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1 UVOD

Chiize je jednou z nejuniverzalngjSich a nejkomplexnéjSich lidskych aktivit
a vychazejici z integrace biomechanickych, neurofyziologickych a fidicich procesi
centrdlniho nervového systému (Sadeghi, Allard, Prince, & Labelle, 2000).
Z ontogenetického hlediska je bipedalni lokomoce vrcholnym pohybovym vzorem, ktery
ma vazbu také na psychosocialni vyvoj ¢lovéka. Chiize neni jen prostiedkem k pfesunu
Z mista na misto, ale je velice dillezitym faktorem osobni integrity a socialni integrace.
Nejvice si to uvédomujeme az ve chvili, kdy mame s chizi potize (Mayer, 2000).

Postupnym motorickym vyvojem se z chlize stava zcela automaticky a ptirozeny
pohyb, kterym dokdzeme zabezpecit vétSinu zakladnich dennich potfeb. Vyznaluje
se urcitymi spole€nymi rysy, které jsou u vSech jedincii shodné. Soucasné je ale chiize
svym provedenim pro kazdého charakteristicka, protoze je ovlivnéna individudlnimi
faktory jako napiiklad fyzickym a psychickym stavem, vnéjSimi podminkami nebo také
antropometrickymi a biomechanickymi parametry (Neumannova, Janura, Kovacikova,
Svoboda, & Jakubec, 2015).

Nejvice namahanymi klouby jsou kvili zpisobu chiize ve vzptimené poloze
a stavbeé lidského téla velké nosné klouby dolnich koncetin. Béhem Zivota proto Casto
dochazi k bolestem kloubti a zhor$eni jejich funkce v dusledku osteoartrézy (Nedoma
et al., 2006).

Vlivem starnuti populace prevalence osteoartrézy nariistd. Dle obséhlého review
Cross et al. (2014) zkoumajici celosvétovy vyskyt artrozy kolene a kycle, bude velmi
dilezité nastavit efektivni strategie v prevenci a lécebném postupu. Osteoartréza patii
celosvétoveé k nejcastéj§imu  kloubnimu onemocnéni (Tachmazidou et al., 2019).
Postihuje 10 % muzii a 18 % Zen nad 60 let. Mimo objektivni i subjektivni klinické
projevy u osob postizenych timto onemocnénim predstavuje také znacnou ekonomickou
zatéz pro dany stat (Glyn-Jones et al., 2015). Vzhledem k tomuto faktu je prioritou
Svétové zdravotnické organizace a narodnich revmatologickych asociaci pfedevsim jeji
efektivni a ekonomicka l1écba (Pfleger, 2007). S narlstajicim vyskytem obezity
a starnutim populace se predpoklada, Ze se osteoartréza stane globdlné hlavnim

problémem ve zdravotnictvi (Cross et al., 2014).
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Nejbeéznéjsi formou osteoartrézy je gonartrdza fadici se do skupiny civilizaénich
chorob (Radziminska et al., 2016). Onemocnéni ztézuje pacientim zivot v mnoha
aspektech. Postupny rozvoj artrotickych zmén mutize vést k poklesu funkénich schopnosti,
které se projevuji zhorSenim kvality zivota. Pfi progresi onemocnéni dochazi
ke strukturalnim zménam kloubt.. Nejcastéjsim piiznakem byva bolest, ztuhlost kloubu
a omezeni rozsahu pohybu. Strukturalni a biomechanické zmény vyvolavaji nocicep¢ni
odpoveéd’, ktera se projevuje piedevsim pii mechanickém zatizeni. VEtsi pravdépodobnost
vzniku tohoto onemocnéni proto souvisi s hmotnosti pacienta, prodélanymi urazy kloubt
a nadmérnou pracovni ¢i sportovni zatézi. Lze predpokladat, ze vyse uvedené klinické
priznaky mohou ovlivnit stereotyp chiize a vést k asymetrickému zatézovani pohybového
systému a rozvoji dal$ich patologickych zmén v pohybovém aparatu (Dungl et al., 2014).

Pro zabranéni vzniku gonartrozy je dilezitd prevence a efektivni 1écba. Moderni
medicina nabizi 1é¢bu konzervativni, farmakologickou a v neposledni fadé také operacni.
Dle zjisténych informaci se v Ceské republice roéné implantuje kolem 16 000 endoprotéz
kolenniho kloubu. D4 se ptedpokladat, ze pocet provedenych totalnich ndhrad kolenniho
kloubu bude déle ptibyvat (Tr¢, 2016). Celkova artroplastika kolenniho kloubu poskytuje
podstatné zlepSeni kvality Zivota u pacientl s gonartrozou (Jones et al., 2016).

Pro kvantitativni popis funkénich rozdilti spojenych s artr6zou kolenniho kloubu
je uzite¢ny nastrojem biomechanicka analyza chize (Landry, McKean, Hubley-Kozey,
Stanish, & Deluzio, 2007). Prostfednictvim analyzy chlize miZeme 1épe porozumét
funkci kolenniho kloubu, patologickym zméném a posoudit rozsah patologii a jejich vliv
na chiizi. Také ndm nabizi moznost pro hodnoceni, diagnostikovani, klasifikaci a terapii
muskuloskeletalnich problémi (Mezghani, Mechmeche, Mitiche, Ouakrim, & Guise,
2018). Zmeény v charakteristice chize muzeme analyzovat napiiklad z hlediska
kinematiky, dynamiky nebo elektromyograficky (Miindermann, Dyrby, & Andriacchi,
2005). Porovnanim 0sob s gonartrézou a vzorkem zdravé populace lze zjistit odliSnosti
Vv chiizi, zjistit pfi¢iny progrese onemocnéni a jeho dusledky (Zuffi, Leardini, Catani,
Fantozzi, & Cappello, 1999).

Predkladand disertacni prace je zamétfena na biomechanickou analyzu stereotypu
chlize u pacientl s gonartrézou, ktery jsme zkoumali z riznych aspektli. Zajimalo nas
porovnani artrotické chlize s kontrolni skupinou zdravych jedinch a dopad

konzervativnich a chirurgickych postupli na provedeni chize.
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2 SOUHRN POZNATKU

2.1 OSTEOARTROZA

Béhem vyhledavani zdrojii o osteoartroze jsem se v databazich Casto setkavala
S riznou terminologii pro toto onemocnéni. Proto bych v tivodu kapitoly rdda vymezila,
S jakymi ndzvy se miizeme v odborné literatuie setkat.

Pojem artré6za je nejbéznéji pouzivany termin. Presnéjsi oznaceni je vSak
osteoartréza, protoze onemocnéni nepostihuje jen strukturu samotného kloubu,
ale i ptilehlé kosti. VétSina evropskych a ruskych ortopedt a chirurgi preferuje vyraz
»osteoarthrosis, zatimco v anglicky mluvicich zemich se velice Casto setkdvame
S nazvem ,,osteoarthritis*“. Vzhledem k tomu, Ze pfipona ,,itis* poukazuje na pritomnost
zanétu, neni pojem zcela pfesny, nebot’ zanét kloubli (artritida) se neobjevuje vzdy
a vznika druhotné. Osteoartrdza (osteoarthrosis) znac¢i degenerativni onemocnéni, jenz
tento termin vystihuje mnohem Iépe. V posledni dobé se vSak v anglosaské literatuie ¢im
dal vice vyskytuje zkratka ,,OA* oznacujici nezanétlivé degenerativni onemocnéni,
coz se nabizi jako zdanlivé feseni nesrovnalosti v terminologii (Tanchev, 2017).

Osteoartroza (OA) je klinicky termin pro heterogenni skupinu nemoci synovialniho
Kloubu, pticemz nejvétsi zastoupeni ma artroza kolenniho kloubu neboli gonartroza (GA).
Dle lokalizace rozliSujeme GA femoropateldrni a tibiofemoralni lateralni nebo mediélni.
Posledni jmenovany typ je CastéjSi, protoze se na medidlni kompartment kolenniho
Kloubu ptenasi 60 % zatizeni dolni koncetiny (Vafeka & Vaiekova, 2013).
Nejnapadnéjsim morfologickym znakem OA je Uibytek kloubni chrupavky doprovazeny
tvorbou kostnich vyrtstkd (osteofytil), subchondralni sklerézou a pfitomnosti kostnich
cyst. Nemoci jsou postizeny také kloubni vazy, pouzdro, synovidlni membréana
a periartikularni svaly. Jedna se tedy o komplexni biologické a mechanické selhavani
kloubu, pii kterém dochazi k disregulaci metabolismu chrupavky a k biomechanickym
zménam v kloubu (Arden, Arden, & Hunter, 2008; Gallo, 2011; Moskowitz, Altman,
Hochberg, Buckwalter, & Goldberg, 2007).

V soucasné dobé je OA definovana jako porucha rovnovahy mezi anabolickymi
a degradacnimi pochody v kloubni chrupavce s ptfevahou pochodid degradacnich.
V minulosti se OA povazovala vyhradné za degenerativni kloubni chorobu. Dnes

je znamo, ze mnoho projevi OA ma sekundarni zanétlivy podklad (Dungl et al., 2014;
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Olejarova, 2010; Sosna et al., 2001). Podle Felsona et al. (2000) souvisi jeji vznik
S pisobenim mechanickych a biologickych faktorti, které narusi fyziologickou rovnovahu
kloubni chrupavky a subchondralni kosti.

OA zasahuje do zivota jedinci v mnoha aspektech. Jeji typické projevy jako
je bolest, ztuhlost kloubti nebo snizena svalova sila vyrazn¢ snizuji kvalitu zivota, nebot’
mohou zpusobit chronickou bolest, unavu, deprese, poruchy spanku a zhorSit tcast
na béznych dennich aktivitach (Hawker, 2019).

Vyskyt onemocnéni ma vzestupnou tendenci. Artrdza postihuje vSechny etnické
skupiny ve vSech ¢astech svéta. V populaci nad 65 let trpi obtizemi spojenymi s artrozou
kolennich a kycelnich kloubti az 40 % osob a u pacientli nad 75 let se vyskytuje u vice
nez 80 %. Nejcastéji je postizen kloub kolenni (24 %) a pak kycelni (11 %), (Kolat et al.,
2012; Pavelka et al., 2012).

Z hlediska rozliseni délime artré6zu na primarni a sekundarni. Etiologie OA
je multifaktorialni. Dfive se upfednostiiovala teorie vyhradné mechanického opotiebenti,
jelikoz jsou klouby uréeny piedevsim k pienosu sil. Dnes odbornici zastavaji teorii,
Ze na vzniku a vyvoji artrézy mad, kromé mechanického opotiebeni, podil i biologické
poskozeni (Gallo, 2014). Rychlost vzniku, jeji progrese a klinické projevy
degenerativnich zmén jsou zna¢n¢ individualni. Pacienti s minimalnim rentgenologickym
(RTG) nalezem mohou mit vyrazné obtize, a naopak ti se zavaznym nalezem mohou byt
témeét bez obtiZi. Neplati tudiz pfimd umeéra mezi subjektivnimi pocity pacienta
a objektivnim nalezem zobrazovacich metod (Gallo et al., 2011; Gallo, 2014; Dungl et al.,
2014). Vznik OA je povazovan za souhru mnoha faktord. Rizikovymi ¢initeli jsou
zvySujici se vék, menopauza, obezita, sedavy zplsob Zivota s nedostatkem pravidelného
pohybu, genetické predispozice, etnické a geografické vlivy (Dungl et al., 2014). Dal§im
jevem v etiopatogenezi GA je pretézovani kloubd. Nadmérna zatéz je dana obezitou
jedince, vrcholovym sportem nebo fyzicky naro¢nou profesi. V zaméstnani kloubim
nejvice skodi vibrace, monotonni pohyby nebo dlouhé setrvavani v poloze na kolenou
(Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel, 2015). RozliSujeme dvé situace, bud je
fyziologicky kloub namahan nefyziologicky, nebo je fyziologicky namahéan patologicky
zménény kloub (Gallo, 2011). Kloubni biomechanika je urfena anatomickymi
a funkénimi faktory (oslabeny musculus (m.) quadriceps femoris). Morfologie femuru
a tibie, jejich tvar, nevyhodné uhlové nastaveni ¢i rozdilna délka dolnich koncetin, mtize

rozvine na kratsi dolni koncetiné (Harvey et al., 2010).
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U primarni osteoartrozy, tzv. idiopatické, dochazi k nadmérnému poskozeni
chrupavky. Pfesné pfi¢iny nejsou znamy, ale na vzniku se ziejmé¢ podili vice faktort.
Progres onemocnéni je dan genetickymi faktory a pietézovanim kloubu. Primarni OA
vznikd spontanné¢, vétSinou kolem stiedniho véku, pfiCemz Zeny jsou postiZzeny vice.
Sekundarni OA je vysledkem preartrotickych stavi jako jsou vrozené a vyvojové vady
kloubu, artritidy, aseptickd nekroza, extraartikularni osové deformity a potirazové stavy
(intraartikularni zlomeniny, poranéni vazu a meniskd, kloubni instability). Zhruba u 50 %
lidi s poskozenymi vazy ¢i menisky se do 10-20 let po Grazu objevi artroéza s pridruzenou
bolesti a funkénim postizenim (Lohmander, Englund, Dahl, & Roos, 2007). Sekundarni
OA je cast¢jsi nez primarni a vznikd nezavisle na veku, ¢astéji u muzti (Dungl et al.,

2014).

2.1.1. Klasifikace osteoartrozy

K hodnoceni stupné¢ rozvoje OA byla navrzena Kellgrenova-Lawrencova
radiograficka klasifikace (Obrazek 1). Stupen rozvoje OA je urcovan dle RTG snimku
postizeného kloubu (Kohn et al., 2016). Mira poskozeni jednotlivych ¢asti kloubu
se hodnoti na zdklad€ charakteristickych ptiznakt rozdélenych do Ctyt stadii:

e 1. stadium: ztenCeni kloubni chrupavky a ziZeni kloubni $térbiny. V pocate¢nim
stddiu dochazi k biochemickym zménam. Nejmarkantnéj$i zménou je ubytek
proteoglykanti a zména jejich slozeni. Chondrocyty syntetizuji kolagen typu I
misto typu II, ktery ma vyhodnéjsi mechanické vlastnosti pro kloubni chrupavku
(Pavelka et al., 2012).

e 2. stadium: vlivem biochemickych zmén dochédzi k anatomickym zméndm
na chrupavce, kterd se stdva nachylngjsi viici mechanickym vliviim. Jsou patrné
lehké nerovnosti kloubnich ploch a subchondralni kost sklerotizuje. Na povrchu
chrupavky se zacinaji objevovat fisury a postupné dochazi ke ztrat¢ tkané,
coz vede k dalsimu zuZeni kloubni Stérbiny (Sosna et al., 2001).

e 3.stadium: sklerotizace subchondralni kosti pokracuje za vzniku tzv. pseudocyst.
Obrannd reakce organismu se projevi tvorbou margindlnich osteofytii. Sekundéarni
procesy jsou doprovazeny zanétlivou reakei, kterd zasahuje do dalSich casti
kloubu (kloubni pouzdro, vazy) (Pavelka et al., 2012; Sosna et al., 2001).

e 4, stadium: osteonekrotick¢ zmény a kolapsy pseudocyst se projevuji ve stabilité

kloubu a zménou kloubni osy. Anatomické zmény jsou pii¢inou klinické
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symptomatologie (Sosna et al., 2001). Dle Pavelky et al. (2012) jsou projevy
bolesti v dasledku nocicepce z mekkych tkani kloubu (Gpony svali a vazi,

synovialni membrany a subchondralni kost s periostem).

Obrazek 1. Stadia gonartrozy dle Kellgrenna a Lawrence (Liao et al., 2017).

2.1.2 Klinicky obraz

Ptiznaky artrdzy jsou Casto epizodické a velmi variabilni co do intenzity i rychlosti
jejich zmény (Olejarova, 2010). Prevladajicim pfiznakem GA je bolest. Pokud proces
probiha zpocéatku jen na kloubni chrupavce, ktera neni inervovana, pacienti zpravidla
nemivaji bolesti. Ty se objevuji az s propagaci zmén do okolnich struktur. Ptivod bolesti
neni zcela jasny (Gallo, 2014). Za jeden z hlavnich zdrojii nocicepce je povazovana
synovie (Opavsky, 2011). Na ptfenosu bolestivych vjemt se pravdépodobné podileji
nervova zakonceni v kloubnim pouzdru, zanétlivé mediatory vyvolavajici podrazdéni
burz a senzitivnich vldken v synovidlnim kloubnim povrchu, déle podrazdéni
periostalnich nervovych zakoneni pfi intraosedlni hyperemii a hypertenzi
a pii pfitomnosti  subchondralnich pseudocyst a mikrofraktur. Tyto mechanismy
se mohou rtiznou mérou uplatnit pii jednotlivych typech osteoartritické bolesti, napf.
bolest pfi pohybu — zmény v kloubnim pouzdru a svalovych uponech, bolest klidova —
zanétlivé zmény (Hot¢icka, 2004). Objevuje se také zavislost bolesti na pocasi, kdy se pfi
snizeni atmosférického tlaku obtize u nékterych jedinct zhorsuji (Gallo, 2014). Kloubni
bolest pacienti popisuji jako tupou, hlubokou bolest v oblasti postizeného kloubu
bez ostrého ohraniceni. U kolennich kloubt je charakteristicka bolestivost v krajnich

polohach flexe a extenze, pficemz omezeni do flexe je Castéjsi nez do extenze. Zdroje
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bolestivé signalizace jsou ze subchondralni kosti (edém, mikrofraktury), osteofytl
(drazdéni periostu), vaza, Slach (pretizeni, zanét), upond (zanét), kloubnich pouzder
(zanét, distenze), okolnich svald (spasmus) a synovialitis (zanét); (Creamer & Hochberg,
1997; Gallo et al.,, 2011; Dungl et al., 2014). Intenzita bolesti nemusi korelovat
s rentgenologickym (RTG) nalezem. GA se v poc¢ate¢nich stadiich projevuje namahovou
a startovaci bolesti. Namahova bolest pii dlouhotrvajici zatézi se v klidu a pti odlehceni
kloubu snizuje. V pokroéilejsich stadiich GA mohou byt bolesti klidové ¢i no¢ni, které
jsou nejspiS zpuisobeny hyperémii a intraosealni hypertenzi v subchondralni kosti
(Kirtley, 2006). Klidovou bolest udava témeét 50 % pacientd a 30 % pacientii popisuje
no¢ni bolest vyskytujici se ve vyssich stadiich OA, ktera ovliviiuje spanek nemocného
a negativn¢ dopadad na jeho psychiku (Trnavsky, 2002). Zdrojem bolesti mohou byt
vSechny inervované tkané kloubu. Zatimco chrupavka nemd nervova zakonceni a neni
zdrojem bolesti, kost je inervovana a jakakoli zména v ni se muze bolesti projevit (Kiiz,
Celko, & Buran, 2002). U gonartrdz zaéinaji procesy na interkondylarnich eminenciich
apostupuji dale na medidlni a laterdlni femorotibidlni kloubni plochu nebo
na femoropatelarni skloubeni (FPS) izolovang&. Pti postiZzeni FPS se OA projevuje bolesti
lokalizovanou vpiedu, kterd mize vyzarovat mimo koleno pfi aktivitach jako je diep, klek
a zejména bolestiva je chiize ze schodt. Pfi postizeni medialniho ¢i lateralniho
kompartmentu se bolest $ifi v jeho daném sméru (Doherty & Doherty, 2000; Dungl et al.,
2014).

Oslabeni svalu, zejména m. vastus medialis, je poc¢atecnim indikatorem vznikajici
GA a je spojeno s jeho progresi (Dungl et al., 2014). V dusledku dysbalance svalt
ovladajicich kolenni kloub dochazi k pocitu nejistoty a nahlému ,,podklesavani‘
postizeného kloubu (Block & Shakoor 2010; Trnavsky, 2002).

Kloubni nestabilita je Casto povazovana za preartrozu, obvykle na zakladé
pfedchoziho poskozeni predniho zkfizeného vazu a pfidruZzenych poranéni
kolemkloubnich struktur (Dungl et al., 2014). Nestabilita vznika diky zmé&nam pienosu
sil, které jsou zptisobeny narusSenim vysky a povrchu chrupavky. Kloub se na kloubni
nestabilitu adaptuje sklerotizaci subchondralni kosti a tvorbou osteofytii, coZ jsou dva
z hlavnich ukazateli GA na RTG snimcich (Gallo, 2014).

Dale GA doprovazi omezeny rozsah pohybu z divodu remodelace kloubnich
plosek, vzniklych osteofyti a ztluSténi kloubniho pouzdra. Omezeni rozsahu pohybu

muze piejit az k semiflekénimu postaveni a vardzni nebo valgézni deformité. Objevuji
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se drasoty, palpacni bolestivost a zhrubéni kloubnich tvarti. V akutni zanétlivé fazi
se mohou vyskytovat i projevy zanétu a vypotek (Sosna et al., 2001).

Castym projevem GA je pocit ztuhlosti kloubu. Nejvétsi odpor klade kloub
na zacatku pohybu. Ztuhlost spojena s tzv. startovaci bolesti zejména rano a po dlouhém
obdobi klidu, ustupuje po uvedeni kloubu do pohybu (Trnavsky, 2002). Ranni ztuhlost,
¢i ztuhlost béhem dne po obdobi necinnosti, je na rozdil od revmatoidni artritidy
kratkodoba, obvykle nepiekracuje dobu 20-30 minut. Pfi vyrazné progresi choroby se ale
intervaly ztuhlosti prodluzuji (Felson et al., 2000).

Pti pohybu v kloubu jsou palpovatelné kloubni drdsoty a nékdy lze slySet drasoty
I na dalku (Creamer & Hochberg, 1997). Z dalSich piiznaku je to otok a napln kloubu,

Castym nalezem je Bakerova pseudocysta v podkoleni (Kolaf et al., 2012).

2.1.3 Zmény propriocepce

Propriocepci rozumime povédomi o pohybu v kloubu (kinestézie) a o postaveni
kloubu v prostoru (statestézie). Kinestézie je dilezitd pro rozpoznani rozsahu, sméru,
rytmu a sily pohybu bez vyuziti zrakovych nebo sluchovych vjemi. S kvalitou aferentni
informace souvisi také stereognozie a somatognozie, coz je piedstava o vlastnim téle
(Kolat, Smrzova, & Kobesova, 2011).

Mezi proprioceptory se tfadi Ruffiniho a Paciniho téliska, svalova vieténka
a Golgiho slachova téliska. Extrémni pozici v kloubu zaznamenavaji Ruffiniho kloubni
téliska a za kinestézii jsou zodpovédna Paciniho téliska. Ostatni receptory jsou signalizuji
informaci o statestézii (Kralicek, 2011).

Naruseni neuromotorické kontroly dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji
zpétné kontroly je jednim z kli¢ovych faktori vzniku 1éze m&kkych struktur kolenniho
kloubu. Kazdé naruSeni mékkych struktur se ihned projevi v poruse propriocepce,
coz vede ke zhorSeni kontroly dynamické stabilizace kloubu. PoruSeni propriocepce tedy
muze zahajit vznik degenerativnich zmén v kloubu a mize vést k OA (Mayer & Smékal,
2004). Neni vsak dosud objasnéno, zda zhorSeni propriocepce zptsobuje vznik GA nebo

zda degenerativni zmény kloubu zptisobuji poruchu propriocepce (Knoop et al., 2011).
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2.1.4 Konzervativni 1é¢ba gonartrézy, ortéza Unloader One®

Optimalni 1é¢ba GA zahrnuje kombinaci nefarmakologické a farmakologické
1éCby. Pacientim je tfeba poskytnout dostatek informaci o rezimovych opatienich
a moznostech 1écby. Diulezité¢ je, aby byl pacient motivovany k aktivni spolupraci
pii 1écbé (Olejarova, 2009; Trnavsky, 2002; Zhang et al., 2008). Velkou pozornost
je potieba vénovat Gpravé pohybového rezimu a pohybové 16¢bé. Je prospésné, pokud
pacienta vySetii fyzioterapeut opakované, zhodnoti jeho stav a provede instruktaz ke
cviceni vzhledem k momentalni kondici. Déle muze doporucit vhodné kompenzaéni
pomucky (hul, berle, ortézy, bandaze, vlozky do bot atd.). Pohybovou aktivitu by m¢l
provozovat kazdy pacient nezavisle na vé€ku. Cviceni u GA lze rozdélit na dvé skupiny:
a) aerobni cvi€eni, typu fitness, které¢ zvysuje celkovou aktivitu, zlepSuje celkovy pocit
zdravi, zlepSuje spanek a ptiznive ovlivituje dalsi onemocnéni, Casto provazejici artrozu,
jako je obezita, hypertenze, diabetes a chronické srde¢ni selhani; b) lokalni
neuromuskuldrni cviceni, zaméfené na udrzeni nebo zvySeni rozsahu pohybu v kloubech
a posileni dulezitych svalovych partii. Optimalni je kombinace domaciho cviceni
a pravidelného skupinového cvieni pod vedenim zkuSeného fyzioterapeuta (Pavelka,
2012). Nutné je vylouceni nadmérné zatéze kloubu, napt. pii t€zké fyzické praci nebo
vytrvalostnim sportu. Obézni pacienti by se méli pokusit o redukci hmotnosti a udrzovat
ji na optimalni Grovni. Redukce hmotnosti vede v klinickych studiich u GA k tlevé
od bolesti, zmirnéni ztuhlosti a zlepSeni funkce kolenniho kloubu (Olejarova, 2009;
Olejarova, 2010).

Mimo reZimova opatfeni a pohybovou aktivitu spadaji do konzervativni terapie
ortotické pomicky. Funkéni kolenni ortézy jsou urceny pouze pro jednostranné postizeni
kloubu (medialni nebo lateralni artr6za). Pro maximalni u¢innost musi ortéza na kolenni
kloub ptisobit korekéné. Korekéni ucinek ortézy vyvoldva odlehceni postizené cCasti
kolenniho kloubu. V piipadé medialni artrézy ortéza zpusobuje valgézni korekéni
moment a v piipad¢ laterdlni artrézy plisobi smérem do varozity. Princip trojbodové
korekce oddaluje sty¢né plochy kloubu od sebe a snizuje prilisné zatizeni postizeného
kompartmentu kolenniho kloubu (Krawczyk & Rosicky, 2014; Wilson, Rankin,
& Barnes, 2011).

Jedné ze zkoumanych skupin této disertacni prace byla aplikovana ortéza Unloader
One® (Ossur, Rejkjavik, Island). Ortéza Unloader One® (Obrazek 2) je dynamické

funk¢ni ortéza urCena pro pacienty s mirnou az tézkou jednostrannou GA nebo
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jednostrannym poskozenim kolene vyzadujici odlehéeni postizeného kompartmentu,
napf. degenerativni postizeni chrupavky, avaskularni nekréza ¢i léze meniskd. Jedna
se 0 individualné zhotovenou, lehkou ortézu malych rozmér. Cilem aplikace je uleva
od bolesti, zlepSeni kvality Zivota, zvySeni aktivity uzivatele, oddaleni chirurgického
zakroku a snizeni mnozstvi uZzivanych 1ékt. Diky flexibilni konstrukeci
a optimalizovanym rozmérim kolenni kloubové dlahy se ortéza pfizpasobi
anatomickému tvaru koncetiny a lze ji nosit pod odévem. Ortéza se sklada ze dvou
lehkych semirigidnich objimek (stehenni a bércové) a dvou dynamickych silovych
popruhtt (Dynamic Force Straps). Popruhy lze i pfes odév utahnout pomoci
nastavitelného systému SmartDosing. Objimky jsou pokryty prodysnou silikonovou
vystelkou, ¢imz zvySuji komfort noSeni a omezuji moznost posunu ortézy na konceting.
Dynamické silové popruhy pusobi pii doslapu, kdy je jejich prostiednictvim koleno
je tlateno do vardzniho nebo valgozniho postaveni (Obrazek 3), postizena oblast
je odleh&ena a v pribéhu zatizeni kondetiny dochézi k tlevé od bolesti (Ossur, 2013).
Podle Briggs, Matheny a Steadman (2012) jsou prokazatelné vysledky u pacientu, kteti
pouzivali ortézu v obdobi Sesti mé&sicti. UZivatelé uvedli sniZzenou miru subjektivné
vnimané bolesti, zlepSeni funkce a tim 1 kvality zivota. Zaroven doslo ke snizeni mnoZstvi

uzivanych 1€kt proti bolesti o 25 %.

Obrizek 2. Ortéza Unloader One® (Ossur, 2013).
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Obrdzek 3. Mechanismus systém piisobeni ortézy Unloader One® (Ossur, 2013).

Lécba farmaky doplituje ostatni metody terapie. Medikamenty pro 1é€bu OA délime
na skupinu rychle ptsobicich 1ékti, kam fadime slabsi analgetika a silngjsi nesteroidni
antirevmatika (NSA). Dalsi skupinou jsou pomalu ptisobici léky, tzv. SYSADOA
(symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis) a kortikosteroidy (Svobodova, 2010).
Pacientim se doporucuji chondroprotektiva, ktera obsahuji glukosamin sulfat,
chondroitin sulfat a kyselinu hyaluronovou (Kolat et al., 2012). Trnavsky a Rybka (2006)
uvadéji jako jednu z moznosti farmakologické terapie aplikaci kyseliny hyaluronové,
kterd ma za cil zlepsit viskozitu synovidlni tekutiny a piisobi 1 protizanétlivé. Vysledky
zjisténé ve studii Delbarre, Amor, Bardoulat, Tetafort, a Pelletier-Fleury (2017) podporuji
ucinnost injek¢ni aplikace kyseliny hyaluronové pro oddaleni totalni nahrady kolenniho
Kloubu.

V Tabulce 1 a 2 jsou uvedena doporuceni pro 1é¢bu OA spolecnosti Osteoarthritis
and Research Society International (OARSI) a European League Against Rheumatism
(EULAR).

Tabulka 1
Doporuceni OARSI pro lécbu koxartrozy a gonartrozy (Olejarova, 2010)

Nefarmakologicka opatieni

1. Kombinace nefarmakologické 1é¢by a farmakoterapie

. Edukace pacienta, Giprava zivotospravy

. Pravidelné telefonické kontroly

. VySetfeni fyzioterapeutem a instruktaz ke cvi¢eni

. Pravidelné cviceni (aerobik, posilovani svalstva, zvySovani rozsahu hybnosti, cviceni ve vodg)

. Redukce hmotnosti u obéznich

. Opérné pomticky (hole, berle)

. Ortézy pro lehké a stfedné zadvazné instability kolenniho kloubu

O 0| Q| O | K~ W| N

. Zdravotni obuv a ortopedické vlozky
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10. Aplikace tepla

11. Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS)

12. Akupunktura

Farmakoterapie

13. Paracetamol

14. Nesteroidni antirevmatika (neselektivni a selektivni inhibitory cyklooxygenazy 2 (COX-2))

15. Lokalni NSA a kapsaicin (gonartroza)

16. Intra-artikularni injekce kortikosteroidii (gonartréza)

17. Intra-artikularni injekce kyseliny hyaluronové

18. Glukosamin a chondroitin sulfat pro tlevu od bolesti

19. Glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a diacerein — pravdépodobny strukturalni efekt

20. Slabé a stiedné silné opioidy (terapie refrakterni bolesti)

Chirurgicka lécba

21. Totalni kloubni nahrady (TEP)

22. Unikompartmentalni kloubni nahrady

23. Osteotomie a preventivni chirurgické vykony na kloubech

24. Kloubni lavaz a artroskopické oSetieni (debridement) u gonartrozy

25. Déza kloubu (zachranny vykon pfi selhani kloubni nahrady)

Tabulka 2
Doporuceni EULAR pro lécbu symptomatické gonartrozy (Olejarova, 2010)

1. Komplexni terapie (nefarmakologicka i farmakologicka opatfeni).

2. Individualni pfistup (stupen a tize postizeni, rizikové faktory, komorbidita, soubézna farmakoterapie).

3. Nefarmakologicka opatfeni (edukace, pravidelné cviceni, ortopedické pomtcky, redukce hmotnosti).

4. Paracetamol je analgetikum prvni volby i pro dlouhodobou 1é¢bu.

5. Lokalni terapie NSA.

6. Systémova NSA by méla byt indikovana jen u intolerance nebo nedostate¢né reakce na paracetamol. U
zvysSeného gastrointestindlniho rizika je tieba podavat neselektivni NSA s gastroprotektivnimi 1éky nebo

podéavat COX-2 specifické inhibitory.

7. Opioidni analgetika (alternativa NSA pfi kontraindikaci, neucinnosti, intoleranci).

8. Pomalu pusobici 1éky osteoartrozy (SYSADOA - glukosamin sulfat, chondroitin sulfat, diacerein,

kyselina hyaluronova, ASU) jsou u gonartrozy uc¢inné a maji pravdépodobné i strukturalni efekt.

9. Intraartikularni depotni kortikosteroidy (pfi vzplanuti bolesti nebo pfi pfitomnosti vypotku).

10. Chirurgicka lécba — totalni kloubni ndhrady by mély byt indikovany u pacientli s RTG znamkami OA,

ktefi maji refrakterni bolest a Spatnou funkci.
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2.1.5 Chirurgicka 1é¢ba gonartrozy

V piipadé nedostatecného efektu konzervativni 1écby se Iékati uchyluji k 1é¢be
chirurgické (Obrazek 4). Gallo et al. (2011) rozdéluje opera¢ni 1é€bu na operace
adjuvantni, oSetfujici kloubni povrch, ovliviiujici biomechaniku kloubu a odstraiujici

poskozeny kloub.

Zavaznost

GA Bikompartmentalni

artroplastika (TEP)

Unikompartmentalni
artroplastika

Osteotomie

Artroskopie
(debridgement, abraze,
lavaz, meniskektomie)

Obrazek 4. Chirurgicka 1écba GA dle Lohmandera (upraveno dle Pavelka, 2012).

Pti adjuvantnich operacich je zasah na kloubnim povrchu minimalni a neovliviiuje
pfirozenou historii artrozy ani konfiguraci kloubu. Patii sem artroskopické vyplachnuti
(lavaz) a vycisténi kloubu (debridement) a oSetfeni piidruzenych afekci (poranéni
menisku, sneseni osteofyti aj.); (Gallo et al., 2011).

U operaci oSetiujicich kloubni povrch je snahou obnovit mechanicky a biologicky
kompetentni kloubni povrch. Vysledkem je defekt zhojeny fibrézni chrupavkou nebo
defekt zakryty hyalinni chrupavkou. Timto zplGsobem se nelé¢i rozvinuté artrdzy,
ale pfedevsim chondropatie (Gallo et al., 2011). Role artroskopie je vSak kontroverzni,
napt. Moseley et al. (2002) ve své studii neshledali zadné benefity oproti lavazi.
Ke stejnému vysledku dosli i Siparsky et al. (2007) a vétsina dalSich objektivnich studii,
kdy efekt artroskopie u nekomplikované artrézy nepievysuje efekt placeba (Olejarova,
2010; Ronn, Reischl, Gautier, & Jacobi, 2011).

Operace ovliviiujici biomechaniku kloubu jsou vykony meénici zpiisob pienosu
zatéze v postizeném kloubu (zménu mista, sméru ¢i velikosti zatézové plochy). V oblasti
kolenniho kloubu se pouzivaji tzv. valgizacni ¢i varizacni osteotomie (OT) vyrovnavajici

patologickou osu u deformit genu varum/valgum tim, ze se protne kost a kostni kliny
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se poté sestavi do zadouciho postaveni (Obrazek 5). K fixaci se nejéastéji pouziva skoba
nebo zlabkova dlaha s tahovym Sroubem (Gallo et al., 2011; Waciakowski, Urban,
& Karpas, 2011). Cilem je ,,vypodlozit“ postizeny kompartment a pienést zatizeni
Z postizené oblasti lehkou korekci osy, aby doSlo ke snizeni bolesti, ke zpomaleni
degenera¢niho procesu a prodlouzeni zivotnosti kloubu (Gallo, 2014; Ronn et al., 2011).
Valgizacni klinovita OT je operacnim zékrokem pro 1é¢bu OA medialniho kompartmentu
kolene pfi varéznim postaveni dolni koncetiny. Provadi se bud’ klinovita OT ze strany
lateralni, tedy closing wedge high tibial osteotomy (CW HTO) nebo ¢astéji pouzivany
piistup z medialni strany, opening wedge high tibial osteotomy (OW HTO). Rozdil mezi
obéma opera¢nimi piistupy spociva v tom, ze u OW HTO neni potieba provadét
soucasnou OT fibuly, a také je zde niZ§i riziko poranéni nervi. MoZnou komplikaci u CW
HTO je peronedlni paréza, ktera vznikd poskozenim peronedlniho nervu, ktery tudy
prochazi (Deie et al., 2014). Pti variza¢ni OT se posouva mechanicka osa dolni konéetiny
z laterdlni strany na medialni tak, aby protinala kloubni §térbinu uprostied tibidlniho plata.
Korekce se provadi vétSinou pomoci suprakondylické OT femuru a pouze ve vybranych
ptipadech medialni vysokou OT (Dungl et al., 2014). Tato metoda se vyuziva piedevsim
u mladsich jedinct, kdy v€k nad 60-65 let je relativni kontraindikaci, stejné jako stabilita

vazu, rozsah pohybu v koleni ¢i obezita (Gallo, 2014; Ronn et al., 2011).

Obrdazek 5. Proces osteotomie tibie (https://imsc.vghtpe.gov.tw/treatment/post/104).

Mezi operace odstranujici poskozeny kloub fadime artrodézu a implantaci umélé
kloubni nahrady, jinak také totalni endoprotéza ¢i artroplastika. Pii artrodéze se resekuji

artikulujici plochy kosti a kost sroste. Srist je umoznén Srouby, hieby, dlahou, zevnim
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fixdtorem aj. Nevyhodou je pretéZzovani ostatnich kloubli, naruSeni pohybovych
stereotypil, nestejna délka koncetin ¢i omezeni vyplyvajici ze ztuzeni kloubu. Proto
se dnes této metody vyuziva v omezené mite (Gallo et al., 2011).

Implantace umélé kloubni nahrady (Obrazek 6) je u pokro¢ilych kloubnich artroz
nejucinnéjsi zptisob 1écby. Totalni ndhrady kolenniho kloubu se zacaly vyvijet ve 40.
letech minulého stoleti, ale az v roce 1970 byl pfedstaven a implantovan prvni moderni
prototyp endoprotéz (Dungl et. al., 2014). Piedpoklada se, ze do roku 2030 vzroste Cislo
provedenych TEP kolenniho kloubu o 673 % (Gallo, Gibon, & Goodman, 2017).
Pfi operaci se nahradi odstranéné artrotické kloubni plochy endoprotézou vyrobenou
z modernich biomateriall, které jsou kompatibilni s lidskym organismem a jsou odolné
vuci otéru. Nahrady mohou byt cementované, kde je endoprotéza fixovana ke kosti
kostnim cementem (polymetylmetakrylat), nebo jsou nahrady opatifeny biologicky
aktivnim  povrchem, do kterého kost sama zaroste, tzv. osteointegrace
U necementovanych implantati. Kostni cement zajisti pevnou a dlouhodobou fixaci
ke kostnimu 1azku. Vyhodami jsou niz$i krevni ztraty (uzavieni spongioézni kosti),
je pak uvolnéni zbytkii cementu do organismu a doCasné zvySeni nachylnosti kosti
k infekcim kvili zhorSeni obranyschopnosti. Povrchova uprava necementovanych nahrad
umoziuje uchyceni bez kostniho cementu. Povrch je porézni, tudiz pti pfesném usazeni
implantatu na kostni 1tzko je zajistén dobry srist kosti s implantatem. Nevyhody
spocivaji v naro¢nosti finan¢ni a v naro¢nosti provedeni, vétsi krevni ztraté, nutnosti delsi
doby odlehceni operované koncetiny, kvuli proristani kosti do implantatu a delsi
rehabilitaci. Na druhou stranu je vyhodou delsi Zivotnost ndhrady, snizend nachylnost
k infekci a snazsi pfipadna reoperace (Sosha et al., 2005; Trnavsky & Rybka, 2006).
Pokud se spoji cementova komponenta s necementovou, oznacuje se nahrada jako
hybridni endoprotéza. Pii operaci jsou menisky a pfevdzna Cast kloubniho pouzdra
odstrafiovany. Z vazivovych struktur jsou zachovany a oba postranni vazy, nebot’ jsou
dilezitou slozkou zajist'ujici stabilitu ve frontalni roviné. Po implantaci je nezbytna
rehabilitace a dodrZzovani reZimovych opatfeni (odlehéeni koncetiny, edukace o Zivoté
s TEP). U TEP kolene miize dochazet ke komplikacim, a to pfedev§im k odlouceni
endoprotézy (tzn. aseptické uvolnéni implantatu), infekci, luxaci kloubu ¢i periprotetické

fraktute. Pii komplikacich je vétSinou nutna reoperace (Gallo et al., 2011).
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Obrazek 6. Totalni endoprotéza kolenniho kloubu (https://nandana.cz/osteoartroza/).

2.2 CHUZE

Lidskou chizi 1ze vnimat jako vrchol lokomoce, ktera se postupnym dozravanim
centralniho nervového systému stava automatickou soucasti Zivota. Lokomoci rozumime
pohyb z mista na misto zahrnujici zah4jeni a ukonceni pohybu, zménu sméru a rychlosti
pohybu (Rose & Gamble, 2006). Kromé¢ lokomoc¢ni funkce méa chize vyznam
I v psychosocialni oblasti, nebot’ usnadfiuje participaci na spoleCenském zivoté
(Neumannova et al., 2015; Véle, 2006). Nemize-li ¢lov€k chlizi vykonavat
v odpovidajicim rozsahu (nemoc, zranéni, stafi atd.) dochazi k naruseni realizace béznych
dennich aktivit a ke snizeni kvality zivota. MoZnost provadét chiizi i v pozdnich stadiich
Zivota ma pozitivni vliv 1 na jeho délku (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Véle,
2006).

Definice chiize se lisi dle autorii. Perry a Burnfield (2010) popisuji chizi jako
pfirozeny pohybovy projev Cloveka, ktery lze povaZzovat za nejjednodussi zplsob
k ptemistovani se z jednoho mista na druhé. Jako zakladni lokomo¢ni stereotyp, ktery
je vystavén na fylogeneticky uloZenych principech je popsana chtize dle Kolafe et al.
(2012). Cunado, Nixon a Carter (1997) pfirovnavaji chuizi k otisku prstu. Chuize je podle
nich natolik individualni, Ze zhodnocenim rozli¢nych parametru chiize 1ze diagnostikovat
poruchu neuromotorického systému. Vaieka a Varekova (2009) definuji bipedalni chizi

jako zakladni zptisob lidské lokomoce po dvou dolnich koncetinach. Déle uvadi, ze chiize
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ma tfi hlavni ¢asti, mezi které patii zahajovaci faze, cyklicka faze a faze ukonceni. Enoka
(2008) vnima chuzi jako ,fizeny pad®, ve kterém télo padd vpied z pozice stabilni,
zajisténé stojnou dolni koncetinou, na druhostrannou dolni koncetinu.

Chiize je charakteristicka pro kazdého jedince, jeji provedeni je vysoce variabilni
a muze byt ovlivnéno mnoha faktory. Rozdily v provedeni chiize zalezi na zdravotnim
apsychickém  stavu  jedince,  vné&jSich  podminkach,  antropometrickych
a biomechanickych parametrech ¢loveéka. Charakteristiky chiize se méni s vékem jedince,
obecné je vSak pro jeji provedeni nutné splnéni dvou pozadavki, a to schopnosti
cyklického pohybu a udrzeni posturalni stability. S vyvojem se zmensSuje opernd baze,
dochdzi k napfimeni, vzpifimeni, vertikalizaci a ¢lovék je postupné schopen bipedalni
lokomoce. Ta je pomérné labilni (t€Zisté je vysoko, opérna baze je uzka a pti §vihové fazi
Aby byl jedinec schopen chilize, musi zapojit klouby a svaly dolnich koncetin, hornich
koncetin a patete v komplexnim pohybovém vzorci. Neméné dilezité je fizeni pohybu,
které je za provedeni pohybu téla zodpoveédné. Proto u ditéte mluvime o chiizi az tehdy,
ma-li vytvofenu kontrolu nad jednotlivymi segmenty svého téla a je schopno udrzet
dynamickou rovnovahu. TaktéZ s vys$S$im v€kem se méni charakter chiize. Dochazi
k opétovnému rozsiteni opérné baze, zkraceni kroku, porucham stability a dynamiky
chtize, vychyleni trupu smérem vpied nebo omezeni protismérného pohybu pazi (Janura,
2014; Mékota & Cuberek, 2007; Perry & Burnfield, 2010).

Pro uskutecnéni bipedalni lokomoce je dle Whittle (2007) nezbytné udrzeni
vzptimené a stabilni postury, zajiSténi koordinovaného a plynulého kontaktu opérné
koncetiny s podlozkou a generovani dostateného mnozstvi energie organismem
pro pohyb koncetin a trupu vptred. Shumway-Cook a Woolacott (2001) popisuji dalsi
pozadavky pro konani lokomoce, a to schopnost reakce na zménu zevniho prostiedi

¢1 schopnost zacit a ukoncit lokomoc¢ni dé;.

2.2.1 Ontogeneze chiize

V ontogenetickém vyvoji 1ze sledovat milniky, které jsou determinujici pro celkovy
motoricky obraz jedince, tedy i pro chizi. Je to vSak velmi individudlni proces, ktery
vyzravé ruznou rychlosti a do riizné podoby (Kermoian, Johanson, Butler, & Skinner,
2006). Snahu o lokomoci projevuje dité jiz ve tietim trimenonu, tzn. vV 7.-9. mésici véku

(Skalickova-Kovacikova, 2017). Nejdiive v poloze na biiSe skrze plazeni a plizeni,
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nasleduje lezeni po ctyfech, postupna vertikalizace a v kone¢né fazi je schopno
samostatné bipedalni lokomoce (Kolat et al., 2012). V pocatecnim obdobi je chlize
charakteristickd rozsifenou bazi a extenénim postavenim v kolennich kloubech.
Ve druhém roce Zivota dochazi ke kontaktu nohy pies patu a postupné se uvolfiuje
extencni postaveni kolennich kloubt ve fazi mezistoje. Stale nedochazi ke konstantnimu
odvijeni palce pfi odrazu a samotnd chlze je doprovézena kyvavymi pohyby pazi.
Ve ttech letech je dit¢ schopno béhu, stiidavé chiize do schodt a o rok pozdéji 1 ze schodt.
Délka, vyska a Siika kroku je pomérné rovnomérna a palec se pii odrazu odviji
od podlozky. Se zlepSujici se stabilitou ditéte se chlize postupné vyviji do podoby
kone¢ného dospé€lého vzoru, nicméné zvysené energetické naroky pretrvavaji az do 12.

roku zivota (Gage, 1991; Kolar et al., 2012).

2.2.2 Mechanismy Fizeni chize

Véle (2006) popisuje fizeni lidské motoriky jako ucelové organizovani aktivity
pohybové soustavy k dosazeni zamysleného cile. Rizeni motoriky je ddno geneticky,
ucenim se a zkuSenostmi ziskanymi v pribéhu Zivota. Véle (2006) a Trojan (2003) d¢€li
fizeni motoriky na Ctyfi Urovné: autonomni, spinalni, subkortikalni a kortikalni.

Autonomni Uroven udrzuje zékladni Zivotni funkce a ovliviiuje autonomni funkce
a je zodpovédna za ftizeni svalového tonu na zakladé informaci z proprioreceptort
a exteroreceptori. Proudrzovani rovnovdhy a vzpiimeny stoj ma velky vyznam
recipro¢ni inhibice, kterd probiha také na spinalni Grovni a je zakladem pro stfidani flexe
a extenze koncetin. Subkortikalni uroven slouzi k pifednastaveni Urovné logistiky,
excitability motoneurond, vychozi postury a vyhlazuje hrubé funkce spinalnich
servomechanismi. Béhem pohybu udrzuje orientovanou polohu v gravitaénim poli,
automatizuje opakované pohyby a zajiStuje utvaieni nahradnich pohybovych schémat
pii nocicepci. Kortikalni uroven fidi volni ideokinetickou motoriku, tudiz realizaci
pfedstavy pomoci pohybového systému.

Chiize je vysledkem slozitych interakci mezi centralnim nervovym systémem
a zpétnovazebnymi mechanismy. Zpétnd vazba pochazi ze svall, kloubt, z kize
a ze smyslovych c¢idel (zrak, sluch a vestibularni systém), které dynamicky ptizpiisobuji
pohybové vzorce k danému prostfedi (Belda-Lois et al., 2011). Lokomoci provazi

automaticky fizené pohybové procesy, které zodpovidaji za mimovolni fizeni tonu
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arytmické pohyby koncetin (Takakusaki, 2013). Rytmick4 recipro¢ni ¢innost dvou
antagonistickych svalovych skupin je vysledkem spousténi pfedem piipravené¢ho vzorce
neuronalni aktivity. Tento vzorec oznaCujeme jako centrdlni motoricky program.
Samotny program je zakddovan v paméti neuralni sité, jiz nazyvame generatorem vzorce
pohybu neboli central pattern generators (Kralicek, 2011).

Generator vzorce lokomocniho pohybu se nachédzi ve spindlni miSe pro kazdou
koncetinu samostatné. Muzeme si ho piedstavit jako neuronové shluky. Je spoustén
signalem  vychazejicim z oblasti retikularni  formace stfedniho  mozku,
tzv. mesencefalické lokomoc¢ni oblasti. Zminéné shluky generuji rytmickou neuralni
aktivitu, jez je ptes alfa-motoneurony transformovana v rytmickou aktivitu svalu (Latash,
2008). Kromé spousténi lokomoéniho vzorce je toto centrum zodpovédné i za charakter
chiize a béhu. Chlize patii mezi ¢innosti, které nevyzaduji védomou kontrolu a probihaji

bez ¢innosti mozkové kiry (Kralicek, 2011).

2.2.3 Krokovy cyklus

Chiize se sklada z n€kolika fazi, které se cyklicky opakuji. Zakladni jednotkou
chuize je krokovy cyklus neboli dvojkrok. Krokovy cyklus za¢ina kontaktem paty (heel
strike, initial contact) a kon¢i kontaktem paty t¢ samé koncetiny S povrchem. Avsak
v abnormalnim krokovém cyklu nemusi pfijit do kontaktu s podlozkou pata jako prvni,
napt. vlivem svalovych kontraktur, deformit dolnich koncetin nebo neurologickych
onemocnéni periferniho i centralniho pivodu (Gage, 1991; Gross, Fetto, & Rosen, 2005;
O'Sullivan & Schmitz, 2007). Z analytického hlediska 1ze krokovy cyklus definovat jako

interval mezi dvéma stale se opakujicimi jevy béhem chiize (Perry & Burnfield, 2010).

2.2.3.1 Faze krokového cyklu
Krokovy cyklus je tvofen dvéma zakladnimi fazemi — stojnou a Svihovou.

Parametry krokového cyklu jsou ¢asto vyjadiené v procentech. Pii primérné rychlosti
chize 80 m/min je pomér stojné (stance) a Svihové (swing) faze piiblizné 60:40.
Se zvysujici se rychlosti chiize dochazi k prodlouzeni Svihové a ke zkraceni stojné faze
(Gage, 1991).

Stojna faze predstavuje ¢ast dvojkroku, pfi které je chodidlo v kontaktu s podlozkou
a dochazi k pienosu hmotnosti téla (uzavieny kinematicky fetézec). Svihova konéetina

se pohybuje nad podlozkou a vykonavd pohyb v otevieném kinematickém fetézci
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(Ciannini, 1994; Vaughan, Davis, & O’Connor, 1999; Whittle, 2007). Dvakrat béhem

krokového cyklu nastava faze dvoji opory, pti ¢emz kazda z nich trva asi 10 % celkové

doby cyklu (Neumannova et al., 2015).

Existuje nékolik déleni krokového cyklu na jednotlivé faze, které se 1isi dle autort.

V nasi praci jsme vyuzili prvni z nize uvedenych ¢lenéni, tzn. dle Perry a Burnfield

(Obrazek 7).

¢ Perry & Burnfield (2010):

Stojna faze:

pocatecni kontakt (initial contact, 0-2 %),

stadium postupného zatéZovani (loading response, 2-12 %),
mezistoj (midstance, 12-31 %),

koncovy stoj (terminal stance, 31-50 %),

piedsvih (pre-swing, 50-60 %).

Svihova faze:

pocate¢ni Svih (initial swing, 60-70 %),
mezi§vih (midswing, 70-85 %),

koncovy §vih (terminal swing, 85-100 %).

% Vaughan (1992):

kontakt paty (heel strike),

plny kontakt chodidla (foot flat),

mezistoj (midstance),

odvinuti paty (heel off),

odraz palce (toe off),

zrychleni pohybu koncetiny (acceleration),
mezi§vih (midswing),

zpomaleni pohybu koncetiny (deceleration).

% Whittle (2007):

pocatecni kontakt (initial contact),
odvinuti palce opa¢né DK (opposite toe off),
odvijeni paty (heel rise),

pocate¢ni kontakt opacné DK (opposite initial contact),
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e odvinuti palce (toe off),
e mijeni chodidel (feet adjacent),

e faze vertikalniho postaveni tibie (tibia vertical).

Phases —______Stance Phase + Swing Phase ——|
|l'-|'t|l'| Lnadmg Tmmlnal Pra Initial | Mid Tarminal
Parlods Contact R¢:pnn:.& “'d“'“" _ Stance Swing Swirg| Swing Swing
% Cycle | + 4 # {
0% 1 2% 50% G2% 100%

Obrazek 7. Déleni krokového cyklu dle Perry (in Vaughan et al., 1992).

Stojna faze
Pocatecni kontakt — Initial contact/heel strike

Faze pocatecniho kontaktu je kratce trvajici d€j zahajujici stojnou fazi. Kontakt
s podlozkou se zpravidla uskute¢nuje kontaktem paty, ktera se stava stiedem otaceni
(Perry & Burnfield, 2010). Ulohou této fize je absorpce narazu a nastaveni viech
segmentl dolni koncetiny k pfenosu hmotnosti, udrzeni stability a zachovani doptedné
hybnosti (Janura, 2014). Béhem pocateéniho kontaktu je hlezenni kloub v mirné dorzalni
flexi ¢i v neutrdlnim postaveni. Diky pronaci zdnozi v subtaldrnim kloubu dochazi
k supinaci pfedonozi v transversotarzalnim kloubu, coZ umoZiiuje maximalni
ptizplisobivost nerovnému povrchu, ovSem se zvySenim ndrokl na udrzeni stability.
Kolenni kloub je tésné pred pocate¢nim kontaktem v maximalni extenzi, pfi kontaktu
paty s podlozkou dochazi k mirné flexi (2°-5° flexe) slouzici k absorpci narazt. Kycelni
kloub je ve flexi 20°-30°. Po kontaktu paty s podlozkou dochazi k maximalni
homolaterdlni rotaci panve (5° dopfedu na stranu zatéZované dolni koncetiny)
a maximalni rotaci horni ¢asti trupu kontralateralni strany, od které se odviji souhyby
hornich konéetin (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vaieka
& Varekova, 2009). Druhostranna dolni koncetina je na pocatku predsvihové faze (Perry
& Burnfield, 2010). Svaly svou koordinovanou aktivitou umoznuji plynuly pohyb

a stabilizaci kloubti, zatimco je soucasné ,,zpomalovana“ setrvacnost téla. Uplatiiuji
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se predevsim extenzory kyc¢elniho kloubu, které tidi flekéni moment vznikajici reakéni
silou podlozky. Ischiocruralni svaly excentricky brzdi hyperextenzi kolenniho kloubu,

reguluji flekéni moment téla a kycelniho kloubu (Gage, 1991; Rose & Gamble, 2006).

Postupné zatezovani — Loading response/foot flat

Faze postupného zatézovani je doba mezi pocate¢nim kontaktem a odrazem palce
kontralateralni dolni koncetiny, jedna se o fazi dvoji opory a trva asi 10 % krokového
cyklu. Hlavnim cilem tohoto obdobi je adaptace na rostouci zatizeni, stabilizace panve
a zpomaleni pohybu téla (Janura, 2014; Rose & Gamble, 2006; Vateka & Vaickova,
2009). V prub¢&hu postupného zatézovani narusta svalova aktivita, ktera zajistuje opérnou
funkci dolni koncetiny. Prostfednictvim zvySené aktivity svalli dochazi ke stabilizaci
kloubti dolni koncetiny, coz minimalizuje kompresni naroky na kloubni struktury.
Chodidlo se postupné dostava do plného kontaktu s podlozkou. V Chopartové kloubu
probiha relativni supinace kolem longitudinalni osy, k niz ptispivaji svaly brzdici pasivni
plantarni flexi. Chopartiv kloub je maximalné volny, coZz umoziuje optimalni
pfizpisobeni plosky povrchu podlozky. V hlezennim kloubu dochézi k pohybu bérce
anohy kolem fixované patni kosti (tzv. prvni zhoupnuti nebo pivot paty). Pomocnym
mechanismem absorpce plsobicich sil je flexe v kolennim kloubu (10-15°). Koncentricka
aktivita ischiokruralnich svalli zajiStuje flexi a excentrickd kontrakce m. quadriceps
femoris ji kontroluje. Na této aktivité se nepiimo podili i m. tibialis, ktery mj. zpomaluje
kontakt chodidla a posouva tibii vuci femuru ventralné. Velikost flexe v kyc¢li
se zmenSuje. Na kycelni kloub plisobi m. gluteus maximus, ktery svou koncentrickou
aktivitou pfispiva ke zrychleni pohybu téla vpied a prostfednictvim tractus iliotibialis
zajist'uje extenzi v kolennim kloubu. Excentrické ptisobeni m. gluteus medius zajistuje
stabilitu panve ve frontdlni roviné, ¢imz minimalizuje kontralateralni pokles panve.
M. adductor magnus se podili na vnitini rotaci panve na strané stojné koncetiny. Trup
se pohybuje lateralné nad stojnou koncetinu, kontralateralni horni koncetina se vraci
z maximalni flexe a homolateralni z maximalni extenze v ramennich kloubech (Janura,

2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vareka & Vatrekova, 2009).

Mezistoj — Midstance
Mezistoj zacina v okamziku, kdy dojde k odrazu kontralateralniho palce a konci
zdvihem stejnostranné paty a pfenesenim hmotnosti téla na ptedonozi (Perry & Burnfield,

2010). Pro ¢lovéka je to nejvice labilni ¢ast (Trew, 1997). Cilem této faze je stabilizace
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kolene a udrZeni t€zisté nad opérnou bazi. Zhoupnuti v hlezennim kloubu je rozhodujici
pro provedeni pohybu, umoziuje posun DK ptes zafixované chodidlo. Stfedem otaceni
je stfed hlezenniho kloubu. Pro pfenos zatiZzeni je nezbytna pevna paka, kterd vznika
uzamknutim Chopartova kloubu (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010). Subtalarni
kloub je v supinaci, zatizeni se pfesouva na laterdlni stranu chodidla, patni kost
je v odlehceni a ve varozité diky aktivité m. soleus. Kontrakce m. triceps surae je zasadni
pro stabilizaci tibie pii tzv. druhém zhoupnuti a zpomaleni dorzalni flexe, ktera je dilezita
pro plynulé dokonceni pohybu. Béhem této faze je pii fyziologické chizi celd ploska nohy
v kontaktu s podlozkou. Flektovany kolenni kloub je stabilizovan koncentrickou
kontrakci m. vastus medialis a m. vastus lateralis, v této fazi ma kolenni kloub funkci
tlumice ¢i pruziny. Kycelni kloub se dostava z flexe 20° do neutralni pozice. ZmenSuje
se aktivita extenzorl kyc¢le a k dalSimu exten¢nimu pohybu dochazi diky setrvacnym
a tthovym silam. Vnitini rotatory kycle pokracuji ve stabilizaci panve ve frontalni roving.
Pti fyziologické chtizi dochazi k poklesu panve na stran€ Svihové dolni koncetiny asi o 5°.
Péanev rotuje zpét do neutralni pozice, také horni koncetiny a trup se postupné vraci
do sttedni pozice (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vaicka
& Varekova, 2009).

Konecny stoj — Terminal Stance/Heel off

Konec¢ny stoj je zahajen zdvihem paty a pokracuje do okamziku dotyku paty
druhostranné koncetiny (Perry & Burnfield, 2010; Sim¢ik, Porada et al., 2008). Téziste
téla se posunuje dopiedu pied stojné chodidlo. Pohybem trupu vpted vznika moment sily
zpisobujici dorzalni flexi v kotniku. Vektor reakcni sily podlozky se posouva
k hlavickam metatarz(, ¢imzZ se zvySuje narok na aktivitu plantarnich flexorua jesté pred
pocatecnim kontaktem kontralateralni koncetiny. Osa ota€eni se pfesouva na piedni ¢ast
nohy. Trup se sniZzuje z nejvyssiho bodu, kde se nachazel ve fazi mezistoje (Janura, 2014;
Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vareka & Vatrekova, 2009).
Doptfedny pohyb tibie je zpomalovan excentrickou kontrakci plantarnich flexort
udrzujicich hlezenni kloub v mirné 10° dorziflexi. Béhem kone¢ného stoje roste aktivita
m. soleus za soucasné inverze v subtalarnim kloubu, diky niZ je zajiSténa stabilita nohy
uzamcenim  Chopartova kloubu. M. flexor hallucis longus stabilizuje
|. metatarzofalangedlni kloub a zlepSuje oporu palce, plantarni fascie se napina a ptitahuje
patni kost k pfedonozi. Diky koncentrické aktivité plantarnich flexorti hlezenniho kloubu

dochazi k elevaci paty, a tim k posunu vektoru reakéni sily pied kolenni kloub. Po elevaci
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paty jsou v opofe jen metatarzofalangedlni klouby, které tvoii tzv. metatarzalni zlom.
V kolennim kloubu se zvétSuje flexe, dochazi k zevni rotaci dolni koncetiny, zanozi
se dostava do veétsi supinace, neustale je nutna aktivita stabilizator kycle a stabilizace
panve pomoci aktivity abduktort kycelniho kloubu. Akcelerace pohybu je z vice jak
z 80 % zajisténa silou m. triceps surae. Pro brzdéni extenze v kycelnim kloubu je dilezita
predevsim excentrickd kontrakce m. iliopsoas. M. gastrocnemius zabraiuje hyperextenzi
v koleni a umoziuje zah4jeni nasledné flexe. Kycelni kloub je asi v 20° extenzi, kolenni
kloub v neutralni pozici nebo 5° flexi, hlezenni kloub v 10° plantarni flexi. Panev
je v anteverzi a v 5° rotaci vzad, kontrarotace horni ¢asti trupu se zvétSuje (Gage, 1991;

Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Predsvih — Pre-swing

Tuto kone¢nou ¢ast stojné faze lze oznacit jako fazi druhé dvoji opory. Zacina
inicidlnim kontaktem kontralaterdlni koncetiny a kon¢i odvinutim palce na ipsilateralni
strané. Hmotnost téla je pfenaSena na kontralateralni stranu a dolni koncetina se uvoliluje
pro fazicky pohyb. Vektor reakéni sily podlozky se posouva za kolenni kloub a spole¢né
s kontrakei m. triceps surae umoznuje flexi v kolennim kloubu (35° — 40°), ktera pomaha
odrazu palce a dopfednému pohybu koncetiny (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010;
Rose & Gamble, 2006). Subtalarni kloub je v supinaci, Chopartliv kloub je v relativni
pronaci a hlezenni kloub je v maximalni plantarni flexi. Po odlehceni odrazové koncetiny
dochazi k poklesu aktivity plantarnich flexort. Pii pfenosu hmotnosti na kontralateralni
koncetinu dochazi k abdukci v ky¢li na homolateralni strang, ktera je brzdéna aktivitou
m. adductor longus. Excentricka aktivace m. rectus femoris ovliviiuje setrva¢nost bérce,
kontroluje a limituje flexi a rychlost pohybu v kolennim kloubu, zatimco koncentricka
aktivita dopomaha flexi v ky¢li. Dochazi k zeSikmeni a rotaci panve, zvétSeni flexe
V kolennim kloubu a ky¢elni kloub se dostava z extenze do neutralniho postaveni. (Gage,
1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble, 2006; Vaieka
& Varekova, 2009).

Svihova faze
Pocatecni svih — Initial Swing

Tento interval krokového cyklu zaujima jednu tfetinu Svihové faze. Chodidlo
je vedeno nad podlozkou, pokracuje dopfedny pohyb homolateralni dolni koncetiny,

zvétSuje se flexe v kycCelnim a kolennim kloubu. Je-li omezeny néktery z téchto pohybu,
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jsou uplatiovany kompenza¢ni mechanismy jako nadmérny pohyb trupu, rotace panve,
nadmeérnd flexe v koleni aj. (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose
& Gamble, 2006). V hlezennim kloubu dochazi po ukonéeni opory nohy k maximalni
plantarni flexi. Koncentricka kontrakce m. tibialis anterior a m. flexor hallucis longus
nasledné¢ zvedd chodidlo do neutralni pozice. M. tibialis anterior se zdrovenn podili
na supinacnim postaveni hlezenniho kloubu (Adams & Perry, 2006). Ptfi fyziologické
chiizi je pohyb do flexe a extenze kolene béhem Svihu pasivni, tzv. kyvadlovy pohyb.
Zrychleni dolni koncetin€ udavaji flexory kycle uplatiujici se na pocatku Svihové faze
(Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010; Vareka & Varekova, 2009).
V ky€elnim kloubu dochazi zhruba k 20° flexi a pohybu femuru vpfed. Na tomto
mechanismu se podili m. iliopsosas, adduktorova skupina svall, m. sartorius a m. gracilis.
Mimo to jsou tyto svaly schopny udrZet antigravitacné dolni koncetinu nad podlozkou.
Setrvacnost bérce zapficini jesté vétsi flexi v kolennim kloubu, ¢emuz napomaha
m. biceps femoris. Pfi nedostateéné velké setrvacné sile (napft. v pribéhu pomalé chiize)
se tento pomocny systém uplatiiuje markantnéji, a to prevazné pomoci kratké hlavy

m. biceps femoris (Gage, 1991; Perry & Burnfield, 2010).

Mezisvih — Mid Swing

MeziSvih za€ind v okamZiku maximalni flexe v kolennim kloubu a kon¢i, kdyz
se tibie dostava do vertikalniho postaveni. Béhem této faze dochazi k prechodu mezi
zrychlenim a zpomalenim pohybu téla, pokracuje posun dolni koncetiny vpted a chodidlo
neni v kontaktu s podlozkou (Janura 2014; Perry & Burnfield, 2010; Rose & Gamble,
2006; Whittle, 2007). Svalova aktivita mezi zrychlenim a zpomalenim pohybu je nizka,
protoZe roli zde hraje ptfedevsim setrvacnost. Pro udrzeni hlezenniho kloubu v neutralni
pozici je nutna aktivita m. tibialis anterior. Elevace nohy nad podlozku je pfiblizné
1,5 cm, pfedonozi zlistava v mirné supinaci a v kolennim kloubu zacina pasivni extenze.
Na konci meziSvihu zac¢inaji byt aktivni ischiokrurdlni svaly, které jsou nezbytné pro
zahgjeni flexe kolene. Flexe kolenniho kloubu zavisi na flexi v kloubu kycelnim, ktera

je zajisténa aktivitou m. iliopsoas, addukci a vnitini rotaci (Gage, 1991; Janura, 2014).

Konecny svih — Terminal Swing
Konec¢ny $vih tvofi posledni c¢ast Svihové faze a krokového cyklu, béhem niz
se dolni koncetina pripravuje na kontakt s podlozkou. Kontrakce m. tibialis anterior

udrzuje hlezenni kloub v neutralnim postaveni. Dopiedny posun dolni koncetiny a jeji
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pfiprava na stojnou fazi jsou dokonceny extenzi kolene diky m. quadriceps femoris.
Excentrickd kontrakce hamstringii brani hyperextenzi kolene a spolecné s m. gluteus
maximus zpomaluji pohyb stehna, tudiz snizuji uhlovou rychlost v kyc¢li, pficemz
je umoznéno optimalni nastaveni koncetiny k pocateénimu kontaktu s podlozkou. Pied
koncem Svihové faze je v kolennim kloubu maximalni extenze a je stabilizovan aktivitou

hamstringt (Gage, 1991; Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010).

2.3 BIOMECHANIKA KLOUBU DOLNiCH KONCETIN PRI CHUZI

2.3.1 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub je kloub slozeny, ve kterém se spojuji tibie a fibula, tvofici jamku
Kloubu, s hlavici talu. Je hlavnim kloubem kontrolujici pohyby v sagitalni roviné
vzhledem k noze (Valmassy, 1996).

Kinematika hlezenniho kloubu (Obrazek 8) je charakterizovana tfemi zhoupnutimi
V hlezennim kloubu. Rozsah pohybu v sagitalni rovin¢ se pii chlizi pohybuje mezi 20°
az 30°. Pti pocatecnim kontaktu je hlezenni kloub v neutralni pozici nebo mirné dorzalni
flexi. Nasledné dochazi k plantarni flexi, kterd ovliviiuje provedeni pohybu pfedni ¢asti
nohy smérem k podloZce. Béhem faze mezistoje se tibie pohybuje vpted, v hlezennim
kloubu je dorzalni flexe asi 10°. Pied pocate¢nim kontaktem kontralateralni koncetiny
dochazi k vyrazné dorzalni flexi asi 20° az 35°, ktera trva az do odrazu palce (do ukonceni
stojné faze). Na konci stojné faze a ptiblizné v 62 % krokového cyklu dosahuje plantarni
flexe maxima. V prubéehu svihové faze se hlezenni kloub pohybuje zpét do dorzalni flexe,
jeho poloha se blizi neutralnimu postaveni. Na konci $vihové faze je kloub v témeét
nulovém postaveni pfipraveny na kontakt paty s podlozkou (Janura, 2014; Neumannova
et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vaicka & Vaiekova, 2009; Whittle, 2007). Pohyb
v hlezennim kloubu neprobiha cist¢ jako flexe a extenze v sagitalni roving,
to je zptisobeno tim, Ze je bimaleolarni osa zeSikmena. Pohyb nohy v sagitalni roviné
je doplnén 0 pohyby v roviné frontalni a transverzalni. Pribéh pohybu v hlezennim
kloubu je ovlivnén rychlosti provedeni pohybu. S rostouci rychlosti se rozsah pohybu

zvySuje (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).
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Obrdazek 8. Pohyby hlezenniho kloubu v pribéhu krokového cyklu
(https://musculoskeletalkey.com/biomechanics-2/).

2.3.2 Kolenni kloub

Kolenni kloub je nejvétsim kloubem v téle a je vystaven nejvétsimu zatiZzeni. Proto
¢asto dochdzi k poranéni, coz miize vést az k trvalym posSkozenim omezujicim pohyb.
V kloubu se spojuji femur, tibie a patella. Kontaktni plocha mezi femurem a tibii
je vyplné€na menisky, jejichz tkolem je redukovat tlak v misté kontaktu (Whittle, 2007).
Na rozdil od kycelniho kloubu nenaléhaji kloubni plochy femuru a tibie tak tésné, coz
na jedné strané¢ umoznuje velky rozsah pohybu v kloubu, na stran¢ druhé vSak klade
naroky nasvalovou stabilizaci kolenniho kloubu (Stewart & Hall, 2006).
Z biomechanického pohledu musi kolenni kloub pfinasSet ob¢€ tyto vzajemné se vylucujici
vlastnosti — stabilitu v extenzi, kdy je kolenni kloub vystaven velkému zatizeni
a pohyblivost do flexe, pfi niz je kolenni kloub nestabilni a je vystaven riziku poranéni
vazl a meniskd (Kapandji, 1987).

Koleno je béhem stojné¢ faze zakladnim faktorem stability, ve fazi Svihové
je flexibilita kolene zakladni ptedpoklad pro posunuti dolni koncetiny vpted (Perry

& Burnfield, 2010). Prubéh pohybu je charakterizovan pomoci dvou zhoupnuti
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(Obrazek 9). Pied pocate¢nim kontaktem se poloha v kolennim kloubu blizi pIné extenzi.
Prvni flekéni vlna, jejiz maximum se pohybuje kolem 20° flexe, zacina po kontaktu
chodidla s podlozkou. Slouzi k absorpci narazu a k efektivnimu zkraceni délky koncetiny.
Po dokonceni dorzélni flexe v hlezennim kloubu dochazi kolem 40 % krokového cyklu
k extenzi kolenniho kloubu. Druha flekéni vina je nezbytna pro uplné odvinuti chodidla
od podlozky na pocatku Svihové faze. V zavéru jednooporové faze, kdy se pata zacina
zvedat od podlozky, nartsta flexe v kolennim kloubu. Maximalni flexe 50° az 60°
v koleni nastava ve Svihové fazi v okamziku, kdy koncetina miji stojnou koncetinu.
Vlivem flexe, podobn¢ jako ve stojné fazi, dochazi ke zkraceni dolni koncetiny.
To napomaha k udrZeni chodidla §vihové koncetiny nad podlozkou. V zavéru krokového
cyklu nastupuje rychla extenze, ktera dosahuje maxima tésné pred kontaktem chodidla
s podlozkou (Janura,2014; Neumannova etal., 2015; Perry & Burnfield, 2010).

Ve frontalni roving je velikost vychylek minimalni. Béhem chiize se v§ak kolenni
kloub pohybuje do abdukce i addukce. Maximalni abdukce nastdva pti pocateénim
kontaktu a v nasledné fazi postupného zatézovani. Béhem $vihové faze dochazi k addukci
asi 8°, kolenni kloub se vraci do neutrdlni polohy (Janura, 2014; Neumannova et al.,
2015). V transverzalni roviné je rotace tibie nezbytna pro odemknuti a uzamknuti
kolenniho kloubu. Ve fazi zatézovani naristd vnitini rotace tibie, jejtho maxima
je dosazeno na konci faze zatézovani. V kone¢ném stoji je tibie ve vnéjsi rotaci. Béhem
faze ptredsvihu, kdy dochézi k odemceni kolene a k flexi v kolennim kloubu, dochazi
Kk vnitini rotaci tibie. Ta pokracuje i ve fazi pocatecniho §vihu. V priub&hu faze konecného
Svihu je kolenni kloub v extenzi a tibie je rotovana zevné (Janura, 2014; Kirtley, 2006;
Neumannova et al., 2015).

Pisobisté reakéni sily podlozky je pii pocatecnim kontaktu na paté a vektor
prochazi blizko stiedu kolenniho kloubu. V dalsi f4zi postupného zatéZovani smétuje
vysledna reakéni sila podlozky za kolenni kloub a vytvaii tak vnéjsi flekéni moment.
Béhem této faze dochazi kabsorpci télesné hmotnosti Clovéka flexi kolene. Ve fazi
mezistoje a koncového stoje piisobi reakéni sila pred kolenni kloub a dochazi

tak ke vzniku exten¢niho momentu a tim stabilizaci kolene (Gage, 1991).
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Obrdazek 9. Pohyby kolenniho kloubu v prubéhu krokového cyklu

(https://musculoskeletalkey.com/biomechanics-2/).

2.3.3 Ky¢elni kloub

Ky¢elni kloub je kloub kulovity omezeny, ve kterém se spojuje hlavice femuru
a jamku tvofi acetabulum na panvi. Kycelni kloub je udrZzovén silnymi vazy, které patii
K nejpevnéjsim v lidském organismu. Rozsah kycelniho kloubu je dulezitym
determinantem pro vSechny aktivity denniho zivota (Perry & Burnfield, 2010).

Rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu (Obrazek 10) je béhem chtize v sagitalni roviné
kolem 40°, ve frontalni roviné asi 10° a v roviné transverzalni 12°. Pohyby v sagitalni
roviné mohou byt znazornény pomoci sinusoidy, ktera jde z flexe v pocate¢nim kontaktu
do extenze v kontralateralnim poc¢ate¢nim kontaktu (v poloviné krokového cyklu) a zpét
do flexe behem Svihové faze. Maximalni flexe v kyCelnim kloubu je 30° az 35° a nastava
béhem faze konecného Svihu, tésné pred kontaktem chodidla nésleduje mirny pohyb
do extenze. Maximalni extenze V kyc¢li je 10° az 20° a dochazi k ni pfi kontaktu
kontralateralniho chodidla. Po tomto kontaktu je na zadni koncetin€é zahajena flexe
Vv ky€elnim Kloubu (Janura, 2014; Kaufman & Sutherland, 2006; Neumannova et al.,
2015; Perry & Burnfield, 2010).

Ve frontalni roving je pfi pocate¢nim kontaktu kycelni kloub v neutralni poloze

(Janura, 2014). Perry & Burnfield (2010) uvadi addukci v kycelnim kloubu asi 10°, ktera
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je zpiisobena anatomickym postavenim femuru a tibie. Addukce se dale objevuje ve fazi
mezistoje a svého maxima dosahuje az v 80 % stojné faze. Po odrazu palce nastdva mirna
abdukce. V prubéhu svihové faze se kycel vraci do neutralni polohy (Janura, 2014; Perry
& Burnfield, 2010).

V transverzalni roving je kycelni kloub ve fazi pocatecniho kontaktu spiSe v zevni

rotaci. Ta se postupné méni ve vnitini rotaci, ktera se zvySuje az do ukonceni odrazu

(Janura, 2014).
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Obrdazek 10. Pohyby kycelniho kloubu v prabéhu krokového cyklu
(https://musculoskeletalkey.com/biomechanics-2/).
2.3.4 Panev

Péanev je nejvétsi plocha kost v lidském téle a vznikd spojenim dvou parovych
panevnich kosti, kosti kiizové a kostrce. Kost panevni pak vznika sriistem kosti kycelni,
sedaci a kosti stydké.

Pii chtizi dochazi k pohybu panve ve vSech tfech anatomickych rovinach
(Obrazek 11). V sagitalni roving (rotace kolem mediolateralni 0sy) se zvySuje anteverze

panve v jednooporové fazi. Maximalni hodnota anteverze panve nastava v kone¢ném stoji

40



a koneéném §vihu. Minimalnich hodnot dosahuje ve fazi postupného zatizeni a fazi
predsvihu, pfi vytvoteni dvoji opory (Janura, 2014; Neumannova et al, 2015).

Uklon panve ve frontalni roviné zmensuje vertikalni pohyb trupu, ¢imZ ma vliv
na snizeni energetické naro¢nosti chiize. Béhem faze zatéZzovani dochazi k preneseni
hmotnosti na ipsilateralni koncetinu, v kycli dochazi k relativni addukci, na strané
odleh¢ené kontralateralni koncetiny dochazi k poklesu panve. Ve fazi mezistoje se panev
vraci do neutralni polohy a pti ptedsvihu panev klesa na Svihové (ipsilateralni) konceting.
Velikost uklonu panve se pohybuje v rozsahu kolem 5° na kazdou stranu (Janura, 2014;
Neumannova et al, 2015). V roviné transverzalni dochazi k rotaci panve. Pii pocate¢nim
kontaktu je panev v maximalni rotaci smérem vpted, v praméru okolo 5°. V prvni
poloving faze mezistoje se panev vraci do neutralni polohy. Dale dochazi k rotaci vzad,
tedy v opacném sméru. Jeji velikost ve fazi kone¢ného stoje je srovnatelna s velikosti
pii poCate¢nim kontaktu paty s podlozkou (Kaufman & Sutherland,2006; Perry
& Burnfield, 2010). Velikost rotace panve je ovlivnéna pohyblivosti v kycelnich

Kloubech v sagitalni roving v prib&hu chiize (Janura, 2014).
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Obrdazek 11. Pohyby panve v priabéhu krokového cyklu
(https://musculoskeletalkey.com/biomechanics-2/).

2.4 CHUZE OSOB S GONARTROZOU

Chiize je zna¢né individualni proces, ale zahrnuje fadu spole¢nych ryst
pfiprovedeni riznymi osobami. Diference v provedeni zéavisi na zdravotnim
a psychickém stavu jedince, vnéjSich podminkach a antropomotorickych parametrech
lidského téla (Janura, 2014). Variace v normalni chuizi jsou vétSinou dany zménou
zapojovani svalli. Patologicka chlize uziva pohybové vzory nebo reakéni sily, které jsou
jasné¢ abnormdlni a vedou ke zvySenym energetickym ndrokim (Janura, 2014).
Ke zméndm stereotypu chlize miZe dochazet vlivem véku a patologickych podminek,
mezi které patii 1 GA. VétSinou pozorujeme zkraceni kroku, rozsifeni opérné baze, zménu
rytmu chiize a dal$i sekunddrni zmény. Diivodem téchto zmén je piedchazeni padim
udrzeni rovnovahy. Omezeni pohyblivosti kloubli naruSuje variabilitu jednotlivych krokt
v krokovém cyklu. S rostoucimi naroky na udrzeni rovnovahy dochéazi ke zkraceni
je omezen, ale zvysi se jeho exkurze v horizontdlni roviné. Pfi odrazu koncetiny
se vyznamn¢ zmensi reak¢ni sila chodidla na podlozku. VSechna tato opatieni slouzi jako

prostiedky pro zlepSeni posturdlni stability pifi chiizi. S vékem se sniZzuje pocet
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proprioceptorit v kloubech, klesa pocet bunék vestibularniho aparatu a jsou ptfitomny
zmény vizualniho vnimani, ¢imz dochdzi k naruSeni rovnovahy, Spatnému vyhodnoceni
situace az k padu (Whittle, 2007).

Jednim z prvnich pfiznaki artrézy kolenniho kloubu je bolest, proto u pacientt
pozorujeme vzor antalgické chiize. Antalgickd chiize je dle Dungla (2014) poruchou
chiize zptisobenou bolestivym procesem kdekoliv na dolni konceting€. Pacient se snazi
snizit intenzitu a trvani bolesti pfi chlizi kompenza¢nimi mechanismy, ¢imz dochazi
ke zkraceni stojné faze krokového cyklu na postizené strané a zaroven dochazi
k asymetrickému pohybu pazi (Kirtley, 2006). Na zdravé koncetiné se zrychluje Svihova
faze a prodluzuje stojna (Akizuki, Shibakawa, Takizawa, Yamazaki, & Horiuchi, 2008).
U pokrocilych stadii GA si mizeme vSimnout kulhani (Gallo, 2014). Bolest ovliviiuje
také rychlost chlize, kterd je u osob s GA snizend. Pomalejsi chiizi se snaZi pacienti omezit
zatizeni kloubu. DalS§imi strategiemi, jak zmirnit zatizeni je vytoceni dolni koncetiny
do zevni rotace, naklonéni trupu smérem k postizeni strané¢ a omezena flexe v koleni
(Creaby, Bennell, & Hunt, 2012).

Pii GA dochazi ke zvySeni thlovych vychylek plisobicich na kloub, diky ¢emuz
vznikaji deformacni sily, a tim se zvySuji naroky na svaly v okoli kloubu zajistujicich
stabilitu. Vyskytujici se flekéni deformita zvySuje naroky na zajisténi stability pfi stoji
a byva kompenzovana pfedklonem trupu. T¢Ziste téla se tak posouva vpied, aby reakcni
sila podlozky smétovala anteriorné od kolenniho kloubu, a tim padem provadéla jeho
pasivni stabilizaci a minimalizovala aktivitu extenzord. Pacienti s var6zni deformitou
kolene, mivaji nejvice postizeny medialni kondyly, a to z divodu maximalnich
kompresnich sil pusobicich v tomto misté (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).
Rudolph, Schmitt a Lewek (2007) uvadi, ze zatimco flexe kolenniho kloubu je ve fazi
postupného zatéZovani plné€ kontrolovana excentrickou kontrakci m. quadriceps femoris,
u osob s GA dochazi k oslabeni stehenniho svalu, a proto se na zajisténi stability kolene
se podileji navic hamstringy a mm. gastrocnemii. Jsou-li dle Perry a Burnfield (2010)
extenzory kolena piili§ slabé, dochazi k omezeni flexe kolena pfi fazi postupného
zatézovani, predSvihu a pocateénim Svihu, ¢imz se sniZzuje kompresni sila piisobici
na kontrahovany m. guadriceps femoris.

Dle studie Kaufmana, Hughes, Morrey, Morrey a Kai-Nan (2001) maji osoby s GA
vyrazné sniZzeny extenzorovy moment v porovndni s normalni populaci. Tento rozdil

reflektuje snahu o snizeni zatizeni postizené¢ho kloubu. Dale porovnavali rozdily mezi
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zenami a muzi, kdy u Zen byl vétsi flekéni 1 extenéni moment v kolennim kloubu,
coz povazuje za diivod vétsi prevalence GA u zen.

Baliunas et al. (2002) u osob sGA popisuji vétsi zatizeni medialniho
kompartmentu kolenniho kloubu a sniZeni rozsahu pohybu v postizeném koleni béhem
celého krokového cyklu.

Ve vyzkumu Miindermann et al. (2005) srovnavali rizné tize postizeni GA. Ve fazi
pocate¢niho kontaktu popisuji vétsi extenzi kolenniho kloubu, ktera byla patrnéjsi u osob
s leh¢im stupném GA. VSichni pacienti s GA méli pii chizi v priméru o 18,1 % vétsi
flekéni moment v kycelnim kloubu ve fazi konec¢ného stoje ve srovnani s kontrolni
skupinou. Pacienti s t€z§im stupném GA méli béhem mezistoje a kone¢ného stoje veétsi
addukéni moment v kolennim kloubu, v ky€elnim kloubu méli tito pacienti addukéni
moment v ky¢li mensi nez kontrolni skupina a skupina s leh¢i formou GA. V konecné
fazi stoje méli vSichni pacienti s GA mensi inverzni moment v hlezennim kloubu.
Ve vysledku méli vSichni pacienti s GA vétsi extenzi kolene pti pocatecnim kontaktu
a dochézelo k rychlejsimu nértstu reakéni sily, coz zpiisobuje vétsi zatizeni kloubt dolni
koncetiny. VéEtsi abdukéni moment kolenniho a kycelniho kloubu u pacienti s GA
bezprostfedné po pocatecnim kontaktu klade vysSS$i naroky na aktivitu adduktort
kyc¢elniho kloubu a zptsobuje lateralni pohyby trupu, které mohou byt kompenzacnim

mechanismem (Miindermann et al., 2005).

2.4 ANALYZA CHUZE

Chtizi 1ze analyzovat na riiznych Grovnich v zédvislosti na typu a ucelu vySetieni,
vybaveni pracovisté a zkuSenosti vySettujiciho. Pro sledovani a porovnavani parametrti
chlize vyuzivame kvalitativni a kvantitativni analyzu pohybu ¢loveka. Pii kvalitativnim
hodnoceni je pohyb hodnocen a popsan bez méfeni konkrétnich fyzikalnich veli¢in
(Janura & Zahalka, 2004). Analyzu chiize Ize provést riznymi zptsoby, od prosté aspekce
az po vyuziti vysoce sofistikovanych zafizeni. V klinické praxi je aspekce lékafi
a fyzioterapeuty casto vyuzivana. Aspekci nejéastéji ziskavame parametry chiize, jako
jsou rytmus chtize, délka kroku, pohyb $vihové koncetiny, postaveni stojné koncetiny,
souhyby hornich koncetin, §itka kroku a koordinace pohybt pfi chiizi. VS§imame si také

rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech, odvijeni planty, pohybu panve a trupu.
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Nevyhodou aspekce je nemoznost piesné kvantifikovat data a také velkd zavislost
na zkusSenostech a znalostech vysetiujiciho (Kolaf et al., 2012; Neumannova et al., 2015).

Pro ptesné urCeni velikosti vystupnich veli¢in se vyuziva kvantitativni analyza —
dynamicka nebo kinematicka (Janura & Zahalka, 2004). Porozuméni kinematickym
(dréha, rychlost, zrychleni) a kinetickym veli¢inam (sily, momenty sil) ndm miZze l1épe
objasnit divody pietézovani pohybového aparatu. Pochopeni téchto divodi mutze vést
ke zménam v technice nebo K tpravam nastroji a pomucek. Diky témto zménam pak Ize

omezit vyskyt zranéni pohybového aparatu (Soumar, 2011).

2.4.1 Casoprostorové parametry

Jednou z moZnosti analyzy chiize je hodnoceni zdkladnich délkovych a ¢asovych
parametrti (Obrazek 12). Tyto ukazatele byvaji vyuzivany napt. pti hodnoceni efektu
terapeutické intervence, pii urceni dynamické rovnovahy a pii posouzeni nastaveni
protetické pomiicky. Dle Janury (2014) mezi tyto parametry patii:

e Rytmus (frekvence, kadence) je definovan poctem kroki za standardni ¢asovou
jednotku, zpravidla jednu minutu. Jednotkou je pocet krokli/min (resp. pocet
dvojkrokl/min).

e Dé¢lka kroku (step length) je ur€ena vzdalenosti (ve sméru chlize) mezi stejnymi
body na obou chodidlech (obvykle mezi patami) ve fazi dvoji opory. Jednotkou
je metr (popf. centimetr).

e Délka dvojkroku (stride length) je vymezena vzdalenosti (ve sméru chiize) mezi
dvéma po sobé& jdoucimi kontakty chodidla té samé nohy. Jednotkou je metr (popf.
centimetr).

e Siika kroku (base width) je vzdalenost mezi chodidly, obvykle méfena od stfedt
pat. Jednotkou je metr (popf. centimetr).

e Uhel chodidla (foot angle) je velikost thlu mezi osou chodidla a smérem pohybu.

Jednotkou je uhlovy stupen.
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Obrdazek 12. Casoprostorové parametry chiize (upraveno dle Neumanova et al., 2015)

2.4.2 Kinematicka analyza chiize

Kinematicka analyza chlize je analyzou zmény polohy a orientace segmentl téla
v prostoru a velikosti thlovych zmén mezi segmenty. V kinematice sledujeme pohyb bez
ohledu na sily, které ho zptsobuji. Proménnymi jsou draha jednotlivych segmenti (ahel),
rychlost, uhlova rychlost, zrychleni a tthlové zrychleni (Janura & Zahalka, 2004).

Mezi kinematické metody patii goniometrie (elektrogoniometrie), akcelerometrie,
stroboskopie, systémy pracujici na elektromagnetickém nebo akustickém principu
a optoelektronické systémy (Janura & Zahalka, 2004). Posledni jmenované jsou
V soucasné dob¢ vyuzivany nejvice.

Jednim z nejcastéji pouzivanych optoelektronickych systémi je Vicon MX (Vicon
Motion Systems Ltd., Oxford, Spojené kralovstvi), ktery byl vyuzit i v naSem vyzkumu.
Pro prostorovou analyzu je tfeba minimaln€ dvou kamer, které snimaji bod z riznych
smért a dle Soumara (2011) je nutné dodrZovat nasledujici zasady:

e VvSechny kamery musi zaznamenat pohyb soucasné,

e kamery musi byt dobfe upevnény a nesmi dojit k jejich posunuti béhem zaznamu,
ani mezi kalibraci a zaznamem pohybu,

e pohybujici se objekt (marker na objektu) musi byt zietelné¢ viditelny po celou dobu
pohybu minimaln¢ ze dvou kamer,

e Mmusi byt pfesné znama frekvence snimani kamery,

e kamery musi byt synchronizovany.

Vicon MX je systémem zaloZzenym na digitalnim zpracovani obrazu. Funguje
na principu vyhledévani a sledovani znacek, které se pohybuji v kalibrovaném prostoru

méfeni, nasviceném pomoci infracervenych zdrojl, pfipevnénych ke kazdé kamete.
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Béhem kinematické analyzy pracujeme Vv ramci soufadného systému se soustavou
tfi navzajem kolmych os x, y, z. Jednotlivé segmenty téla jsou definovany pomoci
vybranych anatomickych bodi. V nasi praci jsme body volili podle modelu PluginGait,
ktery bude bliZze popsan V kapitole 4.2 Metody méfeni a méfené parametry. V modelu
jsou definovany vstupni (soubor znacek, antropometrické charakteristiky) i vystupni
(¢asoprostorové parametry, uhly v kloubech) parametry (Svoboda & Janura, 2010).
Na anatomické body jsou umistény reflexni znacky (markery), které odrazi infracervené
zafeni emitované z kamer. Signal ztéchto zdroji je zpracovavan piijimacem
a Vv souradném systému je urcena poloha sledovanych bodt. Oznac¢enim bodli na zdznamu
ziskame jejich rovinné soufadnice, které slouzi pro urceni zakladnich kinematickych
veli¢in (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).

Pied vlastnim méfenim se provadi Kalibrace prostoru pomoci kalibra¢ni hilky
a kalibra¢niho ramecku. Dale se do softwaru zadavaji antropometrické idaje probanda —
hmotnost, vyska, délka dolnich koncetin (pfedni horni spina iliaca — vnitini kotnik), Sifka
hlezna a sitka kolena. Jakmile se subjekt s ptipevnénymi body objevi ve zkalibrovaném
prostoru, je moZzné pohyb téchto bodli v méficim softwaru sledovat v redlném case.
V dal§im zpracovani zdznamu software provede filtraci dat; podle silovych ploSin, které
byly vnasem piipadé soucasti systému, detekuje stojnou a Svihovou fazi jednoho
krokového cyklu a dopocita hodnoty i pro dalsi cykly zaznamenané ve sledovaném
prostoru. Nakonec je zaznam exportovan do formatu, ve kterém je mozné vystupni
parametry dale upravovat a analyzovat v dalsich programech. Ke standardnim vystuptim
kinematické analyzy patii grafy zavislosti kinematickych parametri na case (Svoboda

& Janura, 2010).

2.4.3 Dynamicka analyza chuze

Dynamicka analyza pohybu zkouma silu a veli¢iny od ni odvozené (Janura, Vareka,
Lehnert, & Svoboda, 2012). Pro uréeni zavislosti sily na ¢ase se vyuzivaji silové plosiny.
V kazdém rohu ploSiny je umistén jeden tfiosy snimac sily. Jako snimac sily je v pouzivan
piezoelektricky krystal (napf. silové ploSiny Kistler, vhodné&jsi u méteni dynamickych
déji) nebo tenzometricky snimac (vhodnéjsi pro méfeni statické sily). Snimace méni
naméfenou silu na elektricky signal (Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen, & Whittlesey,
2004).
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Tenzometrické ploSina je zalozena na principu snimani elektrického napéti, které
vzniké mechanickou deformaci materialu. T¢leso snimace pifevadi mechanické namahani
na deformaci materialu. Tenzometr se upeviiuje na elasticky material a méfi jeho
protazeni vlivem piisobeni sily. Pii jeho protazeni dochazi k zmenSeni jeho prifezu
a k prodlouzeni, coz ma za nasledek zvyseni odporu, ktery snima tenzometr. Tento
princip umoziuje méfeni deformaci ve sméru podélné osy s vodi¢em. Diky vyuziti vice
tenzometrd 1ze méfit silu ve vice osach (Janura et al., 2012).

Piezoelektrické ploSiny vyuzivaji aktivnich snimacl zejména pro snimani
dynamickych sil a vibraci. Piezoelektrické snimace nepotiebuji externi zdroj napajeni.
Funguji na principu piezoelektrického jevu, jehoz podstatou je deformace dielektrickych
latek. Tim dochazi k polarizaci a ke vzniku ndboje na povrchu desticky. Vyhodou téchto
¢idel je jejich maly rozmér. Diky kombinaci tii part tenkych diskd je umoznéno snimat
sily ve sméru vSech tii os. V takovém pripad¢ se jeden par nastavuje na snimani deformit
tlaku a zbylé dva pary pro smykové pisobeni. Diky tomu jsou piezoelektrické ploSiny
vhodné&jsi pro snimani vétsiho rozsahu métené sily s vyssi citlivosti (Janura et al., 2012).

Pro dosaZeni objektivniho méfeni pohybu je mozné zabudovat plosinu do podlozky
tak, aby byla ve stejné roving, a pouzit podobné konstruk¢éni materialy stejné barvy, jaké
ma podlozka. Minimalizuje se nutnost o¢niho kontaktu a podminky se stavaji
pfirozenéjSimi. Silové ploSiny jsou navrzeny pro méfeni celkové sily, kterou plisobi
chodilo na podlozku, ale nedokazi rozlisit pusobeni sily v ur¢itych mistech chodidla
(Janura et al., 2012; Whittle, 2007).

Pt chiizi piisobi dolni koncetina v opérné fazi urcitou silou na povrch, po kterém
se pohyb realizuje. Dle tfetiho Newtonova zdkona vznikd piisobenim této ak¢ni svalové
sily sila reak¢ni, ktera je stejné velka, ale je opacné orientovand. Vyslednici souctu vSech
téchto sil ptisobicich na plosinu je vektor reakéni sily podlozky (Neumannova et al., 2015;
Whittle, 2007). Vektor reakéni sily podlozky je urCen pomoci deviti parametrii — tii
pravouhlé slozky Fx, Fy, Fz vektoru reak¢ni sily, tii soufadnice X, y, z po¢atku vektoru
sily a tfi momenty sily Mx, My, Mz uréené vzhledem k pocatku soufadné soustavy
ploSiny. Z praktického hlediska se zpravidla vyuziva Sest parametrli — tii slozky reakéni
sily, dvé soutfadnice pocatku vektoru a moment sily vzhledem k vertikalni ose (Janura
et al., 2012; Whittle, 2007). Vektor reak¢ni sily podlozky muZzeme rozlozit na tii zakladni
slozky — mediolateralni (Fx), anteroposteriorni (Fy) a vertikalni (Fz) sily, které jsou

vysledkem pohybu téla ve ttech rovinach (Kirtley, 2006; Whittle, 2007).
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Mediolateralni sloZka reakéni sily (Fx)

Mediolateralni slozka (Obrazek 13) pilisobi nejdiive kratkou dobu v medidlnim
sméru, poté se orientace obraci a po vétsinu stojné faze ma smér lateralni. V zavéru stojné
faze ma opét medialni orientaci. Tato slozka je hodné variabilni, proto je Casto
pfi dynamickych analyzach chize opomijena (Neumannova et al., 2015; Perry,
& Burnfield, 2010). Velka variabilita sméru a velikosti je ovlivnéna rotaci bérce
a supina¢nim nebo pronacnim postavenim nohy pfti kontaktu s podlozkou (Janura, 2014;

Neumannova et al., 2015; Whittle, 2007).
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Obrazek 13. Mediolateralni slozka reak¢ni sily (Svoboda, 2008).

Anteroposteriorni slozka reakéni sily (Fy)

Velikost anteroposteriorni slozky (Obrazek 14) urCuje zatiZzeni chodidla v brzdici
a akceleracni fazi kontaktu chodidla s podlozkou. Na zacatku krokového cykli pisobi
smérem dozadu, proto ma velikost sily zaporné hodnoty, a tim brzdi pohyb téla.
Po dosaZeni minima (maximalni velikost sily smérem dozadu) zacina tato komponenta
pusobit anteriorné, ma akcelera¢ni u¢inek, jeji velikost se zvySuje a ptiblizuje se k nulové
hodnoté. Jakmile se dosdhne maximalni hodnoty sily smérem dopiedu (kladné hodnoty)
dochdzi k rychlému poklesu sily k nulovym hodnotam a chodidlo opousti podlozku.
Pomoci této slozky reakéni sily mizeme rozdélit stojnou fazi na dvé casti — brzdici

a akcelera¢ni (Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).
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Obrdazek 14. Anteroposteriorni sloZka reakéni sily (Svoboda, 2008).

Vertikalni slozka reakéni sily

Vertikalni slozka (Obrazek 15) je nejvétsi slozkou vektoru reakéni sily podlozky
(Whittle, 2007). Pro vertikalni slozku reakéni sily je charakteristicky dvouvrcholovy tvar.
Ve svych maximech dosahuje hodnot vysSich, nez je tihova sila ptisobici na konkrétniho
jedince. Na zacatku krokového cyklu dochézi k rychlému ptreneseni zatéze na koncetinu.
Hodnota vertikalni slozky prudce stoupa a maxima dosahuje asi ve 25 % krokového
cyklu. Poté nésleduje taze plného kontaktu, pfi kterém je vlivem setrvacnosti hodnota pod
urovni tihové sile odpovidajici télesné hmotnosti ¢lovéka. Pii ukonCeni kontaktu paty s
podlozkou a pieneseni hmotnosti na piedni ¢ast chodidla (80 % krokového cyklu)
dosahuje vertikalni sloZzka druhého maxima. Vertikalni slozka reakéni sily je ovlivnéna

rychlosti chiize (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).
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Obrazek 15. Vertikalni slozka reakéni sily (Svoboda, 2008).
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 HLAVNI CIL PRACE

Hlavnim cilem dizerta¢ni prace bylo popsat biomechaniku chiize osob s GA
a urcit vliv konzervativni a chirurgické intervence na dynamické a kinematické parametry

chize.

3.2 DILCI CILE PRACE

1. Porovnat biomechanické parametry chiize u kontrolni skupiny a u pacientl
S gonartrozou.

2. Provést biomechanickou analyzu chlize u pacienti s gonartrézou pied
a po konzervativni intervenci (ortéza).

3. Provést biomechanickou analyzu chiize u pacientd s gonartrézou pied

a po chirurgické intervenci (osteotomie tibie, totalni endoprotéza).

3.3 HYPOTEZY - Skupina Gonartréza

HO1:  Dynamické parametry ve stojné fazi chlize se u osob s gonartr6zou
(postizena koncetina) a kontrolni skupinou nelisi.
a) pro ¢asové parametry prubéhu reakéni sily

b) pro silové parametry

HO2:  Uhlové parametry dolnich konéetin se v pritbéhu krokového cyklu u osob
S gonartrdzou a kontrolni skupinou nelisi.
a) u postizené koncetiny
b) u zdravé koncetiny
V pripade, Ze casove, dynamické nebo uhlové parametry budou odlisné alespon
Ve trech pripadech, bude nulova hypotéza H01 a HO2 zamitnuta.
Hypotéza HOz bude hodnocena samostatné pro pohyb panve, kycelniho, kolenniho

a hlezenniho kloubu.
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3.4 VYZKUMNA OTAZKA - Skupina Ortéza

Vi: Jaky je vliv aplikace ortézy na dynamické parametry stojné faze chtize
U pacientl s gonartrozou?
a) pii prvni aplikaci ortézy
b) po tiech mésicich noseni ortézy
€) po tiech mésicich od ukonéeni noSeni ortézy
Vyzkumna otdazka Vi bude hodnocena samostatné pro postizenou a nepostizenou

koncetinu.

3.5 HYPOTEZY - Skupina Osteotomie

HO3:  Casoprostorové parametry ve stojné fazi chlize u osob s gonartrozou

se pted a po operaci nelisi.

HOs:  Uhlové parametry na dolni konéeting v priibéhu krokového cyklu se u osob
S gonartrozou pied a po operaci nelisi:
a) u operované koncetiny.

b) u neoperované koncetiny.

V pripade, Ze casové, dynamické nebo uhlové parametry budou odlisné alespon
Ve trech pripadech, bude nulova hypotéza H03 a H04 zamitnuta.
Hypotéza HO4 bude hodnocena samostatné pro pohyb panve, kycelniho, kolenniho

a hlezenniho kloubu.

3.6 HYPOTEZY - Skupina Totalni endoprotéza

HOs:  Dynamické parametry ve stojné fazi chlize se u osob pied a po implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu nelisi.
a) pro ¢asové parametry prubéhu reakéni sily

b) pro silové parametry

HOs:  Casoprostorové parametry ve stojné fazi chiize se u pacienti pied

a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu nelisi.
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HO7:  Uhlové parametry na dolni konéeting v pribéhu krokového cyklu
se U pacientil pied a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu
nelisi.

a) u operované koncetiny

b) u neoperované koncetiny

V pripade, Ze casové, dynamické nebo uhlove parametry budou odlisné alespon
ve trech pripadech, bude nulova hypotéza HOs, HOs a HO7 zamitnuta.
Hypotéza HO7 bude hodnocena samostatne pro pohyb panve, kycelniho, kolenniho

a hlezenniho kloubu.
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4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Do experimentalni skupiny byly zafazeny osoby s unilateralni GA stfedniho stupné
(stadium II-111 dle Kellgrena-Lawrence) diagnostikovanou na RTG. Kritériem
pro vytazeni z vyzkumu byl sporny nebo tézky stupen artrozy (tj. I. nebo IV. stupenn GA
dle Kellgrena a Lawrence), bilateralni GA a nezbytnost vyuziti pomucek pfi chiizi.

Experimentalni skupina byla rozd€lena na ¢&tyfi podskupiny dle planovanych
1écebnych intervenci:

e Skupina Gonartréoza (GA) zahrnovala pacienty s GA, u kterych zatim zadna
konzervativni nebo chirurgickou intervence planovéana nebyla.

e Skupinu Ortéza (ORT) tvotili pacienti s GA lé¢enou konzervativné odlehéujici
ortézou.

e Skupina Osteotomie (OT) byla indikovana k chirurgickému vykonu -
osteotomii tibie.

e Skupina Totalni endoprotéza (TEP) byla indikovana k chirurgickému vykonu

— totalni endoprotéze kolenniho kloubu.

4.1.1 Charakteristika vyzkumného souboru — Skupina Gonartréza

Experimentalni skupinu pro dynamickou analyzu chiize tvotilo 16 osob (7 muzi,
9 Zen), prumérny vek 57,25 + 8,5 let, primérna vyska 177 £ 9,1 cm a primérna hmotnost
95,9 £+ 16,7 kg. Kontrolni skupina se skladala ze 13 osob (3 muzi, 10 Zen), primérny veék
61 £ 6,5 let, primérna vyska 169 £ 8,4 cm a primérnd hmotnost 78,1 = 20,2 kg. Kontrolni
skupina nevykazovala znamky GA ¢i jiného postiZzeni na dolnich koncetinach.

Experimentélni skupinu pro kinematickou analyzu tvofilo 16 osob (7 muzi,
9 Zen), prumérny vek 58,7 + 10,3 let, primérna hmotnost 90,2 + 17,8 kg, primérna vyska
170,6 = 10 cm. Kontrolni skupina se skladdala z 16 osob (7 muzi, 9 Zen), primérny vek

59,4 + 7,2 let, primérna hmotnost 77,6 + 16 kg, primérna vyska 170,8 + 8,3 cm.
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4.1.2 Charakteristika vyzkumného souboru — Skupina Ortéza

Na zac¢atku bylo do skupiny zatazeno 12 probandi. Z toho 6 osob (3 muzi, 3 Zeny)
isp&$né absolvovalo viechna tii méfeni. Sest jedinct bylo vyfazeno na zakladé
nevhodnych rozmért dolni koncetiny pro aplikaci ortézy, neochoty nosit ortézu
pozadovanou dobu nebo chybného provedeni naslapu na silové plosiny béhem méteni.
Primérny vék probandii byl 68,3 + 4,4 let, primérnd hmotnost 83 + 15,9 kg a primérna
vyska 170,5 = 11,7 cm. Probandi Skupiny ORT byli fyzicky aktivni jedinci, ktefi
projevovali zdjem o noSeni ortézy a v pribéhu vyzkumu nebrali pii bolestech kolene
analgetika ani jim nebyly aplikovany injekce intraartikularné. Kritériem pro vylouceni
byly, mimo vySe uvedené parametry, vétsi nebo mensi rozméry dolni koncetiny,

nez poskytuje ortéza (obvod stehna 34,5-73,5 cm, obvod lytka 25,0-61,5 cm).

4.1.3 Charakteristika vyzkumného souboru — Skupina Osteotomie

Vyzkumny soubor pro kinematickou analyzu tvofilo 8 probandii (4 muZi, 4 Zeny),
pramérny veék probandl byl 52,3 + 7,3 let, primérnd hmotnost 99,1 + 14,8 kg a primérna
vyska 174,3 £ 10,8 cm.

4.1.4 Charakteristika vyzkumného souboru — skupina Totalni endoprotéza

Skupinu pro dynamickou analyzu chiize zpocatku tvofilo 22 probandi, kteti
se zucastnili prvniho méteni. Kompletni data byla ziskana u 10 pacienti (1 muz, 9 Zen),
ktefi se dostavili na ob& setkdni a spliiovali technické pozadavky meéfeni (spravné
umisténé markery, bezchybny doslap na silové ploSiny atd.). Primérny vék zicastnénych
byl 68,8 + 6,8 let, prumé&rna hmotnost 86,3 + 21,2 kg a pramérna vyska 171,9 + 9,8 cm.

Do skupiny pro kinematickou analyzu chize bylo na zacatku zatazeno
14 probandt. Pro ucely disertacni pace byla pouZita data 8 ucastnikii (1 muz, 7 Zen), kteti
absolvovali obé méfeni a spliiovali technické podminky tohoto méfeni. Primérmy vek
zucastnénych osob byl 66,3 + 4,6 let, primérna hmotnost 86,4 + 15,8 kg a primérna vyska
168,8 + 4,9 cm.
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4.2 METODY MERENI A MERENE PARAMETRY

4.2.1 Systém Kistler

K méfeni reakéni sily byly pouzity dvé silové piezoelektrické plosiny Kistler (typ
9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) kazda o rozmérech 600 x 400
x 35 mm a o snimaci frekvenci 200 Hz. PloSiny byly umistény tak, Ze jejich horni plocha
byla na urovni povrchu, po kterém byla provadéna chuize.

Pro analyzu pohybu byly pouzity parametry zdkladnich slozek reakéni sily
podlozky, ¢asové a silové parametry a impulzy sily (Obrazek 16). Mé&fené parametry jsou

uvedeny v Tabulce 3.
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Obrdazek 16. Grafické znazornéni métenych parametrd (Vaverka & Elfmark, 2006).
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Tabulka 3

Sledované parametry slozek reakcni sily podlozky

Slozka reakdni sily

Mediolateralni (Fx)

Parametr

Casovy |tl —doba trvani stojné faze (Fx)

o, F1 — maximum sily Fx medialni
silovy

F2 — maximum sily Fx lateralni

impulz sily

11 — impulz medidlni sily Fx

12 — impulz lateralni sily Fx

Anteroposteriorni

(Fy)

casovy

t2 — Cas trvani brzdici faze (Fy)

t3 — Cas trvani akceleracni faze (Fy)

t4 — Cas dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi

t5 — Cas dosazeni maxima sily Fy v akceleracni fazi

silovy

F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi

F4 — maximum sily Fy v akcelera¢ni fazi

impulz sily

I3 — impulz sily Fy v brzdici fazi

14 —impulz sily Fy v akceleraéni fazi

Vertikalni (Fz)

casovy

t6 — Cas dosaZeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi

t7 — cas dosazeni minima sily Fz ve sttednim a koncovém stoji

t8 — Cas dosazeni druhého maxima sily Fz ve fazi konecného stoje

t9 — ¢as od minima sily Fz po konec stojné faze

silovy

F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi

F6 — maximum sily Fz v akceleracni fazi

F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje

impulz sily

I5 — impulz sily Fz v brzdici fazi

16 — impulz sily Fz v akceleracni fazi

I7 — celkovy impulz sily Fz

4.2.2 Systém Vicon MX

Pro detekci kinematickych paramterti chlize byl vyuzit optoelektronicky systém

Vicon MX (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, Velka Britanie). Probandi byli snimani

pomoci sedmi infracervenych kamer (typ T10, frekvence sniméni 200 Hz pii plném

rozliSeni 1000 x 1000 pixelt), které zaznamendvaji odraz infracerveného zateni

od pasivnich reflexnich markert umisténych na téle pacienta. Reflexni markery byly

pomoci oboustranné lepici pasky umistény podle modelu PluginGait (Obrazek 17)

na definovanych anatomickych bodech:

e RASI, LASI (right and left spina iliaca anterior superior) — ptedni horni spina

oboustranng,

e RPSI, LPSI (right and left spina iliaca posterior superior) — zadni horni spina

oboustranné,

e RTHI, PTHI (right and left thigh) — stehno/oblast trochanter major oboustranné,
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e RKNE, LKNE (right and left knee) — koleno/lateralni kondyl femuru

oboustranné,

e RTIB, LTIB (right nad left tibia) — lateralni strana 1/3 lytka vpravo a vlevo

oboustranné,

¢ RANK, LANK (right and left ankle) — maleollus lateralis vpravo a vlevo

oboustranné,

e RHEE, LHEE (right and left heel) — oblast calcaneu ve stejné vysi jako oznaceni

palce oboustranné,

e RTOE, LTOE (right and left toe) — hlavi¢ka druhého metatarsu oboustranné.

_ I
T OLTHIE —

T LKNE

B —

_ LANK—__

LHEE—

Obrazek 17. Umisténi reflexnich znacek podle modelu PluginGait (Choi & Roh, 2016).

Soucasti systému méteni byly i1 dvé silové plosSiny Kistler (typ 9286AA, Kistler

Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko). Zaznam reakéni sily z plogin slouZil pro uréeni

jednotlivych fazi krokového cyklu.

Pro moznost kinematické analyzy byly pouzity Casoprostorové parametry a uhlové

parametry panve, kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu ve vSech tfech anatomickych

rovinach — sagitalni, frontalni a transverzalni (Tabulka 4).

Sledované ¢asoprostorové parametry chiize:

e délka kroku (step length),
e délka dvojkroku (stride length),
o sitka kroku (step width),

e doba trvani kroku (step time),

e doba trvani dvojkroku (stride time),

e odraz palce (foot off),

e doba trvani jednooporové a dvouporové faze (single and double support),
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e rychlost chiize (walking speed),

e Kkadence chuize (cadence).

Tabulka 4

Sledované uhlové parametry

A_S_PF1 — maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani

Sagitalni | A_S_DF — maximum dorzilni flexe pfi kone¢ném stoji
rovina A_S_PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze
AR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné
Hlezenni | A_F_max — maximum inverze
Frontalni - —
kloub rovina A_F_min — minimum everze
AR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné
. |A_T_max — maximum vnitfni rotace béhem krokového cyklu
Transverzalni : 3 ; s z
rovina A_T_min — maximum zevni rotace béhem krokového cyklu
AR_T — celkovy rozsah pohybu V transverzalni roviné
K_S_max1 — maximum flexe ve stadiu zatézovani a mezistoji
st K_S_minl — maximum extenze v kone¢ném stoji
agitalni - R Y
; ('Z;gvina K_S_max2 — maximum flexe ve §vihové fazi
K_S_min2 — maximum extenze na konci §vihové faze
) KR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roving
Kolenni - o .
.| K_F_max — maximum abdukce ve stojné fazi (varozita)
kloub Frontalni - : e ;
S K_F_min — maximum addukce ve Svihové fazi (valgozita)
KR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné
| K_T_max — maximum vnitini rotace béhem krokového cyklu
Transverzalni : . 7 e :
g K_T_min — maximum zevni rotace béhem krokového cyklu
KR_T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roviné
... |H_S_max — maximum flexe v ky¢elnim kloubu ve §vihové fazi
Sagitalni - - o
i H_S_min — maximum extenze ve stojné fazi
HR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roving
o . |H_F_max1 — maximum addukce pfi fazi postupného zatéZovani
Kycelni Frontalni : : B oo Tt
. H_F_minl — maximum abdukce pfi poc¢atecnim Svihu
kloub rovina == - ——
HR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné
... |H_T_max — maximum vnitini rotace ve stojné fazi
Transverzalni ; X p » .
P — H_T_min — maximum zevni rotace béhem Svihové faze
HR_T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roviné
... | P_S_max — maximalni anteverze ve stojné fazi v sagitalni roviné
Sagitalni . STy I PRI
il P_S_min — minimalni retroverze v sagitalni roviné
PR_S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roving
.| P_F_max — maximalni elevace ve stojné fazi
p Frontalni - Y
Panev - P_F_min — deprese ve Svihové fazi
PR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné
| P_T_max — maximalni vnitini rotace
Transverzalni - - :
- P_T_min — maximum zevni rotace
rovina ——

PR_T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roving

59




4.3 PRUBEH MERENI

Meéfeni probandi se odehravalo v laboratofi chiize Ortopedické kliniky Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL, Obrazek 18) ve spolupraci s Fakultou télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci (FTK UP). Testované osoby byly informovany o tcelu
a prubéhu meteni a poskytly informovany souhlas se zafazenim do vyzkumu (Ptiloha
1, 2). Vyzkum probéhl na zakladé souhlasu etické komise FTK UP (Ptiloha 3).

V laboratofi bylo v dobé méfeni zajiSténo tiché a klidné prostfedi, s optimalnimi
svételnymi a tepelnymi podminkami. Dale byl zabezpeCen dostateéné velky prostor

pro zajisténi plynulého provedeni chiize.

35

Obrazek 18. Laboratot chlize Ortopedické kliniky FNOL (vlastni foto).

Pfed métenim byly u vSech vyzkumnych skupin zaznamenany antropometrické
a anamnestické udaje (jméno, datum narozeni, trvani a stddium GA, vyskyt OA v roding,
jind onemocnéni, prodéland zranéni a operace, zaméstnani, sport, zajmy, obvody a délky
dolnich koncetin, vySka, hmotnost) a bylo provedeno kineziologické vySetfeni aspekci
a palpaci. Kazdému méteni predchazela slovni instruktdz probandiim o provedeni chlize
a o prubehu méteni. Pred samotnym métfenim byla provedena kalibrace systému a staticka
kalibrace, pfi které¢ byl jedinec nasniman v klidném stoji po dobu 30 s. Poté proband

provedl 8 métenych pokust. Tyto pokusy byly provedeny naboso, piirozenou rychlosti
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testovaného. Béhem chlize nebyly poskytovany dalsi instrukce, tak aby se dosahlo

ptirozeného zptisobu chiize vzhledem k délce kroku, rychlosti a kadenci chiize.

Skupina GA

Pacienti skupiny GA a probandi kontrolni skupiny osob bez artrézy kolene
absolvovali jedno méfeni. V dobé vyzkumu nebyli pacienti indikovani k zadné
Z intervenci (ortéza, OT, TEP).

Skupina ORT

Probandim skupiny Ortéza byly ortotikem-protetikem naméteny obvody dolnich
koncetin, které byly spolu s dalSimi potfebnymi informacemi zaznamenany do mérné¢ho
listu firmy Ossur (Pfiloha 3). Nasledné& byla probandiim aplikovéana odleh&ujici ortéza
Unloader One®. Ortézu Gi¢astnici vyzkumu nosili po dobu 3 mésicti béhem pobytu venku,
v praci a pfi vykondvani sportovnich aktivit cca 6-8 hodin denné. Celkové probéhla
U kazdého jedince tfi méfeni. Prvni pfi zahajeni vyzkumu, druhé po tfech mésicich
pouzivani ortézy a tfeti tfi mésice po ukonceni noSeni ortézy. Pii kazdém meéfeni byli

probandi hodnoceni nejdiive bez ortézy a nasledné s ortézou.

Skupina OT
Probandi skupiny OT absolvovali dvé méfeni — prvni den pied operaci a druhé

po Sesti az desiti mésicich od operace.
Skupina TEP

Probandi skupiny TEP absolvovali dvé méteni — prvni den pied operaci a druhé

po Sesti az osmi mésicich od operace.

4.4 ZPRACOVANI DAT

Data ziskana pii dynamické a kinematické analyze chlize byla zpracovana
v programu Nexus 1.8.5 a dale v programu Polygon 3.5.1 (Vicon Motion Systems,
Oxford, UK) nebo MATLAB (verze 7.01, MathWorks, Natick, MA, USA), kde byly
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zpracovany vystupni parametry ve formé report a grafii. Nasledné byla data exportovana
do softwaru Microsoft Office Excel pro statistické zpracovani ¢iselnych hodnot.

Ke statistickému vyhodnoceni numerickych dat byl vyuzit program Statistika (12.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z naméfenych dat byly vypocitany zakladni statistické
charakteristiky (primér, median, minimum, maximum, horni kvartil, dolni kvartil

a smérodatna odchylka).

Skupina GA

Normalita rozlozeni dat byla ovéfena Kolmogorov-Smirnovovym testem.
Vzhledem k normalnimu rozlozeni dat byl pouzit t-test pro porovnani experimentalni
skupiny (resp. koncetiny s gonatr6zou) a kontrolni skupiny. Pro testovani hypotéz byla
stanovena hladina statistické vyznamnosti o = 0,05. V&cna vyznamnost rozdili byla
hodnocena pouzitim Cohenova d (d > 0,8 — velky efekt; 0,5 < d < 0,8 — stiedni efekt;
0,2 <d < 0,5 — maly efekt).

Skupina Ortéza

Porovnani hodnot Skupiny ORT mezi jednotlivymi métenimi bylo provedeno
parovym Wilcoxonovym testem. Pro testovani hypotéz byla stanovena hladina statistické
vyznamnosti o = 0,05. Vécna vyznamnost byla hodnocena pouzitim koeficientu velikosti

ucinku r (r > 0,5 — velky efekt; 0,3 <r < 0,5 — stfedni efekt; 0,1 <r < 0,3 — maly efekt).

Skupina OT

K porovnani hodnot kinematickych parametrti ziskanych pfed a po operaci
byl pouzit Wilcoxonliv parovy test. Pro testovani hypotéz byla stanovena hladina
statistick¢é vyznamnosti o = 0,05. Vécnd vyznamnost byla hodnocena pouzitim
koeficientu velikosti uc¢inku r (r > 0,5 — velky efekt; 0,3 <r < 0,5 — stiedni efekt; 0,1 <r
< 0,3 — maly efekt).

Skupina TEP

V ramci dynamické a kinematické analyzy byly hodnoty pfed a po operaci
zpracovany pomoci Wilcoxonova parového testu. Pro testovani hypotéz byla stanovena
hladina statistické vyznamnosti a = 0,05. Vécna vyznamnost byla hodnocena pouzitim
koeficientu velikosti uc¢inku r (r > 0,5 — velky efekt; 0,3 <r < 0,5 — stiedni efekt; 0,1 <r

< 0,3 — maly efekt).
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5 VYSLEDKY

5.1. VYSLEDKY - Skupina Gonartréza

5.1.1 Ovéreni hypotézy HO1

HO1: Dynamické parametry ve stojné fazi chlize se u osob s gonartrézou
(postizena koncetina) a kontrolni skupinou nelisi.
a) pro Casové parametry prabéhu reakéni sily

b) pro silové parametry a impulzy sily

Zakladni statistické charakteristiky Casovych parametri pro anteroposteriorni
a vertikalni slozku reakéni sily podlozky a porovnani méfenych skupin jsou uvedeny
v Tabulce 5. Mediolateralni slozka reakéni sily podlozky nebyla zafazena vzhledem
k velké variabilité parametru.

Pro Casové parametry anteroposteriorni slozky nebyly zaznamenéany statisticky
vyznamné rozdily pfi porovnavani skupiny S GA a kontrolni skupiny. V Casovych
parametrech vertikdlni sloZky reakéni sily podloZzky byly zaznamenan vyznamné delsi
¢as dosaZeni maxima sily Fz v brzdici fazi (t6) u skupiny GA v porovnani s kontrolni
skupinou (p = 0,014; velky efekt). Cas dosazeni maximélni sily Fz v akceleraéni fazi (t8)
byl u skupiny s GA v porovnani s KS vyznamné kratsi (p < 0,001; velky efekt).

Hypotézu HO1a) nelze zamitnout.

Tabulka 5

Casové parametry anteroposteriorni a vertikdalni slozky reakcni sily (% doby trvani

stojné faze)

Parametr GA KS P C
M SD M SD M SD

tl 54,6 5,64 56,9 3,05 0,203 0,48
t2 45,4 5,64 43,1 3,05 0,203 0,48
t3 16,6 4,66 16,3 2,56 0,836 0,08
t4 29,6 4,82 30,6 3,69 0,569 0,21
t5 30,4 7,12 24,9 2,63 0,014 0,96
t6 48,2 5,68 49 321 0,671 0,16
t7 71,9 3,69 77,3 2,24 <0,001 1,66
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Vysvétlivky: GA — osoby s gonartrézou, KS — kontrolni skupina, p —hodnota pravdépodobnosti, d — hodnota
vécné vyznamnosti, M — pramér, SD — smérodatna odchylka, t2 — ¢as trvani brzdici faze (Fy), t3 — ¢as
trvani akcelera¢ni faze (Fy), t4 — Cas dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi, t5 — as dosazeni maxima sily
Fy v akceleracni fazi, t6 — ¢as dosazeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni minima

sily Fz, t8 — ¢as dosazeni druhého maxima sily Fz v akceleracni fazi.

Zakladni statistické charakteristiky silovych parametri pro anteroposteriorni
a vertikalni slozku reak¢ni sily podlozky a porovnani méfenych skupin jsou uvedeny

v Tabulce 6.

Pro silové parametry anteroposteriorni slozky reakéni sily bylo maximum sily Fy
v brzdici (F3) a akceleraéni fazi (F4) u skupiny s GA v porovnani s kontrolni skupinou
vyznamné mensi (p = 0,004; velky efekt; resp. p = 0,002; velky efekt). Pro vertikalni
slozku reakéni sily podlozky bylo sily Fz v brzdici (F5) a akceleraéni fazi (F6) u skupiny
S GA v porovnani s kontrolni skupinou vyznamné mensi (p = 0,081; stiedni efekt; resp.
p < 0,001; velky efekt). Minimum sily Fz ve fazi stiedniho stoje bylo u skupiny s GA

Vv porovnani s kontrolni skupinou vyznamné vétsi (p = 0,049; stiedni efekt).

Tabulka 6
Silové parametry anteroposteriorni a vertikalni slozky reakcni sily (% tihové sily)
Parametr GA KS P d
M SD M SD M SD
F3 111 4 15,6 3,18 0,004 1,18
F4 13,1 3,66 18,1 3,92 0,002 1,31
F5 103,5 7,2 108,4 7,16 0,081 0,66
F6 102,4 4,61 113,3 7,79 <0,001 1,73
F7 88,3 9,44 81,6 7,8 0,049 0,75

Vysveétlivky: GA — osoby s gonartrozou, KS — kontrolni skupina, p — hodnota pravdépodobnosti, d — hodnota
vécné vyznamnosti, M — primér, SD — smérodatna odchylka, F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi, F4 —
maximum sily Fy v akceleracni fazi, F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi; F6 — maximum sily Fz v

akceleracni fazi, F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje.

Zakladni statistické charakteristiky impulza sily pro anteroposteriorni a vertikalni
slozku reak¢ni sily podlozky a porovnani métenych skupin jsou uvedeny v Tabulce 7.
Pro hodnoty silovych impulzi anterioposteriorni slozky reakéni sily podlozky byl

impulz sily Fy v brzdici (I3) a akcelera¢ni fazi (I4) u skupiny S GA v porovnani s kontrolni
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skupinou vyznamné mensi (p < 0,001; velky efekt; resp. p = 0,014; velky efekt).
Pro vertikalni slozku reakéni sily podlozky byl celkovy impulz sily Fz (17) u skupiny
s GA v porovnani s kontrolni skupinou vyznamné mensi (p = 0,004; velky efekt).

Hypotézu HO1v) zamitame.

Tabulka 7
Impulzy sily anteroposteriorni a vertikalni sloZky reakcni sily (% doby trvani stojné faze

a % tihove sily)

GA KS GA x KS
Parametr
M SD M SD p d
13 318 85,08 443,5 82,08 0,001 1,470
14 306,1 87,26 395,4 92,3 0,014 0,980
15 3870,2 385,75 | 39925 289,29 0,353 0,350
16 4099,9 608,27 | 4338,5 367,65 0,226 0,450
17 7970,1 325,63 | 8331,1 282,77 0,004 1,150

Vysvétlivky: GA — osoby s gonartrozou, KS —kontrolni skupina, p —hodnota pravdépodobnosti, d — hodnota
vécné vyznamnosti, M — primér, SD — smérodatna odchylka, I3 — impulz sily Fy v brzdici fazi, 14 — impulz
sily Fy v akceleracni fazi, |5 — impulz sily Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily Fz v akceleracni fazi, 17 —

celkovy impulz sily Fz.

5.1.2 Ovéreni hypotézy HO2

HO2:  Uhlové parametry dolnich kongetin se v priib&hu krokového cyklu u osob
S gonartrdzou a kontrolni skupinou nelisi.
a) u postizené koncetiny

b) u nepostizené koncetiny

Zakladni statistické charakteristiky méfenych thlovych parametri v pribéhu
krokového cyklu a porovnani méfenych skupin jsou uvedeny v Priloze 4. Grafické

znazornéni pohybt v kolennim kloubu je uvedeno v Obrazku 19.

Hlezenni kloub
V hlezennim kloubu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v uhlovych
parametrech mezi konéetinou s GA, nepostizenou koncetinou a kontrolni skupinou.

Hypotézu HOza) a HO2p) nelze zamitnout pro hlezenni kloub.
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Kolenni kloub

U koncetiny s GA byl celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné
(KR_S) vyznamné mensi (p < 0,001; velky ucinek) v porovnani s kontrolni skupinou.
Maximalni extenze v kone¢ném stoji (K_S_minl) byla na této koncetin¢ vyznamné vétsi
(p = 0,048; stfedni ucinek). Ve §vihové fazi byla maximalni flexe v kolennim kloubu
(K_S_max2) na koncetiné s GA statisticky vyznamné mensi (p < 0,001; velky ucinek).
Maximalni extenze na konci $§vihové faze (K_S_min2) byla vyznamné vyssi (p = 0,007;
velky ucinek) nez hodnota namétena u kontrolni skupiny.

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v celkovém rozsahu pohybu kolenniho
kloubu ve frontalni roviné (KR_F), kdy jeho hodnota u koncetiny postizené GA byla vétsi
(p = 0,036; stfedni Gc¢inek) nez u kontrolni skupiny. Rozdil maximalni addukce
Vv kolennim kloubu (K_F_min) byl statisticky vyznamny mezi testovanymi skupinami
(p = 0,005; velky uc¢inek), kdy vyssi Gthlové parametry byly naméfeny u skupiny s GA
V porovnani s kontrolni skupinou.

V transverzalni roviné¢ nebyl mezi postizenou koncetinou a kontrolni skupinou
zjiStén statisticky vyznamny rozdil.

Hypotézu HO2q) zamitame pro kolenni kloub.

Celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné (KR_S) na nepostizené koncetiné byl
uosob s GA statisticky vyznamné mensi (p <0,001; velky ucinek) nez u kontrolni
skupiny. Maximalni flexe kolene ve §vihové fazi (K_S_max2) na nepostizené koncetiné
byla statisticky vyznamné mensi (p=0,001; velky G¢inek) nez u kontrolni skupiny.

Ve frontdlni roviné byly na nepostiZzené koncetin€ zaznamenany mensi hodnoty
maximalni abdukce (K_F_max) v porovnani s kontrolni skupinou (p = 0,009; velky
ucinek). Maximalni addukce v kolennim kloubu (K_F_min) na nepostizené koncetiné
osob s GA byla statisticky vétsi (p = 0,010; velky ucinek) v porovnani S kontrolni
skupinou.

Celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné (KR_T) u nepostizené koncetiny byl
vyznamné mensi (p=0,019; stfedni ucinek) nez u kontrolni skupiny.

Hypotézu HO2) zamitame pro kolenni kloub.
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Obrazek 19. Rozsah pohybu v kolennim kloubu u Skupiny Gonartrdza.

Vysvetlivky: GA — postizena koncetina, N — nepostiZzena koncetina, KS — kontrolni skupina, K S max1 —
maximum flexe ve stadiu zatéZovani a mezistoji, K S minl — maximum extenze v koneéném stoji,
K_S_max2 — maximum flexe ve §vihové fazi, K S min2 — maximum extenze na konci §vihové faze, KR S
— celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, K F_max — maximum abdukce ve stojné fazi (varozita),
K_F_min — maximum addukce ve §vihové fazi (valgozita), KR _F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni
rovingé, K T max — maximum vnitini rotace béhem krokového cyklu, K T min — maximum zevni rotace

béhem krokového cyklu, KR T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roviné

Kycelni kloub

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kycelniho kloubu
v sagitalni roving, kdy celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné¢ (HR_S) u koncetiny
postizené GA byl mensi (p = 0,001; velky Gi¢inek) nez u kontrolni skupiny.

Hypotézu HO2a) nelze zamitnout pro kycelni kloub.

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v celkovém rozsahu pohybu v sagitalni
roviné (HR_S) mezi nepostizenou koncetinou skupiny GA a kontrolni skupinou,
kdy na nepostizené konceting byl rozsah mensi (p = 0,001; velky ucinek) nez u kontrolni
skupiny. Na nepostizené koncetiné byly zaznamenany mensi hodnoty maximalni extenze
(H_S_min) v porovnani s kontrolni skupinou (p = 0,048; stfedni ucinek).

Ve frontalni a transverzalni roviné nebyl rozdil mezi skupinami v Zadném

z uhlovych parametrt statisticky vyznamny.

Hypotézu HOz) nelze zamitnout pro kycelni kloub.
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Péanev

Celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné (PR_S) byl na postizené strané vétsi (p =
0,046; stfedni G¢inek) nez u kontrolni skupiny.

Ve frontalni a transverzalni roviné nebyl rozdil na postizené strané pro zadny
Z Ghlovych parametrt statisticky vyznamny.

Hypotézu HOza) nelze zamitnout pro panev.

Celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢ (PR _S) byl na nepostizené strané vétsi
(p = 0,001; velky ucinek) nez u kontrolni skupiny.

Ve frontalni a transverzalni roviné nebyl rozdil na nepostizené strané pro zadny
Z Ghlovych parametrti statisticky vyznamny.

Hypotézu HO) nelze zamitnout pro panev.

5.2 VYSLEDKY - Skupina Ortéza

Zakladni statistické charakteristiky posuzovanych parametrt reakéni sily podlozky
jsou uvedeny v Priloze 5-7. Grafické znazornéni silovych impulzi v pribéhu 1. — 3.

méfeni je uvedeno v Obrazku 20.
5.2.1 Vyzkumna otazka V1

Vi Jaky je vliv aplikace ortézy na dynamické parametry stojné faze chiize
U pacientli s gonartrézou?
a) pfi prvni aplikaci ortézy
b) po tfech mésicich noseni ortézy

€) po tiech mésicich od ukonéeni noseni ortézy

Prvni aplikace ortézy

Okamzity efekt ortézy pii prvnim méfeni byl statisticky vyznamny pouze
na nepostizené koncetin€. Pfi chiizi bez ortézy byl ¢as dosaZeni maxima sily Fz
v akceleracni fazi (t8) delsi (p = 0,028; stfedni 0Uc¢inek), nez pii chlzi s ortézou.
Pfi porovnani silovych parametrti vertikalni slozky reakéni sily jsme zjistili statisticky
vyznamny rozdil u maxima sily Fz v akceleraéni fazi (F6), ktera byla pii chtizi bez ortézy
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mensi (p = 0,035; stiedni G¢inek) nez pii chuzi s ortézou. Hodnota minima sily Fz ve fazi

sttedniho stoje (F7) byla vyznamné mensi (p = 0,020; stfedni G¢inek) pti chiizi bez ortézy.

Po tiech mésicich nosSeni ortézy
Po tfech mésicich noSeni ortézy bylo na postizené koncetiné maximum sily Fz
Vv brzdici fazi (F5) vyznamné vyssi (p = 0,006; stiedni G¢inek) nez pied aplikaci ortézy.
Na nepostizené koncetiné byl ¢as dosazeni maxima sily Fz v akcelera¢ni fazi (t8)
vyznamné krat$i (p = 0,025; stfedni Gc€inek) nez ptred aplikaci ortézy. Maximum sily Fz
Vv brzdici (F5) i akceleraéni (F6) fazi bylo po tfech mésicich noseni ortézy vyznamné veétsi

(p <0,001; velky ucinek; resp. p = 0,035; stfedni ti¢inek) nez pred aplikaci ortézy.

Po tfech mésicich od ukonceni noSeni ortézy

Tti mésice po ukonceni noSeni ortézy jsme na postizené konceting zjistili, ze Cas
trvani stojné faze chiize (t1) byl vyznamné delsi nez pted aplikaci ortézy (p < 0,001;
stfedni ué¢inek). Cas dosazeni maxima sily Fy (t4) a Fz (t6) v brzdici fazi byl po tfech
mesicich od ukon€eni ortézovani vyznamné kratsi (p = 0,022; velky ucinek; resp. p =
0,018; velky uc¢inek). Impulz sily Fy v brzdici (13), (p = 0,002; velky uc¢inek) i akceleraéni
fazi (14), (p = 0,043; velky ucinek) byl vyznamné vétsi nez pied aplikaci ortézy. Impulz
sily Fz v brzdici fazi (15) a celkovy silovy impulz Fz (17) byl po tfech mésicich
po ukonéeni noseni ortézy vyznamné vétsi (p = 0,014; velky Gcinek; resp. p = 0,001;
velky ucinek).

Po tfech mésicich od ukonceni ortézovani byl na nepostizené¢ koncetin€ Cas trvani
stojné faze chiize (t1) vyznamné delsi (p < 0,001; velky Gginek). Cas dosazeni maxima
sily Fy v brzdici fazi (t4) byl vyznamné kratsi (p = 0,014; stfedni G¢inek). Cas dosaZeni
maxima sily Fz v brzdici (t6) i akcelera¢ni fazi (t8) byl vyznamné kratsi (p = 0,025;
stfedni ucinek; resp. p = 0,004; stiedni ucinek). Maximum sily Fy v akcelera¢ni fazi (F4)
bylo vyznamné mensi (p = 0,039; stfedni uc¢inek). Celkovy silovy impulz Fz byl

vyznamné vétsi (p = 0,001; stfedni ucinek).
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Obrazek 20. Hodnoty silovych impulzi skupiny Ortéza b&hem 1. — 3. méfeni.
Vysvetlivky: Frea — reakénd sila, 11 — impulz medialni sily Fx, 12 — impulz lateralni sily Fx, 13 — impulz sily
Fy v brzdici fazi, 14 — impulz sily Fy v akceleracni fazi, 15 — impulz sily Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily

Fz v akcelera¢ni fazi, 17 — celkovy impulz sily Fz.

5.3 VYSLEDKY - Skupina Osteotomie

5.3.1 Ovéreni hypotézy HOs3

HOs:  Casoprostorové parametry ve stojné fazi chiize u osob s gonartrézou
se pted a po operaci nelisi.
U Casoprostorovych parametri bylo zjiSténo statisticky vyznamné prodlouzeni
délky dvojkroku. Délka dvojkroku na operované stran¢ se po operaci prodlouzila z 1,16
m na 1,23 m (p = 0,044; velky ucinek).

Hypotézu HO3 nelze zamitnout.

5.3.2 Ovéreni hypotézy HO4

HOs:  Uhlové parametry na dolni kon&eting v pribéhu krokového cyklu se u osob

S gonartrozou pied a po operaci nelisi:
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a) u operované koncetiny.

b) u neoperované koncetiny.

Zakladni statistické charakteristiky méfenych thlovych parametri v pribéhu
krokového cyklu a porovnani stavu pted a po operaci jsou uvedeny v Piiloze 8. Grafické

znazornéni rozsaht v kolennim kloubu je uveden v Obrazku 21.

Hlezenni kloub
Nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi thlovymi parametry v oblasti
hlezenniho kloubu pied a po operaci u obou koncetin.

Hypotézy HOsa) a HOab) nelze zamitnout pro hlezenni kloub.

Kolenni kloub

V kolennim kloubu operované koncetiny bylo zjiSténo statisticky vyznamné
zmen$eni (p = 0,025; velky ucinek) rozsahu pohybu do vnitini rotace (K_T_max) a mensi
celkovy rozsah pohybu v kloubu (KR_T) v transverzalni roviné (p = 0,049; stfedni
ucinek). V thlovych parametrech neoperovaného kolene statisticky vyznamné rozdily
nalezeny nebyly.

Hypotézy HO4a) @ HOup) nelze zamitnout pro kolenni kloub.
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Obrazek 21. Rozsahy v kolennim kloubu Skupiny Osteotomie.
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Vysvétlivky: K_S_max1 — maximum flexe ve stadiu zatéZovani a mezistoji, K_S_minl —maximum extenze
v koneéném stoji, K S max2 — maximum flexe ve §vihové fazi, K _S min2 — maximum extenze na konci
§vihové faze, KR S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovingé, K F_max — maximum abdukce ve stojné
fazi (varozita), K_F_min — maximum addukce ve §vihové fazi (valgozita), KR_F — celkovy rozsah pohybu
ve frontalni roving, K T max — maximum vnitini rotace b&hem krokového cyklu, K T min — maximum

zevni rotace béhem krokového cyklu, KR T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roviné

Kycelni kloub
Nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi uhlovymi parametry kycelnim
kloubu pted a po operaci u obou koncetin.

Hypotézu HOsa) @ HOsp) nelze zamitnout pro kycelni kloub.

Panev

V oblasti panve doslo k statisticky vyznamnému zmenSeni celkového rozsahu
pohybu v sagitalni roviné (PR_S) na operované (p = 0,012; velky ucinek)
I na neoperované strané (p = 0,017; velky G¢inek).

Hypotézu HOsa) @ HOuap) nelze zamitnout pro panev.

5.4 VYSLEDKY - Skupina Totilni endoprotéza
5.4.1 Ovéreni hypotézy HOs
HOs: Dynamické parametry ve stojné fazi chiize se u osob pted a po implantaci
totalni endoprotézy kolenniho kloubu nelisi.
a) v casovych parametrech prub¢hu reakéni sily

b) v silovych parametrech a impulzech sily

Zakladni statistické charakteristiky parametri reakéni sily podlozky jsou uvedeny

v Priloze 9.

Z porovnani hodnot na postizené koncetiné vyplyva, ze Cas stojné faze (t1) byl

po operaci kratsi nez pied operaci (p = 0,016; velky ucinek).
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Na nepostizené koncetiné se po operaci ¢as stojné faze (tl) zkratil (p = 0,041;
stiedni ucinek) a statisticky vyznamné se prodlouzil (p = 0,037; stfedni Gc¢inek) Cas
dosazeni maxima sily Fz v akcelera¢ni fazi (t8).

Hypotézu HOsa) nelze zamitnout.

Velikost impulzu sily Fz v brzdici fazi (15) byla na postizené koncetiné po operaci
menSi nez pred operaci (p = 0,016; velky ucinek). Celkovy impuls sily Fz (17)

byl na postizené koncetiné po operaci mensi (p = 0,041; stiedni u¢inek).

Na nepostizené koncetiné byl statisticky vyznamny impuls sily Fz v akcelera¢ni
fazi (16), ktery se po operaci zmensil (p = 0,017; velky u¢inek). Na nepostizené koncetiné
bylo maximum sily Fz v akcelerac¢ni fazi (F6) po operaci statisticky vyznamné v&tsi
velikost (p=0,009; velky G¢inek) v porovnani se stavem pied operaci.

Hypotézu HOsp) nelze zamitnout.

5.4.2 Ovéreni hypotézy HOs

HOs:  Casoprostorové parametry ve stojné fazi chiize se U pacientd pied
a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu nelisi.
Zjistili jsme, Ze se statisticky vyznamné zkratila doba faze dvoji opory (p=0,03).
TotéZ nastalo 1 u doby jednooporové faze (p=0,02)

Hypotézu HOg nelze zamitnout.

5.4.3 Ovéreni hypotézy HO7

HO7:  Uhlové parametry na dolni konéeting v pribéhu krokového cyklu
se U pacientil pfed a po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu
nelisi.

a) uoperované koncetiny

b) u neoperované koncetiny

Zakladni statistické charakteristiky méfenych thlovych parametri v pribéhu
krokového cyklu a porovnani stavu pied a po operaci jsou uvedeny v Ptiloze 10. Grafické

znazornéni statisticky vyznamnych hodnot je uvedeno v Obrazku 22.
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Hlezenni kloub

Rozdil v uhlovych parametrech hlezenniho kloubu na operované dolni koncetiné
pied a po operaci nebyl statisticky vyznamny. V hlezennim kloubu na neoperované dolni
konceting pted a po operaci jsme zjistili statisticky vyznamné zmenseni (p=0,030; velky
ucinek) rozsahu pohybu maximalni plantarni flexe na konci stojné faze (A_S_PF2).

Hypotézu HO7a) @ HO7) nelze zamitnout pro hlezenni kloub.

Kolenni kloub

Rozdil v uhlovych parametrech kolenniho kloubu na operované dolni koncetiné
pred a po operaci nebyl statisticky vyznamny. V kolennim kloubu na neoperované dolni
koncetiné pied a po operaci bylo zjisténo statisticky vyznamné zmenseni (p=0,050;
stfedni ucinek) celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné (KR_S).

Hypotézu HO7a) @ HO7p) nelze zamitnout pro kolennt kloub.

Kycelni kloub
Rozdil v uhlovych parametrech ky¢elniho kloubu na operované i neoperované dolni
koncetiné€ pted a po operaci nebyl statisticky vyznamny.

Hypotézu HO7a) @ HO7) nelze zamitnout pro kycelni kloub.

Péanev

Rozdil v ahlovych parametrech panve na operované strané pred a po operaci nebyl
statisticky vyznamny. Na panvi na neoperované stran¢ pred a po operaci jsme zjistili
statisticky vyznamné zmenSeni (p=0,030; velky ucinek) rozsahu deprese panve
ve Svihové fazi chiize (P_F_min).

Hypotézu HO7a) a HO7b) nelze zamitnout pro paney.
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Obrazek 22. Rozsahy v kloubech postizené DK Skupiny Totalni endoprotéza.
Vysveétlivky: DK — dolni koncetina, A_ S PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze, KR S —

celkovy rozsah pohybu v sagitalni roving, P_F _min — deprese ve §vihové fazi
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6 DISKUZE

Zvysovani véku populace piinasi fadu tskali. Jednim z nich je nartst poc¢tu pacienti
s degenerativnim postizenim nosnych kloubti. Zména vlastnosti tkani v disledku starnuti,
zvySovani télesné hmotnosti, vysoké mechanické zatéze nebo poranéni vede k naruseni
homeostdzy systému kloubu, coz mize casem vyvrcholit OA kolenniho kloubu
v disledku porusené integrity tkdné (Andriacchi & Favre, 2014).

Mimo zdravotni disledky méa OA velky spolecensky a ekonomicky dopad. M4 vliv
na celkovou funkci pohybového aparatu a neziidka vede k vyznamnému snizeni
pracovniho vykonu postizeného ¢lovéka. OA je fazena na predni mista ptislusnych
statistik pfi porovnani celkového objemu hodin ,,ztracenych* kvili diagnostice a terapii
(Gallo, 2014). Naklady na terapii jsou obrovské kvilli vysoké spotiebé analgetik
a nesteroidnich antiflogistik, to plati také pro aplikaci TEP kvuli té¢zké OA kyc¢li a kolen.
Podle obsahlé studie Feigin et al. (2019) je OA tieti strmé nardstajici invalidizujici faktor
po demenci a diabetu.

OA ovliviiyje funkéni mobilitu a kvalitu zivota mnoha jedinct (Youn, Youn, Zeni,
& Knarr, 2018). Postihuje vSechny etnické skupiny a jeji prevalence a incidence nartsta
hlavné s vékem (Gallo, 2014). VEk vSak neni jedinym vyznamnym rizikovym faktorem.
Prevalenci a incidenci OA ovliviiuji také pohlavi, rasa, hmotnost pacienta, urcita povolani
a nitrokloubni poranéni v anamnéze. Yucesoy et al. (2015) potvrdil vztah mezi tézkou
fyzickou praci a rizikem vzniku OA kolen a kycli. Nadmérnad fyzicka aktivita
a dlouhodobé zaujimana nevhodna pozice (napf. klek, diep) jsou jednim z hlavnich
rizikovych prvkt pro vznik OA (Coggon, Croft, & Kellingray, 2000; Kujala, Kettunen,
& Paananen, 1995). V budoucnosti vsak lze ocekavat, ze se tento faktor s postupnou
mechanizaci a automatizaci t€¢zké prace bude stdvat méné vyznamnym a do poptedi
vystoupi nitrokloubni Urazy a neimérné pietézovani pii sportu a volnocasovych
aktivitach (Richmond et al., 2013).

V disledku progrese onemocnéni dochazi ke zméndm stereotypu chiize. Potize
pfi chlizi jsou jedny znejcastéjSich symptomi, které pacienti udavaji (Wiik, Aqil,
Brevadt, Jones, & Cobb, 2017). Postupné se zhorSuji pohybové funkce a dochazi
ke vzniku abnormalit a kompenzaénich mechanismi v biokinetickém fetézci v oblasti
dolni koncetiny (Ogrodzka, Niedzwiedzki, & Chwala, 2011). Pochopeni abnormalit

chlize vznikajicich u pacientii s GA je nezbytné pro nastaveni optimalniho lécebného
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postupu a pro zhodnoceni vysledkt 1éCby. S pomoci kinematické a dynamické analyzy
chtize, pripadné s elektromyografickym zaznamem jsme, schopni odhalit primarni zmény

Vv chiizi, a tyto zmény vyhodnotit a kompenzovat (Al-Zahrani & Bakheit, 2002).

6.1 DISKUZE - Skupina Gonartréza

Zamérem této Casti prace bylo analyzovat dynamické a kinematické parametry
chtize u osob s GA, porovnat je s jedinci podobného véku bez GA a zjistit tak specifika

artrotické chiize v komparaci s kontrolni skupinou.

Diskuze k hypotéze HO1

Gok, Ergin a Yavuzer (2002) ve své praci porovnavali skupinu osob s medialni GA
(13 osob) se stejné velkou skupinou zdravych osob. Rozdil v Case potfebném k dosazeni
maximalni sily v akceleracni fazi nebyl u obou skupin statisticky vyznamny. V naSem
vyzkumu jsme parametr zaznamenali statisticky vyznamné kratsi 0 5,4 % u osob s GA.
Cas dosazeni maxima sily Fz v brzdici fazi byl u osob s GA delsi o 5,5 % krokového
cyklu. Tyto hodnoty naznacuji pomalejsi zahajeni stojné faze a nasledné snahu zkratit
dobu jejiho trvani v akceleracni fazi. Dle Kaufmana et al. (2001) se pacienti snaZi
vzhledem Kk bolesti co nejméné zatézovat postizenou koncetinu.

Autofi dale popisuji vyznamny pokles maximalni sily v brzdici a akceleracni fazi
u testovanych s GA. S timto udajem se shoduji i nase vysledky. Probandi s diagn6zou GA
vykazovali niz§i maximalni silu Fz v brzdici fazi o 4,9 % a niz§i maximalni silu
Vv akceleracni fazi o 10,9 % tihové sily. Oba parametry dosahovaly nizSich hodnot také
u zen s GA ve studii Chen et al. (2003). Hodnoty se shodovaly i v ptipadé¢ minima sily Fz
ve fazi stiedniho stoje, které byly u kontrolnich skupin nizsi, v nasem pftipadé o 6,7 %
tihové sily méfenych osob. U naSich pacientli s GA bylo statisticky vyznamné maximum
sily Fy v brzdici i akcelera¢ni fazi. Parametry byly u osob s GA mensi o 4,5 %, resp.
05 % nez u kontrolni skupiny. Z toho plyne i zmenseni silového impulzu v brzdici
a akceleracni fazi u osob s GA. Nizsi hodnoty parametrt sily a impulzi sily v akceleracni
fazi ptipisuji Baert et al. (2013) a Wiik et al. (2017) snizené svalové sile svalli kolenniho
kloubu zpiisobené bolesti a ibytkem pohybu.

V ramci dynamické analyzy chize Skupiny GA vyplyva, Ze zahéjeni chize bylo
uosob s GA pomalejsi, ale dokonéeni stojné faze probéhlo rychleji nez u kontrolni
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skupiny, avSak bylo méné duraznéjsi. Coz odpovida ,Setfici™ strategii postizené
koncetiny. Pfi srovnani dvou experimentalnich skupin ve studii Chen et al. (2003)
se starsi zeny blizily dynamickymi parametry spiSe skupiné s GA nez kontrolni skuping.
Vék ma velky vliv na dynamické zmény chiize ma vék. Favre, Erhart-Hledik a Andriacchi
(2014) popisuji, ze kromé vyse zminénych dynamickych zmén, dochdzi u starSich osob
I ke zménam kinematickych parametrii. Dle autori mohou byt tyto zmény jednim

Z faktort v ptipad¢ iniciace idiopatické GA.

Diskuze k hypotéze HO»

Vétsina studii popisujicich kinematiku chiize u GA se zaméfuje na kolenni kloub.
O chovani distalnich a proximalnich kloubti toho moc nevime. V hlezennim kloubu jsme
nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech mezi postizenou
koncetinou, nepostizenou koncetinou a kontrolni skupinou. Hodnoty mezi skupinami
byly podobné, nejvyssi byly v piipad¢ nepostizené koncetiny osob s GA. Jelikoz se GA
vyznacuje redukci rozsahu pohybu a ztuhlosti kloubu (Al-Zahrani, & Bakheit, 2002;
Astephen, Deluzio, Caldwell, & Dunbar, 2008; Heiden, Lloyd, & Ackland, 2009),

muzeme se domnivat, ze na nepostizené koncetiné byly rozsahy kompenzaéné zvétseny.

Velikost thlu flexe a extenze v kolennim kloub je povaZovéna za kli¢ovy parametr
pro popsani vztahu mez stehnem a bércem V sagitalni rovin€. SniZzeny rozsah pohybu
Vv sagitalni roving je u artrozy kolenniho kloub ¢astym jevem, coz potvrzuji mnohé studie.
Velkou roli zde hraje 1 typicky snizena svalova sila ¢tythlavého svalu stehenniho (Favre
et al., 2014). Kaufman et al. (2001) nalezl u probanda s GA 0 6° mensi flexi kolene
V porovnani s kontrolni skupinou. Ogrodzka et al. (2011) rovnéz popisuje nedostate¢nou
flexi béhem Svihové faze u postizené koncetiny. Bytyqi et al. (2014) oznacuje zjisténou
omezenou flexi v koleni a omezenou extenzi v kone¢ném stoji jako ,,strategii ztuhlosti®.
Childs, Sparto, Fitzgerald, Bizzini, & Irrgang (2004) zjistili, Ze probandi s unilateralni
GA se v porovnani s kontrolni skupinou vyznacuji mensi flexi kolene od pocatecniho
kontaktu paty do faze postupného zatéZovani, kdy je flexe spojena i s omezenou extenzi
ve stojné fazi. V naSem vyzkumu jsme dosli ke stejnému zavéru. Velikost flexe kolene
ve Svihové fazi byla mensi na postizené 1 nepostizené koncetin€ v porovnani s kontrolni
skupinou. Celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné pak na koncetiné postizené¢ GA

dosahoval 43,6°, na nepostizené konceting 48,1° a kontrolni skupina dosahovala uhlu
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58,6°, pricemz dle Perry & Burnfield (2010) je rozsah kolenniho kloubu v sagitalni roviné
pfi chiizi 60-70°.

Co se tyCe rozsahu do extenze, probandi s GA vykazovali na postizené koncetiné
vetsi rozsah v extenzi (6,1°) v kone¢ném stoji nez u kontrolni skupiny (2,2°). VétSina
autortt se shoduje na omezené extenzi kolenniho kloubu ve fazi konecného stoje
(Balinuas, et al., 2002; Kaufman et al., 2001, Ogrodszka et al, 2011). Pro¢ tomu bylo
U nasich pacientii jinak mtze spocivat v tom, ze ac vSichni odpovidali II. a III. stupni GA
dle RTG, jejich subjektivni nalez s tim nemusel korespondovat.

Chang et al. (2013) povazuje zvySenou volnost pohybu v koleni do abdukce
a addukce za jeden z faktort urychlujici progresi GA. Také v nasi studii byl celkovy
rozsah pohybu ve frontalni roviné u skupiny s GA zvyseny (22,3°) oproti kontrolni
skupin€ (16,6°). Maximalni addukci jsme na postizené koncetin€ naméfili vétsi (22,2°)
oproti kontrolni skupin¢ (11,0°) a velikost maximalni abdukce byla na postizené
koncetin€ mensi (0,1°) v porovnani s kontrolni skupinou (5,6°). U nepostizené koncetiny
nedoSlo v celkové rozsahu ve frontdlni roviné ke statisticky vyznamnym rozdilim,
ale v diferencovanych pohybech do addukce a abdukce ano. Maximalni addukce byla
U nepostizené koncetiny zvysena (20,7°) v porovnani s kontrolni skupinou (11,0°) a mira
maximalni abdukce byla snizend u koncetiny s GA (- 0,2°) v porovnani s kontrolni
skupinou (5,6°). Butler, Barrios, Royer a Davis (2013) zjistili, ze mira addukce
Vv kolennim kloubu byla vyssi u osob s medialni GA (ptipad i nasich pacientil) ve srovnani
s probandy s lateralni GA. Obecné je ve frontalni roviné velikost vychylek minimalni.
Maximalni abdukce nastdva pifi pocateCnim kontaktu a v ndsledné fazi postupného
zat¢zovani. Béhem Svihové faze dochazi k addukci asi 8° a kolenni kloub se vraci
do neutralni polohy (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015). Velké rozdily oproti
fyziologii si u skupiny s GA muzeme vysvétlit tim, Ze se u pacientd Casto vyskytuji
vardzni nebo valgozni deformity dolnich koncetin a tim padem 1 jejich uhlové nastaveni.
Miindermann et al. (2005) zjistili, Ze pacienti s GA I11.-IV. stupné dle Kelgrena-Lawrence
méli o 6° vétsi uhel mechanické osy do var6zniho postaveni, pacienti s I.-II. stupném GA
méli vychylenou osu do varozity 0 5,7°.

V transverzalni rovin¢€ byl statisticky vyznamny pouze celkovy rozsah pohybu
V kolennim kloubu na nepostizené konceting, ktery byl u kontrolni skupiny vétsi (23,0°)

nez na nepostizeném koleni (18,4°).
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U kycelniho kloubu byl celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢ statisticky
vyznamné mensi u postizené koncetiny (38,8°) i U nepostizené koncetiny (38,9°)
V porovnani s kontrolni skupinou (44,1°). VSechny tfi hodnoty se velmi pfiblizuji
fyziologii, nebot’ dle Perry a Burnfield (2010) se rozsah kyc¢elniho kloubu Vv sagitalni
rovin¢ pohybuje kolem 40°. Naopak Messier et al. (1992), ktefi se zabyvali vlivem GA
na chizi, silu a flexibilitu nalezli zvySeny rozsah pohybu v kycelnim kloubu, a to jak
u koncetiny postizen¢ GA (27,1°), tak u nepostizené koncetiny (30,6°) v porovnani
s kontrolni skupinou (24,9°). Na nepostizené koncetin¢ byla patrnd omezena extenze
kycelniho kloubu (3,9°) v porovnani s kontrolni skupinou (11,4°). Vysledky se shoduji
se studii Ogrodzska et al. (2011), kdy autofi naméfili omezenou extenzi ve fazi
terminalniho stoje, a také ve fazi predSvihu nedochézelo u skupiny GA k fyziologické

extenzi.

V oblasti panve byl statisticky vyznamny parametr celkového rozsahu pohybu
Vv sagitalni rovin€ na postizené (3,7°) 1 nepostizené konceting (4,2°) ve srovnani
s kontrolni skupinou (3,0°). Rozdily do anteverze a retroverze nebyly mezi skupinami
statisticky vyznamné, ale do retroverze byl pohyb na obou testovanych koncetinidch
snizeny oproti KS. Diivodem mtize byt kompenzace snizené extenze v kycelnim kloubu,
kdy hodnotdm snizené extenze v ky¢li u nepostizené koncetiny odpovida i zvySena

anteverze panve na stejné strané.

6.2 DISKUZE - Skupina Ortéza

Zamerem testovani skupiny Ortéza bylo zjistit jaky vliv bude mit odlehc¢ujici ortéza
UnloaderOne® na chiizi u pacientli s GA. Byl zkouman okamZity efekt ortézy pii prvni
aplikaci, dale efekt po tfech mésicich noSeni, a nakonec tfi mésice po ukonceni
ortézovani.

Uhlové deformity ve smyslu varozity &i valgozity mohou byt vyvolavajici pii¢inou
vzniku OA (Janicek et al., 2012). Pfi patologickém postaveni kolenniho kloubu dochazi
k nerovnomérnému rozloZeni télesné hmotnosti. Projevem této dysbalance mize byt
abnormalni stojna faze chtize (Whittle, 2007). Praveé ve stojné fazi se uplatiuji ptipadné
kompenzacni mechanismy téla (Vareka & Vatekova, 2013). Jednou z moznosti ovlivnéni

var6zni deformity kolenniho kloubu je valgdzni korekéni ortéza (Beaudreuil et al., 2009;
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Pollo, Otis, Backus, Warren, & Wickiewicz, 2002). Aplikace ortézy ma za cil snizeni
nezadouciho addukéniho (valgézniho) momentu. Pii zmenseni addukéniho momentu
se snizuje nutnost zapojeni svall a vazii k neutralizaci ,,patologickych* sil. Tim dochazi
k mensi degeneraci medidlniho kompartmentu postizeného kloubu. Toriyama et al.
(2011) zkoumali vliv odlehéujici ortézy Unloader One®, uzivané pii medialni GA.
Zjistili, ze ortézovani kolene ma vliv na kinematiku a kinetiku nejen ipsilateralnich,
ale i kontralateralnich kloubii bé&hem chuze. Valgozni ortéza ma piiznivy vliv
na kompresivni zatizeni medialniho kompartmentu a kloubni propriocepci. Lepsi
symetrizace kroki je mozna pravé diky snizeni bolesti a zlepSeni kloubni propriocepce.
Existuje mnoho studii zabyvajicich se hodnocenim efektu odlehcujici ortézy
na biomechanické parametry chiize. Casto se setkivame i S protichtidnymi zavéry.
Horlick & Loomer (1993) neprokézali vliv odleh¢ujici ortézy na zménu femorotibidlniho
uhlu ani na vysku kloubni §térbiny. Zatimco Komistek et al. (1999) pozoroval oddaleni
kondylu od tibidlniho plata v medidlnim kompartmentu kolene pomoci odlehcujici ortézy.
Odlisnosti ve vysledcich mohou vznikat na podklad¢ jiné metodiky vyzkumu nebo jiného
designu a vyrobce ortéz. Petersen et al. (2016) srovnavali 24 studii zabyvajicich
se vyuzitim ortéz u GA. 20 studii prokazovalo vliv ortézy na snizeni addukéniho
momentu, 7 studii uvadélo snizeni bolestivosti po dlouhodobé aplikaci ortézy a 4 studie
ucinnost ortézy neprokazaly. Vedle biomechanickych studii existuji studie zabyvajici
se subjektivnim vjemem pacienta pied a po aplikaci ortézy. Briggs et al. (2012) pomoci
dotazniku The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)
hodnotili bolestivost, ztuhlost a bézné denni aktivity pii noSeni ortézy po dobu 6 mésic.
Pacienti vyplnili dotaznik po tfech tydnech, po Sesti tydnech a po Sesti mésicich uZivani
ortézy. Autofi udavaji signifikantni snizeni bolesti, ztuhlosti a zlepSeni funkénosti kolene.
Zlepseni WOMAC skore bylo nejvyraznéjsi po Sesti tydnech uzivani ortézy. Pocet studii,
které se zabyvaji dynamikou dolnich koncetin pii chlizi s ortézou kolenniho kloubu,

je vyrazné niZsi.

Diskuze k V1

Utelem prvniho méfeni, tj. pfed a po prvni aplikaci ortézy, bylo zhodnoceni
okamzitého efektu ortézy. Po prvni aplikaci ortézy se vyznamné rozdily projevily pouze
na nepostizené koncetin€. Pti chtizi bez ortézy byl na nepostizené cas dosazeni maxima
sily Fz v akcelera¢ni fazi delsi (77,9 %) nez pii chizi s ortézou (75,5 %). Hodnota

maxima sily Fz v akcelerac¢ni fazi byla pii chtizi s ortézou vyznamné vétsi (107,1 %)
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nez pii chiizi bez ortézy (104,9 %). Druhé maximum vertikalni slozky reakcni sily
odpovida ptedSvihové fazi krokového cyklu. Z toho vyplyva, ze probandi pii chtzi
s ortézou provadéli odraz vétsi silou. Minimum sily Fz ve stfednim stoji bylo mensi
pii chuizi bez ortézy (88,3 %) neZ pii chuzi s aplikovanou ortézou (92,0 %). Z toho
usuzujeme, ze bezprostiedné po prvni aplikaci ortézy bylo zatizeni koncetiny ve fazi
sttedniho stoje vys$8i. VEtsi zatizeni koncCetiny si muUzeme vysvétlit tim, Ze ortéza
pacientim poskytla jistotu a nebali se koncetinu vice zatizit.

Kratkodoby vliv valgézni odlehCujici ortézy u symptomatické mediadlni GA
zkoumali také Draper, Cable, Sanchez-Ballester, Hunt, Robinson a Strachan (2000), ktefi
se zam¢éfili na dobu trvani stojné a Svihové faze a jejich symetrii. Prokazali vyznamné
vétsi symetrizaci chlize po jednordzové aplikaci ortézy. Vyznam autofi pfipisuji
kvalitngj$i propiocepci v kloubu a snizeni bolesti kviili mensimu kompresivnimu zatizeni
medialniho kompartmentu kolene. Podle Gross, Fetto a Suspick (2005) je pro jedince
s antalgickou chiizi typické nejen mensi zatizeni bolestivé koncetiny, ale i zkracovani jeji

stojné faze.

Ve druhém méfeni jsme zkoumali efekt ortézy na dynamické parametry chize
po tfimésicnim noseni ve srovnani se stavem pied prvni aplikaci. Z vysledkt vyplyva,
ze po 3 meésicich noSeni ortézy vzrostlo na obou koncetindch maximum sily Fz v brzdici
fazi. Na postizené koncetin€ z 98,2 % na 103,3 % a na nepostizené koncetiné¢ z 97,3 %
na 101,5 %. Na nepostiZzené koncetin€ se zvysil 1 druhy vrchol maximalni vertikalni sily
Fz v akceleracni fazi ze 104,9 % na 106,2 %. VéEtsi rozdil mezi maximem a minimem
Vv pritbéhu vertikalni slozky reakéni sily znamena vétsi dynamiku chiize (Kirtley, 2006;
Perry & Burnfield, 2010). Perry a Burnfield (2010) popsaly zménu kiivky vertikalni
reakéni sily u lidi s OA nosnych kloubti. Pribéh kiivky se vyznacoval sniZzenymi vrcholy
obou maximalnich hodnot a redukovanym rozdilem velikosti maxima a minima. Perry
a Burnfield (2010) a Richards (2008) se shoduji na tom, Ze na prubéh vertikalni slozky
reak¢ni sily ma vliv rychlost chiize jedince. Schmalz, Knopf, Drewitz a Siegmar (2010),
kteti zkoumali efekt ortézy po 4 tydnech terapie, prokazali, ze mezi 5-15 % krokového
cyklu dochézi u lidi s GA k poklesu vertikalniho zatiZeni na postiZzené konceting pfi chiizi.
Dale z jejich vyzkumu vyplyva, Ze pti chiizi bez ortézy doslo k vyznamnému snizeni
prvniho maxima sily vertikalni slozky reakéni sily o 5 % oproti chlizi s ortézou.
Vyznamné rozdily naSli i v anteroposteriorni slozce sily béhem faze postupného

zatézovani, kde pti chlizi bez ortézy byla sila vyznamné nizs§i nez pti chizi s ortézou.
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Tteti méteni se uskutecnilo po 3 mésicich od ukonceni noSeni ortézy. Zajimalo nas,
zda bude efekt ortézy patrny i v dobé, kdy jiz nebyla ortéza aplikovana. Na konci
vyzkumu jsme pozorovali prodlouzeni doby trvani stojné faze na obou koncetinach.
Na postizené se doba prodlouzila z 0,95 na 1,47 s a na nepostizené koncetin¢ z 0,97
nal,45 s. Na obou koncetinach jsme pfed prvni aplikaci ortézy pozorovali vétsi
maximum sily Fy a Fz v brzdici fazi nez 3 mésice po skonceni ortézovani. Hodnoty
impulza sily byly po tfetim méfeni vyssi nez pii prvnim. TO mizeme vysveétit tim,
ze probandi naslapovali na silové ploSiny razantnéji s vétsi dynamikou nez pii prvnim
méteni, kdy volili spiSe postupnéjsi zatizeni dolni koncetiny pii chtizi (Svoboda, 2008).
Nizsi hodnoty impulzii v akceleracni fazi potvrzuje také Wiik et al. (2017), ktery tento
jev pozoroval u pacientii s GA, stejné jako my pii prvnim méfeni. Baert et al. (2013)

to zdlvodiiuje sekundarnim snizenim svalové sily extenzorl kolenniho klobu.

Otazka realného klinického efektu ortézovani je stale predmétem intenzivniho
vyzkumu. Recentni metaanalyza randomizovanych klinickych studii zjistila pfiznivy vliv
nosSeni ortézy na bolest (,,mala az stiedné¢ vyznamnd tuleva®), v nékterych studiich
I na funkci (Moyer et al., 2015). Také studie Briggs et al. (2012) prokazala signifikantni
zlepSeni stavu probandt po aplikaci ortézy ve vSech tiech oblastech indexu WOMAC
(bolest, ztuhlost, bézné denni aktivity). Existuji vSak studie, které ulevu od bolesti
a zlepSeni kvality zivota po del$im pouzivani ortézy zpochybnuji (Duivenvoorden et al.,
2015). Pti porovnani vysledkt korekéni osteotomie a ortézovani kolena z hlediska tlevy
od bolesti a funkce, byl v praci van Outeren et al. (2017) nalezen vyznamny rozdil
ve prospéch korekéni OT. Co se tyce tivodnich pozitivnich klinickych vysledk, je tfeba
uréit¢ pocitat s vlivem ocekavani (,,expectation bias*). Zastanci ortéz nezastiraji
ani problémy se spolupraci pacienti a komplikace plynouci z dlouhodobého noseni

ortézy (Lehnertova et al., 2018).

6.3 DISKUZE - Skupina Osteotomie

Probandi Skupiny OT podstoupili chirurgickou intervenci a byly porovnavany
rozdily v chiizi pted provedenim OT a 6 mésict po operaci.
U vice nez 90 % pacientll se nasledkem GA vyvine vardzni deformita dolni

koncetiny, nebot’ pti neporusené ose kloubu jsou jednotlivé kompartmenty nestejnoméerné
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mechanicky zatizeny (Deie et al., 2014). Za fyziologickych podminek plisobi na medidlni
komparment 60 % a na lateralni 40 % zatéze. Pii soucasné varozité kolene se pietizeni
medialni Casti dale stupnuje (Egmond, Stolwijk, van Heerwaarden, van Kampen,
& Keijsers, 2017; Waciakowski et al., 2011). U pacientd s GA z davodu vardzniho
postaveni kolene pozorujeme béhem krokového cyklu biomechanické a svalové
odchylky. Typicky se u téchto pacienti objevuje zvétSeny addukéni moment, ktery
se zvySuje s progresi onemocnéni. Navic pacienti s OA medialniho kompartentu kolene
maji zvysSenou ko-kontrakcéni praci svalil pii chiizi se zvySujici se laxicitou ve frontalni
roving a oslabenim m. quadriceps femoris (Lind et al., 2013). ReSenim degenerativniho
postizeni kolenniho kloubu u mladych aktivnich pacientt je pro lékate velkou vyzvou.
Mezi moznosti chirurgického feseni patii HTO, unikompartmentalni artroplastika kolene
a v posledni fadé TEP (Hui, Salmon, & Kok, 2010). Valgiza¢ni OT je chirurgicky zakrok
pouzivany pro lécbu OA medialniho kompartmentu kolene. Tento opera¢ni vykon
se bézn¢ provadi u pacientt, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro TEP kloubu (Lee, Lee,
Teo, & Lee,2017; Lind et al., 2013). OT neni protikladem kloubni nédhrady, ale patii k jeji
alternativé a zlepSuje podminky pro jeji pozdé¢jsi aplikaci (Dungl, 2014). Provadi
se U relativné mladych pacient s dobrou stabilitou vazii, svalovou funkci a rozsahem
pohybu, u nichZ je korekce osové deformity technicky dobie proveditelna (Egmond et al.,
2017). Studie Waterman et al. (2015) se zabyvala Gspésnosti HTO provedené u 181
vysoce aktivnich vojakd z divodu medialni GA a vardzni deformity kolene. U 72 %
Z nich doslo diky HTO k oddaleni artroplastiky a vratili se ke své profesi. Jedna se tedy
o operacni zakrok, ktery navraci mladé pacienty do vysoce aktivniho Zivota. Cilem
operace je posun mechanické osy dolni koncetiny, ¢imZ se snizi zatizeni postizené ¢asti
kloubu (Lind et al., 2013).

U Skupiny OT jsme hodnotili kinematické parametry kloubd dolni koncetiny
apanve pii chlizi u pacientli, kteti podstoupili OT tibie z divodu jednostranné GA.
Uhlové parametry byly hodnoceny pro operovanou i neoperovanou konéetinu. Statisticky
vyznamné zmény v uhlovych parametrech vSak u neoperované DK po zakroku nebyly
prokazany. VétSina studii se zaméfuje predev$im na parametry tykajici se kolene
operované koncetiny. Pohyby v kolennim kloubu vSak souvisi s ostatnimi klouby dolni

koncetiny a s panvi, coz potvrzuji vysledky nasi studie.
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Diskuze k hypotéze HO3

Favre et al. (2014) popisuje u osob s GA sniZzenou rychlost chlize spojenou
s zkracenou délkou dvojkroku. U pacientti ve studii Lind et al. (2013) dosahly pooperacni
hodnoty dvojkroku urovné kontrolni skupiny. V naSem vyzkumu se délka dvojkroku
po OT tibie prodlouzila na 1,23 m z ptivodni hodnoty 1,16 m. Doslo tedy ke zlepSeni
stojné faze operované koncetiny a byla poskytnuta dostate¢na opora pro kontralateralni
fazickou koncetinu a delsi krok.

Vyzkum autord Lind et al. (2013), kterého se zucastnilo 11 probandl, prokazal
statisticky vyznamné zvySeni rychlosti chlize u pacientti po operaci. Vysledky byly
porovnavany s kontrolni skupinou. Rychlost chiize se po OW HTO zvysila z pivodnich
1,22 m/s na 1,43 m/s. Po operaci se tedy rychlost chiize u pacienti s GA statisticky
vyznamng nelisila od kontrolni skupiny (1,54 m/s). Délka kroku se u pacienti prodlouzila
z 1,37 m na 1,48 m. Deie et al. (2014) posuzovali vliv OW OT a CW OT na rychlost
chiize u skupiny 21 pacienti. Méteni probéhlo pted operaci, a nasledné po 3 mésicich
od operace, po pul roce a 1 rok po zakroku. U obou opera¢nich pfistupi doslo
po 3 mésicich od operace ke sniZzeni rychlosti chlze. Pfiopakovaném méfeni
po 6 mésicich od operace se ovSem ukazalo vyznamné zvysSeni rychlosti chlize u vSech
9 pacienti po OW HTO a po 1 roce doslo k vyznamnému zvySeni rychlosti chtize
u zbylych 12 pacienti, kteti podstoupili CW HTO.

Vliv OT na kinematické parametry chiize zkoumali Leitch, Birmingham, Dunning
a Giffin (2015). Méfeni probéhlo pted operaci, 3 mésice po operaci a 1 rok po operaci
a provadélo se pii chtizi po roviné a pii chtizi do schodu. Pii obou podminkach chiize
(rovina, schody) se po operaci statisticky vyznamné zvysila rychlost. Studie Birmingham
et al. (2009), ktera probihala 24 mésici, sledovala pomoci kamerového zaznamu pohybu
kinematické parametry chlize. Celkem se vyzkumu zacastnilo 128 probandi.
Z Casoprostorovych parametrii se autofi zaméfili na zménu rychlosti chiize po operaci
(OW HTO). Rychlost chiize se z ptivodni namétené hodnoty 1,1 m/s zvysilapo OW HTO
na 1,16 m/s. Nicmén¢ se nejednalo o signifikantni nartst rychlosti. Autofi zdivodnuji
nartst rychlosti chlize ptredev§im prodlouZenim délky kroku na neoperované dolni
konceting. Studie Egmond et al. (2017) zkoumala vliv varizacni OT pomoci kinematické
analyzy chlize u 12 pacientli s GA. Vysledky byly porovnavany s kontrolni skupinou
Citajici 10 osob. Bylo zjisténo, ze délka kroku se statisticky vyznamné prodlouZzila
na 1,17+0,39 m (Egmond et al., 2017). Ve vétsiné uvedenych studii doSlo po operaci

k prodlouzeni délky kroku, stejné tak tomu je v nasi studii. Na zakladé vyse uvedenych
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studii 1ze dale tvrdit, ze rychlost chiize se po operaci zvysi. V nasi studii ovSem zvySeni
rychlosti nebylo statisticky vyznamné. Z hodnoty 0,97 m/s pied operaci doslo k nartistu

rychlosti na 1,03 m/s.

Diskuze k hypotéze HO4

Rada studii se zabyva vlivem OT na kolenni kloub operované konéetiny, aviak
velmi malo se jich tyka ostatnich kloubt a panve. Jednou ze studii, které se zaméfovaly
také na ostatni klouby byla prace Egmond et al. (2017). U kinematickych parametrt chiize
doslo po operaci k signifikantnimu rozdilu v rozsahu pohybu mezi skupinami. Skupina
osob s GA vykazovala mensi celkovy rozsah pohybu v kolennim a ky¢elnim kloubu
Vv sagitalni roving, tedy do flexe a extenze oproti kontrolni skuping. V kolennim kloubu
operované koncetiny bylo u naSich pacientd zjiSténo statisticky vyznamné zmenseni
rozsahu pohybu do vnitini rotace z 9,6° na 7,6°. Déle byl po operaci prokdzan mensi
celkovy rozsah pohybu v kloubu v transverzalni roviné z 26,6° na 18,1°. Na zaklad¢
zjisténi sniZzeného rozsahu pohybu kolene do vnitini rotace, lze piedpokladat lepsi
kontrolu pohybu v kloubu béhem chiize. Fakt, Ze ke statisticky vyznamnému rozdilu
doslo v roving transverzalni, 1ze vysvétlit tim, ze se operace zamétuje na korekci varozity
kolene. Diky OT tibie doslo k Gpravé anatomického postaveni kloubu, tudiz se upravila
mira rotace. Marriott et al. (2015) zjiStovali u 33 pacienti vliv OW HTO na thlové
parametry kolene. Vysledky vyzkumu ukazaly na zmenseni varozity kolene. Dale doslo
k redukci rozsahu pohybu také v sagitalni roviné¢ ve smyslu flexe/extenze a v roviné
transverzalni ve smyslu vnitini a zevni rotace. Vysledky studie Marriott et al. (2015)
se shoduji se zjisténim, vyplyvajicim z naseho vyzkumu, Ze po operaci dochézi
k statisticky vyznamnému omezeni rozsahu pohybu kolene v transverzalni roving.
V sagitalni rovin€ jsme po operaci na operované koncetiné pozorovali zmenseni rozsahu
maximalni flexe béhem stojné faze. Neslo o statisticky vyznamnou zménu, nicméné idaj
naznacuje, ze dolni koncetina byla béhem stojné faze vice extendovana. VEtsi extenze

je ve fazi pocatecniho kontaktu a postupného zatézovani zadouci.

V oblasti panve doSlo k statisticky vyznamnému zmenSeni celkového rozsahu
pohybu v sagitalni rovin€ na operované stran¢ ze 7,1° na 2,6° a na neoperované strané
Z 6,7° na 2,7°. U pacientd s GA Casto nachazime omezenou extenzi v kycli. Dochazi tedy

ke kompenzacnimu zvyseni exkurze pohybu v oblasti panve do anteverze a retroverze.
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Z vysledkl nasi studie vyplyva, ze po OT tibie doslo k normalizaci uhlovych parametri
kycelniho kloubu, ktera pozitivné ovlivnila kompenza¢ni mechanismy v oblasti panve.
Z duvodu, ze se OT provadi piredevSim u relativné mladych jedinctl, je nutné
se zam¢fit na sledovani dlouhodobého efektu operac¢ni korekce. Waciakowski et al.
(2011) hodnotil stav pacientti 15 let po opera¢nim vykonu. Ptiznivy efekt OT pretrval
u vétsiny pacientti do 10 let po vykonu. Po 15 letech vSak piiznivy efekt OT pretrval
pouze u 30,4 % pacienti. Studie Hui et al. (2010) se zabyvala dlouhodobym efektem
HTO s medialni GA. Efekt operace byl zkouman po 7 az 19 letech od operace. Vysledky

ukazaly, ze HTO ma pozitivni efekt u vétSiny pacientti po dobu 15 let.

6.4 DISKUZE - Skupina Totalni endoprotéza

Probandi skupiny TEP podstoupili chirurgickou intervenci a byly porovnavany
rozdily v chuizi pted provedenim TEP a 6 mésici po operaci.

Ve vysokém stupni GA a pii upornych potiZich je nejbéznéjsi 1écbou TEP. Klinické
faktory jako je bolest, otok a svalovéa bolest omezuji funkci kolenniho kloubu. Reseni
téchto rizikovych faktori je dilezité pro normalizaci biomechaniky kolene (Christensen
et al., 2019). TEP kolenniho kloubu snizuje bolest, prodluzuje délku kroku a zlepSuje
postaveni dolni konéetiny u pacientti s GA (Tazawa, Sohmiya, Wada, Defi, & Shirakura,
2014). V poslednich desetiletich se prevalence OA a pocet TEP vyrazné zvysily a ocekava
se, ze se budou dale zvySovat z ditvodu Castéji se vyskytujici obezity v populaci, starnuti
a implantaci u mladsich pacientti (Mathijssen, Verburg, London, Landsiedl, & Dominkus,
2019). Vzristajici pocet piijemct TEP kolenniho kloubu zvySuje potiebu objektivnéjsich
méfeni ke zhodnoceni doby udrZitelnosti a funkénosti navrhovanych implantati
(Hatfield, Hubley-Kozey, Wilson, & Dunbar, 2011). Biomechanika kolenniho kloubu
hraje dtleZitou roli ve vyvoji a poSkozeni kloubni chrupavky. Zdrava chrupavka odpovida
na zatizeni pfizpisobenim svych morfologickych a mechanickych vlastnosti. Nicméné,
jakmile se zméni normalni fungovani kloubt, zatiZeni se pfesune do oblasti, které nejsou
ptizpisobeny zvySenému namahani (Vincent, Conrad, Fregley, & Vincent, 2012).

Hatfield et al. (2011) ve své studii popsali zmény pohybu kolene a zatizeni béhem
chtize po TEP kolenniho kloubu. Data byla naméfena u 42 pacientt 1 tyden pred operaci

a 1 rok po operaci. Na zaklad¢ vyhodnoceni dotaznikd, které zkoumaji bolest a funk¢nost,
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napt. WOMAC a Short Form-36, je TEP kolenniho kloubu povazovana za velice
uspésnou metodu 1écby GA.

Biomechanicka analyza chiize nam dava dulezité informace o dynamickych
a kinematickych zménach pii chtzi. V piipadé TEP kolene ukazuje chovani kloubu
Vv transversalni roving, coz miize byt rozhodujicim faktorem pro moderni kolenni protézy,
které jsou vice zaméfeny na stabilizaci a dovoluji vice pfirozeného pohybu jako je rotace
(Papagiannis, Triantafyllou, Roumpelakis, Papagelopoulos, & Babis, 2018).

Naili et al. (2017) sledovali pacienty v prubéhu jednoho roku po operaci,
kde pomoci 3D analyzy vyhodnotili, ze se biomechanika kolenniho kloubu nevratila
uplné k normalu. Kinematika a kinetika kolene se béhem chiize lisila ve srovnani
se zdravou kontrolni skupinou. Odlisovala se snizenym rozsahem kolene do flexe
aextenze a snizenym flekénim momentem. Autofi uvadi, Ze jednoleté sledovéani
probandl mize byt ptili§ kratkd doba s ohledem na obnoveni zatizeni kloubu. Funkéni
zotaveni trva az dva roky po operaci.

Vétsina nalezenych vyzkum je zamétena na hodnoceni operované dolni koncetiny

pfi chiizi a pomé&rn€ malo informaci je zndmo o neoperované dolni koncetiné.

Diskuze k hypotéze HOs

Ro et al. (2018) ve své studii zkoumali zmény rychlosti chiize pomoci 3D analyzy
pohybu dva roky po TEP kolenniho kloubu. Testovana skupina zahrnovala 34 Zzen
s t¢zkym postizenim kolene. Subjekty byly pozadany, aby chodily svou obvyklou
rychlosti po draze dlouhé 9 m. Délka kroku a primérnd rychlost chiize se u sledované
skupiny zlepsila, pfesto byla pomalejsi nez rychlost chuize u kontrolni skupiny. ZvySeni
rychlosti chlize bylo zptisobeno prodlouzenim kroku. Pro dalsi zlepSeni rychlosti chiize
autoti doporucuji cviceni na posileni m. quadriceps femoris a zvétSovani rozsahu pohybu
Vv kolennim kloubu. Rozdilim v rychlosti chiize se vénovali i Jones et al. (2016), kteti
posuzovali pacienty po TEP, unikompartmentalni endoprotéze (UEP) a kontrolni skupinu
bez GA. Rychlost chlize byla, dle jejich ptedpokladli, nejpomalejsi u TEP, poté u UEP
a nejrychlejsi u zdravych jedinct. Autofi usuzovali, Ze pokud se Vv ptipadé¢ UEP zachovaji
oba zkiizené vazy a jeden kompartment kolenniho kloubu, bude se chlize vice podobat
hodnotdm kontrolni skupiny.

Z Casovych parametrti reakéni sily podlozky bylo statisticky vyznamné pooperaéni
zkraceni doby stojné faze u obou koncetin. Zkraceni stojné faze muze svédcit o rychlejsi
chiizi.
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Na postizené koncetin¢ se po operaci zmensila hodnota impulzu sily Fz v brzdici
fazi a hodnota celkového impulzu sily Fz. Na nepostizené koncetiné se operacni vykon
projevil zmensenim impulzu sily Fz v akceleraéni fazi a zvétSenim maxima sily Fz
v akceleracni fazi. Wiik et al. (2017) pfisuzuje mensi impulz sily pomalejsi rychlosti

chtize a oslabenym svallim kolenniho kloubu.

Diskuze k hypotéze HOg

V kinematické analyze chiize probandt Skupiny TEP jsme nalezli statisticky
vyznamné hodnoty V jednooporové fazi a fazi dvoji opory, kdy se doba pro oba parametry
zkratila, coz miizeme pfipsat mirnému zvyseni rychlosti chiize. Tento vysledek se shoduje
s praci Ro et al. (2018), kdy pacienti pied operaci vice zatéZovali nepostizenou koncetinu
a doba stojné faze se prodluzovala. Naopak po operaci se faze opory zkrétila a pomér
na obou koncetinach se v pribéhu dvou let od operace témét vyrovnal. Pooperaéni
zkraceni faze dvoji opory potvrzuje i Ogrodzka & Niedzwiedzki (2012). Obecné
u pacientll s GA Casto dochazi ke snizeni rychlosti chlize a zkraceni délky kroku (Tazawa
et al., 2014). Totéz uvadi i Landry et al. (2007) a ptidavaji i informaci o mensi kadenci

a §irsi opérné bazi u 0sob s GA.

Diskuze k hypotéze HO7

U hlezenniho kloubu na neoperované koncetiné dosSlo ke zmenseni maximalni
plantarni flexe na konci stojné faze. Degenerativni zmény kolenniho kloubu zptsobuji
zmény v krokovém cyklu v hlezennim klubu (Ogrodzka et al., 2011). V priabéhu pocatku
Svihové faze nedochazi k dostate¢né plantarni flexi na postiZené dolni konceting.

Po operaci jsme v kolennim kloubu neoperované koncetiny pozorovali zmenseni
celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné. Ke stejnému zavéru dosli i ve studii
Ro et al. (2020), kteti porovnavali chiizi u pacientt po TEP kolenniho kloubu a kontrolni
skupiny. Pacienti po operaci nedosahovali hodnot jedinci bez GA a rozsah kolenniho
kloubu v sagitalni roviné byl snizeny. Autofi Hatfield et al. (2011) udavaji, ze zmény
V kolennim kloubu postizeném artrozou zahrnuji snizenou velikost flexe a flekéniho
momentu na pocatku stfedu stojné faze, snizeni extenéniho momentu ve fazi kone¢ného
stoje a snizeni zevné rotaéniho momentu na pocatku stiedu stojné faze. Tyto jevy mohou
mit vliv na progresi GA a také mohou negativné ovliviiovat jiZ voperovanou nahradu

kloubu.
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Ztuhly kolenni kloub je u pacientli s GA castym jevem. Ztuhlost se projevuje
zejména ve fazi konec¢ného stoje a autofi ji pfipisuji snaze zvysit stabilitu kolenniho
kloubu a snizit bolest (Al-Zahrani, & Bakheit, 2002; Astephen et al., 2008; Heiden et al.,
2009). Ztuhlost kloubu pfi chiizi s omezenou flexi v mezistoji a omezenou extenzi ve fazi
kone¢ného stoje byla pozorovana i rok po totalni endoprotéze (Larose et al., 2019).
Podobné vysledky prezentuji i Papagiannis et al. (2018), ktefi uvadéji, ze pacienti po TEP
kolenniho kloubu chodi pomaleji @ maji mensi rozsah flexe v kolennim kloubu béhem

stojné faze.

Ogrodzka et al. (2011) udavaji, Ze pii GA jsou ky¢elni klouby nadmérn¢ flektovany
a neni pfitomna fyziologicka extenze v kone¢ném stoji nebo ptedSvihové fazi kvuli
pfitomnym flekénim kontrakturam v kyc¢li. U naSich pacientil k signifikantnim tthlovym

zménam v kycelnim kloubu po operaci nedoslo.

V oblasti panve se na neoperované dolni koncetin¢ zmenSila deprese panve
ve Svihové fazi chlize. Panev na této strang tedy jiZ tolik nesmétovala kaudéalné, k cemuz
pravdépodobné napomohla 1 koordinované€jsi svalovd a kloubni souhra strany druhé.
Aby panev ve §vihové fazi nesmétovala kaudalné do deprese je zapotiebi dobra funkce
laterolateralnich stabilizatori panve na stran¢ stojné koncetiny. Véle (2006) popisuje
pfi chiizi pfeneseni pohybu pies panev i na axidlni skelet, ptestoZe zakladni pohyby dolni
koncetiny jsou flexe a extenze. Ve §vihové fazi chiize se za normalni okolnosti panev

otaci k opérné dolni konceting.

Metcalfe et al. (2013) poukazuji na to, ze pacienti s GA jsou nuceni vlivem
degenerativnich zmén pietézovat druhostrannou dolni koncetinu, coz miize vyustit v dalsi
problém. U vice nez poloviny pacientii se GA objevuje bilateralné. Po operaci se kloub
zotavuje v fadech né€kolika mésici az let. V obdobi po operaci u pacientt jesté pietrvava
»pooperacni model chlize* a hrozi zde nedostate¢na rekonvalescence ,,zdravéj$iho*
kolene. V obdobi po operaci pievlada vlivem bolesti delsi stojna faze a rychlejsi faze
Svihova. Pfestoze pooperacni vySetfeni vykazuji dobré vysledky, obnova funkcnosti
kolenniho kloubu je$t€¢ nemusi nastat (Andriacchi, & Hurwitz, 1997; Ogrodzka
& Niedzwiedzki, 2012).

Znalost biomechanického chovani dolni koncetiny po totalni nadhradé kolenniho

kloubu umoziuje ptedstavu o délce rekonvalescence a lepSi vyvoj ahodnoceni
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inovativnich navrhii totalnich ndhrad a riznych chirurgickych feseni, které mohou

rychleji a 1épe obnovit normalni funkci kolenniho kloubu (Zuffi et al., 1999).

6.5 LIMITY PRACE

V disertacni praci jsme pomoci dynamické a kinematické analyzy objektivné
porovnavali rozdily v chiizi osob s GA a zdravych jedinct a hodnotili efekt konzervativni
a operacni intervence na provedeni chiize. Jist¢ by bylo vhodné zaméfit se také
na subjektivni hodnoceni pacientli, protoze radiologicky néalez nemusi vzdy
korespondovat s klinickym stavem pacienta. Pro subjektivni hodnoceni by se dal vyuzit
dotaznik WOMAC nebo vizualni analogova Skala bolesti.

Ve vSech skupindch dohromady bylo 64 osob s GA. Z hlediska pohlavi se jednalo
o nehomogenni skupinu, protoze zde bylo zastoupeno 41 Zen a 23 muzi. Kdybychom
vSak vybrali jen jedno pohlavi, byl by vyzkumny soubor maly.

Pacienti po osteotomii tibie a totalni endoprotéze byli v druhém méfeni hodnoceni
VvV rozmezi 6 az 10 mésic od operace. Pacienti byli na méfeni zvani pracovniky FNOL
a terminy si klinika organizovala dle svych zvyklosti. Také by bylo vhodné provést dalsi
méfeni po ro¢nim az dvouletém obdobi od operace. Nalezené studie udavaly efekt TEP
az v del§im ¢asovém horizontu.

Dal$im limitem prace mohly byt nepfesnosti pti realizaci méfeni. Ty mohou
vzniknout pfi umistovani reflexnich znacek na télo probanda, roli zde hraje zkuSenost
vySetiujiciho, tlouStka vrstvy mekkych tkani probanda nebo posun znacek pii pohybu

pacienta.
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7 ZAVERY

Osteoartroza je nejcastéjSim onemocnénim synovialnich kloubt, pticemz kolenni
kloub je jednou z nejvice se vyskytujicich forem artrozy. Jeji pfiznaky snizuji kvalitu
zivota a omezuji jedince pfi vykonavani béznych dennich aktivit. Pomoci dynamické
a kinematické analyzy jsme u osob s unilateralni GA zjistovali odliSnosti v chizi
V porovnani s kontrolni skupinou a hodnotili efekt konzervativni a operacni intervence
na parametry chiize. Zavéry prace lze shrnout do nasledujicich bodii:

4

% Skupina Gonartréza

e pomalejsi nastup brzdici faze, kratsi akceleracni faze,

e mensi zatizeni postizené dolni koncetiny na zacatku i na konci krokového
cyklu,

e mensi rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni rovin¢, zejména
do flexe,

e V¢EtSi rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontdlni roviné, zejména
do addukce, jako jeden z moznych rizikovych faktorti progrese GA,

e mensi rozsah pohybu v kycéelnim kloubu v sagitalni roving,

e VEtSi rozsah pohybu panve v sagitdlni roviné, ktery se projevil veétsi

anteverzi panve na nepostizené konceting.

% Skupina Ortéza
e prodlouzeni doby trvani stojné fdze na obou koncetinach,
e narGst hodnot silovych impulzii anteroposteriorni a vertikalni slozky
reakéni sily v brzdici i akceleraéni f4zi, moZznost lepSiho zatiZzeni postizené
koncetiny,

e pretrvani pozitivniho efektu ortézy i po ukonceni noSeni.

¢+ Skupina Osteotomie
e prodlouzeni délky dvojkroku,
e mensi rozsah pohybu do vnitini rotace a celkovy rozsah pohybu kolenniho
kloubu v transverzalni roving, zlepSeni stability v kloubu béhem chiize,

e mensi celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni rovin¢.
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% Skupina Totalni endoprotéza

e zkraceni doby stojné faze na postizené i nepostizené konceting, coz vede
ke zrychleni §vihové faze a vétsi rychlosti chiize,

e prodlouzeni doby dosazeni maxima sily ve fazi konecného stoje
na nepostizené konceting,

e mensi impulzy vertikalni slozky reak¢ni sily na obou koncetinéch,

e zkraceni jednooporové faze a taze dvoji opory,

e mensi plantarni flexe v kotniku na konci stojné faze,

e mensi rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roving; je to Casty
znak u GA, efekt operace se mize projevit az za delsi dobu,

e mensi celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné a mensi rozsah
deprese panve ve Svihové fazi chlize — lepsi akce svall na stojné konceting,

které podrzi panev vyse.

Dynamickd a kinematickd analyza chlize u vySe uvedenych skupin nam
zprostfedkovala lepSi predstavu nejen o problematice kloubu postiZzeného artrézou,
ale také o panvi a ostatnich kloubech dolnich koncetin, o kterych se v literatute pise malo.
Typické projevy GA jako je omezena flexe kolenniho kloubu, zkracena stojna féze,
rychlejsi Svihova faze nebo mensi zatizeni koncCetiny se u naSich pacientll objevovaly
napfi¢ skupinami a nékteré pfiznaky pretrvavaly i po intervenci. Tyto poznatky maji
pfinos pro praxi fyzioterapeuta, ktery se miize specificky zaméfit na konkrétni problém —
zvySovani svaloveé sily a rozsahu pohybu, prace na stereotypu a koordinaci chlize. Je také
dobré védét, Ze pooperacni péce by méla byt dlouhodoba a souvisla, protoze vysledky

se mohou projevit az v del§im ¢asovém horizontu.
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8 SOUHRN

Osteoartroza kolenniho kloubu je celosvétové velmi rozsifené onemocnéni, které
ovlivituje fyzické, psychické a socioekonomické aspekty ¢loveéka. Jednim z hlavnich
projevi je bolest, kterd spolu s degenerativnimi procesy ovliviiuje biomechaniku chiize.
Cilem piedlozené prace bylo porovnat chiizi osob s gonartrozou s chlizi osob podobného
veékového slozeni bez této diagnozy a zjistit tak specifika artrotické chiize. Dale jsme
zkoumali vliv ortézovéani, osteotomie tibie a totdlni endoprotézy na dynamické
a kinematické parametry chtize.

Vyzkumny soubor tvofili pacienti s unilateralni artr6zou kolenniho kloubu II. — I11.
stupné dle Kellgrena a Lawrence, kteti byli rozdéleni do Ctyt skupin. Skupina Gonartroza
zahrnovala pacienty s GA bez indikace ke konzervativni ¢i operacni intervenci.
Dynamickou analyzu podstoupilo 16 0sob s GA (vek 57,25 + 8,5 let, vyska 177 £9,1 cm,
hmotnost 95,9 + 16,7 kg) a 13 osob kontrolni skupiny (vék 61 + 6,5 let, vyska 169 + 8,4
cm, hmotnost 78,1 + 20,2 kg). Kinematické analyzy se zucastnilo 16 osob (v€k 58,7 +
10,3 let, hmotnost 90,2 + 17,8 kg, vySka 170,6 = 10 cm) a 16 osob kontrolni skupiny (vék
59,4 £ 7,2 let, hmotnost 77,6 £ 16 kg, vyska 170,8 + 8,3 cm). Skupinu Ortéza tvofilo
6 pacientd s GA (vek 68,3 = 4,4 let, hmotnost 83 + 15,9 kg, vyska 170,5 + 11,7 cm), ktefi
po dobu 3 meésici nosili odlehCujici ortézu. Skupina Osteotomie byla indikovana
k osteotomii tibie a Citala 8 probanda (vek 52,3 + 7,3 let, hmotnost 99,1 + 14,8 kg, vyska
174,3 + 10,8 cm). Skupina Totalni endoprotéza podstoupila totalni endoprotézu
kolenniho kloubu. 10 tcastnikii se podrobilo dynamické analyze chize (v€k 68,8 + 6,8
let, hmotnost 86,3 + 21,2 kg, vySka 171,9 + 9,8 cm) a 8 tcastnikti kinematické analyze
chuize (vék 66,3 + 4,6 let, hmotnost 86,4 + 15,8 kg a vySka 168,8 + 4,9 cm). K detekci
dynamickych a kinematickych parametri byly vyuzity systémy Kistler 9286AA a Vicon
MX.

Probandi Skupiny Gonartroza dosahli maxima vertikalni sily v brzdici fazi za delsi
dobu, ale maxima sily v akcelera¢ni fazi dosahli rychleji nez kontrolni skupina, coz
poukazuje na pomalejs$i zahajeni kroku a nésledné rychlé pieneseni se pies chodidlo
se zkracenim doby stojné faze na postizené konceting. Osoby s GA mély oproti kontrolni
skupiné mensi celkovy rozsah v koleni a kyc¢li v sagitalni roviné a vétsi rozsah smérem

do varozity a valgozity.
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Dlouhodoby ucinek ortézy se na postizené koncetiné projevil prodlouzenim doby
stojné¢ faze a tim zlepSeni schopnosti zatizit postizenou koncetinu, zkracenim casu
dosazeni maxima sily Fy a Fz v brzdici fazi a zvétSenim impulzt sily anteroposteriorni
i vertikalni slozky reak¢ni sily.

Po osteotomii tibie jsme pozorovali prodlouzeni dvojkroku a na postizeném
kolennim klubu zmenSeni rozsahu do vnitini rotace.

Po totalni endoprotéze se na obou koncetinach zkratila doba stojné faze a faze dvoji
opory a tim se zvysila rychlost chiize. Dale jsme na obou koncetinach sledovali zmenSeni
impulzt vertikalni slozky reakéni sily. Zmény thlovych parametri se po operaci projevily
na nepostizeni koncetin¢ zmensSenim rozsahu maximalni plantarni flexe v kotniku,
zmenSenim celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné¢ a zmenSenim deprese panve

ve $vihové fazi chuze.
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9 SUMMARY

Knee osteoarthritis is a very common disease worldwide and affects physical,
psychological and socio-economic aspects of human life. One of the main manifestations
is pain, which together with degenerative processes affects gait biomechanics. The aim
of this theses was to describe gait in patients with knee arthritis compared to healthy
controls. We also investigated the effect of a knee brace, tibial osteotomy and total knee
replacement on the dynamics and kinematics of gait.

The research group consisted of patients with unilateral gonarthritis grade 11 — 111
according to Kellgren and Lawrence. Patients were divided into four groups. Gonarthritis
group included patients with GA without indication for conservative or surgical
intervention. 16 persons with GA (age 57.25 £ 8.5 years, height 177 £ 9.1 cm, weight
95.9 + 16.7 kg) and 13 controls (age 61 + 6.5 years, height 169 + 8.4 cm, weight 78.1 +
20.2 kg) underwent dynamic analysis. 16 persons (age 58.7 + 10.3 years, weight 90.2 +
17.8 kg, height 170.6 + 10 cm) and 16 persons in the control group (age 59.4 + 7.2 years,
weight 77.6 = 16 kg, height 170.8 + 8.3 cm) participated in the kinematic analysis. Brace
group consisted of 6 patients with GA (age 68.3 + 4.4 years, weight 83 + 15.9 kg, height
170.5 + 11.7 cm) who wore an unloading knee brace for 3 months. Osteotomy group was
indicated for tibial osteotomy and included 8 probands (age 52.3 £+ 7.3 years, weight 99.1
+ 14.8 kg, height 174.3 = 10.8 cm). Total knee replacement group underwent total knee
arthroplasty. 10 participants underwent dynamic gait analysis (age 68.8 + 6.8 years,
weight 86.3 + 21.2 kg, height 171.9 = 9.8 cm) and 8 participants underwent kinematic
gait analysis (age 66.3 + 4.6 years, weight 86.4 + 15.8 kg and height 168.8 + 4.9 cm).
Kistler 9286AA and Vicon MX systems were used to detect dynamic and kinematic
parameters.

Probands from Gonarthritis group reached the maximum vertical force in the
braking phase in a longer period of time, but they reached the maximum force in the
acceleration phase faster than the control group. This indicate a slower start of a gait cycle
and subsequent rapid transfer over the foot. The subjects with GA had a smaller overall
range of motion in knee and hip joint in the sagittal plane and a greater range of motion

towards varosity and valgosity compared to the control group.
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The long-term effect of the knee brace has been manifested on the affected limb
by prolonged stance phase and thus improving the ability to load the affected limb;
shortening the time to reach the maximum force Fy and Fz in the braking phase
and increasing the impulses of the anteroposterior and vertical component of ground
reaction force.

After tibial osteotomy, we observed longer stride length and a reduction of internal
rotation in the ankle of the affected limb.

After total knee replcement, both stance and double support phases were shortened
on both limbs, thus increasing the walking speed. Furthermore, we observed the vertical
impulse reduction on both limbs. Changes in angular parameters after surgery resulted
in non-affected limb by decreasing the range of maximum plantar flexion in the ankle
joint, reducing the total range of motion in the sagittal plane and decreasing pelvis

depression during the swing phase of walking.
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14 PRILOHY

Ptiloha 1 Informovany souhlas pro skupiny GA, OT, TEP

Nazev projektu: Biomechanicka analyza chiize u vybranych ortopedickych diagnoz

Jméno:

Datum narozent:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

me o¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze mou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Utast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou ma osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakonti CR. Je zaruena ochrana divérnosti osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektliim pouze bez identifika¢nich udajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou osobni udaje poskytnuty pouze bez

identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii. Ja

naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis osoby povétreného touto studii:
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Ptiloha 2 Informovany souhlas pro skupinu Ortéza

Nazev projektu: Vliv odleh¢ujici ortézy na dynamické parametry stojné faze chiize u

pacienti s gonartrézou

Jméno:

Datum narozeni:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii.

Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

m¢ o¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, ze mou ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit.

Ugast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou ma osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zikonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti osobnich dat. Pii vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektim pouze bez identifika¢nich udajt, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ticely mohou osobni idaje poskytnuty pouze bez

identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii. J&

naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis osoby povéieného touto studii:
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Piiloha 3 Souhlas etické komise

N

n |/
/

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
ti. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — piedsedkyné
Mgr. Ondiej Jesina. Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Mandk, CSc.
Mer. Filip Neuls. Ph.D.
Mgr. Michal Kudlaéek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zéklade zadosti ze dne 2. 1. 2017 byl projekt vyzkumné prace
autora Mgr. ElisSky Kuboiiové

$ nazvem

Biomechanicka analyza chize u vybranych ortopedickych diagnéz

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 4/2017
dne: 12.1.2017.

Eticka komise FTK UP zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala zadné rozpory
s plamymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické Komise.
za EK FTK UP
doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

piedsedkyné
razitko fakulty
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Ptiloha 4 Mérmy list firmy Ossur

Unloader One® Custom S e
Mérny list
Odbératel Misto dodéni:
Lékar Diagnéza:
Pacient Jméno a pifjment:

Vyska: Hmotnost: Vék:

[ pDk [J Lok [ oboustranné
Unloader One Custom se systémem SmartDosing Odlehceni
Cerné 34,3 -73,5cm 25-61,5cm Os-115600112  [[1B-115500112 [ Laterélni artréza Valgus  °
Sedd 34,3 -73,5cm 25-61,5cm Os-115601712  |[JB-115501712 [ Mediélni artréza Varus  °©
Unloader One Custom Integrované dorazy
Barva Obvod stehna Obvod bérce Extenze Flexe
Cerna 34,3 -73,5cm 25-61,5cm Os-115600111  [[JB-115500111 Ose Oo°
Seda 34,3 -73,5cm 25-61,5cm Os-11s601711  |dB-115501711 Ohoe
Unloader One Plus Custom Os

Cernd 45,7 - 83,8cm 35,6-61cm [J8-119600100 [JB-119500100 Odlitek koncetiny
Seda 45,7 - 83,8cm 35,6 - 61cm [18-119601700 [J8-119501700 [ Negativni odlitek pfilozen
Vs M-L rozte¢ v trovni kolenni 3térbiny
A
E T Obvod (15cm nad stiedem pately)
O
N
> Obvod (7,5¢m nad stiedem pately) B
ey
N —
QL Kompromisni bod rotace
> Kolenni 5térbina
(@) -
> ; /c
& s Obvod (7,5¢m pod stiedem pately) L=
o)
5. o ObVOd (15¢m pod stfedem pately) i | D
Vyrobce: Vyhradni distributor pro CR: \
OSSUR ING corporation, spol.sr.o. Tel.: 558 663 215, fax: 558 663 217
Grjothals 5 Dr. Janského 3238 E-mail: info@ossur.cz
110 Reykjavik 738 01 Frydek-Mistek WWW.0SSUr.cZ
ISLAND
\ l Life Without Limitations®

© Copyright Ossur
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Ptiloha 5 Vysledky thlovych parametrt — Skupina Gonartréza

GA N KS GA x KS N x KS

Parametr
M SD M SD M SD p d p d

A_S_PF1 -10,4 14,2 -14,2 14,8 -10,6 6,5 0,949 | 0,02 | 0,234 | 0,369

A_S DF 113 16,3 13,3 15,8 11,3 7,8 0,987 |0,005| 0,559 | 0,18

A_S_PF2 -17,1 16,6 -20,8 17,1 -21 10 0,308 |0315| 095 |0,019

AR_S 29 4,6 35,3 15,4 32,5 6,5 0,062 |0/587| 0,378 |0,272

K_S_maxl| 13,5 6,7 13,4 8,5 15,4 5 0,294 |0325| 0,313 | 0,313

K_S_minl 6,1 7,6 4,9 9,5 2,2 54 0,048 | 0622 | 0,217 | 0,384

K_S max2| 47,8 8,1 49,8 10,7 58,4 56 | <0001 |1,634| 0,001 |1,133

K_S_min2 5,6 6,6 4 8,6 0,8 4,9 0,007 | 0,873 | 0,103 | 0,509

KR_S 43,6 8,7 48,1 6,8 58,6 6,1 | <0,001 | 2,146 | <0,001 | 1,666

K_F_max 0,1 10,2 -0,2 6,1 5,6 7,4 0,039 | 0,649 | 0,009 | 0,832

K_F_min -22,2 13 -20,7 11,8 -11 119 0,005 |0913| 0,01 |0,818

KR_F 22,3 10,5 20,4 8,6 16,6 7,6 0,036 | 0,66 | 0,122 | 0,483

K_T_max 5,2 10,2 2,5 8,7 6,8 11,7 0,65 0,14 | 0,209 | 0,39

K_T_min -15,9 9,7 -15,8 8,6 -16,3 10 0,891 | 0,042 | 0,88 | 0,047

KR_T 21 79 18,4 5,2 23 6,7 0,366 | 0,279 | 0,019 | 0,747
H_S_max 31,3 7,3 35 15 32,7 7,1 0,516 |0,201| 0,485 |0,215
H_S_min -7,5 10,4 -3,9 17,5 -11,4 8,1 0,157 | 0,441 | 0,048 | 0,621
HR_S 38,8 6,1 38,9 6,1 44,1 3,9 0,001 |1,131| 0,001 | 1,098

H_F_max 79 16,4 7,5 2,8 7,3 3,6 0,844 |0,061| 0,857 | 0,056

H_F_min -2,6 16,8 -3,6 4,3 -47 2,9 0,5 0,208 | 0,333 0,3

HR_F 10,5 4 11,2 3,9 12 3,5 0,2 0,398 | 0,457 | 0,23

H_T_max 9,9 27,9 -1,1 22,6 13 16,7 0,192 | 0411 | 0,686 | 0,127

H_T_min -25 28,9 -29,3 19,8 -27,3 14,8 0,728 | 0,108 | 0,699 |0,121

HR_T 34,9 17 28,1 12,4 28,5 6,3 0,064 |0585| 0,888 | 0,044
P_S_max 8,9 15,4 9,2 15,5 10,3 6,3 0,649 | 0141 | 0,734 | 0,106
P_S_min 52 15,1 5 15 7,3 6,2 0,494 |0,213| 0,448 | 0,236
PR_S 3,7 1,2 4,2 1,4 3 1 0,046 | 0,641 | 0,001 | 1,098
P_F_max 2,6 2 3,6 2 3,8 2,1 0,067 | 05587 | 0,738 | 0,105
P_F_min -3,5 2,1 -2,9 3,1 -3,9 2,2 0,601 | 0,165 | 0,203 | 0,402
PR_F 6,1 1,8 6,4 2,6 7,7 3,2 0,084 | 0557 | 0,197 | 0411
P_T_max 2,1 17,4 9,1 15,8 54 2,9 0,307 | 0,317 | 0,192 | 0,406
P_T_min -8,6 15,7 -2,5 17,4 -5 2,8 0,209 | 0,391 | 0,428 | 0,245
PR_T 10,7 4,8 11,6 4,1 10,3 3,7 0,767 | 0,093 | 0,286 | 0,337

Vysvetlivky: GA — postizena konéetina u experimentalni skupiny, N — nepostizena koncetina u
experimentalni skupiny, KS — kontrolni skupina, p — hodnota pravdépodobnosti, d — hodnota vécné
vyznamnosti, M — primér, SD — smérodatna odchylka, A_S PF1 — maximum plantarni flexe ve stadiu
postupného zatézovani, A S DF — maximum dorzalni flexe pti kone¢ném stoji, A S PF2 — maximum
plantarni flexe na konci stojné faze, AR S — celkovy rozsah pohybu v sagitdlni roviné, K S max1 —

maximum flexe ve stadiu zatézovani a mezistoji, K S minl — maximum extenze v kone¢ném stoji,
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K_S_max2 — maximum flexe ve §vihové fazi, K S min2 — maximum extenze na konci §vihové faze, KR S
— celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, K F max — maximum abdukce ve stojné fazi (varozita),
K_F_min — maximum addukce ve §vihové fazi (valgozita), KR _F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni
roving, K T max — maximum vnitfni rotace béhem krokového cyklu, K T min — maximum zevni rotace
b&hem krokového cyklu, KR_T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roving¢, H S max — maximum
flexe v kycelnim kloubu ve Svihové fazi, H S min — maximum extenze ve stojné fazi, HR S — celkovy
rozsah pohybu v sagitalni roviné, H F maxl — maximum addukce pfi fazi postupné¢ho zatézovani,
H_F_minl — maximum abdukce pfti po¢ateénim §vihu, HR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roving,
H_T_max — maximum vnitini rotace ve stojné fazi, H T min — maximum zevni rotace béhem $vihové
faze, HR T — celkovy rozsah pohybu v kyéelnim kloubu v transversalni roving, P_S_max — maximalni
anteverze ve stojné fazi v sagitalni roviné, P S min — minimalni retroverze v sagitalni rovin¢, PR S —
celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roving, P_F_max — maximalni elevace ve stojné fazi,P F_min —
deprese ve §vihové fazi, PR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni roving, P_ T _max — maximalni vnitini

rotace, P_T_min — maximum zevni rotace, PR_T — celkovy rozsah pohybu v transversalni roving.
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Ptiloha 6 Vysledky ¢asovych a silovych parametrd a impulza sily reakéni sily

podlozky — Skupina Ortéza, 1. méfeni

Koncetina | Parametr Bez ortézy S ortézou p r
M SD M SD
tl 0,951 0,289 0,941 0,29 0,679 0,069
t2 55,1 9,6 56 2,8 0,616 0,083
t3 449 9,6 44 2,8 0,616 0,083
t4 22,9 58 21,2 6,3 0,248 0,192
t5 29,5 8,5 27,1 3,4 0,472 0,12
t6 36 8,1 33,1 6,9 0,157 0,236
t7 47,2 10,6 46,2 10,3 0,647 0,076
t8 68,8 12,6 70,9 7,4 0,586 0,091
t9 52,8 10,6 53,8 10,3 0,647 0,076
F1 3 4,9 2,3 55 0,679 0,069
F2 -1,9 4,6 -1,5 55 0,679 0,069
PostiZena F3 -12,6 4,6 -13,2 4,5 0,122 0,258
F4 13,5 4,3 13,4 3,8 0,879 0,025
F5 98,2 4 98,8 3,8 0,42 0,134
F6 102,7 6,3 104,1 59 0,133 0,25
F7 86,1 19,2 92,2 3,5 0,184 0,221
11 19,3 52,8 17,4 57,6 0,396 0,142
12 6,8 185,1 -19,7 206,1 0,948 0,011
13 -263,1 85,4 -264.,5 76,7 0,679 0,069
14 259,9 71,5 262,3 57,3 0,845 0,033

15 2730,6 840,7 2806,4  1057,3 0,811 0,04
16 4129,3 932,9 4152 1009,8 0,811 0,04
17 6859,9 650,6 6958,4 685,5 0,267 0,185

tl 0,973 0,244 0,922 0,3 0,089 0,283
t2 57,6 7,5 58,7 6,9 0,396 0,142
t3 42,4 7,5 41,3 6,9 0,396 0,142
t4 26,1 10,3 25,8 7,4 0,711 0,062
t5 27 6,3 24,6 6,8 0,215 0,207
t6 38,9 10 38 5,6 0,647 0,076
t7 52,7 14,5 53,5 8,5 0,679 0,069
t8 77,9 4,5 74,8 53 0,028 0,367
NepostiZena t9 47,3 14,5 46,5 8,5 0,679 0,069
F1 3,1 5,6 4 5,6 0,094 0,279
F2 -1,4 5 0,2 4,8 0,085 0,287
F3 -11,5 3,3 -10,9 2,8 0,528 0,105
F4 13,9 3,6 13,1 3,1 0,122 0,258
F5 97,3 52 99,1 7,5 0,053 0,323
F6 104,9 51 107,1 6,5 0,035 0,352
F7 88,3 9,3 92 3 0,02 0,388
11 9,5 36 20,2 36,4 0,184 0,221
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12 72,3 164,6 132,1 178,7 0,17 0,229
13 -263,9 86,8 -248,7 66,1 0,711 0,062
14 265,3 67,7 242,6 59,6 0,122 0,258
15 2991,2 9333 | 3152,1  533,8 0,879 0,025
16 3672 1180,1 | 35546  668,9 0,586 0,091
17 6663,3  713,3 | 6706,7 4957 0,913 0,018

Vysvétlivky: M — primér, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné
vyznamnosti, t1 — ¢as trvani stojné faze (Fx), t2 — Cas trvani brzdici faze (Fy), t3 — Cas trvani akceleracni
faze (Fy), t4 — cas dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi, t5 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v akceleracni
fazi, t6 — Cas dosazeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni minima sily Fz, t8 — Cas
dosazeni druhého maxima sily Fz v akceleracni fazi, t9 — ¢as od minima sily Fz po konec stojné faze, F1 —
maximum sily Fx medialni, F2 — maximum sily Fx lateralni, F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi, F4 —
maximum sily Fy v akceleracni fazi, F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi; F6 — maximum sily Fz v
akcelera¢ni fazi, F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje, |11 — impulz medialni sily Fx, 12 — impulz

lateralni sily Fx, 13 — impulz sily Fy v brzdici fazi, 14 — impulz sily Fy v akcelera¢ni fazi, 15 — impulz sily

Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily Fz v akceleracni fazi, 17 — celkovy impulz sily Fz.
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Ptiloha 7

Vysledky c¢asovych a silovych parametri a impulzt sily reakéni

podlozky — Skupina Ortéza, 2. métfeni

sily

Kondetina | Parametr 1. méieni 2. méreni 1x2
M SD M SD p r

tl 0,951 0,289 0,942 0,337 0,896 0,022
t2 55,1 9,6 58,3 53 0,327 0,163
t3 44,9 9,6 41,7 53 0,327 0,163
t4 22,9 5,8 25,3 7,4 0,145 0,243
t5 29,5 8,5 25,1 5,3 0,085 0,287
t6 36 8,1 31,6 55 0,053 0,323
t7 47,2 10,6 47,7 10,6 0,879 0,025
t8 68,8 12,6 715 7,4 0,586 0,091
t9 52,8 10,6 52,3 10,6 0,879 0,025
F1 3 4,9 11 6,8 0,372 0,149
F2 -1,9 4,6 -1,3 55 0,913 0,018
PostiZzena F3 -12,6 4,6 -14,9 7,1 0,058 0,316
F4 13,5 4,3 13,3 3,7 0,349 0,156
F5 98,2 4 103,3 8,5 0,006 0,454
F6 102,7 6,3 102,2 4,5 0,948 0,011
F7 86,1 19,2 88,8 51 0,472 0,12
11 19,3 52,8 15,5 63,9 0,586 0,091
12 6,8 185,1 -66,7 179,2 0,199 0,214
13 -263,1 85,4 -305,2 80,2 0,085 0,287
14 259,9 71,5 255,7 56,7 0,777 0,047
15 2730,6 840,7 2757 998,8 0,983 0,004
16 4129,3 932,9 3977,6 934,9 0,647 0,076
17 6859,9 650,6 6734,6 794 0,306 0,171
t1 0,973 0,244 0,902 0,347 0,112 0,265
t2 57,6 7,5 58,6 6,3 0,5 0,113
t3 42,4 7,5 41,4 6,3 0,5 0,113
t4 26,1 10,3 25,3 7 0,845 0,033
t5 27 6,3 26,4 6 0,777 0,047
t6 38,9 10 37,8 9 0,528 0,105
t7 52,7 14,5 53 8 0,446 0,127
t8 77,9 4,5 75,5 3,8 0,025 0,374
NepostiZena t9 47,3 145 47 8 0,446 0,127
F1 3,1 5,6 2,5 59 0,557 0,098
F2 -1,4 5 1 53 0,094 0,279
F3 -11,5 3,3 -12,1 2,7 0,133 0,25
F4 13,9 3,6 13,9 4,1 0,913 0,018
F5 97,3 5,2 101,5 7,6 <0,001 | 0,592
F6 104,9 51 106,2 5 0,035 0,352
F7 88,3 9,3 90,2 4,6 0,616 0,083
11 9,5 36 32,2 85,7 0,248 0,192
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12 72,3 164,6 128,4 187,9 0,102 0,272
13 -263,9 86,8 -278,9 70,7 0,327 0,163
14 265,3 67,7 267,6 61,7 0,744 0,054
15 2991,2 9333 3239,3  637,3 0,777 0,047
16 3672 1180,1 | 3678,3  763,5 0,5 0,113
17 6663,3  713,3 69175  647,3 0,112 0,265

Vysvétlivky: M — primér, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné
vyznamnosti, t1 — ¢as trvani stojné faze (Fx), t2 — Cas trvani brzdici faze (Fy), t3 — Cas trvani akceleracni
faze (Fy), t4 — cas dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi, t5 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v akceleracni
fazi, t6 — Cas dosazeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni minima sily Fz, t8 — Cas
dosazeni druhého maxima sily Fz v akceleracni fazi, t9 — ¢as od minima sily Fz po konec stojné faze, F1 —
maximum sily Fx medialni, F2 — maximum sily Fx lateralni, F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi, F4 —
maximum sily Fy v akcelera¢ni fazi, F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi; F6 — maximum sily Fz v
akcelera¢ni fazi, F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje, |11 — impulz medialni sily Fx, 12 — impulz

lateralni sily Fx, 13 — impulz sily Fy v brzdici fazi, 14 — impulz sily Fy v akceleracni fazi, 15 — impulz sily

Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily Fz v akceleracni fazi, 17 — celkovy impulz sily Fz.
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Ptiloha 8 Vysledky ¢asovych a silovych parametrd a impulza sily reakéni sily
podlozky — Skupina Ortéza, 3. métfeni
Kondetina | Parametr 1. méieni 3. méreni 1x3
M SD M SD p r
t1 0,951 0,289 1,474 0,253 < 0,001 0,333
2 55,1 9,6 55,9 3 0,372 0,685
t3 449 9,6 44,1 3 0,372 0,685
t4 22,9 5,8 18,2 5,3 0,022 1,556
t5 29,5 8,5 27,8 45 0,879 1,091
16 36 8,1 29 6,8 0,018 1,689
t7 47,2 10,6 479 10,2 0,811 2,215
8 68,8 12,6 72,1 6,6 0,446 1,315
19 52,8 10,6 52,1 10,2 0,811 2,215
F1 3 49 2,9 6,9 0,711 2,204
F2 -1,9 4.6 -1,6 51 0,586 1,681
Postizena F3 -12,6 4.6 -14,1 4,6 0,145 1,517
F4 13,5 4,3 13,1 3,6 0,349 1,228
F5 98,2 4 99,4 49 0,472 1,732
F6 102,7 6,3 102,4 4,4 0,777 1,24
F7 86,1 19,2 90 2,4 0,557 0,387
11 19,3 52,8 15,9 36,2 0,446 3,523
12 6,8 185,1 -67,7 2629 0,157 13,664
13 -263,1 85,4 -344,1 86,5 0,002 6,619
14 259,9 71,5 292,1 66 0,043 5,519
15 2730,6 840,7 3505,5 1007 0,014 24,558
16 4129,3 932,9 4101,3 981,6 0,845 22,725
17 6859,9 650,6 7606,9 470,3 0,001 13,038
t1 0,973 0,244 1,451 0,231 < 0,001 0,621
2 57,6 7,5 55,2 6,6 0,145 0,243
t3 42,4 7,5 44,8 6,6 0,145 0,243
t4 26,1 10,3 19,9 3,9 0,014 0,41
t5 27 6,3 28,4 5,7 0,446 0,127
16 38,9 10 31,7 7,7 0,025 0,374
t7 52,7 14,5 47,4 8,4 0,085 0,287
8 779 45 73,9 4,5 0,004 0,483
., 19 47,3 14,5 52,6 8,4 0,085 0,287
Nepostizena 2, 3.1 5.6 13 75 | 0267 | 0,185
F2 -1,4 5 0,2 5,3 0,102 0,272
F3 -11,5 3,3 -12,3 3,3 0,372 0,149
F4 13,9 3,6 13 3,4 0,039 0,345
F5 97,3 572 98,8 57 0,094 0,279
F6 104,9 51 104,6 4.4 0,616 0,083
F7 88,3 9,3 90,4 2,4 0,528 0,105
11 9,5 36 65,5 172 0,777 0,047
12 72,3 164,6 72,8 191,2 0,557 0,098
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13 -263,9 86,8 -296,4 92,5 0,286 0,178
14 265,3 67,7 279,4 56,4 0,248 0,192
I5 2991,2 933,3 3255,7 760,2 0,586 0,091
16 3672 1180,1 | 41654  705,3 0,071 0,301
17 6663,3 713,3 7421,1 376 0,001 0,533

Vysvétlivky: M — pramér, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné
vyznamnosti, t1 — ¢as trvani stojné faze (Fx), t2 — Cas trvani brzdici faze (Fy), t3 — Cas trvani akceleracni
faze (Fy), t4 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi, t5 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v akceleracni
fazi, t6 — Cas dosazeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni minima sily Fz, t8 — Cas
dosazeni druhého maxima sily Fz v akcelerac¢ni fazi, t9 — ¢as od minima sily Fz po konec stojné faze, F1 —
maximum sily Fx medialni, F2 — maximum sily Fx lateralni, F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi, F4 —
maximum sily Fy v akcelera¢ni fazi, F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi; F6 — maximum sily Fz v
akcelera¢ni fazi, F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje, |11 — impulz medialni sily Fx, 12 — impulz

lateralni sily Fx, 13 — impulz sily Fy v brzdici fazi, 14 — impulz sily Fy v akceleracni fazi, 15 — impulz sily

Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily Fz v akceleracni fazi, 17 — celkovy impulz sily Fz.
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Ptiloha 9 Vysledky thlovych parametr — skupina Osteotomie

. .. Pied operaci Po operaci
Koncetina | Parametr M D M D p r
A_S_PF1 -18,4 17,02 -19 19,77 0,889 0,035
A_S_DF 2 20,39 4,6 21,5 0,484 0,175
A_S_PF2 -28,9 18,07 -27,4 17,72 0,889 0,035
AR_S 31,1 5,32 33,1 8,33 0,575 0,14

A_T_max 15,6 20,67 21,8 22,89 0,674 0,105

A_T_min -17,1 12,12 -6,2 20,25 0,263 0,28

AR T 32,7 1338 | 28 9,56 0401 | 0721
K_S maxl| 14,4 815 | 10,8 9,02 0262 | 0,28
K S minl| 4,8 8,47 37 6,47 0779 | 0,07
K_S max2| 53,4 8,66 | 47,9 10,6 0263 | 0,28
K_S min2| 5,1 8,6 15 7,49 0262 | 0,28
KR_S 50,8 4,95 47 6,24 0092 | 042
K_F max | 162 12,91 | 11 9,06 0,327 | 0,245
KF min | -92 1381 | -105 7,83 0779 | 0,07
KR_F 255 1139 | 215 573 0,4 0,21
KT max | 9,6 9,4 1,1 7,59 0025 | 0,56
KT min | -17 1028 | -192 8,99 0779 | 0,07
KR T 26,6 643 | 18,1 515 0049 | 049

Operovana H_S__max 333 1326 | 311 6,89 0,401 0,21

HSmin | 81 1269 | -9,5 9,68 0,674 | 0,105

HR_S 41,4 5,28 40,6 5,89 0,889 0,035

HF max | 152 2329 | 133 19,07 0484 | 0175

H_F_min 1,9 23,35 2,8 20,09 0,78 0,07

HR F 13.3 731 | 105 1.43 0401 | 021

H_'F_max 22,8 27,09 8,3 22,12 0,263 0,28

H_T_min -17,3 26,49 -31,8 21,93 0,674 0,105

HR T 401 2009 | 401 16,7 0,889 | 0,035
PSmax | 59 2332 | 105 6,77 1 0

PSmin | -11 1891 | 7.8 6,58 032 | 0245

PR_S 71 981 | 26 0,95 0012 | 063

PFmax | 55 859 | 92 1983 | 0779 | 007

PFmin | -43 227 | 26 2134 | 0674 | 0105

PR F 9.8 799 | 66 2,84 0327 | 0245

PT max | -14 231 | 5.1 1,87 0674 | 0,105

PT min | -138 2131 | -48 3,89 0401 | 021

PR T 123 848 | 99 213 0,889 | 0,035

A_SPF1L | -198 198 | -11.9 -19865 | 0124 | 0,385

A_S_DF 6,5 215 | 88 24398 | 0575 | 014

[ASPF2 | 308 2166 | -246  -91,07 | 0484 | 0175
Neoperovana 7 2" 386 21,05 | 334 2523 | 0,779 | 007

A_'F_max 21,7 23,02 17,7 154,52 0,674 0,105

A_T_min -9,7 20,42 -9,2 -206,47 0,779 0,07
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AR_T 31,4 8,39 27 40,46 0,207 0,315

K_S maxl| 14 886 | 14,4 9,86 0,674 | 0,105
K_S minl| 2,9 6,94 4 8,25 0575 | 0,14
K_S max2| 494 11,69 | 47,3 12,69 0779 | 0,07
K_S min2 | 5,2 7,99 1,7 9,07 0779 | 0,07
KR_S 49,5 8,67 | 456 9,46 0,123 | 0,385
K_F max | 9,4 13,23 7 8,78 0,889 | 0,035
K_F min | -145 1532 | -149 19,91 0,888 | 0,035
KR_F 239 1407 | 21,9 1447 0779 | 0,07
KT max | 5,8 77 142 1417 0,208 | 0,315
KT min | -14,8 9,2 -3,6 12,4 0092 | 042
KR_T 20,6 644 | 17,9 4,57 0483 | 0175
H S max | 384 1961 | 356 22,03 0779 | 0,07
HSmin | -26 2147 | -25 22,07 1 <0,001
HR_S 41 753 | 381 6,38 0,208 | 0,315
HF max | 9,1 2,55 73 3,21 0,123 | 0,385
H_F_min -3 623 | 2,7 3,48 0,674 | 0,105
HR_F 12,1 6,66 9,9 1,99 0,327 | 0,245

H_T_max 3,8 24,83 -10,6 25,48 0,263 0,28
H_T_min -29,1 20,68 -36,9 23,39 0,575 0,14

HR T 32,9 1865 | 263 13,79 0401 | 0,21
P_S max 5,6 2221 | 10,8 6,6 0,779 | 0,07
P_S_min 1,1 1889 | 81 6,54 0,327 | 0,245
PR_S 6,7 7,14 2,7 0,76 0,017 | 0,595
P_F_max 4.4 1,99 | -25 21,41 0,889 | 0,035
P_F_min -4.9 695 | -9,3 20,08 0,779 | 0,07
PR_F 9,3 6,78 6,9 2,92 0,327 | 0,245
PT max | 141 21,33 | 5.2 3,56 0,484 | 0,175
P_T min 11 23,04 | -48 1,77 0,779 | 0,07
PR T 13 7.41 9,9 2,33 0,208 | 0,315

Vysveétlivky: p —hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné vyznamnosti, M — pramér, SD — smérodatna
odchylka, A_S PF1 — maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani, A_S DF — maximum
dorzalni flexe pfi konecném stoji, A S PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze, AR S —
celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, K S max1 — maximum flexe ve stadiu zatéZovani a mezistoji,
K_S_minl — maximum extenze v kone¢ném stoji, K S max2 —maximum flexe ve §vihové fazi, K S min2
— maximum extenze na konci Svihové faze, KR S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, K F max —
maximum abdukce ve stojné fazi (varozita), K F min — maximum addukce ve §vihové fazi (valgozita),
KR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni rovin€é, K T max — maximum vnitfni rotace béhem krokového
cyklu, K_T_min — maximum zevni rotace béhem krokového cyklu, KR T — celkovy rozsah pohybu v
transversalni roviné, H_S_max — maximum flexe v ky&elnim kloubu ve §vihové fazi, H S min — maximum
extenze ve stojné fazi, HR S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, H F_max1 — maximum addukce
pfi fazi postupného zatézovani, H F minl — maximum abdukce pfi poc¢atecnim Svihu, HR F — celkovy
rozsah pohybu ve frontalni roviné, H T max — maximum vnitini rotace ve stojné fazi, H T min —

maximum zevni rotace béhem S§vihové faze, HR T — celkovy rozsah pohybu v kycéelnim kloubu v
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transversalni roving, P_S_max — maximalni anteverze ve stojné fazi v sagitdlni rovin¢, P_S min —
minimalni retroverze v sagitalni rovingé, PR _S — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné, P F _max
— maximalni elevace ve stojné fazi,P F min — deprese ve Svihové fazi, PR _F — celkovy rozsah pohybu ve
frontalni roviné, P T max — maximalni vnitini rotace, P T min — maximum zevni rotace, PR _T — celkovy

rozsah pohybu v transversalni roving.
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Piiloha 10 ~ Vysledky casovych a silovych parametri a impulzt sily reakéni sily

podlozky — Skupina Totélni endoprotéza

. . Pi‘ed operaci Po operaci

Koncetina | Parametr M SD M D p r
t1 0,87 0,12 0,8 0,13 0,016 0,512
2 54,8 5,46 54,43 3,33 0,594 0,114
t3 45,2 5,46 45,57 3,33 0,594 0,114
t4 17,98 4,54 16,68 6,08 0,182 0,284
t5 29,07 5,12 31,36 3,48 0,091 0,36
6 32,45 5,06 31,53 3,64 0,534 0,133
t7 50,68 6,52 48,28 4,43 0,091 0,36
t8 71,87 1,83 71,74 4,92 0,534 0,133
t9 49,32 6,52 51,72 4,43 0,091 0,36
F1 -0,55 3,9 -1,12 3,41 0,328 0,209
F2 -0,69 5,2 -0,36 57 0,424 0,171

Postizena F3 -10,42 2,79 -10,71 2,52 0,594 0,114
F4 11,96 1,72 13,47 3,22 0,424 0,171
F5 101,63 3 101,19 5,06 0,79 0,057
F6 101,9 3,76 102,7 1,91 0,657 0,095
F7 92,4 3,87 91,2 4,57 0,424 0,171
11 -0,46 18 -0,68 1,52 0,328 0,209
12 -6,19 25,82 -3,42 27,38 0,374 0,19
13 -22,05 4,31 -20,2 5,67 0,657 0,095
14 20,88 7,97 20,98 4,82 0,477 0,152
15 301,87 117,84 | 257,84 80,6 0,016 0,512
16 281,39 69,76 284,41 96,53 0,328 0,209
17 583,27 174,84 | 542,24 166,48 0,041 0,436
t1 0,9 0,14 0,83 0,14 0,041 0,436
2 52,32 3,08 53,15 3,84 0,139 0,33
t3 47,68 3,08 46,85 3,84 0,139 0,33
t4 14,87 4,23 16,5 3,21 0,799 0,057
t5 31,79 2,45 32,1 3,71 0,386 0,194
6 28,68 6,03 28,48 4,62 0,799 0,057
t7 45,04 5,89 47,81 4,63 0,059 0,422
8 72,45 4,91 73,84 3,35 0,037 0,467

NepostiZena t9 54,96 5,89 52,19 4,63 0,059 0,422
F1 -1,22 3,83 0,01 3,49 0,241 0,262
F2 -0,71 5,07 -1,76 5,48 0,445 0,171
F3 -11,67 2,91 -12,63 2,91 0,878 0,034
F4 12,41 2,87 13,77 3,14 0,646 0,103
F5 100,42 3,45 103,67 7,28 0,333 0,217
F6 103,55 3,13 105,53 3,98 0,009 0,581
F7 92,15 3,57 90,11 3,96 0,799 0,057
11 -0,45 1,91 0,11 1,25 0,203 0,285
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12 -3,71 24,39 -5,73 27,32 0,721 0,08
13 -23,28 5,16 -22,99 6,09 0,241 0,262
14 22,14 4,2 22,11 6,08 0,386 0,194
15 256,44 74,36 275,61 101,49 | 0,333 0,217
16 318,96 79,9 296,77 86,91 0,017 0,536
17 575,4 132,25 | 572,38 180,01 | 0,059 0,422

Vysvetlivky: M — primér, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné
vyznamnosti, t; — ¢as trvani stojné faze (Fx), t2 — ¢as trvani brzdici faze (Fy), t3 — ¢as trvani akceleracni
faze (Fy), t4 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v brzdici fazi, t5 — ¢as dosazeni maxima sily Fy v akcelera¢ni
fazi, t6 — Cas dosazeni prvniho maxima sily Fz v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni minima sily Fz, t8 — Cas
dosazeni druhého maxima sily Fz v akceleracni fazi, t9 — ¢as od minima sily Fz po konec stojné faze, F1 —
maximum sily Fx medialni, F2 — maximum sily Fx laterdlni, F3 — maximum sily Fy v brzdici fazi, F4 —
maximum sily Fy v akcelera¢ni fazi, F5 — maximum sily Fz v brzdici fazi; F6 — maximum sily Fz v
akcelera¢ni fazi, F7 — minimum sily Fz ve fazi stfedniho stoje, |11 — impulz medialni sily Fx, 12 — impulz

lateralni sily Fx, 13 — impulz sily Fy v brzdici fazi, 14 — impulz sily Fy v akcelera¢ni fazi, 15 — impulz sily

Fz v brzdici fazi, 16 — impulz sily Fz v akceleraéni fazi, 17 — celkovy impulz sily Fz.
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Ptiloha 11  Vysledky thlovych parametrti — Skupina Totalni endoprotéza

. .. Pied operaci Po operaci
Koncetina | Parametr M D M SD p r
A_S PF1 -12,33 5,62 -2,15 11,88 0,47 0,258
A_S_DF 10,97 6,86 11,61 13,36 1 <0,001
A_S_PF2 -16,9 7,29 -7,28 13,38 0,59 0,218
AR_S 30,4 4,63 19,47 12,78 0,11 0,655

A_T_max 15,35 24,39 2,94 29,86 0,92 0,03

A_T_min -6,36 22,17 -20,95 22,38 0,6 0,151

AR_T 21,71 12,2 23,9 13,9 0,75 0,091

K_S__maxl 6,49 5 -6,98 37,53 1,01 0,271

K_S_minl| -1,39 2,48 -14,15 43,29 0,85 0,226

K_S max2| 19,554 19,46 1,28 44,39 1,12 0,28

K_S_min2 | -4,89 8,73 -17,26 43,04 0,98 0,245

KR_S 24,93 21,11 19,91 20,43 0 0

K_I;_max 13,11 15,16 17,27 14,31 0,7 0,175

K_F_min -7,28 10,07 -9,96 12,44 0,42 0,105

KR_F 20,39 17,17 217,23 12,31 1,12 0,28
K_T_max 32,75 23,5 34,91 16,56 0,14 0,035
K_T_min 1,06 11,51 -6,6 14,5 0,7 0,175
KR_T 31,69 18,11 41,51 20,64 1,54 0,385

Operovani H_S_max 22,5 11,24 16,4 14,33 0,21 0,315

H_S_min -6,58 10,45 -7,55 10,57 0,89 0,035

HR_S 2908 1439 | 2395 1339 | 067 | 0,105
HF max | 0,61 8,82 703 1389 | 021 | 0,315
HF min | -1677 98 | -1423 10,39 | 067 | 0,105
HR_F 1738 976 | 2126 927 | 026 0,28
HT max | 1847 2466 | 3028 208 | 033 | 0,245
HTmin | -655 229 | -028 2218 | 048 | 0,175
HR_T 2502 1526 | 3056 822 | 048 | 0175
PSmax | 1308 1237 | 1395 1464 | 089 | 0,035
PSmin | -08 587 5,1 756 | 0,09 0,42
PR_S 139 1404 | 1905 1646 | 033 | 0245

P_I;_max 11,46 13,24 4,01 17,92 0,48 0,175

P_F_min -11,13 11,94 -24,86 26,49 0,26 0,28

polll

PRF 2259 1065 | 2887 1878 | 058 | 0,14

PTmax | 735 1438 | -082 4336 | 0,78 0,07

PT min | -11,86 27,14 | -21,55 4874 | 067 | 0,105

PR_T 19,22 28,44 20,73 27,97 0,78 0,07
A_S_PF1 -12,36 11,24 -4,2 8,52 0,46 0,212
A_S_DF 7,92 13,25 15,5 8,97 0,35 0,272
Neoperovana | A_S_PF2 -17,8 6,69 -7,07 5,36 0,03 0,635
AR_S 27,07 6,07 24,08 5,59 0,08 0,514

A_'F_max 11,87 3,62 -38,11 82,21 0,66 0,224
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A_T_min -10,51 7,17 -56,53 83,62 0,66 0,224

AR T 2238 459 | 1842 536 | 018 | 0671
K_S maxl| 7,02 9,89 4,61 782 | 089 | 0035
K S minl| -436 6,89 2.1 841 | 078 0,07

K_S max2| 21,54 22,52 18,08 18,3 0,89 0,035
K_S_min2 | -20,59 32,1 -3,97 7,17 0,33 0,245

KR_S 44,77 31,38 23,81 14,19 0,05 0,49
K_F_max 10,17 10,53 7,55 10,45 0,26 0,28
K_F_min -6,7 6,99 -9,06 4,92 0,48 0,175
KR_ 16,87 9,96 16,61 14,52 0,67 0,105

K_T_max 22,67 18,32 31,31 13,55 0,33 0,245
K_T_min -11,64 15,89 -0,68 21,19 0,21 0,315

KR_T 34,31 21,14 31,99 12,37 0,67 0,105
H_S_max 29,14 16,32 31,69 16,81 0,78 0,07
H_S_min -8,36 9,55 -3,25 6,3 0,33 0,245
HR_S 37,5 18,15 34,94 12,36 0,89 0,035

HF max | 729 1713 | 11,42 974 | 033 | 0245
H F min | -10,55 10,34 | -845 6,26 0,58 0,14
HR_F 1784 13,04 | 1987 1027 | 0,67 | 0,105

HTmax | 761 1648 | 1567 5256 | 048 | 0,175
HT min | -19,69 1745 | -964 4528 | 078 0,07

HR_T 27,3 8,16 25,31 10,12 0,48 0,175
P_S max 18,22 16,41 23,22 13,1 0,4 0,21
P_S_min -1,39 5,76 -2,83 6,18 0,58 0,14
PR_S 19,6 17,4 26,05 14,22 0,48 0,175
P_F_max 9,74 9,3 15,99 18,71 0,48 0,175
P_F_min -9,16 11,45 -6,33 10,29 0,03 0,56
PR_F 18,9 16,81 22,32 24,12 0,89 0,035

PT max | 1238 2182 | -508 4219 | 033 | 0,245
PTmn | -1371 352 | -3216 4176 | 048 | 0175
P 2609 2977 | 2708 1934 | 067 | 0,105

2|
2

Vysveétlivky: p —hodnota pravdépodobnosti, r — hodnota vécné vyznamnosti, M — pramér, SD — smérodatna
odchylka, A_S_PF1 — maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani, A S DF — maximum
dorzalni flexe pfi konecném stoji, A S PF2 — maximum plantarni flexe na konci stojné faze, AR S —
celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, K S max1 — maximum flexe ve stadiu zatéZovani a mezistoji,
K_S_minl — maximum extenze v kone¢ném stoji, K S max2 —maximum flexe ve §vihové fazi, K S min2
— maximum extenze na konci §vihové faze, KR _S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roving, K F_max —
maximum abdukce ve stojné fazi (varozita), K F min — maximum addukce ve §vihové fazi (valgozita),
KR_F — celkovy rozsah pohybu ve frontalni rovin€é, K T max — maximum vnitfni rotace béhem krokového
cyklu, K_T_min — maximum zevni rotace béhem krokového cyklu, KR_T — celkovy rozsah pohybu v
transversalni roviné, H_ S max — maximum flexe v ky¢elnim kloubu ve §vihové fazi, H S min — maximum
extenze ve stojné fazi, HR S — celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné, H F_max1 — maximum addukce
pfi fazi postupného zatézovani, H F minl — maximum abdukce pfi poc¢atecnim Svihu, HR F — celkovy

rozsah pohybu ve frontalni roviné, H T max — maximum vnitini rotace ve stojné fazi, H T min —
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maximum zevni rotace béhem Svihové faze, HR_T — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v
transversalni roving, P_S_max — maximalni anteverze ve stojné fazi v sagitdlni rovin¢, P_S min —
minimalni retroverze v sagitalni roviné, PR_S — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné, P F max
— maximalni elevace ve stojné fazi, P_F_min — deprese ve $vihové fazi, PR_F — celkovy rozsah pohybu ve
frontalni roviné, P T max — maximalni vnitini rotace, P T min — maximum zevni rotace, PR _T — celkovy

rozsah pohybu v transversalni roving.
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