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Abstrakt v CJ:

Cilem této diplomoveé prace bylo zjistit, zda lze pomoci kognitivnich funkei ménit a
udrzet posturalni a lokomocni projev ¢lovéka v zavislosti na jeho diagnéze. Do vyzkumu se
zapojilo Sest pacientt s koxartrozou. Celkem absolvovali tfi navstévy, mezi kterymi bylo
rozmezi dva a Ctyfi tydny. Pfi prvni a posledni navstéve pacienti vyplnili dotaznik HOOS. Pti
kazdé navstéve byl pacient vySetfen na rehabilitatnim pase Zebris ve stoji a pii chtizi. Thned po
vySetfeni byl edukovan k optimalizaci svych posturalnich a lokomoc¢nich navyk. Nasledné po
ni prob&éhlo méteni parametrii. Navic se mél pacient snazit naucené zapamatovat do dalsi
navstévy. Hodnotili se parametry stoje a chlize v kratkém (pfed-po) a dlouhém (6 tydnil)
casovém useku, dale pak zavislost vysledki dotazniku s parametry. Vysledky poukazuji na
signifikantni efekt terapie u nékterych parametrii stoje (symetrie zatizeni) i chtize (délky kroku,
symetrie doby kroku, zatizeni plosky), stejné tak na zavislost ur¢itych hodnot na dotaznik

HOOS.



Abstrakt v AJ:

The goal of this thesis was to discover if the postural and locomotive manifestation can
be changed and kept with the help of cognitive functions concerning the diagnosis. Six patients
with coxarthrosis were involved in the study. They participated at three sessions in total with
the first interval of 2 weeks and second of 4 weeks. Each proband was also given an HOOS
form at their first and last visit to fill in. At each visit, the patients were examined on the Zebris
treadmill while standing and while walking. Immediately after the examination they were
educated on the matter of improving their postural and locomotive habits. Consequently next
measurement was taken after this education. Patients were also asked to try to remember by the
next visit what they were taught. The data collected from walk and stand in a short time period
(before and after) as well as in a long time period (6 weeks) were taken for evaluation and then
the relation between measured values and information from the form. The results show a
significant effect of the therapy at some stand parameters (symmetry of load) as well as walk
(length of step, symmetry of step duration, load on feet) and correlation of certain parameters
with the HOOS form.
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Uvod

Kognitivni funkce jsou nepostradatelné jak pro vnimani sebe sama, tak pro schopnost
orientovat se a poznavat svét a své okoli. Jedna se o souhrn funkci, bez kterych bychom nemohli
normalné existovat. Svou podstatou maji vliv na kazdodenni lidskou ¢innost. Jednou z oblasti,
do kterych neustale zasahuji, je samotnd lokomoce. Bez pohybu by nebyl zivot. Chiize je jeden
Z nejbéznéjsich a nejptirozenéjsich projevi lokomoce. A pii intaktnim pohybovém a nervovém
systému lze dosdhnout optimalni chtize.

Naproti tomu koxartrdza patii mezi Casté chronické degenerativni onemocnéni postihujici
populaci po celém svété od stiednich let, az do staii. Casté bolesti jsou doprovazené ztuhlosti
kloubu a omezenym pohybem. To se nasledné odrazi v aktivnim Zivot¢ pacienta.

Rehabilitacni pasy jsou v dneSni dobé na vzestupu a byvaji stdle Castéji soucasti
rehabilitaénich oddéleni. Mnohdy jsou vyuzity k diagnostice a terapii poruch chiize. A to jak
u neurologickych pacienti, tak i u téch trpicich myoskeletalnim deficitem.

Cilem teoretické casti diplomové prace je shrnuti soucasnych poznatkl tykajicich
se posturalni kontroly, chiize a jejiho fizeni. Dale se pokusime sumarizovat informace
o kognitivnich funkcich, rehabilitaci na chodicim pase, koxartroze a jejimu vlivu na posturalni
a lokomoc¢ni projev ¢lovéka.

Prakticka Cast prace se zaméfuje na samotny vyzkum, ktery vychazi z dostupnych
teoretickych poznatkt. Cilem bylo zjiténi, zda pacient s koxartr6zou miize, na zakladé své
kognitivni kapacity, pozitivné ovlivnit parametry stoje a chiize, a to jak v kratkodobém,
tak dlouhodobém ¢asovém horizontu. Vyzkumu se celkem zucastnilo Sest pacientli s diagndzou
koxartrozy. VSichni absolvovali tfi navstévy, kde pii kazdé bylo provedeno méfeni stoje
a chiize, a to jak pted terapii, tak po ni. Nasledné doslo k vyhodnoceni vyslednych hodnot.

Pro vyhledavani podkladu k této praci byly pouZity tyto internetové databaze: PubMed,
Google Scholar, EBSCO, ScienceDirect, Springer Link a Wiley Online Library.

Klicovymi slovy pro vyhledavani zdroji byly: kyc¢elni kloub, osteoartréza, chodici pas,
kognitivni funkce, chiize, stoj a HOOS (hip joint, osteoarthritis, treadmill, cognitive function,
gait/walking, stand, HOOS).

Celkem v této praci bylo pouzito 81 bibliografickych a elektronickych zdrojt, z toho

3 v ¢eském jazyce.



1  Prehled teoretickych poznatku

1.1 Koxartroza

Osteoartrozy jsou nejcastéjsi skupinou artritid. Jedna se o progresivni, degenerativni,
multifaktoridlni onemocnéni, postihujici klouby celého téla. Jednim z nejcastéji postizenych
kloubt je kloub kycelni. Charakteristickym projevem tohoto onemocnéni je bolest a ztuhlost
kloubti, kulhani. S postupnou progresi dochéazi ke snizovéani rozsahu pohybu, a tim i k omezeni
vykonavani béznych dennich ¢innosti. To celkové snizuje kvalitu Zivota (Jotanovic et al., 2015,
pp. 95-96).

Zacatek osteoartrotickych zmén v kloubu je casto pfisuzovan bud’ nadmérnému
mechanickému tlaku na zdravy kloub nebo normélnimu tlaku na kloub nemocny. Osteoartroza
je vysledkem mechanickych a biologickych udalosti, které destabilizuji rovnovahu rozpadu
a vzniku chondrocytl a extracelularni matrix kloubni chrupavky, tak jako subchondralni kosti.
Patofyziologické procesy tedy nemaji pouze vliv na kloubni chrupavku, ale na cely kloubni
spoj, napf. na: subchondrdlni kost, Slachy, kloubni pouzdro, synovialni membranu
a periartikularni svaly. Chrupavka, synovidlni membrana a kost jsou hlavnimi misty
pro produkci cytokinl, chemokint a mediatort, které podporuji vznik zanétu v kloubu, jeho
progresi a destrukci kloubu. Pravé neadekvatni nadmérné zatéz vyvolava procesy, na zakladé
kterych se naruSuje homogenita chrupavky, vznikaji trhliny a chrupavka se ztencuje. V mistech
zatéZe se snizuje metabolismus kloubu. Ubyva proteoglykant a zpomaluje se syntéza kolagenu.
Tato disharmonie kloubu pak plisobi vétsi nachylnost k piisobicim sildm. Naopak v okrajovych
mistech, kde neni tak vysoky tlak, nalézame novotvorbu cév. Ty vedou ke vzniku osteofytt.
Tyto proliferativni kostni zmény pifedstavuji snahu o opravu kloubu. T¢€lo se snaZzi tvorbou
osteofytl sniZit nestabilitu a zmirnit posSkozovani kloubu. Ne vzdy je ale tato repara¢ni odpovéd’
ptinosna pied dalsi degeneraci kloubu. Kromé téchto procesu se v koneéné fazi mohou vytvaret
subchondralni cysty, probihd skler6za a eburnace kosti (Arden, Nevitt, 2006, p. 11; Ionitoiu,
2011, pp. 312-313; Jotanovic et al., 2015, pp. 102-103).

Klasifikace osteoartr6zy se déli na primarni a sekundarni. Primarni osteoartréozu fadime
mezi onemocnéni idiopatickd. Vyskytuje se spiSe u starS$i populace. Naopak sekundarni

osteoartr6za vznika v dusledku jinych onemocnéni, mezi které fadime naptiklad vyvojové



vady, prod€lana traumata pohybového aparatu, chronické kloubni zanéty atd. (Jotanovic et al.,
2015, pp. 96-97).

Pro osteoartrozu existuyje mnoho rizikovych faktori, které napomadhaji vzniku
onemocnéni. Obecné je délime na systémové a lokalni. Systémové faktory zvysuji citlivost
na celkovou degeneraci kloubu. Lokalni faktory mlzeme taky povazovat za faktory
biomechanické, které nam negativné ovlivituji fungovani kloubu. Interakci obou faktorii 1ze
hodnotit miru rizika vzniku onemocnéni. Mezi systémové faktory fadime naptiklad vek,
pohlavi, rasu, genetiku nebo vyzivu. VEk je jeden z nejsilngjsich faktorti majici vliv na progresi
spojené s fyzickou aktivitou nebo sportovni aktivitu (Arden, Nevitt, 2006, p. 11; Jotanovic,
2015, pp. 98-99).

Pacienty pro diagnostiku osteoartrozy délime do dvou skupin. V prvni se u pacientl
neobjevuji klinické pifiznaky a osteoartréza je nahodné objevena na rentgenovém snimku
a v druhé ptichazeji pacienti na zaklad¢ priznakd do ordinace 1ékare. Navic ne vSichni pacienti
S pfiznaky musi mit pozitivni nalez zobrazovaci metodou. Standartnim vySetfenim je odebrani
anamnézy, vySetreni klinickych projevi a diagnostika pomoci zobrazovaci metody. Tou byva
zpravidla rentgen s ptfedozadnimi snimky panve a bokt. Postizeni kloubt se uréuje na zakladé
stupnice dle Kellgren-Lawrence (Jotanovic, 2015, pp. 97, 104).

Lécebné postupy zahrnuji jak nefarmakologickou 1écbu, tak 1é€bu farmakologickou
a chirurgickou. Mnoho klinickych studii popisuje jako optimalni ptistup 1é€by osteoartrozy
kombinaci nefarmakologické a farmakologické 1éEby. Navzdory témto studiim naopak
pievlada kombinace farmakologické 1éEby s chirurgickou. Z piehledu studii od Bennell (2013,
p. 147) vyplyva, ze 74 % ptipadl osteoartrézy je fteSeno chirurgickym zakrokem,
19 % farmakoterapii a pouze 7 % jinou nefarmakologickou 1é¢bou. Procento nefarmakologické
lécby je malé, a to 1 pfesto, ze klinické smérnice davaji dlraz na to, aby pacient byl ve svém
pristupu k 1écbé aktivni a nevyuzival pouze pasivni zplsob 1é€by. Nefarmakologicka 1écba
by méla zahrnovat nékolik slozek. Jednak edukaci pacienta, pravidelné cviceni a také manualni
terapii vedenou fyzioterapeutem. S nim by mél byt pacient v tizké spolupraci. Lécba by méla
byt vedena individualngé, coz zvySuje pravdépodobnost uspéchu lécby. Cvicebni program
by mél zahrnovat posilovaci a protahovaci aerobni cvi¢eni. Doporucované je cviceni v bazénu
nebo cviceni Tai Chi. Cilem ma byt zvySeni rozsahu pohybu a zlepSeni balance (Murphy et al.,
2016, p. 14).

Dalsi ze zminénych lécebnych postupli je manudlni terapie, kam fadime napf. trakéni

manipulace kycelniho kloubu nebo protahovani jednotlivych svall. Bennell (2013, pp. 152-
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153) dale odkazuje na studii, ve které se srovnava skupina pacientil, kteti podstoupili pouze
manudlni terapii, proti skupiné pacientt, ktefi cvicili. Z vysledkt se dozvidame, zZe ke zlepSeni
stavu pacienta u manudlni terapie doslo v 81 % ptipadd, zatimco u cvicici skupiny u 50 %. Jina
nez kdyby procedury byly oddé€lené. Studie od Murphy et al. (2016, p. 15) zase tika, ze nebyly
popsany zadné vyhody manualni terapie na osteoartrozu, a to ani v kombinaci se cvicenim,
ve srovnani se samostatnym cvi¢enim pacienta. Z uvedenych studii je patrnd nejednotnost
nazori na vybér terapie.

Posledni moznosti feSeni u pacientli s osteoartrozou nereagujici na konzervativni 1é¢bu,
je chirurgicky zasah. Ro¢né je provedeno na celém svété vice nez jeden milion operaci S cilem
nahrady kycelniho kloubu. Ze vSech pacientii je 90 % Vv konecném stadiu onemocnéni. Bylo
zjisténo, Ze po 10 letech ziistava vice jak 95 % kycelnich nihrad stale funkénich a po 25 letech
to je ptes 80 %. I pres tyto dobré vysledky by bylo dobré snizit pocet operovanych pacientti
véasnou intervenci (Murphy et al., 2016, pp. 16-17).

| v téchto pifipadech se vyuziva rehabilitace pro krats$i dobu rekonvalescence a rychlejsi
obnoveni nezavislosti v pohybu a pééi o sebe. Vyzkum od Czyzewska et al. (2012, pp. 986-
987) zkoumal mozny efekt rehabilitace u pacientii ¢ekajicich na endoprotézu kycelniho kloubu.
Z 27 pacienti dochdzelo na lécebnou télesnou vychovu 24 (89%) a 13 pacientti dochazelo
na fyzikalni terapii (48%). 10 (37%) mélo kombinovanou terapii (LTV a fyzikélni terapii).
Vysledek ukazuje vyrazné zlepseni u 3 (11%) pacienti. 14 (52%) pacienti dosahlo mirného
zlepSeni a 9 (32%) nepozoruje zadny rozdil. Pouze jeden pacient mluvi o mirném zhorSeni
stavu. Tyto hodnoty ziskané z dotaznikli jsou vyznamné lepsi neZ u skupiny kontrolni, ktera

na rehabilitaci nedochazela.

1.2 Posturalni kontrola a koxartroza

Posturalni kontrola je komplexni funkce, ktera je fizena senzorickymi vjemy, centralnim
zpracovanim a neuromuskuldrni odezvou. Senzorické informace jsou ziskavany a integrovany
zrakovym, somato-senzorickym a vestibularnim subsystémem. Na zéklad¢ téchto systému
dokazeme kontrolovat pozici a pohyb naseho téla. Jednu z hlavnich roli v multisenzorickém
procesu posturdlni stabilizace hraje zrak. Zrakové centrum integruje vizudlni informace,
a tim stabilizuje obraz na sitnici. Posturalni systém je soucasné zdsobovan vstupy z receptorti

proprioceptivniho systému. Informace z téchto vstupi vedou do spindlni michy
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a na vestibularni jadra. Hlavni roli téchto signala je, aby posilaly zpravy vestibularnimu
systétmu o pozici segmentll naseho téla. Informace z téchto receptorii funguji také jako
feedback, a tak mohou kontrolovat a modulovat pohyby naseho téla. Vestibulospinalnimi
drahami se poté dostavaji na ptfedni rohy misni, kde jsou ulozeny motoneurony pro kosterni
svaly (Calo et al., 2009, pp. 327-328; Sziver et al., 2016, p. 2).

Patologie v okoli kloubti mize mit vliv na kvalitu smyslové informace, coz ma
za nasledek snizenou propriocepci a naruseni automatickych posturalnich reakci na senzorické
vstupy. Intrakapsularni slozky maji zfejmé jen maly vliv na rovnovahu pfi stoji u kycelniho
kloubu. Naopak receptory u pftilehlych Slach a svalii mohou mit vétsi podil na propriocepci
nez ty v kloubnim pouzdie. Je dobie zndmo, ze pacienti trpici osteoartrozou nebo revmatoidni
artritidou trpi Casto bolesti v disledku zanétlivych a degenerativnich procest v Kloubu.
Proto by také méla byt bolest povazovéana za vyznamny funkéni faktor postizeni, pfispivajici
K riziku padu (Sziver et al., 2016 pp. 2).

Hodnoceni posturalni stability se bézn¢ provadi pomoci posturografu. Truszczynska et
al. (2016, pp. 567-571) v této studii hodnoti posturalni stabilitu u pacientd s jednostrannou
koxartrozou ve srovnani se skupinou kontrolni. 57 pacient bylo testovdno na posturografii
o dvou silovych plosinach. Divodem pouziti dvou plosin je moznost posouzeni koordinacni
dynamiky nohou. Z vysledkii vyplyva problém stability stoje pfedev§im v mediolateralnim
sméru. Navic se projevila statisticky vyznamnd asymetrie v zatizeni dolnich koncetin. Autofi
zaroven poukazuji na pozitivni vliv fyzioterapie.

Préave efekt fyzioterapie byl hodnocen v dalsi studii. Autofti sledovali, zda po absolvovani
rehabilitaéniho programu dojde u pacientii s koxartrozou ke zlepSeni posturdlni stability.
Testovano bylo na 80 muzi, kterym byla diagnostikovana osteoartrdza pred vice nez Ctyimi
lety. Vysledky ukazuji na vyznamné zlepSenti, a to jak v sagitalni, tak ve frontalni rovin€. Autofi
dale uvadéji, Ze porucha rovnovahy u téchto pacientl miiZze byt zpilisobena zménou
mechanickych a anatomickych vlastnosti kloubu. Posturdlni stabilita vyzaduje optimalni
svalovou koordinaci. Pacienti pied terapii maji vyrazné nizSi svalovou silu adduktort,
abduktort a flexort kycelniho kloubu spolu s omezenym rozsahem pohyblivosti. ZlepSenim
jednotlivych parametri se zaroven zlepSuje i stabilita. Z toho vyplyva, Ze profylaxe je pro 1é¢bu
koxartrozy velmi dilezitd a méla by zahrnovat vSechny prostiedky a opatfeni zaméfené
na udrzeni dobrého zdravotniho stavu (Giemza et al. 2007, pp. 67-70).

Nejednotnost nazoru se ukazuje pfi hodnoceni posturdlni kontroly po aplikaci
endoprotézy kycelniho kloubu. Ne&které studie dokazuji, ze pacienti po totdlni ndhradé

kyc€elniho kloubu maji vétsi problémy s rovnovahou ve srovnani s kontrolni skupinou.
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To poukazuje na vétsi potifebu smyslovych vjemu z vestibularniho nebo zrakového tstroji,
1 pfes neporuseny proprioceptivni systém (Sziver et al., 2016 p. 1).

Této problematice se vénovala také studie od Nantel et al. (2008, pp. 403-405), ktera
sledovala posturalni stabilitu ve stoji mezi skupinami pacientll po operaci typu tzv. hip
resurfacing a standartni totalni nahradou kycelniho kloubu. Tteti skupina byla kontrolni.
Vsichni méteni pacienti byli v priméru 6 mésicii po operaci. Vysledky ukazuji na vyssi
vychylky COP a COM v mediolateralnim sméru u pacient s aplikaci totalni endoprotézy
ve srovnani s pacienty po zakroku hip resurfacing a kontrolni skupinou. Obecné se udava,
ze zhorSeni posturdlni stability u pacientli po totdlni endoprotéze pretrvavd 6-12 mésict.
Primarni pfic¢inou je svalova tinava a slabost pfedevsim u kycelnich abduktori.

Naopak jind studie zmifuje, Ze pacienti s postizenim rovnovahy maji pii chlizi vyssi
inklina¢ni uhel ve frontélni a nizsi v sagitalni roviné mezi COM a COP. Autoti predpokladali,
ze pacienti budou vykazovat hor$i hodnoty spojené s poruchou rovnovéahy pted operaci,
nez hodnoty, které byly naméteny 16 tydnti po operaci a rovnéz s udaji ziskanymi kontrolni
skupinou. Vysledky se shoduji s ptedpokladem. Pacienti pied operaci méli horsi hodnoty tthlu
COM a COP v porovnani s kontrolni skupinou. Po 16 tydnech doslo u pacientli ke zlepSeni,

které je statisticky vyznamné (Lugade et al., 2008, pp. 3051-3054).

1.3 Chuze

Kli¢em k nezavislosti ¢lovéka je nase mobilita — lokomoce. Definujeme ji jako schopnost
nezavisle a bezpecné se pohybovat z mista na misto. Jde o nejbéznéjsi kazdodenni aktivitu.
Mobilita nezahrnuje pouze chuzi, ale také dal$i ukony, jako napf. vstavani z postele nebo
ze zidle, béh atd. Zaméfujeme se na ni i V rehabilita¢ni praxi. Pracujeme na tom, aby se pacient
mohl pohybovat a byl nezavisly (Latash, 1998, p. 172; Shumway-Cook et Woollacott, 2012,
p. 315).

Lokomoce je nejlepsi vynalez evoluce. Umoznila nam vyuzit nové strategie pii hledani
jidla nebo uniku pted neprateli. MizZeme fici, Ze vznik lokomoce vedl k celé fadé novych
motorickych problémd, kterym jsme museli v minulosti ¢elit. Tim vznikaly v rdmci centralniho
nervového systému (CNS) nové systémy nervové kontroly (Latash, 1998, p. 172).

Chiize je definovana jako metoda lokomoce, vyuzivajici dvé dolni koncetiny. Béhem
chiize je na rozdil od behu vzdy jedna koncetina v kontaktu se zemi. Jedna se o velmi komplexni

proces, na kterém se podili celé télo. Behem tohoto tikonu vyuzivame kromé koordinace svali
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a kloubt také mnoho senzort, diky kterym mtizeme chiizi kontrolovat a adaptovat se na zménu
okolniho prostiedi. Pravé toto lokomocni chovani zahrnuje schopnost ménit jednotlivé prvky
chuze, podle toho, jak potiebujeme. (Shumway-Cook et Woollacott, 2012, p. 315; Levine et al.,
2012, p. 29).

Proto, aby byla lokomoce spé$nd, musi byt splnény tti pozadavky: progrese pohybu,
posturalni kontrola a adaptace (Shumway-Cook et Woollacott, 2012, p. 316):

- Progrese je zajiSténa zdkladnim lokomocnim vzorem. Ten zajistuje a koordinuje
rytmickou aktivaci svalli koncetin a trupu. Na zaklad¢ tohoto predpokladu je ¢lovek
schopen se rozejit, zastavit a obecn¢ dosahnou tizeného cile.

- Posturalni kontrola odrazi potfebu ziskat a udrzet vhodnou posturu pro lokomoci
a dynamickou stabilitu téla béhem pohybu. Dynamicka stabilita musi pasobit jak proti
gravitacni sile, tak proti silam, které jsou neocekavané.

- Adaptace slouzi k tpravé chiize v prostiedi.

Béhem kazdého krokového cyklu musi byt vSechny tyto pozadavky splnény (Shumway-

Cook et Woollacott, 2012, p. 316).

1.3.1 Popis krokového cyklu

Ptesto, ze je clovek schopen kromé chiize vyuZivat i jiné alternativy lokomoce (skok, béh
atd.), za normalnich podminek je symetricky stfidajici se vzor chlize nejekonomictéj$i moznost
lokomoce. Duvodem je poskytnuti nejleps$i dynamické stability pro bipedalni chiizi S minimem
pozadavkll na jeho kontrolu. Cyklické pohyby popisujeme pomoci krokového cyklu. Jeden
cyklus se sklada ze dvou hlavnich fazi: stojné a $vihové. Piblizné 60 % cyklu se koncetina
zdrzuje ve stojné fazi a 40 % ve Svihové. Navic prvnich a posledni 10 % stojné faze travi
koncetina ve fazi dvoji opory, tedy tseku, kdy jsou ob& koncetiny v kontaktu s podlozkou
(Shumway-Cook et Woollacott, 2012, pp. 316-317).

Krokovy cyklus se sklada ze sedmi fazi, které rozdéluji jednotlivé udalosti. VSe zacina
kontaktem paty s podlozkou (Initial contact), po které ptichazi prvni faze: postupné zatéZzovani
(Loading response). Tato ¢ast trva az do poloZeni celé plosky (Foot flat). Od tohoto okamziku
probiha faze stiedni opory (Mid-stance), az do chvile odlepeni paty (Heel off). V dalsi ¢asti
dochdzi k aktivnimu odrazu (Terminal stance). Faze stojna pak kon¢i fazi pasivniho odlepeni
(Preswing), ktera trva do doby odlepeni paty (Toe off). Svihova ¢ast krokového cyklu se pak
de€li na fazi zahajeni Svihu (Initial swing), fazi stfedniho Svihu (Mid-swing) a §vihu kone¢ného

(Terminal swing) (Vaieka a Varekova, 2009, s. 51). Na zacatku krokového cyklu ma koncetina
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dilezity tkol a tim je akceptace hmotnosti pfi dopadu. Koncetina tlumi néraz, vytvari
si pocatecni stabilitu a zaroven vyuziva energii a zachovani postupu vpied. Musime si navic

uvédomit, ze se koncetina ve Svihové fazi nachazela v nestabilnim postaveni. O to je tento ukol

vvvvvv

(Perry et Burnfield, 2010, p. 10).

Pocatecni kontakt — v tomto okamziku je kycelni kloub flektovan a kolenni kloub extendovan.

Hlezenni kloub se pifesouva z dorzalni flexe do neutralni pozice. Svalova aktivita je
u m. quadriceps femoris, ktery flektuje kycelni kloub a extenduje kloub kolenni. Zaroven Se na
konci Svihové casti zvySuje excentricka aktivita hamstringli, ktera ma branit hyperextenzi
v kolennim kloubu. V dobé dopadu se aktivuje m. gluteus maximus, ktery spolecné
s hamstringy zahajuje extenzi kyc¢elniho kloubu. Dorzélni flexe je zajiSténa m. tibialis anterior,
ktery prispiva ke kontrolovanému pohybu do plantarni flexe (Levine, 2012, pp. 40,41; Perry et
Burnfield, 2010, p. 11).

Féze postupného zatézovani — v této fazi je piesouvana hmotnost na piedni dolni koncetinu.

Kycelni kloub se extenduje pomoci koncentrické aktivity m. gluteus maximus a hamstringi.
Kolenni kloub, ktery byl v témét plné extenzi se flektuje. Pohyb je provadén excentrickou
aktivitou quadricepsu. V hlezennim kloubu dochazi k plantarni flexi, ktera je kontrolovana
excentrickou kontrakci m. tibialis anterior, m. extensor digitorum et hallucis longus. Tento
pohyb je doprovazen pronaci v subtalarnim kloubu a vnitini rotaci tibie. Panev se rotuje
na stranu stojné koncetiny, tedy do vnitini rotace v ky¢elnim kloubu (Levine, 2012, p. 41; Perry
et Burnfield, 2010, p. 11; Vateka a Vaiekova, 2009, s. 53).

Féaze stiedni opory — jedna se o jednooporovou fazi. Stojna koncetina nese vahu celého téla

a panev musi byt drzena pomoci kyc€elnich abduktorti. V kycelnim kloubu pokracuje extenze.
Flexe kolenniho kloubu dosahla vrcholu, a ten se za€ina opét extendovat. V hlezennim kloubu
probihé dorziflexe pomoci excentrické kontrakce m. triceps surae, v subtalarni kloubu zacina
supinace. Tibie rotuje zevné (Levine, 2012, p. 43; Vareka a Vaiekova, 2009, ss. 54, 55).

Féaze aktivniho odrazu — je druhou polovinou jednooporovée faze, kterou také ukoncuje. Kycelni

kloub se stale extenduje, v kolennim kloubu je dosaZzena maximalni extenze v krokovém cyklu.
V kloubu hlezennim probiha aktivni plantarni flexe, kterou maji na starosti lytkové svaly.
V subtalarnim kloubu pokrac¢uje supinace (Perry et Burnfield, 2010, p. 11; Vateka a Vaiekova,
2009, s. 55).

Féze pasivniho odlepeni je druha ¢ast dvoji opory a zdroven ukoncuje stojnou ¢ast koncetiny.

Zacina inicidlnim kontaktem druhé koncetiny a kon¢i zvednutim palce koncetiny ipsilateralni.

Viéha se prenasi na druhou dolni koncetinu. Na zaklad¢é rychlého pfenosu vahy a uvolnéni
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koncetiny jsou splnény pozadavky pro uskute¢néni Svihové faze. ZvySuje se plantarni flexe
hlezenniho kloubu, supinace Vv kloubu subtalarnim, kolenni kloub se flektuje a dochazi
k redukci extenze ky¢elniho kloubu (Perry et Burnfield, 2010, pp. 13, 14; Vaicka a Vaiekova,
2009, s. 56).

Féze pocatecéniho Svihu zacind odlepenim palce od podlozky a trva do chvile, kdy se nachazi

Svihova koncetina vedle koncetiny stojné. Kycelni kloub se flektuje, spolu s kloubem kolennim.
Velikost flexe v koleni je ovlivnéna rychlosti chiize. Pfi pfirozenéjsi chiizi je flexe vyssi nez
pii chtizi rychlejsi. Je to dano potiebou zkratit Svihovou fazi. Toho je dosazeno kokontrakci m.
rectur femoris a hamstringi. V hlezennim kloubu probiha plantarni flexe (Levine, 2012, p. 47,
Perry et Burnfield, 2010, p. 14; Vaieka a Vaiekova, 2009, s. 56).

Féaze sttedniho Svihu navazuje na piedchozi ¢ast a trvd do doby, kdy se tibie dostava

do vertikalni polohy. Kycelni kloub pokracuje ve flexi. Ktomu, aby se tibie dostala
do vertikalni polohy, musi se koleno zacit opét extendovat. Pohyb v hlezennim kloubu
se neméni (Levine, 2012, p. 48; Perry et Burnfield, 2010, p. 15; Vateka a Vatekova, 2009,

s. 56).
Féze kone¢ného Svihu — dokoncuje cely krokovy cyklus dotykem paty na podlozku.

V kolennim kloubu se dokoncuje extenze. Dulezitou tlohu zde hraji hamstringy se svoji
excentrickou aktivitou. Jednak jako prevence pied hyperextenzi kolenniho kloubu, dale pak pro
udrzeni flektované pozice v kloubu kycelnim. Z velké ¢asti je béhem Svihové faze aktivni
m. tibialis anterior. Ten ma hlavni vliv na pohyb v hlezennim kloubu (droziflexe). Déle pak
provadi supinaci v kloubu subtalarnim. Ke konci této faze je sval sice aktivni, aby udrzel pozici
kloubu, nicmén¢ nejvétsi kontrakeni sily pottebuje béhem faze postupného zatéZzovani (Levine,
2012, p. 48; Perry et Burnfield, 2010, p. 16; Vateka a Vatekova, 2009, s. 56).

Péanev s femurem na stran¢ Svihové koncetiny se nachazi zprvu v zevné rota¢ni pozici,

nasledné se ale staci do rotace vnitini (Vafeka a Vaiekova, 2009, s. 56).

1.3.2 Vertikalni reakéni sila

Reakéni silou podlozky rozumime takovou silu, kterd ma vliv na ¢lovéka pomoci
kontaktu plosek nohou s podlozkou. Odpovida tihové sile hodnocenych segmentd a sile
vyvolané¢ pohybem. Tato sila se d€li na tfi slozky: vertikalni, anrteroposteriorni

a mediolateralni. Pro naSe ucely sledujeme dilu vertikdlni, kterd ma dvouvrcholovy prabéh

a délime ji na 4 useky (Kolafova et al., 2014, s. 36; Richards, 2008, pp. 36-37).
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Od uderu paty k prvnimu vrcholu ohrani¢ujeme prvni tsek. Télo zpomaluje a prendsi

zatizeni ze zadni na predni nohu béhem inicidlni faze dvoji opory. Prvni vrchol sily odpovida
1,2nasobku hmotnosti ¢lovéka. Pokud jsou hodnoty prvniho vrcholu snizené, muze
to naznacovat jisty diskomfort, bolest, ¢i omezeny funk¢ni pohyb kloubii koncetiny nebo také
pomalou rychlost chiize (Richards, 2008, p. 36).

Od prvniho vrcholu k poklesu sily hodnotime usek druhy. Zde dochazi k poklesu

vertikalni sily béhem stfedni stojné faze. Hodnota sily by méla odpovidat 0,7nasobku hmotnosti
téla. Pokud hloubka poklesu neodpovida piedpokladu, souvislost miizeme najit v diskomfortu
a bolesti dané koncetiny (Richards, 2008, pp. 36-37).

Od poklesu sily po druhy vrchol popisujeme tieti tisek. Hodnota by méla odpovidat

1,2n4sobku hmotnosti téla. Druhy vrchol souvisi s velikosti vertikalni propulzni sily, ktera
¢lovéka posouva vpred (Richards, 2008, p. 37).

Od druhého vrcholu po odlepeni palce sledujeme posledni, ¢tvrtou cast vertikalni sily

pii chtizi. Koncetina se odleh¢i a zatizeni se pfenasi na koncetinu druhou (Richards, 2008,

p. 37).

1.3.3 Neuralni fizeni chize

Evoluce nam poskytla specifickou formu lokomoce. Protoze se u nas vyvinuly ur€ité
biomechanické znaky, mame moznost se ucinné a vzptimené pohybovat. CNS produkuje
motorické vzory a tyto znaky jsou s nimi spojeny. Lokomoce a postura jsou dvé od sebe
neoddélitelné funkce, zavislé v riznych Grovnich CNS, jako je motoricka kura, bazalni ganglia,
mozkovy kmen a spinalni micha. Bazalni ganglia jsou spojena s pontomesencephalickou
strukturou a axidlni motorickou kurou. Tyto struktury se Uc€astni na pfipravé a zahajeni
lokomoce a také poskytuji ramec nezbytny pro zaclenéni posturalni upravy v lokomocnim
procesu. Systém posturdlniho nastaveni svalového tonu a generator kroki nemohou pracovat
oddélen¢. Ke zméné drzeni téla dochazi tésné pred zahajenim kroku (Grasso et al. 2000, p. 288).

Posturalni kontrola mé dva hlavni cile. Prvnim je posturalni fizeni, které¢ udrzuje balanci.
Druhym ukolem posturdlni kontroly je vytvofeni rozhrani mezi percepci a akci. Posturalni
kontrola se vyznacuje svoji slozitosti, kterd ma své koteny ve fylogenezi. V jejim priabehu doslo
ke zméné z kvadrupedadlni na bipedalni lokomoci. Tento posun mél vyznamné nasledky
v posturalni kontrole, protoZe doslo k vyraznému zmenSeni opérné plochy. Timto se musely
do kontroly postury zapojit vSechny nervové struktury. Navic nam tato sloZzitost systému

zvySuje nachylnost k nejriznéjSim pohybovym dysfunkcim. Problémem se také ukazala

17



nadbytecnost ve stupnich volnosti vzhledem k velkému mnozstvi zu€astnénych svalli a kloubti.
Rizeni pohybu tak neni na trovni kazdého svalu. Naopak mozek méa k dispozici urgité
motorické vzory, ve kterych jsou pfesné¢ dané motorické piikazy (Hadders-Algra, 2005, pp. 99-
100).

Chize, jako typ lokomoce, je z hlediska motoriky velmi komplikovany ukon. Jedna
se o rytmicky pohyb. V minulosti bylo u mnoha obratlovc prokazano, ze existuje sit
nervovych bunék, které zajist'uji rytmicky pohyb bez védomého usili a také bez aferentni zpétné
vazby. Tyto sité se nazyvaji centralni generatory pohybu (CPG). Zivogichové vyuZivaji tyto
sité¢ k ¢innostem, které jsou charakteristické cyklickym opakovanim — lokomoce, respirace,
zvykani atd. Zajimavosti je, ze usporadani téchto generatorti je u mnoha zivo¢isnych druht
podobné. A to i ptesto, Zze vyuZzivaji jiny typ lokomoce, jako napft. plavani, skdkani, let, beh
apod. (Duysen et Van de Crommert, 1998, p. 131; MacKay-Lyons, 2002, p. 70).

Centralni generatory pohybu obstaravaji kontrolu lokomoce na spinalni urovni. Jedna se
o sit’ neuronii (neurdlni obvod), ktery generuji rytmicky vzorec, nezavisly na smyslovych
vjemech. Tento vyklad byl zaloZen na vyzkumu mihuli a bezobratlych. Zaroven je potieba
uvést, ze na rozdil od ptimych ditkazii existence pohybovych vzort u téchto zivocichi, je tato
teorie u ¢lovéka zalozena na ditkazech nepfimych. Jednim z nejvyznamné;jsich ditkazl existenci
téchto vzord najdeme ve studiich u novorozencii, kterym se jesté pln¢ nevyvinula supraspinalni
kontrola (Dietz, 2003, p. 1379; Zehr et Duysen, 2004, pp. 348-349).

Clovék ma pravdépodobné pro kazdou konéetinu jedno CPG. Tyto generatory jsou
uloZeny v cervikalni a lumbalni oblasti. Sit¢ maji né€kolikandsobné propojené¢ moduly, které
kontroluji kazdy pohyb. Jednotliva CPG jsou navzajem propojena komisuralnimi
a propriospinalnimi drahami (Goulding, 2009, p. 509; Zehr et Duysen, 2004, p. 348).

CPG umi vytvafet motorické vzorce v izolaci. Potiebujeme-li tyto vzorce néjakym
zpiisobem regulovat, vyuZivame k tomu aferentni informace a supraspinalni oblast. Na zakladé
aferentnich informaci dochazi k ovlivnéni spinalnich vzorci. Stejn¢ to funguje také opacné.
Podle vnégjSich podminek CPG vybira potiebné tidaje k lokomoci. Spinalni lokomoc¢ni centrum
a reflexy jsou také pod kontrolou mozkového kmene. Ve navic dopliiuje kontrola lokomoce
prostfednictvim kortikospindlnich drah. Pomoci volnich povelti dochazi ke komunikaci
se spinalnim lokomo¢nim generatorem s cilem ménit parametry lokomoce. Tato kooperace ndm
umoznuje napf. obchazet piekazky, aniz bychom ztratili postrurdlni stabilitu (Dietz, 2003,
p. 1380, Zehr et Duysen, 2004, p. 347).

Jak jsme jiz uvedli, aferentni informace prestavuji dulezité prvky pro nasi lokomoci. Tyto

informace jsou ziskavany z vizualnich, vestibularnich a proprioceptivnich systémi, které
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spolupracuji s CPG. Spinalni reflexy a sestupné drahy se integruji na interneuronech. Konec¢ny
vybér konkrétniho a vhodného pohybového vzoru zavisi na kombinaci centradlniho programu
a aferentnich informaci. Na zaklad¢ tohoto principu se pak urcuje zpiisob organizace svalovych
synergii, které jsou navrzeny tak, aby spliiovaly podminky stoje a chlize. Problematika
automatiky chiize se nejCastéji projevuje pii rtznych patologiich. Pacient si musi vice
na kortikalni kontrole. Chtize se poté horsi pti jakékoliv kognitivni zatézi (napft. feSeni soucasné
dvou ukolu) (Dietz, 2003, p. 1381; Zehr et Duysen, 2004, pp. 349-350).

Regulace lidské chiize vyzaduje uzavienou koordinaci svalové aktivace mezi obéma
koncetinami, coz je pravdépodobné dosazeno pruznym neurdlnim spojenim na spindlni trovni.
Naptiklad odchylka béhem chlze vyvold tUcelnou bilaterdlni odpovéd’. Obecné plati,
ze zahdjeni Svihové faze koncetiny na jedné strané je zavislé na kontralaterdlni koncetiné
ve stojné fazi, a to jak u dospélych, tak u déti (Dietz, 2003, p. 1382).

Zminili jsme, Ze nékteti autofi predkladaji studie, ve kterych uvadéji dikazy pro existenci
CPG u kazdé koncetiny zvlast. Pficemz tyto generatory jSOU navzajem propojeny. (Balter et
Zehr, 2007, p. 100; Zehr et Duysen, 2004, p. 348).

Naopak Zehr (2005, p. 59) v jiné studii popisuje, ze rytmicka aktivace koncetin je alesponi
¢aste¢n¢ generovana centralnim jaddrem CPG. Spolu s timto pfedpokladem ma na celkovy obraz
pohybu stale vliv senzoricky feedback asistujici v regulaci pohybového tikonu a supraspinélni
vstup, modulujici uroven aktivity napf. zrychleni, zpomaleni apod.

Mezi bipedy a kvadrupedy neni velky rozdil v zdkladnim mechanismu fizeni a kontroly
lokomoce. Jeden ze spolecnych ryst jsou proprioceptivni drahy v oblastech krénich a bedernich
intumescenci. I pfes tyto spolecné znaky najdeme Vv fizeni lokomoce jisté rozdily. Jednim z nich
je udrZeni vzpifimeného téla, které vyzaduje specifické nervové mechanismy. Pozorovat
to miiZzeme u automatizace pohybi, kterou maji vétsi kocky a krysy nez opice. Diivodem mize
byt zvySeny vliv kortikospindlni drahy. Priméati musi vyuzivat k lokomoci daleko vice
supraspinalniho fizeni, kter¢ do urcité miry tlumi fizeni spinalni. Tyto rozdily se nejvice
projevuji na hornich koncetinach, které se u primati funkéné specializovaly. To ptfedstavovalo
zakladni predpoklad pro lidsky kulturni rozvoj (Dietz, 2003, pp. 1380-1381; Duysen et Van de
Crommert, 1998, p. 134).

Charakteristickym rysem pro lidskou lokomoci je také rytmicky pohyb pazi. Clovék
tomuto pohybu nemusi vénovat zvySenou pozornost. I prestoze se dokazeme pohybovat

bez pohybu pazi, jsou horni koncetiny koordinovany s koncetinami dolnimi. Navic parametry
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pohybu hornich konéetin mohou urcovat charakteristiku pohybu koncetin dolnich (Zehr et al.,

2004, pp. 557, 564).

1.4 Zména motorického projevu pacienti s koxartrézou

Je zfejmé, ze u tohoto onemocnéni dochdzi ke zméndm vzoru chiize. I pies znacnou
variabilitu zmén téchto vzorl, miizeme pozorovat charakteristické znaky tohoto onemocnéni.
Postizeny kloub musi nasledkem zvySeného zatiZzeni snaSet silu, ktera mtze byt béhem chlize
az trojnasobkem télesné hmotnosti. Tato biomechanické problematika vede k bolestem bé¢hem
chiize. Pacientiim se snizuje délka kroku, zvySuje se jeho $itka, vyznamny je také naklon celého
téla. Déale dochazi ke snizovani rychlosti chtize. Rutherford et al. (2015, p. 947) prokazali,
ze se zvysujici se zavaznosti postizeni kloubu, klesd rychlost. Konkrétné pacienti s tézkym
postizenim chodili v priméru 1,1 m/s, zdravi jedinci dosahovali rychlosti v priméru
1,5 m/s (Nakamura, 1999, p. 6).

Nakamura (1999, p. 6) dale udava ve své studii abnormalni hodnoty, které se objevuji pii
sledovani reak¢nich sil podlozky. Vyrazné zmény byly pozorovany pfi pfenaseni vahy. Prvni
1 druhy vrchol kiivky byl ve srovnéni s kontrolni skupinou niz8i. Pacienti maji asymetrickou
chiizi, ktera je ¢asto zplisobena sniZenou schopnosti postizené nohy udrzet zatéz. Tento deficit
kompenzuje aktivita nepostizené dolni koncetiny, ktera je zatizena po delsi dobu.

Jeden z charakteristickych znakd, ¢asto sledovanych ve studiich, je odchylka v sagitalni
rovin€. Toto omezeni se nevyskytuje pouze u samotného onemocnéni, ale také pfetrvava
po chirurgickém zakroku. Tato skutecnost by neméla byt opomenuta pfi stanovovani cile
rehabilitaéni terapie. Tyto odchylky vSak nemaji byt vykladany jako ochranny mechanismus.
Pacienttiv usudek ¢asto spociva v tom, ze snizenim exkurzi v ky¢elnim kloubu a zejména jeji
extenze, sniZi také zatiZeni na postiZeny kloub, a tim zmirni bolest. Tato strategie v§ak naopak
vede k bolesti, flekénim kontrakturam a svalové slabosti (Meyer et al., 2015, p. 1503).

Bylo prokazano, Ze bolest ma vice vliv na snizeni flekénitho momentu sil kyc€elniho
kloubu, nez na omezeni dynamického rozsahu pohybu kloubu. Pfedpoklada se, ze takovéto
sniZzeni momentu ma spojitost s ndklonem trupu vpied a soucasné snizeni flek¢éniho momentu
kolenniho kloubu ve stejném okamziku (Meyer et al., 2015, p. 1503).

Leigh et al. (2016, pp. 14-15) studovali kinematiku chiize u rizného stupné koxartrozy.
Zjistili, Ze dochazi ke sniZzeni extenze v kycelnim kloubu a zvySeni flexe v kloubu kolennim

Vv kone¢né fazi exten¢niho pohybu. V porovnani s dal$imi studiemi tvrdi, Ze omezeni pohybu
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Vv sagitalni roviné je charakteristicky rys koxartrézy, bez ohledu na zavaznost onemocnéni.
To potvrzuje také dalsi studie od Rutherford et al. (2015, p. 948), kteti opét sledovali zmény
kinematiky pohybu u stfedné tézkého a tézkého stupné koxartrozy, spolu se zdravymi jedinci.
Z vysledkt je patrné sniZzeni rozsahu pohybu ve vSech tfech rovinach u tézkého stupné
koxartrézy ve porovndni S dalSimi skupinami. Naopak mezi stfedné tézkym stupném postizeni
a zdravymi jedinci se projevilo pouze omezeni v sagitalni roviné mezi fazemi mid-stance a late
stance (pozdni opérna faze). Jako kompenzacni mechanismus na toto omezeni se dostava panev
do anteriorniho postaveni v kone¢né fazi kyc€elni extenze. Tim je zaji$téna zvySena dopiedna
exkurze COM (Leigh et al., 2016, p. 15).

Kromé rozsahi pohybu v kycelnim kloubu zajimala Rutherford et al. (2015, p. 948-949)
aktivita m. gluteus maximus a medius béhem krokového cyklu. Z vysledkl vyplyva déletrvajici
aktivita m. gluteus maximus v mid-stance fazi u skupiny stézkym postizenim kloubu.
Tato aktivita svalu se navic v priabéhu dalsich fazi kroku redukuje. To by mohla byt odpoveéd’
na snizeni extenze kyc¢elniho kloubu u osteoartrotickych pacientti. Aktivita m. gluteus medius
mezi zdravou skupinou a skupinou se stfedné t€zZkym stupném postizeni je podobnd. Behem
krokového cyklu dochazi ke dvéma vrcholim aktivity svalu: pii inicialnim kontaktu a v mid-
stance fazi. Ke snizeni mezi témito dvéma vrcholy nedoslo u tfeti skupiny s tézkym stupném
koxartrozy. Tedy dochazi k prodlouzené aktivité¢ m. gluteus medius. Tyto zmény maji spojitost
S naslednou inavou svalu a vys§im zatiZzenim kloubu.

Podobné vysledky vychazeji i u studie od Dwyer (2013, pp. 760-761), ktefi hodnotili
uroven aktivity u m. gluteus medius béhem chiize, vystupu a sestupu na schod. Vysledkem je
vyssi amplituda signalu zachyceného z m. gluteus medius. Tato aktivita mize byt disledkem
vy$§iho naboru motorickych jednotek. Nelze vSak tvrdit, Ze by sval nebyl oslaben. Teoreticky
V pfitomnosti patologie ma sval sniZenou schopnost generovat silu.

Neopominutelnym znakem, ktery se vyskytuje u tohoto onemocnéni, je sniZeni silového
momentu rota¢ni a abdukéni sloZky pohybu. SniZeni téchto momenti reflektuje moznou
svalovou slabost kyc¢elnich abduktori. Snizeni momentu vnitini rotace v kycelnim kloubu
béhem mid-stance faze miZe mit spojitost se oslabenim m. gluteus medius, ktery je zaroven
vnitinim rotatorem kycelniho kloubu béhem flexe. Oslabeni abduktorti kycelniho kloubu ma
dale za nasledek uklon trupu na postiZenou stranu béhem stoje, coZz je vnimano jako
kompenza¢ni strategie pro snizeni mechanickych pozadavku kycelnich abduktoru (Meyer et al.,
2015, p. 1505).

Dal8im dikazem problematiky abduktorti miize byt studie od Bolink et al. (2015, p. 416-

417), kteti sledovali pohyb panve ve frontalni rovin€ u pacientt s koxartrézou. Vysledky studie
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ukazuji sniZzenou pohyblivost panve v této roviné a zaroven zvySeni panevni asymetrie. Tyto
zmény pohybu panve ve frontdlni rovin€ byvaji spojeny s bolestivosti a snizenim svalové sily
abduktorti ky¢elniho kloubu. To vede ke kulhdni, asymetrii chlize zpisobené kompenzacnimi
mechanismy trupu. To se projevi v jednooporové fazi kroku. Na strané nezatizené koncetiny
dochazi k poklesu panve, naopak na stojné noze se zvysuje addukce kycelniho kloubu. Dale
muze byt panevni pokles kompenzovan uklonem trupu nad stojnou koncetinu a tim i posunem
COM stejnym smérem.

Zmény v oblasti panve najdeme také v rovin¢ transverzalni. Zde dochazi ke zvysené
rotaci, kterd mize pfipominat zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. Je mozné, Ze se jedna o adaptivni
odpovéd’ na sniZzenou aktivni a pasivni rotaci v kyc¢elnim kloubu (Leigh et al., 2016, p. 15).

Existuji studie, které¢ sleduji zmény u pacienti s koxartrézou 1 na jinych kloubech.
Naptiklad studie od Rutherford et al. (2015, pp. 581-583) zkoumala zmény pohybu u kolenniho
kloubu a aktivaci svali. Po analyze chiize a EMG m¢éfeni bylo zjisténo snizeni pohybu
Vv sagitalni roviné¢ v mid-stance a late stance. Nedochazelo k dostate¢né extenzi. Dale,
V porovnani s kontrolni skupinou, ze studie vyplyva zvySend aktivita m. quadriceps femoris
bilateraln€. Dlivodem muze byt flektovany kolenni kloub na postizené strané. Naopak nebyla
signifikantné vyznamnd aktivita hamstringti. Ke zvySeni dochézelo pouze ve chvili, kdy
nepostizena koncetina piechazela do a z jednooporové stojné faze. To muze ukazovat
na potiebu koaktivity hamstringii z dlivodu lateralni stability kolene.

Navzdory témto poznatklim neni jednoduché urcit obecny vzor chiize. T¢lo bude vzdy
vyuzivat kompenzacnich mechanismi pomoci jinych kloubu (koleno, hlezno) (Nakamura,
1999, p. 6).

1.5 Kognitivni aspekty stoje a chiize

Utelna lokomoce miize byt Gspé$na pouze tehdy, pokud se dokaze pfizptisobit
individudlnim pozadavkim jedince a prekazkam, které ndm vytvaii zevni prostiedi. V dnesni
dob¢€ jiz neni chlize povaZzovéna za pouhou automatizovanou pohybovou aktivitu, ktera
minimalné vyuziva kognitivnich informaci. Chtze je slozity proces, ktery klade naroky
na smyslové a kognitivni systémy. Vime, Ze existuje mnoho neuropsychologickych vlivi, které
na chiizi psobi. Ty maji vliv na kontrolu mobility. S tim souvisi 1 individudlnost kazdého
jedince, ktery musi umét kontrolovat svlij pohyb koncetin a orientovat se v mnohdy slozitém

prostfedi, aby Uspé$né dosahl cile. Navic béhem lokomoce dovedeme napi. komunikovat
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nebo plnit nejriiznéjsi tkoly. Pravé tyto divody a variabilita okoli stoji za nemoznosti
stereotypniho opakovani krokovych cykla (Yogev-Seligman et al., 2011, p. 329, Al-Yahya et
al., 2011, p. 716).

Jednou ze zakladnich slozek kognice jsou exekutivni funkce. Ty odkazuji na vyssi
kognitivni procesy, které vyuzivaji a modifikuji informace z mnoha senzorickych kortikalnich
systéml v pfedni a zadni oblasti mozku. Tyto integrani funkce zahrnuji jak kognitivni,
tak behavioralni komponenty, které jsou nezbytné pro efektivni a cilenou aktivitu a pro kontrolu
pozornosti (Yogev-Seligman et al., 2011, p.330).

Exekutivni funkce mizeme rozdélit do nékolika komponent (Yogev-Seligman et al.,
2011, p. 330):

- Chténi,

- Planovani,

- Ugelna akee,

- Efektivni provedeni.

Snizenim jedné nebo vice téchto slozek, miize mit vliv na bezpecnou a efektivni chizi.
Omezené uvédomovani si sebe sama a problematika aspektu viile zvysuje riziko padu. Postizeni
planovacich dovednosti produkuje neefektivni vzor chlize a zbytecné Usili k dosazeni cile
(Yogev-Seligman et al., 2011, pp. 330,331).

Exekutivni funkce a jejich kognitivni aspekty jsou davany tradi¢né do souvislosti s ¢elnim
lalokem. Pacienti s poskozenym ¢elnim lalokem mivaji ¢asto postizeni kognitivnich funkci,
pfisuzovanym k funkcim exekutivnim. Obecné anteriorni ¢ast frontalniho laloku se zabyva
aspekty samoregulace, jako je inhibice a sebe informovanost. Dorzalni ¢ast laloku se soustiedi
na procesy uvazovani (Yogev-Seligman et al., 2011, p. 330).

Jeden z aspektil, ktery ma vliv na snizeni exekutivnich funkci je ve€k. Spojitost najdeme
s ¢elnimi laloky, které jsou na zmény spojené S vékem néchylné. VSe dokladaji analyzy bilé
hmoty mozkové pomoci magnetické rezonance. Ty odhaluji souvislost s poklesem rychlosti
zpracovani, exekutivnich funkci a paméti, ale ne s urovni obecné inteligence clovéka.
To podporuji i studie, které zdaraziiuji zranitelnost EF u 1ézi bilé hmoty mozkové. Je dtlezité
si uvédomit, ze zmény v EF mohou byt duisledky zmén i v jinych lalocich nez pouze v ¢elnim
(Yogev-Seligman et al., 2011, p. 331).

Dalsi neopomenutelnou slozkou kognitivnich funkci je také pozornost. Ta je definovéana
jako anatomicka sit’, jejiz hlavnim ucelem je vliv na provoz ostatnich mozkovych siti. Pozornost
muzeme délit na selektivni a trvalou. Selektivni pozornost umoziiuje filtrovat informace, které
¢lovek pfijima. MiiZzeme ji také oznacit jako soustfedéni. Trvald pozornost se tykéa schopnosti
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udrzet pozornost na ukol po uréitou dobu. Clovék také dokaze rozdélit pozornost na dvé
¢innosti, které vykonava v jednu dobu nebo schopnost rychle ptesunout pozornost od jedné
¢innosti k druhé (Yogev-Seligman et al., 2011, p. 332).

Pozornost je definovana také ve studii od Shumway-Cook et Woollacott (2002 p. 1). Zde
je vymezena jako kapacita pro zpracovani informaci, kterd je pro kazdého ¢loveka individualni.
Kazdy ukol vyzaduje urcitou cast této kapacity. Pokud je provadéno vice kol soucasné a je
vyzadovana vétsi kapacita, nez je k dispozici, kvalita provedeni jednoho nebo vice ukola
se zhorsuje.

Kognitivni pozadavky kontroly chtize byvaji zkouméany pomoci metodiky dvojiho tikolu,
pii kterych se zkouma zména vykonu pfi jednom nebo dvou soubéznych tikolech. To ukazuje
na rozsah kognitivni poptavky (Al-Yahya et al., 2011, p.716).

Zmeény Casoprostorovych parametri souvisejici s dvojim tkolem zahrnuje snizeni
rychlosti, kadence, délky dvojkroku a zvySeni délky trvani dvojkroku a variability doby
dvojkroku. Jeden z nejcitlivéjSich parametr souvisejici s dvojim tkolem je rychlost chiize.
Ke zméné dochazi u neurologickych pacientd, a to i u téch s mirnym deficitem (otfes mozku)
nebo mirnymi kognitivnimi poruchami. Rychlost chiize je povazovéana za obecny indikator
funkéni vykonnosti. Se snizenou rychlosti chiize mizeme predvidat vétsi riziko padi. Dale byla
niz§i rychlost spojena s komorbiditami, impairmentem a ubytkem kognitivnich funkci
u seniord. Vyzkumy odhaluji, Ze rychlost chiize je zahrnuta ve vySsich kognitivnich systémech
a je zavisla na aktivaci prefrontalni mozkové kury (Al-Yahya et al., 2011, p. 725).

Dnes je také dobfe prozkoumana otazka vlivu kognitivnich tkolii a posturalni stability.
Autofi odkazuji na studie, kde testuji posturdlni kontrolu pfi stoji u zdravych a mladych
dospélych probandi. Predpokladali, Ze naro¢ny balan¢ni kol bude mit vliv na prostorovou
pamét’, ne na pamét’ verbalni. Zdlvodnéni této hypotézy zakladaji na potiebé vizudlniho
prostorového zpracovani pii posturalni kontrole. Posturalnim tkolem byl tandemovy stoj
se zakrytyma ocima. Prostorovy pamétni kol spocival v zapamatovani Si Ciselné tady
a vybaveni Si jednotlivych ¢isel na urité pozici této fady. Verbalnim ukolem bylo
zapamatovani véty a jeji vybaveni. Bylo zji$téno vice chyb u tkolu testujici prostorovou pamét’,
ve srovnani s druhym ukolem v balan¢ni pozici. Vysledky naznacily, Ze kognitivni prostorové
zpracovani spoléha na neurdlni mechanismy, které jsou nutné pro regulaci ve stoje. Tedy,
ze kognitivni procesy maji vliv na rovnovaznou schopnost, a ze posturalni kontrola je
na pozornost naro¢ny proces (Woollacott et Shumway-Cook, 2002, p. 2; Rankin et al. 2000,
p. 112).
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Vliv kognitivniho ukolu na posturélni stabilitu ukazuje i dalsi studie. Pfi ni zdravi mladi
a star$i probandi méli za tikol odpocitavat Cislo tfi od urc¢ené hodnoty, zatimco pod nimi doslo
k podtrhu plosiny. Ukézalo se, ze tento ukol vyznamné ovlivnil amplitudu posturalni svalové
aktivity. Pfi matematickém ukolu doslo k statisticky vyznamnému poklesu amplitudy jak
u agonistt (M. gastrocnemius), tak u antagonistd (m. tibialis anterior) ve srovnani

s nematematickou kontrolni podminkou (Rankin et al., 2000, pp. 112, 116).

1.6 MozZnosti terapie chodicich pasii

Moderni chodici pasy se zabudovanou silovou plosinou v dnesni dobé umoznuji kvalitni
facilitaci evolu¢né dosazené schopnosti lidské chiize ve vertikale. Vyuziti nachazi predevsim
u neurologickych pacientd nebo u téch s myoskeletalnim deficitem. Tyto pfistroje se skladaji
z elektricky pohéanéného pasu a zabudované silové ploSiny. Po zaznamendni vySetfeni méame
moznost pracovat s parametry krokového cyklu, a to jak s ¢asoprostrovymi, tak silovymi.
Kromé chlize 1ze ¢asto u téchto pristroji analyzovat a hodnotit kvalitu stoje. Takové hodnoceni
nabizi napf. chodici pas Zebris. Ten nam zaznamena napi. délku trajektorie pohybu COP,
plochu, kde se nalezneme 95 % vSech projekci COP, ¢i primérné procentudlni zatizeni
koncetin. Z parametri chiize poté zjistime napt. délku, sitku kroku, dobu dvoji opory, dobu
kontaktu, reak¢ni silu nebo silové zatizeni plosky. Vycet hodnot neni zdaleka tplny (Kolatova
etal., 2014 ss. 35-45).

Trénink chiize na téchto trenazerech se stal v minulych letech dulezitou terapeutickou
intervenci do neurologické rehabilitace. Jedna s ¢astych diagndz, pii kterych jsou vyuzivany je
Parkinsonova choroba. U lidi s pravidelnym tréninkem se vyrazné zlepsila rychlost chize,
délka kroku a usla vzdalenost (Klamroth et al, 2016, p. 102).

Ptehled studii od Polese et al. (2013, p. 78) poskytuje diikaz o zlepseni chlize u pacientd
po cévni mozkové piihod¢, a to nejen v ramci akutni a nasledné péce, ale i po jejim ukonéeni
V bézném Zivoté. Stejné jako u predchozi diagnozy jsou pozorovany nejvetsi zmeény v rychlosti
chiize a vzdalenosti. Nicméné stale se vyskytuji nejasnosti okolo srovnani ucinnosti tréninku
na trenazeru v porovnani s klasickou chizi.

Podobné terapie jsou aplikovany 1 u pacienti S roztrousenou sklerézou. Z vysledki
se ukazuje zlepSeni rychlosti chlize a vytrvalosti. (Peruzzi et al., 2016, pp. 91-92, 94).

Kromé toho je v dnesni dobé moznost kombinovat terapii chlize spolu s virtuélni realitou.

Tento novy néstroj pro rehabilitacni zasah umoziuje zapojeni jak kognice, tak pohybovych
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aktivit souc¢asné. Ukézalo se, ze virtualni realita podporuje motorické uceni a zvySuje motivaci
pacienta béhem terapie. ZlepSeni kvality chlize pfi kombinovaném pouziti virtudlni reality
a trenazeru chiize bylo prokazano jak u osob po cévni mozkové ptihod¢, Parkinsonovy choroby,

tak u pacientd s roztrousenou skler6zou (Peruzzi et al., 2016, pp. 91-92, 94).
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2  Cile a hypotézy

2.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda pacient s diagndzou koxartrozy je schopen na zakladé
své kognitivni kapacity zménit v kraitkodobém a dlouhodobém ¢asovém useku parametry stoje

a chuze.

2.1.1 Dil¢i cile
I.  Ovéfeni, zda dana terapie na chodicim pase se pozitivné promitne ve vysledcich HOOS

dotazniku.

2.2 Hypotézy

Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pti kratkodobé
terapii u pacientl s koxartrézou:

- 95 % konfiden¢ni plocha vSech projekci COP

- Pravoleva symetrie zatizeni koncetin,

- Symetrie zatizeni pfednozi a zadonoZi.
Hal: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pii kratkodobé
terapii u pacientll s koxartrézou: 95 % konfidencni plocha vSech projekci COP, pravoleva

symetrie zatiZzeni koncetin, Symetrie zatiZeni pfednozi a zadonoZi.

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pfi dlouhodobé
terapii u pacientii s koxartrozou:

- 95 % konfiden¢ni plocha vSech projekci COP

- Pravoleva symetrie zatizeni koncetin,

- Symetrie zatizeni pfednozi a zadonoZzi.

Ha2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pii dlouhodobé
terapii u pacientll s koxartrozou: 95 % konfidencni plocha vSech projekci COP, pravoleva
symetrie zatizeni koncetin, symetrie zatiZzeni pfednozi a zadonozi.
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Ho3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil u pacientl s koxartrézou pii kratkodobé terapii

v ¢asoprostorovych a silovych parametrech chuze:

Délka kroku artrotické koncetiny,

Féaze dvoji opory,

Symetrie doby kroku,

Laterolateralni lokalizace stiedového bodu COP,

Silové zatizeni plosky.

Ha3: Existuje statisticky vyznamny rozdil u pacientii s koxartr6zou pii kratkodobé terapii

Vv ¢asoprostorovych a silovych parametrech chiize: délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji

opory, symetrie doby kroku, laterolateralni lokalizace sttedového bodu COP, silové zatizeni

plosky.

Hod: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil u pacientd s koxartrozou pii dlouhodobé terapii

Vv ¢asoprostorovych a silovych parametrech chtize:

Délka kroku artrotické koncetiny,

Féze dvoji opory,

Symetrie doby kroku,

Laterolateralni lokalizace stfedového bodu COP,

Silové zatizeni plosky.

Ha4: Existuje statisticky vyznamny rozdil u pacient s koxartrozou pii dlouhodobé terapii

Vv Casoprostorovych a silovych parametrech chiize: délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji

opory, symetrie doby kroku, laterolateralni lokalizace sttedového bodu COP, silové zatizeni

plosky.
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Ho5: Neexistuje statisticky vyznamny vzajemny vztah mezi zménou hodnot HOOS dotazniku
a zménou parametrl stoje a chiize u dlouhodobé terapie:

- 95 % konfidenéni plocha vsech projekei COP

- Pravoleva symetrie zatizeni koncetin,

- Symetrie zatizeni pfednozi a zadonoZzi,

- Délka kroku artrotické koncetiny,

- Faze dvoji opory,

- Symetrie doby kroku,

- Laterolateralni lokalizace stfedového bodu COP,

- Silové zatizeni plosky.
Ha5: Existuje statisticky vyznamny vzajemny vztah mezi zménou hodnot HOOS dotazniku
a zménou parametrti stoje a chlize u dlouhodobé terapie: 95 % konfiden¢ni plocha vsech
projekci COP, pravoleva symetrie zatizeni koncetin, Symetrie zatizeni pfednozi a zadonozi,
délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji opory, symetrie doby kroku, laterolateralni

lokalizace sttedového bodu COP, silové zatizeni plosky.

Ho6: Neexistuje vyznamny statisticky rozdil v hodnotach HOOS dotazniku mezi prvni a tieti
terapii.
Hab6: Existuje vyznamny statisticky rozdil v hodnotach HOOS dotazniku mezi prvni a treti

terapii.
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3  Metodika experimentu

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Do testované skupiny byli zafazeni pacienti s diagndzou koxartrézy. Celkem se vyzkumu
zG&astnilo 6 pacientl, ztoho 4 muZi a 2 Zeny. Pramémy vék pacientd byl 34 let. Zadny
Z pacientll nebyl hospitalizovan v nemocnici, méfeni a terapie probihala vzdy ambulantné.
VSsichni pacienti méli danou diagn6ézu potvrzenou pomoci RTG snimku. Dalsi informace jsou
ptiloZzeny Vv tabulce 1. Pro zapojeni do vyzkumu museli pacienti splnit né¢kolik podminek.
Krom¢ zakladni diagnézy nesméli probandi trpét zadnymi neurologickymi obtizemi
(neuropatie, prodélana cévni mozkova ptihoda, Parkinsonova choroba a dalsi, které by méli
vliv na vysledny stoj a chiizi), vyrazné ortopedické obtize (totalni ndhrada kloubu dolni
koncetiny), traumatické obtiZze jakéhokoliv charakteru. Dilezitou podminkou byli intaktni
percepcni, senzorické a kognitivni funkce. Pro zafazeni do studie mohl pacient udavat

maximalné sedmy stupeini z deseti na Skéle bolestivosti VAS.

Tabulka 1 Zékladni udaje pacientd

ID | pohlavi | vek diagnéza VAS
1 Zena 58 | coxarthrosis bilat. st. 11 5
2 Muz 69 | coxarthrosis bilat. st. 11-111 4,5
3 Muz 38 | coxarthrosis bilat. st. I-11 4
4 Zena 71 coxarthrosis I. dx. st. lll; I. sin. st. |l 7
5 Muz 68 | coxarthrosis I. dx. st. I 5
6 Muz 38 coxarthrosis 1. dx. st. I-1l 5

Legenda: bilat = bilateralni, st. = stupeti, dx. = dextra, sin = sinistra

3.2 Postup méreni a terapie

VySetfeni a nasledna terapie probéhla ve Fakultni nemocnici Olomouc na oddéleni
Lécebné rehabilitace. Pfed samotnym zahdjenim méfeni, byli pacienti vzdy informovani
a seznameni s prubéhem celého méfeni. Byli upozornéni na rizika, ktera jim hrozi, a ptredevsim
jaka pozitiva by jim tento vyzkum mél pfinést. Svym informovanym souhlasem (viz Ptiloha 1,
S. 79) potvrdili, Ze vS§emu rozumi a miizeme jejich data anonymné pouzit k vyhodnoceni.

Pacienti se zucastnili celkem tfi méfeni, v rozmezi 2 mésict. Idealnim rozmezi mezi
prvnim a druhym métfenim bylo 14 dnl a mezi druhym a tfetim méfenim jeden mésic.

Kazdé meéfeni trvalo pfiblizn¢ 60 minut. Pfed prvnim méfenim byl pacient dotazan
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na aktudlni bolestivost pomoci hodnotici skaly VAS (viz Ptiloha 2, s. 81), kde mél urcit
intenzitu bolesti od 0 do 10 stupiiti. Vstupnim kritériem nesméla byt hodnota vyssi nez 7. Navic
pii prvni a tfeti navstévé pacient vyplnil informacni dotaznik HOOS (viz Ptiloha 3, s. 82),
ktery sleduje pacientliv stav pii béznych dennich aktivitach v zavislosti na aktudlnim stavu
koxartrozy. Veskeré méfeni a terapie probihaly na trenazeru FDM-T firmy Zebris. Jak pfi
méfeni, tak pfi terapii stoje a chlize nem¢l pacient zapnutou televizni obrazovku, tedy
nedochazelo pomoci ni ke zpétné vazbe. Pacient vidél své vysledky vzdy az po dokonceni
méfeni.

Po zkalibrovani pfistroje byly nejprve namétfeny Casoprostorové parametry stoje. Pii
prvni navstéveé se pacient postavil na chodici pas a bez jakékoliv korekce byl tento stoj
zaznamenan. Nahrdvani Casoprostorovych parametrit trvalo vzdy 30 sekund.
Po této diagnostice dosSlo ke korekcei stoje. Ta probihala slovné. Dle zajisténych parametrli
terapeut reedukoval a korigoval pacienta. Ten naopak m¢l za tikol nad radami premyslet a podle
toho ptizpisobit svij stoj. Po pacientové korekci jsme opét provedli zaznam ¢asoprostorovych
parametrd. Po kazdé korekci a zméfeni dat byl pacient navic poucen, aby si v dobé do dalsi
navstévy co nejvice uvédomoval, co jsme zménili a jaky je jeho stoj. Pii druh¢ a tieti navstéve
zaujimal pacient takovy stoj, o kterém si myslel, ze je nejpodobnéjsi tomu z minulé navstévy
po korekci. Zkoumali jsme, zdali je pacient schopen tohoto stoje dosahnout.

Korekce stoje probihala vzdy podle toho, jak pacient stal, obecné jsme se snazili
o dosaZeni ,,idedlniho* stoje. Zatizeni dolnich koncetin mélo byt symetrické, 50 % vahy
na jedné a 50 % véahy na druhé koncetin€. Dale se mél zaméfit, zda stoji vice na pfednozi
nebo na zadonozi a tyto odchylky upravit. Déale doSlo ke korekci kolennich kloubti. Ty nemély
byt ve vyrazné flexi, ale zaroven ani v hyperextenzi. Idedlnim postavenim byly odemcené
kolenni klouby. Panev neméla byt ve vyrazné anteverzi ¢i retroverzi. Patet méla byt vzptimena,
lopatky mély smeéfovat k zemi. Pacient dychal branici tak, aby jeho dechova vlna byla
fyziologicka. Hlava je v prodlouzeni patefe bez tiklonu a diva se doptedu.

Po zméfeni a zkorigovani stoje, jsme presli na vySetieni a terapii chiize. Nejprve doslo
ke kalibraci a nasledné jsme pustili pas. Dulezitou soucasti byla adaptac¢ni faze, ktera trvala
n¢kolik minut. Pfi ni jsme také nastavili rychlost, kterou pacient preferoval. Ta nesméla byt
moc pomald, ale zaroven ani rychld. Pacient se musel citit v dané rychlosti komfortn¢ a nesméla
se zvysovat bolestivost. Dale si pacient zvykal na chiizi na pase. Zpocatku se smél drzet madel,
ale pro dal$i méfeni a terapii se musel pustit. Po této fazi, ktera byla zna¢n¢ individualni, jsme
pfistoupili k méfeni Casoprostorovych parametri. Délka useku nahravani trvala 1 minutu.

Nasledovalo zastaveni pasu a analyza krokového cyklu pacienta. Ten byl edukovan, jaké
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odchylky se v jeho chiizi nachazeji a bylo mu vysvétleno, co ma zlepsit a kam bude jeho terapie
sméfovana. Poté doslo opét ke zkalibrovani pasu a nastaveni preferované rychlosti. Nasledné
m¢él pacient za ukol zaméfit se na své odchylky a snazit se je zkorigovat. Po dokonéeni korekce
jsme podruhé zméfili parametry chtize. Stejné jako pii stoji byl pacient poucen, na co se ma
zamé&fit béhem doby mezi jednotlivymi navstévami. Tedy pfi prvnim (vstupnim) méteni
se pacient pred korekci nesnazi nijak ovliviiovat svoji chlizi. Béhem druhé a tieti navstévy
si ma naopak uvédomit, jakou terapii jsme provedli minule a rovnou na ni navazat pred tvodnim
nahravani parametru.

Pti korekci chlize jsme se nejcastéji zaméfovali na adekvatni zatizeni plosek a spravné
odvijeni chodidla. Tedy naslap na patu a pfenaSeni vahy pifes zevni hranu chodidla,
az do pfednozi, zatizeni palcového a malikového metatarsu a odval pies palec. Dale jsme
korigovali délku kroku a symetrii kroku, idealni postaveni osovych kloubt, postaveni panve,
patete, souhyb hornich koncetin a postaveni hlavy. Diilezita byla také extenze kyc¢elniho kloubu

se zapojenim m. gluteus maximus a zaroven aktivita btisniho svalstva.

3.3 Analyzované parametry

Ke statistickému zpracovani byla vybrana tato data (Kolafova et al., ss. 40-45, 2014):
Stoj:
- 95 % confidence ellipse area [mm?] — plocha, kde se nachazi 95 % vsech projekci
COP v méteném cCase.
- Avarage Forces [%] — primérné procentudlni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny,

pravého a levého prednozi a zadonoZi.

- Step length [cm] — délka kroku, vzdalenost mezi kontaktem paty pravé a levé dolni
koncetiny.

- Double stance phase [%] — souéet fazi opory.

- Step time [s] — doba mezi kontaktem paty jedné dolni koncetiny a kontaktem paty
druhé dolni koncetiny.

- Lateral symmetry [mm] — laterolateralni lokalizace stfedového bodu Butterfly
Diagramu. Zaporné hodnoty odpovidaji posunu vlevo, kladné naopak posunu vpravo,
nulova hodnota vypovida symetrii.

- Maximum force [N] — maximalni silové piisobeni.
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3.4 Statistické zpracovani dat

Statistické vyhodnoceni dat bylo provedeno v programu STATISTICA 12. Nejprve bylo
provedeno ovéfeni normality dat pomoci Shapiro-Wilkova testu. Normalni rozlozeni dat
odpovidalo hodnoté p > 0,05. Pro hypotézy Hol a Hoz byla pouzita Friedmanova ANOVA,
hypotézy Ho2, Ho4 a Ho6 byly ovétfovany Wilcoxonovym parovym testem a pro hypotézu Ho5
byl pouzit Spearmeniv korela¢ni koeficient. Hladina statistické vyznamnosti byla nastavena

na5 % (p <0,05).
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4  Vysledky

4.1 Vysledky hypotézy Hol

Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pti kratkodobé

terapii u pacient s koxartrozou: 95 % konfidenéni plocha vsech projekci COP, pravoleva

symetrie zatizeni koncetin, symetrie zatizeni piednozi a zadonozi.

Kratkodobou terapii je mySlena aktudlni zména po korekci pti kazdé terapii. Parametr

pravolevé symetrie zatizeni koncetin byl pocitan na zakladé velikosti rozdilti od 50 % u pravé

dolni koncetiny, a to u vSech tii terapii pted korekei a po korekci. Parametr symetrie pfednozi

a zadonozi pro pravou a levou dolni konc¢etinu byl pocitan podobnym zptisobem, tedy velikosti

rozdilt od 50 % ptednozi jednotlivych koncetin u vSech tii terapii pred korekci a po korekci.

Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byla zvolena Friedmanova ANOVA. Testy byly

provedeny na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05.

Nasledujici tabulka 2 popisuje priméry, smérodatnou odchylku, minima a maxima

jednotlivych parametri a zmény v ramci dlouhodobé terapie.

Tabulka 2 Popisna statistika (pramér, smérodatna odchylka, minimum, maximum) hypotézy Hol

Parametr Primér Smodch Minimum | Maximum

Zatizeni PDK — pfed % 49,7778 7,0005 33,0000 61,000
Zatizeni LDK — pied % 50,2222 7,0005 39,0000 67,000
Zatizeni PDK — po % 50,5000 3,8540 44,0000 62,000
Zatizeni LDK — po % 49,5000 3,8540 38,0000 56,000
Zatizeni ptednozi PDK — pied % 47,6667 13,9706 24,0000 74,000
Zatizeni zadonozi PDK — pted % 52,3333 13,9706 26,0000 76,000
Zatizeni prednozi PDK — po % 51,5000 6,7497 38,0000 63,000
Zatizeni zadonozi PDK — po % 48,5000 6,7497 37,0000 62,000
Zatizeni pfednozi LDK — pied % 47,6667 10,3923 32,0000 69,000
Zatizeni zadonozi LDK — pied % 52,3333 10,3923 31,0000 68,000
ZatiZeni prednozi LDK — po % 50,2222 5,8567 37,0000 65,000
ZatiZeni zadonozi LDK — po % 49,7778 5,8567 35,0000 63,000

Legenda: Smodch = smérodatna odchylka, PDK = prava dolni kon¢etina, LDK = leva dolni kon¢etina
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Tabulka 3 shrnuje vysledky jednotlivych parametri. Pokud se Vv tabulce vyskytuji
zaporna Cisla, pacient zatézoval vice pravou dolni koncetinu, respektive zadonozi jednotlivych

koncetin. Hodnoty statisticky vyznamné jsou tucn¢ zvyraznény. Grafické zpracovani vysledkt

je uvedeno v priloze 5 (s. 87).

Tabulka 3 Vysledky hypotézy Hol

Parametr Primér Smodch | Minimum | Maximum | p - hodnota

Konfidencni elipsa — pied [mm?] 787,2222 | 969,7742| 102,0000| 4274,000

Konfidenéni elipsa — po [mm?] 369,2222| 205,3019| 62,0000 794,000 (157300
Rozdil zatiZzeni PDK — pfed % 0,22222| 7,00047| -11,0000| 17,00000

Rozdil zatizeni PDK — po % -0,50000| 3,85395| -12,0000| 6,00000 0,80837

Rozdil zatiZzeni pfednozi PDK — pred % | 2,33333| 13,97056| -24,0000| 26,00000

Rozdil zatizeni pfednozi PDK — po % -1,50000| 6,74973| -13,0000| 12,00000 0,08956

Rozdil zatiZeni pfednozi LDK — pred % | 2,33333| 10,39230| -19,0000 | 18,00000

Rozdil zatizeni pfednozi LDK — po % -0,22222 | 5,85668| -15,0000| 13,00000 0,34578

Legenda: Smodch = smérodatna odchylka, PDK = prava dolni konéetina, LDK = levé dolni koncetina, p — hodnota

= hladina statistické vyznamnosti

Vysledky neprokazaly zadny signifikantni rozdil této hypotézy. Nejvice se vyznamnosti
piiblizil parametr rozdil zatiZzeni ptednozi, kde p = 0,08956. Z primérnych hodnot lze vycist,
zZe pacienti po korekci piesunuli svoji vahu vice na zadonozi pravé dolni koncetiny.

Na zéklad€ uvedenych vysledki nelze hypotézu Hol zamitnout a piijimame ji.

4.2 Vysledky hypotézy Ho2

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v nasledujicich parametrech stoje pti dlouhodobé
terapii U pacienti s koxartrozou: 95 % konfiden¢ni plocha vSech projekci COP, pravoleva
symetrie zatiZzeni koncetin, symetrie zatizeni pfednozi a zadonozi.

Dlouhodobou terapii je mySlena zména parametri mezi prvni a tieti terapii pied korekei.
Parametr pravolevé symetrie zatiZzeni koncetin byl pocitan na zéklad¢ velikosti rozdilu od
50 % u pravé dolni koncetiny, a to pii prvni a tfeti terapii pred korekci. Parametr symetrie
ptednozi a zadonoZi pro pravou a levou dolni koncetinu byl po¢itan podobnym zpiisobem, tedy
velikosti rozdilu od 50 % ptednozi jednotlivych koncetin pfi prvni a tieti terapii pied korekci.

Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byl zvolen Wilcoxoniiv parovy test. Testy byly

provedeny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.

35



Nasledujici tabulka 4 popisuje pruméry, mediany, minima a maxima jednotlivych

parametr a zmény v rdmci dlouhodobé terapie.

Tabulka 4 Popisna statistika (primér, median, minimum, maximum) hypotézy Ho2

Parametr Primér Median Minimum Maximum

Zatizeni PDK - 1.m % 54,167 54,0000 47,0000 61,000
Zatizeni LDK - 1.m % 45,833 46,0000 39,0000 53,000
Zatizeni PDK - 3.m % 50,000 51,5000 45,0000 55,000
Zatizeni LDK - 3.m % 50,000 48,5000 45,0000 55,000
ZatiZeni pfednozi PDK - 1.m % 49,500 48,5000 37,0000 67,000
Zatizeni zadonozi PDK - 1.m % 50,500 51,5000 33,0000 63,000
Zatizeni pfednozi PDK - 3.m % 49,667 43,5000 38,0000 73,000
Zatizeni zadonozi PDK - 3.m % 50,333 56,5000 27,0000 62,000
Zatizeni prednozi LDK - 1.m % 52,333 48,0000 42,0000 69,000
Zatizeni zadonozi LDK - 1.m % 47,667 52,0000 31,0000 58,000
Zatizeni prednozi LDK - 3.m % 50,500 51,0000 36,0000 60,000
Zatizeni zadonozi LDK - 3.m % 49,500 49,0000 40,0000 64,000

Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, PDK = prava dolni konc¢etina, LDK = levé dolni konéetina

Tabulka 5 shrnuje vysledky jednotlivych parametrti. Pokud se v tabulce vyskytuji
zaporna Cisla, pacient zatéZoval vice pravou dolni koncetinu, respektive zadonozi jednotlivych

koncetin. Hodnoty statisticky vyznamné jsou tuéné zvyraznény.

Tabulka 5 Vysledky hypotézy Ho2

Parametr Primér |Median | Minimum | Maximum |p —hodnota
Konfiden¢ni elipsa - 1.m [mm?] 1186,500 | 692,5000 | 235,0000| 4274,000
Konfiden¢ni elipsa - 3.m [mm?] 575,000 | 221,5000| 102,0000| 1405,000| 0,753153
Rozdil zatizeni PDK - 1.m % -4,167| -4,0000| -11,0000 3,000
Rozdil zatizeni PDK - 3.m % 0,000 -1,5000| -5,0000 5,000 0,046400
Rozdil zatizeni pfednozi PDK - 1.m % 0,500 1,5000| -17,0000 13,000
Rozdil zatizeni pfednozi PDK - 3.m % 0,333| 6,5000| -23,0000 12,000| 0,753153
Rozdil zatizeni ptednozi LDK - 1.m % -2,333| 2,0000| -19,0000 8,000
Rozdil zatiZeni prednozi LDK - 3.m % -0,500| -1,0000 | -10,0000 14,000 0,463072

Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, PDK = prava dolni konéetina, LDK = levé dolni konletina, p —

hodnota = hladina statistické vyznamnosti
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Nize uvedeny graf (obr. 1) zobrazuje statisticky vyznamny rozdil této hypotézy. Dalsi grafy
s vysledky jsou uvedeny v ptiloze 6 (s. 89).

E
€
* ]
-6
-8
-10
-12 : L : . O Median
Rozdil zatizeni PDK - 1.m | 25%-75%
Rozdil zatizeni PDK - 3.m T Min-Max

Obrazek 1 Graf rozdilu zatizeni pravé dolni koncetiny — dlouhodoba terapie

Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, PDK = prava dolni koncetina

Dostupné vysledky ukazuji na zmenSeni plochy konfidencni elipsy. Piesto vypocitana
p — hodnota = 0,75 nedosahla hladiny signifikance. Naopak byl prokazan vyznamny rozdil
u parametru zatiZzeni koncetin. Zde doslo k symetrizaci zatiZzeni mezi jednotlivymi kon¢etinami,
coz doklada hodnota p = 0,046. Symetrizace zatizeni se vSak neprokazala mezi pirednozim
a zadonoZzim u pravé a levé dolni koncetiny. To dokladaji jednotlivé p — hodnoty, u PDK
se p —hodnota = 0,75, u LDK se p — hodnota = 0,46.

Na zaklad¢ uvedenych vysledki miiZzeme hypotézu Ho2 caste¢né zamitnout pro
parametr: pravoleva symetrie zatizeni koncetin a potvrzujeme platnost alternativni hypotézy

Ha2. Pro ostatni parametry nulovou hypotézu zamitnout nemuzeme.
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4.3 Vysledky hypotézy Ho3

Ho3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil u pacientii s koxartrézou pti kratkodobé terapii
v ¢asoprostorovych a silovych parametrech chiize: délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji
opory, symetrie doby kroku, laterolateralni lokalizace stfedového bodu COP, silové zatizeni
plosky.

Kratkodobou terapii je mySlena aktualni zména po korekci pti kazdé terapii. Parametr
symetrie doby kroku byl vypocitan pomoci rozdilti mezi dobou kroku pravé a levé dolni
koncetiny u vSech tii terapii pied korekei a po korekei.

Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byla zvolena Friedmanova ANOVA. Testy byly
provedeny na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05.

V nasledujici tabulce 6 a 7 jsou zobrazeny vysledky této hypotézy — praméry,
smérodatna odchylka, minima, maxima a p — hodnota jednotlivych parametri. Zaporné hodnoty
u parametru rozdilu doby kroku souviseji s del§im ¢asovym tsekem stradvenym na pravé dolni

konceting. Hodnoty statisticky vyznamné jsou tu¢né zvyraznény.

Tabulka 6 Vysledky hypotézy Ho3 1/1

Hodnota Primér |Smodch | Minimum | Maximum |p — hodnota
Délka kroku OA - pted [cm] 49,0556 | 11,6643| 35,0000 67,000

Délka kroku OA - po [cm] 53,0556 | 12,8954 | 36,0000 71,000 0,00162
Doba dvoji opory - pred % 31,5000 8,5428 | 23,4000 50,400

Doba dvoji opory - po % 31,2000 8,4351| 23,3000 49,500 0,46685
Doba kroku PDK - pted [s] 0,7506 0,2193 0,5400 1,260

Doba kroku LDK - pred [s] 0,7711 0,2757 0,5400 1,420

Doba kroku PDK - po [s] 0,8178 0,2390 0,6000 1,360

Doba kroku LDK - po [s] 0,8122 0,2756 0,6000 1,460

Rozdil doby kroku - pted [s] 0,02056 | 0,06044 -0,0400| 0,16000

Rozdil doby kroku - po [s] -0,00556| 0,05659 -0,1000| 0,10000 0,01256
Lat sym - pted [mm] 3,7722 3,1141 0,3000 12,400

Lat sym - po [mm] 2,9111 1,4548 0,2000 4,900 0,34578
Max F — ptednozi PDK - pred [F] 769,0278 | 175,2898| 517,4000| 1036,700

Max F — ptednozi PDK - po [F] 778,3333| 180,6427| 558,0000| 1055,600 0,63735
Max F — prednozi LDK - pred [F] 770,5389 | 173,3934| 585,9000| 1034,600

Max F — ptednozi LDK - po [F] 770,9056 | 176,4249| 594,8000| 1041,500 0,34578

Legenda: Smodch = smérodatna odchylka, OA = osteoartroticka koncetina, Lat sym = laterolateralni symetrie
COP, Max F = maximalni silové zatizeni, 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, PDK = prava dolni koncetina,

LDK = levé dolni koncetina, p — hodnota = hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 7 Vysledky hypotézy Ho3 2/2

A = e [ T e

Max F — stiedonozi PDK - pred [F] |233,0278| 96,7731 117,7 406,5
Max F — stiedonozi PDK - po [F] 224,8778105,3408 38,6 384,6 0,1573
Max F — stfedonozi LDK - pred [F] 255( 88,3877 151,1 4127
Max F — stiedonozi LDK - po [F]  [253,0444| 90,7526 153,7 448,1 0,737683
Max F — pata PDK - pted [F] 483,9222| 87,2875 362,2 636,2
Max F — pata PDK - po [F] 479,4222| 72,4887 376,7 593,9 0,1573
Max F — pata LDK - pied [F] 474,4111| 106,517 325,6 686
Max F — pata LDK - po [F] 476,5111|105,7812 338 674,8 0,849550

Legenda: Smodch = smérodatnd odchylka, OA = osteoartrotickd koncetina, Lat sym = laterolateralni symetrie

COP, Max F = maximalni silové zatizeni, 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méteni, PDK = prava dolni koncetina,

LDK = levé dolni koncetina, p — hodnota = hladina statistické vyznamnosti

Nasledujici grafy (obr. 2, 3) zobrazuji statisticky vyznamny rozdil této hypotézy. Ostatni grafy

s vysledky jsou uvedeny Vv ptiloze 7 (s. 91).
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Graf priméru: Rozdil doby kroku
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Obrazek 3 Graf priméru: Rozdil doby kroku

Vysledy nam ukazuji dva signifikantni rozdily. Prvnim je délka kroku artrotické dolni
koncetiny. U pacientti doslo k prodlouzeni kroku v priméru o 4 cm, coz doklada i p = 0,00162.
Druhym signifikantnim parametrem je rozdil doby kroku dolnich konéetin, p = 0,01256, kde
doslo k vyznamné symetrizaci pro dobu kroku dolnich koncetin.

Na zaklad€ uvedenych vysledkli miZeme hypotézu Ho3 ¢aste¢né zamitnout, a to pro
parametry délky kroku artrotické koncetiny a symetrii doby kroku. Pro tuto ¢ast piijimame

alternativni hypotézu. Pro ostatni parametry nulovou hypotézu zamitnout nemizeme.

4.4 Vysledky hypotézy Ho4

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil u pacientli s koxartrézou pti dlouhodobé terapii
v ¢asoprostorovych a silovych parametrech chiize: délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji
opory, symetrie doby kroku, laterolateralni lokalizace sttedového bodu COP, silové zatizeni

plosky.
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Dlouhodobou terapii je mySlena zména parametrti mezi prvni a tteti terapii pred korekei.
Parametr symetrie doby kroku byl vypocitan pomoci rozdili mezi dobou kroku pravé a levé
dolni koncCetiny pii prvnim a tfetim méfenim pied korekci.

Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byl zvolen Wilcoxonlv parovy test. Testy byly
provedeny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.

V nasledujici tabulce 8 jsou zobrazeny vysledky této hypotézy — priméry, mediany,
minima, maxima a p — hodnota jednotlivych parametrti. Zaporné hodnoty u parametru rozdilu
doby kroku souviseji s del§im ¢asovym usekem stravenym na pravé dolni koncetingé. Hodnoty

statisticky vyznamné jsou zvyraznény tuc¢né.

Tabulka 8 Vysledky hypotézy Ho4

Hodnota Primér Median Minimum | Maximum | p — hodnota
Délka kroku OA - 1.m [cm] 47,500| 48,0000| 37,0000 60,000

Délka kroku OA - 3.m [cm] 50,167 | 46,5000 35,0000 67,000 0,401679
Doba dvoji opory - 1.m % 31,733| 30,0000 24,0000 50,000

Doba dvoji opory - 3.m % 31,133| 28,3000| 25,1000 47,400 0,753153
Doba kroku PDK - 1.m [s] 0,742 0,6600 0,5400 1,260

Doba kroku LDK - 1.m [s] 0,762 0,6550 0,5400 1,420

Doba kroku PDK - 3.m [s] 0,758 0,6850 0,6000 1,170

Doba kroku LDK - 3.m [s] 0,778 0,6600 0,6100 1,320

Rozdil doby kroku - 1.m [s] 0,020 0,0000| -0,0300 0,160

Rozdil doby kroku - 3.m [s] 0,020 0,0050| -0,0400 0,150 0,787407
Lat sym - 1.m [mm] -1,983| -1,5000| -7,0000 1,400

Lat sym - 3.m [mm] -1,267| -2,3500| -5,2000 6,500 0,600180
Max F — ptednozi PDK - 1.m [N] 762,067 | 710,1000| 628,5000| 980,800

Max F — ptednozi PDK - 3.m [N] 780,300| 688,8000| 593,0000| 1036,700 0,600180
Max F — pfednozi LDK - 1.m [N] 758,017| 677,0000| 638,1000| 988,200

Max F — ptednozi LDK - 3.m [N] 777,417 | 685,0500| 596,9000| 1034,000 0,248865
Max F — stiedonozi PDK - 1.m [N] 223,367 | 199,9000| 126,0000| 382,300

Max F — stiedonozi PDK - 3.m [N] 240,717 | 206,6500| 152,4000| 406,500 0,027709
Max F — stiedonozi LDK - 1.m [N] 257,350 | 229,2000| 168,2000| 412,700

Max F — stiedonozi LDK - 3.m [N] 251,650| 236,4000| 151,1000| 381,000 0,916512
Max F — pata — PDK - 1.m [N] 468,650| 431,8500| 386,2000| 628,100

Max F — pata — PDK - 3.m [N] 495,967 | 475,3000| 362,2000| 636,200 0,074736
Max F — pata— LDK - 1.m [N] 469,467 | 428,2000| 351,4000| 686,000

Max F — pata — LDK - 3.m [N] 479,033 | 476,0000| 325,6000| 634,000 0,916512

Legenda: OA = osteoartrotickd koncetina, Lat sym = laterolateralni symetrie COP, Max F = maximalni silové
zatizeni, 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, PDK = prava dolni koncetina, LDK = levé dolni koncetina, p —

hodnota = hladina statistické vyznamnosti
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Nize uvedeny graf (obr. 4) zobrazuje statisticky vyznamny rozdil této hypotézy. Ostatni grafy
s vysledky jsou uvedeny v ptiloze 8 (s. 95).
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Obrazek 4 Graf plsobeni sily na stfedonozi PDK u dlouhodobé terapie

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Ze vSech vysledkl dosahl signifikantniho rozdilu pouze parametr maximalniho silového
zatiZeni ve stfedonoZi na pravé dolni koncetiny, p = 0,027. Doslo zde k vyznamnému narlstu
sily pfi stojné fazi na PDK. Nejvice se k signifikantni hranici pfiblizil parametr maximalniho
silového zatiZeni paty opét na pravé dolni konceting, p = 0,074. Také se v této casti chodidla
zvysila sila zatizeni, 1 kdyZ ne statisticky vyznamné.

Na zékladé¢ uvedenych vysledkii miiZeme hypotézu Ho4 c¢asteCné zamitnout,
a to u parametru silové zatiZzeni plosky v oblasti stfedonozi na pravé dolni konceting. Pro tuto
¢ast pfijimame alternativni hypotézu. Pro ostatni parametry nulovou hypotézu zamitnout

nemuzeme.
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4.5 Vysledky hypotézy Ho5

Ho5: Neexistuje statisticky vyznamny vzajemny vztah mezi zménou hodnot HOOS dotazniku
a zménou parametri stoje a chiize méfenych na zacatku a na konci celé terapie:
95 % konfidenéni plocha vSech projekci COP, pravoleva symetrie zatizeni koncetiny, symetrie
zatizeni pfednozi a zadonozi, délka kroku artrotické koncetiny, faze dvoji opory, symetrie doby
kroku, laterolateralni lokalizace stfedového bodu COP, silové zatiZeni plosky.

Pro parametry symetrie byla vybrana vzdy jen jedna z hodnot (zatizeni PDK, zatiZeni
ptedonozi PDK, LDK a doba kroku PDK).

Vysledky této hypotézy byly vypocteny z rozdila jednotlivych parametrii pied korekei
pii prvnim a tetim (poslednim) métenim.

Pro ovéteni platnosti této hypotézy byl zvolen Spearmentiv korela¢ni koeficient. Testy
byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.

V tabulce 9 jsou uvedeny korela¢ni koeficienty jednotlivych parametri. V nasledujici
tabulce 10 jsou zobrazeny p — hodnoty jednotlivych parametri dotazniku HOOS (bolest,
symptomy, ADL, sportovni i rekreacni aktivity a kvalita zivota), spolu s jednotlivymi

parametry stoje a chiize. Hodnoty statisticky vyznamné jsou zvyraznény tuc¢né.

Tabulka 9 Korelaéni hodnoty hypotézy Ho5

Konfidenéni elipsa 0,000000 0,000000| 0,142857 0,142857 0,030359
Zatizeni PDK 0,092406 0,092406| 0,091077 0,091077| -0,096774
Zatizeni ptednozi PDK -0,376851 -0,376851| -0,257143 -0,257143| -0,030359
Zatizeni pfednozi LDK -0,724714 -0,724714 | -0,657143 -0,657143| -0,394665
Délka kroku OA 0,115954 0,115954| 0,200000 0,200000 0,576818
Doba dvoji opory 0,173931 0,173931| 0,085714 0,085714 0,212512
Doba kroku PDK -0,115954 -0,115954 | -0,028571 -0,028571 0,516100
Lat sym 0,521794 0,521794| 0,542857 0,542857 0,151794
Max F — ptednozi PDK -0,492805 -0,492805| -0,428571 -0,428571| -0,333947
Max F — ptednozi LDK -0,231908 -0,231908 | -0,200000 -0,200000 0,151794
Max F — stiedonoZi PDK -0,898645 -0,898645| -0,942857 -0,942857| -0,819689
Max F — stiedonozi LDK -0,782691 -0,782691| -0,828571 -0,828571| -0,576818
Max F — pata PDK 0,985611 0,985611| 0,942857 0,942857 0,698253
Max F — pata LDK 0,840668 0,840668 0,771429 0,771429 0,637536

Legenda: Rec =rekreace, QOL = kvalita zivota, OA = osteoartroticka koncetina, Lat sym = laterolateralni symetrie

COP, Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina, LDK = levé dolni konéetina, Spearmen

R = korela¢ni hodnota
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Tabulka 10 Vysledky hypotézy Ho5

Konfiden¢ni elipsa 1,000000 1,000000( 0,787172 0,787172| 0,954476
Zatizeni PDK 0,861785 0,861785| 0,863763 0,863763| 0,855292
Zatizeni pfednozi PDK 0,461483 0,461483| 0,622787 0,622787| 0,954476
Zatizeni pfednozi LDK 0,103243 0,103243| 0,156175 0,156175| 0,438739
Délka kroku OA 0,826848 0,826848| 0,704000 0,704000| 0,230732
Doba dvoji opory 0,741734 0,741734| 0,871743 0,871743| 0,686031
Doba kroku PDK 0,826848 0,826848| 0,957155 0,957155| 0,294584
Lat sym 0,288343 0,288343| 0,265703 0,265703| 0,774058
Max F — ptednozi PDK 0,320633 0,320633| 0,396501 0,396501| 0,517700
Max F — ptednozi LDK 0,658374 0,658374| 0,704000 0,704000| 0,774058
Max F — stiedonozi PDK 0,014889 0,014889| 0,004805 0,004805| 0,045837
Max F — stfedonozi LDK 0,065704 0,065704| 0,041563 0,041563| 0,230732
Max F — pata PDK 0,000309 0,000309| 0,004805 0,004805| 0,122839
Max F — pata LDK 0,036058 0,036058| 0,072397 0,072397| 0,173260

Legenda: Rec =rekreace, QOL = kvalita Zivota, OA = osteoartroticka konc¢etina, Lat sym = laterolateralni symetrie
COP, Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni kon¢etina, LDK = levé dolni konéetina, p — hodnota

= hladina statistické vyznamnosti

Grafy statisticky vyznamnych vysledki jsou uvedeny Vv ptiloze 9 (s. 100).
Vysledky ukazuji na signifikantni z&vislost mezi témito parametry:
- Maximalni silové zatiZeni stfedonoZi PDK pro bolest, symptomy, ADL,
sport a rekreace, kvalita Zivota,
- Maximalni silové zatizeni sttedonozi LDK pro ADL, sport a rekreace,
- Maximalni silové zatizeni paty PDK pro bolest, symptomy, ADL, sport
a rekreace,
- Maximalni silové zatizeni paty LDK pro bolest a symptomy.
Na zékladé¢ uvedenych vysledkii miiZeme hypotézu Ho5 ¢asteéné zamitnout,
a to pro vySe uvedené parametry. Pro tuto ¢ast pfijimame alternativni hypotézu. Pro ostatni

parametry nulovou hypotézu zamitnout nemizeme.
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4.6 Vysledky hypotézy Ho6

Ho6: Neexistuje vyznamny statisticky rozdil v hodnotach HOOS dotazniku mezi prvni a tteti
terapii.

Celkem bylo v ramci hypotézy testovano pét parametri HOOS dotazniku: bolest,
symptomy, ADL, sportovni i rekreacni aktivity a kvalita zivota. Hodnoty odpovidaji
aktualnimu stavu pii prvni a tieti (posledni) terapii. Bodova $kala téchto hodnot je
0-100, pticemz ¢im je ¢islo vyssi, tim je problém v dané oblasti mensi a naopak.

Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byl zvolen Wilcoxoniv péarovy test. Testy byly
provedeny na hladin€ statistické¢ vyznamnosti p < 0,05.

Vsechny vysledky této hypotézy jsou uvedeny Vv tabulce 11.

Tabulka 11 Popisna statistika (pramér, median, minimum, maximum, p-hodnota) hypotézy Ho6

Hodnota Priamér Median Minimum | Maximum | p—hodnota
Bolest — 1. terapie 68,58333 76,25000 32,50000 95,0000
Bolest — 3. terapie 72,50000 76,25000 40,00000 95,0000 0,833936
Symptomy — 1. terapie 78,33333 82,50000 55,00000 100,0000
Symptomy — 3. terapie 84,16667 87,50000 55,00000 100,0000 0,201244
ADL — 1. terapie 73,92770 79,41176 32,35294 98,5294
ADL — 3. terapie 73,77451 77,20588 47,05882 100,0000 0,916512

Sport/rekreace — 1. terapie 63,54167 75,00000 25,00000 81,2500
Sport/rekreace — 3. terapie 57,63889 68,75000 18,75000 83,3333 0,285050
QL — 1. terapie 69,79167 78,125 31,25000 87,5000

QL — 3. terapie 61,45833 71,875 31,25000 81,2500 0,108810
Legenda: p — hodnota = hladina statistické vyznamnosti, QL = kvalita Zivota

Z tabulky lze vycist pomoci priméri mirné zlepSeni u hodnot bolesti a symptomd.
Naopak hodnoty sportovni aktivity a kvality Zivota zaznamenaly zhorSeni. Ani jedna

Z p — hodnot neni statisticky vyznamna.
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Nasledujici graf (obr. 5) zobrazuje zménu prumérnych hodnot v jednotlivych

parametrech dotazniku.
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Obrazek 5 Graf HOOS dotaznik

Na zaklad¢ uvedenych vysledkl nelze hypotézu Ho6 zamitnout a piijimame ji. Tedy

neexistuje vyznamny statisticky rozdil v hodnotaich HOOS dotazniku pted prvni terapii a po

terapii posledni.
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5 Diskuse

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit moznosti rehabilitace stoje a chlize, pomoci
pacientovy kognitivni kapacity. Pro vyzkum jsme vybrali pacienty s diagnézou koxartrozy.
Snahou bylo oziejmit schopnosti vnimani svého t€la, moznosti upravy postury a vzor chize
tak, aby se komfort pacienta a kvalita jeho zivota béhem dennich aktivit, pfi rekreacnich
sportech atd. pokud mozno zlepsil. Vychazeli jsme z poznatki o posturalni kontrole, neuralnim
fizeni chiize, motorickych zménach pii daném postizeni, kognitivnich funkci, exekutivnich
funkci, schopnosti udrzeni pozornosti atd. Na zaklad¢ téchto informaci jsme poté pacienta
instruovali k upravé postury béhem stoje a chiize a nasledné sledovali, zda se jednotlivé
parametry zlepSuji a také, jaké subjektivni pocity pacient po zméné ma.

Z davodu charakteru prace a nedostatku studii s podobnou metodikou pro pacienty
s koxartrozou jsme rozdélili diskuzi na né€kolik casti. Prvni ¢ast se zabyva problematikou
rehabilitace spojenou s kognitivnimi funkcemi a zpétnou vazbou. V dalSich ¢astech jsme
se zam¢fili na interpretaci vysledkd jednotlivych hypotéz. Na konci této kapitoly jsme
zhodnotili ptinosy a limity prace.

Pted nasledujicim textem je dileZité objasnit, pro¢ jsme zvolili pouze pravou dolni
koncetinu k hodnoceni parametra. Jelikoz ne vSichni pacienti trpéli unilateralni koxartrézou,
pro vypocet jsme zvolili tu koncetinu, kterd byla postizena vice. Shodou okolnosti to byla prave

prava dolni koncetina, a proto mohla byt pouZita pro vSechny vypocty symetrie.

5.1 Kognitivni funkce a rehabilitace

Jak jiz bylo zminéno vysSe, chiize byla po n¢kolik desetileti povazovana za automaticky
proces, ktery vyuZzival pouze maly nebo dokonce zadny kortikdlni vstup. VSe bylo fizeno
pomoci CPG, v¢etné vytvaieni vzoru chiize. V dnesni dobé je tento model jiz zastaraly a ptili§
zjednoduSeny. Motoricka kdra a pyramidovy systém funguji jako supraspinalni vstupy a hraji
kli¢ovou roli jak v iniciaci, tak adaptaci lokomoce. Navic klinické dikazy ukazuji, ze mnoho
pfic¢in poruchy chize je pfipisovano kortikalnim 1ézim (Wang et al., 2009, p. 1087).

Pravé v jedné ze studii autofi Wang et al. (2009, pp. 1087-1092) zkoumali pomoci
magnetické rezonance aktivitu mozkové kury pii chiizi. Jednalo se o tfi situace: zahajeni chiize,
pfechod pies prekazku a zastaveni. Z vysledki je zcela zfejma aktivita kortikalnich oblasti

ve vSech tfech situacich.
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Na zakladé poznatkli o kortikalni kife pak jiné studie ovéfovaly tento vztah mezi
kognitivnimi funkcemi a chtizi. Témito souvislostmi se zabyvaly napiiklad studie od Steinmetz
et Federspiel (2014, pp. 635-643), Verghese et al. (2010, pp. 1338-1343) a Pichierri et al. (2011,
pp. 1-19).

Studie od Steinmetz et Federspiel (2014, pp. 635-643) se zaméfila na vliv kognitivniho
tréninku pro jednotlivé parametry chiize. Jednadvacet ucastnikti v domové dichodct bylo
rozdéleno do dvou skupin. Jedna absolvovala Sestitydenni strukturovany kognitivni tréninkovy
program a druhd skupina byla kontrolni. Méfeni probéhlo ptfed zahajenim tréninkového
programu, po jeho skonceni a nasledné po tfech mésicich. Sledovanymi parametry byla
rychlost, doba a délka dvojkroku. Chlize byla sledovana pfi normalni rychlosti a za plnéni tkolt
(dual-task). Vysledky potvrdily efekt intenzivniho tréninku kognitivnich funkei. Tato
signifikance se projevila pouze v situaci, kdy proband plnil pti chizi tikol (dual-task). Rychlost
se zvysila o 3,6 cm/s. Dale se snizila variabilita u parametri doby a délky dvojkroku. Tento
vysledek pietrval po dobu tifi mésict,, i kdyz s ponékud snizenymi hodnotami. Podobné
vysledky vykazovaly i dalsi studie. Autofi potvrdili, Ze vycvik kognitivnich oblasti ma vliv
na netrénované oblasti mobility. Kognitivni trénink zacileny na pozornost a exekutivni funkce

Snizena kognitivni kapacita se Casto vyskytuje u starSi populace. Posturdlni kontrola
v mladS$im a stfednim veéku neklade na pozornost velké naroky. Naproti tomu v dasledku
motorickych a senzorickych deficitl spojenych se starnutim se kognitivni funkce stale Castéji
dostavaji do poptedi zajmu. Deficit téchto funkci ohrozuje pacienta v kvalité pohybu a zvySuje
riziko padu (Pichierri et al., 2011, pp. 1-2; Steinmetz et Federspiel, 2014, pp. 636-637).

VyuZzivani kognitivnich programi pro ovlivnéni vzori chiize je jeden z moznych zptsobt
terapie. Dal8i metodou pro jeji tpravu je zpétnd vazba (feedback). Ta predstavuje vyznamny
impulz pro nervovou soustavu, na zakladé které muze Iépe kontrolovat a provadét pohyb.
Zpétnd vazba u zdravych jedinct zlepSuje motorické uceni. Béhem tréninku vyuziva ¢lovek
zpétnou vazbu pro odhaleni chyb pii vlastni pohybové aktivité, kterou porovnava s o¢ekavanym
cilem. Pohyb musi byt peclivé planovan. Na jeho vysledku se podili pozornost ¢loveka, ale také
zpétna vazba, kterd muize UCinek tréninku vyrazné zlepsit. Zpétnou vazbu délime na vnitini
a vngjsi. Vnitini zpétnd vazba je koordinovana vlastnimi senzory jako jsou proprioceptory,
tlakové receptory, zrakova kontrola, sluch, hmat atd. Zevni zpétna vazba je zprostiedkovana
externim zdrojem informaci. Mezi tyto zdroje fadime slovni vedeni terapeuta, akustické signaly
a obrazovku pocitace. Zpétna vazba se vyuziva bud’ ve formé aktudlni informace o prib&hu

pohybu nebo jedinec dostava informace 0 pohybu az po jeho ukonceni jako vysledek. Zpétna
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vazba je také dilezita pro udrzeni motivace béhem uceni. Vnéjsi zpétna vazba mize podporovat
vytrvalost pro zvladnuti dané situace. Verbalni zpétna vazba muize byt i¢innym ndstrojem,
av8ak terapeut se musi vyvarovat chyb, které by pak mohly mit negativni vliv (Burget, 2015,
s. 72; Van Vliet et Wulf, 2006, pp. 831-832).

Lokomoce je vysledkem slozitych dynamickych interakci mezi centralnim programem
a mechanismy zpétné vazby. Centralni program se opira o CPG, schopny generovat pohybovy
vzor (Rossignol et al., 2006, pp. 89-90).

Studie od Teran-Yengle et al. (2016, pp. 185-189) vychazeji z ptedpokladu, Ze pomoci
zpétné vazby v redlném case Ize kratkodobé ménit vzor chiize. Autofi sleduji ucinky feedbacku
v realném case na chodicim pase pro korekci hyperextenze kolenniho kloubu. Studie
se zUcCastnilo 17 zdravych Zen, které trp€ly asymptomatickou hyperextenzi kolene. Pacientky
chodily na pase tfikrat tydné po tii tydny. Kazda terapeutickda jednotka zahrnovala
tii osmiminutové tseky chiize. Probandky sledovaly kinematické hodnoty postizeného kloubu
a védely, kdy se kiivka grafu dostava do hodnot hyperextenze. Nahravani ¢asoprostorovych
parametri probéhlo vzdy pted a po tréninku, dale po jednom a po osmi mésicich. Vysledky
ukézaly signifikantni sniZzeni rozsahu do hyperextenze, a to jak bezprostiedné po tréninku,
tak 8 mésict po edukaci.

Systematicka studie od Tate et Milner (2010, pp. 1129-1130) zminuje vyzkum
u rehabilitace pacientii po iktu. Ten prokdzal prodlouzeni délky kroku u téchto pacientl
0 79 % ve srovnani S kontrolni skupinou.

White et Lifeso (2005, pp. 1958-1963) sledovali chiizi u jedinct po aplikaci endoprotézy
kyc¢elniho kloubu. Bylo zjisténo, Ze u pacientli dochazi k nerovnomérnému zatizeni dolnich
koncetin. Po osmitydennim tréninku chlize, za pouZiti feedbacku pfi terapii na trenazeru chize,
doslo k vyraznému zlepSeni zatiZeni koncetin.

Utinnost aktualni zpétné vazby pfi tréninku byl dokazan i ve studii od Noehren et al.
(2010, p. 691) sledujici zmény kinematiky kycelniho kloubu u bézcti z patelofemoralnim
syndromem. Deset bézcti absolvovalo devét tréninkt, pii kterych vidéli kinematické parametry
kycelniho kloubu a na jejim zakladé¢ se je snazili upravit. Vysledky ukazuji na signifikantni
zménu téchto parametrli, navic spojenou s redukci bolesti a zlepSeni funkce. Tyto zmény
ptetrvavaly 1 po jednom mésici od posledniho tréninku.

Pokud bychom se zaméfili pfimo na zpétnou vazbu pomoci verbalnich instrukci,
ucinnost tohoto druhu rehabilitace potvrzuje studie od Milner et al. (2012, pp. 399-403)
zkoumajici efekt terapie na zménu biomechaniky kolenniho kloubu pfi doskoku. Po slovni

instruktazi doslo k rovnomeérnéjSimu rozlozeni vahy a snizeni asymetrie zatizeni v kolennich
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kloubech. Podobny vysledek shledala i studie od McNair et al. (2000, pp. 293-296), ktera
sledovala rozdily v druhu poskytnuté zpétné vazby pii skoku a sledované reakéni sily pfi
dopadu. U verbalni korekce doslo, Vv porovnani s kontrolni skupinou k vyznamnému poklesu

sily.

5.2 Diskuse k hypotézam Hol a Ho?2

Ukolem této hypotézy bylo ovéfit, zda pacienti ve stoji dokaZou upravit a udrzet
své posturalni chovanim, tedy optimalizovat asymetrické¢ zatiZzeni koncetin a dosahnout
stabilniho stoje. Rozdil mezi hypotézami odpovidal sledovanému obdobi Vv u¢inku terapie.
Kratkodoby efekt terapie byl hodnocen pii kazdé navstéve pacienta ihned po verbalni korekci.
Naopak ten dlouhodoby byla hodnocen z dat ziskanych pifi prvni a posledni névstéve.
To odpovidalo rozmezi 6 ti tydnu.

Vysledky nam mnoho signifikantnich zmén parametrtt neposkytly. Pouze u kratkodobé
terapie doslo ke zlepSeni symetrie zatizeni koncetin. Tento efekt vSak nepietrval v delSim
horizontu.

Jiz v teoretické Casti poukazujeme na zmény zatizeni koncetin u pacienti s koxartr6zou.
To potvrzuji i dalsi studie zamétené na tuto problematiku (Eitzen et al., 2014, pp. 683-688;
Martinez-Ramirez et al., 2014, pp. 585-595).

MozZnosti, jak méfit asymetrii zatizeni koncetin je mnoho. V naSem ptipadé pacient
pouze klidn¢ stal. Daleko castéji se ale ve studiich setkame s jinym zptisobem kvantifikace
tohoto parametru. Tim je posturograf a jeho test ,,Sit to Stand* (ze sedu do stoje). Pfi ném
se hodnoti asymetrie jak béhem vstavani, tak 5 sekund po dosazeni stoje (Kolafova et al., 2014
s. 22-23; Christiansen et al., 2015, pp. 647-655; Christiansen et al. 2010, pp. 1524-1528).

Nicméné studie od Talis et al. (2008, pp. 424-433) poukazuje na skute¢nost, ze kazda
aktivita, pfi které se hodnoti asymetrie zatiZeni koncetin vykazuje odlisné vysledky. Autofi se
zamg¢fili na tento parametr u pacientd, kteti podstoupili operaci z diivodu aplikace endoprotézy
kycelniho kloubu. 27 pacientli podstoupilo hodnoceni asymetrie v riznych situacich napft.
klidny stoj, pfi testu ,,Sit to Stand* a béhem chtize. Pti vSech testech byla neoperovana koncetina
ve vétsim zatiZzeni. Velikost asymetrie ovlivnila samotna aktivita. NejvyraznéjSi asymetrie
se projevila pfi testu ,,Sit to Stand*, kde byla piekrocena o 20 %. Naopak v klidném stoji nebo
pfi chiizi byla asymetrie mensi nez 10 %. Divodem takového rozdilu mize byt naro¢nost tkolu

pfi provadéni testu v porovnani se stojem, ¢i chiizi.
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Terapii vyuzivajici rizné formy feedbacku u pacientll s artrozou kloubli se zabyva
n¢kolik studii. Napiiklad studie od Zeni et al. (2015, pp. 114-115) sledovala, zda vizualni
feedback ma vliv na rozlozeni zatizeni koncetin S koxartr6zou béhem vstavani ze sedu do stoje.
Byl zde prokdzéan signifikantni vysledek. Feedback mlize mit pozitivni vliv na pohybovou
symetrii.

Naopak studie od Christiansen et al. (2015, pp. 647-655) zkoumala efekt tréninku
symetrie zatizeni koncetin pomoci feedbacku u pacientli po endoprotéze kolenniho kloubu.
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny podstoupily standartni pooperacni
rehabilitaéni program. Jedna z nich navic nacvi¢ovala symetrizaci zatizeni koncetin pomoci
pfistroje Nintenda. Parametry byly ziskany opét pomoci testu ,,Sit to Stand“. Z daného
vyzkumu nebyl prokazan vyznamny efekt feedbacku v porovnani se standartni péci. Nicméné
doslo ke zkvalitnéni pohybovych vzorcu.

Pokud se zamétime na hodnoceni posturalnich vychylek pii klidném stoji, v nasem
vyzkumu se neprokazal zadny efekt pomoci kognitivni reedukace. Otdzkou zlstava, jestli
se posturalni vychylky vzdy snizuji, ¢i zvysuji.

Autofti studie sledovali posturdlni vychylky mezi pacienty s gonartrézou a kontrolni
skupinou jak pfi klidném stoji bez tkolu, tak s kognitivnim tkolem. Skupina s artrézou
vykazovala vétsi posturalni vychylky nez skupina kontrolni, v situaci bez kognitivniho tkolu.
Tyto vychylky se pfi ukolu snizily. Posturdlni nestabilitu u pacientll s gonartrézou miize
zpusobit sniZzena svalova sila, porucha propriocepce, ¢i zvySena bolestivost. Zajimavosti
ale zustava snizena hodnota posturalnich vychylek pii dvojim ukolu. Jak uvadéji Borel et
Alescio-Lautier (2014, p. 99) starsi lidé pii plnéni dvojiho tkolu nezvladaji kombinovat
pozornost jak na posturalni, tak kognitivni tkol. Proto, aby si zajistili dobrou stabilitu
upiednostiuji ukol posturalni. Tato adaptace slouzi k zabranéni padu (Negahban et al., 2015,
pp. 540-546).

Muze dojit i ke zvySeni posturalnich vychylek. CNS musi umét dynamicky reagovat na
kazdou zménu, kterou registruje senzoricky systém. K tomu potiebuje urdity &as. Cim
naro¢néjsi je senzorické prostiedi, tim delsi je doba zpracovani v CNS pro vygenerovani
pozadovaného svalového piikazu a K udrzeni téla. Jakakoliv nepfesnost pak toto drzeni
destabilizuje (Hirata et al., 2013, p. 6).

Pro kontrolu rovnovahy vyuzivaji zdravi lidé predevSim somatosenzoricky systém,

vvvvvv

Pritomnost bolesti pak zvySuje pouziti vizualnich informaci (Hirata et al., 2013, p. 6).
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5.3 Diskuse k hypotézam Ho3 a Ho4

Cilem téchto hypotéz bylo zjistit, zdali jsou pacienti schopni na zakladé své kognice
a terapeutova verbalniho zasahu zménit vlastni vzor chtize tak, aby doslo k jeho optimalizaci.
Rozdilnost hypotéz opét odpovida pouze dobé efektu terapie. Kratkodoby efekt hodnocen pred
a po korekci, dlouhodoby ohranicujici 6 ti tydenni obdobi mezi méfenimi.

Zkoumani zmén Casoprostorovych parametru ve dvou odliSnych obdobich je dan do jisté
miry faktem automatizace chtize, ktera se piizpisobuje zménam zevniho a vnitiniho prostiedi,
jak je uvedeno vyse. Dale nas zajimalo, zda je mozné udrzet zménu chiize po delsi obdobi
nebo jestli bolest a ztrata funkce kloubu spolu s jeho destrukci piispiva k nemoznosti tpravy,
viz dal (Cichy et Wilk, 2006, p. 508).

Korekce probihala na zakladé aspekce pacienta. Nicméné jsme u néj nasli typicky
charakteristickou chuzi, ktera odpovidala dané diagndze. Jak jsme jiz diive uvedli, a dokladaji
to 1 dalsi studie, nejvetsi zmeény jsou pozorovany ve zméné rychlosti chiize, délky kroku, faze
dvoji opory, dob¢ kroku a zatiZzeni koncetiny (Constantinou, 2017, pp. 162-167; Kyriazis, 2002,
pp. 318-321; Cichy et Wilk, 2006, pp. 507-513; Constantinou, 2014, pp. 291-303).

V hypotéze Ho3 sledujici kratkodoby efekt terapie vysly dva signifikantni vysledky.
Jednim z nich je délka kroku artrotické koncetiny, u které doSlo k jejimu prodlouZeni,
coz doklada graf 2 na s. 39. Druhou vyznamnou zménou byla symetrizace doby kroku mezi
koncetinami, demonstrujici graf 3 na s. 40.

Zména délky kroku pii chtzi je jeden z nejCastéji sSe menicich parametrii u pacientti
s osteoartrozou kycelniho kloubu. O snizené délce kroku se zminuje napi. Constantinou (2017,
pp. 162, 165), ktery uvadi, ze pacienti, ve srovnani se zdravymi jedinci, maji o 10 % kratsi krok
na postizené konceting. Studie od Cichy et Wilk (2006, p. 510) uvadi, ze zdravi jedinci maji
primérnou délku kroku 75 c¢cm, zatimco pacienti s koxartrézou méli délku kroku od 21 do 70
cm. Podobné vysledky ptinasi i Illyes et Kiss (2005, pp. 1-9), ktefi vySetfili 11 pacientd
s unilateralni koxartr6zou. Hodnoty ukazuji na krat$i krok artrotické koncetiny v porovnani
s koncetinou nepostizenou, nicméné zde nebyl nalezen signifikantni vysledek. Naopak
k vyznamnému zjisténi doslo pii porovnani s kontrolni skupinou. Divodem asymetrie v délce
kroku mezi jednotlivymi koncetinami muze byt bolest nebo neschopnost zatizit postizenou
koncetinu (Kyriazis, 2002, p. 320).

Druhym ¢asto zminiovanym parametrem chtize, ktery se pii koxartroze méni, je symetrie

doby kroku. Nase terapie ukazala, ze pacient je schopen na zaklad¢ verbalni korekce provést
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symetrizace kroku. Pro vypocet jsme pouzili hodnoty doby kroku pro jednotlivé koncetiny,
které jsme porovnavaly. Ve studiich se nicméné Castéji zaméfuji na dobu stojné a Svihové faze,
které ale s dobou kroku koncetin souvisi.

Co uz ze studii jednoznacné nevyplyva je to, kterd z fazi je pro artrotickou koncetinu
delsi, a ktera kratsi. Cast&ji se studie shoduji na krat$i dobé ve stojné fazi a del3i ve fazi §vihové
(Vogt et al., 2006, pp. 78-79; Cichy et Wilk, 2006, p. 507; Constantiou, 2014, p. 298).
Vysvétlenim miize byt minimalizace doby stojné faze na nestabilni koncetin€. V dob¢ stojné
faze na nepostizené koncetiné se pacient pfipravuje na kontakt koncetiny postizené. Poté
dochazi ktzv. ptehoupnuti ptes artrotickou koncetinu. To se pacient snazi provést
co nejrychleji, aby opét ziskal kontakt zdravé koncetiny s podlozkou (Vogt et al., 2006,
pp. 78-79; Cichy et Wilk, 2006, p. 507).

Naopak Constantinou (2017, p. 165) ve své studii uvadi delsi stojnou fazi na postizené
konceting, a to 0o 2 % ve srovnani s kontrolni skupinou. Divodem muze byt kombinace
neuromuskuldrnich deficiti, metabolickych faktorii nebo bolesti. Navic delsi stojna faze mize
byt pouzita jako strategiec ke zpomaleni chlize. Tu pacient vyuziva pii distribuci kloubniho
zatizeni ve stojné fazi.

Dle analyzy studii od Constantinou (2014, pp. 296, 298) je dulezité spravné sledovat
hodnocené parametry. Zatimco u porovnavani skupin s koxartr6zou oproti zdravym probanda
shleddvame stojnou fazi delsi, pokud se zaméfime na porovnani artrotické a zdravé koncetiny
mezi sebou, pozorujeme stojnou fazi kratsi na postizené konceting oproti zdravé.

Ne vSechny hodnoty piinesly ocekavané vysledky. Naptiklad jsme po korekci
piedpokladali sniZzeni doby ve fazi dvoji opory. Jak uvadi studie, tato faze odpovida
nejstabilnéjsi casti krokového cyklu. Jedna se o obdobi, kdy lze nejsnadnéji provést Gpravy
v drzeni téla. ZvySena faze dvoji opory, u pacientl se zvolenou rychlosti, reflektuje snahu
zvyseni stability chlize a snizuje riziko padu (Constantinou, 2014, pp. 299; Illyes et Kiss (2005,
pp. 4-5; Ornetti et al., 2011, p. 204).

Dtivodem, pro¢ se doba dvoji opory nezménila nebo pro¢ nedoslo k ovlivnéni i jinych
hodnot miiZze byt fixni vySetfovaci rychlost. I pfesto, Ze si pacient pfi prvni ndvstéve nastavil
svou preferovanou rychlost, pii dalSich dvou navstévach se tato rychlost nemeénila. Pfitom, jak
uvadi studie, rychlost je jeden z nejcitlivéjSich parametrti, ktery reaguje na onemocnéni.
Se zvySujici se zdvaznosti se rychlost snizuje. To potvrdil i systematicky piehled studii
od Constantinou (2014, pp. 298), kde primérna rychlost pocitana ze 17 studii byla 0,95 m/s,

€0z je 0 26 % nizsi nez u kontrolnich skupin. Proto by se tento fakt mél u budoucich vyzkumi
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zohlednit a preferovanou rychlost nastavovat pii kazdé navstéve. Zaroven by tento parametr
mohl byt zaclenén do hodnoceni vyzkumu (Constantinou 2017, p. 164-165).

Z dlouhodobého hlediska (6 tydnti) se zménil jediny parametr. Doslo k signifikantnimu
narustu maximalni sily pravé dolni koncetiny v oblasti stfedonozi. Jak jiz vime z teoretické
¢asti, silové hodnoty zatizeni koncetin by se naopak mély po korekci snizovat. Vysvétlenim

muze byt nehomogennost skupiny.

5.4 Diskuse k hypotézam Ho5 a Hob

Vyuzitim dotazniku HOOS jsme se snazili kvantifikovat jak subjektivni ptiznaky (bolest,
symptomy, kvalita Zivota), tak i moznosti provozovani sportovnich aktivit, ¢i miru ADL.
V hypotéze Ho5 jsme zjiStovali vzajemnou korelaci mezi hodnotami dotazniku a métenymi
parametry stoje a chlize v ramci dlouhodobé terapie. Hypotéza Hob poté sledovala samotny
posun jednotlivych kategorii dotazniku v rdmci dlouhodobého efektu terapie.

Hodnoty jednotlivych korelaci (ptiloha 9, s. 100) ukazuji zajimavé vysledky. VSechny
signifikantni vztahy mezi parametry stoje, chlize a jednotlivymi podskupinami dotazniku
HOQOS souvisi s maximalni silou V jednotlivych ¢astech nohy. Je dilezité si uvédomit, co nam
jednotlivé grafy ukazuji. Napfiklad vztah mezi zménou sily paty pravé dolni koncetiny
a zménou bolestivosti. Ukazuje se, ze ¢im vice se nam béhem dlouhodobé terapie snizila
bolestivost, tim vice pacient zatizil patu pravé nohy. Stejny vztah funguje i opacné. Jind situace
nastala mezi stfedonozim pravé koncetiny a bolestivosti. Zde plati vztah: ¢im vice se nam
béhem terapie sniZila bolestivost, tim méné se nam zvysila sila v pravém stiedonoZi. Pro lepsi
orientaci, piikladame tyto dva grafy (obr 6, 7) do této diskuze. Stejné vztahy pak plati mezi

patou, respektive sttedonoZim a ostatnimi podskupinami dotazniku.

Bodovy graf: Bolest/Max F pata PDK

Max F pata PDK
b b
3

Bolest

Obrazek 6 Bodovy graf: Bolest/Max F pata PDK

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Bodovy graf: Bolest/Max F stfedonozi PDK

PDK
/
/

Max F stredonozi PD
/

Bolest

Obrazek 7 Bodovy graf: Bolest/Max F stfedonozi PDK

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Korelaci mezi parametry chlize a jednotlivymi podskupinami dotazniku se zabyvali
Chabra et Foucher (2013, pp. 100-101). Bylo vysetieno 13 pacientt. Z vysledka se prokazala
vyznamna korelace mezi dotaznikem, a pfedevsim abdukénim momentem sily. Obecné plati,
ze vys$i rozsah pohybu a vrcholové momenty sil jsou spojeny s vysSim skore dotazniku,
a tedy i lepsimi vysledky. Dale byl shledan statisticky vyznamny vztah mezi preferovanou
rychlosti a aktivitou denni Zzivotni trovné. Ze studie vyplyva, ze vnimani poskozeného
kycelniho kloubu ptfimo souvisi s adaptaci chiize. Nizsi abdukéni moment, S niz§Sim HOOS
skore, mize vypovidat o zmeénéné strategii chiize, kde se télo snazi minimalizovat rameno
momentu vertikalni sily pfi kontaktu paty (heel strike). Tedy pfi nizsi vertikalni reakéni sile
predpokladame nedostate¢né zatizeni postizené koncetiny, ktera nedokéze adekvatné reagovat
na zatéz téla pti chizi.

Tato zjiSténi odpovidaji obecnému nalezu vrcholovych hodnot kiivky u vertikalni sily
pii krokovém cyklu, ktery je popsan v teoretické ¢asti. Tedy pokud dochazi k redukci prvniho
vrcholu kiivky nebo naopak jestli je pokles mezi prvnim a druhym vrcholem mélky, ¢i dokonce
zadny, pak takovy stav muize odpovidat zvySené bolestivosti, diskomfortu a Spatnému
funkénimu pohybu v kloubech stojné koncetiny (Richards, 2008, pp. 36-37).

Hypotéza Hob6 zkoumala efekt na$i terapie v ramci nékolika podskupin — bolest,
symptomy, ADL, sportovni aktivitu a kvalitu Zivota. Vysledky neukézaly Zadnou statisticky
vyznamnou hodnotu. Mirné zlepSeni se projevilo u bolesti a symptomil, naopak sportovni
aktivity a kvalita Zivota byly zhorSeny.

Na celkovy vysledek terapie mize mit vliv mnoho faktorti. Jak uvadi Pister et al. (2007,

pp. 1245-1246) terapie pro pacienty S artrozou mize byt provadéna mnoha zpisoby —
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posilovaci cviceni, funk¢ni cviceni zamétené na ukoly atd. Zaroven zéalezi na davkovani terapie
(frekvence, intenzita, délka terapie) a zptisobu cviceni (individuélni, skupinové ¢i domaci).

Hodnoceni efektu terapie neni jednoznacnou zélezitosti. Problematika systematickych
studii spociva napiiklad v tom, ze nezkoumaji efekt pouze u koxartréz, ale zdroveii 1 u gonartréz
Baar et al. (1999, pp. 1361-1369), Pister et al. (2007, pp. 1245-1246). Prvni zminéna studie
vykazuje ptiznivé vysledky Gcinku terapeutické intervence u n¢kolika kategorii, jako je bolest,
mira postiZzeni, problematika chiize a celkovy efekt terapie. Velikost vysledku ale neni vzdy
konstantni. Navic zde nebyla jednoznacné urcena doba mezi terapii a méfenim vysledkd.
Ta naopak byla jasn¢ uréena u druhé zminéné studie, ktera se zamétila na dlouhodoby Sesti
mesicni efekt terapie. Jednim z divodu, pro¢ se autofi rozhodli pro tak dlouhou dobu je
charakter postizeni. Jedna se o progresivni onemocnéni a pacienti se musi vyrovnavat funkénim
omezenim po dlouhou dobu. Vysledky nenaznacuji pozitivni efekt terapie v dlouhodobém
meéfitku jak u bolesti, tak ani ve fyzickych funkcich. Pozitivni Gi¢inky na tyto faktory ¢asem
klesaji, az nakonec zmizi uplné.

Vyuziti HOOS dotazniku k hodnoceni efektu terapie vyuzili také Poulsen et al. (2013,
pp.1494-1503), kteii zkoumali vliv nékolika druhi terapeutické intervence. Jedna skupina
podstoupila pouze edukacni terapii, druha absolvovala kromé edukace také manualni terapii
a tieti skupina provadéla domaci protahovaci cviceni. Po 6 tydnech doslo k prvnimu hodnoceni.
Z vysledku dotazniku vyplynul pozitivni efekt u terapie kombinujici edukaci s manudlni terapii.
Zadny efekt terapie nebyl pozorovan u skupin s edukaci a provadgjici protahovaci cvi¢eni.

Duvod neptiznivého vysledku v naSi terapii muze byt v charakteru terapie (tedy
uvédomovani si nau¢en¢ho mezi jednotlivymi terapiemi) nebo také v limitech prace, které jsou

zminény nize.
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5.5 Prinosy a limity prace

V dnesni dob¢ vidime, jaka fakta a informace o fungovani lidského t¢la véda odhalila,
at’ uz se jedna o biomechanické aspekty, funkce mozku, neuralni fizeni atd. Tento vyzkum
z téchto informaci vychazi a snazi se jej aplikovat do terapie tak, aby z toho mél pacient
co nejvetsi prinos. Zakladni myslenkou je spravna diagnostika a analyza stoje a chiize pomoci
modernich metod, nasledna interpretace vysledka pacientovi a jeho védomé korekce postury.
Nejedna se o snahu nahrazeni terapeuta piistrojem. Jde o dal$i moznosti rehabilitace, kde Ize
prolinat moderni technologie pro diagnostiku a terapii funkcnich poruch pohybového systému.
Tato prace se zaméfila na poruchy spojené s artr6zou kycelniho kloubu. Nicméné vyuziti by
se dalo najit u pestré skaly diagn6z. Mize se jednat jak o plochonozi, tak o problematiku bolesti
zad, artr6zy kolennich kloubt atd.

Kromé¢ piinosti, ktera tato prace pfinesla, jsme se potykali s nékterymi aspekty, které
tuto praci limitovaly. Asi nejvétsi omezeni, ktera tato prace skyta, je pocet probandi Gi¢astnicich
se experimentu. Plivodnim zdmérem bylo mit v terapii az 15 probandi, bohuzel se ndm povedlo
v daném casovém useku sehnat pouze Sest. Z pohledu kratkodobé terapie by to nebyl az tak
velky problém. U kazdého pacienta probéhla tfi meéfeni. Nicméné u dlouhodobé terapie Slo
o vyrazny limit.

Druhym limitujicim faktorem byla nehomogennost zkoumané skupiny, a to hned
z n€kolika hledisek. Prvnim je nejednotnost diagnoézy pacientd, z nich polovina trpéla
jednostrannou artrézou kycelniho kloubu, druha polovina méla postizené oba dva klouby.
Pro vyhodnoceni parametri se poté pouzil ten kloub, ktery byl koxartr6zou zasazen vice.
Druhym hlediskem nehomogenity byl rizny stupen artr6zy. Pro validngjsi vysledky by bylo
vhodnéj$i najit takové pacienty, ktefi maji podobny stupen artrozy podle stupnice Kellgren-
Lawrence. Dva z Sesti pacientil byli jiz v takové f4zi onemocnéni, Ze byli zapsani na cekaci
listinu pro operaci totalni nahrady kycelniho kloubu. U téchto pacientti zalezelo na aktualnim
stavu onemocnéni a dobé& vysetfeni a terapie. Casto si stéZovali na ranni ztuhlosti kloubii
a nemoznost adekvatné reagovat na danou terapii. Poslednim hlediskem je v¢k.
Je nepopiratelné, ze vyssi vék je spojen s horsi stabilitou, snizenymi kognitivnimi funkcemi,
vyssim rizikem padu atd. Jak potvrzuje studie od Brodie et al. (2017, p. 1) lidé ve vyssim veéku
maji snizenou kvalitu chlize, jako je jeji vySsi variabilita, niz$i adaptabilita nebo niz$i odolnost
pii chlzi. Tato omezeni kazdodenni chiize koreluji S vy$Sim vékem, vySSi hmotnosti

a pridruzenym onemocnénim. Jina studie sledovala zménu Casoprostorovych charakteristik pti
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chtizi dopiedu a dozadu u mladsich a starSich jedinci. Zjistili, ze chtize u starSich probandi je
charakterizovéana nizsi rychlosti, kadenci, Svihovou fazi a doprovazenou zvySenou fazi dvoji
opory Vv porovnani s mladsimi jedinci (Laufer, 2005, pp. 627-632).

Poslednim limitem, ktery mohl mit vliv na celkové vysledky prace je adaptabilita
na trenazer chiize. I pfesto, ze méli pacienti dostatek Casu pro zadaptovani chlize v novém
prostfedi a pii jinych podminkach, nez je bézné, ne vzdy mize trenazer dokonale nahradit
ptirodni prostiedi, ve kterém se ¢loveék pohybuje. Touto problematikou se zabyvala fada studii.
Naptiklad ve studie od Rosenblatt et Grabiner (2010, p. 380) zjistili, Zze starSi lidé mivaji
signifikantné¢ vétsi Sitku kroku pfi chiizi na trenazeru. Dalsi studie sice neodhalila
biomechanické rozdily mezi chlizi po zemi a po trenazeru, naopak ale pfiSla na to, ze pfi chiizi
na trenazeru dochézi u starsi populace ke zvySeni metabolickych pozadavki, a to az o 23 %,
ve srovnani s klasickou chuzi. (Parvataneni et al., 2009, p. 95).

Staszkiewicz et al. (2012, pp. 83-89) srovnavali rozdil pohyblivosti panevniho pletence
a kycelniho kloubu na trenazeru a v bézném prostiedi. Analyza odhalila nejvétsi zmény pohybu
V transverzalni roving. V pfirozeném prosttedi se rozsah panevniho pohybu dvakrat vice zvysil

nez na trenazeru. Naopak u kyc€elniho kloubu se vyssi hodnoty projevily prave na trenazeru.
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Z.avér

Tato diplomova prace méla ozfejmit, zda je pacient schopen ménit své zazité navyky
Ve stoji a chiizi pomoci uvédomovani a korigovani odchylek tak, aby nejenom vysledné hodnoty
Z méteni, ale také samotny efekt terapie byl pro pacienta pozitivni. Je zcela nevyvratitelnym
faktem, ze tzv. idedlni postura a vzor chlize neexistuje. V nasem piipad¢ se nam sice jednalo
o optimalizaci odchylek, ale také jsme museli brat v potaz individualitu clovéka, jeho
schopnosti ovlivnit dlouho neménéné stereotypy, ¢i miru postizeni. Z uvedeného vypliva,
ze trenazery chlize lze vyuzit jako pfinosnou dopliujici terapii pii rehabilitaci. Dale bychom
nem¢li brat terapii na trenazerech chiize jako standartni a hlavni ¢ast terapie pii daném
onemocnéni, ale jako doplitkovou metodu pii rehabilitaci.

Z vysledku vyzkumu vyplyva, ze ¢lovék je schopen do ur¢ité miry ovlivnit sviij postoj
1 chiizi. Musime ale zdiiraznit, Ze vétSina parametrti, ktera byla signifikantnich (symetrizace
délky a doby kroku) se projevila jen v kratkodobé terapii. Z dlouhodobého hlediska lze
poukézat hlavné na symetrizaci zatizeni ve stoji, kterd se kratkodobé vyznamna neprojevila.
Zavérem by mohl byt fakt, ze i pfes moznost vstoupit kognici do jednotlivych stereotypt,
pottebujeme k jejich vStépeni a zafixovani v dlouhodobém horizontu dal$i moznosti podpory
terapie.

Dulezitou roli hral také dotaznik HOOS, kterym jsme se snazili kvantifikovat
subjektivni pocity a omezeni pacienta pifi b&znych dennich c¢innostech. Vysledky nam
naznacily, moznosti, které by tato diagnostika a terapie na podobnych trenaZerech chiize mohla
piinést.

Hlavnim ddvodem, pro¢ nékteré dal$i parametry nebyly potvrzeny, shleddvame
piedev§im v nedostate¢ném poctu pacientd a celkové nehomogennosti skupiny. Druhym
diivodem mohla byt konstantni, i kdyZ individuélni rychlost. Tim jsme si odebrali vyznamny
parametr, ktery je u daného postiZeni jeden z nejcitlivéjsich.

Do budoucna by urcité stalo za to pokracovat v podobnych vyzkumech s cilem jesté vice

objektivizovat moznosti terapie na trenazerech chiize.
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Seznam zKkratek

ADL — v3edni denni ¢innosti

apod. — apodobné

atd. — a tak dale

cm — centimetr

CNS — centralni nervovy systém

COM - center of mass — pusobisté tihové sily

COP — center of pressure — piisobeni vysledné reakéni sily
CPG — centralni generatory pohybu

EF — exekutivni funkce

et—a

et al. — a dalsi

Hol — nulova hypotéza ¢islo 1

Hal — alternativni hypotéza Cislo 1

HOOS — Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (dotaznik)
LDK - leva dolni koncetina

LTV — 1éCebna télesnd vychova

m. — musculus (sval)

m/s — metr za sekundu

mm — milimetr

mm? — milimetr &tvereéni
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N — newton

napf. — naptiklad

obr. — obrazek

p — hladina statistické vyznamnosti
p. — page (strana)

PDK — prava dolni koncetina

pp. — pages (strany)

RTG — rentgenové vySetfeni

s — sekunda
S. — strana
sS. — strany

VAS — Visual Analog Scale for Pain (§kéla bolestivosti)
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Prilohy

Priloha 1 VVzor informovaného souhlasu

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Rehabilitace pacienti s diagndzou coxarthrosis na chodicim
pase Zebris
Obdohbi realizace: Kvéten 2016 — Unor 2017
Resitelé projelctu: Lukas Chobot

VaZena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spolopraci na vyzlmném projeldu. jehoz
cilem je prokazani vlivn kognice (souhm operaci a procesii, prostiednictvim terych
dokiZe Elovék vnimat, usuzovat a poznivat sebe i okoli) na chiizovy stereotyp u
artrozy kydelniho koubu. Zda lze zlepiit komfort pohybu a sniFit bolestivest kloubd.
Vyzlmm bude probihat ve FNOL na oddéleni rehabilitace pod dobu maximalné dvoun
mésich. Béhem této doby dojde ke tfem méfeni na chodicim pase Zebriz. Béhem
tohoto vyletfend se dozvite, jestli stojite a chodite spravné nebo zda mate néjaloy
problém, ktery miZeme zlepéit a upravit tak, aby bylo docileno zlepiendi Vadi kvality
#ivota. Z 0fasti na projelon pro Vis vyplyvaji tyto vyhody: dalsi moZnost, jak oviivnit
Vaii diagnozu, pozitivad korekee stereotypu chize, mofnost redukee bolesti, celkové
zvyieni komfortu v béznych dennich aktivitich. Rizikem pro Vas miZe byt pad na
pase, ktery je ale nepravdépodobny, pokud budete dodrzovat dané instrukcee terapeuta.
Pokmd s Béasti na projekiu souhlasite, pfipojte podpis, kfervm vyslovojete souhlas
5 niZe wvedenym prohlasenim.
ProhliZend
Prohlafuji, Ze souhlasim s Géasti na vySe uvedeném projektu. Resitelka projekn mne
informoval'a o pedstaté vyzknmmn a seznamil/a mne s cili a metodany a postupy, které
budon pfi vizkumn pouzivany, poedobné jako s vwhodami a riziky, které pro nme

Falkulta zdrawotnickych vad Univerzty Palackého v Olomouc

Tr. Swobody & | 771 11 Clomouc | T- 585 632 452
www fov upol.cz
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zhfasti na projeldu vyplyvaji. Souhlasim s tim Ze viechny ziskané ddaje budon
anonymmné Fpracovaly. pougity jen pro Gfely vizkuom a Ze vysledky vzl mohou
bt anonymné publikovany.

Méla jsem moZnost vie si fadné. v klido a v dostatefné poskytnutém fase zvazit,
mél/a jsem moZnost se feditele/loy zeptat na vie, co jsem povaZoval’a za pro mne
podstatne a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnon a srozumitelnon
odpoved. Jsem informeovan'a | Ze mam meoznost kdvkoliv od spoluprace na projelin
odstoupit, a to 1 bez ndini divodu.

Tento informovany souhlas je vvhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platmosti
originaly, z nich? jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastopee) a dmuby feditel
projektu.

Jméno, piijmeni a podpis feditele projekin:
W dne:

Jméno, piijmeni a podpis oéastnika v projeldn (zikonneho zastupee):

WV dne:

Faloulta zdrawotnickych vad Univerzity Falackého v Olomouc

Tr. Swobody & | 771 11 Olomouc | T- 585 832 852
www Erv upol.cz
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P¥iloha 2 Skala bolestivosti VAS

ZAdn4 bolest Stiedni bolest Nesnesitelna bolest
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Priloha 3 Dotaznik HOOS

HOOS - dotaznik

Dneini datum: Datum narozeni:

Iménao:

Instrukce: Tento dotaznik je zaméfen na problematiku vasich kycelnich kKloubd. Tyto infermace nam
pomohou se zorientovat v otazkach vasi bolestivosti a dennich aktivit, které obwykle délate. KaZdou
zvolenou odpoved zakrouZkujte. Na kaZdou otdzku zvolte pouze jednu odpoved. Pokud jste si

v néktera otdzce nejisti, uvedte prosim co nejpresnsjé odpoved.

Priznaky:
Tyto otazky se zamé&fuji na Vade pfiznaky a obtize kyZelnich kloubd b8hem posledniho tydne.
51. SlySite skfipdni, klapani nebo jiny typ zvuku z Vadich kyCelnich kloubd?
nikdy [ =zzfidka / obdas [ dasto [/ porad

52. laké mate potiie, kdyZ date nohy od sebe (unofite)?

fadné [/ lehké [ pfiméfengé [ wvaingé [ extrémni
53. ObtiZe pfi vykroceni

fadné [/ lehké [ pfiméfené [ wvaingé [/ extrémni
Ztuhlost:

Nasledujici otazky se zamé&fuji na velikest pohybové ztuhlosti kyéelnich kKloubd, kterou jste zafil/a
béhem posledniho tydne. Ztuhlost je pocit omezeni nebo pomalosti pri klidném a plynulém pohybu
kyZelniho kloubu.

54. Jak vaina je ztuhlost pfi pohybu v kyZelnim kloubu pfi preni ranni chizi?
fgdnad [/ lehka [ pfiméfena [ wvaind |/ extrémni

55. Jak vaina je ztuhlost v kyCelnim kloubu po sezeni, leZeni nebo odpodivéni pozdsji béhem dne?
fgdnad [/ lehka [ prfiméfena J wvaind [/ extrémni

Bolest

B1. Jak casto citite bolest v kycelnich kloubech?

nikdy [/ mésiené J tydné [ denné [/ neustdle
lak velka byla bolest v kycelnich kloubech bEhem minulého tydne u nasledujicich aktivit.

B2. Uplné nataZeni v kyZelnich kloubech

fgdna [/ lehka [ pfiméfena [/ wvaind [ extrémni
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B3. Uplné pokréeni v kyfelnich kloubech

idgdn@ [/ lehkda [ pfiméfena [ waind |/ extrémni
B4. Chilze po byté

fadna [/ lehka [ priméfena [ wvaina [/ extrémni
B5. Chilze po schodech [nahoru i dold)

Zadna [/ lehka [ priméfrena [/ waina [ extrémni
BE. V noci béhem spanku

f@dna [ lehkd [ pFiméfena [ wvaind [ extrémni
B7. Sezeni nebo lefeni

fdgdn@ [/ lehkda [ pfiméfena [ wvding |/ extrémni
B&. Postaveni do stoje

fadna [/ lehka [ priméfena [ wvaina [/ extrémni
BY. Chilze po téfkém povrchu (asfalt, beton, atd.)

fadna [/ lehka [ pfiméfena [ wvaind [/ extrémni
B10. Chize na nerovném povrchu

f@dna [ lehkd [ pFiméfena [ wvaind [ extrémni

Funkce_denni aktivity

MNasledujici aktivity se zabyvaji Vaii fyzickou zdatnosti. Tim mame na mysli Vasi schopnost pohybovat
se @ postarat se o sebe. Pro kaidow z nasledujicich aktivit prosim oznacte stupen obtiZnosti, kterou
jste zafili minuly tyden souvisejici s kydelnim kloubem.

Al Chiize ze schodil:

fadna [ lehka [ priméfena [/ wvaina [/ extrémni
A2 Chiize do schodl

fadna [/ lehka [ pfiméfena [ wvaind [/ extrémni
A3J. Vstdvani ze sedu

fEdna [/ lehkda [ pfiméfena [ wvaind [ extrémni
Ad_Stani

idgdn@ [/ lehkda [ pfiméfena [ waind |/ extrémni
A5. Dotknout se zemé/zvednout predmeét

fadna [/ lehka [ priméfena [ wvaina [/ extrémni
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AG. Chuze po byté

Fadna [ lehka [ pfiméfena [ wvaind [ extrémni
A7 Mastup/vystup 2 auta

fadna [/ lehka [ pfiméfena [/ wvaind [ extrémni
AR Makupovani

fadnéa [ lehka [/ pfiméfena /[ wvaind [/ extrémni
A9. Oblékani ponoZek/pundcoch

Fadna [ lehka [ pfiméfena [ wvaind [ extrémni
A10. Vstavani 2 postels

fadna [ lehka [ pfiméfena [/ wvaind [ extrémni
A11. Svleceni ponoZek/puncoch

fadnéa [ lehka [/ pfiméfena /[ wvaind [/ extrémni
212 LeZeni v posteli [otadeni, udrfeni pozice kyelnich kloubd)

Fadna [ lehka [ pfiméfena [ wvaind [ extrémni
A13. Dostat se do/z vany

fadna [ lehka [ pfiméfena [/ wvaind [ extrémni
Al4. Sezeni

fadnéa [ lehka [ pfiméfena [ wvding [/ extrémni
A15. Dostat se nafz WC

Fadna [ lehka [ pfiméfena [ wvaind [ extrémni
Al16. TéZké domaci prace (pfenddeni téZkych krabic, wiirdni podliahy atd.)

fadna [ lehka [ pfiméfena [/ wvaina [ extrémni
A17. Lehkeé domaci prace (vareni, utirani prachu atd.)

fadnéa [ lehka [/ pfiméfena /[ wvaind [/ extrémni

Funkce_sporty a rekreadni aktivity

Masledujici otazky se zaméfuji na Vasdi fyzickou zdatnost, béhem aktivit na wy3Ei Growni. Otazky by
mély byt zodpovézeny podle stupné abtiZnosti, kterou jste zafili béhem minulého tydne souvisejici
s kycelnim kloubem.

SP1. Drepnuti

fadna [ Ilehka [ pfiméfena [ wvaind | extrémni
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SP2. B&hani

fddné [/ lehkd [ pfiméfena [ waina |/ extrémni
5F3. Otocfeni na nataZené (stojné) noze

fddné [/ lehkd [ pfiméfena [ waina |/ extrémni
SP4. Chilze po nerovném povrchu

fadng [/ lehka [ priméfena [ wvaina |/ extréemni

Kvalita fivota

k1. Jak casto =i uvEdomujete problémy s Vasim kycelnim kloubem?
nikdy / mésicné [/ tidné / denné [/ neustale

k2. Upravili jste styl Zivota, abyste se vyhnuli aktivitdm, které potenciding nici Vaz kyceini kloub?
vibec / mimé [ pfiméfend [ welmi [/ uplné

k3. Jak velké mate starosti s nedostatkemn divéry ve VaE kycelni kloub?
vibec / mirmé f pfiméfend [ welmi / dpiné

k4. Obecné, jak hodné mate potize s Vasim kycelnim kloubem?

fadné [/ lehka [ primérena [ waina |/ extréemni

Dékuji Vam za vyplnéni viech otazek v tomto dotazniku.
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Priloha 5 Grafy priméru z vice proménnych pro hypotézu Hol

Graf praiméru: konfidencni elipsa
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Graf priméru: zatizeni PDK
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Legenda: PDK = prava dolni koncetina, absolut. hod. = absolutni hodnota
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Grafz priméru: ZatiZeni pfedonozi PDK
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Legenda: PDK = prava dolni konéetina, absolut. hod. = absolutni hodnota

20

18

16

14

12

10

% [absolut. hod.]

-4

Grafz priméru: Zatizeni ptedonozi LDK
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1 Pied korekci
Terapie & Po korekci

Legenda: LDK = leva dolni koncetina, absolut. hod. = absolutni hodnota
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Priloha 6 Krabicové grafy pro hypotézu Ho2
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti mé&feni
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méteni, PDK = prava dolni koncetina
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méteni, LDK = leva dolni koncetina
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Piiloha 7 Krabicové grafy pro hypotézu Ho3
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Graf priméru max F - pfedonozi PDK
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max F = maximalni silové plsobeni, PDK = prava dolni koncetina

Graf priméru max F - pfedonozi LDK
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Terapie B Po korekci

max F = maximalni silové pasobeni, LDK = leva dolni koncetina
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Graf priméru max F - pata PDK
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650

Graf priméru max F - pata LDK

600

550

500

450

400

350

300

Legenda:

! 2 8 T Pted korekci

Terapie B Po korekci
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Piiloha 8 Krabicové grafy pro hypotézu Ho4
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, OA = osteoartroticka koncetina
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méteni
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Legenda: 1.m = prvni méfeni, 3.m = tfeti méfeni, Lat. sym. = laterolateralni symetrie COP
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Piiloha 9 Bodové grafy pro hypotézu Ho5

Vsechny hodnoty jsou rozdily parametri mezi sebou pted terapii pfi prvnim a tfetim

(poslednim) méfenim.

Bodovy graf Bolest/Max F stfedonozi PDK

Max F stiedonozi PDK

-35
-30 -20 -10 0 10 20

Bolest

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Bodovy graf Symptomy/Max F stfedonozi PDK

Max F stfedonozi PDK

-35
22 -20 -18 -16 -14 -12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6

Symptomy

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Bodovy graf ADL/Max F stfedonozi PDK

Max F stiedonozi PDK

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Bodovy graf Sport a rekreace/Max F stfedonozi PDK

Max F stiedonozi PDK

-20 -15 -10 L5 0 5 10 15 20

Sport a rekreace

Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Bodovy graf: Kvalita Zivota/Max F stfedonozi PDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Bodovy graf ADL/Max F stiedonozi LDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, LDK = leva dolni koncetina
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Bodovy graf Sport a rekreace/Max F stfedonozi LDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatiZzeni, LDK = leva dolni koncetina

Bodovy graf Bolest/Max F pata PDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Bodovy graf Symptomy/Max F pata PDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina

Bodovy graf ADL/Max F pata PDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Bodovy graf Sport a rekreace/Max F pata PDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, PDK = prava dolni koncetina
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, LDK = leva dolni konc¢etina
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Bodovy graf Symptomy/Max F pata LDK
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Legenda: Max F = maximalni silové zatizeni, LDK = leva dolni konéetina
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