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UvVOD

Chiize je zakladnim zptisobem lokomoce ¢lovéka slouzici pro piesun z jednoho mista na
druhé. Vyznacuje se ur€itym spole¢nymi rysy, které maji vSichni jedinci stejné. Soucasné je ale
chiize svym provedenim pro kazdého jedince charakteristickd, protoze je ovlivnéna
individudlnimi faktory jako naptiklad fyzickym a psychickym stavem, vnéjSimi podminkami

nebo také antropometrickymi a biomechanickymi parametry (Neumannova et al., 2015).

Jednim z onemocnéni, které ovliviiuje chiizi, je artroza. Postihuje jedince stiedniho véku,
pfi¢emz incidence onemocnéni stale stoupd. Toto onemocnéni zplsobuje degenerativni zmény
na chrupavce a okolnich tkanich, kdy dochézi k ztzeni kloubni Stérbiny. Zasazeny byvaji
hlavné velké nosné klouby dolnich koncetin, kdy dochézi k jejich bolestivosti a omezeni
v pohyblivosti. U gonartrézy dochazi vlivem mechanického zatizeni v kolennim kloubu ke

vniku nocicepce, ktera se projevi na charakteru chtize.

Zmény v charakteristice chiize mizeme analyzovat napiiklad z hlediska kinematiky,
Kinetiky, nebo elektromyograficky (Miindermann, Dyrby, & Andriacchi, 2005). Pro
kinematickou analyzu jsou Casto vyuzivany optoelektrické systémy. Ty jsou schopny urcit
polohu a zménu rozsahu pohybu uréenych kloubd béhem jednotlivych fazi krokového cyklu.
Porovnanim se vzorkem zdravé populace lze zjistit odlisnosti v chizi jedince z gonartrozou
a pochopit tak souvislosti pojici se s gonartrdzou, zjistit pfi¢iny progrese onemocnéni a jeho

disledky.



1 CHUZE

Chtize je zptsob lidské lokomoce. Je to slozity tikon a pfedpokladem pro jeji zvladnuti je
velmi dobra svalova koordinace (Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1990). Vyuziva opakujici se
sekvenci pohybt koncetin, které soucasné uskutecnuji pohyb téla vpred, zatimco také udrzuji

stabilitu ve stoji (Perry, 2010).

Smidt (1990) charakterizuje chiizi jako zpisob pohybu téla, kdy se stfidavou
a opakovanou zménou polohy koncetin za podminky stalého kontaktu jedné koncetiny se zemi,

dostava télo z mista na misto.

1.1 Vyvoj lokomoce

Chiize je pojimana jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp zivoc¢isného druhu Homo sapiens
sapiens. Avsak nalezy kosternich pozustatki druhu Australophitecus afarensis a dalSich druhd
australopitékil ukazuji, Ze samci tohoto druhu byli jiz vice adaptovani na bipedalitu (Kra¢mar

et al., 2016).

Prvni diikazy o bipedalni lokomoci se datuji do doby pted vice nez 4 miliony let. O tom,
co piesné vedlo k vyvoji bipedalni chiize, se vedou dohady. Diivodem mohlo byt zvétSovani
mozku vici télu, prodluzovani zivota a dalsi faktory. AvSak diikkazem, Ze chiize se vyvinula
jesté predtim, nez se zacala zvétSovat mozkovna, je nalez bipedalnich piedki z doby pied 3-4
miliony let, kdy tito pfedkové méli malé lidoopi mozky a mnoho opich charakteristik na hlavé
a téle. Tento nalez nasvédcuje tomu, Ze se bipedalni chlize vyvinula o n¢kolik miliont let diive,
nez doslo ke zvétSovani mozku a jinym specializacim typickym pro ¢lovéka (Rose & Gamble,

2006).

Duivodi, které vedly pfedchlidce ¢loveka k bipedélni chlizi, je mnoho. Mohl to byt diivod
snadnéjsiho neseni potravy zpét do svého utocisté nebo k ostatnim ¢lenim skupiny, moznost
dosdhnout na plody z nevelkych stromit, sniZeni expozice plochy kiize slune¢nim zafenim
behem poledne a tim sniZeni moznosti prehtati, uvolnéni hornich koncetin pro neseni naradi ¢i
pro noSeni potomkil ¢i v neposledni fadé moznost zlepSeného vyhledu a moznost vidét do

vétsich vzdalenosti (Rose & Gamble, 20006).



1.1.1 Teoretické principy behavioralni rekonstrukce

Dnesni kostra clovéka ma mnoho jasnych anatomickych adaptaci k bipedalni chuzi.
Klicovym znakem je kratkd panev, kterd uvadi sacrum blize ke kycelnim kloubiim, lateralni
staceni lopat kycelnich, celkové zakiiveni patete, anteverzni uhel ¢i chodidlo, které ma dobie
vyvinutou podélnou klenbu s palcem, ktery jde rovnobézné s Ostatnimi prsty. Dal$im znakem
je lateralni postaveni ramenniho kloubu a zvétSeni rozsahu jeho pohybu jako adaptace ke
Splhani na stromech a K zavéSeni se na vétve. Napiiklad velikost kolodiafyzarniho Ghlu je
u dospélého Cloveka 9-10°, avSak u dospélého Simpanze je okolo 0°. Tento uhel pomaha
clovéku centrovat télo na stojné konceting, zatimco druha koncetina je ve Svihové fazi chlize
a bez tohoto mechanismu by byla bipedalni lokomoce zna¢né¢ energeticky narocna pii presunu
na del$i vzdalenost. Nicméng, lidské dité se rodi s nulovym postavenim v kolodiafyzarnim thlu,

tento hel se ale za¢ina zvétSovat, jakmile dité zacne chodit (Rose & Gamble, 2006).

1.2 Ontogeneze lidské lokomoce

Novorozenecké obdobi je charakterizovano fyziologickou hypertonii, kterd nastava

hlavné pii zméné zevniho prostiedi. V motorice ditéte nachidzime nejjednodussi reflexy

a synkinézy (Vareka & Varekova, 2009).

V holokinetickém stadiu (od konce 5. dne do konce 1. mésice) dit¢ zaujima polohu
s asymetrickym drZenim téla, nema zadnou opornou bazi. Horni a dolni koncetiny jsou
flektovany a nemaji zatim opérnou funkci (Kra¢mar et al., 2016). Dité postupné objevuje
posturu a lze na ném pozorovat novorozenecké kopani a novorozeneckou chuzi.
Novorozenecka chitize je reflex, ktery vymizi koncem 1. mésice. Diivod reflexu a jeho vymizeni

se mezi autory lisi. Jednim z dvodii mize byt inhibice nizsich spindlnich center a postupné

vyzravani vysSich center (Vaieka & Varekova, 2009).

V monokinetickém stadiu, tzn. od druhého do patého mésice, zacina dit¢ pohybovat
izolovang jednotlivymi koncetinami, synergie ustupuji. Ke konci 3. mésice je schopné zaujmout
polohu na zadech s napfimenym trupem a centrovanymi koncetinami. Také je schopné jednu
koncetinu vyuzit k cilené ¢innosti a druhou pro oporu. Béhem 4.-5. mésice dochdzi misto
stiidavého kopani ke kopani obéma nohama, jako disledek schopnosti vytvofit punctum fixum
na panvi. Pokud nejsou bfisni svaly dostatecné silné drZet panev v retroverzi, nelze provést

synchronni kopani (Vaieka & Vaiekova, 2009).
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Béhem 5.-12. mésice (dromokinetické obdobi) se dit¢ pohybuje vice koordinovang,
vétSinou ma pohyb jasny smér a ucel. V 6. mésici mizi reflexni ichop ruky a pozd¢ji uchopovy
reflex nohy. Tyto reflexy vzdy musi vymizet predtim, nez se ruka ¢i noha zacne vyuzivat pro
opérnou funkci. Béhem 6.-8. mésice zacina dité¢ 1€zt, pozdéji se objevuje zkiizend koordinace

koncetin (Vaieka & Vaiekova, 2009; Kra¢mar et al., 2016).

V obdobi kratikinetickém, coz odpovida obdobi 12.-15. mésice, jiz provadi velmi dobie
koordinované pohyby, kdy jejich vyvoj stale trva do doby, kdy dité zvladne samostatnou chizi.
Vyvoj vsak pokracuje i nadale, protoze mozeckové funkce jsou plné€ vyvinuty az béhem 6.-8.

roku (Vateka & Vaiekova, 2009; Vojta, 1993).

Uplny posturalni vyvoj je dle Kolafe (2001) dokonéen ve 4 letech, kdy dit& zaujima
vzptimeny stoj, paZze jsou elevovany ve vertikale, v zevni rotaci a s depresi v ramennich
kloubech. V loktech zaujima extenzi, predlokti v supinaci, zapésti v radidlni dukci a extenzi
a abdukci prstii. Tento postoj totiz vyzaduje dynamickou stabilizaci lopatky, kterd neni mozna
bez zpevnéni trupu, kdy pravé zpevnéni trupu je jednou z podminek bipedalni chiize (Vareka

& Varekova, 2009).

1.2.1 Obdobi druhého a tretiho roku

Dité ziskava schopnost piedvidat diisledky svych vlastnich pohybt a rovnéz dokaze
predvidat dynamické zmény okoli a vyuzivat je pro vlastni uzitek. ZlepSuje se posturdlni
kontrola a stabilita. ZvySuje se podil statické a dynamické rovnovéhy a ovladani
vyprodukované sily. Ve tiech letech u ditéte dochazi k vymizeni bederni lordozy, dale se
postupné zuzuje baze stoje, tvoii se podélna klenba, ktera umoziuje zralej$i neseni hmotnosti
dolnimi koncetinami. Dit¢ dokaze jit sttidavymi kroky do schodi, dokéaze kratce stat na jedné
noze. Chiize se béhem druhého roku Zivota stdva vyzralejsi, v inicidlni fazi stojné faze chiize
vSak jeste¢ nedochazi ke kontaktu paty, nybrz ke kontaktu celé plosky nohy a k hyperextenzi
v koleni. Jesté nedochazi ke konstantnimu odvinu palce nohy. Béhem chiize jsou ptidruzené
kyvavé pohyby pazi a chlize vyzaduje velké mnoZstvi energie. Rychlost a kadence chiize jesté

nejsou konstantni (Kolat, 2012).

Chtize do tii let veéku se lisi od chiize, kterd pak pietrvava po cely zivot. Vyznacuje se
urcitymi charakteristikami:
e ve Svihové fazi je flexe v kolennim a kycelnim kloubu vyraznéjsi, také je vyraznéjsi

abdukce a zevni rotace v ky¢li,
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e v inicidlni ¢asti stojné fdze nedochéazi k dopadu paty, ale doslap je provadén celou
ploskou a pfidruZenou extenzi v koleni a pfenesenim hmotnosti s chodidlem v pronaci,

e opérna baze je $irsi nez trup,

e krok neni stejn¢ dlouhy,

e horni koncetiny byvaji nejdiive ve vysokém postaveni a postupné se dostavaji do
niz§iho drzeni, pfi¢emz reciprocni pohyb hornich koncetin se objevuje kolem 4.-5.
mésice od pocatku chtize,

e rotace panve a naklapéni jesté neni dostatecné (Kolat, 2012).

Ve tretim roce dochazi k lepsi kontrole svali v oblasti panve. Také rovnovaha ve stoji
a v kroku je zlepSena. Délka, vyska a §itka kroku jsou jiz rovnomérné, palec se jiz odviji od
podlozky. Chiize ale stale byva energeticky naro¢nd, kdy zvySeny energeticky vydej pro chiizi
pietrvava az do dvanactého roku véku (Kolaf, 2012). To potvrzuje i studie, ktera zjistovala
energeticky vydej u zdravych déti a dospivajicich, kteti byli rozdéleni do skupin (6-12 let a 13-
19 let). Vysledky ukazaly, Zze mira spotiebovaného kysliku a tepova frekvence byla
prokazatelné vyssi u skupiny déti od 6-12 let. Rozdily byly také v rychlosti chiize, kdy
primérna chlize u mladsi skupiny signifikantné pomalejsi (Waters, Hislop, Thomas, Campbell,

1983).

1.2.2 Obdobi ¢tvrtého az Sestého roku

Toto obdobi je charakteristické dozravanim mozecku (rovnovéaha, jemnéa motorika, fec),
myelinizaci pyramidovych drah a zranim korovych funkci. Rovnéz vyzrava somatostezie, ktera
je dulezita pro vnimani pohybu, detekci a napravu chyb. Dochazi k vyvoji obratnosti
a motorické koordinace. Dité je schopno kvalitné provadét pohyb na periferii bez pfidruzenych
souhybt celého téla, zlepSuje se dynamickéd koordinace cyklickych a acyklickych pohybti. Pro

tento vek je typicka laxicita vaziva a s tim spojeny vétsi kloubni rozsah (Kolat, 2012).

1.3 Rizeni motoriky, centralni mechanismy rizeni chiize

Rizeni motoriky je dano geneticky, také u¢enim a zkuSenostmi ziskanymi béhem Zivota.
Motorické vzory jsou geneticky determinované, zahrnujici jednoduché reflexy, pracujici na
misnim a kmenovém fizeni a také slozité senzomotorické funkéni vztahy, které probihaji na

vy$§i urovni fizeni. Na této trovni dochazi k fizeni chtizového automatismu. Béhem posturalni
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ontogeneze dochazi k vytvoreni vyssi urovné fizeni a na zakladé motorického uceni vznikaji

naucené a zautomatizované pohybové funkce (Neumannova, 2015).

Zakladnim ptedpokladem pro kazdou lokomoci je svalovy tonus. Ten vznikd diky
spinalnimu fizeni, které¢ dostava informace z proprioreceptorti a exteroreceptori. Na spinalni
urovni také dochazi k recipro¢ni inhibici, kterd je majoritni pro stiidani flexe jedné a extenze
druhé dolni koncetiny. Tato funkce ma vyznam pro zachovani rovnovahy a vzptimeného stoje.
Na urovni subkortikalni dochéazi k adaptaci na vnéj$i a vnitini prostedi, dochazi k udrzovani
orientace v gravitatnim poli Zemé a K zajisténi automatizace a kontroly opakovanych pohybu.

Kortikalni aroveit ma za tikol fidit volni ideokinetickou motoriku (Véle, 1997).

Chtize je ¢innosti nevyzadujici védomou kontrolu a probihajici bez ucasti mozkové kiry.
Stereotyp chilize je tedy soucasti centrdlniho motorického programu, ktery je zakddovan
V pam¢ti neuralni sité, coz je generator vzorce pohybu. Tento generator se nachazi ve spinalni
miSe, samostatn¢ pro kazdou koncetinu. Prib¢h lokomoce je fizen z ¢asti oznacované jako
mezencefalickéd retikularni oblast, kterd je casti retikuldrni formace. Fyziologicky chliizovy
mechanismus je také ovlivilovan aferentni signalizaci z proprioreceptorti. Micha reaguje na
specifické senzoroveé drazdéni z dolnich koncetin, a tak vytvofi stereotyp chlize 1 za podminek,

kdy je supraspinalni fizeni ¢aste¢né omezeno (Krali¢ek, 2011).

Pohyb je kontrolovan multisenzoricky — zrakem, vestibularnim aparatem, propriorecepci,
exterorecepci. Kazda vstupni informace je porovnavana s dosavadnimi informacemi uloZenymi
V paméti, a to se nasledné projevi ve vystupni pohybové informaci v podob¢é pyramidové ¢i

mimopyramidové drahy (Trojan, 2003; Véle 1997).

1.4 Biomechanika chuze

Fyziologickd chlize ma dle Gage (1991) pét hlavnich atributl: stabilitu ve stoji,
dostate¢né zvednuti chodidla béhem Svihové faze, ptimétenou délku Svihové faze, pfimétenou
délku kroku, zachovani energie v prib&éhu krokového cyklu. | Perry (1985) uvedla, ze
nepostradatelnymi parametry chiize jsou: stabilita ve stoji, pohybovy systém k dopfednému
postupu a potieba zachovani energie. Rose a Gamble (1994) uvedli, Ze pro realizaci bipedalni
lokomoce je nutna existence trvalé reak¢ni sily a opakujici se pohyb koncetin, kdy se funkce

koncetiny méni ze stojné na pohybovou v ur¢itém sméru.
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1.5 Tézisté téla

Vareka a Vatekova (2009) uvadi, Ze pod pojmem tézisté téla byva oznaovan hypoteticky
hmotny bod, do kterého je soustfedéna hmotnost celé¢ho téla v globdlnim vztazném systému.
Whittle (1996) rovnéz oznacuje tézisté téla (COM — Center of Mass) jako koncentraci
hmotnosti téla do malé panve. Pfi chlizi téZisté opisuje trajektorii ve tvaru sinusoidy v roviné

sagitalni i transverzalni. Ve frontalni roviné€ se vychyluje lateraln¢ i vertikalng, kdy je vertikalni

vychyleni kompenzovano naklonénim panve a rotaci smérem ke koncetin¢ ve Svihové fazi.

vvvvvvvv

v

oporové faze jde nahoru a doptedu a jeho poloha dosahuje maxima ve fazi stfedniho stoje

(Whittle, 1996).

Te&ziste téla pfi stoji se nachédzi v oblasti malé panve pied promontoriem. AvsSak toto plati

pouze, pokud ¢lovek stoji v anatomické pozici, protoze jakykoliv pohyb téla vyvola zménu

vvvvvvvv

(Whittle, 1996).
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2  KROKOVY CYKLUS (GC - GAIT CYCLE)

Kdyz se télo pohybuje vpted, dochazi k tomu, Ze jedna dolni koncetina slouzi jako opora,
zatimco se druha dolni koncetina pohybuje ke zdroji nové opory. Nasledné se jejich role
vyméni. K pfenosu hmotnosti téla zjedné koncetiny na druhou dochézi, kdyz jsou obé
koncetiny v kontaktu se zemi. Tyto série pohybt se opakuji kazdou koncetinou s reciprocnim
timingem do té doby, nez osoba dorazi k vyty¢enému cili (Perry, 2010). Jedna sekvence tohoto
pohybu provedena jednou koncetinou se oznacuje jako krokovy cyklus nebo také dvojkrok. Je
to tedy Casovy usek zahajeny kontaktem napi. paty a kon¢i kontaktem té samé Casti totozné¢ho
chodidla. Kazdy chiizovy cyklus je rozdélen do dvou ¢asti, stojné a §vihové (Neumannova et al.,

2015).

Stojna faze popisuje ¢asovy usek, kdy se chodidlo dotyka zemé&. Stojna faze je rozd€lena
do tfi podc¢asti podle oblasti, kterymi se obé chodidla dotykaji zemé&. Jak pocatecni, tak
I terminalni ¢ast stojné faze zahrnuje interval kontaktu zemé obéma chodidly (faze dvoji opory),
zatimco prostfedni faze zahrnuje pouze kontakt jednim chodidlem (jednooporova faze).
Zacatek krokového cyklu zacina pocatecni fazi dvoji opory. Jednooporova faze zacina, kdyz se
opacné chodidlo zvedne od podlozky do Svihové faze a terminalni faze terminalni opory zac¢ina
kontaktem druhého chodidla a pokracuje do té doby, nez se pocatecni stojné chodidlo odvine
od podlozky — tedy do za¢atku §vihové faze. Svihové faze za¢ina tehdy, kdy se chodidlo odlepi
od zemé (Perry, 2010).

Zakladni Casoprostorové parametry krokového cyklu:

e Délka kroku (step length) — tato vzdalenost je charakterizovana jako vzdalenost mezi
patami ve fazi, kdy jsou obé dolni koncetiny na podloZce.

e Délka dvojkroku (stride length) — vzdalenost dvou po sob¢ jdoucich kontaktl chodidla
stejné koncetiny.

e Kadence — primérny pocet krokti za minutu. Kirtley (2006) udava, ze za minutu ¢lovek
prumérné neujde vice nez 120 krokt, Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini (1994)
udavaji primérn¢ prumeérny pocet 110 krokd/min.

e Siika kroku (step width) — vzdalenost mezi chodidly. Za tuto vzdalenost se povazuje

usek mezi stiedy obou pat (Gage, 1991).
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e Uhel chodidla (toe out angle) — velikost se udava ve stupnich, pfi¢emz se jedna o uhel
mezi sttedovou 0S0U a spojnici stiedu patni kosti a druhé metatarsalni kiistky. Primérna
velikost je 12-15°. Velikost thlu zavisi na typu chodidla a jeho konstituci (Gage, 1991).

e Rychlost chiize — méfi se nejcastéji v metrech za sekundu (m/s), je rovna nasobku délky
kroku a frekvence (Whittle, 1996).

2.1 Pomér stojné a Svihové faze

Pomér stojné a Svihové faze zaleZi na rychlosti chiize, ktera se velmi 1isi v zavislosti na
jedinci. Jako standardni procentualni pomér se bere pomér 60 % pro stojnou fazi
a40 % pro fazi $vihovou. Pti obvyklé rychlosti chiize 82 m/min je stojna a Svihova faze
reprezentovana 62 % a 38 % krokového cyklu, pficemz faze dvoji opory zaujima 12 % (Perry,
2010).

Vyssi rychlost proporcionalné prodluzuje jednooporovou fazi a zkracuje faze dvoji opory.
K opaé¢nému mechanismu dochazi pii zpomaleni chiize. Casovy usek trvani jednooporové faze

se rovnd Casovému Useku Svihové faze druhé koncetiny (Perry, 2010).

2.2 Jednotlivé faze krokového cyklu

Krokovy cyklus je zédkladni jednotkou chtize. Kompletni krokovy cyklus zac¢ind dotykem
jedné koncetiny se zemi a kon¢i tehdy, az se opét dotkne zemé&. V pocatcich analyzy chilize
doslo k nazoru, ze jednotlivé faze chiize jsou spjaty s riznymi funkénimi pozadavky, a tak
doslo k jednotlivym pojmenovanim faze chize (Perry, 2010). Kvili nejednotnému zavedeni

terminologie se nazvy fazi krokového cyklu lisi.

V této praci je se fidime délenim krokového cyklu a jeho procentudlnim délenim jednotlivych

fazi dle Perry (2010), viz. obr. €. 1.

1. pocatecni kontakt — “initial contact”, IC, 0-2 %,

2. stadium postupného zatéZovani — “loading response”, LR, 0-10 %,
3. mezistoj — “midstance”, MS, 10-30 %,

4. konecény stoj — “terminal stance”, TS, 30-50 %,

5. predsvihova faze — “preswing phase”, PSW, 50-60 %,

6. pocatecni Svih — “initial swing”, ISW, 60-73 %,
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7. meziSvih —

8. konec¢ny §vih —

“midswing”, MSW, 73-87 %,

»terminal swing”, 87-100 %.

Vaughan dé¢li faze krokového cyklu nasledovné:

1. dotyk paty —

2. cela noha na podlozce

3. mezistoj

—“midstance”

4. odlepeni paty —

5. odraz palce — “

6. zrychleni — “acceleration” - poc¢atecni faze Svihu, zrychleni,

- stfedni stojnd faze,

“heel strike” - pocatecni dotyk paty s podlozkou,

— “foot flat” - plny kontakt a zatizeni celé nohy,

“heel off” - konecna faze stoje, odlepeni paty od podlozky,

7. meziSvih — “midswing” - stfedni Svihova faze,

8. zpomaleni —

BAC 2

c3 BAC 4

BAC 5

toe off” - odrazova faze, odtrzeni prstii od podlozky,

“deceleration” - kone¢na faze Svihu, brzdéni (Kolat, 2012).

({550

Dicaibla Suppar | Single Suppart Double Suppart II
Initial Loading Mid Terminal Pre- Initial Mid Terminal
Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing
Stance Swing

\

Stride

{Gait Cycle)

/

Obrazek ¢. 1: Znazornéni jednotlivych fazi krokového cyklu (Perry, 2010).
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2.2.1 Pocatecni kontakt (Inicial Contact)

Tato faze zaujima Casovy usek dotyku chodidla zemé s okamzitym prfenosem hmotnosti.
Kontakt s podlozkou se uskute¢iiuje kontaktem paty, ktera se stava sttedem otaceni (Perry,
2010). Hlezenni kloub je nastaveny do neutralni pozice ¢i do riizné miry dorziflexe, koleno je
extendované, kycel je v 30° flexi. Be&hem dotyku nohy na podlozku dochazi k aktivité svald,
které brzdi setrvacnost téla. Mezi tyto svaly patii zejména hamstringy, m. gluteus maximus
am. adduktor magnus, které pracuji excentricky. Chodidlo je udrZovano v neutralnim
postaveni diky aktivit¢ pretibidlnich svali. Kotnik a subtaldrni kloub jsou stabilizovany
aktivitou m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m. extenzor hallucis longus (Perry,
2010).

2.2.2 Stadium postupného zatéZovani (Loading Response)

V této fazi dochazi k fazi dvoji opory a na druhé koncetin€ dochézi k predSvihové fazi.
Dochézi k postupnému pienaseni hmotnosti, noha je postupné kladena na podlozku. Dale
dochazi k zajisténi stability kolena ¢aste¢né pomoci retrakce stehna. Koleno je flektovano do

18°, dorzum jde do plantarni flexe v rozsahu 10° a dochazi k valgotizaci v subtalarnim kloubu.

V sagitalni roviné jsou pohyby zahajeny dotykem paty. Dotyk paty s podlozkou je
zpomalovan excentrickou kontrakci v hleznu pomoci pretibidlnich svall, které zptisobi mirnou
dorzalni flexi. Koncentrickou kontrakci hamstringti dochézi k flexi v koleni, ke které pripiva

I m. tibialis anterior. Ten svou aktivitou tahne tibii ventralng, ¢imz ptispiva ke flexi v kolennim

kloubu (Gage, 1991).

V transverzalni roviné se dé&ji pohyby jak na chodidle, tak i v ky¢li. Valgotizace
Vv subtalarnim kloubu zapfi¢ini vnitini rotaci talu. Dochazi pak k vnitini rotaci tibie, ktera
zpusobi vnitiné rota¢ni pohyby v koleni. Zabranéni témto vnitin¢ rotacnim silam zavisi na
aktivité iliotibialnich svali a dlouhé hlavy m. biceps femoris. Rotace v ky¢li v transverzalni
roviné je brana jako pohyb do anteverze. Tyto pohyby jsou spojeny s rozdilem v dob¢ trvani
aktivity vnitfnich a vnéjSich hamstringi. M. semimebranosus je aktivni po celou dobu stadia
postupného zatéZovani, a i béhem mezistoje, zatimco dlouha hlava bicepsu aktivni po celou
dobu neni. Vysledkem této nerovnovéahy je vnitini rotace. Vysledné nastaveni v kyc¢li pak

pomiize v nasledné predSvihové fazi druhostranné koncetiny.
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2.2.3 Mezistoj (Mid Stance)

Mezistoj zac¢ina tehdy, kdyz se druha koncetina odvine a pokracuje do té doby, nez se
hmotnost téla nepfenese do urovné piedonozi (Perry, 2010). V této fazi je dulezita dorzalni
flexe v hlezennim kloubu, jinak také nazyvané jako zhoupnuti kotniku, nezbytné pro posun
dolni koncetiny ptes zafixované chodidlo (Adams & Perry, 2006). Dochazi k plynulému
pohybu pies fixované chodidlo, kdy excentricka kontrakce m. soleus zpomaluje dorzalni flexi
Vv kotniku a tim zaroven dochazi ke stabilizaci tibie béhem tzv. druhého zhoupnuti. Rozsah
dorziflexe rovnéz kontroluji i m. gastrocnemius a perimaleolarni svaly. Koleno je ve flexi a je
stabilizovano koncentrickou aktivitou m. quadriceps femoris, avSak jakmile se vektor reak¢ni
sily podlozky dostane pted flektované koleno, jeho aktivita se snizuje. M. gluteus medius
stabilizuje panev ve frontalni roviné, m. gluteus maximus je aktivni do té doby, nez vektor
reakéni sily prejde dorzalné za stfed otaceni kycle. Aktivitou m. adduktor magnus dochézi ke

vnitini rotaci v kyc¢li (Gage, 1991).

Béhem mezistoje panev rotuje z ptivodnich 5° anteriorni rotace zpét do neutralniho
postaveni, kycelni kloub se z 20° flexe dostava do neutralni pozice. Flexe kolene se snizuje

z predchozich 15° na 5° a hlezenni kloub je v 5° dorziflexi (Perry, 2010).

2.2.4 Konecny stoj (Terminal Stance)

Tato faze je konecnou fazi jednooporové faze, zacina elevaci kotniku nad podlozku
a pokracuje do té doby, nez se opac¢na koncetina dotkne podlozky. Béhem této faze se hmotnost
téla posouva vpied. Hlezno se zveda a koleno jde do extenze, poté zacina jit postupné do flexe

(Perry, 2010).

Aktivita svall provadi zrychleni koncetiny a zajiStuje dostateCnou délku kroku.
M. gastrocnemius a m. soleus se podili az z 80 % na akceleraci nutné k udrzeni stalého kroku.
M. soleus brani v nadmérné dorziflexi a také pfispiva ke stabilité pomoci inverze v subtalarnim
kloubu. M. gastrocnemius zabranuje dopifednému pohybu tibie a provadi plantarni flexi
Vv hleznu. Tyto ukony dodaji nezbytnou silu k dopfednému pohybu koncetiny a k flexi kolene.
M. tibialis posterior se rovnéz podili na inverzi, zatimco peronealni svaly zptisobuji everzi,
atim napomadhaji k vyvaZzenému postaveni chodidla. Dlouhé flexory palce stabilizuji

metatarsofalangealni klouby a zlepSuji podporu ptedonozi (Gage, 1991).
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2.2.5 Predsvihova faze (Pre-Swing)

Tento konecny interval stojné faze je také fazi dvoji opory. ZaCina pocatecnim
kontaktem druhé koncetiny a kon¢i odrazem palce. Behem této faze dochazi k piesunu
hmotnosti, avsak hlavnim ukolem nohy je pfipravit se na Svih. Chodidlo reaguje zvysenou
plantarni flexi, dochazi ke flexi v kolennim kloubu, kycelnim kloubu se snizuje extenze.

Opacna koncetina se nachazi ve stadiu zatézovani.

Majoritni ¢asti rozsahu flexe v koleni béhem ptredSvihové faze je dosazeno béhem konecné faze
stoje. Velky rozsah flexe v koleni potiebny pro Svihovou fazi je zahdjen v této tazi dvoji opory.
V hleznu dochazi k plantarni flexi do rozsahu 20°, v koleni 40° a v ky¢li je neutralni postaveni.
Posunutim vektoru do urovné metatarsofalangealnich kloubti a pfesunutim hmotnosti na
druhostrannou konc¢etinu dochazi k odvinuti planty a zvednuti kotniku. Tento pohyb posune

tibii anteriorn¢ a vektor sily zptsobi flexi v koleni a posune stehno do nakroku (Perry, 2010).

Aktivita m. gastrocnemius kolenni kloub otevird a zptisobuje jeho flexi. Pfi souasném
naklonéni panve proti linii pohybu dochézi k aktivité¢ m. adductor longus, ktery posunuje femur
doptedu. M. rectus femoris jako dvoukloubovy sval ptisobi excentricky, kde zpomaluje pohyb
tibie a koncentricky se podili na zvySovani flexe v ky¢li (Gage, 1991). VSechny déje probihajici
béhem piredsvihové faze jsou spolecné nazyvany jako push-off, kdy dochéazi k posunu téla

vpted (Perry, 2010).

2.2.6 Pocatecni Svih (Initial Swing)

Tento interval krokového cyklu zaujima jednu tfetinu Svihové faze. Zacina odvinutim
chodidla od podlozky a kon¢i tehdy, kdyz se koncetiny mijeji. Chodidlo se zvedne od podlozky

a noha je posunuta vpied diky flexi v ky¢li a zvySené flexi v kolennim kloubu.

Svalova kontrola zajistuje schopnost ménit kadenci a udrzovat vysku chodidla nad
zemi. Se setrvacnosti bérce se aktivuji flexory kycle jako napt. m. iliacus, m. adductor longus,
m. sartorius a m. gracilis, které posunuji stehno kuptfedu a pomahaji tak flexi v koleni. Kratka
hlava m. biceps femoris se aktivuje pii piili§ pomalé chiizi, kdy je setrvacnost nizka. M. tibialis

anterior a dlouhé extenzory palce pracuji koncentricky jako dorziflexory (Gage, 1991).
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2.2.7 Mezisvih (Mid Swing)

Mezisvih zaujima dalsi tfetinu Svihové faze. Zacina tim, ze se chodidlo nachazi naproti
stojné koncetin¢ a konci, kdyZ jde noha dopiedu tak, ze je tibie ve vertikale. Pohyb doptfedu za
hmotnosti t€la je zprostiedkovan dalsi flexi v ky¢li. Koleno miize byt extendovano v zavislosti

na gravitaci, zatimco chodidlo zaujima dorziflexni ¢i neutralni postaveni.

Ve fazi mezisvihu, kdy dochazi ke zméné fazi mezi zrychlenim a zpomalenim, hraje roli
hlavné setrvacnost, ale nezbytna je i mala svalova aktivita. Svalova aktivita pretibialnich svali
pokracuje béhem prvni faze meziSvihu, vétsi svalova aktivita m. extensor hallucis longus mtze
korelovat s faktem, Ze medialni strana nohy ma vétsi vahu. V druhé fazi uz neni nutné vynalozit
zvySené svalové usili potiebné k odvinuti nohy od podlozky, a proto v druhé fazi mezisvihu
dochazi k poklesu svalové aktivity (Perry, 2010). Specifickou ulohu ale hraje m. tibialis

anterior, ktery podporuje nohu v neutralnim postaveni a zabranuje poklesu Spicky (Gage,1991).

2.2.8 Konecny §vih (Terminal Swing)

Interval doby trvani je 87-100 % z GC. Findlni cast $vihové faze zacina koncem
meziSvihoveé faze a konéi tehdy, kdyz se chodidlo dotkne podlozky a tehdy, kdyZ se tibie
dostane do Urovné pied stehno a koleno je v extenzi, kycel je udrzovana v mirné flexi a kotnik
pretrvava v dorzélni flexi ¢i v neutrdlnim postaveni. Toto postaveni v kotniku je nutné pro
nasledujici optimalni kontakt paty s podlozkou. Bézné dochazi k 3-5° poklesu do plantarni
flexe, coz naznacuje, ze odezva neni presnd. V této fazi dochazi k aktivaci pretibialnich svald,

protoze jejich aktivita bude tfeba béhem zatéZovani koncetiny (Perry, 2010).
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3 KINEZIOLOGIE CHUZE

3.1 Kineziologie panve

Pohyb panve pfi chlizi probiha pii chuzi ve vSech tiech rovinach — frontalni, sagitalni
a transversalni. Ve frontalni rovin¢ se panev pohybuje do tklonu, ve frontdlni roviné do
anteverze a v transverzalni roviné panev rotuje. Mira rotace je na kazdou stranu 5°, tiklon panve

rovnéz nabyva hodnot 5° oboustranné (Perry, 1992).

Pohyb do anteverze probihd v kone¢ném stoji, kdy se kycelni kloub stojné koncetiny
nachdzi v extenzi. Velikost anteverze je 3°. Béhem pfedSvihu a meziSvihu se panev vraci zpét

do neutrélni polohy a béhem konec¢ného Svihu se panev dostava opét do anteverzniho postaveni

(Perry, 1992).

Béhem faze zatézovani se hmotnost pienasi na stejnostrannou koncetinu a ve
stejnostranné ky¢li dochazi k relativni addukci, v druhostranné kycli k naopak k abdukci
a poklesu panve. Uprostied mezistoje dochazi k posunu panve do neutralni polohy a béhem

predsvihu dochazi k poklesu panve na ypsilateralni strané (Perry, 1992; Rose & Gamble, 2006).

Bé&hem pocatecniho kontaktu se panev nachazi v 5° ventralni rotaci. Nasledné odlehceni
druhostranné koncetiny umoziiuje rotaci panve dorzaln€. V prvni poloviné mezistoje se panev
dostava do neutralni polohy a ve Svihové fazi dochéazi ke stejnym pohybiim jako ve stojné fazi

S tim rozdilem, ze probihaji na druhostranné koncetiné (Perry, 1992).

3.2 Kineziologie kyc¢le

Béhem kroku kycel rotuje piiblizn€ 40° v sagitalni roviné. Maximalni flexe v kyc¢li se
nachazi v rozmezi 30-35° ve fazi meziSvihu pfiblizné€ v 85 % krokového cyklu. Do maximalni
extenze se kycel dostane béhem uplynuti 50 % krokového cyklu, kdy se odviji palec. Béhem
faze postupného zatézovani se kycel addukuje, kdy k nejvétsi addukci dochazi ve 40 %
krokového cyklu. Naopak abdukce ky¢le se odehrava v rozsahu 5-7°, a to béhem $vihové faze.
Pohyby v transverzalni roviné se d&ji v rozsahu 8°, kdy k maximalni vnitini rotaci dochazi

béhem mezistoje, zatimco nejvétsi rozsah do vnéjsi rotace probihd ve Svihové fazi.

Svalova aktivita v poc¢atecnim kontaktu je zahajena aktivitou hamstringd a m. gluteus

maximus, kdy je cilem extenze kycle. V mezistoji dochazi k nejvétsi aktivité abduktort
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stabilizujici panev. M. gluteus maximus a m. gluteus minimus zGstavaji aktivni az do terminalni
faze stoje, pro udrZeni lateralni stability panve. M. iliacus a pfedni vldkna m. tensor fasciae
latae jsou také aktivni v terminalni fazi, kdy flektuji kycelni kloub (Krebs, Robbins, Lavine,
& Mann, 1998). Dle Perryho (2010) m. adductor longus zahajuje flexi v ky¢elnim kloubu.
V této fazi je také popisovana aktivita m. rectus femoris, kterd ale neni konzistentni. Ve fazi
kone¢ného $vihu dochazi k deceleraci flexe v ky¢li a extenzi kolene za aktivace hamstringli

a m. gluteus maximus (Krebs et al., 1998).

3.3 Kineziologie kolene

Kolenni kloub je charakterizovan piedevsim pohyby v sagitalni roviné¢ a malymi rozsahy
ve frontalni a transverzalni roving€. V sagitdlni roviné dochazi k pohybtim do flexe a extenze,
které jsou nutné pro posun téla pii stoji a pro zajisténi bezproblémového posunu koncetiny
vpied béhem Svihové faze. Pohyb ve frontdlni roviné napomaha stabilité pfi preneseni vahy
pres stojnou koncetinu béhem jednooporové faze. Transverzalni rovina reaguje na zmény

nastaveni téla béhem faze, kdy se télo dostava pted stojnou koncetinu (Perry, 2010).

3.3.1 Sagitalni rovina

Pohyby v kolennim kloubu béhem chtize se v sagitalni roviné pohybuji v rozsahu 0-70°.
Pfi pocate¢nim kontaktu je koleno flektovano v rozmezi 5°. Béhem faze postupného zatézovani
dochazi k rychlé flexi a béhem kontaktu celé plosky je koleno v 18° flexi. V této chvili je koleno
nejvice zatizeno hmotnosti t€la. V pozd¢jsi fazi mezistoje se koleno postupné extenduje do
poloviny termindlni faze stoje, a to v rozsahu 3°, ale poté se opé€t zacind flektovat. Druha vina
flexe v koleni za¢ina béhem faze terminalniho stoje. Ptiblizné 7° flexe je pfitomna béhem
jednooporové faze, ale jakmile nastane faze dvoji opory, koleno se za¢ina rapidné flektovat.
V predsvihu se nachéazi ve flexi 40°, poté béhem pocatecniho $vihu je flexe 60°. V meziSvihu
dochazi opét k extenzi az do pozice 3° flexe ve fazi koneéného $vihu (u nékterych 3° extenze).

Finalni postaveni kolene je 5° flexe (Perry, 2010).

3.3.2 Transverzalni rovina

V transverzalni rovin¢ se béhem konecné faze stoje z pozice maximalni vné&jsi rotace
zacina cela koncetina rotovat dovnitt a pokracuje az do faze postupného zatéZzovani. Zbytek
doby stojné faze jsou tyto segmenty rotované ven, koleno je tzv. zamcené. V pocateCnim

kontaktu je femur oproti tibii rotovan vice zevné. Béhem faze postupného zatézovani se tibie
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posunuje rychle vpied a femur ji pomaleji nasleduje. V subtalarnim kloubu dochazi k inverzi,
kdy timto pohybem dojde k odemknuti kolenniho kloubu. V kone¢ném stoji je koleno v extenzi
a vnéjsi rotaci a je znovu zamcéené. Jakmile se hmotnost té¢la pfesune na druhou koncetinu,
koleno se za¢ne flektovat, addukovat a zac¢ne rotovat dovniti. Toto koreluje s aktivitou m.
adduktor longus v oblasti ky¢le. Béhem zacatku §vihové faze je koleno rotované dovnitt, avSak
béhem konecného Svihu byla zjisténa vnéjsi rotace, coz je oznaCovano jako druhé uzamknuti

kolene (Perry, 2010).

3.3.3 Frontalni rovina

Béhem stojné faze se koleno nachazi v abdukci, zatimco béhem faze §vihové se koleno

vraci do faze neutralni pomoci addukce (Perry, 2010).

3.4 Kineziologie hlezna

3.4.1 Sagitalni rovina

Ve fazi pocatecniho kontaktu je kotnik v neutralnim nastaveni. Reak¢ni silou smétujici
posteriorn¢ za hlezno dochazi k postupné plantarni flexi az do faze odvijeni palce. Tato faze se
nazyva prvni zhoupnuti. Béhem nasledujici jednooporové faze dochéazi ke druhému zhoupnuti,
kdy je ptenos hmotnosti proveden pies fixni chodidlo. Na konci jednooporové faze nastava tieti
zhoupnuti, kdy je noha nastavena v mirné¢ dorzédlni flexi. Béhem faze kontaktu nohy
s podlozkou dochézi k plantarni flexi do rozsaht 20-25° do té doby, nez se chodidlo zac¢ne
odvijet od polozky. Béhem §vihové faze dochazi k rapidni dorziflexi. Poté je kotnik udrzovan
V neutralni pozici za pomoci isometrie pretibidlnich svali az do faze kontaktu nohy
s podlozkou, kdy tyto svaly za¢nou excentricky brzdit plantarni flexi (Kaufman & Sutherland,
2006).

3.4.2 Transversalni rovina

V prvni fazi se kotnik nachdzi ve vnéjsi rotaci. Béhem jednooporové faze kotnik dale
rotuje ven, zatimco druhostranna koncetina pokracuje ve Svihu. Mezi fazemi odvijeni nohy
a dotyku paty druhostranné koncetiny se kotnik rotuje vnitiné. Na zacatku odvijeni chodidla
dochazi opét Kk vnéjsi rotaci spolu s dorzalni flexi. Ve fazi kone¢ného Svihu opét dochazi
K vnitini rotaci hlezna, které se pfipravuje na kontakt s podlozkou (Kaufman & Sutherland,

2006).
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4 KINEMATICKA ANALYZA CHUZE

Analyza chiize mize byt popsana jako oblast biomechanického inzenyrstvi zabyvajici se
lidskou lokomoci. Podle riznych méficich technik (videograficka technika, ...), jsou
zaznamenany udaje Clovéka. Vytvorenim, ziskanim zdznamu a dalSimi analyzami a vypocty
jsme schopni ziskat potfebna data k tomu, abychom mohli hodnotit chtizi véetné zakladnich
parametrt (délka kroku, kadence, rychlost atd.) a i zmén uhlt v kloubech béhem krokového
cyklu. Analyza chlize zahrnuje méteni, analyzu a hodnoceni biomechanickych parametrt, které
jsou spojené s chiizi. B€hem poslednich let se techniky méfeni a zdznamu chiize rozvinuly
a dnes je analyza chiize bézné€ pouzivand v kazdodenni praxi, obzvlasté pii rehabilitaci lidské
lokomoce. Proto se analyza chtize pouziva pro dokumentaci riznych zptsobi pohybu, a to jak
fyziologického, tak patologického, napt. v rehabilitacnim 1ékafstvi, v ortopedii, kineziologii, ve

sportovni v&édé a v dalSich souvisejicich oblastech (Khalid, 2014).

Analyza chlize je obecné povazovana za priijatelny nastroj kineziologické analyzy
pohybovych poruch, véetné analyzy chize a vyhodnoceni 1é¢by muskuloskeletalnich poruch
(napt. svalova  dystrofie, artroza, trauma) ale i neurologickych  poruch
(napiiklad détska mozkova obrna, mrtvice, trauma mozku) ¢i traumat (amputace). Dnes jsou
laboratote kinematické analyzy v fad€ nemocnic a data ziskand z kinematické analyzy chiize
jsou pouzivana k nasmérovani chirurgickych, ortopedickych a terapeutickych zéasaht

(Neumannova et al., 2015).

V kinematické analyze pohybu sledujeme pohyb bez ohledu na sily, které ho zpiisobuji.
Zakladnimi parametry jsou draha a Gthel a z jejich zavislosti na ¢ase 1ze odvodit pomoci derivace

dalsi veli¢iny (draha, rychlost, thel, uhlova rychlost segmentt).
Mezi kinematické metody patii:

e Goniometrie (elektrogoniometrie) — tato metoda méfi relativni rotace v daném kloubu
pomoci goniometru. Ten ma ramena pfichycena k sousednim segmentim, kdy je
prusec¢ik ramen ve stfedu ota€eni daného kloubu, a tak 1ze méftit velikost thlovych zmén
kolem jedné, dvou ¢i ti os. Takto lze urcit zmény vzdjemné polohy segmentli v roviné

¢i v prostoru (Giannini, Catani, Benedetti & Leardini, 1994).

e Akcelerometrie — umoznuje méfit rychlost zrychleni pomoci pfistroju,

tzv. akcelerometri. Tyto pfistroje pracuji tak, Ze ur¢i odchylky zpisobené pohybem
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hmotného télesa umisténého v pfistroji pii zrychleni segmentu. Tyto odchylky jsou
pfevedeny a méteny pomoci elektrického vystupniho signalu. Dle poc¢tu akcelerometrti
lze méfit zrychleni v jedné 0se V roviné ¢i v prostoru. Pomoci ti1 akcelerometrii 1ze
zméfit tiidimenzionalni zrychleni tak, ze osy akcelerometri na sebe budou kolmé

(Janura & Zahalka, 2004; Giannini, Catani, Benedetti & Leardini, 1994).

Systémy pracujici na elektromagnetickém principu — pfistroj ma dvé ¢asti — zdroj
a senzor. Pokud je senzor pfipevnény na uréity segment na lidském téle, pak je
zaznamenan pohyb tohoto bodu. Pomoci vztahi pro pohyb vodice

Vv elektromagnetickém poli jsme schopni urcit polohu senzoru vzhledem ke zdroji.

Optoelektrické systémy — vyuzivaji optické senzory ke zjisténi soufadnic bodu. Princip
funguje tak, Ze na lidském téle jsou na dilezitd mista pfipevnény aktivni ¢i pasivni
zdroje. Aktivni jsou vétSinou emitory svétla nebo LED (light emitting diode — svitici
dioda), pasivni zdroje vétSinou predstavuji piekryti danych boda retroflexni paskou
(Janura & Zahalka, 2004; Allard et al.,1997; Aktaruzzaman, Shafie, & Khan, 2016).
Signal, ktery je vysilany nebo odraZeny témito zdroji se zpracuje piijimacem a nasledné
je poloha sledovanych boda uréena v soufadném systému. U systému Vicon Motion
Systems Ltd. (Vicon MX) se vyuziva piekryti znacek retroreflexni paskou zajist'ujici
odraz infraCerveného zafeni emitovaného kamerami (Neumannova et al., 2015). Na

obrazku €. 2. je zobrazena kamera znacky Vicon, kterou jsme pouZili v naSem vyzkumu.

Obrazek ¢. 2: Kamera Vicon (Anonymous).
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Do metod, jejichz vysledkem zpracovani signédlu jsou soufadnice bodd, patii
i videograficka (kinematografickda) metoda (Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini,
1994). Pti pouziti videokamer jsou vyuzity pasivni znacky, které pak musi byt na
zaznamu manualné oznaceny (Allard et al.,1997; Janura & Zahalka, 2004), tato metoda

je nyni kviili pokroku jiz obsolentni.
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5 GONARTROZA

Osteoartroza (OA) patii k nejcastéjSim kloubnim onemocnénim, pficemz nejvetsi
incidenci ma pravé artréza kolenniho kloubu neboli gonartréza. Gonartrézou oznacujeme
degenerativni, nezéanétlivé onemocnéni kolenniho kloubu. Toto onemocnéni je
charakterizovano nadmérnym opotiebenim chrupavky kloubu, subchondralni skler6zou,
tvorbou osteofytli a zménami mekkych tkani (synovidlni membrana, kloubni pouzdro, kloubni
vazy a okolni svaly). Artréza kolene mtize postihovat jeho rizna kloubni spojeni, a to medialni
¢1 laterdlni tibiofemoralni kompartment, nebo patelofemoralni kompartment. Gonartroza
zpusobuje bolest, snizeni pohyblivosti v kloubu a vznik osovych deformit, kdy dochazi
K nerovnomémému rozlozeni tlaku v kloubu pii zatézi. V pietizené c&asti pak dochazi
Kk rychlejSimu postupu degenerativnich zmén. Pfi varozit¢ se zvySuje tlak v medialnim

kompartmentu, pii valgozité v lateralnim kompartmentu (Dungl, 2014).

5.1 Etiologie

Z hlediska rozliSeni délime artrézu na primarni a sekundarni. U primarni osteoartrdzy,
tzv. idiopatické, dochazi k nadmérnému poskozeni chrupavky. Ptesné pticiny nejsou znamy,
ale na vzniku se ziejmé podili vice faktorti. Progres onemocnéni je dan genetickymi faktory
a pretézovanim kloubu. Primarni OA vznika spontdnné, vétSinou kolem stfedniho véku,
pti¢emz Zeny jsou postizeny vice. Sekundarni OA vznika v kloubu, ktery byl v minulosti
zasazen patologickym procesem. Tento proces poté vede k rozvoji OA. Vznikd Castéji nez

primarni OA, pfi¢emZ jsou ¢ast&ji postizeni muZzi.

5.2 Klinicky obraz

Gonartroza je onemocnéni, které nema celkovy projev na organismus, ptiznaky se
projevuji pfimo v kolennim kloubu. Nejvice markantnim pfiznakem je bolest, kterd je nejdiive
tupa, intermitentni, zhorSujici se pii zatézi a ustupujici v klidu. Typickym projevem byva bolest
na zacatku pohybu. S postupnym progresem onemocnéni je bolest i klidova, ktera se objevi
v disledku hyperémie a interosedlni hypertenze v subchondralni kosti. Pacienti si Casto stézuji
na zhorSeni stavu pfi poklesu barometrického tlaku, tzn. s pfichodem Spatného pocasi. K dalSim
pfiznaklim patii drasoty v kloubu, které jsou zplsobeny tendenci kloubu zatuhnout pii

inaktivité, dale se vyskytuje omezeni pohyblivosti a vznik osovych deformit (Gallo, 2014).
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5.3 Diagnoza

Pfi palpacnim vySetfeni se setkdme s bolestivosti a s vyskytem zhrubéni kloubnich tvart.
V obdobi relapsu dochazi ke vzniku otoku a vypotku v kloubu. Pti vySetfeni aktivniho
I pasivniho pohybu je pfitomna bolestivost a svalovy spasmus. Dochazi ke vzniku deformit —
genu varum, genu valgum. V tézsich ptipadech dochazi az ke vzniku svalovych kontraktur, kdy
v konvexité dojde k uvolnéni vazivového apardtu a na konkavité k jeho zkraceni (kontraktute).
Na rentgenovém snimku se zpocatku OA projevuje piihrocenim interkondylické eminence
a vznikem subchondralni sklerézy v misté ptetizeni. Pozdéji jsou viditelna zGzeni kloubnich

Stérbin, osteofyty, pseudocysty a také nekrozy, které destruuji kloubni plochu. Z rentgenového

snimku (Obrazek €. 3) délime gonartrozu podle Kellgrenna a Lawrence na:

e |. stupen — normalni kloubni §térbina, subchondrélni sklerdza, ptihroceni interkondylické

eminence, drobné okrajové osteofyty

e Il. stupen — mozné malé zuzeni kloubni $térbiny, okrajové osteofyty
e Ill. stupeni — jasné zuzeni kloubni §térbiny, vyrazné osteofyty, vznik pseoudocyst, mozné
deformity

e IV. stupenn — vyrazné z0Zeni aZ vymizeni kloubni Stérbiny, hrubé osteofyty, kostni

nekrozy, deformity (Dungl, 2014).

Obrazek ¢. 3: Stadia gonartrozy dle Kellgrenna a Lawrence. Zleva 1.-4. stadium. (Ju et al.,
2018).

Odlisné hodnoceni nabizi IKDC (Internation Knee Documenation Comittee), které se
provadi na anterioposteriornim (AP) snimku kolene v zatézi v 30° flexi, kdy rozhodujici
kritérium je Sitka kloubni §térbiny, kdy A znamené normalni nalez; B — kloubni §térbina je Sirsi

nez 4 mm, malé zmény (subchondrélni skleroza), okrajové osteofyty, oplosténi femoralniho
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kondylu; C — sife kloubni Stérbiny je 2-4 mm, vétsi zmény; D — Sife kloubni $térbiny je mensi

nez 2 mm, vyrazné zmény.

Vysetfeni magnetickou rezonanci (MRI) je schopno odhalit zmény kloubni chrupavky
a subchondralni kosti, umozni lokalizaci kloubnich defektli, zmény synovialni vystelky,
a pridruzenych mékkych tkani kolem kloubu, ale neni schopno klasifikovat hloubku 1éze
astabilitu  chrupavky. Umoznuje také diagnostikovat poskozeni meniskid, vazd,

parameniskealni cysty apod. (Dungl, 2014).

Artroskopie je schopna zdiagnostikovat a oSetfit poSkozeni chrupavky, meniskt
a zktizenych vazi. Je schopna podrobnéji diagnostikovat postizeni jednotlivych kompartmentt

a podle toho navrhnout vhodnou 1é¢bu (Dungl, 2014).

CT vySetteni se pouziva v ptipadé, Ze mame podezieni na nekrézu kondylu nebo tibie

(Dungl, 2014).

5.4 Terapie

Protoze mechanismus vzniku a progrese onemocnéni neni stale pfesné znam, lécba
artrozy neni V dnes$ni dobé stile mozna. Cilem 1é¢by je zmirnéni symptomi provazejicich
onemocnéni a zpomaleni progrese. Prevence, obecnad opatieni, fyzioterapie, ortopedické
pomucky, farmakoterapie a v neposledni fadé chirurgie a s tim spojena rehabilitace patii
K vy¢tu terapeutickych moznosti v 1é¢bé gonartrézy. Chirurgicky zakrok je indikovan, pokud
symptomy pacienta odpovidaji fyzikalnim a radiologickym ndlezim a kdyZ veSkera

konzervativni 1é¢ba nebyla tspésna (Michael, Schliiter-Brust, & Eysel, 2010).

5.4.1 Konzervativni lé¢ba

Lécba gonartrézy je zaloZena na postupném terapeutickém schématu, ktery je aplikovan
individudlné v zavislosti na zavaznosti a distribuci symptomi a také na jinych pfidruzenych
onemocnénich. Cilem je uleva od bolesti, zlepSeni kvality zivota, zlepSeni mobility, zlepSeni

chuize, zpomaleni progrese onemocnéni (Michael, Schliiter-Brust, & Eysel, 2010).

Dle EULAR (European League Against Rheumatism — evropska liga proti revmatismu)

jsou doporuc¢eny nasledujici postupy:
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e Optimalni management doporucuje kombinaci nesteroidnich a farmakologickych 1é¢iv.

e Lécba OA by méla byt ptizplisobena v zavislosti na rizikovych faktorech, mite bolesti
a na stupni OA poskozeni.

o Nefarmakologicka 1é¢ba — sniZzeni hmotnosti, ortopedické pomicky, fyzikalni
a fyzioterapeuticka opatieni.

e Paracetamol je analgetikem prvni volby pro dlouhodobé¢ uzivani.

e NSA (nesteroidni antirevmatika) jsou uc¢inna.

o Opioidni analgetika lze G¢inné€ pouzit, pokud jsou paracetamol a NSA netuc¢inné nebo
Spatné tolerované.

e Symptomatické 1éky s pomalym tuc¢inkem jsou rovnéz i¢innou symptomatickou 1écbou.

e Intra-artikularni injekce kortikosteroidii jsou vhodné pii 1écbé vypotku a pfi silnych

bolestech (Michael, Schliiter-Brust, & Eysel, 2010).

5.4.1.1 Obecna doporuceni

Optimalni  1écba  gonartrézy zahrnuje kombinaci nefarmakologické 1écby
a farmakoterapie. Pacient by mél byt edukovan ohledné charakteristiky a prubéhu nemoci,
ohledné zlepSeni Zivotniho stylu, ptipadné moznosti snizeni hmotnosti. Pacient by mél
eliminovat v§echny faktory ptispivajici k progresi onemocnéni a k dalSimu poSkozovani napf.
S moznym navrhem jiného sportu, napf. eliminace alpského lyZovani s moznou néhradou za
bézkovani. Dulezitd je také edukace ve vybéru vhodné obuvi, kterda by méla pfi sportu
absorbovat narazy. Pozornosti by také neméla uniknout motivace pacienta k 1écb&. Pacienti by
méli provozovat pravidelnou pohybovou aktivitu na aerobnim prahu, cvi¢eni na posileni
svalstva nebo cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu v kloubu postizeném gonartrézou. U pacienti
S gonartrozou v aktivnim stadiu jsou doporuceny opérné pomicky jako hole a berle, které
odleh¢i miru zatéZe dané koncetiny. Ortézy jsou doporucovany u stavu, kde je stabilita kolene
sniZzena, u nekomplikovanych prabéht artrézy se jejich uzivani nedoporucuje (Olejarova,

2010).

5.4.1.2 Rehabilitacni l1écba
Fyzioterapie by mé¢la zahrnovat kombinaci kinezioterapie a aplikaci fyzikalni terapie.
Vhodnou fyzikdlni terapii je ultrazvuk, elektroterapie, svalovd stimulace, aplikace tepla

a chladu, akupunktura, strecink, chtize, trakce.
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Muze byt indikovana u vSech typl a stupiii artrézy. Volba a intenzita urcité funkéni

pohybové terapie se odviji od ve€ku, hmotnosti, typu pacienta a klinicky vyznamné komorbidity.

Obecné se doporucuje cviceni a posilovani mimo obdobi akutniho zhorSeni. V akutni
fazi se snazime o udrzeni rozsahu pohybu. Pohybova terapie je efektivni formou 1éCby artrozy
kolene, kdy dochazi k ptisobeni na svaly, Slachy, vazy, kloubni pouzdro a dal$i komponenty
(Gallo, 2014).

Naptiklad studie Wang et al. (2012) uvadi, ze kombinace aerobiku, hydroterapie,
posilovani a cviceni propriocepce pomaha dlouhodobé tlumit bolestivost kolen a zlepsuje jeho

funkeci.

| studie Mascarin et al. (2012) potvrzuje pozitivni vliv kinezioterapie, ultrazvuku
a fyzikélni terapie (TENS). Pacienti po 1é€bé byli schopni na zakladé¢ méfeni 6-MWT

(Sestiminutovy test chiize) chodit rychleji a doslo ke snizeni bolesti.

5.4.1.3 Farmakologické 1écba

Nejvice vyuzivanym analgetikem je paracetamol v davkach do 3g/den. Vyssi davky
jsou casto spojeny s nezddoucimi ucinky v travicim traktu. Pokud paracetamol neucinkuje
dostatecné, zacinaji se vyuZivat nesteroidni antirevmatika. Tyto piipravky jsou neselektivni
inhibitory cyklooxygendzy a potlacuji syntézu prostaglandini v obou systémech
cyklooxygenazy COX-1 i COX-2, kdy mozny vedlejsi efekt ma za nasledek poruchy GIT,
pepticky vied, poruchu ledvin, jater ¢i krvaceni. Mensi vedlejsi efekty spojené s poSkozenim
GIT maji pravé specifické COX-2 inhibitory, tudiz se podavaji s poruchami sGIT
¢1 s koagulopatiemi nebo pii soucasné terapii kortikosteroidy (Svobodova, 2010; Zhang et al.,
2008).

Dalsi farmakologickou moznosti 1é¢by OA kolen je uzivani pomalu piisobicich 1€ka
(tzv. SYSADOA — symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis), které zmirnuji symptomy
doprovazejici artrozu, a to bolest a ztuhlost tim, Ze zasahuji do metabolismu artrotické
chrupavky, kde inhibuji katabolické enzymy podilejici se na biodegradaci chrupavky a piisobi
cytokiny. Dale stimuluji produkeci kyseliny hyaluronové, kolagenu a proteoglykanti. Nespornou
vyhodou jsou v podstaté minimalni nezddouci Gc€inky a dobra tolerance. Jistou nevyhodou je

jejich pozvolny néstup tcinkd, ktery se uvadi od dvou do osmi tydni, ale efekt pretrvava 2-3
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mesice po ukonceni 1é¢by. Do této skupiny 1€kt se fadi glukosamin sulfat, diacerein,

chondroitin sulfat a vytazek z avokada (Merashli & Uthman, 2012; Svobodova, 2010).

rrrrr

akutni synovialitidé. AvSak pti dlouhodobé aplikaci vede k podpoie atrofie a degenerace

chrupavky (Bellamy el al., 2006; Gallo, 2014; Merashli & Uthman, 2012).

5.4.2 Chirurgicka lécba

Pokud jsou vSechno moznosti konzervativni 1é¢by vyCerpany, pristupuje se

Kk chirurgickym metodam.

5.4.2.1 Techniky reparace chrupavky

a) Autologni implantace chrupavky (ACI — autologous cartilage implantation)

Béhem tohoto zakroku dojde k nashromazdéni chrupavky (provadi se bé&hem
artroskopického zakroku), nashromazdéné bunky se po 3-4 tydny rozmnozuji jako bunééna
kultura a poté se tyto bunky reimplantuji pod kolagenovou membranu (Ronn, Reischl, Gautier,
& Jacobi, 2011).

b) Osteochondralni transplantace

Rekonstrukce povrchu chrupavky nebo jejich defektti miize byt provedena transplantaci
osteochondralnich §tépti. Tento §tép miZe byt jak autologni, tak alogenni. Autologni pfenos je
umoznén tzv. ,,mosaikovou plastikou* nebo osteochondralnim pfenosovém systému (OATS).
Tato metoda spociva v odbéru valcovitych kousktl chrupavky z obvodi kondylu femuru
pomoci specialniho zatizeni. Nevyhodou metody je nizka integrace bunck, omezena dostupnost

Stépu a technicka obtiznost metody (Ronn, Reischl, Gautier, & Jacobi, 2011).
¢) Technika stimulace kostni diené

Tato metoda funguje na faktu, Ze se prokéazalo zlepSeni reparace chrupavky penetraci
subchondralni vrstvy, kdy subchondrani kostni dfen podporuje chondrogenezi v oblasti
defektd. Penetrace do subchondralni vrstvy se provadi artroskopicky, do hloubky 2-4 mm
(Ronn, Reischl, Gautier, & Jacobi, 2011).
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5.4.2.2 Artroskopie kolenniho kloubu

Tato metoda se vyuziva k diagnostice a 1é¢ebnému vykonu provadénou endoskopicky.
Pii této metodé se oSetfi menisky, chrupavcité a kostni struktury kolene, pii kterém dojde
k vy¢isténi kloubu, zpilovani chrupavek, zarovnani kostnich povrchd. Provadi se tzv.
debridgement, shaving patelly, abraze. Artroskopie provedena na podnétu gonartrozy by méla
zmirnit symptomy odstranénim zbytkl kloubnich struktur a zanétlivych cytokinti zptisobujicich
synovitidu. Debridgementem lze odstranit odtrzené fragmenty meniskii uvolnéné casti
chrupavky. Role artroskopie je vSak kontroverzni, napiiklad Moseley et al. (2002) ve své studii
neshledal zadné benefity oproti lavazi. Ke stejnému vysledku dosel i Siparsky et al. (2007)
a vétsina dalSich objektivnich studii, kdy efekt artroskopie u nekomplikované artrozy

neptevysuje efekt placeba (Olejarova, 2010; Ronn, Reischl, Gautier, & Jacobi, 201).

5.4.2.3 Korekéni osteotomie

Pfi tomto vykonu jsou osové vychylky kolenniho kloubu do X ¢i do O operacné
zreponovany protétim kosti a vytétim klinu. Valgotizacni osteotomie se bézné provadi na
proximalni tibii, kdeZto valgotizacni ostetomie na strané femoralni. Tato metoda se vyuZziva
predev§im u mladsich jedinctl, kdy veék nad 60-65 let je relativni kontraindikaci, stejné jako
stabilita vaz, rozsah pohybu v koleni ¢i obezita. Cilem je ,,vypodlozit“ postizeny kompartment
a prenést hmotnost z postizené oblasti lehkou korekci osy, aby doslo ke snizeni bolesti, ke
zpomaleni degeneraéniho procesu a prodlouzeni zivotnosti kloubu (Gallo, 2014; Ronn, Reischl,
Gautier, & Jacobi, 2011).

5.4.2.4 Totalni endoprotéza kolene (TEP)

Totalni endoprotéza kolene je spolehlivy postup s dlouhodobymi vysledky, pokud
predchozi 1écba selhala. Operace vede k tilevé od bolesti, k obnové funkce a pohybu. Dnesni
zpusob provedeni artroplastiky se sklada z odstranéni poskozenych povrchi kolene, s jejich
naslednou nahradou kovovymi a polyetylenovymi protetickymi komponentami. Zivotnost
nahradniho kloubu je individualni, hlavnimi faktory majicimi vliv na kloub je vék pacienta,
zékladni onemocnéni a obezita. Klinickym cilem kloubni artroplastiky je dosaZeni stabilniho
kloubu, jenz je dosazeno pomoci péti chirurgickych cili. Za prvé, mechanickym vyrovnanim,
kdy je proximalni tibie a distalni femur ofiznut tak, Ze mechanicka osa koncetiny prochazi
sttedem kolenni artroplastiky. Tim je zajiSténo, Ze jsou sily pfenaSeny rovhomérné€, coz vede

k optimalizaci Zivotnosti kloubu. Druhym cilem je zachovani spole¢né linie, kdy hloubka
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vyseku z tibie a femuru se musi rovnat vysce piislusnych komponent, které jsou implantovany.
Ttetim cilem je rovnovaha mékkych tkéni ve frontdlni rovin€é. Vyrovnani varozniho ¢i
valgozniho postaveni kolene zajisti rovnomérny pienos zatéze v kolennim kloubu. Béhem
progrese onemocnéni vSak dochazi ve frontalni roviné ke vzniku kontraktur meékkych tkéni,
které se musi chirurgicky oSetfit. DalsSim cilem je spravny rozestup mezi tibii a femurem
k zajisténi pohybu kolene do flexe a extenze. Poslednim cilem je korekce Q uhlu. Jedna se
0 uhel mezi linii spojujici spina iliaca anterior superior a stied pately a druhou linii spojujici
tuberositas tibie se stfedem pately. Fyziologicka hodnota Q-thlu je 8-15° (Dylevsky, 2009;
Williams, Garbuz, & Masri, 2010).
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6 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace bylo uréit vliv artrozy kolenniho kloubu na kinematické

parametry chiize.
Diléi cile:

1. Provést kinematickou analyzu chtize u pacientti s gonartr6zou druhého a tfetiho stupné

(experimentalni skupina) a u zdravych osob (kontrolni skupina — KS).

2. Urcit zékladni kinematické parametry kloubti dolni koncetiny a panve pii chuzi

experimentalni a KS.

3. Urcit rozdily v tthlovych parametrech krokového cyklu u experimentalni a KS.

Hypotézy:

Hypotéza HO1: Uhlové parametry na konéeting s gonartrézou a na zdravé kondeting se

Vv pribehu krokového cyklu u osob s gonartrézou nelisi.

Hypotéza H02: Uhlové parametry Vv hlezennim kloubu se v priib&hu krokového cyklu

U 0sob s gonartr6zou a u zdravych jedincti nelisi.
a) koncetina s gonartrézou
b) zdrava koncetina

Hypotéza HO3: Uhlové parametry v kolennim kloubu se v pribéhu krokového cyklu

U 0S0b s gonartrézou a u zdravych jedinci nelisi.
a) koncetina s gonartrézou
b) zdrava koncetina

Hypotéza HO04: Uhlové parametry v ky&elnim kloubu se v pribéhu krokového cyklu

U 0S0b s gonartrézou a u zdravych jedinci nelisi.
a) koncetina s gonartrozou

b) zdrava koncetina
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Hypotéza HO5: Uhlové parametry panve se v pribéhu krokového cyklu u osob

S gonartrozou a u zdravych jedinct nelisi.
a) koncetina s gonartrézou

b) zdrava koncetina
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7 METODIKA

7.1 Charakteristika souboru probandi

Experimentalni skupinu tvotilo 16 osob (9 Zen a 7 muzi; pramérny vék 58,7 = 10,3 let;
primérna hmotnost 90,2 + 17,8 kg; primérnd vyska 170,6 = 10 cm). U téchto osob byla
diagnostikovana unilateralni gonartroza sttedniho (II. st.) az pokro¢ilého (III. st.) stupné dle
Kellgrena a Lawrence. Kritériem pro vylouceni byl sporny ¢i tézky stupen gonartrozy (tj.
I. nebo IV. stadium dle Kellgrena-Lawrence), oboustranné postizeni kolene a nutnost pouziti
pomiicek pii chizi.

KS se skladala z osob bez znamek gonartrézy ¢i jiného postizeni na dolnich koncetinach.
Skupinu tvofilo 16 osob (9 zen a 7 muzid; primérny veék 59,4 + 7,2 let; primérna hmotnost
77,6 = 16 kg; praimérna vyska 170,8 + 8,3 cm).

VSichni probandi byli informovani o ucelu a pribéhu méfeni a poskytli informovany
souhlas se zarazenim do vyzkumu. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné

kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

7.2 Pouzité pristroje

Pro kinematickou analyzu chiize byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon
Motion Systems Ltd., Oxford, Velka Britanie). Pohyb pacienta byl zaznamenan pomoci Sesti
infracervenych kamer (typ T10, frekvence sniméani 200 Hz pfi plném rozliSeni 1000 x 1000
pixelt), které snimaji odraz zafeni od pasivnich reflexnich znafek umisténych na predem

definovanych mistech téla pacienta.

Soucasti systému méfeni byly i dvé silové plosiny Kistler (typ 9286AA, Kistler
Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) kazda o rozmérech 600 x 400 X 35 mm a o snimaci
frekvenci 200 Hz. Plosiny byly umistény tak, ze jejich horni plocha byla na urovni povrchu, po

kterém byla provadéna chiize. PloSiny slouzily pro urceni fazi krokového cyklu.

7.3 Priprava a realizace méreni

Pted zahdjenim méfeni byly u kazdého probanda zaznamenany zakladni anamnestické a
antropometrické udaje (hmotnost, télesna vyska, sitka hlezennich a kolennich kloubd a délka

dolnich koncetin) a bylo provedeno kineziologické vysetieni aspekci a palpaci.
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Pro ur¢eni jednotlivych segmentd téla bylo méfenym osobam piipevnéno na télo pomoci
oboustranné lepici pasky 16 pasivnich reflexnich znac¢ek podle modelu PluginGait. Poloha
znacek umisténych bilateralné:

spina iliaca anterior superior
spina iliace posterior superior

stied lateralni strany stehna

1

2

3

4. lateralni epikondyl femuru
5. stied lateralni strany bérce
6. malleolus lateralis

7. hlavicka druhého metatarsu
8

calcaneus

Pied samotnym méfenim byla provedena staticka kalibrace a kalibrace prostoru, pii které
byl jedinec nasniman v klidném stoji. U kazdého jedince bylo néasledné naméteno 8 pokust

chiize naboso, preferovanou rychlosti pohybu.

7.4 Zpracovani dat a mérené parametry

U kazdé méfené osoby byly z 8 absolvovanych pokust pro nasledné zpracovani vybrany
3 pokusy, ve kterych byl dvojkrok proveden v kalibrovaném prostoru, pii plném kontaktu
chodidel se silovymi ploSinami. Po filtraci dat v programu Vicon Nexus 1.0 byl zaznam
vyhodnocen pomoci programu Vicon Polygon 3.5.2. Naméfend data byla zpracovédna

a upravena pro statistické vyhodnoceni v programu Microsoft Office Excel.
Sledované parametry kinematické analyzy

Abychom byli schopni detekovat rozdily mezi experimentalni skupinou KS, sledovali jsme
uhlové parametry, které byly odvozeny ze zavislosti velikosti thli na case v prubéhu

krokového cyklu:

e A _S PF1 - maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatézovani,

e A_S_DF — maximum dorzalni flexe v hlezennim kloubu pfi terminalnim stoji,

A_S PF2 — druhd minimalni hodnota thlu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné
v koncovém Svihu a ptedsvihu,

e AR_S — celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢,

K_S_max1 — maximum flexe v kolennim kloubu ve stadiu zatézovani a mezistoji,
39



K_S_minl — prvni minimalni hodnota thlu v kolennim kloubu, tj. maximum extenze
V konec¢ném stoji,

K_S_max2 — maximum flexe v kolennim kloubu ve Svihové¢ fazi,

K_S_min2 — druha minimalni hodnota uhlu v kolennim kloubu, tj. maximum extenze
na konci $vihové faze,

KR_S — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni rovin¢,

K_F_max — minimalni hodnota whlu v kolennim kloubu ve frontdlni roving,
tj. maximum abdukce ve stojné fazi,

K_F_min — maximum addukce v kolennim kloubu ve $vihové fazi

KR_F — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roviné,

K_T_max — maximum vnitini rotace v kolennim kloubu béhem krokového cyklu,
K_T_min — minimalni hodnota uhlu v kolennim kloubu v transversalni roving,
t]. maximum zevni rotace béhem krokového cyklu,

KR_T — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v transversalni roving,

H_S_max — maximum flexe v ky¢elnim kloubu ve Svihové fazi,

H_S_min — minimalni hodnota uhlu v ky¢elnim kloubu v sagitalni roving, tj. maximum
extenze ve stojné fazi,

HR_S — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roving,

H_F_max1 — maximum addukce v ky¢elnim kloubu pfti fazi postupného zatézovani,
H_F minl — minimalni hodnota uhlu v ky€elnim kloubu ve frontalni roving,
tj. maximum abdukce pfi pocatecnim §vihu,

HR_F — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu ve frontalni roving,

HTmax — maximum vnitini rotace v kycelnim kloubu ve stojné fazi,

HTmin — minimalni hodnota whlu v kycelnim kloubu v transversalni roving,
tJ. maximum zevni rotace béhem Svihové faze,

HRT — celkovy rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu v transversalni roving,

PSmax — maximalni posun panve do anteverze ve stojné fazi v sagitalni roving,

PSmin — minimalni hodnota thlu do retroverze v sagitalni roving,

PRS — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roving,

PFmax — maximalni elevace panve ve stojné fazi,

PFmin — deprese panve ve §vihové fazi,

PRF — celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné,
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e PTmax — maximalni vnitini rotace V panvi,
e PTmin — maximum zevni rotace v panvi

e PRT — celkovy rozsah pohybu panve v transversalni rovin¢

7.4.1 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani numerickych dat byl pouzit program Statistika (12.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z naméfenych dat byly vypocitiny zakladni statistické
charakteristiky.

Normalita rozlozeni dat byla ovéfena Kolmogorov-Smirnovovym testem. Vzhledem
K normalnimu rozloZeni dat byl pouzit t-test pro porovnani experimentalni skupiny (resp.
koncetiny s gonatrézou) a KS. Pro porovnani nepostizené koncetiny a postizené koncetiny
u experimentalni koncetiny byl pouzit parovy t-test. Pro testovani hypotéz byla stanovena

hladina statistické vyznamnosti o = 0,05.
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8 VYSLEDKY

Zakladni statistické charakteristiky méfenych tthlovych parametrti v priibéhu krokového

cyklu a porovnani méfenych skupin je uvedeno v tabulce 1.

Tabulka 1: Vysledky kinematické analyzy — tthlové parametry

Parametr GA KS

M SD M SD M SD GAXN GA x KS N x KS
A S PF1 -10,4 14,2 -14,2 14,8 -10,6 6,5 0,455 0,949 0,234
A S DF 11,3 16,3 13,3 15,8 11,3 7,8 0,735 0,987 0,559
A S PF2 -17,1 16,6 -20,8 17,1 -21,0 10,0 0,538 0,308 0,950
AR S 29,0 4,6 35,3 15,4 32,5 6,5 0,130 0,062 0,378
K S maxl| 135 6,7 13,4 8,5 15,4 5,0 0,955 0,294 0,313
K S minl 6,1 7,6 4,9 9,5 2,2 54 0,700 0,048 0,217
K S max2 | 47,8 8,1 49,8 10,7 58,4 5,6 0,553 0,000 0,001
K S min2 5,6 6,6 4,0 8,6 0,8 4,9 0,553 0,007 0,103
KR S 43,6 8,7 48,1 6,8 58,6 6,1 0,111 0,000 0,000
K _F_max 0,1 10,2 -0,2 6,1 5,6 7,4 0,904 0,039 0,009
K F min -22,2 13,0 -20,7 11,8 -11,0 11,9 0,733 0,005 0,010
KR _F 22,3 10,5 20,4 8,6 16,6 7,6 0,584 0,036 0,122
K T max 5,2 10,2 2,5 8,7 6,8 11,7 0,438 0,650 0,209
K T min -15,9 9,7 -15,8 8,6 -16,3 10,0 0,993 0,891 0,880
KR T 21,0 7,9 18,4 5,2 23,0 6,7 0,265 0,366 0,019
H S Max 31,3 7,3 35,0 15,0 32,7 7,1 0,387 0,516 0,485
H S Min -7,5 10,4 -3,9 17,5 -11.4 8,1 0,387 0,157 0,048
HR_S 38,8 6,1 38,9 6,1 44,1 3,9 0,948 0,001 0,001
H F max 7,9 16,4 7,5 2,8 7,3 3,6 0,922 0,844 0,857
H F min -2,6 16,8 -3,6 43 -4.7 2,9 0,813 0,500 0,333
HR F 10,5 4,0 11,2 3,9 12,0 3,5 0,656 0,200 0,457
H T max 9,9 27,9 -1,1 22,6 1,3 16,7 0,244 0,192 0,686
H T min -25,0 28,9 -29,3 19,8 -27,3 14,8 0,643 0,728 0,699
HR T 34,9 17,0 28,1 12,4 28,5 6,3 0,220 0,064 0,888
P_S max 8,9 154 9,2 15,5 10,3 6,3 0,950 0,649 0,734
P S min 5,2 15,1 5,0 15,0 7,3 6,2 0,968 0,494 0,448
PR S 3,7 1,2 4,2 14 3,0 1,0 0,248 0,046 0,001
P F max 2,6 2,0 3,6 2,0 3,8 2,1 0,191 0,067 0,738
P F min -3,5 2,1 -2,9 3,1 -3,9 2,2 0,500 0,601 0,203
PR F 6,1 1,8 6,4 2,6 7,7 3,2 0,687 0,084 0,197
P T max 2,1 174 9,1 15,8 5,4 2,9 0,257 0,307 0,192
P T min -8,6 15,7 -2,5 17,4 -5,0 2,8 0,321 0,209 0,428
PR T 10,7 4,8 11,6 4,1 10,3 3,7 0,580 0,767 0,286
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Legenda: GA — postizend koncetina u experimentdalni skupiny, N — nepostizend koncetina u experimentdlni skupiny,
KS — kontrolni skupina M — primeér, SD — smérodatna odchylka, A_S_PF1 — prvni minimalni hodnota vuhlu v
hlezennim kloubu v sagitalni roviné, tj. maximum plantarni flexe ve stadiu postupného zatezovani, A_S DF —
maximum dorzalni flexe v hlezennim kloubu pri terminalnim stoji, A_S_PF2 — druha minimalni hodnota whlu v
hlezennim kloubu v sagitalni roviné, tj. maximum plantarni flexe na konci stojné faze, AR_S — celkovy rozsah
pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovine, K_S_maxl — maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi,
K_S_minl — prvani minimdlni hodnota vthiu v kolennim kloubu, tj. maximum extenze v konecném stoji, K_S_max2
— maximum flexe v kolennim kloubu ve $vihové fazi, K_S_min2 — druhd minimdlni hodnota vihlu v kolennim kloubu,
tj. maximum extenze na konci svihové faze, KR_S — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni rovine,
K_F_max — minimalni hodnota vhlu v kolennim kloubu ve frontalni rovine, tj. maximum abdukce ve stojné fazi,
K_F_min — maximum addukce v kolennim kloubu ve $vihové fizi, KR_F — celkovy rozsah pohybu v kolennim
kloubu ve frontalni rovine, K_T_max — maximum vnitini rotace v kolennim kloubu béhem krokového cyklu,
K_T_min — minimdlni hodnota tihlu v kolennim kloubu v transversdlni roviné, tj. maximum zevni rotace béhem
krokového cyklu, KR_T — celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v transversadlni roviné, H_S_max — maximum
flexe v kycelnim kloubu ve $vihové fazi, H_S_min — minimdlini hodnota vthlu v kycelnim kloubu v sagitaini rovineé,
tj. maximum extenze ve stojné fazi, HR_S — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni rovine, H_F_max1
— maximum addukce v kycelnim kloubu p¥i fazi postupného zatézovani, H_F_minl — minimalni hodnota iihlu v
kycelnim kloubu ve frontalni roviné, tj. maximum abdukce pri pocatecnim Svihu, HR_F — celkovy rozsah pohybu
v kycelnim kloubu ve frontalni roviné, H_T_max — maximum vnitini rotace v kycelnim kloubu ve stojné fazi,
H_T_min — minimdini hodnota vhlu v kycéelnim kloubu v transversdalni roviné, tj. maximum zevni rotace béhem
Svihové faze, HR_T — celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v transversalni roviné, P_S_max — maximalni
posun panve do anteverze ve stojné fazi v sagitalni roving, P_S_min — minimdlni hodnota vhlu do retroverze v
sagitalni roviné, PR_S — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné, P_F_max — maximalni elevace panve ve
stojné fazi, P_F_min — deprese panve ve §vihové fazi, P_R_F — celkovy rozsah pohybu pdnve ve frontdlni roviné,
P_T_max — maximalni vnitini rotace v panvi , P_T_min — minimdlni hodnota 1ihlu rotace v panvi v transverzalni

roviné, PR_T — celkovy rozsah pohybu panve v transversalni roviné

8.1 Vysledky k hypotéze HO1

Hypotéza HO1: Uhlové parametry na koneting s gonartrézou a na zdravé kondeting se
v pribéhu krokového cyklu u 0sob s gonartr6zou nelisi.

Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v zddném z méfenych thlovych parametrti na

koncetiné s gonartrézou a na zdravé koncetin€ u osob s gonartrézou.

Hypotézu HO1 nelze zamitnout.

8.2 Vysledky k hypotéze H02

Hypotéza H02: Uhlové parametry v hlezennim kloubu se v pribéhu krokového cyklu u
0s0b s gonartrézou a u zdravych jedincta nelisi.
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a) koncetina s gonartrézou

b) zdrava koncetina

a) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v thlovych parametrech mezi koncetinou
s gonartrozou a KS (p=0,062).

b) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu mezi zdravou koncetinou

u osob s GA a KS (p=0,378).

Grafické znazornéni prubéhu krokového cyklu v sagitalni roving testovanych koncetin

Vv porovnani s KS viz graf 1.
Hypotézu HO2 nelze zamitnout.

Graf 1: Porovnani rozsahu pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roviné¢ béhem krokového

cyklu u koncetiny s GA, U nepostizené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A_S — koncetina postizend artrézou, Nepost A S — druhostrannd nepostizena koncetina, K_A_S —

kontrolni skupina

8.3 Vysledky k hypotéze HO3

Hypotéza HO3: Uhlové parametry v kolennim kloubu se v pritbéhu krokového cyklu u
0sob s gonartrézou a u zdravych jedinct nelisi.

a) koncetina s gonartrézou
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b) zdrava koncetina
Sagitdlni rovina

Prabéh krokového cyklu v sagitalni roviné testovanych koncetin v porovnani s KS je

zobrazen v grafu 2.

a) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kolenniho kloubu v sagitalni
roviné (p<0,001), kdy celkovy rozsah pohybu byl mensi u koncéetiny S gonartrozou (43,6°)
V porovnani s KS (58,6°).

U experimentalni skupiny byly na postizené koncetin€ zaznamenany vétsi hodnoty
maximalni extenze v kone¢ném stoji v porovnani s KS (p=0,048). Velikost extenze u skupiny
GA byla 6,1°, u KS 2,2°.

Rozdil maximalni flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi byl statisticky vyznamny

Cv v

s GA (47,8°) v porovnani s KS (58,4°).

V maximalni extenzi na konci §vihové faze dosahovala skupina s GA vyznamné vyssi

(p=0,007) hodnoty (5,6°) nez bylo naméteno u KS (0,8°).

b) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kolenniho kloubu v sagitalni
roving (p<0,001), kdy celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné u zdravé koncetiny u osob s GA

byl mensi (48,1°) nez u KS (58,6°).

Rozdil v Ghlovych parametrech do maximalni flexe ve §vihové fazi byl statisticky

vyznamny (p=0,001), kdy rozsah u zdravé koncetiny byl mensi (49,8°) nezZ u KS (58,4°).

Hypotézu HO3 lze pro sagitalni rovinu zamitnout jak pro postizenou, tak pro zdravou

koncetinu.
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Graf 2: Srovnani rozsahu pohybu kolenniho kloubu v sagitalni rovin¢ béhem krokového cyklu

u koncetiny s GA, nepostizené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A_S — koncetina postiZend artrézou, Nepost A_S — druhostrannd nepostizend koncetina, K A_S —

kontrolni skupina

Frontalni rovina

Pribéh krokového cyklu testovanych koncetin ve frontalni roviné v porovnani s KS je

graficky znazornén je vyobrazen v grafu 3.

a) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kolenniho kloubu ve frontalni
roving (p<0,036), kdy celkovy rozsah pohybu u koncetiny postizené gonartrézou byl veétsi

(22,3°) nez u KS (16,6°).

U experimentalni skupiny byly na postizené koncetin€¢ zaznamenany mensi hodnoty
maximalni abdukce v porovnani s KS (p=0,039). Velikost abdukce u skupiny GA byla 0,1°,
u KS 5,6°.

Rozdil maximélni addukce v kolennim kloubu byl statisticky vyznamny mezi
testovanymi skupinami (p=0,005), kdy vyssi Ghlové parametry byly naméteny u skupiny s GA
(22,2°) v porovnani s KS (11,0°).
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b) U experimentalni skupiny byly na zdravé konéetin¢ zaznamenany mensi hodnoty maximalni
abdukce v porovnani s KS (p=0,009). Velikost abdukce u zdravé koncetiny byla -0,2°, u KS
5,6°.

Rozdil maximalni addukce v kolennim kloubu byl statisticky vyznamny mezi
testovanymi skupinami (p=0,010), kdy vyssi thlové parametry byly naméfeny u zdravé

koncetiny skupiny s GA (20,7°) v porovnani s KS (11,0°).

Hypotézu HO3 lze pro frontalni rovinu zamitnout jak pro postizenou, tak pro zdravou

koncetinu.

Graf 3: Srovnani rozsahu pohybu kolenniho kloubu ve frontalni roviné béhem krokového cyklu

u koncetiny s GA, nepostizené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A_S — koncetina postizend artrézou, Nepost A S — druhostrannd nepostizend koncetina, K A S —

kontrolni skupina
Transverzalni rovina

Pribéh krokového cyklu testovanych koncetin v transverzalni roviné v porovnani s KS je

graficky znazornén v grafu 4.

a) Mezi postizenou koncetinou a KS nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,366).
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b) Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,019) mezi zdravou koncetinou u skupiny GA
a KS. Celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné u zdravé koncetiny byl mensi (18,4 ©) nez
u KS (23°). Tento rozdil je dan snizenou vnitini rotaci v béhem krokového cyklu u zdravé

koncetiny (2,5°), na rozdil od hodnot KS (6,8°).

Hypotézu HO3 1ze zamitnout pro transverzalni rovinu u zdravé koncetiny, u postizené

koncetiny hypotézu nezamitdme.

Graf 4: Srovnani rozsahu pohybu kolenniho kloubu v transverzalni roviné béhem krokového

cyklu u koncetiny s GA, nepostizené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A_S — koncetina postizena artréozou, Nepost_A_S — druhostrannd nepostizend koncetina, K A_S —

kontrolni skupina

8.4 Vysledky k hypotéze HO4

Hypotéza H04: Uhlové parametry v kyéelnim kloubu se v pribéhu krokového cyklu u
0S0b s gonartrézou a u zdravych jedinct nelisi.

a) koncetina s gonartrézou

b) zdrava koncetina
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Sagitdlni rovina

Prubéh krokového cyklu testovanych koncetin v sagitalni rovin€ v porovnani s KS je

graficky znazornén v grafu 5.

a) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kycelniho kloubu v sagitalni
roviné (p<0,001), kdy celkovy rozsah pohybu v sagitdlni rovin¢ u koncetiny postizené

gonartrozou byl mensi (38,8°) nez u KS (44,1°).

b) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu mezi zdravou kon¢etinou skupiny
GA a KS v sagitalni roviné (p<0,001), kdy celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢ u zdravé

koncetiny experimentalni skupiny byl mensi (38,9°) nez u KS (44,1°).

U experimentalni skupiny byly na zdravé koncetiné zaznamenany mensi hodnoty
maximalni extenze v porovnani s KS (p=0,048). Velikost extenze u zdravé koncetiny

experimentalni skupiny byla 3,9°, u KS 11,4°.
Hypotézu H04 1ze zamitnout pro sagitalni rovinu.

Graf 5: Srovnani rozsahu pohybu kyc¢elniho kloubu v sagitalni roviné béhem krokového cyklu

u koncetiny s GA, nepostiZzené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A_S — koncetina postizend artrézou, Nepost A S — druhostrannd nepostizend koncetina, K A S —

kontrolni skupina
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Frontalni rovina

a) Rozdil v celkovém rozsahu pohybu v kycelnim kloubu ve frontalni roviné nebyl mezi

testovanymi skupinami statisticky vyznamny (p=0,200).

b) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kyc¢elniho kloubu ve frontalni

roviné mezi zdravou koncetinou experimentalni skupiny a KS (p=0,457).
Hypotézu H04 nelze zamitnout.

Transverzalni rovina

a) Rozdil v celkovém rozsahu pohybu v kyéelnim kloubu v transverzalni roviné nebyl mezi

testovanymi skupinami statisticky vyznamny (p=0,064).

b) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu kycelniho kloubu

Vv transverzalni roviné mezi zdravou konc¢etinou experimentalni skupiny a KS (p=0,888).

Hypotézu H04 nelze zamitnout.

8.5 Vysledky k hypotéze HO5

Hypotéza H05: Uhlové parametry panve se v priib&hu krokového cyklu u osob s
gonartr6zou a u zdravych jedinct nelisi.

Prubéh krokového cyklu testovanych koncetin v sagitalni roviné v porovnani s KS je

graficky zndzornén v grafu 6.
Sagitalni rovina

a) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve v sagitilni roviné
(p<0,046), kdy celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné€ u konéetiny postizené gonartrozou byl

Ve (3,7°) nez u KS (3,0°).

b) Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve v sagitalni roviné
(p<0,001), kdy celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin¢ u zdravé koncetiny experimentalni

skupiny byl vétsi (4,2°) nez u KS (3,0°).
Hypotézu 05 1ze zamitnout pro sagitalni rovinu.
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Graf 6: Srovnani rozsahu pohybu panve v sagitalni roviné béhem krokového cyklu u koncetiny

s GA, nepostizené koncetiny a u KS
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Legenda: Post_A S — koncetina postiZena artrézou, Nepost A_S — druhostrannd nepostizend koncetina, K A_S —

kontrolni skupina

Frontalni rovina

a) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve ve frontalni roviné mezi

postizenou koncetinou experimentalni skupiny a KS (p=0,084).

b) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve ve frontalni roviné mezi

zdravou koncetinou experimentélni skupiny a KS (p=0,197).
Hypotézu HOS nelze zamitnout pro frontalni rovinu.
Transverzalni rovina

a) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve v transverzalni roviné

mezi postizenou koncetinou experimentalni skupiny a KS (p=0,767).

b) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu panve v transverzalni roviné

mezi zdravou koncetinou experimentalni skupiny a KS (p=0,286).

Hypotézu HO5 nelze zamitnout pro transverzalni rovinu.
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9 DISKUZE

Artréza kolenniho kloubu je onemocnéni progresivniho charakteru, které zptisobuje
bolest a omezeni pii pohybu. Dochdzi k rozsifeni kloubniho obrysu, k atrofii zpravidla
medialniho vastu m. quadriceps femoris a k deformaci kloubu spojenou s progresi onemocnéni.
V dusledku vyvoje onemocnéni dochazi ike zméndm stereotypu chize. Vzhledem
Kk progresivni povaze nemoci je pohybova funkce zhorSena a dochazi ke vzniku abnormalit a
kompenzac¢nich mechanismi v biokinetickém fetézci v oblasti dolni koncetiny (Ogrodzka,
Niedzwiedzki & Chwala, 2011). V dusledku téchto zmén se chiize se stava energeticky
naro¢néjsi (Stauffer, Chao & Gyory, 1977).

Pochopeni abnormalit chiize vznikajicich u pacienti s gonartrézou je nezbytné pro
optimalni 1écebny postup 1éCby téchto pacientii a pro zhodnoceni vysledki 1é¢by. Existuji studie
zabyvajici se Casoprostorovymi parametry chtize, které uvadéji, ze chtize lidi s GA je pomale;jsi,
ze délka kroku je redukovand, stejn¢ jako délka stojné faze. Dal§imi hodnoticimi parametry
jsou kinematické parametry, které hodnoti miru rozsahu pohybu v kloubech béhem chuze.
Spolu s daty ziskanymi z kinetické analyzy a s vysledky z elektromyografie jsme schopni
odhalit primarni zmény v chlzi, a tyto zmény analyzovat a kompenzovat (Al-Zahrani
& Bakheit, 2002).

Zmeény probihajici ve stereotypu chiize béhem vyvoje onemocnéni mohou mit priméarné
ptuvod v dlouhodobych navycich lidi postizenych timto onemocnénim. Zvysujici se bolest nuti
pacienty meénit svilj stereotyp chlize — pokud je kolenni kloub extendovan, tlak kladeny na
kloubni plochy kolene se zvySuje a bolest se tak stava vétsi. Proto se pacienti snazi nohu
neextendovat Vv koleni, coz je pohyb charakteristicky v po¢atecni fazi stojné faze krokového
cyklu. Z dlouhodobého drzeni kolene ve flexi tak vznika trvala flek¢ni kontraktura (Ogrodzka,
Niedzwiedzki & Chwala, 2011).

Cilem této diplomové prace bylo pomoci optoelektrického systému Vicon MX analyzovat
zmény chiize u pacientd s gonartrézou v porovnani se zdravou skupinou, kdy naSe
experimentalni skupina byla postizena gonartrozou jednostranné s tim, ze jsme srovnavali

zmény déjici se jak na postizené, tak na zdravé konceting.

V odborné literatuie se setkavame s tim, Ze vyzkumny soubor ¢ita subjekty s bilateralni
gonartr6zou nebo autofi srovndvaji rozdily postizené koncetiny s KS, tudiz neni mozné

porovnavat nase vysledky zdravé koncetiny s vysledky jinych studii.
52



9.1 Diskuze k hypotéze HO1

V na$i praci jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi koncetinou postizenou
vyzkumna skupina s gonartrozou zahrnovala jedince sIl.-III. stupném gonartrézy dle
Kellgrena-Lawrence, a tak rozdily nebyly takového charakteru, aby byly statisticky vyznamné,
jako by tomu mohlo byt u I'V. stupné€. Dalsi moznosti mize byt i to, Ze vyzkumna skupina neni
dostatecné velika, tudiz nezobrazuje skute¢né rozdily, které by mohly byt zjistitelné v Sirsi

vyzkumné skuping.

9.2 Diskuze k hypotéze H02

Pfi naSem meéfeni jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil mezi postizenou
koncetinou GA (29,0°) a KS (32,5°). Naopak Ogrodzska et al. (2011) se zabyvala vlivem
gonartrozy na chiizi a zjistila, ze béhem inicialni Svihové faze dochazi k nedostate¢né plantarni

flexi na konceting postizené GA, kdy tyto vysledky byly statisticky vyznamné.

9.3 Diskuze k hypotéze H0O3

V hypotéze 03 jsme se zabyvali zménami v rozsahu pohybu v kolennim kloubu. V nasem
méfeni dosahoval rozsah pohybu v sagitalni roviné na koncetiné postizené GA 43,6°, na
nepostizené koncetin€ se jednalo o thel 48,1° a KS dosahovala tihlu 58,6°. Jak mezi skupinou
s postizenou koncetinou, tak s nepostizenou koncetinou byl rozdil v rozsahu pohybu
V porovnani s KS statisticky vyznamny, a to zejména v pohybu do flexe ve Svihové fazi, kdy
hodnoty u obou konéetin vyzkumné skupiny byly mensi v porovnani s KS. Postizena koncetina
dosahovala flexe 47,8°, zdrava koncetina 49,8°, KS 58,4°. Co se tyc¢e rozsahu do extenze, nas
vyzkumny soubor koncetiny s GA vykazoval vétsi rozsahy v extenzi (6,1°) v kone¢ném stoji
nez u KS (2,2°), kdy tyto rozdily byly statisticky vyznamné, avSak je nutné zminit, Ze rozloZeni

dat bylo Siroké.

Ogrodzka, Niedzwiedzki, & Chwala (2011) rovnéz popisuje nedostateénou flexi béhem
Svihové faze u postizené koncetiny (experimentalni skupina 58°, KS 68°), hodnoty extenze

behem stojné faze nejsou mezi experimentalni skupinou a KS statisticky vyznamné.

Baliunas et al. (2002) ve svém vyzkumu zjistil, ze extenze v koleni (7°) v terminalnim

stoji se nelisila od KS (4°). Maximalni flexe v kolennim kloubu dosahovala u skupiny s GA
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59°, KS 62°. Celkovy rozsah v koleni byl statisticky vyznamny, kdy hodnoty skupina s GA
byly mensi (58°) v porovnani s KS (64°).

Vysledky studie Messier et al. (1992) ukazuji, ze hodnoty rozsahu kolenniho kloubu se u
skupiny s GA 1isi v porovnani s KS. Rozsah pohybu v sagitalni roviné byl u skupiny s GA
mensi (postizena koncetina — 57,78°, nepostizena koncetina — 60,39°) v porovnani s KS(60,6°

resp. 62,22°).

GOk, Ergin & Yavuzer (2002) se zabyvali kinetickymi a kinematickymi parametry chlize
u pacienti s medialni gonartr6zou. Studie se ztcastnilo 13 Zen s bilateralni GA (mirny stupen
dle ACR-American College of Rheumatology, coz odpovida st. Il. dle Kellgrena-Lawrence) a
13 zdravych Zen, které slouzily jako KS. Vysledky ukazuji na snizeni maximalni flexe béhem
stojné faze (postizené koncetiny 11° a 11°; KS 16° a 15°) a snizeni maximalni flexe béhem

Svihové faze a na pravé strané (postizené koncetiny 50° a 47°; KS 55° a 56°).

Childs et al. (2004) zjistili, ze probandi s unilateralni gonartr6zou se vyznacuji mensi
flexi kolene (14,4°) od pocatku dotyku paty do faze postupného zatézovani nez KS (20,5°), kdy
tato flexe je spojena i s omezenou extenzi ve stojné fazi. V nasem pitipadé se mira flexe béhem
postupného zatéZovani statisticky vyznamné neliSila a naméfené hodnoty rozsahu do extenze

byly u skupiny GA dokonce vétsi nez u KS.

Miindermann, Dyrby & Andriacchi (2005) se zabyvali sekundarnimi zménami chilize
U pacientll s gonartrézou medialniho kompartmentu. Hodnoty extenze ve fazi dotyku paty
s podlozkou byly u pacientt s artrézou L-1l. stupn¢ dle Kelgrena-Lawrence nepatrné vétsi
(5,3°) oproti KS (1,8°). Také skupina s artrozou I1L.-1V. stupné se vyznacovala mirné€ zvySenou
extenzi (4,6°) v porovnani KS (0,9°). Jak vysvétuje Ogrodzka, Niedzwiedzki & Chwala (2011),
postupnou progresi onemocnéni dochazi k bolestivosti, kdy dochazi ke zvySovani tlaku na
kloubni plochy a ke zvySeni bolesti. Toto vysvétleni koresponduje s vysledky Miindermanna,
Dyrby & Andriacchi (2005), kdy hodnoty do extenze byly vétsi v pocatecnich fazich artrdzy
ale v pokrocilejsi fazi artrozy, kdy uz byly zmény v klouby markantnéjsi a bolest vétsi, byla

extenze vice omezena.

Rozsah pohybu ve frontalni rovin€ byl v nasi studii u skupiny s GA zvySeny (22,3°)
oproti KS (16,6°), kdy maximalni addukce byla u koncetiny s GA zvySena (22,2°) v porovnani
s KS (11,0°) a mira maximalni abdukce byla snizena u konéetiny s GA (0,1°) v porovnani s KS
(5,6°). U nepostizené koncetiny nedoslo v celkové rozsahu ve frontdlni roviné ke statisticky
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vyznamnym rozdilim, ale v diferencovanych pohybech do addukce a abdukce ano. Maximalni
addukce byla u nepostizené koncetiny zvySena (20,7°) v porovnani S KS (11,0°) a mira

maximalni abdukce byla sniZzena u koncetiny s GA (- 0,2°) v porovnani s KS (5,6°).

Miindermann, Dyrby & Andriacchi (2005) zjistili, Ze pacienti s artrézou IIL.-IV. stupné
dle Kelgrena-Lawrence méli o 6° vétsi tihel mechanické osy do varézniho postaveni, pacienti

S I.-1I. stupném GA méli vychylenou osu do varozity ve velikosti 5,7°.

Rozdily rozsahu pohybu v transverzalni roviné byly v naSem vyzkumu statisticky

vyznamné pouze mezi nepostizenou koncetinou GA (18,4°) a KS (23,0°).

9.4 Diskuze k hypotéze H04

Nase vysledky ukazuji, ze rozsah celkového rozsahu kycelniho kloubu v sagitalni roviné
byl statisticky vyznamné mensi, jak u postizené koncetiny GA (38,8°), tak i u nepostizené

koncetiny u skupiny GA (38,9°) v porovnani s KS (44,1°).

Naopak Messier et al. (1992), ktefi se zabyvali vlivem GA na chiizi, silu a flexibilitu
nalezli zvySeny rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu, a to jak u konéetiny postizené GA (27,03°),
tak u nepostizené koncetiny (30,63°) v porovnani s KS (24,87°, druhostranna koncetina
(25,47°).

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen také v rozsahu pohybu do extenze mezi

nepostizenou koncetinou (3,9°) u skupiny GA a KS (11,4°).

NaSe vysledky se shoduji se studii Ogrodzska et al. (2011), kdy autofi naméfili
omezenou extenzi ve fazi termindlniho stoje, ve fazi pfedsvihu nedochazelo u skupiny GA
k fyziologické extenzi. Maximalni extenze byla na postizené koncetiné v prameéru 10° flexe,

kdeZto normalni hodnoty by mély byt 10° v extenénim postaveni.

Z vysledkt naseho méteni nevyplynuly zadné statisticky vyznamné rozdily v uhlovych
parametrech ve frontalni ani Vv transverzalni roving, a to jak na postizené, tak na nepostizené

koncetiné.

Ogrodzska et al. (2011) ve své studii uvadi, Ze ve frontdlni roviné doslo k zachovani
abdukce béhem celého krokového cyklu, nicméné abdukce byla ve Svihové fazi insuficientni

oproti KS, kdy rozdil byl ptiblizné 2°.
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9.5 Diskuze k hypotéze HO5

Statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu v panvi byl mezi testovanymi skupinami
pouze V sagitalni roving, a to jak mezi koncetinou postizenou GA (3,7°) a KS (3,0°), tak i mezi
nepostizenou koncetinou skupiny s GA (4,2°) a KS. Rozdily do anteverze a retroverze nebyly
mezi skupinami statisticky vyznamné, ale do retroverze byl pohyb na obou testovanych
koncetinach snizeny oproti KS. Divodem miZe byt kompenzace sniZzené extenze v ky¢elnim
kloubu, kdy hodnotdm snizené extenze v kyCli u nepostizené koncetiny odpovida i zvysSena

anteverze ypsilateralng.
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10 ZAVER

Z vysledkl nasi studie vyplyva, Ze gonartréza ovlivituje provedeni chiize. Pomoci
kinematické analyzy jsme u 0S0b S unilateralni gonartrézou zjistili zmény v kolennim kloubu,

kycelnim kloubu a v pohybu panve.

Rozsah pohybu v kolennim kloubu Vv sagitalni roviné byl u 0sob s gonartrézou mensi, a to
zejména pohyb do flexe. Ve frontalni roviné doslo ke zvySeni thlovych parametra (velikost

addukce), a to jak u postizené, tak u zdravé koncetiny.

V kyc¢elnim kloubu doslo ke zméndm v thlovych parametrech pouze v sagitalni roving,

a to u obou testovanych koncetin. Nejvice byl omezen pohyb do extenze u zdravé koncetiny.

V panvi jsme nalezli zvys$eni rozsahu pohybu pouze v sagitalni roving, které se projevilo
vétsi anteverzi panve na nepostizené konceting. Tato zména slouzila pro kompenzaci snizeného

rozsahu pohybu do extenze v kycelnim kloubu.

Pro komplexné&jsi analyzu zmén kinematickych parametrti chtize by bylo vhodné zkoumat
chiizi nejen z hlediska uhlovych parametrt, ale i z hlediska rychlosti chiize, délky kroku a

dalSich kinematickych parametrti.
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11 SOURHN

Diplomova prace se zabyva rozdily v chlizi u pacientt trpicich unilateralni gonartrézou
V porovnani se zdravou populaci. Cilem prace bylo urcit zmény Vv thlovych parametrech pfi
chiizi, a to v jednotlivych ¢astech krokového cyklu. Tyto zmény byly méfeny v jednotlivych
kloubech dolni koncetiny (hlezenni kloub, kolenni kloub, kycelni kloub, panev) a to jak na

zdravé, tak na postizené konceting.

Teoreticka Cast se zabyva rozvojem lokomoce v pribéhu vyvoje lidského druhu a
vyvojem jedince. Dale je zde charakterizovan krokovy cyklus clovéka a problematika
gonartrozy. Experimentalni skupinu tvofilo 16 osob (9 Zen a 7 muzi; pramérny vék 58,7 £+ 10,3
let; primérnd hmotnost 90,2 + 17,8 kg; primérné vyska 170,6 £ 10 cm). U téchto osob byla
diagnostikovana unilateralni gonartréza stiedniho (2. st.) az pokrocilého (3. st.) stupné dle
Kellgrena a Lawrence. Kritériem pro vylouceni byl sporny ¢&i tézky stupen gonartrdézy
(tj. I. nebo IV. stadium dle Kellgrena-Lawrence), oboustranné postizeni kolene a nutnost

pouziti pomucek pfi chizi.

KS se skladala z 0sob bez znamek gonartrozy ¢i jiného postizeni na dolnich koncetinach.
Skupinu tvofilo 16 osob (9 Zen a 7 muzi; primérny vék 59,4 + 7.2 let; primérnd hmotnost
77,6 + 16 kg; pramérna vyska 170,8 + 8,3 cm).

Pro kinematickou analyzu chiize byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon
Motion Systems Ltd., Oxford, Velka Britanie). Pohyb pacienta byl zaznamenan pomoci Sesti
infracervenych kamer. Soucasti systému méteni byly i dvé silové plosiny Kistler (typ 9286AA,
Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko), které slouzily pro uréeni fazi krokového

cyklu.

Zjistili jsme, ze tthlové parametry se mezi koncetinou s gonartrézou a zdravou koncetinou
v pribéhu krokového cyklu u osob s gonartrozou nelisi (p>0,05). Zjistili jsme statisticky
vyznamné zmensSeni v méfenych uhlovych parametrech v kolennim kloubu na koncetiné
s gonartrézou (p=0,001), a na zdravé koncetiné u osob s gonartrozou (p=0,001) v sagitalni
roving. Ve frontalni roviné jsme zjistili statisticky zvySeny rozsah v kolennim kloubu ve
frontdlni rovin€ na postizené koncetiné (p=0,036) a statisticky sniZzeny rozsah v transverzalni
rovin€ u zdravé koncetiny (p=0,019). V kycelnim kloubu jsme na zdravé koncetiné
zaznamenali statisticky snizené uhlové parametry do extenze (p=0,048) a statisticky zvySené

uhlové parametry do anteverze jak na postizené (p=0,046), tak na zdravé koncetin¢ (p=0,001).

58



12 SUMMARY

The thesis focuses on differences in gait by patients suffering from unilateral gonarthrosis
in comparison with healthy population. The aim of the work was to define changes in angular
parameters of gait in individual parts of gait cycle. These changes were measured in individual
joints of lower extremity (ankle, knee, hip and pelvis) both on healthy as well as on afflicted

extremity.

Theoretical part focuses on development of locomotion during evolution of humankind and
an individual. Problematics of gonarthrosis and gait cycle are also characterised. Experimental
group was formed from 16 people (9 women and 7 men, average age was 58,7 = 10,3 years,
average weight 90,2 + 17,8 kg, average height 170,6 + 10 cm). These people were diagnosed
with unilateral gonarthrosis of moderate (2nd level) to advanced (3rd level) according to
Kellgren-Lawrence classification. Criterion for exclusion was mild or severe level of
gonarthrosis (I. or IV. level according to Kellgren-Lawrence), bilateral knee affliction and

necessity to use walking aids.

Control group was formed from people without any signs of gonarthrosis or other
afflictions on lower extremities. There were 16 people (9 women and 7 men, average age 59,4

+ 7,2 years, average weight 77,6 + 16 kg, average height 170,8 + 8,3 cm).

Optoelectronic system Vicon MX (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, UK) was used for
kinematic analysis of gait. Patients™ movement was monitored by six infrared cameras. Two
power platforms Kistler (type 9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Switzerland),

which helped to define gait cycle phases, were a part of the measuring system.

We found that angular parameters of an extremity with gonarthrosis and a healthy
extremity during gait cycle do not differ (p>0,05). Statistically significant decrease in measured
angular parameters both in knee on an extremity with gonarthrosis (p=0,001) as well as on
a healthy extremity by people with gonarthrosis (p=0,001) in sagital plane was discovered. In
frontal plane was detected statistically increased range in knee in frontal plane on an afflicted
extremity (p=0,036) and statistically decreased range in transversal plane by a healthy
extremity (p=0,019). In hip we have discovered on a healthy extremity statistically decreased
angular parameters into extension (p=0,048) and statistically increased angular parameters into
anteversion both on afflicted (p=0,046) as well as on a healthy extremity (0,001).
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