve (rotace) v transverzéini roviné, RA — celkovy rozsah pohybu hlezenniho kloubu,
RK — celkovy rozsah pohybu kolenniho kloubu, RH — celkovy rozsah pohybu kycéelniho kloubu,
RP_S — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné, RP_F — celkovy rozsah pohybu panve

ve frontalni roviné, RP_T — celkovy rozsah pohybu panve v transverzalni roviné

Tabulka 4. Vysledky kinematické analyzy — Casoprostorové parametry

z n
Parametr oy Sm. 0w Sm. oy Sm.

y Prumér odch. Prumér odch. Prumér odch.
Ankle S t Minl [%)] 4,31 1,39 5,00 2,13 4,82 1,01
Ankle S t Max2 [%] | 44,80 3,55 47,58 2,95 46,18 2,13
Ankle S t Min2 [%] 61,23 1,75 63,17 2,28 62,91 1,60
Knee S t Max1 [%)] 10,74 1,57 11,92 3,29 11,45 1,65
Knee S t Minl [%] 36,09 5,37 35,04 8,19 33,45 6,82
Knee S t Max2 [%)] 70,26 1,95 71,92 2,61 70,27 1,42
Knee S t Min2 [%] 94,83 2,88 96,96 2,17 95,45 2,56
Hip S t Max1 [%] 87,40 6,17 87,44 5,64 87,27 6,28
Hip S t Minl [%] 50,69 2,28 52,72 2,37 51,00 1,02
Pelvis S t Max1 [%] | 49,06 35,26 59,75 32,30 43,67 33,11
Pelvis S t Minl [%] 43,03 32,33 46,58 36,76 48,42 29,99
Pelvis F t Max1 [%] | 14,57 10,64 17,08 9,06 12,67 1,74
Pelvis F t Minl [%)] 62,43 8,05 64,08 2,08 66,00 8,55
Pelvis T t Max1 [%] | 45,49 42,93 50,50 46,58 62,92 42,81
Pelvis T t Minl [%] 54,69 19,56 58,50 11,19 52,67 12,92

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena koncletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Sm.odch — smérodatna odchylka,
Ankle_S t Min1 — ¢as maxima plantarni flexe hlezenniho kloubu ve stojné fazi, Ankle_S
t Max2 — ¢as maxima dorzalni flexe hlezenniho kloubu ve Svihové fazi, Ankle S _t Min2 — ¢as
maxima plantarni flexe hlezenniho kloubu ve Svihové fazi, Knee S t Max1 — ¢as maxima flexe
kolenniho kloubu ve stojné fazi, Knee_S t Min1 — ¢as minima flexe (maximum extenze)

kolenniho kloubu ve stojné fazi, Knee_S_t Max2 — ¢as maxima flexe kolenniho kloubu ve
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Svihové fazi, Knee_S_ t Min2 — ¢as minima flexe (maximum extenze) kolenniho kloubu ve
Svihové fazi, Hip St Max1 — ¢as maxima flexe kycelniho kloubu ve Svihové fazi, Hip_S
t Min1 — ¢as minima flexe (maximum extenze) kycelniho kloubu ve stojné fazi, Pelvis_S_
t Max1 — ¢as maxima rozsahu pohybu panve (naklon) v sagitaini roviné, Pelvis_S_t Min1 —
Cas minima rozsahu pohybu panve (naklon) v sagitalni roviné, Pelvis_F_t Max1 — ¢as maxima
rozsahu pohybu panve (uklon) ve frontalni roviné, Pelvis F_t Min1 — ¢as minima rozsahu
pohybu panve (uklon) ve frontalni roviné, Pelvis T _t Max1 — ¢as maxima rozsahu pohybu
panve (rotace) v transverzalini roviné, Pelvis_ T _t Min1 — ¢as minima rozsahu pohybu panve

(rotace) v transverzalni roviné

5.3.1. Posouzeni celkového rozsahu pohybu v kloubech

V nasledujicich vysledcich jsou uvedeny rozdily v celkovém rozsahu pohybu
v kloubech. Porovnavany byly hodnoty na koncetinach probandl bez postizeni
(z) a probandy s vyhifezem meziobratlové ploténky, u nichz je zvlast posouzena
postizena koncCetina (p) a nepostizena koncCetina (n). Porovnavali jsme zménu
rozsahu pohybu v téchto kloubech a rovinach: hlezenni kloub v sagitalni roving,
kolenni kloub v sagitalni roviné, kyc€elni kloub v sagitalni roviné a panev
v sagitalni roviné (naklon), frontalni roviné (uklon) a v transverzalni roviné

(rotace).

Hlezenni kloub

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné

40

38

36

34t

RA

32

301

28

26

24
z p n

Konéetina

Graf 1. Rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konCetina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, RA — celkovy rozsah pohybu v hlezennim

kloubu v sagitalni roviné
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Tabulka 5. Statisticka vyznamnost (p) naméfenych hodnot rozsahu pohybu

v hlezennim kloubu v sagitalni roviné

z p n
z 0,090 | 0,299
0,090 0,027
n | 0,299 | 0,027

T

Legenda k tabulkdam 3 - 19: z — kontrolni skupina, p — postiZzena koncetina u experimentalni

skupiny, n — nepostiZzena konéetina u experimentalni skupiny

PFfi hodnoceni celkového rozsahu pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni
roviné jsme nasli statisticky vyznamny rozdil mezi postiZzenou a nepostizenou
koncetinou u probandl s kofenovym syndromem L5. Mezi zdravymi probandy
a probandy s kofenovym syndromem L5 nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil.

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu je u probandi s kofenovym syndromem
L5 na postizené strané redukovan v porovnani s nepostizenou koncetinou.
Stejné tak rozsah pohybu na postizené koncetiné u probandd s kofenovym
syndromem L5 je redukovan oproti rozsahu pohybu v kotniku u zdravych
jedincu (avSak rozdil nebyl statisticky vyznamny). Nejvétsi rozsah pohybu byl

prokazan u probandd s kofenovym syndromem L5 na nepostizené koncetiné.

Kolenni kloub
Rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné
V kolennim kloubu nebyl v méfenych parametrech zjiStén statisticky

vyznamny rozdil.
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Ky¢elni kloub

Rozsah pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné
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Graf 2. Rozsah pohybu v ky&elnim kloubu v sagitalni roviné
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konCetina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, RH — celkovy rozsah pohybu v kyc¢elnim

kloubu v sagitalni roviné

Tabulka 6. Statistickd vyznamnost naméfenych hodnot rozsahu pohybu

v ky€elnim kloubu v sagitalni roviné

z p n
z 0,107 | 0,001
p | 0,107 0,117

n | 0,001 | 0,117

V ky€elnim kloubu byl pfi méfeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni
roviné zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi zdravymi probandy
a nepostizenou koncetinou probandi s kofenovym syndromem L5. Mezi
zdravymi probandy a postizenou koncetinou u probandd s kofenovym
syndromem L5 nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil. Ani mezi postizenou
a nepostizenou koncéetinou u probandu s kofenovym syndromem L5 nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil.

U osob s kofenovym syndromem LS je celkovy rozsah pohybu redukovan

v porovnani se zdravymi probandy. Z toho na nepostiZzené strané vice.
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Panev
Rozsah pohybu panve v sagitalni roviné

PFi zjiStovani celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi zadnymi méfenymi hodnotami. Celkové byl
rozsah pohybu u osob s kofenovym syndromem L5 mirné omezen, avSak

statisticky nevyznamné.

Rozsah pohybu panve ve frontalni roviné
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Graf 3. Rozsah pohybu panve ve frontalni roviné
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzenéa strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena

strana u experimentalni skupiny, RP_F — celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné

Tabulka 7. Statisticka vyznamnost naméfenych hodnot rozsahu pohybu panve

ve frontalni roviné

z 0,000 | 0,000
0,000 0,552
n | 0,000 | 0,552

T

PFfi méfeni celkového rozsahu pohybu panve ve frontalni roviné byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi zdravymi osobami v porovnani s nepostizenou

i postizenou koncetinou u probandu s kofenovym syndromem L5. Mezi
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postizenou a nepostizenou koncetinou u probandd s kofenovym syndromem L5
nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné je u osob s kofenovym
syndromem L5 redukovan oproti zdravym probandim na postizené

i nepostizené strané.

Rozsah pohybu panve v transverzalni roviné
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Graf 4. Rozsah pohybu panve ve transverzalni roviné
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena

strana u experimentalini skupiny, RP_T — celkovy rozsah pohybu pénve v transverzalni roviné

Tabulka 8. Statisticka vyznamnost naméfenych hodnot rozsahu pohybu panve

v transverzalni roviné

z p n
z 0,019 | 0,005
p | 0,019 0,674

n | 0,005 | 0,674

Mé&rFeni pohybu panve v transverzalni roviné prokazalo statisticky vyznamny
rozdil mezi zdravymi probandy a postizenou i nepostizenou koncetinou
u probandd s kofenovym syndromem L5. Mezi postizenou a nepostizenou
kon€etinou u probandud s kofenovym syndromem L5 nebyl zjiStén statisticky
vyznamny rozdil.

Celkovy rozsah pohybu panve v transverzaini roviné je u osob s kofenovym

syndromem L5 redukovan oproti zdravym probanddm.
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Shrnuti — celkové rozsahy pohybu v kloubu

Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény v hlezennim kloubu mezi
postizenou a nepostizenou koncetinou, v kyCelnim kloubu mezi zdravymi
probandy a nepostizenou koncCetinou. Dale byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily pfi pohybu panve ve frontalni a transverzalni roviné mezi zdravymi
probandy a postizenou koncetinou a mezi zdravymi probandy a nepostizenou
koncetinou.

U osob s kofenovym syndromem L5 je redukovan celkovy rozsah pohybu
v hlezennim kloubu a kyCelnim kloubu. V ky€elnim kloubu vice na nepostizené
strané. Dale je redukovan celkovy pohyb panve ve frontalni a transverzalni

roviné.

5.3.2. Posouzeni zakladnich uhlovych a ¢asovych parametra chiize

Posuzovali jsme dil&i pohyby v jednotlivych kloubech a vSimali si ¢asu, kdy
nastavaji hodnoty maxima a minima rozsahu pohybu v urcitém kloubu. Je
hodnocen hlezenni, kolenni, ky€elni kloub a panev u zdravych probandu
(z) a u probandl z experimentalni skupiny je opét rozliSeno mezi postizenou

koncetinou (p) a nepostizenou koncetinou (n).

Uhlové a éasové parametry v hlezennim kloubu v sagitalni roviné
Pro hodnoty maxima dorzalni flexe a maxima plantarni flexe nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil. LiSi se vSak Casy, kdy tyto maximalni hodnoty

nastavaji.
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Cas maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu
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Graf 5. Cas maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Ankle_S_t Max2 — ¢as maxima dorzalni flexe

v hlezennim kloubu

Tabulka 9. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametrtd v hlezennim kloubu —

maximum dorzalni flexe

z p n
z 0,001 | 0,081
0,001 0,142
0,081 | 0,142

S [O

Statisticky vyznamny rozdil v posuzovani Casu maxima dorzalni flexe
v hlezennim kloubu byl prokazan mezi zdravymi probandy a postizenou
koncetinou u probandu s kofenovym syndromem L5. Mezi zdravymi probandy
a nepostizenou koncetinou a vzajemné mezi obéma koncetinami u probandu
s kofenovym syndromem L5 nebyl statisticky vyznamny rozdil prokazan.

Méfenim jsme zjistili, Ze hodnota maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu
nastava nejdfive u zdravych probandl, nejpozdéji na postizené koncetiné

u probandd s kofenovym syndromem L5.
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Cas maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu
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Graf 6. Cas maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Ankle_S_t Min2 — ¢as maxima plantarni flexe

v hlezennim kloubu

Tabulka 10. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametr v hlezennim kloubu -

maximum plantarni flexe

z p n
z 0,000 | 0,000
0,000 0,637
0,000 | 0,637

= Rye]

Statisticky vyznamné rozdily byly prokdzany mezi zdravymi probandy
a probandy s kofenovym syndromem L5 na obou koncetinach. Pfi posuzovani
obou koncetin u probandu s kofenovym syndromem L5 nebyl statisticky
vyznamny rozdil nalezen. Maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu nastava
nejprve u zdravych probandid. U osob s kofenovym syndromem L5 je nastup

maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu opozdén.
Uhlové a éasové parametry v kolennim kloubu v sagitalni roviné

Podobné jako u hlezenniho kloubu se nelis§i maximalni a minimalni hodnoty

flexe, ale nékteré Casové parametry.
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Cas maxima flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi
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Graf 7. Cas maxima flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Knee_S t Max1 — ¢as maxima flexe

v kolennim kloubu ve stojné fazi

Tabulka 11. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametrd v kolennim kloubu —

maximum flexe ve stojné fazi

z p n

z 0,016 | 0,161
0,016 0,443
0,161 | 0,443

=Nye]

V kolennim kloubu pfi posuzovani ¢asu maxima flexe ve stojné fazi byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi zdravymi probandy a postizenou
konCetinou u osob s kofenovym syndromem L5. Mezi zdravymi probandy
a nepostizenou koncCetinou a mezi obéma koncetinami u osob s kofenovym
syndromem L5 nebyl statisticky vyznamny rozdil prokazan.

U zdravych probandd nastava maximum flexe ve stojné fazi dfive nez
u probandd s kofenovym syndromem L5. Na postizené koncetiné u probandu

s kofenovym syndromem L5 nastava maximum flexe ve stojné fazi nejpozdéji.
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Cas maxima flexe v kolennim kloubu ve $vihové fazi
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Graf 8. Cas maxima flexe v kolennim kloubu ve $vihové fazi

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Knee_S t Max2 — ¢as maxima flexe

v kolennim kloubu ve Svihové fazi

Tabulka 12. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametrti v kolennim kloubu —

maximum flexe ve Svihové fazi

z p n

0,001 | 0,975
0,001 0,006
n | 0,975 | 0,006

U|N

Statisticky vyznamné rozdily byly pfi méfeni €asovych parametrt pfi flexi
v kolennim kloubu ve S8vihové fazi prokazany mezi zdravymi probandy
a postizenou koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5 a dale mezi
obéma koncetinami u osob s kofenovym syndromem L5.

Lze fici, Ze na postizené koncetiné nastava maximum flexe v kolennim
kloubu ve Svihové fazi nejpozdéji vuci zdravym probandim i druhostranné

nepostizené koncetiné.
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Cas maxima extenze (minimum flexe) v kolennim kloubu na konci $vihové

faze
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Graf 9. Cas maxima extenze (minima flexe) v kolennim kloubu na konci $vihové
faze
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena konCetina u experimentalni skupiny, n —

nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Knee S t Min2 — ¢as maxima extenze

v kolennim kloubu na konci Svihové faze

Tabulka 13. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametrt v kolennim kloubu —

maximum extenze (minimum flexe) na konci Svihové faze

z p n

0,001 | 0,342
0,001 0,058
n | 0,342 | 0,058

U|N

PFfi méfeni Casu dosaZeni maxima extenze v kolennim kloubu na konci
Svihové faze byl prokazan statisticky vyznamny rozdil pouze mezi zdravymi
probandy a postizenou koncetinou u probandd s kofenovym syndromem L5.
Mezi ostatnimi nebyl statisticky vyznamny rozdil prokazan.

Nejprve maximum extenze v kolennim kloubu na konci 3Svihové faze
u zdravych probandl. Na postizené koncetiné u osob s kofenovym syndromem

L5 je nastup maxima extenze v kolennim kloubu opozdén.
Uhlové a éasové parametry v kyéelnim kloubu v sagitalni roviné

V kyCelnim kloubu doSlo pouze ke zméné Casu, kdy nastava maximum
extenze.
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Cas maxima extenze v kyéelnim kloubu
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Graf 10. Cas maxima extenze v ky&elnim kloubu.

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postizena koncletina u experimentalni skupiny, n —
nepostizena koncetina u experimentalni skupiny, Hip_S t Min1 — ¢as maxima extenze
v kyCelnim kloubu

Tabulka 14. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametri v kycelnim kloubu —

maximum extenze

z 0,000 | 0,547
0,000 0,007
0,547 | 0,007

= Rye]

PFi posuzovani ¢asovych parametrt v kycelnim kloubu byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil pfi posuzovani ¢asu maxima extenze mezi zdravymi probandy
a postizenou koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5 a dale mezi
obéma koncetinami u osob s kofenovym syndromem L5.

Na postizené koncetiné je opozdén nastup maxima extenze v kyCelnim
kloubu.
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Uhlové a éasové parametry panve

Pokles panve ve frontalni roviné ve Svihové fazi
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Graf 11. Pokles panve ve frontalni roviné ve Svihové fazi

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena
strana u experimentalni skupiny, Pelvis_F_Min1 — rozsah poklesu panve ve frontalni roviné ve

Svihové fazi

Tabulka 15. Statisticka vyznamnost uhlovych parametri panve — pokles panve

ve frontalni roviné ve Svihové fazi

z p n
z 0,323 | 0,042
0,323 0,386
0,042 | 0,386

=[O

Ve Svihové fazi dochazi k mensimu poklesu panve na nepostizené koncetiné
vzhledem ke kontrolni skupiné. Lze predpokladat také tendenci menSiho
zvednutim panve na postizené strané ve stojné fazi vzhledem ke kontrolni

skupiné. Tato tendence vSak neni statisticky vyznamna (p = 0,066).
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Cas maxima poklesu pdnve ve frontdlni roviné ve $vihové fazi
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Graf 12. Cas maxima poklesu panve ve frontalni roviné ve $vihové fazi
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena
strana u experimentalni skupiny, Pelvis_F t Min1 - ¢as maxima poklesu panve ve frontalni

roviné ve Svihové fazi

Tabulka 16. Statisticka vyznamnost ¢asovych parametrl panve — pokles panve

ve frontalni roviné ve Svihové fazi

z p n

z 0,345 | 0,043
0,345 0,370
0,043 | 0,370

= Rye]

Pfi méfeni Casovych parametrl v oblasti panve byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v méfeni ¢asu poklesu panve ve frontalni roviné mezi zdravymi
probandy a nepostiZzenou koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5.

Na nepostizené koncetiné je opozdén pokles panve ve frontalni roviné.
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Rotace panve vpred v transverzalni roviné
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Graf 13. Rotace panve vpred v transverzalni roviné

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena
strana u experimentalni skupiny, Pelvis_T_Max1 — rozsah rotace panve vpfed v transverzalni

roviné

Tabulka 17. Statisticka vyznamnost uhlovych parametrd panve — rotace panve

vpfed v transverzalni roviné

z p n
z 0,815 | 0,003
0,815 0,024
0,003 | 0,024

=Nye]

Posuzovali jsme také rotaci panve v transverzalni roviné. Pfi pohybu panve
vpfed byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi zdravymi probandy
a nepostizenou koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5 a také mezi
postizenou a nepostizenou koncCetinou navzajem. Mezi zdravymi probandy
a nepostizenou koncetinou nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Na nepostizené strané je v transverzalni roviné nejmens$i rotace smérem

vpred.
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Rotace panve vzad ve transverzalni roviné
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Graf 14. Rotace panve vzad ve transverzalni roviné

Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentalni skupiny, n — nepostizena

strana u experimentalni skupiny, Pelvis_T_Min1 — rozsah rotace panve vzad ve frontalni roviné

Tabulka 18. Statisticka vyznamnost uhlovych parametrd panve — rotace panve

vzad v transverzalni roviné

z p n

z 0,029 | 0,641
0,029 0,155
0,641 | 0,155

S [O

Pfi posuzovani rotace panve vzad v transverzalni roviné byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil pouze mezi zdravymi probandy a postizenou
koncetinou u osob s kofenovym syndromem L5.

U osob s kofenovym syndromem L5 je redukovana rotace panve vzad na
postizené koncCetiné. Rotace panve dopfedu ve stojné fazi je vzhledem ke
kontrolni skupiné menSi na nepostizené strané. S tim koresponduje mensi

rotace panve ve Svihové fazi na strané postizené.

Shrnuti — dhlové a €asové parametry kloub:

Klouby dolni koncCetiny (hlezenni, kolenni a ky€elni kloub) byly posuzovany
v sagitalni roviné. V jednotlivych kloubech nedo$lo ke zmé&né maxima hodnot
dil¢ich pohybl. Panev byla posuzovana ve vsech tfech rovinach. Pfi méfeni

uhlovych parametrd byly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily ve frontalni
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a transverzalni roviné. Ve frontalni roviné dochazi k mensimu poklesu panve ve
Svihové fazi na nepostizené koncetiné. V transverzailni roviné je na nepostizené
strané nejmensi rotace smérem vpfed a na postiZzené strané je v transverzalni
roviné redukovana rotace panve vzad.

Posuzovali jsme Casy, kdy nastavaji maxima méfenych hodnot. Na postizené
konCetiné je opozdén nastup maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu.
Maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu je oproti zdravym jedincdm u osob
s vyhfezem opozdéno a to jak na postizené tak nepostizené koncetiné.
V kolennim kloubu je opozdén nastup maxima flexe jak ve stojné, tak ve
Svihové fazi. Stejné tak je v kolennim kloubu opozdén nastup maxima extenze
na konci Svihové faze krokového cyklu. V kyCelnim kloubu je na postizené
strané opozdén nastup maxima extenze. Je opozdén pokles panve na

nepostizené strané ve frontalni roviné.

5.3.3. Posouzeni zakladnich ¢asoprostorovych charakteristik krokového
cyklu
V ramci €asovych parametri krokového cyklu jako celku bylo hodnoceno

rozlozeni trvani Svihové a stojné faze krokového cyklu a kadence.
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Graf 15. Trvani stojné faze krokového cyklu
Legenda: z — kontrolni skupina, p — postiZzena strana u experimentéalni skupiny, n — nepostiZzena

strana u experimentalni skupiny, stojna — trvani stojné faze krokového cykiu
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Tabulka 19. Statisticka vyznamnost naméfenych hodnot — trvani stojné faze

z p n
z 0,000 | 0,000
0,000 0,018
0,000 | 0,018

=Rl

Pfi hodnoceni trvani stojné a Svihové faze byly naméfeny statisticky
vyznamny rozdil mezi vSemi posuzovanymi parametry. Méfenim jsme zjistili, ze
u osob s kofenovym syndromem L5 je vyznamné prodlouzena stojna faze
krokového cyklu a naopak u zdravych probandu z kontrolni skupiny byla stojna
faze vyrazné kratSi nez u probandld s kofenovym syndromem a to jak na
postizené tak na nepostizené koncetiné. Rozdil mezi postizenou
a nepostizenou koncetinou u osob s kofenovym syndromem ukazal na delSi

zatizeni postizené strany.
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Graf 16: Kadence u zdravych osob a osob s kofenovym syndromem

Legenda: z — kontrolni skupina, Ibp — experimentalni skupina

Méreni kadence ukazalo statistickou vyznamnost (p < 0,01) mezi zdravymi
osobami a osobami s kofenovym syndromem L5. Osoby s kofenovym

syndromem maji vyrazné nizsi frekvenci kroka.
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Shrnuti — ¢asové parametry krokového cyklu
U osob s kofenovym syndromem je prodlouZena stojna faze krokového cyklu

a mensi frekvence krokd.
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6. DISKUZE

6.1. Diskuze k védecké otazce 1

Zjistovali jsme celkovy rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roviné.
Perry (1992) uvadi jako maximalni rozsah pohybu hlezenniho kloubu uhel 30°.
V na$i studii jsme u zdravé populace naméili Uhel o velikosti 32,7°. U proband
s kofenovym syndromem L5 se hodnoty liSili. Na postizené koncetiné jsme
naméfili Uhel 29,5° a na nepostizené koncetiné uhel 34,7°, coz je na 5% hladiné
vyznamnosti statisticky vyznamny rozdil. Lee, Ryu, Yang & Park (2005)
provadéli studii s 12 probandy s kofenovym syndromem L5 a prokazali mimo
jiné snizeny rozsah pohybu do dorzalni flexe v hlezennim kloubu na postizené
strané.

Perry (1992) popisuje jako celkovy rozsah pohybu kolenniho kloubu
v sagitalni roviné rozpéti uhlu 63°. U nasich probandd jsme naméfili u vSech
tfech skupin mensi hodnoty rozsahu pohybu. U zdravé populace je to hodnota
uhlu 58,6°, na postizené koncetin€ hodnota uhlu 59,3° a na nepostizené
koncCetiné se jednalo o uhel o velikosti 59,2°. Na 5% hladiné vyznamnosti nebyl
mezi Zadnymi méfenymi hodnotami zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Hodnota celkového rozsahu pohybu v kyCelnim kloubu byla pro zdravou
populaci 43,6°. Whittle (1997) uvadi jako maximalni rozsah pohybu uhel 40 -
50° (30° je maximalni rozsah flexe, 10 - 20° je maximalni rozsah extenze).
Gage (1991) uvadi uhel 50° (35°pro flexi a 15° pro extenzi), Perry (1992)
popisuje jako celkovy rozsah pohybu v ky€elnim kloubu uhel 45° (uhel 35° je
maximalni rozsah flexe, uhel 10° je maximalni rozsah extenze).
U experimentalni skupiny byly naméfeny nizSi hodnoty: pro postizenou
konCetinu uhel 42° a pro nepostiZzenou koncetinu uhel pouze 40°. Z uvedeného
vyplyva, Ze celkova hodnota rozsahu pohybu v ky&elnim kloubu mulze byt
u zdravé populace individualni. U osob s kofenovym syndromem L5 je celkovy
rozsah pohybu v kyCelnim kloubu redukovan a to vyznamnéji na nepostizené

koncetiné.
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6.2. Diskuze k védecké otazce 2

Rozsah pohybu panve byl méfen ve vSech tfech rovinach. Ve frontalni roviné
posuzujeme velikost Uklonu panve (drop), ktery nastava v prubéhu krokového
cyklu na Svihové koncetiné (Inmann et al.,, 1994). U zdravé populace uvadi
Perry (1992) jako normu uhel o velikosti 4° v jednom sméru, Inmann et al.
(1994) uvadéji hodnotu 5° vjednom sméru. Tento jev se pfi nadmérném
rozsahu nazyva Trendelenburguv pfiznak a je dilezitym diagnostickym znakem
oslabeni pelvifemoralniho svalstva, zejména abduktori kycelniho kloubu
m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae (Haladova
& Nechvatalova, 1997). Jak uvadi ve své studii Horacek (2000) neni v odborné
literatufe o problematice oslabeni abduktord kyc¢elniho kloubu u osob
s kofenovym syndromem L5 zmifovano. Abduktory kyc€elniho kloubu jsou
inervovany z korene L5, ale také z kofent L4, S1 a S2 (Janda, 1996). Horacek
(2000) uvadi, ze pokud jde o monoradikularni postizeni, projevi se klinicky
oslabeni abduktort kyCelniho kloubu jen u kofenového syndromu L5. Klinické
disledky jsou potom pretézovani lumbosakralniho prechodu, S| skloubeni
a kyCelnich kloubl a také uponové bolesti. Chlze je vzhledem k instabilité
panve narusena pfi oslabeni abduktor ky€elniho kloubu vyznamnéji nez pokud
je pfitomno pouhé akralni oslabeni. V nasem vyzkumu jsme naméfili u kontrolni
skupiny maximalni rozsah pohybu panve ve frontalni roviné v obou smérech
uhel 10,5° a statisticka vyznamnost byla prokazana jak na postiZzené konceting,
tak na nepostizené koncetiné. U probandu s kofenovym syndromem L5 byl
nameéfen mensSi celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné v obou
smérech (7,5° na postizené koncCetiné a 8° na nepostizené koncetiné).

Z vysledku je patrné, Zze u zdravych probandl je panev svalové fixovana
a dochazi k normalnimu rozsahu pohybu ve frontalni roviné. U experimentalni
skupiny byly naméfeny mensi celkové rozsahy pohybu. Pelvifemoralni oslabeni
a pozitivni Trendelenburglv pfiznak se u nasich probandu neprojevilo, anebo
jak uvadi Perry (1992), mohlo byt zkompenzovano aktivitou m. erector spinae.

V sagitalni roviné udava Perry (1992) hodnotu rozsahu pfedozadniho pohybu
oznacovaného jako naklon, tilt panve, uhel 4°. V na$i studii byla naméfena
hodnota 3,3° u zdravé populace, u osob s kofenovym syndromem L5 na

postizené koncetiné uhel 2,9° a na nepostizené koncetiné uhel 2,8°. Jedna se
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o hodnoty niz8i, av8ak rozdil na 5% hladiné vyznamnosti prokazan nebyl. Lze
fici, Ze se celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné u zadné ze skupin
neméni. MenS8i hodnota rozsahu pohybu panve vpfed u experimentalni skupiny
muze byt zplsobena paravertebralnimi svalovymi spasmy.

V transversalni roviné jsme mérili velikost rotace panve. Perry (1992) udava
hodnotu 10°, Gage (1991) uvadi uhel 8 — 10° a Whittle (1997) tvrdi, Ze u zdrave
populace ma rotace hodnotu 12°. Nami zjisténé vysledky u zdravé populace se
blizi hodnoté, kterou uvadi Gage. Pro zdravou populaci jsme naméfili uhel
o velikosti 11,5°. U osob s kofenovym syndromem L5 byly naméfeny hodnoty
nizSi (pro postizenou koncetinu uhel 9,1° a pro nepostizenou koncetinu Uhel
8,6°). Obé tyto hodnoty se na 5% hladiné vyznamnosti ukazaly jako statisticky
vyznamné pfi posuzovani zdravé populace a jednotlivych koncetin
u experimentalni skupiny. Rotace panve je u osob s kofenovym syndromem
redukovana, avsak i tento nizSi rozsah pohybu je v rozmezi, které uvadéji jini

autofi jako normu.

6.3. Diskuze k védecké otazce 3

Hlezenni kloub v pribéhu krokového cyklu opisuje kfivku se 4 vrcholy. Na
pocatku krokového cyklu (0 % krokového cyklu) je kotnik drzen v neutralnim
postaveni (Perry, 1992). Dorziflektory nohy jsou za normalnich okolnosti aktivni
a udrzuji kotnik v neutralnim postaveni (Weaver & Ferg, 2010). Kofenové
syndromy jsou charakteristické bolesti v uritétm dermatomu a zaroven
pritomnosti neurologickych pfFiznakt, kterym muize byt i motoricky deficit
(Jedlicka & Nebudova, 1989). U kofenového syndromu L5 jde o oslabeni
dorziflektord nohy a prstd (NevS8imalova, Ruzicka, & Tichy, 2002). Hovofime
potom o peronealni paréze (Nahlovsky, 2006). N. peroneus profundus inervuje
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus, m. extenzor digitorum brevis,
m. extenzor hallucis longus a m. extenzor hallucis brevis (Janda, 1996). Pfi
oslabeni téchto svall neni noha drzena v neutralnim postaveni a prepada
plantarné.

U zdravé populace nasleduje plantarni flexe, ktera trva do 12 % krokového
cyklu (Perry, 1992). U osob s peronealni parézou by plantarni flexe nastala

dfive z dlivodu nedostateéné excentrické kontrakce dorziflektord nohy. V nasi
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praci nebyla zjistény vyznamné rozdily hodnot velikosti maxima plantarni flexe
ve stojné fazi a rovnéz nedoSlo k Casovému posunu dosazeni maximalni
hodnoty. Zachovani normalnich hodnot si vysvétlujeme vybérem pacientu.
Kritériem pro vyfazeni z vyzkumu byla paréza, které by jiZ nedovolovala
probandovi stoj na patach.

Od 12 % do 50 % krokového cyklu hovofime o jednooporové fazi krokoveho
cyklu (Perry, 1992). Celé chodidlo je v kontaktu s podlozkou. Po doSlapu celého
chodidla se v hlezennim kloubu méni plantarni flexe na dorzalni (Whittle, 1997).
Méfili jsme maximalni hodnotu dorzalni flexe a mezi naméfenym hodnotami
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Rozdil byl zjistén v Case, kdy tato
maxima nastala. Perry (1992) popisuje maximum dorzalni flexe v hlezennim
kloubu ve 48 % krokového cyklu. Nami naméfené maximum nastalo u zdravych
jedincu jiz v 44,8 % krokového cyklu. Na postizené koncetiné nastalo maximum
v 47,6 % krokového cyklu, coz se blizi hodnoté, kterou popisuje Perry (1992)
jako normu. Na nepostizené koncetiné jsme naméfili hodnotu 46,2 % krokového
cyklu. Méfenim jsme zjistili, ze hodnota maxima dorzalni flexe v hlezennim
kloubu nastava nejdfive u zdravych probandl, nejpozdéji na postizené
koncetiné u probandl s kofenovym syndromem L5, ale celkové nastavaji
hodnoty maxima dfive, nez jak je popisovano zahranicni literaturou.

V predsSvihu (50 — 60 % krokového cyklu) se chodidlo dostava do plantarni
flexe, ktera vrcholi na poCatku faze pocatecniho Svihu (60 — 70 % krokového
cyklu) (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994). Jako odraz popisuje Perry
(1992) Casoveé obdobi, které se nachazi v 62 % krokového cyklu. Stejné jako
v pfedchozi popisované fazi byly rozdily v maximech rozsahu pohybu statisticky
nevyznamné, ale doslo k urCitym ¢asovym zménam. Statisticky vyznamné
rozdily byly prokazany mezi zdravymi probandy a probandy s kofenovym
syndromem L5 na obou koncetinach. U zdravych probandl nastalo maximum
plantarni flexe v 61,2 % krokového cyklu. Na postizené koncetiné nastalo
maximum plantarni flexe na pocCatku Svihové faze pozdéji a to v 63,2 %
krokového cyklu, stejné tak na nepostizené koncetiné nastalo toto maximum
pozdéji — v 62,9 % krokového cyklu.

V dalSich fazich krokového cyklu (70 — 100 %) nastava posun koncetiny

vpred, chodidlo je udrzovano ve vzduchu mimo jiné i aktivitou dorziflektor(
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nohy. Postupné je chodidlo nastaveno do neutralniho postaveni (Perry, 1992).
Pokud je aktivace dorziflektord nohy ve Svihové fazi nedostatecna, dochazi
k vliaceni prstd po podlozce (Weaver & Ferg, 2010). Aby jedinec kompenzoval
nedostatecnou funkci dorziflektord nohy ve S$vihové fazi, pouzije nahradni
mechanismus zvysené flexe v kolennim a ky&elnim kloubu, ktera je popisovana
jako stepaz (Janda, 1996).

Kolenni kloub vykonava v sagitalni roviné pohyb, jehoz trajektorie opisuje
kiivku se Ctyfmi oblouky. Pravidelné je stfidana flexe a extenze (Perry, 1992).
Ve stojné fazi funguje kolenni kloub jako tlumi¢ narazt (Michaud, 1997). P¥i
pocateCnim kontaktu nohy s podloZzkou je koleno v mirmmé flexi a podle
pantového modelu vnitfni rotace tibie vyvola zevni rotaci patni kosti (pronaci,
everzi) kolem jeji dlouhé osy nasledovana zevni rotaci (supinaci, inverzi)
v Chopartové kloubu. Tyto jevy zplUsobi odemd&eni transverzotarzalniho kloubu
a noha je tak schopna maximalné se pfizpUsobit podloZzce (Vareka & Varekova,
2003). Whittle (1997) uvadi, Ze velikost flexe pfi kontaktu chodidla s podlozkou
je individualni. Perry (1992) uvadi, Ze je zde mozna i mirna hyperextenze okolo
- 2°. Jako normu uvadi stejna autorka flexi o velikosti 5°.

Ve fazi postupného zatézovani je koleno postupné flektovano a prvni
maximum flexe vykona kolenni kloub v ¢asné fazi mezistoje (Whitlle, 1997).
V nasi studii byla prokazana u zdravych probandl flexe o velikosti 21,7°
a rozdily ve velikosti uhlu nebyly u experimentalni skupiny prokazany. Zjistili
jsme vsak, ze maximum flexe kolenniho kloubu ve stadiu zatéZzovani nastava
na postizené koncetiné pozdéji (v 11,9 % krokového cyklu) nez u zdravych
probandl (maximum v 10,7 % krokového cyklu). Perry (1992) uvadi maximalni
rozsah flexe ve stadiu zatéZovani uhel 18° a tento jev nastava v 15% krokového
cyklu. Whittle (1997) popisuje, ze nastup maxima flexe v tomto stadiu nastupuje
mezi 15 az 20 % krokového cyklu a jeho velikost se pohybuje v uhlu od 10 do
20°. Gage (1991) uvadi jako maximum uhel 15°. V na$i studii jsme prokazali
porovnani méfenych skupin jsme zjistili, Ze na postizené koncetiné nastava

maximum flexe pozdéji vzhledem k experimentalni skupiné. Dle vyse
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uvedeného soudime, Ze velikost flexe mize byt individualni. Roli mize hrat vék
méfenych subjektl &i rychlost provadéného pohybu.

Ke konci mezistoje se koleno postupné extenduje a maxima extenze
dosahuje ke konci koncového stoje. Perry (1992) uvadi primérnou hodnotu 3°.
Podle autorky tento jev nastava ve 40 % krokového cyklu. My jsme naméfili
vySSi hodnoty u obou skupin. Zdravi jedinci dosahovali v této fazi v kolennim
kloubu uhlu 6,8° a experimentalni skupina méla hodnoty jesté vyssi, avSak
statisticky vyznamny rozdil prokazan nebyl. Nasi probandi dosahovali maxima
extenze ve stojné fazi v 36,1 % krokového cyklu a opét zde nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil.

Ve Svihové fazi dochazi k maximalni flexi v mezisvihu a jeji velikost popisuje
Whittle (1997) mezi 60° a 70°. Perry (1992) uvadi jako maximum flexe uhel 65°.
Flexe je podle stejné autorky postupné zvySovana az do 70 % krokového cyklu.
V nasem méfeni se s autory shodujeme, byla naméfena hodnota 62,7°
u zdravé populace. Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazan v uhlovych
hodnotach, ale v ¢ase, kdy maximum nastalo. U zdravé populace nastalo
maximum v 70,3 % krokového cyklu, u osob s kofenovym syndromem byl
nastup maxima opozdén (71,9 % krokového cyklu na postizené koncetiné).
V dalsi fazi je koleno postupné extendovano. Whittle (1997) uvadi, Ze jde
o pasivni extenzi, ktera je kontrolovana aktivitou hamstringl. Perry (1992)
popisuje v této fazi témeér plnou extenzi o velikosti asi 3° flexe. Podle autorky
toto nastava v 97 % krokového cyklu. My jsme naméfili hodnoty vy$Si, avSak na
5% hladiné vyznamnosti nebyl mezi skupinami prokazan vyznamny rozdil.
Rozdil byl prokazan v Case, kdy toto maximum nastava. U zdravé populace bylo
maximum naméfeno v 94,8 % krokového cyklu, na postizené koncetiné v 97 %
krokového cyklu. Ke konci této faze je podle Perry (1992) koleno nastaveno do

5° flexe.

Na kfivce pohybu kyc€elniho kloubu jsou patrné dva oblouky — jeden oblouk
pro extenzi béhem stojné faze a druhy oblouk pro flexi béhem Svihové faze. Ve
fazi poCateCniho kontaktu je kyCel nastavena do 30° podle Perry (1992)
a Michaud (1997), podle Gage (1991) do uhlu 35° flexe. Béhem nasledujici faze

ubyva flexe asi 0 2 az 3°. Jiz v poCatku mezistoje se kyc€elni kloub vyrazné
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extenduje s maximem extenze v 50 % krokového cyklu (Perry, 1992). Maximum
rozsahu pohybu do extenze v kyCelnim kloubu uvadi Whittle (1997) dhel 10 —
20°. Perry (1992) uvadi uhel 10°. Nami naméfena hodnota maxima extenze
kyCelniho kloubu méla velikost 7,4° pro zdravou populaci a pro experimentalni
skupinu nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil. Zjistili jsme rozdil v Casovém
rozlozeni krokového cyklu. U zdravé populace nastalo maximum extenze v 50,7
% krokového cyklu, coz odpovida hodnotam zahraniénich autori. U osob
s kofenovym syndromem L5 nastalo zpozdéni v dosazeni maxima extenze,
které pfipadlo na 52,7 % krokového cyklu. Na 5% hladiné vyznamnosti byl tento
rozdil prokazan za statisticky vyznamny.

Po dosazeni maxima extenze v kyCelnim kloubu se kloub zvolna flektuje.
Maximum flexe je dosazeno asi v 85 % krokového cyklu a jeho velikost je 35°
(Perry, 1992). Whittle (1997) uvadi uhel 27°. Nami naméfena hodnota
u kontrolni skupiny odpovidala uhlu 36,1°, coz odpovida hodnoté, kterou uvadi
Perry (1992) a nastalo v 87,4% krokového cyklu. To odpovida pozdé&jSimu
nastupu maxima flexe v kyCelnim kloubu oproti zahranicni literatufe, ale
v nasem méreni nebyl mezi jednotlivymi skupinami zjistén rozdil.

Panev je ve fazi pocateCniho kontaktu ve frontalni a sagitalni roviné ve
vyrovnaném postaveni a v transverzalni roviné je rotovana vpfed v uhlu okolo
5°. ZatéZovanim koncetiny nastavaji vyznamné zmény. Odlehceni
kontralateralni koncetiny zpusobi Uklon panve na strané odlehCované
konCetiny. Uprostied mezistoje se uklon panve a rotace vprfed navraceji do
nulového postaveni. Ve fazi koncového stoje dochazi k pohybu panve
v sagitalni roviné — nastava naklon panve vpred. V pfedsvihu nastavaji zmény
jako ve fazi pocCateCniho kontaktu, avSak na stejnostranné koncetiné. Na
nezatizené koncetiné panev poklesa o 5° a je pfipravena vykonat rotacni pohyb
v transverzalni roviné (Perry, 1992). V nasi studii jsme zjistili rozdily v pohybu
panve. Pifi méfeni dilich pohybl panve ve frontalni roviné byla u kontrolni
skupiny naméfena hodnota 5,3° ve sméru uklonu dold. Na strané nepostizené
koncetiny byl naméfen uhel 3,3°, coz se na 5% hladiné vyznamnosti ukazalo
jako vyznamny rozdil. Na strané postizené koncetiny byl naméfen uhel 4,3°, ale
tento rozdil nebyl statisticky vyznamny vzhledem ke kontrolni skupiné ani

vzhledem k nepostizené strané. Stejna situace nastala v ramci
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Casoprostorovych charakteristik. Maximalni uklon panve ve Svihové fazi nastal
u zdravych probandl v 62,4 % krokového cyklu, na nepostizené strané az v 66
% krokového cyklu.

Obecné byva popisovano, ze faze pocate¢niho Svihu a meziSvihu jsou
srovnatelné s fazi mezistoje na kontralateralni koncetiné. Probiha tedy naklon
panve vzad a rotace panve. Ve fazi koncového stoje nastava naklon panve
vpred o velikosti 3°. V této fazi je panev maximalné rotovana vpred (5°) (Perry,
1992).

Naklon panve v sagitale klesa ve fazi zatéZzovani koncetiny. Nejvice stoji
panev horizontalné ke konci fazi dvoji opory. Kfivku, kterou panev v sagitalni
roviné opisuje, je podobna kfivce, kterou vykona v sagitalni roviné téziste.
V sagitalni roviné jsme mezi méfenym parametry nezaznamenali rozdily
v Uhlovych ani ¢asoprostorovych paramentrech. V transverzalni roviné se kfivka
panve podoba kfivce pohybu kycCle v sagitalni roviné. Ob& maiji tvar prosté
sinusoidy. Autofi uvadi maxima pohybu v transverzalni roviné pfi uderu paty
a pfi udery paty opacné koncetiny (50 % krokového cyklu) (Rose & Gamble,
1994). V naSem meéfeni v transverzalni roviné zjistili rozdily mezi méfenymi
skupinami. Maximalni rotace vpfed byla naméfena na nepostizené strané
a méla velikost 3,8°. Na 5% hladiné vyznamnosti to je statisticky vyznamny
rozdil vzhledem k postizené strané (6,1°) i ke kontrolni skupiné (6,3°). Co se
tyCe Casovych charakteristik panve, nemuze byt naSe studie porovnana se
zahrani¢nimi pracemi, jelikoz jsme nenalezli prace, které by se zabyvaly témito

parametry.

6.4. Diskuze k védecké otazce 4

Méfenim jsme zjiStovali symetrii rozlozeni trvani krokového cyklu. Perry
(1992), Gage (1991), Weaver & Ferg, (2010) a Whittle (1997) udavaiji, Ze stojna
faze predstavuje 60 % krokového cyklu a Svihova faze 40 % krokového cyklu.
Sutherland, Olshen, Biden & Wyatt (1988) tvrdi, Ze stojna faze je obdobi mezi
pocCateCnim kontaktem chodidla a ipsilateralnim odrazem palce a trva 62 %
celkového trvani krokového cyklu. Na Svihovou fazi potom pfipada 38 %
krokového cyklu, Giannini, Catani, Benedetti a Leardini (1994) déli krokovy

cyklus obdobné a to 61 % pro stojnou fazi a 39 % pro Svihovou fazi. Lee, Ryu
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& Yang (2005) ve své studii uvadéji, ze radikulopatie kofene L5 zpUsobi mimo
jiné prodlouzeni trvani stojné faze, coz se v nasi studii potvrdilo. V nasi praci
byla u zdravé populace naméfena hodnota trvani stojné faze blizko 60 %, coz
je v souladu s ostatnimi autory. Na postizené koncetiné u osob s kofenovym
syndromem L5 trvala stojna faze témér 63 % krokového cyklu, na nepostizené
konCetiné pfiblizné 61,7 % krokového cyklu. Trvani stojné faze je u osob
s kofenovym syndromem prodlouzeno a to vyznamnéji na postizené koncetiné.
Rozdil mezi osobami s kofenovym syndromem L5 a kontrolni skupinou je
pravdépodobné zpusoben vyssi rychlosti chlize u kontrolni skupiny.

Kadence udava pramérny pocet krokll za minutu. Primérny pocet krokl za
minutu je 110 (Giannini, Catani, Benedetti, Leardini, 1994). Kirtley (2006)
udava, ze pfirozeny pocet krokd za minutu je mensi nez 120. MéfFenim jsme
dospéli k nazoru, ze u osob s kofenovym syndromem L5 je pocet krokl za
minutu redukovan. Statisticky vyznamny rozdil se ukazal na 1% hladiné
vyznamnosti. PoCet krokl u experimentalni skupiny je 105 krokd za minutu.
U kontrolni skupiny je pocCet krokd v souladu s primérnymi hodnotami

udavanymi zahrani¢nimi autory a to 119 krok( za minutu.
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7. ZAVER

Ze zjisténych vysledkl je patrné, Ze u osob s kofenovym syndromem L5

nastava pfi chuzi:

redukce celkového rozsahu pohybu v hlezennim kloubu na postizené
konceting,

redukce celkového rozsahu pohybu v ky&elnim kloubu, vice na
nepostizené konceting,

redukce celkového rozsahu pohybu panve ve frontalni a transverzalni
roving,

redukce dil€iho rozsahu pohybu panve ve frontalni roviné (uklon) ve
Svihové fazi na nepostizené konceting,

redukce dil¢iho rozsahu pohybu panve v transverzalni roviné (rotace
vpied) na nepostizené konceting,

redukce dil¢iho rozsahu pohybu panve v transverzalni roviné (rotace
vzad) na postizené konceting,

opozdéni nastupu maxima dorzalni flexe v hlezennim kloubu na
postiZzené konceting,

opozdéni nastupu maxima plantarni flexe v hlezennim kloubu na obou
kondetinach,

opozdéni nastupu maxima flexe v kolennim kloubu ve Svihové i stojné
fazi na postizené konceting,

opozdéni nastupu maxima extenze v kolennim kloubu na konci
Svihové faze na postizené konceting,

opozdéni nastupu maxima extenze v kyCelnim kloubu na postizené
konceting,

opozdéni nastupu maxima poklesu panve ve frontalni roviné na
nepostizené konceting,

prodlouzZeni stojné faze krokového cyklu,

redukce frekvence kroku.
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8. SOUHRN

Tato prace se zabyva kinematickou analyzou chlize u osob s kofenovym
syndromem L5. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou CcCast.
V teoretické Casti uvadime prehled poznatkG o chlzi, krokovém cyklu, jeho
podrobném ¢&lenéni a prabéhu cyklu u zdravych osob. Zaroven jsou zde
uvedeny nékteré abnormalni typy chlize. Dale jsme se zabyvali problematikou
patefe a to zejména meziobratlové ploténky, jeji funkci, moznostmi poskozeni
a klinickymi dopady na jedince. Posledni teoretickou casti je kapitola, ktera
popisuje moznosti analyzy chlize.

V praktické cCasti uvadime metodiku vyzkumu, kde je charakterizovan
vyzkumny soubor, popsano provadéné klinické vySetfeni probandu, jejich
pfiprava a vlastni méfeni.

Cilem naSi prace bylo zhodnotit kinematické parametry chlze u osob
s kofenovym syndromem L5 s vyuzitim méficiho systému Vicon. Tento systém
pracuje na principu vysokofrekvencniho snimani realného pohybu a umoznuje
pfesné sledovani fyzikalnich parametrl, které lze velmi tézko postfehnout
lidskymi smysly. Naméfené kinematické hodnoty byly déle zpracovany. Po
ovéfeni normalniho rozlozeni sledovanych veli€in byl proveden parametricky
test analyzy rozptylu (Analysis of variance - ANOVA). Vysledna data ve formé
rozsahG pohybu v kloubu byly porovnany se skupinou zastupujici zdravou
populaci. Hodnoceny byly celkové a dili rozsahy pohybu v hlezennim,
kolennim a kyCelnim kloubu v sagitalni roviné a pohyby panve v sagitalni,
frontalni a transverzalni roviné. Dale byly hodnoceny Casy, ve kterych nastavaji
maximalni a minimalni hodnoty parametri. Kromé& vySe uvedeného jsme
vySetfovali relativni trvani fazi krokového cyklu a kadenci.

Experimentalni skupinu tvofilo 10 probandl (6 muzl a 4 Zeny) v primérném
véku 41,2 let a kontrolni skupinu tvofilo 12 probandld (3 muzi a 9 zen)
v prumérném véku 47,1 let. Rozsah obou souborl neni vzhledem k naro¢nosti
metody méfeni a zpracovani dat velky, avSak odpovida souborim u studii
tohoto typu. U obou skupin byl zachovan pfisny vybér proband( do vyzkumu,

¢imz jsme se snazili zajistit co nejvétsi homogenitu obou hodnocenych skupin.
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Pfestoze byli do vyzkumu zafazeni probandi, u kterych se nevyskytovala
zjevna paréza, jejich chlze se liSi. Lze fici, Ze u osob s kofenovym syndromem
L5, jsme zjistili odliSnosti v chlzi, které nebylo mozné vysetfit bézné
provadénym rozborem chlze aspekci. U osob s kofenovym syndromem L5 je
redukovan celkovy rozsah pohybu v hlezennim a kycCelnim kloubu a celkovy
rozsah pohybu panve ve frontalni a transverzalni roviné. Je opozdén nastup
maxima hodnot dorzalni i plantarni flexe v hlezennim kloubu, nastup maxima
flexe v kolennim kloubu ve Svihové i stojné fazi, nastup maxima extenze v kycli,
nastup maxima poklesu panve ve frontalni roviné.

Dospéli jsme k nazoru, Zze u osob s kofenovym syndromem nastava redukce
rozsahu pohybu v kloubech a nastup maxima hodnot v pribéhu krokového
cyklu je opozdén. Zaroven dochazi k prodlouzeni stojné faze krokového cyklu
a k mensi frekvenci kroku.

Nase vysledky mohou byt vyuzity pro dalSi rozvijeni metody a poslouzit pro

dalSi vyzkumy v této oblasti.
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9. SUMMARY

This thesis is concerned with kinematic gait analysis of people who suffer
from L5 radicular syndrome. Thesis is divided into two parts, theoretic and
practical part. There is view of knowledge of gait, gait cycle, its division and
course of gait cycle in healthy people in theoretic part. You can find some
abnormal type of gait too. We were concerned with questions of spine,
intervertebral disc, its function, ways of destruction. Last capture is about ways
of gait analysis.

There are metodology of this research, characterization of specimen of
people who suffer from L5 radicular syndrome, description of clinical
examination of specimen, their preparing and measuring.

The aim of this study was to assess differences in kinematic gait parameters
between the specimen of healthy population and the specimen of people who
suffer from L5 radicular syndrome using Vicon MX system. This system uses
high-frequency scanning of motion and can monitor characteristics, which
people can monitor by aspection with difficulty. Measured characteristics were
elaborated. Parametrical test of analysis of dispersion - ANOVA were made
after verification of normal placing of characteristics. We compared measured
characteristics in healthly people with people who suffer from L5 radicular
syndrome. We evaluated total and partial range of motion in ankle, knee and hip
in sagittal plane and motions of pelvis in frontal, sagital and transverzal plane.
We evaluated timing of reaching of maximum or minimum of range of motion,
cadence and stance and swing time.

Group of specimen of people who suffer from L5 radicular syndrome had 10
members (6 men, 4 women) in average age 41,2 years. Group of specimen of
healthy people had 12 members (3 men, 9 women) in average age 47,1 years.
Groups are not big because of measurement is hard to please, but it is
comparable to size of groups, which are used by similar measurement.
Homogenity of specimen of people was ensured by selection of people.

There were people without paresis in our study, but their gait is different. We

can say, there are differences in people who suffer from L5 radicular syndrome,
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which people can not see using aspection. There is reduction of total range of
motion of ankle, hip and pelvis in transverzal and frontal plane in the people
who suffer form L5 radicular syndrome. There is delay in timing of reaching of
maximum or minimum of range of motion in plantar and dorsal flexion in ankle,
knee flexion in stance and swing phase, hip extension and pelvis drop.

We can say, there is reduction of total range of motion and delay in reaching
of maximum or minimum in people who suffer from L5 radicular syndrome.
Stance time took a longer time and cadence was lesser in people who suffer
from L5 radicular syndrome.

Our outcome can be used for next development of this metod and for next

research in this branch.
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11. PRILOHY

Seznam pfriloh

Priloha 1 — Anamnesticky dotaznik

Pfiloha 2 — FormulaF kineziologického vySetfeni
Pfiloha 3 — Oznaceni bodu na téle probanda

Priloha 4 — Kineziologické vySetfeni experimentalni skupiny A
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Ptiloha 1.
ANAMNESTICKY DOTAZNIK

Cislo probanda:

datum méreni:

jméno a pFl’jmenl': (pouze pro autora — zpracovani dat bude anonymni)
vék:

Cast 1 - Experimentalni i kontrolni skupina
1) Trpél(a) jste nékdy bolestmi v oblasti bederni patere?
- v prubéhu jednoho roku a1) 1. ataka b) dfive c) nikdy
a2) nékolikata ataka

2) Utrpél(a) jste v minulosti:

bolest | uUraz |operace

kotnik
koleno
kycel
rameno
hlava
kréni patef
hrudni patef
bederni
patef

3) Trpite néjakym onemocnénim dolni koncetiny (artroza, revmatoidni
artritida)? ANO x NE

4) Mate skolidzu a IéCil jste se kvuali ni v mladi?

ANO x NE

5) Trpite onemocnéni projevujici se poruchou Citi na dolni koncetiné?
ANO x NE pokud ano, jake:

6) Gravidita:
ANO x NE

7) Mate onemocnéni projevujici se poruchou rovnovahy, zavratémi?
ANO x NE pokud ano, jaké:



Cast 2 - Experimentalni skupina:

8) Pocitujete, Ze VaSe jedna dolni koncetina je slab$i nez druha?
ANO x NE

9) Pocitujete zmény Citi na jedné dolni koncetiné oproti druhé dolni
koncetiné?
ANO x NE pokud ano:

a) parestezie (brnéni)
b) dysestezie (nepfijemny, bolestivy vijem)
c) snizeni Citi (vnimani dotyku, tepla,
chladu)
+ zakreslete lokalizaci zmén do obrazku.

10) Mate fascikulace (zaskuby svalt)?
ANO x NE pokud ano:

a) na jedné dolni koncetiné
b) na obou dolnich kon&etinach

11) Lokalizace bolesti:

a) bez vyzarovani do dolni koncetiny
b) s vyzafovanim do dolni koncetiny
- do stehna
- do stehna a lytka
- do stehna, lytka a nohy
+ zakreslete zénu vyzarovani do obrazku

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné mé& neobtéZuji a nerusi, d4 se na né pfi Cinnosti
zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak v
provadéni béznych dennich a pracovnich innosti bez chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béZznych
dennich €innosti, které jsou proto vykonavany s obtiZzemi a s chybami.

4 Bolesti mam, obtézuji tak, Zze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s
nejvétSim asilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti vibec schopen/-na, nuti
mé vyhledavat ulevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u Iékare.




Vizualni analogova skala

Vyznacte na pfimce, jak silné pocitujete bolest v sou€asnosti

Zadna bolest

Nejsilnéjsi mozna bolest

Obrazek k otazkam ¢. 8 a 10




Priloha 2.

Vstupni vysetieni - experimentalni (A) a kontrolni (B) skupina

BMI Vyska [cm]: Hmotnost [kg]::
Prikaz kofenové
symptomaticky
Laséguova zkouska pozitivni negativni
Bragardova zkouska pozitivni negativni
Dejerine - FrazierQv pfiznak pozitivni negativni
VySetfeni 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 P ano/ne L ano/ne
(déle nez 5 vtefin)
Vysetreni Citi
ostré/ tupé P DK L DK
grafestezie P DK L DK
teplé/studené P DK L DK
polohocit P DK L DK
pohybocit P DK L DK

Dalsi vySetreni

r. Achillovy Slachy

P +/ -/ zesil.manévr

L +/ -/ zesil.manévr

r. patellarni

P +/ -/ zesil.manévr

L +/ -/ zesil.manévr

panev v S roviné norma anteverze retroverze

panev ve F roviné norma panev niz v P vL

panev v T roviné norma rotace vP vL

shift panve vP vL

Sikma panev P ano/ne L ano/ne

Sl posun P ano/ne L ano/ne

Sl blokada P ano/ne L ano/ne

Trendelenburg pozitivni P ano/ne L ano/ne

zkouska dvou vah P [kg] L [kg]

pokles podélné klenby P ano/ne L ano/ne

pokles pficné klenby P ano/ne L ano/ne
Vysetreni HSSP

Test flexe v kydli P spravny / patologicky | L spravny / patologicky

Branicni test

P spravny / patologicky

L spravny / patologicky

Antropometrie

obvod lytka

P [cm]

L [cm]

obvod stehna

P [cm]

L [cm]




Funkéni testy patere

Schober [cm]

Stibor [cm]

Thomayer [cm]

Lateroflexe [cm]

Lateralita

Kterou nohou kopnete do mice? P DK L DK
Kterou nohou nakreslite obrazec na P DK L DK
zem?
KdyZz uklouznete, kterou nohou P DK L DK
nakroCite?
Pro VICON
Sifka kotniku [cm] L
délka DK [cm] L
(SIAS — malleolus med.)
Sifka kolene [cm] P L
Sifka lokte [cm] P L
hand thickness [cm] P L
(Sitka dlané palm-dors)
shoulder ofset [cm] P L
(acrom-stfed RK)
Sitka zapésti [cm] P L




Priloha 3.
Oznaceni bodu na téle probanda

RTHI - Right Thigh
RKME — Right Knee
RTIB - Right Tibia

RANK — Right Ankle

+ LASI — Left Anterior Superior lliac

RTOE — Right Toe + RASI — Right Anterior Superior lliac

~ Left Thigh
LENE — Left Knee
LTIB — Left Tibia

LANK — Left Ankle
LHEE - Left Heel

+ RPSl — Right Posterior Superior lliac
+ LPS| = Left Posterior Superior lliac
n ar

.+ SACR - Sacral

RSHO — Right Shoulder
RUPA — Right Upper Arm
RELBE - Right Elbow

RFRM — Right Forearm
RWRE — Right Wrist Marker B
RWRA — Right Wrist Marker A
RFIN - Right Finger

Py + CLAY - Clavicle
+ §TRN - Sternum

P LBHD - Left Back of Head

+ RBHD - Right Back of Head

LFIM - Left Finger

+ C7 — 7" Cervical Vertebra
» RBAK — Right Back
= T10 - 10" Thoracic Vertebra

Obrazek 12. Horni polovina téla, pohled zezadu (Anonymous, 2008)



Pfiloha 4
Kineziologické vySetieni — experimentalni skupina A

Prikaz kofenové symptomatiky VySetieni svalové sily Vys;:lfem
Proband Vyska | Hmotnost ostré/tupé
[em] [kl i DF nohy DF palce PF nohy Trendelenburg
Lasegue | Bragard | De-Fra "o o T [ppk | LDk |PDK | LDK | PDK | LDk | P DK | LDK
1 184 112 P P N 5 5 5 4 5 5 N N
2 185 76 P N N 4+ 5 4 5 5 5 N N
3 179 86 P N N 5 4+ 5 4 5 5 N N
4 170 63 P P N 5 5 5 4+ 5 5 N N
5 174 68 P P P 5 5 5 4+ 5 5 N N X
6 187 92 P P P 4- 5 5 5 5 5 P N X
7 175 76 P P P 5 4+ 5 4 5 5 N N
8 165 68 P P N 5 5 5 5 5 5 N N
9 173 60 P N N 5 5 5 5- 5 5 N N X
10 178 91 P N N 5 5 5 5 5 5 N N X

Legenda: P DK — prava dolni koncetina, L DK — leva dolini konéetina, De - Fra — Dejerine - Fraziertiv priznak, DF nohy — dorzalni flexe nohy, DF palce —
dorzalni flexe palce, PF — plantarni flexe uvadéné ve stupnich svalové sily podle Jandy, P — pozitivni, N — negativni, vySetfeni Citi: oznaceno (X), pokud doslo

ke zméné Citi (6 a méné spravnych pokust z 10 moznych)




Panev

VySetieni
Citi sagitalni rovina frontalni rovina transverzalni rovina
Proband grafestezie Sl posun Sl blok
antever norma retrover | vpravo norma vievo rotace norma rotace
PDK | L DK ze ze nize nize vpravo vilevo PDK | LDK | PDK | L DK

1 X X X
2 X X X X
3 X X X
4 X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X
8 X X X
9 X X X X
10 X X X X

Legenda: P DK — prava dolni koncetina, L DK — leva dolini koncetina, vySetreni Citi — oznaceno (X), pokud doslo ke zméné Citi (6 a méné spravnych pokust

z 10 moznych), panev — oznaceno (X), jaky jev se vyskytl




Pater

konfigurace L patere

konfigurace Th patere

Funkéni testy patere

Proband Lateroflexe
norma | lordotizace | aplanace | kyfotizace | norma | lordotizace | aplanace | kyfotizace Schober Stibor Thomayer [cm]

[em] [cm] [cm] p L

1 X X 8 8 0 24 30
2 X X 3 7 0 19 19
3 X X 5 11 -1 23,5 24
4 X X 5 8 4 23 22
5 X X 2 5,5 33 15 18
6 X X 2 4 53 9 15
7 X X 4 8 0 17 17
8 X X 5 7 15 16 14
9 X X 4 8 20 17 18
10 X X 4 8 11 16 14

Legenda: patei: oznaceno (X) jaky jev se vyskytl, lateroflexe: P — vpravo, L — vlevo




Pokles klenby nohy Antropometrie VysSetireni HSSP Lateralita
Proband pricéna podélna obvod lytka | obvod stehna br?gsl?nl test fl. kycle otdzka 1 | otdazka 2 | otdzka 3
PDK| LDK | PDK | LDK | PDK | LDK | PDK | L DK P L P L P L P L P L
1 45 45 59 55 N N N N X X X
2 36 36 38 38 N N P P X X X
3 37 37 44 44 N N P N X X X
4 X X 35 35 43 40 N N N N X X X
5 X X 40 40 45,5 44,5 N N N N X X X
6 X X 40 40 48 49 N P P P X X X
7 37,5 36 49 45,5 N N N N X X X
8 37 36 45 47 P P N N X X X
9 X 38 36 39,5 39,5 N P N N X X X
10 X X 37 38 49 49 N N N P X X

Legenda: HSSP — hluboky stabilizaéni systém patere, P DK — prava dolni konéetina, L DK — leva dolni koncetina, P — vpravo, L — vlevo, pokles klenby:

pfitomnost jevu (X), N — negativni, P - pozitivni



