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1 UVOD

Cilem této bakalaiské prace je porovnat teoretické poznatky o chizi, gonartroze
a chtizi osob s gonartrozou s vySetienim pacienta. Teoreticka Cast prace se zabyva popisem
chize, jejich fazi, moznosti analyzy chlze, déale gonartrézou, jeji 1éCbou a moznosti
rehabilitace. Ve specidlni Casti je popsano vySetfeni gonartrotického pacienta s navrhem

rehabilita¢niho planu.

Chiize je ¢lovéku vrozend lokomoc¢ni schopnost, neslouzi vSak pouze k piesunu téla
Z mista na misto, ale také k socializaci a sebeobsluze ¢lovéka. Jedna se o doptedny pohyb
Clovéka, kdy je vzdy jedna dolni koncetina v kontaktu s podlozkou. Kazdy jedinec si vytvari
specificky stereotyp chiize, ten vSak miize byt diky fad¢ faktorGt zménén. Tim dochazi
k patologickym vzorim chiize, coz vede Kk nadmérnému zatézovani druhostranné koncetiny,
jinému zaté¢zovani kloubli koncetin a naslednému fetézeni funkénich poruch. Mezi tyto faktory
fadime 1 gonartrozu, coz je degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu, jehoz prevalence roste
s vékem. NejcastéjSim symptomem, ktery dovede jedince k 1ékafi ¢i na rehabilitaci je bolest
postizeného kloubu.

Toto téma je aktudlni vzhledem ke starnuti populace, a tim zvySenému vyskytu
degenerativnich onemocnéni kloubti. U c¢asti pacientd je navrhovana konzervativni 1écba,
ktera spociva ve farmakoterapii, rezimovych opatfenich a pohybové aktivité. Chirurgické
feseni byva indikovano u vyssich stupnii artroéz, kde pacient pocituje silné bolesti a vypadky
funkce. Rehabilitace je dulezitd jak u konzervativni 1é¢by, tak u indikované chirurgické,
a to v predoperacnim i poopera¢nim obdobi.

V kazuistice uvadim vySetieni pacientky po totdlni endoprotéze pravého kolenniho
kloubu. Na zavér jsou vysledky vySetieni této pacientky srovnavany s teoretickymi poznatky

prace.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Chiize

Chlize je jednou znej€ast§jSich pohybovych aktivit, kterou béhem Zivota
vykonavame. Je nezbytna nejen pro lokomoci (pohyb z mista na misto), ale ma vyznam
I V psychosocialni oblasti, nebot’ usnadiiuje participaci na spoleCenském zivoté a celkové
ovliviiuje kvalitu zivota (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015;
Véle, 2006).

Lidska chtze je zakladnim lokomoc¢nim stereotypem, pro ktery je typicky pohyb
vzpiimeného téla se stfidavou oporou o dolni koncetiny. V béznych podminkach provadi
Cloveék chiizi tak, Zze minimalizuje vydej energie. Provedeni chlize se projevuje velkou
variabilitou. Pro vSechny tyto rizné zplUsoby chlze existuji obecné platné
predpoklady, a to udrzeni stability, zahajeni pohybu, jeho pokracovani a ukonceni pohybu.
Provedeni chiize je integrovanou funkci n€kolika podsystému vV rdmci hybného systém ¢lovéka

(Janura, 2014).

S vyvojem jedince se zmensSuje op€rna baze a Cloveék je postupné schopen bipedalni

WV

lokomoce. Ta je pomé&rné labilni (tézisté je vysoko, op€rna baze je izka a pii Svihové bazi
Aby byl jedinec schopen chlize, musi zapojit vSechny klouby dolni koncetiny v komplexnim
pohybovém vzorci. Dilezité je taky fizeni pohybu, které je za provedeni pohybu téla
zodpovédné. Proto se u ditéte ochlizi mluvi az tehdy, ma- li vytvofenu kontrolu
nad jednotlivymi segmenty svého téla a je schopno udrzet dynamickou rovnovahu (Janura,
2014).

Rozdily v provedeni chlize zalezi na zdravotnim a psychickém stavu jedince, vnéjSich
podminkach a biomechanickych parametrech ¢lovéka. Podle chlize je mozné identifikovat

osoby. Zvuk a rytmus chiize jsou typické pro kazdého jedince. Za normalnich podminek ¢lovék

.....

Cim je pohyb plynulejsi, tim niZ3i je energeticka naro¢nost pohybu (Porada & Simsik, 2011).
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Obrazek 1. Schéma chuze (Perry & Burnfield, 2010).

2.1.1 Definice chiize

Definici chiize existuje od riiznych autort mnoho. V podstaté se jednd o dopiedny
pohyb jedince charakterizovany stfidavym zatéZovanim koncetin, kdy je alesponn jedno
chodidlo v kontaktu s podlozkou.

Dle Kolate (2009) je chize zakladnim lokomo¢nim stereotypem vybudovanym
v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince.
Jedna se 0 komplexni pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového
aparatu nebo nervové soustavy.

Dle Neumannové et al. (2015) je chlize jeden ze zpisobu lokomoce, pii kterém
je vzptimené pohybujici se télo podpirano stiidavé jednou a druhou dolni konéetinou (DK).
Pfi pfechodu téla ptes opémou DK se druhda DK nachdzi ve Svihové fazi a pfipravuje
se na nasledujici oporu. Na rozdil od béhu je pii chuzi vzdy aspon jedno chodidlo v kontaktu
s podlozkou.

Dle Perry a Burnfield (2010) je chiize opakovani sekvence svalové kontrolovanych
pohybi v kloubech, opakujici se pro kazdou koncetinu, které soucasné posunuji télo vpied

a udrzuji stabilitu téla.

2.1.2 Zakladni biomechanické predpoklady pro provedeni chiize
I kdyZ je chiize individudlni a jeji provedeni byva znacné variabilni, je tfeba splnit
pozadavky, které se vztahuji k pohybovému a fidicimu systému. Jednd se o rovnovahu
jako schopnost zaujmout vertikalni posturu a udrzet balanci a pohyb jako schopnost zahajit
a udrzet rytmicitu krokového cyklu (Bronstein, Brandt & Woollacott, 1996).

Dle Inmana, Ralstona a Todda (2006) jsou nezbytnymi podminkami nepfetrzité

pusobeni reakéni sily podlozky a periodicky pohyb DKK vpied.
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Whittle (2007) uvadi ¢tyfi podminky nezbytné pro realizaci chize, a to udrzeni
vzpiimené a stabilni postury, stfidavé poskytnuti opory obéma koncetinami pro pienos
hmotnosti téla, koordinovany pohyb dolnich koncetin ve Svihové fazi pro plynuly kontakt
chodidla s podlozkou a pritomnost odpovidajici sily pro pohyb téla vpted.

Gage (1991) popisuje pét hlavnich charakteristik fyziologické chize. Mezi které
zatazuje dynamickou stabilitu ve stoji, vytvofeni podminek pro provedeni a ukonceni odvalu
chodidla umoznujicich zahajeni Svihové faze, ptimétenou délku Svihové faze, odpovidajici
délku kroku a udrzeni dynamiky pohybu v pribéhu krokového cyklu.

Pro zajiSténi téchto predpokladi je dilezité splnéni vnitinich podminek. Vnitinimi
podminkami rozumime odpovidajici svalovy tonus, svalovou silu, intaktni kostni tkan, funkéni
klouby, zpétnou vazbu (zrak, vestibularni aparat, propriocepce aj.) a spravné fizeni motoriky.
Nesplnéni téchto podminek se projevi ve zpisobu provedeni chiize. Fyziologicky vzor se méni

wewr

nékolika podsystému v ramci hybného systému ¢lovéka (Neumannova et al., 2015).

2.1.3 Rizeni lidské motoriky, centralni mechanismy ¥izeni chiize

V pribéhu vyvoje, kdy dochdzi k postupnému dozravani CNS, nachizime velké
rozdily mezi jedinci. To ma velky vliv i na ¢asovou variabilitu, kterd je typicka pro zakladni
etapy pohybového rozvoje. Pro provedeni zdmérného pohybu je z biomechanického hlediska
nutné vytvotreni pevného bodu. Ve druhém roce Zivota jiz 1ze nalézt parametry bliZici se chlize
dospélé osoby (Janura, 2014).

Véle (2006) popisuje fizeni lidské motoriky jako ucelové organizovani aktivity
pohybové soustavy k dosazeni zamysleného cile. Rizeni motoriky je dano geneticky, u¢enim
se a zkusenostmi ziskanymi v prib&hu Zivota.

Véle (2006) a Trojan (2003) déli fizeni motoriky na Ctyfi irovné€ autonomni, spinalni,
subkortikalni a kortikalni. Autonomni uroven je dileZzitd pro fizeni a udrzovani zékladnich
zivotnich funkci. Spindlni Groven je zodpovédna za fizeni svalového tonu na zaklade informaci
Z proprioreceptorii a exteroreceptorti, svalovy tonus je zakladem jakéhokoliv pohybu.
Pro udrZzovani rovnovahy a vzptimeny stoj ma velky vyznam recipro¢ni inhibice, ktera probiha
také na spinalni irovni a je zdkladem pro stfidani flexe a extenze koncetin. Subkortikalni fizeni
je dulezité pro udrzovani orientované polohy v gravitacnim poli, pro adaptaci na zmény
vnitfnich a vnéjSich podminek, zajiStuje automatizaci pohybti a jejich kontrolu. Kortikalni
uroven fidi volni ideokinetickou motoriku, tudiz realizaci pfedstavy pomoci pohybového
systému.
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Chize patii mezi Cinnosti, které nevyzaduji védomou kontrolu a probihaji bez ¢innosti
mozkové kiiry. Stereotyp chiize je centralni motoricky program, ktery je zakédovan v paméti
neuralni sit€. Generator vzorce lokomocniho pohybu se nachazi ve spinalni miSe samostatné
pro kazdou koncetinu. Pfi pohybu vsech koncetin je aktivita jednotlivych generatora

koordinovana (Krali¢ek, 2011; Neumannova et al. 2015).

Charakter lokomoce je uren =z oblasti retikularni formace stfedniho mozku
coz je mezencefalicka lokomocni oblast. I kdyz neni lokomoce primarné reflexniho ptivodu,
je dulezita aferentni signalizace z proprioceptori. Pii dysfunkci této aferentace dochazi
ke zpomaleni chiize a zméné normalniho krokového cyklu. Je- 1i ¢astené omezeno
supraspinalni fizeni, mize micha vytvoftit stereotyp chlize diky své schopnosti odpovidat
na specifické senzorické drazdéni z DKK (Kralic¢ek, 2011).

Motorické vzory jsou dle Kolate (2009) geneticky determinované, zahrnuji
jednoduché reflexy a slozité senzomotorické funkéni vztahy. Vyssi troven se vytvaii v pribéhu
ontogeneze. Na zaklad¢ motorického u€eni se vytvareji hybné stereotypy.

Pro schopnost motoriky rychle se pfizptisobovat ménicim se podminkdm je nezbytny
hierarchicky fazeny soubor fidicich systém1, jejichz kvalita se v pritbehu zivota méni. Stereotyp
chiize je vysledkem piedem piipraveného vzorce (centralni motoricky program). Chuze

je neustale doprovazena multisenzorickou kontrolou (Janura, 2014).

Kazdy pohyb podléha multisenzorické kontrole, jakakoliv vstupni informace
je porovnavana s dosavadnimi informacemi ulozenymi v paméti. Nasledné se vytvati vystupni
pohybova informace v podobé pyramidové nebo extrapyramidové drahy (Trojan, 2003;
Véle, 2006).

2.2 Krokovy cyklus

Chtize je pohybova ¢innost cyklického charakteru, sklada se ze zakladnich jednotek,
které se opakuji. Zakladni jednotkou chize je krokovy cyklus, jez je vymezen dvéma
libovolnymi opakujicimi se d&ji. Krokovy cyklus je zahdjen kontaktem dané c¢ésti jednoho
chodidla s podlozkou a kon¢i dal$im kontaktem té samé ¢asti stejného chodidla. Jedna se tedy
o Casovy interval, béhem kterého je realizovano kompletni potfadi pravidelné se opakujicich
casti daného déje (Gage, 1991).

Krokovy cyklus je rozdé€len na dvé hlavni faze, a to stojnou fazi a fazi Svihovou. Stojna
faze je casti cyklu, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou a Svihova faze je ¢ast cyklu,
kdy chodidlo v kontaktu s podlozkou neni, nachazi se tedy v bezoporové fazi. Pti primérné
rychlosti chize je pomér stojné (stance) a Svihové (swing) faze piiblizn¢ 60:40. Se zvySujici
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se rychlosti chiize dochazi k prodlouzeni §vihové faze a ke zkraceni stojné (Gage, 1991).
Dvakrat béhem krokového cyklu nastava faze dvoji opory, pti ¢emz kazda z nich trva asi 10 %

celkové doby cyklu (Neumannova et al., 2015).

L v

Swing

Obrazek 2. Schématické zndzornéni stojné (stance) a Svihové (swing) faze (Perry
& Burnfield, 2010)

Dalsi déleni fazi krokového cyklu se dle riznych autorti mirné lisi.

Perry a Burnfield (2010) déli krokovy cyklus na tyto faze, které budou dale podrobné&ji popsany:
Stojna faze:

1. Pocate¢ni kontakt (Initial Contact 0-2 %)

2. Postupné zatézovani (Loading Response 0-10 %)

3. Mezistoj (Mid Stance 10-30 %)

4. Konecny stoj (Terminal Stance 30-50 %)

5. Ptedsvih (Pre- Swing 50-60 %)

Svihova faze:
1. Pocatec¢ni $vih (Initial Swing 60-73 %)
2. Mezisvih (Mid Swing 73-87 %)
3. Konec¢ny $vih (Terminal Stance 87-100 %)

Whittle (2007) uvadi sedm fazi krokového cyklu, a to:
1. Pocate¢ni kontakt
2. Odraz protéjsiho palce

Zdvih paty

Pocatecni kontakt protéjsiho chodidla

Odraz palce

Mijeni nohou

N o g o~ w

Vertikalni postaveni tibie
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2.2.1 Pocate¢ni kontakt (Initial Contact)

Pocatecni kontakt je okamzik, ktery zahajuje stojnou fazi. U fyziologické chuze
dochazi k vyraznému pusobeni reakéni sily mezi patou a podlozkou (Whittle, 2007).
Tato faze se n¢kdy nazyva jako uder paty (heel strike), ta se stava stiedem otaceni, kolem
kterého se pohybuije tibie a chodidlo. Ulohou této faze je absorpce narazu s pievzetim hmotnosti

téla, udrzeni stability a zachovani dopiedné hybnosti (Janura, 2014).

Aktivni svaly zajist'uji stabilizaci kloubl. Hlezenni kloub je v mirné dorsélni flexi
nebo v neutrdlnim postaveni, diky pronaci zanozi v subtalarnim kloubu dochazi k supinaci
predonozi v transversotarzalnim kloubu. To umoziiuje maximalni pfizptisobivost nerovnému
povrchu, avsak se zvySenim ndrokii na udrzeni stability. Kolenni kloub (KOK) je tésné
pred pocatecnim kontaktem v extenzi (2-4°flexe), pii nasledném polozenim paty dochazi
k mirné flexi v kolennim kloubu, ta slouZi jako piiprava pro tlumeni zatéze. Hyperextenzi
V koleni zabraiiuji ischiokruralni svaly, které také reguluji flekéni moment trupu a kycelniho
kloubu. Kyc¢elni kloub je ve flexi asi ve 25-35°. Plisobenim reak¢ni sily podlozky vznika flekéni

moment, ktery je kompenzovan koncentrickou kontrakei kycelniho kloubu (Janura, 2014).
-

C_

=

Initial Contact

Obrazek 3. Pocate¢ni faze kroku (Initial Contact), (Perry & Burnfield, 2010).

2.2.2 Postupné zatézovani (Loading Response)

Postupné zatézovani je faze mezi pocatecnim kontaktem nohy a odrazem palce
kontralaterdlni koncetiny, béhem nizZ se pifendsi zatizeni na stojnou dolni koncetin.
Cilem této faze je adaptace na rostouci zatizeni, stabilizace panve a zpomaleni pohybu téla.
Pii fyziologické chizi je pusobeni kinetické energie téla absorbovéana prostfednictvim flexe
V kolennim kloubu 10-15° (excentrickou kontrakci m. quadriceps femoris), (Janura, 2014;

Vareka & Varekova, 2009).
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V Chopartové kloubu probiha relativni supinace kolem longitudindlni osy,
ke které piispivaji svaly brzdici pasivni plantarni flexi, tento kloub je maximalné stabilni,
ale maximalné volny, coz umoziuje optimalni pfizpisobeni plosky povrchu. V hlezennim
kloubu dochézi kolem fixované patni kosti k pohybu bérce (tzv.: prvni zhoupnuti). Excentricka
kontrakce m. quadriceps femoris zpomaluje flexi v kolennim kloubu a napomaha absorpci
narazu pii kontaktu nohy sopérnou plochou. V ky¢li se zmensuje flexe. Koncentricka
kontrakce m. gluteus maximus zrychluje doptedny pohyb trupu pies ky¢elni kloub. Excentrické
pusobeni m. gluteus medius zajist'uje stabilitu panve ve frontalni roving€, ¢imz se minimalizuje
kontralaterdlni pokles panve. M. adductor magnus je zodpoveédny za wvnitini rotaci panve
na strané¢ stojné koncetiny, pfi postupném zatézovani dochdzi k pétistupniové rotaci panve.
Pohyb trupu je lateralni nad stojnou konéetinu a horni koncetiny se vraci zpét z maximalni flexe
a maximalni extenze v ramenou (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield,
2010; Vareka & Varekova, 2009).

Loading Response

Obrazek 4. Faze postupného zatézovani (Loading Response), (Perry & Burnfield, 2010).

Dle Perry a Burnfield (2010) znamena nedostatecna flexe béhem této faze naruSeni

fyziologického absorbovani nérazi.

2.2.3 Mezistoj (Mid Stance)

Mezistoj za€ina odrazem palce protéjsi koncetiny a konci zdvihem stejnostranné paty.
se zvySuji naroky na stabilitu. Zhoupnuti v hlezennim kloubu je rozhodujici pro provedeni
pohybu, umoziuje posun DK pies zafixované chodidlo. Stfedem otaceni je stfed hlezenniho
kloubu, kam se pfesouva z paty. Pro pfenos zatizeni je nezbytna pevna paka, ktera vznika

uzamknutim Chopartova kloubu (Janura, 2014; Perry & Burnfield, 2010).

18



Subtalarni kloub je v supinaci, maximalni zatizeni se pfesouva na lateralni stranu
chodidla, patni kost je v odlehceni a v supinaci diky aktivit€¢ m. triceps surae, ten se taky podili
na stabilizaci tibie pfi druhém zhoupnuti a brzdéni dorsalni flexe, ktera je dilezita pro plynulé
dokonceni pohybu. Béhem této faze je pii fyziologické chizi cela ploska v kontaktu
s podlozkou. M. vastus medialis a m. vastus lateralis koncentrickou kontrakci stabilizuji
flektované koleno az do doby, kdy se pfesune vektor rekéni sily podlozky pted koleno. Kolenni
kloub mé funkei tlumice ¢i pruziny. Kycel se dostava do neutralni pozice z piedchozi flexe 20°.
ZmensSuje se aktivita extensord kycle a k dalsimu pohybu do extenze dochézi diky setrvacnym
a tthovym silam. Vnitini rotatory kycle (m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae) stabilizuji

panve ve frontalni rovin€. Pii normalni chizi dochazi k poklesu panve na stran¢ Svihové DK

asi 0 5°. Panev rotuje zpét do neutralni pozice, horni koncetiny a trup se vraci do stfedni pozice

(Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vatreka & Vaiekova, 2009).

AR

Mid Stance

Obrazek 5. Faze mezistoje (Mid Stance), (Perry & Burnfield, 2010).

2.2.4 Konecny stoj (Terminal Stance)

Tato faze zacina zdvihem paty stojné dolni koncetiny a konci dotykem kontralateralni
paty s podlozkou. Béhem tohoto stoje je té€lo posouvano dopiedu pred fixované stojné chodidlo.
Pohybem trupu vpied, vznikd moment sily zptisobujici dorzalni flexi v kotniku. Vektor reak¢ni
sily podlozky se posouva k hlavickam metatarzl, ¢imz se zvySuje narok na aktivitu plantarnich
flexort jesté pred pocatecnim kontaktem kontralateralni koncetiny. Osa otaceni se piesouva
na predni ¢ast nohy. Trup se snizuje z nejvyssiho bodu, kde se nachazel ve fazi mezistoje
(Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vatfeka & Vaickova, 2009).

Doptedny pohyb tibie je zpomalovan excentrickou kontrakci plantarnich flexort
udrzujicich kotnik v mirné 10° doziflexi. Béhem této faze roste aktivita m. soleus za soucasné

inverze v subtalarnim kloubu, inverze slouzi k zajisténi stability nohy uzamc¢enim Chopartova
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kloubu. K inverzi dochazi v kooperaci s aktivitou peronealnich svalt, které se podili na everzi.
M. flexor hallucis longus stabilizuje 1. metatarzofalangealni kloub a zlepSuje oporu palce,
plantarni fascie se napina a pfitahuje patni kost k pfedonozi. Diky koncentrické aktivité
plantarnich flexort hlezenniho kloubu dochazi k elevaci paty, a tim k posunu vektoru reakéni
sily pfed kolenni kloub. Po elevaci paty jsou v opofe jen metatarzofalangedlni klouby,
ty tvoii metatarzalni zlom (zlom prstcil), coz je Sikma linie napti¢ nohy. V kolennim kloubu
se zvetsuje flexe, dochazi k rotaci dolni koncetiny zevné€, zdnozi se dostava so vétsi supinace,
pofad je nutna aktivita stabilizatord kycle a je nutnd stabilizace panve pomoci aktivity
abduktort kyc¢elniho kloubu. Akcelerace pohybu je z vice jak z 80 % zajisténa silou m. triceps
surae. Pro brzdéni extenze v kycelnim kloubu je dulezitd predev§im excentricka kontrakce
m. iliopsoas. M. gastrocnemius zabranuje hyperextenzi v koleni a umoznuje néaslednou flexi.
Ky¢elni kloub je asi v 20° extenzi, kolenni kloub v neutralni pozici nebo 5° flexi, hlezenni
kloub v 10° planarni flexi. Na stabilizaci panve béhem této faze se podileji abduktory kycle.
Panev je v anteverzi a v 5° rotaci vzad. Kontrarotace horni ¢asti trupu se zvétsuje (Gage, 1991,
Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Vatekova, 2009).

N\

L

Terminal Stance

Obrazek 6. Faze konec¢ného stoje (Terminal Stance), (Perry & Burnfield, 2010).

Ogrodzka K., Niedzwiedzki T. a Chwala W. (2011) ve své praci uvadi, ze u lidi
s artrozou kolenniho kloubu je ve stojné fazi kycel ve flexi, abdukci a zevni rotaci, kolenni
kloub je diky flek¢éni kontraktute ve flexi a zevni rotaci a hlezenni kloub je v dorsiflexi, addukce
a zevni rotaci.

Dle Perry a Burnfield (2010) pacienti s gonartrézou maji béhem faze stoje koleno
ve flekénim postaveni, ¢imz se zvySuje aktivita m quadriceps femoris kviili stabilizaci kolene,

tim se vSak zvySuji kompresni sily piisobici na klouby DK.
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2.2.5 Piedsvih (Pre- Swing)

Ptedsvih je poslednim obdobim stojné faze. Za€ina v okamziku dotyku kontralateralni
plosky a kon¢i opusténim podlozky palcem. Hmotnost téla je pfendSena na kontralateralni
koncetin, vektor reakéni sily podlozky se posouva za kolenni kloub a dohromady s kontrakei
m. triceps surae umoziuje flexi v koleni, ta pomaha pii odrazu palce a dopfednému pohybu.

Subtalarni kloub je v supinaci, Chopartiv kloub je vrelativni pronaci
kolem longitudinalni osy, hlezenni kloub je v maximalni plantarni flexi. K rychlému poklesu
aktivity plantarnich flexorit dochéazi po odleh¢eni odrazové koncetiny. Pii pfenosu hmotnosti
na kontralateralni koncetinu dochazi k abdukci v ky¢li na ipsilateralni strang, kterou brzdi
m. adductor longus. Vektor reakéni sily prochédzi pted kycelnim kloubem a vytvaii flekéni
moment v ky¢li, dochazi k zeSikmeni a rotaci panve. Excentricka aktivace m. rectus femoris
Vv koleni ma vliv na setrvac¢nost bérce, kontroluje a limituje flexi a rychlost pohybu, zatimco
koncentricka  aktivita dopomaha flexi vkycli (Gage, 1991; Janura, 2014;
Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Vaiekova, 2009).

Pre-Swing

Obrazek 7. Faze ptedsvihu (Pre- Swing), (Perry & Burnfield, 2010).

Perry a Burnifield (2010) uvadi, Ze omezeni flexe v kolennim kloubu zptisobi naruseni

faze predsvihu, kdy se DK pfipravuje na odraz.

2.2.6 Pocate¢ni Svih (Initial Swing)
Pocate¢ni Svih zac¢ind v okamziku, kdy noha opousti podlozku a kon¢i maximalni flexi
V kolennim kloubu. V této fazi pokracuje pohyb stehna vpied, dochazi k flexi v koleni
a k zahajeni dorzalni flexe v hleznu. Je- 1i omezeni né&jaké z téchto funkcei, jsou uplatiiovany
kompenza¢ni mechanismy jako nadmérny pohyb trupu, rotace panve, nadmeérna flexe v koleni
aj. (Gage, 1991; Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010; Vaicka
& Varekova, 2009).
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V hlezennim kloubu je maximalni plantdrni flexe po ukonceni opory nohy.
Koncetricka kontrakce m. tibialis anterior a m. flexor hallucis longus posouva chodidlo
do neutralni pozice, tudiz se zmenSuje plantarni flexe. Hybnost stehna a aktivace m. biceps
femoris jsou primarnimi faktory pro flexi v koleni, dale se na flexi podili flexory kycle.
Pii fyziologické chuzi je flexe a extenze kolene béhem S$vihu pasivni (kyvadlovy pohyb
koncetiny). Zrychleni dolni koncetin€ udavaji flexory kycle a ty se také uplatiiuji na zacatku
Svihové faze (Gage, 1991; Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010;
Vareka & Varekova, 2009).

Initial Swing

Obrazek 8. Faze pocatecniho Svihu (Initial Swing), (Perry & Burnfield, 2010).

Dle Perry a Burnfield (2010) nedostate¢na flexe v kolennim kloubu béhem této faze

relativné prodluzje DK, ¢imz dochazi k zakopavani o palec.

2.2.7 Mezisvih (Mid Swing)
Mezisvih za¢ina v okamziku maximalni flexe v kolennim kloubu a kon¢i v okamziku,
kdy se tibie dostavd do vertikalniho postaveni. Béhem této faze dochazi k prechodu
mezi zrychlenim a zpomalenim, dochazi k posunu dolni koncetiny vpied a chodidlo

neni v kontaktu s podlozkou. K pokrac¢ovani pohybu je dilezita flexe v ky¢li a dorzalni flexe
v hleznu (Whittle, 2007).

Svalova aktivita mezi zrychlenim a zpomalenim pohybu je nizka. Aktivita m. tibialis
anterior je dualezita pro udrzeni hlezna v neutralni pozici, ¢imz brani plantarni flexi Spicky.
Elevace nohy nad podlozkou je asi 1,5 cm. Predonozi ziistavd v mirné supinaci. V kolennim
kloubu zacina pasivni extenze. Aktivita hamstringii na konci této faze je dualezita pro zahajeni
flexe kolene. Koleno je ve flexi, kycel je ve flexi, diky m. iliopsoas, addukci a vnitini rotaci

(Gage, 1991; Janura, 2014).
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Mid Swing
Obrazek 9. Faze mezisvihu (Mid Swing), (Perry & Burnfield, 2010).

2.2.8 Koneény $vih (Terminal Swing)

Kone¢ny Svih je zavéreCnou fazi Svihu, béhem niz se dolni koncetina pfipravuje
na kontakt s podlozkou. Kontrakce m. tibialis anterior udrzuje hlezenni kloub v neutralnim
postaveni a zanozi ve spravném postaveni nutném pro kontakt nohy s podlozkou. Posun dolni
koncetiny vpied a pfiprava na stojnou fazi jsou dokonceny extenzi kolene diky m. quadriceps
femoris. Excentricka kontrakce hamstringti brani hyperextenzi kolene a spole¢né s m. gluteus
maximus zpomaluji pohyb stehna, tudiz zmensuji thlovou rychlost v ky¢li. Pred koncem
Svihové faze je v kolennim kloub maximalni extenze a je stale stabilizovano hamstringy (Gage,
1991; Janura, 2014; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).

Ogrodzka K., Niedzwiedzki T. a Chwala W. (2011) ve své praci uvadi, ze pacienti
s artrotickou afekci kolenniho kloubu, maji béhem Svihové faze kycelni klouby ve vnitini
rotaci, kolenni klouby jsou ve flexi, ktera je vSak mensi neZ u zdravych jedinc. Omezeny

rozsah pohybu kolenniho kloubu béhem chiize znamena nedostate¢nou plantarni flexi v hleznu

ve fazi pocatecnih Svihu a pretrvavajici kontrakturu v oblasti kycle.
C Y

Terminal Swing
Obrazek 10. Faze kone¢ného $vihu (Terminal Swing), (Perry & Burnfield, 2010).
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2.3 Kinetika a kinematika kloubu dolnich kon¢etin p¥i chuzi
Udaje o kinematice kloubti se mezi autory lisi. Janura (2014) pro moznost porovnani
udaju, ziskanych pfi chlizi provadéné rtiznou rychlosti, vztahuje ¢asové tidaje k celkové dobé

trvani krokového cyklu a jsou vyjadieny v procentech.

2.3.1 Hlezenni kloub

Kinematika hlezenniho kloubu je charakterizovana tfemi zhoupnutimi v hlezennim
kloubu. Rozsah pohybu v sagitalni roviné se pii chdzi pohybuje mezi 20° az 30°.
Pii poc¢ateénim kontaktu je hlezenni kloub v neutrdlni pozici nebo mirné dorzalni flexi.
Nasledné dochazi k plantarni flexi, ktera ovliviiuje provedeni pohybu pfedni ¢4sti nohy smérem
k podloZzce. B&hem faze mezistoje se tibie pohybuje vpied, v hlezennim kloubu
je charakteristicka dorzalni flexe asi 10°. Pfed po¢ate¢nim kontaktem kontralateralni koncetiny
dochazi k vyrazné dorzalni flexi asi 20° az 35°, ktera trva az do odrazu palce (do ukonceni
stojné faze). V prubc¢hu Svihové faze se hlezenni kloub pohybuje zpét do dorzalni flexe,
jeho poloha se blizi neutralnimu postaveni. Na konci §vihové faze je kloub v téméf nulovém
postaveni pfipraveny na kontakt paty s podlozkou (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015;
Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Vatekova, 2009; Whittle, 2007).

Pohyb v hlezennim kloubu neprobiha Cisté jako flexe a extenze v sagitalni roving,
to je zpuisobeno tim, Ze je bimaleolarni osa zeSikmena. Pohyb nohy v sagitalni roviné je doplnén
0 pohyby v roviné frontalni a transverzalni. Prabéh pohybu v hlezennim kloubu je ovlivnén
rychlosti provedeni pohybu. S rostouci rychlosti se rozsah pohybu zvySuje (Janura, 2014;

Neumannova et al., 2015).

IC | LR | MsSt TSt | PSw | ISw MSw TSw
20
10
Range
of 5 ’
Motion _jg} ™
20
GatCycle% 0 12 31 50 62 75 87 100

Obrazek 11. Rozsah pohybt v hlezennim kloubu béhem chtize (Perry & Burnfield, 2010).
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2.3.2 Kolenni kloub

V kolennim kloubu je rozsah pohybu v sagitalni rovin€ pii chiizi 60° az 70°. Prib¢h
pohybu je charakterizovan pomoci dvou zhoupnuti. Pfed pocatecnim kontaktem se poloha
V kolennim kloubu blizi plné extenzi. Prvni flek¢ni vlna, jejiz maximum se pohybuje kolem 20°
flexe, zadina po kontaktu chodidla s podlozkou. Slouzi k absorpci narazu a k efektivnimu
zkraceni délky koncetiny. Po dokonceni dorzélni flexe v hlezennim kloubu dochézi kolem 40 %
krokového cyklu k extenzi kolenniho kloubu. Druha flekéni vina je nezbytna pro uplné odlepeni
chodidla na poc¢atku Svihové faze. V zavéru jednooporové faze, kdy se pata zaCina zvedat
od podlozky, narusta flexe v kolennim kloubu. Maximalni flexe 50° az 60° v koleni nastava
ve Svihové fazi v okamziku, kdy koncetina miji stojnou koncetinu. Vlivem flexe, podobné
jako ve stojné fazi, dochazi ke zkraceni dolni koncetiny. To napomaha k udrzeni chodidla
Svihové koncetiny nad podlozkou. V zavéru krokového cyklu nastupuje rychla extenze,
ktera dosahuje maxima tésné¢ pied kontaktem chodidla s podlozkou (Janura, 2014,
Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).

LR | MSt TSt | PSw| ISw | MSw| TSw

0 1 Knee

Motion [(degreas)

Gail Cycle % 12 M 50 62 75 a7 100

Obrazek 12. Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné (Perry & Burnfield, 2010).

Ve frontalni rovin¢ je velikost vychylek minimalni. Béhem chiize se vsak kolenni
kloub pohybuje do abdukce i addukce. Maximalni abdukce nastava pii poc¢ateénim kontaktu
a V nasledné fazi postupného zatézovani. Béhem Svihové faze dochézi k addukei asi 8°, kolenni

kloub se vraci do neutralni polohy (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).

V transverzalni roviné je rotace tibie nezbytna pro odemykani a uzamykani kolenniho
kloubu. Ve fazi zatézovani nartista vnitini rotace tibie, jejiho maxima je dosazeno na konci faze
zatézovani. V konecném stoji je tibie ve vnéjsi rotaci. Béhem faze ptedsvihu, kdy dochazi
k odemceni kolene a k flexi v kolennim kloubu, dochazi k vnitini rotaci tibie. Ta pokracuje
I ve fazi pocatecniho Svihu. V prubehu faze kone¢ného $vihu je kolenni kloub v extenzi a tibie
je rotovana zevné (Janura, 2014; Kirtley, 2006; Neumannova et al., 2015).
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Plsobisté reakeni sily podlozky je pfi poc¢atecnim kontaktu na paté a vektor prochézi
blizko stfedu kolenniho kloubu. V dalsi fazi postupného zatézovani sméiuje vysledna reakéni
sila podloZzky za kolenni kloub a vytvafi tak vnéjsi flekéni moment. Béhem této faze dochazi
k absorpci télesné hmotnosti ¢lovéka flexi kolene. Ve fazi mezistoje a koncového stoje ptisobi
reakéni sila pred kolenni kloub a dochazi tak ke vzniku extencniho momentu a tim stabilizaci

kolene (Gage, 1991).

2.3.3 Ky¢elni kloub

Rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu je béhem chiize v sagitilni roviné kolem 40°,
ve frontalni roving asi 10° a v roving transverzalni 12°. Pohyby v sagitalni roving¢ jsou relativné
jednoduché (jedno zhoupnuti) a mohou byt znazornény pomoci sinusoidy, ktera jde z flexe
Vv pocate¢nim kontaktu do extenze v kontralateralnim poc¢ate¢nim kontaktu (to je v pilce cyklu
(50 %)) a zpét do flexe béhem Svihové faze. Maximalni flexe v ky¢elnim kloubu je 30° az 35°
a nastava béhem faze konecného Svihu, tésné pied kontaktem chodidla nasleduje mirna extenze.
Maximalni extenze v kyc€li je 10° az 20° a dochazi k ni pfi kontaktu kontralateralniho chodidla.
Po tomto kontaktu je na zadni koncetiné zahajena flexe v kycelnim kloubu (Janura, 2014;

Kaufman & Sutherland, 2006; Neumannova et al., 2015; Perry & Burnfield, 2010).

IC LR

MSt | TSt |PSw' ISw MSw TSw |

Motion (degrees)

JaitCycle% 0 12 31 50 62 75 87 100

Obrazek 13. Pohyb kycelniho kloubu v sagitalni roviné (Perry & Burnfield, 2010).

Ve frontalni rovin€ je pii pocatecnim kontaktu kycelni kloub v neutrdlni poloze
(Janura, 2014). Perry & Burnfield (2010) uvadi addukci Vv ky€elnim kloubu asi 10°,
ktera je zptsobena anatomickym postavenim femuru a tibie. Addukce se dale objevuje ve fazi
mezistoje a svého maxima dosahuje az v 80 % stojné faze. Po odrazu palce nastava mirna
abdukce. V pribéhu svihové faze se kycel vraci do neutralni polohy (Janura, 2014; Perry
& Burnfield, 2010).
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V transverzalni roving€ je kyc€elni kloub ve fazi pocatecniho kontaktu spiSe v zevni
rotaci. Ta se postupné méni ve vnitini rotaci, kterd se zvySuje az do ukonceni odrazu

(Janura, 2014).

2.3.4 Panev

Pfi chtizi dochazi k pohybu panve ve vSech tfech anatomickych rovinach. V sagitalni
rovin¢ (rotace kolem mediolaterdlni osy) se zvySuje anteverze panve v jednooporové fazi.
Maximalni hodnota anteverze panve nastava v kone¢ném stoji a kone¢ném Svihu. Minimalnich
hodnot dosahuje ve fazi postupného zatiZeni a fazi predsvihu, pii vytvoteni dvoji opory (Janura,
2014, Neumannova et al, 2015).

Pohyb panve ve frontalni roviné je tiklon panve. Uklon panve zmensuje vertikalni
pohyb trupu, ¢imz ma vliv na snizeni energetické naroc¢nosti chiize. Béhem faze zatézovani
dochdzi k pfeneseni hmotnosti na ipsilateralni koncetinu, v ky€li dochazi k relativni addukci,
na strané¢ odlehcené kontralateralni koncetiny dochazi k poklesu panve. Ve fazi mezistoje
se panev vraci do neutralni polohy a pfi pfedSvihu panev klesa na Svihové (ipsilateralni)
koncetiné. Velikost uklonu panve se pohybuje v rozsahu kolem 5° na kazdou stranu (Janura,
2014; Neumannova et al, 2015).

V rovingé transverzalni dochdzi k rotaci panve. Pfi pocatecnim kontaktu je panev
vV maximalni dopfedné rotaci, vV priméru okolo 5°. V prvni poloviné faze mezistoje se panev
vraci do neutralni polohy. Dale dochazi k rotaci vzad, tedy v opaéném sméru. Jeji velikost
ve fazi konecného stoje je srovnatelnd s velikosti pfi pocateCnim kontaktu paty s podlozkou
(Kaufman & Sutherland, 2006; Perry & Burnfield, 2010). Velikost rotace panve je ovlivnéna
pohyblivosti v kyc€elnich kloubech v sagitalni roviné v pribéhu chiize. Nedostate¢na rotace
panve je kompenzovana zvétsenim rozsahu pohybu v kycli ve sméru flexe/extenze a vétSim

uklonem panve (Janura, 2014).

Drop

Rotation

Obrazek 14. Rozsahy pohybt panve béhem chiize dle Perry & Burnfield (2010).
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2.3.5 Pohyb tézisté téla v pribéhu chuze
nachazi vmalé panvi vurovni druhého ¢i tietiho kiizového obratle, asi 4-6 cm

pied promontoriem (Janura, 2014).

Wovow
A%
Vv

2%

kdy jsou obé chodidla v kontaktu s podlozkou (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).

Velikost vertikédlni vychylky tézisté¢ je ovlivnéna pohybem jednotlivych segmentl
a koordinovanym nacasovanim pohybu v kloubech v ramci kinematického fetézce,
coz jsou dulezité faktory pro energeticky vyhodné provedeni chilize. K minimalizaci této
vychylky je vyuzivano naklonu panve, rotace panve smérem ke Svihové dolni konceting a flexe
Vv kolennim kloubu stojné dolni koncetiny (Janura, 2014; Whittle, 2007).

Gross, Fetto, & Rosen (2005) uvadi pét faktort podilejicich se na zmenseni vertikalni
na zacatku stojné faze, plantarni flexi na zacatku stojné faze, plantarni flexi v kone¢né fazi

krokového cyklu a zazeni baze chiize.

A%
2

2%

Krokovy cykius ™

Obrazek 15. Trajektorie t€Zisté t€la ve vertikalnim sméru (Janura, 2014).
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koncCetiny. (Janura, 2014).
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Obrazek 16. Trajektorie tézisté téla v mediolateralnim sméru (Janura, 2014).
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Obrazek 17. Trajektorie t&zisté téla v anteroposteriornim sméru (Janura, 2014).

2.4 Analyza chiize

Chiizi lze analyzovat na rtznych urovnich v zéavislosti na typu vySetieni, ucelu
vySetfeni, vybaveni pracovisté a zkuSenosti vySetfujiciho. V klinické praxi se vyuziva
pro hodnoceni chiize prosta aspekce, ktera je provadéna piimo lékarem nebo fyzioterapeutem.
Aspekci nejcastéji ziskdvame parametry chize, jako jsou rytmus chiize, délka kroku, pohyb
Svihové koncetiny, postaveni stojné koncetiny, souhyby hornich koncetin, Sifka kroku
a koordinace pohybu pfi chizi. V§imame si také rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech,
odvijeni planty, pohybu panve a trupu. Nevyhodou aspekce je nemoznost ptresné kvantifikovat

data a také velka zavislost na zkuSenostech a znalostech vysetfujiciho. Dulezité je vySetfit
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I modifikace chiize, jako je chiize pozpatku, chiize poslepu, tandemova chiize, chiize na misté
¢i chiize po mékkém povrchu (Neumannova et al., 2015, Kolaf et al, 2009).

Pro ziskani objektivnich informaci a kvantifikaci vySetfeni chlize se vyuzivaji
biomechanické metody, jejichz rozdéleni je dano charakterem sledovanych velicin.
Kinematickd analyza se zabyva predev§im popisem zmén (velikost tihlu, rychlost pohybu),
ke kterym dochazi v poloze segmentt lidského téla. Kineticka (dynamicka) analyza je zaloZena
na méteni velikosti sil, které pfi chiizi na clovéka plisobi z vnéjsiho prostiedi nebo vznikaji
uvnitf jeho téla (svalova sila), a jejich u¢inku (moment sily, distribuce sil, velikost napéti),
(Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).

Vysledky z vySetfeni chlize je vzdy dualezité spojit s dalsimi vySetfenimi
a anamnestickymi udaji dan¢ho pacienta. Vzhledem k tomu, Ze je chlize spjata s rovnovahou,

dopliiuje se vysetieni chiize také vySetfenim rovnovahy (Neumannova et al., 2015).

2.4.1 Casoprostorové parametry
Pro hodnoceni chlize miizeme vyuzit méfeni zékladnich délkovych a casovych
parametri. Tyto ukazatele byvaji vyuzivany pii hodnoceni efektu terapeutické intervence,
pii uréeni dynamické rovnovahy a pii posouzeni nastaveni protetické pomucky. (Neumannova
et al., 2015).
Dle Janury (2014) mezi tyto parametry patfi:

Rytmus, frekvence (cadence) je definovan poctem krokt za standardni ¢asovou jednotku,
zpravidla jednu minutu. Jednotkou je pocet krokti / min (resp. pocet dvojkrokl / min).

Délka kroku (step length) je urCena vzdalenosti (ve sméru chilize) mezi stejnymi body
na obou chodidlech (obvykle mezi patami) ve fazi dvoji opory. Jednotkou je metr (popf.
centimetr).

Délka dvojkroku (stride length) je vymezena vzdalenosti (ve sméru chiize) mezi dvéma
po sob¢ jdoucimi kontakty chodidla té samé nohy. Jednotkou je metr (popfi. centimetr).

Sitka kroku (walking base) je vzdalenost mezi chodidly, obvykle méfend od stfedl pat.
Jednotkou je metr (popf. centimetr).

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

je uhlovy stuper.
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Obrazek 18. Znazornéni zékladnich Casoprostorovych parametrii krokového cyklu (Janura,

2014)

2.4.2 Kinematicka analyza chiize

Nejcasteji pouzivané metody jsou zalozeny na uréeni pohybu bodi, vybranych
segmentli nebo celého t€la pomoci vyhodnoceni zaznamu pohybu. K pofizeni zaznamu
se pouzivaji videokamery nebo moderni optoelektronické piistroje. Oznacenim boda
na zdznamu ziskame jejich rovinné soufadnice, které slouzi pro urceni zékladnich
kinematickych veli¢in (draha, rychlost, thel, uwhlova rychlost), (Janura, 2014;
Neumannova et al., 2015).

Videografickou metodou rozumime takové postupy, pfi nichz je zdznam potfizovan
digitalni kamerou. Jejich vyuZziti se v laboratornich podminkéch snizuje, diky rozvoji novych
metod, ale v terénnich podminkéach je tato metoda stale nenahraditelna (Janura, 2014).

Optoelektronické systémy vyuZzivaji pro urceni soufadnic bodu optické senzory.
Na urc¢ena mista lidského t€la jsou pfipojeny aktivni nebo pasivni zdroje. Signal vysilany
nebo odrazeny témito zdroji je zpracovavan pfijimacem a v soufadném systému je urcena
poloha sledovanych bodu (Janura, 2014).

Pro ur€eni polohy bodi a znich vyplyvajici polohy segmentll je nutnd znalost
soufadného systému. Nejcastéji je pouzivana kartézskd soustava soutadnic. Pii prostorové
analyze pracujeme vramci libovolného soufadného systému se soustavou tfi navzajem
kolmych os X, y, z. Pro vyjadfeni zakladnich parametri vyuzivame vztahy z analytické
geometrie. Na zaznamu pohybu se vSak kazdy trojrozmérny ptredmét, zobrazi na dvojrozmérny
obraz. Oznacenim tohoto bodu na zdznamu ziskdme jeho rovinné soufadnice. Pro urceni
prostorové soufadnice tohoto bodu, je nutné znat rovinné soufadnice daného bodu na minimalné
dvou zaznamech. Jejich transformaci vytvofime prostorové soufadnice bodu (Janura, 2014;

Neumannova et al., 2015).
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Jednotlivé segmenty jsou definovany pomoci vybranych anatomickych bodi.
Pti analyze zdznamu vSak pracujeme s projekci téchto bodu na kizi. Prvnim krokem je palpace
téchto bodl a reprodukce tohoto bodu na povrch téla. Problémem je posun téchto znacek
Vv prub&hu pohybu. Pii vySetieni pohybu panve se nejcastéji pracuje se tiemi body, a to spina
iliaca anterior superior dextra (dx) et sinistra (sin), processus spinosus druhého kiizového
obratle. Pro vypocet rotace segmentu je nutné umistit dalsi znacky na bérec a stehno. Podobna

pravidla pro umist'ovani znaéek plati i pro horni konéetinu (Janura, 2014).

2.4.3 Kineticka (dynamicka) analyza chiize

Podminkou pro pohyb lidského téla nebo jeho segmentti je existence sily odpovidajici
velikosti a sméru. Plsobici sila je vSak pfiinou zatizeni a pfipadné zranéni pohybového
syst¢tmu. Dynamickd analyza vyuzivd pro kvantifikaci pohybové cinnosti méfeni sily,
a to jak vnitini, tak vné&jsi. Dulezité je zamé&fit se na zmény sily v prab&hu pohybu, tudiz urcit
zavislost sily na ¢ase (Janura, 2014).

Pii chizi pasobi dolni koncetina v opémé fazi uritou silou na povreh,
po kterém Se pohyb realizuje. Dle tfetiho Newtonova zakona vznikd plsobenim této akcni
svalové sily sila reakéni, ktera je stejné velka, ale je opa¢né orientovana. Pro urceni zavislosti
sily na Case Se vyuzivaji nejCastéji silové ploSiny. Vyslednou reakéni silu lze rozlozit
na tfi zékladni slozky, a to anteroposteriorni, mediolaterdlni a vertikalni. Tento rozklad
umoziuje kvantifikovat vertikalni slozku reak¢ni sily (Obrazek 19), ktera dosahuje nejvyssich
hodnot v prib&éhu oporové faze, s maximalni velikosti kolem 120 % tihové sily méfené osoby.
Je charakteristickd dvéma vrcholy s prvnim maximem ve 20 % stojné faze. V prubchu
mezistoje klesa az na 90 % tihové sily. Ve fazi predSvihu se zvétSuje na 110-115 % tihové sily,
coz je druhym maximem, a pak postupné klesa az do okamziku ukonc¢eni kontaktu s podlozkou.
Velikost anteroposteriorni slozky (Obrazek 20) urCuje zatiZzeni chodidla v brzdici a akcelera¢ni
fazi kontaktu chodidla s podlozkou (smykova sila). Jeji hodnota se po pocatecnim kontaktu
zvétSuje ve smeru posteriornim, smeér proti pohybu souvisici s brzdénim. Maximum se v této
fazi pohybuje okolo 20 % tihové sily. BEéhem mezistoje zacina tato komponenta plsobit
anteriorné a ma akcelera¢ni U¢inek, pficemz je jeji maximum srovnatelné s prvnim maximem
této slozky. Pro mediolateralni slozku reakéni sily (Obrazek 21) je typicka velka variabilita
sméru a velikosti, ta je ovlivnéna rotaci bérce, supinacnim nebo prona¢nim postavenim nohy

pii kontaktu s podlozkou (Whittle, 2007; Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).
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Obrazek 19. Grafické znazornéni vertikalni slozky reakéni sily v procentech tihové sily

pti chiizi (Janura, 2014).
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Obrazek 20. Grafické znazornéni anteroposteriorni slozky reakéni sily v procentech tihové sily

pfi chizi (Janura, 2014).
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Obrazek 21. Grafické znazornéni mediolateralni slozky reakéni sily v procentech tihové sily

pii chazi (Janura, 2014).

Pti chiizi dochéazi béhem krokového cyklu spojité ke zméné polohy vektoru reakcni

sily vzhledem ke stfedu otaceni, resp. danému kloubu. Pro ur€eni ptisobeni sily je dulezité znat
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jeji velikost a taky vzdalenost od bodu ota€eni. Bodem otaceni jsou pro zjednoduSeni uvadény
nejcastéji stiedy kloubt, jelikoz se v priibéhu pohybu v kloubu stied otaceni méni. Soucinem
velikosti sily a jeji vzdalenosti od stfedu otaceni dostaneme moment sily, ktery charakterizuje
velikost otacivého ucinku sily. Pii chlizi dochazi ke zméné polohy vektoru reakéni sily
vzhledem k danému kloubu i né€kolikrat v prub&éhu krokového cyklu. | mala diference v poloze
vektoru sily zplsobend rlznym nastavenim segmentli mize zplsobit vyraznou zménu
V puisobeni sily, coz vede k opacné orientaci momentu sily a k zapojeni svalovych skupin
s opacnou funkci (Janura, 2014; Neumannova et al., 2015).

Dynamicka plantografie (neboli pedobarografie) se vyuziva pro méfeni velikosti
a rozlozeni tlaku pod ploskou nohy pfi chlizi. Zdkladnim méticim zatizenim je tlakova ploSina
(Janura, 2014).

Dulezitym parametrem, ktery mizeme urCit pomoci vySe uvedenych systému
(silovych a tlakovych plosin), je trajektorie pusobisté reakéni sily. Ta pti odvalu chodidla
za fyziologickych podminek prochazi od paty ptes lateralni cast plosky nohy a stfed plosky
nohy k hlavickam I. a II. metatarzu a kon¢i u posledniho ¢lanku palce nohy. Tvar trajektorie
muze naznacovat problém v zatizeni nohy a miize pomoci pfi urovani pfiiny nalezenych

odchylek od fyziologického zatizeni (Whittle, 2007; Kirtley, 2006; Neumannova et al., 2015).

2.4.4 Analyza pomoci akcelerometri
Akcelerometry se vyuzivaji pro méfeni zrychleni. Pfi jejich uziti je zrychleni zménéno
na elektricky signal. V dnesni dob¢ roste vyuziti akcelerometrt, a to diky nizké potizovaci cené
a kratké dobé mezi vlastnim méfenim a zpracovanim a vyhodnocenim signalu. Akcelerometry

se také daji vyuzit k hodnoceni posturalni stability (Neumannova et al., 2015).

2.5 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je kloub sloZeny, v némz se stykd femur s tibii
a patellou a mezi kloubni plochy femuru a tibie jsou vloZeny vazivové kloubni menisky.
Kloubni hlavici tvoti kondyly femuru a jako kloubni jamky funguji kloubni plochy tibie spolu
s menisky (kloub tibiofemoralni). Dalsi sty¢né plochy kosti kolenniho kloubu jsou na facies
articularis patellae a facies patellaris femoris (kloub patelofemoralni), (Cihak, 2001).

Kontakt mezi kondyly femuru a tibie je prakticky v horizontalni roving; tibie pfi stoji
mifi svisle, zatimco télo femuru je od vertikaly odklonéno, takZe svira s osou tibie uhel zevné

otevieny (fyziologicky abdukéni thel o velikosti 170-175°). U Zen je abdukéni thel o 5° mensi
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pro vétsi Sitku panve. V klinické praxi se pouzivd Q- thel, coz je thel, ktery svira osa tahu
m. quadriceps femoris a osa ligamentum patellae (fyziologicky 10-15°), (Cihak, 2001).

Kloubni pouzdro se na tibii a na patelle upina pti okrajich kloubnich ploch. Epikondyly
femuru nejsou soucasti kloubniho pouzdra, jelikoZ se na né upinaji svaly a vazy. Zesilujici
vazivovy aparat kolenniho kloubu tvofi ligamenta kloubniho pouzdra a nitrokloubni vazy.
Mezi ligamenta kloubniho pouzdra patii ventralné slacha m. quadriceps femoris, lig. patellae,
retinacula patellae; laterdlné a medidlné lig. collaterale tibiale et fibulare; dorsalné
lig. popliteum obliquum a lig. popliteum arcuatum. Mezi nitrokloubni vazy fadime ligamenta
cruciata (anterius et posterius), lig. transversum genus, lig. meniskofemorale posterius
et anterius (Cihak, 2001). ) W‘ 1 o

ligamentum cruciatum
posterius

ligamentum cruciatum
anterius

ligamentum
meniscofemorale
% posterius

tuberculum adductorium /
na medidlnim epikondylu femuru f

condylus medialis femoris (kloubnf plocha)

condylus lateralis
femoris
(kloubni plocha)

tendo musculi
litei

meniscus medialis — L = poplitei

ligamentum

collaterale fibulare

ligamentum collaterale tibiale

meniscus lateralis

condylus medialis tibiae
caput fibulae

l

Obrazek 22. Anatomie kolenniho kloubu (Netter, 2010).

2.6 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub ptenasi zatizeni, podili se na pohybu a poméha stabilité. Je to nejvetsi
kloub v lidském téle, prenasi velké sily a je umistén mezi nejvetsi dvé ramena paky- femur
a tibii (Anonymous, 2012; Jirova, 2009).

Kloubni pohyb probihé zarovei ve tfech rovinach, ale pohyb v roviné sagitalni je viici
ostatnim tak velky, Ze se ¢asto povazuje za jediny pohyb v koleni. Kinematika kolenniho kloubu
popisuje rozsah pohybi kolene ve tfech rovinach, a to v sagitalni, transversalni a frontalni
(Anonymous, 2012; Jirova, 2009).

Zakladnim postavenim kloubu je plna extenze. Pfi extenzi jsou napjaty postranni vazy
a vSechny vazivové Utvary na zadni stran¢ kloubu; femur, menisky a tibie pevné vzijemné

naléhaji. Tento stav se oznacuje jako uzamknuté koleno. Stfedni postaveni kolenniho kloubu

je ve flexi 20-30° (Cihak, 2001; Kolaft et al., 2009).
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Zakladni pohyby jsou flexe a zpétna extenze, coz je pohyb v sagitalni roving.

Pti pohybu do flexe a zpét jsou pfitomny dalsi souhyby.

Souhyby v kolennim kloubu pfi flexi:

e Pocatecni rotace- tibie se to¢i dovniti a je spojena s poc¢atecni flexi asi 5°. Osa této rotace
jde z hlavice femuru do stfedu lateralniho kondylu, takze lateralni kondyl se otac¢i, medialni
kondyl se posouva. Po¢ateéni rotaci se uvolni LCA, tento pohyb ozna¢ujeme jako odeméeni
kolene.

e Valivy pohyb- uskutecniuje dalsi flexi po pocatecni rotaci a probiha v meniskofemoranich
kloubech, femur se vali po plochach tvofenych tibii a menisky.

e Posuvny pohyb- dokoncuje flexi. V kone¢né fazi flexe méni menisky kolem femuru
svyj tvar a spolu s kondyly se posunuji po tibii dozadu. Kone¢na faze flexe je spojena

s posuvnym pohybem v meniskotibialnim (Cihak, 2001).

Obrazek 23. Schéma postaveni postrannich a zktizenych vazi kolena za extenze kolene
a prabéhu flexe (Cihak, 2001).

Pii extenzi cely d¢j probihd opac¢né; zacind posuvnym pohybem, potom ndasleduje
valivy pohyb a kon¢i zevni rotaci tibie, coZ zpiisobuje uzaméeni kolene (Cihak, 2001).

Rozsah pohybu v kolennim kloubu do flexe je 120-160°. Aktivné lze provést 140°
flexe, kvuli naléhani svalové hmoty stehna alytka, zbyvajicich 20° lze provést
pasivné. Je- li kycel extendovana, 1ze provést v KOK flexi pouze 120°. Ze zakladniho postaveni
lze provést dalsi extenzi 5-10°, je-li extenze vé&tsi nez 10° jedna se o hyperextenzi,
coz muize vést az ke genu recurvatum. Aktivni extenze v KOK je mozna diky m. quadriceps
femoris (Cihak, 2001; Kapandji, 2010; Kolaf et al., 2009).

Rotace, pohyby v transversalni rovin¢, mizeme rozd¢€lit na rotace sdruzené a rotace
samostatné. Sdruzené rotace probihaji na pocatku a na zavér pohybu v sagitalni roving.

Mezi samostatné patii rotace vnitini a zevni, jejich provedeni je vSak mozné pouze
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pfi odem¢eném koleni. Rotace probihaji pfedevSim v meniskotibidlnim skloubeni
za soucasného pohybu meniskti (laterdlni meniskus ma vétsi rozsah pohybu asi 12 mm,
medidlni ma rozsah asi 6 mm a je tak vice ohrozen). Maximalni rotace 1ze dosahnout pti flexi
90°, a to maximalné 40° zevni rotace a 30° vnitini rotace. Nad 90° flexe moznost vnitini a zevni
rotace klesa, predevsim kvali napéti mekkych tkani. Celkoveé rozsah rotaci v KOK zalezi
na velikosti flexe v koleni a stavu zkiizenych vazi (Cihak, 2001; Kapandji, 2010; Kolaf et al.,
2009).

Pohyby ve frontalni roving jsou abdukce a addukce (do valgozity, varozity), které jsou
op€t zavislé na velikosti flexe v kolennim kloubu. Plnd extenze nedovoluje zadny pohyb
v roving frontalni, pfi flexi kolene 30° je rozsah pohybu do abdukce a addukce maximalni
a pti flexi nad 30° se rozsah pohybu zmensuje vlivem napéti mékkych tkani. Rozsah téchto
pohybii je asi okolo 5° a je zavisly mimo jiné na stavu kolateralnich ligament
(Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000).

Rozsah pohybu tibiofemoralniho kloubu v sagitalni roviné pii chtizi je asi 70°, pficemz
na zacatku a konci faze kroku je témét maximalni extenze (flexe 2°-4°) a maximalni flexe 75°
je uprostied faze §vihu. Pohyb v transversalni rovin¢ se dle riznych autort lisi (8, 6° az 13, 3°).
Rozsah pohybu v roving frontalni je asi 11° (Jirova, 2009).

Svaly zajist'ujici pohyby kolennim kloubu, délime na svaly hlavni, pomocné, fixa¢ni

(stabiliza¢ni) a neutralizaéni (Cihak, 2001).

2.7 Osteoartroza

Osteorartrozou (OA) myslime takové onemocnéni, které splituje klinické, obrazové
a laboratorni znaky osteoartrdzy. Jedna se o heterogenni skupinu nemoci synovialniho kloubu
primarn¢ nezanétlivé povahy. Jeji incidence a prevalence piibyva s vékem a je nejcastéj$im
kloubnim onemocnénim u dospélych. Miize postihnout jakykoliv synovialni kloub lidského
téla, typicky je vyskyt u nosnych kloubil dolnich koncetin, kloubt ruky a patete. Podle poctu

postizenych kloubti miizeme rozliSovat formu generalizovanou a lokalizovanou (Gallo, 2014).

2.7.1 Gonartréza
Gonartroza (dale jen GA) je nezanétlivé degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu
charakterizované nadmérnym opotifebenim kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou,
tvorbou osteofytli a zménami me&kkych tkdni, mezi které patii kloubni pouzdro, kloubni vazy
a okolni svaly. Dle lokalizace rozliSujeme gonartrézu femoropatelarni a tibiofemoralni lateralni

nebo medialni, pfiCemz postizeni jednotlivych kompartmentl neprobihd stejné rychle.

37



Z klinického hlediska GA zpiisobuje bolest, omezeni pohyblivosti v kloubu a vznik osovych
deformit. Ty zpiasobuji nerovnomérné rozlozeni zatiZzeni v postizeném kloubu. Pfi varozité
se zvétSuje tlak na medidlni strané, kdezto pfi valgozité na strané laterdlni. V pfetizené Casti

dochazi k rychlejsimu rozvoji degenerativnich zmén (Dungl, 2014).

2.7.1.1  Etiopatogeneze vzniku
Diive se uptednostiovala teorie ¢ist¢é mechanického opotiebeni, jelikoz jsou klouby
uréeny predevsim k pfevodu sil. Dnes se nejcastéji zastava teorie, ze vedle mechanického
opotiebeni ma na vzniku a vyvoji artrézy podil i biologické poskozovani (Gallo, 2014).
Rychlost vzniku GA, jeji progrese a klinické projevy degenerativnich zmén
jsou zna¢n¢ individualni. Neexistuje pfimy vztah mezi morfologickym poskozenim a bolesti.
Pacienti s minimalnim radiologickym nalezem mohou mit vyrazné obtize, a naopak

ti se zavaznym nalezem mohou byt téméf bez obtizi (Gallo, 2011; Gallo, 2014; Dungl, 2014).

VétSina autort povazuje vznik GA Vv dasledku souhry tfad wnéjSich okolnosti
a vrozenych predispozic, pficemz velky vliv na vznik a rozvoj GA ma zatéz, kdy uvazujeme
dvé situace, bud’ je fyziologicky kloub namahan nefyziologicky, nebo je fyziologicky namahan
patologicky zménény kloub (Gallo, 2011).

GA muZzeme rozdélit na primarni a sekundarni. Primarni GA (idiopatickd) je predc¢asné
nebo nadmérné opotiebeni chrupavky, coz znamena urychleni normalniho procesu starnuti
chrupavky. Pfi¢ina je multifaktoridlni a neni uplné objasnéna. Na rychlejSim vzniku
degenerativnich zmén a jejich néasledné progresi se podileji genetické faktory a pretézovani
kloubu. Nejcastéji vznikd ve stfednim veéku a postihuje castéji Zeny. U sekundarni
GA jsme schopni popsat predisponujici faktory vzniku, nejcastéji se vyviji na kloubu
postizeném v minulosti patologickym procesem. Mezi tyto procesy patii vrozené a vyvojové
vady kloubu, artritidy, asepticka nekroza, potrazové stavy a extraartikularni osové deformity.
Tyto stavy jsou oznacovany jako preartrozy. Sekundarni GA je Castéjsi nez primarni, postihuje
Castéji muze a vznika nezavisle na véku (Gallo 2011; Dungl, 2014).

V rozvoji GA hraji roli genetické dispozice, které ovliviiuji plné zhojeni 1ézi kolenniho
kloubu, jez by se mohly stat preartrotickym stavem, a nasledny rozvoj GA. Starnuti ma vliv
na vznik a rozvoj GA, ale neni s GA Vv pfimé imérnosti. Degenerativni zmény jsou zhorSovany
predev§im mechanickymi faktory, jako jsou pretézovani Kkloubu, kloubni inkongruence

a kloubni nestabilita (Dungl, 2014).
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2.7.1.2  Zakladni artrotické zmény

Mezi casné artrotické zmény chrupavky patii nadmérné zadrzovani vody,
které je doprovazeno snizovanim obsahu proteoglykant, ¢imz je naruseno absorbovani zatéze
chrupavkou. To vede k pfetizeni pevné faze chrupavky, coz je pfi¢inou vzniku tinavovych
zmen, trhlin a rozvlaknéni chrupavky. Na naruSeni integrity kloubu reaguje okoli kloubu
zanétem, k mistu poskozeni se stahuji monocytdrni buiikky odpovédné za konkrétni typ
odpovédi. U kloubni chrupavky nenavazuje na fazi resorpce faze regenerace (syntéza hyalinni
chrupavky). Chrupavka se hoji ménécennou fibrokartilaginézni tkani, na ¢emz se podileji

genetické predispozice, veék a lokalni podminky (Gallo, 2014).

Lehka kloubni nestabilita vznikd diky zméndm pienosu sil, které jsou zplsobeny
narusenim vysky a povrchu chrupavky. Kloub se na kloubni nestabilitu adaptuje sklerotizaci
subchondralni kosti a tvorbou osteofytl, coz jsou dva z hlavnich ukazatelt GA na RTG
snimcich. Dle rozvoje téchto zmén rozliSujeme hypertrofickou osteoartrozu,
pro kterou je charakteristicka tvorba osteofyt, subchondralni sklerotizace, kostni cysty,
osteoartrézu normotrofickou, hypotrofickou, kterou doprovazi spiSe osteopordza a osteoartrézu

erozivni, kde dominuje kostni resorpce (Gallo, 2014).

Pretizeni kompartmentu vyvolané ztratou tkané menisku vyvolava GA a je popsan
uzky vztah mezi degenerativnimi lézemi meniski a ¢asnym vznikem GA. V kolennich
kloubech po meniskektomii se kontaktni plocha snizi asi o 50 % a nejvyssi tlak se zvysi
0 vice nez 60 %. Fibrilace a trhliny se objevuji ze zacatku uvnitf menisku a jsou nejcastcjsi
v zadnim rohu. Ruptury menisku mohou iniciovat GA, ale i degenerace KOK v dusledku

GA muze iniciovat rupturu menisku (Dungl, 2014).

Nejjasnéjsim klinickym projevem postizeni kolenniho kloubu je pfitomnost Bakerovy
cysty vyplyvajici ze ztraty pevnosti kloubniho pouzdra. Chronické vypotky mohou oslabit
kloubni strukturu a vést k nestabilité, kterd zvySuje poSkozeni chrupavky. V pozdéjsich stadiich
dochéazi k fibréze a zesileni kloubniho pouzdra, diky synovidlni hyperplazii se zvySenou
tvorbou proteoglykanti a kolagenu typu 1., coZ vede k omezeni kloubni pohyblivosti a chronické
bolesti.

Oslabeni svall je pocate¢nim indikatorem pocatku GA a je spojeno s jeho progresi.
Oslabeni m. quadriceps femoris, piedevsim medialniho a pozd¢ji lateralniho vastu, Casto

predchazi pocatek GA (Dungl, 2014).
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2.7.1.3  Klinicky obraz

Prvni zndmkou gonartrozy je vétsinou kloubni bolest objevujici se na zacatku pohybu.
Tato bolest byva €asto oznacovana jako startovaci a vyskytuje se nejen po ranu, ale i po delSim
sezeni. Casta je také bolest ponamahova. Méni se i vnimani bolesti, kdy pacienti &asto uvadi
zménu intenzity bolesti v zavislosti na zmén¢ pocasi (Gallo, 2011; Gallo, 2014).

U kolennich kloubi je charakteristickd bolestivost v krajnich polohach flexe a extenze,
pficemZz omezeni do flexe je Castéjs$i nez do extenze. Kloubni bolest pacienti popisuji
jako tupou, hlubokou bolest v oblasti postizeného kloubu bez ostrého ohrani¢eni. Zdroje
bolestivé signalizace jsou ze subchondralni kosti (edém, mikrofraktury), osteofyti (drazdéni
periostu), vazil, Slach (pfetizeni, zanét), uponl (zanét), kloubnich pouzder (zanét, distenze),
okolnich svalii (spasmus) a synovialitis (zanét), (Gallo, 2011; Dungl, 2014).

Mezi typické ptiznaky GA patii bolest, pficemz u vaznéjsich stadii jsou to bolesti
i klidové a nocni, které jsou nejspi§ zpisobeny hyperémii a intraosealni hypertenzi
Vv subchondralni kosti. Bolest pfi chiizi po schodech je typicka pro postizeni femoropatelarniho
kloubu a pro pacienty byva horsi chiize ze schodu. Typicka je i kloubni ztuhlost, ta na rozdil
od revmatoidni artritidy je krat$i jak 30 minut. GA doprovazi vznik varézni (Obrazek 26)
nebo valgozni (Obrazek 27) deformity, flek¢éni kontraktura, nestabilita kloubu, giving way
fenomén, omezeni rozsahu pohybu a snizeni funkéni kapacity postizené dolni koncetiny (Gallo,

2011; Dungl, 2014).

Obrazek 26. Valgozni deformita KOK Obrazek 27. Varézni deformita KOK
(Perry & Burnfield, 2010). (Perry & Burnfield, 2010).

Okolni svaly na postizeni reaguji reflexné, fazické svaly atlumem (mm. vasty)
a tonické (ischiokruralni svaly) hypertonem az spasmem. Prvnim svalem dle svalového vzorce,

ktery je v utlumu je m. vastus medialis, po ném nasleduji ostatni vasty (Kolat et al., 2009).
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2.7.1.4  Rizikové faktory
Rizikové faktory jsou takové okolnosti, které zvysuji pravdépodobnost vzniku
a rozvoje GA. Mezi rizikové faktory pro vznik GA fadime vék nad 65 let, Zenské pohlavi (vyssi
vyskyt u Zen z diivodi hypermobility, hormonalnich vlivi aj.), diivéjsi nitrokloubni poranéni
(fraktury, 1éze menisku, poranéni zkiizenych vazil), operacni zakroky v oblasti kloubu,
nadmérnou zatéz (manudlné pracujici, sportovci), kongenitadlni a vyvojové vady, svalové

dysfunkce a poruchy propiocepce (Gallo, 2011).

2.7.1.5 Propriocepce a jeji poruchy
Isaac, Barker, Danial, Beard, Dodd, & Murray (2007) definuji propriocepci

jako kumulativni neuralni proud informaci do centralni nervové soustavy (CNS) z perifernich
mechanoceptorti. Propriocepce zahrnuje povédomi o pohybu v kloubu (kinestézie)

a 0 postaveni kloubu v prostoru (statestézie).

Kolaf, Smrzova a Kobesova (2011) popisuji kinestézii jako védomou schopnost
rozlisit pozici jednotlivych ¢asti t€la za statické situace. Je také diilezita pro rozpoznani rozsahu,
sméru, rytmu a sily pohybu bez vyuziti zrakovych nebo sluchovych vjemd. S kvalitou aferentni

informace souvisi také stereognodzie a somatognozie, coz je piedstava o vlastnim téle

Knoop, Steultjens, Van der Leeden, Van der Esch, Thorstensson, Roorda, Lems,
a Dekker (2011) povazuji za nejvyznamnéj$i proprioceptory svalova vieténka,
nikoliv nitrokloubni receptory. Dale uvadi, ze signaly z vestibularniho aparatu, vizualniho
systému a koznich a proprioceptivnich receptorti z jinych casti téla také ovliviiuji celkovou
proprioceptivni informaci.

Dle Kralicka (2011) proprioceptory umoziuji detekovat vzajemnou polohu a pohyb
jednotlivych ¢asti t€la. Za proprioceptory jsou povazovany Ruffiniho a Paciniho téliska,
ktera jsou lokalizovana v kloubnich pouzdrech a vazech, svalova vieténka a Golgiho Slachova
téliska a Ruffiniho receptory umistény v Koriu, tedy v kuzi. Pficemz extrémni pozici v kloubu
zaznamenavaji Ruffiniho kloubni téliska a za kinestézii jsou zodpovédna Paciniho téliska.
Ostatni receptory, mezi které patii svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a Ruffiniho kozni
téliska, jsou zodpovédna za informaci o statestézii (polohocitu).

Dle Knoopa et al. (2011) maji na kvalitu propriocepce vliv také vek a pohlavi. Zatimco

bolest nebo snizeni svalové sily vyznamny vliv nemaji.

41



2.7.1.6  Souvislost propriocepce a gonartrozy

Mayer a Smékal (2004) poukazuji na to, Ze naruSeni neuromotorické kontroly
dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly, je jednim z klicovych faktorti
vzniku 1éze mékkych struktur kolenniho kloubu. Mezi stavem mekkych tkdni a propriocepci
existuje obousmérny vztah. Kazdé naruSeni mékkych struktur se tedy ihned projevi v poruse
propriocepce a to dale vede ke zhorSeni kontroly dynamické stabilizace kloubu. Poruseni
propriocepce tedy mulze zahajit vznik degenerativnich zmén v kloubu a miize tedy vést
k osteoartroze.

Piesna pticina poruchy propriocepce pii OA neni dosud znama. Neni tedy objasnéno,
zda zhorSeni propriocepce zplusobuje vznik gonartrézy nebo zda degenerativni zmény kloubu

zpusobuji poruchu propriocepce (Knoop et al., 2011).

2.8 Patologie chuize

Chize je zna¢né individudlni, ale zahrnuje fadu spole¢nych ryst pfi provedeni riznymi
osobami. Na druhé strané je mozné nalézt mnozstvi riznych provedeni s typickymi
charakteristikami pro dané¢ho jedince. Diference v provedeni zavisi na zdravotnim
a psychickém stavu jedince, vnéjSich podminkach a antropomotorickych parametrech lidského
téla (Janura, 2014).

Jelikoz je provedeni chiize velice variabilni a individudlni, je obtizné definovat
normalni chiizi. Stereotyp chiize je specificky pro kazdého jedince. Variace v normalni chiizi
jsou vétsinou dany zmeénou zapojovani svalli. Patologickd chiize uziva pohybové vzory
nebo reakéni sily, které jsou jasné abnormalni a vedou ke zvySenym energetickym narokum
(Janura, 2014).

Ke zménam stereotypu chiize miize dochazet vlivem véku a patologickych podminek,
mezi které patii i GA. VE&tSinou pozorujeme zkraceni kroku, zvétSeni opérné baze, zménu rytmu
chiize a dal$i sekundarni zmény. Dlvodem téchto zmén je pfedchazeni pddim a zajisténi
Omezeni pohyblivosti kloubti naruSuje variabilitu jednotlivych krokd v krokovém cykKlu.
Srostoucimi naroky na udrzeni rovnovahy dochdzi ke zkraceni jednooporové faze
a k prodlouzeni obou fazi dvoji opory. Vertikalni pohyb tézisté je tedy omezen, ale zvysi
se jeho exkurze v horizontalni roviné. Pfi odrazu koncetiny se vyznamné zmensSi reakéni sila
chodidla na podlozku. VSechna tato opatfeni slouzi jako prosttedky pro zlepSeni posturdlni

stability pfi chtizi. S vékem se snizuje pocet proprioceptorti v kloubech, klesa pocet bunek
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vestibularniho aparatu a jsou pfitomny zmény vizualniho vnimani, ¢imz dochéazi K naruseni

rovnovahy, $patnému vyhodnoceni situace az k padu (Whittle, 2007).

2.8.1 Chuize osob s gonartrézou

Gonartréza se v pocatecnich stadiich projevuje namahovou a startovaci bolesti.
V pokrocilejsich stadiich GA mohou byt bolesti klidové ¢i nocni, je zde omezeni pohyblivosti
kloubu, pocit nestability a vznik deformit, a to predev§sim flekéni a varézni deformity.
V duasledku bolesti a deformit se méni stereotyp chlize a mluvime tak o chiizi antalgické. Pacient
se snazi snizit intenzitu a trvani bolesti pii chtizi kompenza¢nimi mechanismy, ¢imz dochazi
ke zkraceni stojné faze krokového cyklu na postizené strané a zaroven dochazi
k asymetrickému pohybu pazi (Kirtley, 2006).

Antalgicka chize je dle Dungla (2014) poruchou chiize zplisobenou bolestivym
procesem kdekoliv na dolni koncetiné. Nemocny odlehcuje postizenou stranu. Doba stoje
na nemocné konceting je krat$i nez na zdravé, normalni koncetina jde doptedu rychleji
a jeji stojna faze se prodluzuje.

Pfi degenerativnim onemocnéni kolenniho kloubu dochazi ke zvySeni uhlovych
vychylek ptsobicich na kloub, diky ¢emuz vznikaji deformacni sily, a tim se zvySuji naroky
na svaly v okoli kloubu zajist'ujicich stabilitu. Pfitomnost flekéni deformity zvySuje naroky
na zajisténi stability pfi stoji (m. quadriceps femoris), kompenzacnim mechanismem u pacienti
aby reakéni sila podlozky smétovala anteriorné od KOK, a tim padem provadéla pasivni
stabilizaci KOK a minimalizovala aktivitu extenzord KOK. Takovéto drzeni trupu zaroven
zvySuje flekéni moment sily pusobici na kycel a hlezenni kloub, ¢imz se zvySuje aktivita
extenzord (m. gluteus maximus, m. soleus). Pacienti s varézni deformitou kolene, mivaji
nejvice postizeny medialni kondyly, a to z divodu maximalnich kompresnich sil ptisobicich
v tomto misté (Perry & Burnfield, 2010; Kirtley, 2006).

Dle studie Kaufmana, Hughes, Morrey, Morrey a Kai-Nan et al. (2001) maji osoby
s GA vyrazné snizeny extenzorovy moment v porovnani s normalni populaci. Tento rozdil
reflektuje snahu o sniZzeni zatiZzeni postizeného kloubu. Déle porovnaval rozdily mezi Zenami
amuzi, kdy u zen byl vétsi flekéni i extenéni moment v kolennim kloubu, coz povazuje
za davod vétsi prevalence GA u zen. U osob s gonartrozou dochazi ke zméné kinetiky
I kinematiky chiize. Ve vysledcich této studie Kaufman et al. (2001) uvadi, Ze pro osoby
s GA je typické snizeni rychlosti chiize a pohybové vzory jsou odlisné od normy jak pfi chtizi

po roving, tak pfi chiizi po schodech. Pfi chlizi po rovin€ méli pacienti s GA v mensi rozsah
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pohybu do flexe v kolennim kloubu. Dale byly ve studii srovnavany momenty v koleni pfi chiizi
u skupiny osob s GA a skupiny zdravych jedincu, pficemz extenzorovy moment byl vyrazné
snizen, varézni moment byl zvySen, u flexorového a rotaéniho moment byly rozdily
mezi porovnavanymi skupinami minimalni.

Baliunas, Hurwitz, Ryals, Karrar, Case, Block a Adriacchi (2002) popisuje, ze u 0sob
s GA se zvétSuje vnéjsi addukéni moment, ¢imz roste zatizeni mediadlniho kompartmentu
béhem chiize. Také u pacienti zjistil sniZeni rozsahu pohybu v postizeném KOK béhem celého
krokového cyklu.

Rudolph, Schmitt a Lewek (2007) uvadi, Ze zatimco flexe kolenniho kloubu je ve fazi
postupného zatézovani plné kontrolovana excentrickou kontrakci m. quadriceps femoris, u 0sob
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 pfili$ slabé, dochazi k omezeni
flexe kolena pfi fazi postupného zatézovani, predsvihu a pocatecnim Svihu, ¢imz se sniZuje
kompresni sila plisobici na kontrahovany m. guadriceps femoris.

Miindermann, Dyrby a Adriacchi (2005) nezjistil rozdily v rychlosti chtize
mezi skupinou s GA a kontrolni skupinou. U osob s GA bylo jiné postaveni kolenniho kloubu
ve fazi pocateéniho kontaktu, kdy byl artroticky kolenni kloub ve vétsi extenzi, tato odchylka
od fyziologické chiize byla vice vyjadiena u osob s lehéim stupném GA. VSichni pacienti
S GAm¢éli pii chlzi vpriméru 0 18,1 % vétsi flekéni moment v kycelnim kloubu ve fazi
kone¢ného stoje ve srovnani s kontrolni skupinou. Béhem faze pocate¢niho kontaktu
bylo zjisténo maximalniho abduk¢éniho momentu KOK, rozdily v maximu abdukéniho
momentu byly vyraznéjsi u osob s leh¢im stupném GA nez u osob s pokrocilejsi GA. Pacienti
s pokrocilejsi GA méli béhem mezistoje a kone¢ného stoje vétsi 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 kone¢né fazi stoje méli vSichni pacienti s GA mensi
inverzni moment v hlezennim kloubu. Kratce po uderu paty byla reakce podlozky u osob
s GA 0 54 % v¢tsi nez u kontrolni skupiny.

Ve vysledku méli vSichni pacienti s GA vétsi extenzi KOK pii pocate¢nim kontaktu
a dochazelo k rychlejSimu naristu reakéni sily, coz zpiisobuje vétsi zatizeni kloubii DK.
Diky rychlejsimu nartistu reakéni sily podlozky, dochazi k rychlejSimu piesunu zatizeni
z kontralateralni DK na stojnou DK. Vétsi abdukéni moment KOK a kycelniho kloubu

U pacienti s GA bezprosttedné po pocateCnim kontaktu klade vySs$i naroky na aktivitu
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adduktort a to zpiisobuje lateralni pohyby trupu. Tyto pohyby trupu mohou meénit zatizeni
jednotlivych kompartmentl a byt kompenza¢nim mechanismem u osob s GA, mezi které muize
patfit i snizeni addukéniho momentu béhem stojné faze (Miindermann, Dyrby & Adriacchi,

2005).

2.9 VySetieni pacientii s GA

Pro diagnostiku GA a jejich stupiili je dllezity klinicky obraz a RTG snimek.
U GA nemusi klinicky obraz korelovat s ndlezem. U lehCich artr6z mlze byt pfitomna veétsi
bolest a vétsi omezeni hybnosti nez u artréz té€zsich. To muze byt zpisobeno individudlnimi
rozdily v prahu vnimani bolesti, rozdily v pohyblivosti kloubu a velikosti zatézovani kloubu.
Diky kompenza¢nim mechanismiim mohou byt v pozdéjsich stadiich subjektivni potize mensi
nez na zac¢atku.  Klinicky obraz pacienti s GA je individualni a rozmanity,
proto by mél byt kazdy pacient peclivé vysetfen (Dungl, 2014).

Vysetieni lékafem spociva v odbéru anamnézy, aspekci, palpaci, RTG snimku, MR,
CT, sonografie a laboratorniho vySetfeni. VySetieni fyzioterapeutem se opét za¢ina anamnézou,
kde pacient uvadi charakter obtizi, délku trvani problému, co ho obtéZuje nejvice a v cem, dalsi
onemocnéni, se kterymi je nebo byl lécen, predchozi trazy a operace. Dale se ptame
na rodinnou, socialni, pracovni a farmakologickou anamnézu.

V anamnéze nejCastéji zjiStujeme bolest kloubu, kterd je na zacatku pondmahova
a startovaci. V dalich stadiich mtze byt bolest klidova a noc¢ni, pficemz klidova bolest
je pravdépodobné dusledkem hyperemie a intraosealni hypertenze v subchondralni kosti.
Bolest kolisa 1 vlivem pocasi, pfi poklesu barometrického tlaku pied nastupem nevlidného
pocasi se bolest zhorSuje. Kromé bolesti ma kloub sklon tuhnout po obdobi klidu (Dungl, 2014).
Obecné u artréz zjistujeme zhrub&lou kresbu kloubu az deformity, poruchy osy koncetiny
ve smyslu varozity nebo valgozity, svalové hypotrofie az atrofie (pfedevSim m. quadriceps
femoris), palpacni bolestivost pii uponu Slach, vazii, kloubnich §térbin a osteofytli, otoky
meékkych tkani, vypotky, omezeni hybnosti, ptedevsim pro bolest v krajnich polohach postupné
se zvetSujici az s obrazem kontraktury, kterd zplisobuje pohybovy deficit. Dale u GA ¢asto
pacienti uvadéji tnavu, otok mékkych tkédni a omezeni hybnosti, zvlast¢ flexe (pacient
neni schopen diepu), a bolest pii chizi po schodech (Koudela et al., 2004).

V pribéhu onemocnéni mize dochéazet k zachvatovitému zhorSeni stavu, ¢asto
bez zjevné pfiCiny a nasledné ke spontannimu zlepseni. Mlzeme rozliSit se dvé stadia
onemocnéni, a to stddium kompenzace (némé, latentni) a stddium dekompenzace (aktivované,

exacerbace), pficemz se tyto dvé stadia vétSinou stiidaji. Jednim z tikolt 1é¢by je minimalizovat
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délku stddia dekompenzace a prodlouzit stddium kompenzace. Ve stadiu kompenzace
miva pacient minimalni potize, bolest je vétSinou ponamahova a celkové obtize jsou malé.
Ve stadiu dekompenzace dochazi ke zhorSeni funkce kloubu, bolest je klidova, muze se objevit
zangt postizeného kloubu, je omezeny jak aktivni tak pasivni rozsah pohybu bolesti a spasmem.
Dle stadia je nutno upravit 1é¢bu (Trnavsky, 1993).

Pti aspekénim vySetieni nas zajimé celkové drzeni téla a osové deformity koncetin.
U pacienti s GA dale sledujeme konfiguraci KOK, otok a barvu klobu. Palpa¢né zjistujeme
charakter otoku, zvysenou palpacni bolestivost, turgor kiize a reflexni zmény ve svalech v okoli
kloubu. Z dalsich vySetienich jsou zasadni rozsah pohybi v daném kloubu (aktivni 1 pasivni),
ktery je méfen pomoci goniometru, a svalova sila, kterou hodnotime dle Svalového testu
dle Jandy. U svalt nas jesté zajima trofika, tonus a jejich pfipadné zkraceni. Dale métime délku
DKK a jejich obvody. U pacienti s diagnézou GA taky provadime vysetfeni kloubni vile
dle Lewita (joint play pately a hlavi¢ky fibuly) a testy na vysetfeni kloubnich vazi a meniskd
(Sulcova, Y. in Hromadkova, 1999; Koléf et al., 2009).

U artroz vSeobecné dochazi k porucham propriocepce, proto je pro nas dilezité
vySetfeni rovnovahy, a to jak statické (stoj a jeho modifikace) tak dynamické (chtze
a jeji modifikace). Z neurologického vySetfeni Ize jesté vysSetiit §lachookosticové reflexy
(patellarni reflex), exterocepci a propriocepci (kinestezie, statestezie), (Kolar et al., 2009).

Vysetfeni stereotypti pohybu dle Jandy a chiize je nedilnou soucésti vySetfeni u osob
s GA. Chuzi pozorujeme jiz pti prichodu pacienta, a to zda pouziva kompenzac¢ni pomucky
(vychazkova hul, francouzské hole aj.), popt. jestli je spravné pouziva, dale sledujeme,
zda pacient zatézuje nepostizenou DKK vice, to 1ze objektivné zméfit pomoci zkousky dvou
vah. U chtize nas dale zajima délka, $iika kroku, plynulost pohybu, synkinéza HKK, odvijeni
planty a zda zvladne modifikovanou chtizi (vzad, tandemova chiize, po Spickach, po patach),

(Sulcova, Y. in Hromadkova, 1999; Olejarova, 2009; Kolaf et al., 2009).

2.9.1 Hodnoceni osteoartrozy
Mezi nejcastéjs$i hodnoceni OA patii hodnoceni dle Kellgrena a Lawrence (Tabulka 1),
kde se stupen OA urcuje z RTG snimkil a hodnoti se mira zizeni kloubni Stérbiny, pfitomnost

osteofyti, sklerotizace kosti az deformace kosti (Gallo, 2014).
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Tabulka 1
Hodnoceni OA dle Kellgrena a Lawrence (1957), in Gallo (2014).

0 zadna OA- zadné znamky

1 nejista OA- sporné snizeni kloubni $térbiny, pfihroceni okraji kloubnich ploch

2 mirna OA- patrné osteofyty, mirné nizeni kloubni §térbiny

3 stfedn¢ pokrocila- OA patrné osteofyty, snizeni vysky kloubni $térbiny, sklerotizace subchondralni kosti,

deformace periartikularni kosti

4 tézka OA- kloubni Stérbina nepatrnd, zasla, vyrazné osteofyty, sklerotizace subchondralni kosti,

deformace kosti

Dalsim zptsobem hodnoceni jsou diagnosticka kritéria pro GA dle Altmana, Asche
etal. (Gallo, 2014), (Tabulka 2, Tabulka 3), kdy se hodnoti pfedevsim klinicky obraz,
a to jak subjektivni potize pacienta, tak potize objektivni. Toto hodnoceni ukazuje spise
nez na stupen poskozeni na pritomnost OA v kloubu (Gallo, 2014).

Tabulka 2

Diagnosticka kritéria ACR pro gonartrozu dle Altmana, Asche et al. (Gallo, 2014).

1. bolest po vétSinu dni minulého mésice

krepitus pfi aktivnim pohybu kolene

ranni ztuhlost po dobu kratsi jak 30 minut

vék nad 38 let

gl ke N

zvétSeni objemu kosti pfi fyzikalnim vySetieni.

Jestlize jsou piitomna kritéria 1, 2, 3a 4 nebo 1, 2 a 5 nebo 1 a 5, pak jde s nejvétsi
pravdépodobnosti o OA (Gallo, 2014).
Tabulka 3

Klinicka, laboratorni a radiograficka kritéria dle Altmana, Asche et al. (Gallo, 2014).

1. Dbolest po vétsinu dni minulého mésice

okrajové osteofyty

analyza synovialni tekutiny pro artrézu

vék nad 40 let

ranni ztuhlost po dobu kratsi jak 30 minut

o g A W DN

krepitus pfi aktivnim pohybu kolene

Jestlize jsou soucasné piitomna kritéria 1 a 2 nebo 1, 3, 5 a 6 nebo 1, 4, 5 a 6,

pak jde s nejvetsi pravdépodobnosti o OA (Gallo, 2014).
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Pro hodnoceni funkéniho postizeni pacienti s GA se vyuziva WOMAC dotaznik,
ktery pacient vypliluje na zakladé subjektivnich obtizi. Dotaznik obsahuje otazky na bolest,
ztuhlost kloubt a vykonavani kazdodennich aktivit (ADL). Po hodnoceni bolesti 1ze u pacientt
s OA také vyuzit McGill- Melzackiv dotaznik bolesti, vizualni analogové Skaly ¢i mapu

bolesti.

2.10 Lécba gonartrozy

Doporuceni Osteoarthritis and Research Society International (OARSI) pro [é¢bu
OA kolenniho a kycelniho kloubu zahrnuji celkem 25 opatfeni (12 nefarmakologickych,
8 farmakologickych a 5 chirurgickych), (Tabulka 4). Mezi nefarmakologicka doporuceni patii
edukace pacienta, Uprava zivotospravy a pohybového rezimu, pravidelné telefonické kontroly,
vysetfeni fyzioterapeutem, pravidelné cviceni, redukce hmotnosti, opérné pomtcky, ortézy,
zdravotni obuv, aplikace tepla, transkutanni elektrické nervové stimulace nebo akupunktury.
Farmakoterapie zahrnuje paracetamol jako analgetikum prvni volby, dale nesteroidni
antirevmatika (celkové 1 lokaln¢ podavana), ktera jsou diky své toxicité indikovana
az na druhém misté, pomalu puasobici léky proti OA (SYSADOA), opioidni analgetika
apro stavy spojené se zanétlivymi komplikacemi lokalni injekéni 1é¢bu glukokortikoidy.
Chirurgickd 1é¢ba spociva v implantaci endoprotéz (totalnich, unikompartmentalnich),
osteotomiich a preventivnich vykonech, artroskopii, kloubni lavazi a artrodéze (Olejarova,

2009; Olejarova, 2010; Zhang et al. 2008).

Pracovni skupiny Evropské ligy proti revmatizmu (EULAR) postupné vytvorily
tii terapeutické navody pro OA kolen, ky¢li a rukou (Tabulka 5). V roce 2011 byla publikovana
doporuceni mezindrodni spolecnosti OARSI, jejiz euroamerickd pracovni skupina kriticky
zhodnotila uc¢innost vSech dostupnych prostiedkli terapie OA kolennich a kycelnich kloubt
a vytvorila doporuéeni nova (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Optimalni 1écba gonartrézy zahrnuje kombinaci nefarmakologické lécby
a farmakoterapie. VSem pacientlim je tfeba poskytnout dostatek informaci o moznostech 1écby,
nutnosti Gpravy zivotniho stylu, dalezitosti pravidelného cviceni a redukci (popf. udrzovani)
hmotnosti. Velkou pozornost a zna¢né usili je tieba v praxi v€novat motivaci pacienta

pro spolupraci pii 1é¢bé (Olejarova, 2009; Trnavsky, 2002; Zhan et al., 2008).
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Tabulka 4

Doporuceni OARSI pro lé¢bu koxartrozy a gonartrozy (Olejarova, 2010).

Nefarmakologicka opatfeni

. Kombinace nefarmakologické lécby a farmakoterapie

. Edukace pacienta, tiprava zivotospravy

. Pravidelné telefonické kontroly

. Vysetfeni fyzioterapeutem a instruktaz ke cvic¢eni

. Pravidelné cvi€eni (aerobik, posilovani svalstva, zvySovani rozsahu hybnosti, cvi€eni ve vod¢)

. Redukce hmotnosti u obéznich

. Opérné pomticky (hole, berle)

. Ortézy pro lehké a stfedné zdvazné instability kolenniho kloubu

O |0 | I[N | K~ |WIN|[~—

. Zdravotni obuv a ortopedické vlozky

10. Aplikace tepla

11. Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS)

12. Akupunktura

Farmakoterapie

13. Paracetamol

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

15. Lokalni NSA a kapsaicin (gonartr6za)

16. Intra-artikularni injekce kortikosteroidl (gonartroza)

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 sttedné silné opioidy (terapie refrakterni bolesti)

Chirurgicka lé¢ba

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)
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Tabulka 5

Doporuceni EULAR pro lécbu symptomatické gonartrézy (Olejarova, 2010).

1. Komplexni terapie (nefarmakologicka i farmakologicka opatieni).

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

3. Nefarmakologicka opatieni (edukace, pravidelné cviceni, ortopedické pomiicky, redukce hmotnosti).

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

5. Lokalni terapie NSA.

6. Systémova NSA by méla byt indikovdna jen u intolerance nebo nedostatecné reakce na paracetamol. U
zvySen¢ho gastrointestindlniho rizika je tfeba podavat neselektivni NSA s gastroprotektivnimi 1éky nebo
podaavat COX-2 specifické inhibitory.

7. Opioidni analgetika (alternativa NSA pii kontraindikaci, neti¢innosti, intoleranci).

8. Pomalu putisobici Iéky osteoartrozy (SYSADOA — glukosamin sulfat, chondroitin sulfat, diacerein, kyselina
hyaluronova, ASU) jsou u gonartrézy uc¢inné a maji pravdépodobné i strukturalni efekt.

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

10. Chirurgicka 1écba — totalni kloubni ndhrady by mély byt indikovany u pacientti s RTG zndmkami OA, ktefi
maji refrakterni bolest a Spatnou funkci.

2.10.1 Nefarmakologicka lé¢ba

Pfiznaky provazejici GA (bolest a ztuhlost) je mozné ucinné mirnit fadou
nefarmakologickych postupii, napt. edukaci pacienta, Upravou zivotospravy a pohybového
rezimu, opérnymi a ortopedickymi pomuckami. Nefarmakologicka opatieni nejsou v piipadé
GA jen pasivnim pfizpiisobenim zivotniho stylu. Dilezitd je aktivni spoluprace pacienta,
diky které lze zvysit vykonnost pacienta s GA a snizit jeho obtize. Podle doporuceni OARSI
by optimalni terapie GA méla byt komplexni, tudiz zahrnovat kombinaci nefarmakologickych
a farmakologickych postupti. Prvnim ukolem Iékate pfi stanoveni diagnézy GA je poskytnout
pacientovi dostatek informaci o pivodu jeho onemocnéni, progndéze a moznostech 1é¢by,
0 vyznamu Upravy a zivotniho stylu a pohybového rezimu (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Velkou pozornost je tieba vénovat Gpravé pohybového rezimu a pohybové 1éCbe.
Vyhodné je jednorazové ¢i opakované vySetieni fyzioterapeutem, ktery zhodnoti stav pacienta
a poskytne mu instruktaz ke cvi¢eni, muze doporucit a poskytnout vhodné opérné (hiil, berle)
¢1 ortotické pomucky. Pacientim by mélo byt doporuceno pravidelné cviceni, které snizuje
bolest a zlepSuje funkci kloubu. Vhodné je cvieni ve vodé¢, plavani, jizda na kole
nebo rotopedu. Nutné je vylouceni nadmérné zatéze kloubi, napt. pii tézké fyzické praci
nebo vytrvalostnim sportu. Obézni pacienti s koxartrozou a gonartréozou by se méli pokusit
0 redukci hmotnosti a udrzovat ji na optimalni Grovni. Redukce hmotnosti vedla v klinickych
studiich u gonartrozy k tlevé od bolesti, ztuhlosti a zlepSeni funkce kolenniho kloubu

(Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).
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2.10.1.1 Moznosti fyzioterapie u pacientii s gonartrézou

Zakladem fyzioterapie u artr6z a jinych degenerativnich kloubnich onemocnéni
je funkéni pohybova terapie, kam patii fyzioterapie, ergoterapie a kinezioterapie. Tato terapie
kombinuje prvky lécebné a preventivni, je pomérné levna a u€inna. Cilem pohybové terapie
je udrzet ¢i zvysit rozsah pohybu v kloubu, zvysit funkéni kapacitu postizeného pohybového
segmentu a zvysit celkovou vykonnost pacienta. Volba rehabilita¢ni 1éCby je zavisla predevsim
na stadiu a aktivité onemocnéni (Gallo, 2011; Kolaf et al., 2009).

V iritovaném stadiu se mize objevovat kloubni vypotek jako projev synovialitidy,
ten brani volni kontrakei m. quadriceps femoris a mé podil na atrofii tohoto dynamického
stabilizatoru KOK (pfedev§im mm. vasti), ¢imz pfispiva k instabilité kloubu. V tomto stadiu
je doporucovany klidovy rezim, polohovani koncetiny v plné extenzi (popf. stiidat s minimalni
10° flexi), coz brani vzniku flek¢ni kontraktury, izometrické kontrakce (brani atrofii), vhodné
jsou pasivni pohyby a pohyby v odlehéeni v zdvésu ¢i vode, ulevu od bolesti piinasi trakce,
pii niz dochazi k oddaleni kloubnich ploch (Kolaf et al., 2009).

S odeznivajici iritaci kloubu postupné rozsifujeme aktivni cviceni pacienta
a zamé&fujeme se na uvolnéni zkracenych svalii a mékkych tkani (Kolat et al., 2009).

V kompenzovaném stadiu pfiddvame do terapie odporové cviky, uvolnéni zkracenych
ischiokrurdlnich svalii, mobilizaci patelly a hlavicky fibuly, aktivni cviceni na posileni
m. quadriceps femoris (resp. m. vastus medialis). Dale zafazujeme prvky senzomotorické fady,
vyuziti labilnich ploch, plyometrické cvi¢eni. Na zlepSeni biomechanickych poméra
KOK se muze vyuzivat ortotické podpory nebo tejpingu (Kolaf et al., 2009).

Cvicebni jednotka mize byt individudlni ¢i skupinovd, u skupinové terapie
byl prokazan efekt motivace a socializace. Vyhodou individualni terapie je individualni pfistup,
kdy se terapeut zaméfuje na obtiZze nejvice omezujici konkrétniho pacienta a je mozné vétsi
vyuziti pomucek. Pfi cviceni miizeme vyuzit raznych cvicebnich pozic (sed, leh na zadech,
na biise), pii ¢emz u GA se vyvarujeme kleku, hlubokému diepu ¢i dlouhodobému stoji.
Pii GA se doporucuje Slapani na rotopedu s piiméeienou zatézi, hydrokinezioterapie ¢i plavani,
kde dochazi k odlehéeni koncetin, je nutné vsak zvazit plavecky styl, kdy se u artréz kolennich
a kyCelnich kloubii nedoporucuje plavecky styl prsa. Kpodpofe pohybové terapie
muze byt vyuzita elektrogymnastika, predevsim pro aktivaci m. vastus medialis (Gallo, 2011).

Opérné pomucky jsou vhodné k odlehéeni kloubti pii postizeni DK a mohou tedy snizit
bolest kloubu u koxartrézy a GA. Vhodné jsou pro pacienty s klidovou bolesti nebo sekundarni

zanétlivou reakci (zvysena teplota nad kloubem, otok, vypotek). Pacienty je tfeba instruovat

51



k jejich spravnému pouzivani, jejich uchopeni a manipulaci kontralateralni koncetinou.
U pacientii s t€zSim bilateralnim postizenim jsou vhodnéd choditka. Ortézy se doporucuji
U pacientu s instabilitou kolenniho kloubu. VSechny pacienty s koxartrozou a GA je tieba poucit
o vybéru vhodné obuvi, pficemz i vhodné vlozky do bot mohou zmirnit bolest a zlepsit chtzi
0sob s GA (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Metody fyzikéalni 1écby vedou ke snizeni bolesti, nelze vSak od nich ocekavat
strukturalni efekt. Symptomaticky mohou plisobit negativni termoterapie (kryosacky),
kratkovinna diatermie, transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS), diadynamické
proudy, tetrapolarni aplikaci stfedofrekvenénich proudu, galvanicky proud, elektrogymnatsika,
hydrogalvan, ultrazvuk, magnetoterapie, laser, biolampa nebo akupunktura. VVolba procedury
zalezi na pozadovaném efektu 1é¢by (minimalizace otoku, bolesti, aktivace reflexné

utlumenych svalt), (Gallo, 2011; Kolar et al., 2009, Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

2.10.1.2 Rehabilitace chiize u osob s gonartr6zou

Pro provedeni chlize je dilezitd provazanost aferentniho a eferentniho systému.
Je- li pacient v obdobi kompenzované GA (nesmi byt akutni bolest) je vhodné s pacientem
cvicit dle metodiky Senzomotorické stimulace. Tato technika obsahuje soustavu balan¢nich
cvikll provadénych v riiznych posturdlnich polohdch. Hlavnim cilem je zlepSeni koordinace
svalti, iprava poruch rovnovahy, zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni
informace vyvolané zménou postaveni V kloubu, zlepSeni drZeni téla a zaclenéni novych
pohybovych program do ADL. Terapii piedchéazi vySetfeni pacienta, pii vyrazné svalové
dysbalanci pfed samotnym cvienim zafazujeme protazeni svali, jsou- li zjiStény blokady
¢i reflexni zmény, tak terapii pfedchézi jejich osetfeni. Do senzomotorické fady patti tzv. Mala

WV

na labilnich plochéach a chiize na balan¢nich sandalech (Kolar et al., 2009).

Pii oslabeni svalli, omezeni rozsahu pohybu, nedostatecné kloubni stabilité
¢i svalovém hypertonu lze vyuzit techniky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).
Coz je synteticka metoda, pfi niz se uplatiuji pohyby DKK a panve v diagonalach. Pro zvyseny
svalovy tonus v oblasti pfetizenych sval Ize vyuzit relaxacnich technik PNF, pro posileni
oslabenych svalt rizné typy stabilizaci (Bastlova, 2013; Kolaf et al., 2009).

Pii terapii chiize lze u pacientd vyuzivat ortézy kolene pro zlepSeni stability
a optimalizaci zatizeni KOK ¢i opérné pomicky (vychazkové hole, francouzské berle),
aby se u pacienti minimalizovalo kulhdni a tim vznik sekundarnich patologickych zmén,

jako bolesti bederni patete ¢i pretizeni zdravé DK. Dulezita je edukace pacientt kvuli
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spravnému pouzivani opérnych pomucek. Pro spravné provedeni chtlize je tieba svalové sily
M. quadriceps femoris, pied posilovani tohoto svalu je vSak potiebné protazeni flexort

kolenniho a kyc€elniho kloubu a lytkovych svali (Hroméadkova, 1999; Kolat, 2009).

Nacvik chliize by mél byt kazdodenni soucasti zivota nejen gonartrotickych pacientt.
SnaZime se o spravné zatiZzeni plosek nohou béhem ADL, spravné odvijeni planty a spravny
naslap. Toto se snazime védomé¢ korigovat a dostat do pohybovych automatismi,

aby se tato kontrola stala nevédomou a soucasti kazdodennich aktivit (Larsen, 2005).

2.10.2 Farmakologicka lécba

Pfi neucinnosti Cisté nefarmakologické 1é¢by je na misté farmakoterapie, pacient
se vSak cCasto k 1ékati nebo k fyzioterapeutovi dostava az ve stadiu, kdy je nezbytna kombinace
terapii, pfiCemz optimalni je pii farmakoterapii neptfestavat s aktivnim cvi¢enim a rezimovymi
opatienimi (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Analgetikem prvni volby je paracetamol v davkach do 4 g denné. Paracetamol
je uC¢innym analgetikem pro 1éCbu mimé az stiedné silné bolesti u GA. V porovnani
S nesteroidnimi analgetiky (NSA) je jeho ucinek slabsi, ale v pocinajicich stadiich
GA s intermitentni bolesti mize byt ¢innost srovnatelna. Nespornou vyhodou paracetamolu
oproti NSA jsou minimalni nezadouci G¢inky (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

NSA jsou u OA analgetikem druhé volby a méla by byt uzivana az pfi net¢innosti
paracetamolu, v co nejnizSich davkach a po co nejkratsi dobu (riziko zavaznych
gastrointestinalnich a kardiovaskularnich nezadoucich uc¢inki). Nemocnym se zvySenym
gastrointestindlnim rizikem je potfeba podat selektivni inhibitory COX2 (koxiby)
nebo neselektivni NSA v kombinaci s gastroprotektivy. U GA je mozné uzit také lokalni
NSA a vyhnout se tak riziku celkovych zavaznych nezadoucich uc¢inkii. Lokalni NSA lIze uzit
jako podpurné prostredky nebo jako bezpeCnou alternativu peroralni analgetické
a antiflogistické terapie GA (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010; Zhan et al., 2008).

Opioidy jsou vhodnou alternativou terapie bolesti u pacientd s pokro¢ilou GA,
pii neuCinnosti  paracetamolu, NSA nebo pfi kontraindikaci chirurgické 1éCby.
Obvykle v klinické praxi vysta¢ime se stfedné¢ silnymi opioidy (tramadol, kodein),
ale u nemocnych s refrakterni bolesti, s kontraindikaci operace, piipadn¢ s dlouhou ¢ekaci
dobou je mozné uzit i opioidy silné, které mohou pacienta zbavit bolesti a zlepsit tak kvalitu
jeho zivota. Vyhodna je i kombinace opioidi s jinymi analgetiky (paracetamolu, NSA),

kdy je mozné uzit nizSich davek (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).
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U pacientt se stfedn¢ silnou az silnou bolesti, jeZ neodpovidé uspokojivé na peroralni
analgetickou terapii, je mozné provést intraartikularni obstiik glukokortikoidy. Tato 1é¢ba
je vhodna zejména u pacientt s lokalnimi ptiznaky zanétu (zvysena teplota nad kloubem, otok,
nitrokloubni vypotek). Efekt obstiiku trvd obvykle 3—4 tydny. Trvani acinku prodluzuje
imobilizace kloubu po injekci. Injekci glukokortikoidu lze aplikovat do jednoho kloubu
maximalné 4x do roka a mezi 2 injekcemi by mél byt interval nejméné 6 tydnh
(Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA) je specificka skupina
latek, které ptiznivé ovliviiuji metabolizmus artrotické chrupavky — stimuluji novotvorbu
kolagenu a proteoglykanli a inhibuji biodegradaci mezibunééné hmoty chrupavky
proteolytickymi enzymy. Maji 1 protizanétlivy ucinek, bez vlivu na systémovou produkci
prostaglandint. Uéinek nastupuje pozvolna, fadové v pribéhu tydnd, je viak dlouhodoby
a pretrvava i po ukonceni 1écby po dobu 2—-3 mésicii. Mezi tyto Iéky patii jednak latky na bazi
fyziologickych slozek chrupavky ¢i synovialni tekutiny (glukosamin sulfat, chondroitin sulfat,
kyselina hyaluronova) a pfipravky rostlinného puvodu (diacerein, vytazek z avokada
a sojovych bobt), (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010, Zhan et al., 2008).

Kyselina hyaluronova a jeji derivaty jsou ureny k intraartikularni 1é¢bé, ostatni
piipravky se uzivaji peroraln¢. Nastup ucinku je ve srovnani s intraartikularni aplikaci
glukokortikoidu pomalejsi, ale efekt trva vyznamné déle. Tato kyselina je vhodnd k 1écbé
symptomatické gonartrozy i koxartrozy (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Glukosamin je monosacharid, jenz je zakladnim prvkem syntézy polysacharida,
obsazenych v proteoglykanech kloubni chrupavky (napf. chondroitin sulfitu a kyseliné
hyaluronové). Glukosamin je dostupny ve formé dvou soli — sulfatu a hydrochloridu, pfi¢emz
ucinnéjsi je glukosamin sulfat, ktery je doporucen jako symptomaticky i strukturdlni Iék
OA spole¢nostmi EULAR i OARSI. Tolerance je velmi dobrda a nezddouci ucinky
nebyly popsany (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Chondroitin sulfat je polysacharid, obsazeny v proteoglykanech kloubni chrupavky.
Po perordlnim poddni se Stépi na fragmenty o rizné molekulové hmotnosti,
které se po vstiebani rovnéz akumuluji v kloubni chrupavce. Tolerance je dobra, zdvazné
nezadouci ucinky se nevyskytuji (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Diacerein je preparat rostlinného ptivodu (z rebarbory), ktery ma pomérné vyrazny

rrrrr

nez ucinnost placeba a srovnatelna s Gcinnosti NSA ve smyslu zlepSeni bolesti a funkce,
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pouze s pomalejSim nastupem ucinku. Byl potvrzen pfetrvavajici symptomaticky efekt
I po ukonceni terapie a u koxartrozy byl prokazan i strukturalni efekt. Nezadouci G¢inky jsou
mirné (prijem, svédéni a vyrazka) a Kk preruseni 1éCby vedou jen ziidka (Olejarova, 2009;
Olejarova, 2010).

Vytazek z avokéada a sojovych bobil je nejmladSim ptipravkem z této skupiny. Jedna
se 0 koxartrézy (snizeni bolesti, zlepSeni funkce, snizeni spotfeby nesteroidnich antirevmatik),
u kycelnich kloubt byl prokézan i strukturalni efekt. Tolerance 1é¢by je velmi dobré, nezddouci

ucinky jsou vzacné (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

2.10.3 Chirurgicka lécba

Zahrnuje celkem pét postupti. U pacientll se silnymi bolestmi a Spatnou funkci
I pfes kombinovanou konzervativni 1é¢bu, je indikovany totalni endoprotéza (TEP).
Artroplastiky jsou efektivni lé€bou GA, jsou vyhodné i1 z hlediska poméru piinosu
a vynalozenych nékladd, a to zejména u pacienti se zavaznymi klinickymi projevy, $patnou
funkci a nizkou kvalitou zivota pfi konzervativni terapii. Unikompartmentalni kloubni nahrady
se uzivaji ziidka, jsou vhodné pro pacienty s fokalnim postizenim pouze jednoho
kompartmentu. Osteotomie a preventivni chirurgické vykony by mély byt zvazeny u mladych
dospélych se symptomatickou artrézou na podklad¢é dysplazii. Kloubni lavaz a artroskopické
oSetfeni (debridement) u gonartrézy muze piinést kratkodobou symptomatickou tulevu.
Podle vétsiny objektivnich studii vSak ucinnost artroskopie u nekomplikované gonartrézy
nepievysSuje efekt placeba. Artrodéza je v ptipadé gonartrézy chapana jako zachranny vykon
pfi selhani kloubni nahrady (Olejarova, 2009; Olejarova, 2010).

Gallo (2011) rozdéluje operacni 1écbu na operace adjuvantni, oSetfujici kloubni
povrch, ovlivilujici biomechaniku kloubu a odstrafiujici poskozeny kloub.

Adjuvantni operace jsou takové operace, kde je zasah na kloubnim povrchu minimalni
a neovliviiuje tak pfirozenou historii artrézy ani konfiguraci kloubu. Patii sem artroskopické
vyplachnuti a vycisténi kloubu (debridement) a oSetfeni pfidruzenych afekci (poranéni
menisku, sneseni osteofytl aj.), (Gallo, 2011).

Operace oSetiujici kloubni povrch jsou operace, pii nichz je snaha obnovit mechanicky
a biologicky kompetentni kloubni povrch. Vysledkem je defekt vyplnény tkani podobnou
chrupavce (zhojeni fibrézni chrupavkou) nebo defekt zakryty hyalinni chrupavkou.
Timto zptisobem se neléci rozvinuté artrozy, ale piedevsim chondropatie (Gallo, 2011).

Operace ovliviiujici biomechaniku kloubu, jsou vykony ménici zplisob pfenosu zatéze
V postizeném kloubu (zménu mista, sméru ¢i velikosti zatézové plochy). Tim je po operaci vice
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zatiZzena pivodné nepostiZzena ¢ast kloubu, zatimco poskozena ¢ést je dlouhodobé odlehéena.
V oblasti kolenniho kloubu se pouzivaji tzv. valgotizacni ¢i varotizani osteotomie,

kdy se vyrovnava patologicka osa u deformit ganu varum/ valgum (Gallo, 2011).

Operace odstranujici poSkozeny kloub, jsou operace, mezi které fadime atrodézu,
implantaci umélé kloubni nahrady a u nékterych kloubti je mozna resekéni nebo interpozi¢ni

artroplastika (Gallo, 2011).

Artodéza je v podstaté resekce artikulujicich ploch kosti a nasledny srust kosti.
Tento sriist byva umoZnén Srouby, hieby, dlahou, zevnim fixatorem aj. Nevyhodou
je pretézovani ostatnich kloubl, naruSeni pohybovych fetézct, nestejna délka koncetin
¢1 omezeni vyplyvajici ze ztuZeni kloubu. Proto se dnes této metody vyuzivd v omezené mire

(Gallo, 2011).

Implantace umélé kloubni ndhrady je u pokrocilych kloubnich artr6z nejucinné;jsi
zpisob 1éCby. Nejrozsitenéjsi jsou nahrady kolennich a kyc€elnich kloubt. Pti téchto operacich
se nahradi odstranéné artrotické kloubni plochy endoprotézou vyrobenou z modernich
biomateriall, které jsou kompatibilni s lidskym organismem a jsou odolné vii¢i otéru. Nahrady
mohou byt cementované, kde je endoprotéza fixovana ke kosti kostnim cementem,
nebo jsou nahrady opatfeny biologicky aktivnim povrchem, do kterého kost sama zaroste,
tzv. osteointegrace u necementovanych implantati, je- i cementova komponenta kombinovana
s necementovanou, jedna se o endoprotézu hybridni. Dulezita je po implantaci rehabilitace
a dodrzovani rezimovych opatieni (odlehceni koncetiny, edukace o zivoté s TEP). U TEP KOK
muze dochazet ke komplikacim, a to pfedevSim k odlouceni endoprotézy (tzn. aseptické

uvolnéni implantatu), infekci, luxaci kloubu ¢i periprotetické fraktufe. Pfi komplikacich

je vétsinou nutna reoperace (Gallo, 2011).
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3 SPECIALNIi CAST

3.1 Kazuistika

Datum vySetfeni: 12. 3. 2016

Jméno pacienta: M. L.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1938

Hmotnost: 161 cm

Vaha: 92

BMI: 35, 49 (obezita 2. stupn¢)

Dg: M170 Primarni gonartroza bilateralné
Osobni anamnéza:

Pacientce byla diagnostikovana primarni gonartroza bilateralné cca pred 10 lety,
pro pokrocily stupeii artrozy (artrotické zmény kloubu, varozni a flekéni deformita, bolestivost)
PKOK byla provedena TEP (10/2011). Pacientka po propusténi z FNOL absolvovala
rehabilita¢ni pobyt v Pasece. Jinou rehabilitaci nepodstoupila. Pacientka ma hypertenzi
2. stupné, kompenzovanou léky. Pfedchozi onemocnéni, zranéni a operace neguje.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si st€Zuje na bolestivost levého kolenniho kloubu, kde je dle RTG artréza
3. stupné. Intenzivni bolesti LDK zejména v oblasti medidlni strany kolenniho kloubu trvaji
zhruba od 10/2015, v noci ji bolesti budi asi posledni 3 tydny. Bolest pacientka udava zejména
pii chiizi, chiizi po schodech zvlada s maximalnim tusilim (nahoru chodi po 4 Ctyfech, dola
se drzi obéma HKK), dale udava startovaci bolesti po delSim sezeni a vliv pocasi na bolest.
Bolesti byvaji intenzivni 2-3 dny Vv tydnu, pak pacientka popisuje cca 2 dny zlepSeni a pak opét
intenzivni ataku. Pacientka dale uvadi pieskakovani a drasoty levého kolene, bodavou
a sviravou bolest na medidlni stran¢ kolene, ktera je soucasné citliva na dotek, dale popisuje
podlamovani kolene a udava i pady, praveé kvili podlomeni.

Rodinna anamnéza: matka 182, otec 127
Socidlni anamnéza: vdova (8 let), bydli sama v rodinném dom¢ se zahradou, cca 8 schodu do
domu, schody do patra, chova slepice
Pracovni anamnéza: starobni dichodce, dfive pracovala v Hedve, pracovni pozice
byl po vétsinu pracovni doby stoj
Farmakologicka anamnéza: 10zap, Indap, Voltaren gel (na bolest LKOK)
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Gynekologickd anamnéza: 4 déti, vSechna téhotenstvi fyziologicka

Abusus: nekutacka, alkohol piilezitostné, slaba kdva 1x denné

Neurologické vySetieni
Pacientka je vigilni, orientovana v§emi sméry, bez deficitu kognitivnich schopnosti.
Pacientka je pIln¢ samostatnd, chodi bez pomtcek, je schopna dojit do obchodu a zpatky
(cca 3-4km).
Stranova dominance: pravacka
Hlavové nervy:
— Mirna hypakuse bilateralné

— Statfecké dalekozrakost korigovana brylemi (+1D)

Slachookosticové reflexy:
— Patellarni (L4)- vyrazna hyporeflexie bilateralné, reflex bilateralné vybavitelny
pii vyuziti zesilovaciho manévru
— Achillovy $lachy (S1)- normoreflexie bilateralné
Citi:
Taktilni a algické ¢iti bez patologie, symetrické na obou dolnich koncetinach.
Polohocit a pohybocit- pacientce déla problémy napodobit polohu druhé koncetiny
(pt1 FL v KOK rozdil asi 20°).
Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu:
— Pacientka je obézni gynoidniho typu
— Pravé rameno vyse
— Prava lopatka lateraln¢ji a kranialnéji
— Tajle asymetrické- vétsi vlevo
— Prava krista, SIPS vyse
— Infraglutealni ryhy asymetrické, hyzd€ hypotonické bilateralné
— Asymetrie poplitealnich ryh
— TuZsi otok lytek bilateralné

— Zduftelé Achillovy $lachy bilateralné

Pohled z boku:
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— Mirny pfedsun hlavy

— Pater je fyziologicky zakiivena

— Bfisni sténa je oslabena

— Ptevlada horni hrudni typ dychani
— LKOK ve flekénim postaveni 10°

Pohled zepredu:
— PRAK vyse
— Prava SIAS vyse
— DKK jsou ve vnitini rotaci v KYK
— Neuslechtily tvar kolene bilateralné
— Varodzni postaveni LDK 5°
— Jizva po TEP PKOK pohybliva

VySetieni stoje a rovhovihy
— Stoj pacientky je o Sirsi bazi, vétsi jistotu ma, kdyz se miiZze o néco opfit.
— Romberg I, 1I- bez vyraznych titubaci, hra slach je fyziologicka
— Romberg I11- vyraznéjsi titubace trupu a HKK, tendence k padu neni
— Zkouska dvou vah LDK 49kg PDK 43kg

— Stoj na 1 DK, stoj na $pic¢kach a patach, tandemovy stoj- nezvladne kvuli strachu

Z padu a z provokace bolesti

VyS§etieni chiize (aspekcni)

Chtize je zna¢n¢ antalgicka o Sirsi bazi (Sitka kroku je ptiblizné 40 cm), kroky jsou
kratké (asi 20 cm). Modifikace chiize (o uzsi bazi, pozpatku) pacientka nezvladne provést.

Obé& DKK jsou pfi chlizi ve vnitini rotaci v ky¢li. Ob¢ hlezna jsou v inverzi. Odvijeni
planty neni fyziologické (akra obou DKK je pomérné rigidni v inverznim postaveni, pti dopadu
neni typicky heel strike, ale uder celé¢ plosky a odraz nekona palec, ale piedni ¢ast plosky).
Stojna faze kroku je zahajena iderem celé plosky, pii stojné fazi je zatiZeni na lateralni strané
planty diky inverzi, odraz je realizovan plochou piednich 2/3 planty. Stojna faze LDK je kratsi

nez stojnd PDK z dlivodu vétsi bolestivosti levého KOK.
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Z dtvodu bolesti kolennich kloubt se pacientka snazi omezit FL v kolennich kloubech
(rozsah do FL pfii chiizi cca 20°), je zde vyrazna elevace panve, lateroflexe a anteflexe trupu
jako kompenzace rozsahu pohybu DKK.
VySetieni stereotypu extenze kycle dle Jandy

Jako prvni se zapojily ischiokrukralni svaly, poté gluteus maximus, kontralateralni
a nakonec homolateralni paravertebralni svaly, stereotyp je bilateraln¢ shodny.
Vysetieni stereotypu abdukce kycle dle Jandy

DK je prvni pievedena do vnitini rotace, prevlada tensorovy mechanismus, nasledn¢
se vyrazné zapojuje m. quadratus lumborum (quadratovy mechanismus) a dochazi k souhybu

panve, stereotyp je bilateraln¢ shodny.
Antropometrické méieni
Tabulka 6

Antromometricke méreni.

Obvody LDK PDK

Ptes hlavicky metatarzt 25 cm 24 cm
Ptes nart a patu 35¢cm 36 cm
Nad kotniky 25cm 25 cm
Ptes lytko 46 cm 44 cm
Ptes tuberositas tibiae 46 cm 45 cm
Ptes patellu 51 cm 47 cm
10 cm nad patellou 58 cm 57 cm
Délky LDK PDK

Umbilikomaleolarni 86 cm 87 cm
Funk¢ni 84 cm 85cm
Anatomicka 79 cm 79 cm

Goniometrie (dle Jandy a Pavliy)
— Meéfeno dvouramennym goniometrem
— Flexe v ky¢elnim kloubu byla vySetiena se semiflexi KOK
— Pii flexi levého kolenniho kloubu byla pacientkou popisovana intenzivni bolest v krajni

poloze pfi aktivnim i pasivnim pohybu
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— Flexe kolenniho kloubu byla métena s flexi v kycli

— Levy kolenni kloub je ve flekénim postaveni 10°, pro bolest nelze dosahnout ani pasivné

plné extenze

Tabulka 7

Goniometrie- SFTR zapis.

LDK PDK

Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni kloub

S: 10-0-90 S: 15-0-105 S: 10-0-90 S: 15-0-100

F: 25-0-5 F: 30-0-5 F: 25-0-10 F: 30-0-10

R: 20-0-10 R: 30-0-25 R: 25-0-15 R: 30-0-25
Kolenni kloub

S: 0-10-95 S: 0-10-95 S: 0-0-95 S: 0-0-95
Hlezenni kloub

S: 10-0-30 S: 15-0-35 S: 10-0-30 S: 15-0-35

R:5-0-5 R: 5-0-5 R: 5-0-5 R. 5-0-5

Vysetieni kloubni viile (dle Lewita)
LDK:
Patella je pohybliva mediolateraln¢ a lateromedialné
Kraniokaudalné a kaudokraniélné je pohyb omezeny a vyvolava bolest
Blokada hlavicky fibuly
PDK:
Patella je pohybliva mediolateralné a lateromedialné
Kraniokaudaln¢ a kaudokranialné je pohyb omezeny
Vysetieni svalové sily dle Svalového testu (dle Jandy)
5 - odpovida 100 % normalni svalové sily
4 - odpovida ptiblizn€ 75 % normalni svalové sily
3 - vyjadiuje asi 50 % normalni svalové sily, provede pohyb proti gravitaci
2 - urCuje asi 25 % normalni svalové sily, provede pohyb s vylou¢enim gravitace

1 - vyjadiuje zachovani pfiblizné 10 % svalové sily, svalovy zaskub
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0 - bez znamek zaskubu, stahu svalu

Pohyby byly provadény v nebolestivém rozsahu pohybu.

Tabulka 8
Svalova sila dle Svalového testu.
LDK PDK
Flexe ky¢elniho kloubu 3+ 3+
Extenze kycelniho kloubu 2 3
Extenze KYK s flexi kolene 3 2
Abdukce kycelniho kloubu 3 3-
Addukce kycelniho kloubu 3 3-
Rotace kycelniho kloubu 2
Flexe kolenniho kloubu 3 4
Extenze kolenniho kloubu 3- 3-
VySeti‘eni zkrdacenych svalit
Tabulka 9
Vysetreni zkracenych svali.
Vysetfovany sval LDK PDK

m. iliopsoas

Mirné zkraceni

Mirné zkraceni

m. rectus femoris

Bez zkraceni

Bez zkraceni

m. tensor fascie latae

Mirné zkraceni

Mirné zkraceni, reflexni zmény

Flexory kolenniho kloubu

Bez zkraceni

Bez zkraceni

Adduktory kycelniho kloubu

Mirné zkraceni

Mirné zkraceni

m. piriformis

Bez zkraceni, reflexni zmény

Bez zkraceni, reflexni zmény

m. quadratus lumborum

Bez zkraceni, reflexni zmény

Bez zkraceni, reflexni zmény

m. gluteus medius

Bez zkréceni, reflexni zmény

Bez zkraceni, reflexni zmény
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Palpace:
Palpacni bolestivost v medialni kloubni §térbiné LKOK, pes anserinus LDK, m. tensor
fasicae latea a m. popliteus bilateraln¢.
Pozitivni balotement patelly vlevo. Otok LKOK je mékky, prosaklé okolni struktury
MT. Otok lytek je spiSe tuzsi bilateralné symetricky.
Testy na menisky a vazy
— Pfedni a zadni zasuvkovy test negativni bilateralné
— Testy na kolateralni vazy negativni
— Test dle Zohlena pozitivni vlevo
— LKOK- bolestivost pfi meniskeélnich testech

— Pivot shift test vyvolaval bolest vlevo

Dotazniky:

Dle WOMAC dotazniku pacientku bolesti obtézuji hlavné pfi chizi, kdy pfi chizi
po schodech popisuje bolest jako velmi silnou. Pfi sedu a v noci na lizku bolest pocit'uje,
ale neni tak intenzivni. Ztuhlost kloubu pacientka udava zejména po del$im sezeni, kdy musi
kloub nékolik minut rozhybavat. Pacientka vSak popisuje spiSe bolest nez ztuhlost kloubu.
V interferenci s ADL udava pacientka vyrazny problém pii chlizi po schodech, vstavani
ze sedu, nastupovani z auta ¢i autobusu. Znacné obtize ma pacientka pti sunddvani a navlékani
ponozek, pii usedani a vstavani z toaletni misy, vstupu/vystupu z vany, ukladani a vstavani
z lazka. Jedinou polozku, kterou pacientka zvlada jen s mirnymi obtizemi je vytfizovani ndkupu,
kdy pouziva vozik na nakup.

Dle zkraceného dotazniku McGillovy univerzity jsou bolesti pacientky
intermitentniho charakteru, posledni tyden i v noci. Bolest je pichavé, obcas tupd, ostra,
vycerpavajici, inavna; bolest je stiedni az vysoké intenzity.

Cilené anamnestické dotazy:

Pacientka popisuje bolesti KOK asi 10 let, kdy pro bolesti vyhledala 1ékate,
ten ji dle RTG diagnostikoval artrézu 2. stupné v obou kolennich kloubech.

Pro ptetrvavajici silné bolesti, otok levého kolene, omezeni chize a pokrocilé
artrotické zmény byla indikovana TEP LKOK, kterou pacientka podstoupila 10/2011. Bolesti
levého kolene ustoupily, ale vzhledem k tomu, Ze musela plné odleh¢ovat PDK a pozdéji, kdyz
uz ji byla povolena zatéz, pofad nohu Setfila a uhybala ji, tim padem pietézovala LDK,

ktera ji nasledn¢ zacala bolet a otékat.

63



Od 12/ 2015 pocituje intenzivni bolesti levého kolene. Posledni tyden pacientku boli

pravé koleno i v noci a budi ji.

Bolesti pacientku omezuji nejvice pfi chiizi, chizi po schodech a vykondvani ADL

(préce na zahrad¢, nakup).

3.2 Navrh rehabilita¢niho planu

Kratkodoby rehabilitacni plan:

Minimalizace bolesti a otoku- cévni gymnastika, trakce, fyzikalni terapie UZ, TENS,
DD proudy, magnetoterapie, kryoterapie

Osetieni reflexnich zmén- presura, postizometricka relaxace (m. tensor fasciae latae,
m. piriformis, m. gluteus medius)

Protazeni zkracenych svalti- m. iliopsoas, mm. adductory KYK, m. tensor fasciae latae
Izometrie m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus

Mobilizace pately a hlavicky fibuly

Senzomotorika- mala noha, korigovany stoj

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

Senzomotoricka fada- mala noha, korigovany stoj, stabilni plochy, popf. labilni plochy,
Zvyseni svalové sily- PNF, izometrie, cviceni v uzavienych a otevienych fetézcich,
vyuziti therabandu

Zvétseni ROM- PNF

Stabilizace KOK- cviceni s overbalem, rytmicka stabilizace (PNF)

Nacvik chiize- odvijeni planty, ndkrok dopiedu, vzad, pfenos vahy, zvazit vyuziti
opérnych pomticek, nacvik chiize po schodech

Rezimova opatteni- snizit vahu, ne dlouhodoby staticky stoj, neklecet, ne hluboky drep

Navrh rehabilitacni jednotky:

Me¢kké techniky na reflexni zmény ve svalech- presura, postizometrickd relaxace
Mobilizace patelly a hlavicky fibuly

Protazeni zkracenych svall

Stabilizace KOK- rytmicka stabilizace (PNF), cviéeni s overballem na lizku

V sedé- mala noha, pienos zatizeni doptfedu se zapojenim m. vastus medialis

Ve stoji- mala noha, nacvik nakroku- ptenos zatiZzeni, nakrok vpied a vzad
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4 DISKUZE

Diskuze se zabyva porovnanim teoretickych poznatki prace s vysledky vysetfeni
pacientky. Vysetfovanou pacientkou byla sedmdesatileta zena zijici sama v rodinném domé,
JiZ byla pted cca 10 lety diagnostikovana primarni gonartroza bilateralné.

Pro bolestivost, omezeni chlize a pokrocilé artrotické zmény byla u pacientky
provedena totalni endoprotéza pravého kolenniho kloubu v fijnu 2011. Indikace k operaci
odpovidaji indikacim uvedenych v teoretické ¢asti prace dle Galla (2011). Pacientka
vV anamnéze neuddvéa zlomeniny, operace nebo zranéni v oblasti kolennich kloubti, relevantni
rodinnou anamnézu ¢i osové deformity koncetin, k rozvoji GA tedy nejspis vedl v€k, nadvaha,
pohlavi  pacientky auLDK  pfetéZovani  pifi  odlehéeni  operované  DK.
Jedna se tedy 0 gonartrdézu primarni, ktera se vyskytuje vice u zenského pohlavi a je idiopaticka
coz uvadi Gallo (2011) i Dungl (2014).

V anamnéze pacientka popisuje bolesti levého kolenniho kloubu, ktery byl pietézovan
po operaci pravého KOK. V levém KOK byla pacientce diagnostikovana artréza 3. stupné
dle Kellgrana a Lawrence, tudiz stfedné pokroc¢ila GA, v kolennim kloubu jsou patrné
osteofyty, snizeni vySky kloubni Stérbiny, sklerotizace subchondralni kosti a deformace
periartikularni kosti. Bolesti jsou vétSinou startovaci, bud’ rano ¢i po del$im sezeni, bolest
je doprovazena ztuhlosti, dale se bolest objevuje na konci rozsahu pohybu, posledni tyden
budila bolest pacientku i v noci. Bolest je intermitentniho charakteru a zavisi na pocasi, nejveétsi
omezeni ma pacientka v chuzi, a to predevsim v chtizi po schodech. Tyto charakteristiky bolesti
jsou typickym klinickym obrazem artrédzy nosnych kloubl popisovanym Dunglem (2014)
a Gallem (2011, 2014).

Neurologické vysetieni ukazalo na hyporeflexii v distribu¢ni zon¢ kotene L4, snizeny
patellarni reflex vyvolany az po pouziti zesilovaciho manévru s minimalni reakci, coz mize
ukazovat na poruchu propriocepce, dalsi zkouSkou na stav propriocepce byly testy na statestézii
a kinestézii, kde se ukézala patologie ve smyslu neschopnosti pacientky opakovat pasivné
provedeny pohyb a napodobit polohu druhé koncetiny pii zavienych oci. Pfi zkouskach stoje
a rovnovahy byl pozitivni Rombergiv pfiznak pii stoji se zavienyma o¢ima, coz také poukazuje
na poruchu propriocepce. Dle Mayera a Smékala (2014) a Knopp et al. (2014) muZe byt porucha
propriocepce jak nasledek, tak i pfi¢ina vzniku a rozvoje GA. Z vySetfeni pacientky nemtizeme
vsak fici, co vtomto pfipadé ¢emu predchazelo. Mizeme vSak fici, Ze se GA a porucha

propriocepce v oblasti KOK u pacientky vyskytuji soucasné.
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Dle aspekéniho vySetieni pacientky je pacientka obézni gynoidniho typu, pti vypoctu
BMI byla urcena obezita 2. stupné, pficemz je dle Galla (2011) obezita jednim z rizikovych
faktord vzniku a rozvoje GA.

P11 kineziologickém rozboru byla vySetfena Sikma panev- prava SIAS a crista vyse,
na to navazovalo asymetrické postaveni lopatek a ramen, kdy pravostranné struktury byly vyse.
Tato Sikmost panve je s nejvetsi pravdépodobnosti zptisobena odlehcovanim operované DK.
Timto odleh¢ovanim dochazelo k pretézovani levé DK a tim nejspi§ k urychleni rozvoje
artrotickych zmén. Obé DKK jsou ve vnitiné rotatnim postaveni. LKOK je flekénim
a var6znim postaveni, pficemz tyto osové deformity jsou typické pro GA a maji vliv na kvalitu
chiize. Dle Perry a Burnfield (2010) a Kirtley (2006) pacienti s var6zni deformitou kolene,
mivaji nejvice postizeny medidlni kondyly, a to z divodu maximalnich kompresnich sil
pusobicich v tomto misté, coz odpovida lokalizaci nejvetsi bolesti pacientky na medialni strané
kolene, coz odpovidd bolestem pacientky na medidlni strané KOK. U pacientky
je kromé var6zniho postaveni levé DK i postaveni flekéni, to je kompenzovano anteflexi trupu
pfi chizi.

Pii stoji pacientka zatézuje vice bolestivou levou DK, jelikoz stale podvédomé uhyba
operované DK. Rozdil mezi zatizenim DKK je 6 kg. Modifikace stoje pacientka nezvladla,

z divodu pocitu nejistoty ve stoji, potieby se piidrzovat a strachu z provokace bolesti.

Stereotypy abdukce a extenze v ky¢li jsou naruseny, svaly se zapojovaly v nespravném
potfadi. Pii extenzi 1 pacientka pomdhala zddovymi svaly, pfi abdukci tensorovym
a quadratovym mechanismem. Stereotyp chlize byl patologicky. Chiize je znacné antalgicka,
flexe kolennich kloubt je minimalni a je kompenzovana elevaci panve a lateroflexi trupu, stojna
faze na LDK je zkracena pro bolest LKOK. Dle Dungla (2014) nemocny odlehcuje postizenou
stranu. Doba stoje na nemocné koncetiné je kratsSi nez na zdravé, normalni koncetina
jde dopiedu rychleji a jeji stojna faze se prodluzuje. Dle Kirtley (2006) se pacient snazi snizit
intenzitu a trvani bolesti pfi chiizi, ¢imz dochazi ke zkraceni stojné faze krokového cyklu
na postizené strané, jez bylo u pacientky pfi chiizi viditelné. Odvijeni planty je nefyziologické,
chiize je o Sirsi bazi a kroky jsou kratké, Souravé. Dle Kaufmana et al. (2001) maji osoby
s GA mensi flexi v kolennim kloubu béhem chiize nez norméalni populace, coz odpovida obrazu
chiize vysetfované pacientky, a dale uvadéji snizeni rychlosti chize jak po roving,
tak po schodech, na rozdil od Miindermann Dyrby a Adriacchi (2005), ktefi ve své praci
nezjistili rozdil v rychlosti chlize mezi osobami s GA a béznou populaci. Rudolph, Schmitt

a Lewek (2007) ve své praci uvadi, ze u osob s GA dochazi k oslabeni stehenniho svalu,
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a proto se na zajisténi stability kolene se podileji navic hamstringy a mm. gastrocnemii.
U pacientky byla nizsi svalova sila extensor kolene nez flexori, to svéd¢i o vétsi aktivité

hamstringt nez m. quadriceps femoris.

Antropometrické méfeni ukdzalo na zvétSeni levého KOK, palpac¢né byl ptfitomen
mekky otok v oblasti kaudalné pod patellou a prosdknuti mékkych tkani v okoli levého KOK.
Dale byl pozitivni ballotment patelly vlevo a palpacni bolestivost medidlni kloubni $térbiny,
oblasti pes anserinus a uponu m. tensor fasciae latae. Dle Koudely et al. (2004) je otok mékkych
tkani jednim z Castych anamnestickych udaja. Dle Olejarové (2009, 2010) je otok mékkych
tkani a nitrokloubni vypotek znakem zanétlivého procesu v oblasti KOK. U vySetfované
pacientky je vsak otok pfitomen jak ve fazi kompenzace, tak dekompenzace a dle pacientky
se prili§ neméni.

Goniometrické vySetfeni ukazalo snizeni rozsahu pohybu v levém kolennim kloubu,
kdy noha ani pasivné nelze pievést do plné extenze a je ve flekénim postaveni 10 stupnd,
na konci flexe se objevuje bolest v levém koleni, blize nelokalizovatelnd. Rozsah pohybu
je omezen do flexe, kdy je aktivné i pasivné mozna flexe asi 85°. Omezeni rozsahu pohybu
patii dle Dungla (2014) a Galla (2011) mezi typické ptiznaky GA. Dle Trnavského (1993)
je omezeni rozsahu pohybu ve stadiu dekompenzace doprovazeno svalovym spasmem a bolesti.
U pacientky vSak bylo pii vySetieni stddium kompenzované bez svalovym spasmu.

Svalova sila u pacientky byla testovana svalovym testem dle Jandy, testovani
vSak bylo provadéno v nebolestivém rozsahu pohybu a ne v celém rozsahu jak popisuje Janda.
Vétsinu pohybti bylo mozné provést proti gravitaci, tzn. svalova sila stupné 3. Leva koncetina,
kde pacientka nyni popisuje bolesti, byla piiblizné o pil stupné silnéjsi nez PDK,
ktera byla operovana. Rotace v kycelnim kloubu lze provést pouze s vyloucenim gravitace
(odpovida svalové sile 2 bilateraln¢). Extenzi v kolennim kloubu lze provést proti gravitaci,
VvV maximalni mozné extenzi pacientka udava bolest bilateraln¢, v maximalni mozné flexi
byla také ptitomna bolest bilateralné. Medialni vasty byly bilateralné hypotrofické, ostatni
svaly byly normotrofické, v oblasti m. tensor fasciae latea, m. popliteus a pes anserinus byly
palpa¢né objeveny reflexni zmény (tender points), hamstrigy vlevo byly hypertonické,
to potvrzuje poznatky Kolatre et al. (2009), kdy popisuje, ze fazické svaly reaguji Gtlumem
a tonické zvysenim svalového tonu.

Adduktory, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas byly mirn¢ zkraceny bilateraln¢,
flexory KOK a m. rectus femoris byly bilaterdln¢ bez zkraceni. V terapii bych se zaméftila

na protazeni zkracenych svali a odstranéni reflexnich zmén, které byly palpacné zjistény

67



v m. piriformis, m. gluteus medius bilateraln¢, m. tensor fasciae latae vpravo. Dle Kolafe et al.
(2009) se s odeznivajici iritaci kloubu postupné rozsifuje aktivni cviceni pacienta a zaméfuje
se pravé na uvolnéni zkradcenych svalii a mékkych tkdni. Ve stddiu kompenzace ptidavame
odporované cviky na zvySeni svalové sily, pokracujeme v uvoliiovani zkracenych svald,
mobilizujeme patellu a hlavicku fibuly, které u vySettované byly zablokované.

Dale bych zatadila prvky senzomotorické fady a PNF na zlepSeni stability kolennich kloubi.

Pacientka byla dotazovana na charakter bolesti a interferenci bolesti s ADL,
byly pouzity dotazniky bolesti, mapa bolesti, WOMAC dotaznik. Pacientka udavala bolesti
sttedni az vysoké intenzity, které ji podstatné omezuji v ADL. Nejvice pacientku trapi bolest
kolennich kloubti pti chiizi, chlizi ze schodii a vstavani ze sedu. Chtlize ze schodi je dle Dungla
(2014) a Galla (2011) typicka pro femoropatellarni artrézu. Dle Kaufmanna et al. (2001)
je chiize osob s GA po schodech pomalejsi a modifikovana, coz bylo aspekénim vySetfenim
pacientky pfti chlizi potvrzeno.

Subjektivni i  objektivni nalez pacientky odpovida klinickému obrazu
GA popisovanému v literature. Hlavnim symptomem je bolest, kterd je vysilujici a omezuje
pacientku v ADL. Pti chiizi se obCas objevuje i giving way fenomén a lehka kloubni nestabilita,
ta dle Dungla (2014) vznika diky zménam ptenosu sil, které jsou zpisobeny narusenim vysky
a povrchu. Pacientka v anamnéze neguje pfitomnost Bakerovy cysty, ktera dle Dungla (2014)

casto GA doprovazi.
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5 ZAVER

Osteoartrdza je nejcastéjSim onemocnénim synovialnich kloubi, ptficemz kolenni
kloub je jednou z nejcastéjsich lokalizaci artrozy. Gonartroza je nezanétlivé degenerativni
onemocnéni kolenniho kloubu charakterizované nadmérnym opotiebenim a ztratou kloubni
chrupavky, subchondralni sklerdézou, tvorbou osteofyti a zménami mékkych tkani,
jehoz prevalence a incidence roste s vékem. Jelikoz se v€k populace zvysuje, roste i incidence
degenerativnich onemocnéni kloubii. Dle Kaufmana et al. (2001) se vyskytuje u 9% muzi
a 18% Zen starSich 65 let. Na jejim rozvoji se vSak podili celd fada faktorii nejen veék, dileZitou
roli hraji genetické predispozice, pourazové stavy ¢i pretézovani kloubt. Jedna se o heterogenni
degenerativni kloubni onemocnéni, které se klinicky projevuje predev§im bolesti, ztuhlosti
kloubti a snizenim rozsahu pohybu v kloubu. Tyto pfiznaky omezuji jedince v bézném dennim
zivote, a to predevsim pii vstavani ze zidle, chlizi po schodech nebo po roving.

Lécba osteoartrdézy se zaméfuje na zpomaleni progrese onemocnéni a nepiiznivych
zmen, snizeni bolesti, zlepSeni funkce a pohyblivosti kloubu. Pohybova terapie v kombinaci
s farmakoterapii jsou nejcastéjsi formou 1éCby a je prokazatelny jeji pozitivni efekt. Fyzikalni
terapie se u gonartrozy pouziva pfedevSim pro snizeni bolesti, zmirnéni otoku poptipadé
aktivaci svala v okoli kloubu. Nazory autor( na uc¢innost fyzikalni terapie pfi 1é¢be gonartrozy
se shoduji v tom, Ze fyzikalni terapie ovliviiuje klinicky obraz, nema vSak strukturalni efekt.

Chiize je lokomocni schopnosti ¢loveéka, ktera je dulezitd pro pfesun z mista na misto
a také pro socialni kontakt. Pro chiizi je charakteristické rytmické zatézovani dolnich koncetin,
kdy je vzdy jedna ploska v kontaktu s podlozkou. Chizi 1ze rozd¢lit na faze stojnou a $vihovou,
ty lze dale popisovat a délit. Kazdy jedinec si vSak vytvaii vlastni stereotyp chilize
a maze vznikat diky GA. Pro chiizi pacientii s GA je typicka pomalejsi chlize s vyuzivanim
kompenzac¢nich mechanismut. Pacient se snaZi snizit intenzitu a trvani bolesti, ¢imz dochazi
ke zkraceni stojné faze krokového cyklu na postizené stran¢ a zaroven dochazi
k asymetrickému pohybu pazi.

Vysetfeni potvrdilo teoretické poznatky prace. Pacientka vyhledala 1ékafe z divodu
bolesti kolennich kloubu, bolest popisovala jako charakteristickou artrotickou (startovaci,
ponamahova, vkoneném rozsahu pohybu, pii chizi). VySetieni pacientky korelovalo

S klinickym obrazem uvadénym v literatufe.
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6 SOUHRN

Vysetfeni pacientky koreluje s teoretickymi poznatky prace. Anamnestické udaje
pacientky jsou typické pro gonartrdzu, bolesti kolene jsou startovaci, na konci rozsahu pohybu,
maji intermitentni charakter a méni se v zavislosti na pocasi. U pokrocilej$ich stavii mohou
byt bolesti i v noci a budit pacienty ze spani. Gonartéza je omezuje v bézném dennim zivoté
a narusuje jejich stereotypy pohybi, zejména chlize. Pii chizi zaleZzi na bolesti kolennich
kloubti, kdy se se zvySujici bolesti stava chlize vice patologickou. V zavislosti na deformitach
kolennich kloubli dochéazi k ptetézovani jednotlivych kompartmentd kolene a rozvoji
kompenzac¢nich mechanismil. U pacientky byly vidét flek¢éni a varézni deformita, kdy flek¢ni
je kompenzovéna anteflexi trupu a vardzni deformita zpusobuje pietizeni medidlniho

kompartmentu a jeho zvysSenou bolestivost.
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7 SUMMARY

The examination of the patient correlates with the theoretical knowledge of this thesis.
Anamnestic data of the patient are typical of knee osteoarthritis, knee pain is at the start
of the motion, at the end of the range of motion, it is intermittent and its intensity depends
on the weather. For the more developed states the pain can occur during the night
and it can change the quality of patients” sleeping. Knee osteoarthritis limits patients” everyday
life and disturbs stereotypes of patient’s movement, gait in particular. While walking, it depends
on knee pain, the gait becomes more pathological with increasing pain. Particular knee
deformities cause overloading of particular compartments of the knee and development
of compensatory mechanisms. The patient has flexion and varus deformity of the knee,
when the flexion deformity is compensated for by anteflexion of the trunk and the varus

deformity causes overloading of the medial compartment of the knee and its increased pain.
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9 PRILOHY

9.1 Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Bakalafska prace: Chtlize osob s gonartrozou, vysetieni pacienta

Autor: Gabriela Lachnitova

1. Souhlasim s vysetienim pro ucely bakalaiské prace.

2. Byl(a) jsem podrobné informovéan(a) o cilech prace, o vySetfovacich a terapeutickych
postupech, které budu absolvovat. Jsem plné srozumén(a), ze se jedna o neinvazivni postupy.
3. Beru na védomi, ze provadéné vySetteni je vyzkumnou ¢innosti.

4. Souhlasim s tim, ze moje ucast na bakalarskeé praci je zcela dobrovolna.

5. Pti zvetejnéni kazuistiky vySetfovaného pacienta budou osobni data uchovana s plnou
ochrannou davérnosti dle platnych zakont CR. Pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt
osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdajl (tzn. anonymni data — pod ciselnym
kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni

identifika¢ni idaje nebudou nikde uvetejnény.

7. Souhlasim s tim, ze nebudu proti pouziti vysledkit mého vySetieni.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis vySetiujiciho fyzioterapeuta:
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9.2 Priloha 2 VySetfeni pacienta
Datum vysSetfeni:
Jméno pacienta:
Pohlavi:
Rok narozeni:

Hmotnost:
Viha:

BMI:

Dg:
Osobni anamnéza:
Nynéjsi onemocnéni:
Rodinnd anamnéza:
Socidlni anamnéza:
Pracovni anamnéza:
Farmakologicka anamnéza:
Gynekologicka anamnéza:

Abusus:

Neurologické vysetieni
Hlavové nervy:
Slachookosticové reflexy:
Citi:

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu:

Pohled z boku:
Pohled zepredu:
VysSetieni stoje a rovnovahy

VyS§etieni chiize (aspekcni)

Vysetreni stereotypu extenze kycle dle Jandy

Vysetieni stereotypu abdukce kycle dle Jandy
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Antropometrické méieni

Obvody LDK PDK
Ptes hlavicky metatarzti
Pfes nart a patu
Nad kotniky
Ptes lytko
Pfes tuberositas tibiae
Ptes patellu
10 cm nad patellou
Délky LDK PDK
Umbilikomaleolarni
Funk¢éni
Anatomicka
Goniometrie (dle Jandy a Pavii)
LDK PDK
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni kloub
S: S: S: S:
F: F: F: F:
R: R: R: R:
Kolenni kloub
S: S: S: S:
Hlezenni kloub
S: S: S: S:
R: R: R: R.

VySetieni kloubni viile (dle Lewita)
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VySetieni svalové sily dle Svalového testu (dle Jandy)

LDK PDK

Flexe kyc¢elniho kloubu

Extenze kycelniho kloubu

Extenze KYK s flexi kolene

Abdukce kycelniho kloubu

Addukce kycelniho kloubu

Rotace kycelniho kloubu

Flexe kolenniho kloubu

Extenze kolenniho kloubu

VySetiteni zkrdacenych svalit

Vysettovany sval LDK PDK

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascie latae

Flexory kolenniho kloubu

Adduktory ky€elniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

m. gluteus medius

Palpace:
Testy na menisky a vazy
Dotazniky:
WOMAC
Interference s dennimi aktivitami
Mapa bolesti
Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity podle Melzacka
Cilené anamnestické dotazy:

Jak dlouho celkové¢ trpite bolestmi?
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Jako 1é¢bu téchto bolesti jste podstoupila/ podstupujete?
Jaky byl efekt prvni 1écby a jak dlouho pietrvaval?

Pro¢ nyni pfichéazite na rehabilitaci?

V ¢em Vas bolest nejvice omezuje?

Kdy si nejvice uvédomujete pfitomnost bolesti?

Cvicite pravidelné?

Jak spite?
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9.4 Priloha 3 Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity podle Melzacka
ZKRACENA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY PODLE MELZACKA

BOLEST zadna  mirna stiedn¢ silna silna
1. Skubava, busiva 0 1 2 3
2. Vystrelujici 0 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostra 0 1 2 3
5. Kifecovita 0 1 2 3
6. Hlodava 0 1 2 3
7. Paliva, palciva 0 1 2 3
8. Tupa pfetrvavajici 0 1 2 3
9. Tiziva (tezka) 0 1 2 3
10. Citlivé (bolestivé na dotek) 0 1 2 3
11. Jako by mélo prasknout 0 1 2 3
12. Unavna- vysilujici 0 1 2 3
13. Protivna 0 1 2 3
14. Strasna 0 1 2 3
15. Muciva- kruta 0 1 2 3

Intenzita soucasné bolesti

O v zadna

1o, mirna

2 e stiedn¢ silna

S e silna

Ao, kruta

D nesnesitelna

VAS

ZAANA DOLESE ..o, Nejsilnéjsi mozna bolest
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9.5 Priloha 4 Mapa bolesti
MAPA BOLESTI

Pacient na obrazku vyznaci mista bolesti.
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9.6 Priloha 5 Interference bolesti s dennimi aktivitami
INTERFERENCE BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI

0 —Jsem bez bolesti

1 — Bolesti mam, vyrazné¢ mé neobtézuji, da se na n¢ pii Cinnostech zapomenout

2 — Bolesti mam, ned4 se od nich zcela odpoutat pozornost, rusi v provadéni béznych
dennich ¢innosti, které jsou vykonavany s obtizemi

3 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze bézné denni Cinnosti jsou vykonavany jen s nejvetSim
usilim

4 — Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavat ulevovou polohu nebo klidovou pozici,

ptipadné nuti aZ k oSetfeni u 1ékate
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9.7 Priloha 6 WOMAC dotaznik
West Ontario and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC)
(Ceska Revmatologicka Spole¢nost)
POKYNY PRO PACIENTY
Pii vypliovani dotazniku se zamyslete nad stavem vasSeho sledovaného kloubu. Uved'te

intenzitu bolesti, ztuhlosti nebo omezeni pohyblivosti, kterou jste v disledku artrézy vaseho

sledovaného kloubu pocitoval(a).

BOLEST
7adna mirnd stiedni silna velmi silné
1. Pfi ch@izi po roving 0 O O O O
2. Pti chizi po schodech, O O O O [l
at’ jiznahoru anebo dola
3. V noci na lizku O O O 0 O
4. Pti sezeni nebo v leze [l [l [l O O
5. Pfi vzpfimeném postoji O O O [l [l
ZTUHLOST
zadna mirna stiedni silna velmi silné
1. Jak znac¢na je ztuhlost vaseho [ [ [ [ [

kloubu po rannim probuzeni?

2. Jak silna je ztuhlost kloubu O O [l O O
po sezeni, lezeni ¢i odpocinku
pozdéji béhem dne?

BEZNE DENNI AKTIVITY

Jaké obtize mate pii nasledujicich ukonech a aktivitach?

zadné mirné stfedni znacné velmi vyrazné
1. Chize ze schodu O O O O O
2. Chiize do schodti O O O O O
3. Vstavani ze sedu O O O O O
4. Stani O O O O O
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10

11.

12.
13.

14.

15.

16.

zadné

. Shybéni k podlaze O

. Chiize po roviné O

nebo rovném povrchu

. Nastupovani nebo [

vystupovani z auta

nebo autobusu

. Vytizovani nakupu [l

. Navlékani ponozek [

nebo puncoch

. Vstavani z lazka O
Sundavani ponozek O
nebo puncoch

Ukladani se na lizko

Vstup a vystup

z koupelnové vany

Usedani nebo vstavani O
Z toaletni misy

Vykonavani tézkych O
domaécich praci

Vykonavani lehkych O

domaécich praci

mirné
O
O
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stiedni
O
O

znacné
O
O

velmi vyrazné
O
O



