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Abstrakt v CJ: Chize je jeden z charakteristickych ryst lidského druhu. Podili se na ni velké
mnozstvi svalil. Jednim z nich je posturalni sval m. iliopsoas. Tento sval je povazovan za jeden
z nejzahadnéjSich svall lidského téla. Cilem této diplomové prace je zjistit, zda ma protaZeni
m. iliopsoas vliv na velikost rozsahu pohybu kyc¢elniho kloubu do pasivni extenze a zda ma
kratkodoby 1 dlouhodoby ucinek na parametry stoje a krokového cyklu. Prvni Cast teorie
je zaméfena na shrnuti poznatki o chiizi, fizeni chiize, posturalni stabilité a posturalni kontrole.
V druhé ¢asti je struéné shrnuta anatomie a biomechanika m. iliopsoas. Ve tfeti ¢asti je popsana
definice a jednotlivé typy streCinku. Experimentdlni cast se zabyvd vlivem protazeni
m. iliopsoas na parametry chtize a na velikost rozsahu pohybu do extenze v kycelnim kloubu.
Vyzkumu se zacastnilo 14 zdravych jedinct (primérny veék 48 + 6,8 let). Efekt terapie byl
vyhodnocen dle parametri ziskanych ze silové plosiny chodiciho pasu FMD-T od firmy Zebris
a za pomoci goniometru, kterym jsme méfili rozsah pohybu v kycelnim kloubu do extenze.
Vysledky ndm ukézaly signifikantni vliv na velikost rozsahu pohybu do extenze v kycelnim
Kloubu — pro pravou i levou dolni koncetinu. Na parametry stoje méla vliv pouze kratkodoba
terapie — doslo ke snizeni posturalnich vychylek. U parametrt chiize se po kratkodobé terapii

zménily hodnoty délky kroku, doby dvojkroku a kadence.



Abstrakt v AJ: Walking is one of the characteristic features of the human species. A lot
of muscles is involved. One of these is the postural muscle m. iliopsoas. This muscle
is considered to be one of the most mysterious muscles of the human body. The aim of this
diploma thesis is to determine whether the elongation of m. lliopsoas influences the size
of the extent of the hip joint movement into the passive extension and whether it has a short —
term and long — term effect on the parameters of the standing and stepping cycle. The first
theoretical part focuses on a summary of the findings on walking, walking management,
postural stability and postural control. The second part briefly summarizes the anatomy
and biomechanics of m. iliopsoas. The third part describes definitions and individual types
of stretching. The experimental part deals with the influence of stretching m. iliopsoas
on the parameters of the walk and on the extent of the range of movement to the extension
of the hip joint. The study involved 14 healthy subjects (mean age 48 + 6.8 years). The effect
of the therapy was evaluated according to the parameters obtained from the Zebris FMD-T
walking treadmill and by the goniometer to measure the range of motion in the hip joint
to extension. The results showed a significant effect on the extent of the range of motion
on extension in the hip joint — for the right and left lower limbs. Standing parameters were only
affected by a short — term therapy — there was a reduction in postural excursions. After short —
term therapy, the walking parameters, the step length, bipolar and cadence values have changed.

Kli¢ova slova v CJ: iliopsoas, psoas major, chodici pas, stre¢ink, chiize, extenze kyéelniho
kloubu, stoj, posturalni stabilita

Klicova slova v AJ: iliopsoas, psoas major, treadmill, stretch, gait, hip extension, stand,
postural stability
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UvVOD

Bipedalni chtlize je jednim z charakteristickych ryst lidského druhu. Je to zpusob
lokomoce, ktery zahrnuje umisténi dolnich koncetin na zem tak, aby byla vzdy alespon jedna
dolni koncetina V kontaktu se zemi. Chilize je nezbytnou soucasti kazdodenniho Zzivota

a ma vyznamny vliv na jeho kvalitu.

Na chuizi se podili velké mnozstvi svalii — jednim z nich je posturdlni sval m. iliopsoas.
Je povazovan za jeden z nejzahadnéjsich svalu v lidském téle. Jako jediny pfimo spojuje femur
s patefi (kdyz nepocitame m. piriformis). Tento sval flektuje femur vicéi panvi v kycelnim
kloubu, pfi vzpfimeném stoji brani padu trupu nazad, zvySuje bederni lordézu, podili

se na lateroflexi, addukci a zevni rotaci femuru.

Mnoho studii, které zkoumaly m. iliopsoas, prokazalo vysokou tendenci ke zkraceni
i u zdravych jedinct. Toto zkraceni miize mit negativni vliv na fyziologii krokového cyklu.
Proto jsme se Vv nasi studii na tento sval zaméfili. Pfedpokladali jsme, ze protazenim tohoto
svalu do extenze v kycelnim kloubu mulizeme ovlivnit parametry stoje a Casoprostorové

parametry krokového cyklu.

Pro tuto praci byly k ziskani teoretickych podkladl pouzity zahrani¢ni odborné knihy,
odborné ¢lanky a studie z databazi odbornych casopisu: GoogleScholar, PubMed, Medvik,
ScienceDirect, EBSCO a ReasearchGate. Vyhledavani zdroji probihalo od 13. 11. 2015
do 5. 5.2017. Celkem bylo nalezeno 275 fulltextl (tdaj z 7. 4. 2017). V této diplomové praci
bylo pouzito 83 bibliografickych a elektronickych zdrojt, z toho 11 v ¢eském jazyce.

Klicovymi slovy pfi vyhledavani relevantni literatury byly: iliopsoas, psoas major,
chodici pas, stre€ink, chilize, extenze kycelniho kloubu, stoj, posturalni stabilita a jejich anglické
ekvivalenty (iliopsoas, psoas major, treadmill, stretch, gait, hip extension, stand, postural
stability).



1 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

1.1 Bipedalni stoj

Lidsky bipedalni stoj je ve své podstaté nestabilni, jelikoz velkd télesnd hmota
bazi (Masani et al., 2003, p. 3774).

Vzptimené drZeni téla je dynamicky proces, ktery udrzuje télo ve vertikdle a je fixovano
geneticky. Deformace drzeni téla ve vzpiimené poloze je ptiznakem poruchy zdravi jedince.
Vzptimené drzeni téla se definuje jako uspotadani pohybovych segmentl v podélné ose téla
— kterd probihd ve vertikdle — tak, aby vzdalenost od paty k vrcholu hlavy byla co nejvétsi
(pti zachovani fyziologickych zaktiveni patefe). Na udrzovani vzptimeného drzeni se podili
predevsim svalova aktivita. Dalsi dtlezitou roli maji fyzikalni parametry (gravitace, vyska,

hmotnost, vlastnosti oporné plochy) (Véle, 2006, ss. 102-103).

1.1.1 Posturalni stabilita a posturalni kontrola

Skutecnost, ze lidska bytost je schopna udrzet vertikalni drzeni téla je samo o sob¢
zazrak. V nékterych analyzach je lidské télo pfirovnavano k obracenému kyvadlu,
které v pfitomnosti externi odchylky neni mozné vybalancovat. Model obracené¢ho kyvadla
Ze pro popis posturalni stability je nutno zohlednit vice nez jeden kloub. Stabilita mechanického
systému v poli gravitace vyZaduje, aby prumét jeho stfedu smétoval do oblasti opory. Oblast
opory pro lidskou bytost je relativné malad a vyzaduje interakce mezi pohyby v rtiznych

kloubech téla za ticelem udrzet rovnovahu (Latash, 1998, p. 163).

Vareka a Varekova (2009, s. 119) definuji posturu jako aktivni drZeni segmentl téla
proti pusobeni zevnich sil — hlavné sily tihové. Postura je zajiSténa pfedevSim svalovou
aktivitou, ktera je fizena z centralni nervové soustavy. Pojmem postura se nemysli stoj na dvou
nohéch, postura je soucasti 1 napiiklad sedu a je také dilezitou soucasti chlize. Winter (1995,
p. 194) definoval posturu z biomechanického hlediska jako orientaci segmenti téla vzhledem
ke gravitacnimu vektoru.

Oporna plocha (anglicky area of support, AS) byla pivodné definovana jako plocha
dotyku podlozky s povrchem téla (Vateka a Dvotak, 1999, ss. 84—85). Presné&ji jde o ¢ast plochy



kontaktu (anglicky area of contact, AC), ktera je vyuzita aktualn¢é k vytvoreni oporné baze
(anglicky base of support, BS). Napfiiklad na pfenosu sily mezi nohou a podlozkou se ploska
nepodili rovnomérné. Pod kostnimi prominencemi (pod kalkaneem a hlavickami metatarzii)
dochazi k nejvétSimu zatiZzeni. Posturdlni funkce nohy je biomechanicky realizovéana
prostfednictvim segmentii nohy (Vateka a Varekova, 2009, s. 120). Tyto segmenty mizeme
oznacit jako opérné body. Dalsi dilezitou soucasti postury je oporna baze neboli base
of support, ktera byla definovana jako ¢ast podlozky ohrani¢ena nejvzdalenéj$imi body oporné
plochy (Vaieka a Dvorak, 1999. ss. 84-85). Nyni uz tuto definici musime chapat v souvislosti
s upfesnénou definici oporné plochy.

Jako hypoteticky bod, do kterého je soustiedéna hmotnost celého téla, oznacujeme
center of mass (COM) neboli t€zisté. Center of gravity (COG) je pramét t€zisté t€la do roviny
oporné baze. Winter (1995, p. 194) definuje center of pressure (COP) jako ptisobisté vektoru
reakéni sily podlozky. Je nutné davat si pozor na ¢astou zaménu COP s COG. Jsou totozné

jen za predpokladu dokonale tuhého télesa, coz lidské télo, které je tvotreno fadou segment,

rozhodné neni.

Posturalni stabilitou je myslena schopnost zajisténi vzptimeného drzeni téla a schopnost
reagovat na zmény jak vnitfnich, tak =zevnich sil, aby nedoslo k nefizenému
nebo nezamyslenému padu (Vaieka a Vatekova, 2009, s. 119). Pti zajisténi posturalni stability
ve stoji je hlavnim mechanismem v pfedozadnim sméru kotnikova strategie, zatimco

v laterolateralnim sméru mechanismus kycelni (Winter, 1995, pp. 194-196).

Shumway — Cook et Woollacott (2000, p. 162) definovali posturalni kontrolu jako
kontrolu polohy téla v prostoru za Uéelem rovnovahy a orientace. Schopnost zachovat
odpovidajici vztah mezi jednotlivymi segmenty téla a okolnim prostfedim béhem daného tkolu
nazvala posturalni orientaci (Shumway — Cook et Woollacott, 2000, p. 162). Posturalni kontrola
je zékladem pro veskeré motorické volni aktivity. Massion (1991, pp. 48—49) uvadi, Ze kazdy
pohyb zahrnuje dvé komponenty — posturalni a pohybovou, ktera plni zdmér dané ¢innosti.
Udrzovani polohy probihd jako dynamicky proces. Posturdlni kontrolou nazyvadme neuralni
mechanismy, které jsou zodpoveédné za udrZeni polohy a umoznuji ucelny pohyb v gravitacnim
poli.

Posturalni kontrola mé pfedevsim dva cile. Za prvé se posturalni fizeni podili na udrzeni

Vv v

uvniti opé€rné plochy. Druhym cilem je vytvofit rozhrani mezi percepci a samotnou akci
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(Massion et al., 2004, p. 15). Kontrola postury je velmi slozity proces, ktery ma kotfeny
ve fylogenezi (Gramsbergen, 2005, p. 78). Kvadrupedalni stoj a chiize byly vyménény
za bipedalni stoj a chiizi. Tento pfesun mél vyznamné dusledky pro posturalni kontrolu, jelikoz
se podstatn¢ snizila baze opory. V prubéhu fylogeneze se horni koncetiny zacaly zapojovat
do manualnich ukold a klesalo jejich posturalni fizeni (Dietz, 1992, pp. 35-37).

Posturalni kontrola potiebuje interakci mezi muskuloskeletalnim systémem a nervovym
systétmem (Shumway — Cook et Woollacott, 2001, pp. 180-183). Mezi muskuloskeletalni
komponenty fadime vlastnosti svalti, flexibilitu vazi a kloubni rozsah. Nervovymi komponenty
rozumime senzorické procesy — vestibuldrni kontrolu, kontrolu vizualni a senzomotorickou.
Posturalni kontrola dale zahrnuje motorické procesy (reakéni synergie) a anticipaéni funkce
(Shumway — Cook et Woollacott, 2001, p. 181-185). Anticipa¢nimi funkcemi se mysli piiprava
jak somatosenzorického, tak motorického systému pro funkce posturdlni, které jsou ovSem
zavislé na uceni a predchozi zkuSenosti (Hodges, 1999, pp. 75-76). Posturalni kontrola se musi
spoléhat nejen na informace z periferie, ale také na spravnou ¢innost centralniho nervového
systému, aby spravné vyhodnotil informaci a dokézal vytvofit koordinované posturalni reakce
(Shuppert et Horak, 1999, p. 66).

Winter (1995, p. 194) oznadil rovnovahu (neboli balanci) jako dynamiku postury
pii ochrané pted padem. Jedna se o neustalé prizpiisobovani polohy kloubii a svalové aktivity
funkénim pozadavkim k udrzeni téla nad opornou bazi. Rovnovidha vyzaduje integraci
informaci z riznych systému. Velkou roli hraje vestibularni systém, ktery poskytuje signaly
ohledn¢ orientace hlavy v prostoru vzhledem k poli gravitace. Vestibularni systém je ulozen
ve vnitfnim uchu a tvofti jej polokruhovité kanalky a labyrint. Dalsi neméné dileZitou roli hraji

zrakové informace a informace proprioceptivni (Latash, 1998, p. 164).

1.2 Bipedalni lokomoce

Pohyb pfedstavuje motoricky projev organismu, ktery je nedilnou soucasti
pro pieziti. Slouzi nam pfi hledani lepSich podminek pro Zzivot, umoziuje hledani potravy
a pomaha pfi uniku v ohrozeni Zivota. Jde o motorickou ¢innost, ktera jedinci umoziuje pohyb
vici okoli (Kiehn et Dougherty, 2013, p. 1210).

Typickou formou pohybu lidi je bipedéalni lokomoce. Bipedélni chlize je jeden
z charakteristickych ryst naseho druhu (Collado — Vazquez et al., 2015, p. 241). Chuize je druh
mechanického pohybu vyuZivajici dolni koncetiny. Mezi kliCové prvky chize patii jeji

dynamicky a opakujici se charakter. Je to zptisob lokomoce, ktery zahrnuje umisténi nohou
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na zem — jedné po druhé tak, aby byla vzdy alespon jedna noha v kontaktu se zemi.
Napf. pti be¢hu totiz nastava situace, kdy neni ani jedna noha v kontaktu se zemi (Birch

etal., 2015, p. 279).

1.2.1 Teorie bipedalni lokomoce

Nejstarsi zaznamenané udaje ohledn¢ zptisobu, jakym se clovek pohyboval, 1ze pficist
Aristotelovi (384-322 pi. n. 1.). V obdobi renesance se zaslouzil o dalsi pokrok Giovanni
Borelli, a to prostfednictvim pokusi a teoretizovanim. V dobé& osvicenstvi prispéli k této
tématice bratii Wilhelm (fyzik) a Eduard (fyziolog) Weberovi. Pracovali v Lipsku a vyuzivali
velmi jednoduché méfeni k analyze chiize a zaslouzili se tak o vyznamny pokrok v této oblasti.
Dalsi zna¢ny posun méficich technik se pfipisuje Jules Marey Etienne a Eadweard Muybridge.
Tyto techniky byly dale rozvijeny Ottem Fischerem ve spolupraci s Wilhelmem Braunem.
Nejvétsim pokrokem se stal na pocatku dvacatého stoleti vyvoj silovych desek a pochopeni
kinematiky. Klinické vyuziti propagovali hlavné David Sutherland, Jacquelin Perry v Americe
a Jirg Baumann v Evropé. Klinick4 analyza chiize se stala Siroce dostupnou az v dobé ptichodu
modernich pocitaci a ptistroju (Baker, 2007, pp. 331-340).

Dle Collado — Vazquez et al. (2015, pp. 242-243) je pravdépodobné prvni psana zminka
o chizi, jako takové, od Honoré de Balzaca. Balzac definuje chtzi jako ,,fyziognomii* téla.
Toto pojeti chiize ukazuje, Ze zpisob, jakym se ¢lovek pohybuje, hodné vypovida o jeho osobni
povaze a charakteru. Pozdé€ji definoval chlizi jak zbiomechanického hlediska,
tak z psychologického a antropologického. Balzac definoval spravny zplisob chize
tak, ze ¢lovék musi stat rovné, ale ne tuze. Radi své nohy vpied po jedné linii bez vyrazného
vychyleni téla doprava nebo doleva. Clovék musi nechat své t&lo volné se nést béhem celého

pohybu.
1.2.2 Rizeni lokomoce

Prvotné& se soudilo, Ze rytmické lokomoc¢ni pohyby jsou vysledkem cyklického fetézce
reflexnich déju s centry ve spinalni mise. Dle této predstavy se udrzuje lokomoce v chodu
cyklickou aktivaci flexorli a extenzori z proprioreceptorii. Nejprve piijde povel z vySSich
center nervové soustavy k motoneuronim ke stazeni flexor. Svalova vieténka v extenzorech
zaznamenavaji kontrakci a vySlou signal do michy. Reflexni cestou se z michy vyvola stah
extenzord a prostiednictvim recipro¢ni inervace relaxace flexorti. Stazeni extenzorl zpisobi

stimulaci svalovych vietének ve flexorech (Kralicek, 2004, p. 141).
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Novéjsi poznatky ukazuji, Ze rytmickd recipro¢ni ¢innost dvou antagonistickych
svalovych skupin mize probihat bez této zpétnovazebné signalizace z periferie a nema tedy
reflexni charakter. Piedpoklada se, ze pohyb je vysledkem spusténi pfedem piipraveného

vzorce neuronalni aktivity neboli centralniho motorického programu (Kralicek, 2004, p. 141).

Centralni generatory pohybu (CPG)

Generator vzorce lokomoc¢niho pohybu je uloZen ve spindlni miSe pro kazdou koncetinu
zvlast (Kralicek, 2004, p. 141). Centralni generatory pohybu jsou specializované neuralni
obvody, které pfi jejich aktivaci mohou vytvaret rytmické pohybové vzory jako je naptiklad
chiize, dychani a plavani (Marder et Bucher, 2001, pp. 987-988). Tyto obvody vytvaieji rytmus
a utvafeji motorické vybuchy motoneuront (Grillner et Wallén, 1985, p. 236). Koordinace
obvod je zprosttedkovéna propriospindlnimi neurony s dlouhymi axony, které parové vstupuji
do michy v oblasti kréni a bederni (Miller et al., 1975, pp. 218-219). V oblasti kaudalni michy
jsou umistény pohybové aktivity dolnich koncetin, kdezto v rostralni oblasti spinalni michy
jsou ulozeny pohybové aktivity hornich koncetin (Duysens et Van de Crommert, 1998,
pp. 131-132).

Predpoklada se, Zze CPG zahrnuje tii typy bunék. Prvni dva typy bunék piisobi proti sobé
a potlacuji aktivitu bun€k jiného typu. Také poskytuji vystup pro exekutivni aparat (napiiklad
motoneurony svalil zapojenych do pohybu). Tyto buiiky se bud’ rychle unavi, nebo se ,,vypnou*
po kratkém casovém useku vysoké aktivity. Vysoce aktivni se stavaji bunky jedné skupiny
a tim inhibuji druhou skupinu. Tyto buniky se po urcit¢ dobé unavi nebo se ,,vypnou*
a tim se zvysi aktivita bun¢k druhého typu. Tento proces pokracuje do té doby, nez jsou ob¢
skupiny buné€k deaktivovany vnéj$im stimulem. Bunky ttetiho typu poskytuji vstup impulstim,
které mohou potlacit nebo zvysit aktivitu bun€k prvnich dvou skupin a také upravit vztahy mezi
nimi (Latash, 1998, p. 173).

CPG jsou nejspiSe aktivovany descendentnimi impulzy z retikularni formace
ve stfednim mozku (v mesencefalické lokomoc¢ni oblasti). CPG rovnéz piijimaji vstupy
z perifernich senzor (vizudlnich receptort, vestibularnich receptorti a proprioreceptort)
a z aferentnich vstupti, coZ miize vést ke zméné struktury ¢innosti vedouci naptiklad ke zménam
Vv chiizi. Tyto zmény mohou byt vyvolany dobrovolné vstupem z vysSiho centra (Latash, 1998,
p. 173).

Je dokéazano, ze ob¢ horni koncetiny a ob¢ dolni koncetiny jsou regulovany CPG.

Soucasné¢ bylo zjiSténo, Ze senzorickd zpétnd vazba rovnéz upravuje aktivitu CPG
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a pomaha pfi zprostiedkovavani koordinace mezi konéetinami (Zehr et Duysens, 2004, p. 347).
Dale bylo dokazéano, ze lokomoce je mozna i ptes absenci proprioceptort z koncetin (Latash,

2008, p. 222).

1.2.3 Krokovy cyklus

Chtize vyuziva opakujici se sled pohybt koncetin a umoziuje presunout t€¢lo smérem
dopiedu a zaroven zachovat stabilitu stoje. Kazda sekvence zahrnuje razné interakce mezi
dolnimi koncetinami a celkovou t¢lesnou hmotnosti. Béhem této sekvence rozliSujeme
3 zékladni systémy. Nejjednodussi systém rozdé€luje cyklus podle zmén pti vzijemném
kontaktu obou dolnich koncetin s podlozkou. Druhy systém vyuziva Casu a distan¢ni
vzdalenosti kroku. Tteti systém identifikuje funkéni vyznam udalosti béhem krokového cyklu
a tyto intervaly oznacujeme jako funkéni faze chiize (Perry et Burnfield, 2010, pp. 3-4).

Vzhledem k tomu, Ze se télo pohybuje smérem doptedu, tak jedna dolni koncetina slouzi
jako mobilni zdroj podpory a druhé dolni koncetina se posouva do nového podptirného mista.
Tento sled udalosti se opakuje do té doby, nez dosahneme mista uréeni osobou (Perry
et Burnfield, 2010, pp. 3-4).

Jeden sled téchto funkci jedné koncetiny se nazyva krokovy cyklus. Jelikoz jedna akce
hladce navazuje na druhou, neexistuje zadny specificky pocate¢ni a koncovy bod. Z tohoto
divodu nemlZe byt zaddna ztéchto udalosti vybrdna jako pocatek krokového cyklu.
Proto je moment kontaktu koncetiny s podlozkou obvykle vybran jako pocatecni kontakt
krokového cyklu. Zdravi jedinci zahajuji kontakt s podlozkou uderem paty (heel strike).
Ale ne vSichni pacienti maji tuto schopnost, tudiz pokud se vyskytuje néjaka patologie, pouziva
se termin pocate¢ni kontakt (inicial contact) pro urCeni zahajeni krokového cyklu (Perry
et Burnfield, 2010, pp. 3-4).

Kazdy krokovy cyklus se skladd ze dvou period — stojné a Svihové. Béhem stojné faze
je chodidlo stale v kontaktu s podlozkou a zagina s inicialnim (po&ate¢nim) kontaktem. Svihova
faze nastava v okamziku odlepeni palce od podlozky (toe off) (Perry et Burnfield, 2010,
pp. 3-4).

Stojna faze se dale d¢li na 3 intervaly, a to v zavislosti na sledu kontaktu obou chodidel
s podlozkou. Zacatek a konec stojné faze zahrnuje bilateralni kontakt chodidel s podlozkou
(double stance). Zatimco stfedni ¢ast stojné faze ma kontakt pouze jednim chodidlem (single
limb support). Pocateéni double stance fazi zac¢ina krokovy cyklus. Je to doba, pii které jsou
ob¢ chodidla v kontaktu s podlozkou. Jednooporova faze zacina, kdyz protilehlé chodidlo

je zvednuto do vzduchu pro §vihovou fazi. Délka této faze je nejlepsim ukazatelem schopnosti
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udrZet stabilitu béhem celé této akce. Konecny stoj zacind kontaktem kontralateralniho chodidla

s podlozkou (Perry et Burnfield, 2010, pp. 3-4).

Birch et al. (2015, p. 279) definoval akce a faze pti chizi. Akci nazyva stav,

ktery se stane v jednom okamziku. Naopak faze probiha po ur¢itou dobu.
Akce chiize

e Heel Strike — tuder paty, zacatek krokového cykKlu.
e Foot Flat — kontakt nohy.
e Heel Rise — odvinuti paty.

e Toe off — odvinuti palce.
Faze chiize

e Stojna faze — doba, pii které je dolni koncetina v plném kontaktu s podlozkou.
Poskytuje podporu pro télo. Stojna faze trva piiblizné 60 % z celého krokového cyklu.

o Svihova faze — doba, pii které dolni kon&etina neni v kontaktu se zemi. Tato faze trva
ptiblizn€ 40 % z celého krokového cyklu.

e Dvoji opora — doba, pfi které jsou obé dolni koncetiny v kontaktu se zemi (Birch

etal., 2015, p. 279).

Dalsi déleni chize popisuje Whittle (2007, p. 53). Jednotlivé faze krokového cyklu
se prili§ nelisi od pfedchoziho. Definuje navic pouze stied stojné faze a stied Svihové faze

(viz Obrazek 1).

o Uder paty —,heel contact.

e Kontakt nohy — ,.foot flat*.

e Stred stojné faze — ,,mid stance*.
e Odyvinuti paty — ,,heel off™.

e QOdraz palce — ,,toe off*.

e Stied Svihové faze — ,,mid swing“ (Whittle, 2007, p. 53).
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Stance Swing
phase phase
|
/Z& 'fg; % g,l, i 5 (&
Heel Foot Mid Heel Toe Mid Heel
contact flat stance off off swing contact

Obrazek 1 Postaveni nohou béhem jednoho cyklu chiize

(Whittle, 2007, p. 53)

Dle Perry et Burnfield (2010, pp. 11-16) délime faze kroku nasledovné:

¢ Initial Contact — tento interval trva od 0 do 2 % krokového cyklu. Kycel je flektovana,
koleno extendované a kotnik je v lehké dorzalni flexi. Kontakt s podlozkou je dan
uderem paty. Okamzité dochdzi také k prenosu té€lesné vahy.

e Loading Response —trva od 2 do 12 % krokového cyklu. Tato faze zahrnuje pocateéni
bilateralni oporu. Vyuzivéd patu jako ,.houpacku®, koleno je flektovano, aby mohlo
absorbovat otfesy. Plantarni flexi narusuje tder paty, ale zhoupnuti paty se uchovava
az do konce této faze.

e Mid Stance —trva od 12 do 31 % krokového cyklu. Je to prvni polovina jednooporové
faze, koncetina pokracuje pies stabilni chodidlo do dorziflexe hlezna. Koleno a kycel
jsou extendované.

e Terminal Stance — interval této faze trva od 31 do 50 % krokového cyklu. Dochazi
k dokonéeni jednooporové faze. Zacina odlepenim paty a pokracuje do tderu druhého
chodidla o podlozku. Té€lesna hmotnost se pohybuje smérem dopiedu k piedonozi.

e Pre—Swing-o0d50 do 62 % krokového cyklu. Zaveér stojné faze, zacina kontralateralné
protilehlou koncetinou a kon¢i odlepenim ipsilateralnim palcem chodidla. Dochazi
ke zvétSeni plantarni flexe, flexe v kolennim kloubu a sniZeni extenze v kyCelnim
kloubu.

e Initial Swing — interval od 62 do 75 %. Tato prvni faze je pfiblizn¢ jednou tietinou
Svihové faze. Zacind nadzvednutim chodidla nad podlozku a kon¢i, kdyz chodidlo
v ,.letu®, je naproti stojné koncetin€. Dochdazi ke zvyseni flexe v kolennim kloubu, flexe

Vv kycelnim kloubu a k nekompletni dorzalni flexi.
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e Mid Swing — od 75 do 87 % krokového cyklu. Zahrnuje stfedni tfetinu §vihové faze.
Zacina naproti stojné noze a konéi, kdyz je Svihova koncetina vpiedu a tibie
je ve vertikale (to znamen4, zZe kycel i kolenni kloub jsou v jedné roving).

e Terminal Swing — interval od 87 do 100 % krokového cyklu. Tato kone¢na faze Svihu
zacina vertikdlou tibie a kon¢i, kdyZz noha udeifi na podlozku. Pohyb je kompletni
pii extenzi kolenniho kloubu, pii mirném poklesu kyc€le a pfi navraceni hlezna z dorzalni

flexe do neutralni pozice.

S téméf totoznym délenim fazi behem krokového cyklu nas seznamil Mohammed Samer
ve své studii ,,Recognition of gait cycle phases using wearable sensors (2014, p. 51). Takto

definoval déleni krokového cyklu:

o Initial contact (pocate¢ni kontakt) — kontakt paty se zemi.

e Loading respons — doba bezprostifedné po poc¢atecnim kontaktu do doby zdvihnuti
kontralateralni koncetiny od zem¢.

e Midstance — doba, kdy ob¢ ptednozi a paty zacinaji byt v kontaktu se zemi.

e Terminal stance — v této fazi je v kontaktu se zemi pouze piedonozi (pata se zacina
odlepovat od zemg¢).

e Preswing — dopad protilehlé koncetiny, t&¢$né pied zvednutim ipsilateralni koncetiny.

¢ Initial — swing — noha se odlepuje od zem¢ a kon¢i v maximalni flexi v koleni.

e Mid — swing — doba, ktera trva od maximalni flexe v kolennim kloubu, do doby,
nez tibie dosdhne vertikaly.

e Terminal swing — tato doba za¢ina, kdyz je tibie ve vertikale a konéi inicialnim

kontaktem.

1.3 Teorie o chiizi na chodicim pasu

Chodici pasy jsou ¢im dal Castéji zahrnovany do rehabilitace. VyuZzivame je nejcastéji
k analyze chiize a k tréninku chiize (Fairley et al., 2010, p. 987). Chodici pasy vyzaduji maly
prostor, umoziuji vyuziti podpirnych mechanismil (zavésné seddky) a umoznuji kontrolu
rychlosti pro usnadnéni porovnévani kinematickych a kinetickych parametri (Parvataneni

et al., 2009, p. 95). Chodici pasy, diky potfebé pouze malého prostoru, usnadiuji také vyuziti
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statickych kamer a monitorovacich zatfizeni. Kamery se pouzivaji hlavné z divodu, aby byla
zajisténa platnost daného vyzkumu (Alton et al., 1998, p. 436).

Chodici pasy jsou sice nejvice vyuzivany k rozboru chize, ale zaroven samotnou
mechaniku chiize narusuji. Vyuziti chodicich past k vyhodnoceni chlize mtize byt vhodné
pro ty proménné, pro které je chiize po zemi a chiize po pasu rovnocenna. Vysledkem chiize
na pasu je znac¢na kinematicka variabilita kroku (Row Lazzarini et Kataras, 2016, pp. 42-43).

Stale pretrvava diskuze o tom, zda je chize na chodicim pase ekvivalentni s chiizi
po zemi. Zejména v jinych ptipadech, neZ u zdravé a mladé populace (Parvataneni et al., 2009,
p. 95).

Chiize na pasu vede k rozsifeni baze kroku, ke zvySeni vydeje energie a narusi
koordinaci chiize. Bylo prokazano, ze tyto pasy také zvySuji kadenci, stabilitu, rytmus chtize
a zaroven snizuji variabilitu. Proto se vySe uvedené aspekty chiize projevuji Iépe na chodicim
pasu nez pii chiizi po zemi (Row Lazzarini et Kataras, 2016, pp. 42-43).

Rada studii se s Row Lazzarini et Kataras shoduje Vv parametru vy$si kadence
v disledku kratsi stojné faze pii vyuZziti pasu nez u chiize po zemi (Alton et al., 1998,
pp. 434-436).

Ve studii, se kterou nas seznamil Alton et al. (1998, p. 434) se prokazalo zvySeni
rychlosti béhem chiize a zlepsSeni extenze v ky¢elnim kloubu. Doslo k signifikantnimu zvétSeni
rozsahu pohybu kyc¢elniho kloubu a ke zvétSeni Gihlu flexe kycle béhem chilize na pasu.

Studie od Staszkiewicz et al. (2012, pp. 75-77) ukazuje, Ze se ¢asové parametry ohledné
chlize po zemi a chiize na pasu lisi o méné nez 5 % a nejsou statisticky vyznamné. Riley
et al. (2007, pp. 17-24) popisuje hodnoty 22 parametrii v kloubech béhem pohybu jak na pasu,
tak pfi chizi po podloZce a tyto hodnoty ukazuji, Ze pouze 12 parametri se vyznamné lisi,
ale velikost rozdill je obecné niz$i nez 2°. Vyzkum Parvataneni et al. (2009, pp. 95-100)
shledava totozné vysledky. Tito védci tvrdi, ze krok, krokovy cyklus a thlova kinematika
kloubt jsou podobné pro oba rezimy chiize. Vyjimku tvofi pouze maximalni flexe kycle

a extenze kolenniho kloubu, které jsou vyraznéjsi u chodiciho pasu nez u chiize po podloZzce.

1.3.1 Rychlost chiize na chodicim pasu

Item — Glatthorn et al. (2016, p 259-260) ve své studii testovali vliv rychlosti pasu
na charakteristiku chiize. Chiize na pasu je nej€astéji zkouméana béhem predem urcené rychlosti
nebo béhem rychlosti vlastniho vybéru probanda. Neékteti probandi nemusi byt schopni
dokoncit chlizi na pasu pii ur€ité rychlosti, to byva dané bolesti, ktera je omezuje. Nebo naopak

mohou znehodnocovat vysledky chlize zapojenim kompenzacni strategie pii krokovém cyklu.
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Podle této studie by mély byt hodnoceny parametry chiize v méné naro¢nych podminkach
vétsi aktivace svalli dolnich koncetin neZ pii chuizi po zemi. Ukazalo se, Ze chodici pasy jsou
vhodné k vyhodnoceni reak¢ni sily, dale k vyhodnoceni prostorovych a ¢asovych parametra

beéhem chiize pfi rychlosti vybrané probandem u zdravych jedinct.

1.4 Musculus. iliopsoas

Musculus iliopsoas se povazuje za jeden znejzahadnéjSich svali v lidském téle
(Morling, 2009, p. 7). Je jedinym svalem v lidském téle, ktery piimo spojuje femur s patefi
(kdyZ nepocitdme m. piriformis). Proto ovliviiuje pohyb jak na patefi, tak v ky€elnich kloubech
(Jorgensson, 1993, p. 125).

M. iliopsoas je  posturdlni sval a  pozorovanim se  prokazala
az zarazejici tendence ke zkraceni (Janda, 1983, pp. 203-210). Nékolik studii, které zkoumaly
délku m. iliopsoas zjistily, ze piiblizné 20-30 % procent zdravych jedincti prokazuji omezeni
extenze v kyc¢elnim kloubu o 5 ¢i vice stupiti. Janda (1983, pp. 203-210) si vysvétloval
zvySenou bederni lordézu pravé zkracenim m. iliopsoas. Studii na prokazani tohoto tvrzeni
se vénovali Toppenberg et Bullock (1986, pp. 7-12). Nicmén¢ tento experiment neprokazal
vyznamny vztah mezi m. iliopsoas a zvétSenim bederni lordozy. Ingber (1989, pp. 382—-385)
ve své studii tvrdi, Ze m. iliopsoas muze omezit dostupny rozsah pohybu bederni patete
do extenze. Jorgensson (1993, p. 125) se ve svém vyzkumu zminuje, ze za zkracenim tohoto
svalu miZe stat hypermobilita bederni patefe. Casto se bolesti dolni &asti zad, bolesti
sacroiliakdlni, ischias, poSkozeni disku, skolidza, menstruacni bolesti a bolesti kycelniho
1 kolenniho kloubu pfipisuji pravé iliopsoatu. Musime brat ohled i na biomechanické aspekty,
jako je naklonéni panve, nestejna délka koncetin, kyf6za a bederni lordéza. Zkraceny
m. iliopsoas mize zustat trvale zkraceny z dtivodu posturalnich navykt zptsobenych sedavym
které nebylo zcela vyfeSené. Zkraceni tohoto svalu mlZe mit pfi¢inu biomechanickou,
fyzickou, ale také psychosomatickou. Casto se zkrati a tdhne patef nebo panev na dominantni
strané. To mize zpusobit skolidzu, kyfozu, lordozu nebo spazmus zadovych svalt. (Morling,

2009, p. 9).
1.4.1 Anatomie m. iliopsoas

Musculus iliopsoas je sval, ktery se sklada ze tfi svald — m. iliacus, m. psoas major

a m. psoas minor. Je soucasti zadni bfisni stény a je ulozen v zadni ¢asti v retroperitoneu.
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Retroperitoneum neni prazdny prostor, ani dutina, ale prostor, ktery je pfevazné vyplnén tukem
(Croninet al., 2008, p. 295).

Zacatek m. iliacus se udava od crista iliaca, hornich dvou tfetin fossa iliaca, ala sacralis,
dale od ptedni ¢asti sacroiliakalniho skloubeni a iliolumbalnich ligament (Cronin et al., 2008,
p. 296).

M. psoas major zasahuje obratlové disky Th12 az L5 a pti¢né vybezky vSech bedernich
obratlii. Prochazi inferiorn¢ a lateraln€ podél zadni stény btisni a jde pod ligamentem inquinalis,
kde se spojuje s m. iliacus a vytvareji m. iliopsoas. Tento sval byva asymetricky a je obvykle
veétsi vpravo nez vlevo (Cronin et al., 2008, p. 296).

Jako dalsi sval, ktery se podili na stavbé m. iliopsoas je m. psoas minor, ktery chybi
u 40 % populace. Pokud je m. psoas minor pfitomny, je tfeba dat pozor na jeho ¢asté zaménéni
s lymfadenopatii (Cronin et al., 2008, p. 298). Za¢ina na télech obratli Th12 a L1 a upina
se na eminencia iliopectinea a fascia iliaca.

M. iliopsoas se upina na maly trochanter stehenni kosti a kratky usek jde nize
na proximalni ¢ast femuru (Daivajna et al., 2014, p. 67). M. iliopsoas je posteriorné spojen
s m. quadratus lumborum a s pateii (Cronin et al., 2008, p. 298).

Fascia transversalis je silna fascie m. iliopsoas zasahujici mezi jednotlivé svaly a vytvaii
prostor, ktery je propojen s pateti, hrudnikem, stehenni kosti a panvi. Tato fascie se superiorné
misi s fascii hrudniku a jako m. psoas major posteriorn¢ prechdzi na ligamentum arcuatum
diaphragma. Spojuje se s fascia lata inferiorné a anteriorné lehce naléha na ledviny, slinivku
bfisni, aortu, dolni dutou Zilu, tlusté sttevo, dvanacternik, slepé stievo a apendix (Cronin
et al., 2008, p. 298).

Studie od Tatu et al. (2001, 372—-374) popisujici anatomii femoralni ¢asti m. iliopsoas
rozd€luje §lachu m. iliopsoas do tii slozek. Rozlisuje hlavni Slachu (neboli m. psoas major),
$lachu doplitkovou (tedy §lachu m. iliacus) a prava svalova vlakna m. iliacus. Slacha m. psoas
major zacind nad Urovni ligamentum inquinale. Zpocatku jde ve frontalni roving€ a projevuje
se jeho charakteristickou rotaci, ktera postupné prepojuje ventralni ¢ast Slachy na medialni
plochu a dorsalni ¢ast §lachy na plochu lateralni. Po této rotaci se hlavni $lacha rozsituje
a prekryva maly trochanter na femuru. Studie uvadi, ze ve 2 ptipadech z 24 preparaci se tato
Slacha zcela déli na dva svazky. V dalsich dvou piipadech se déli na dva svazky ¢aste¢né.
Dopliikova Slacha (Slacha m. iliacus) lezi vice lateraln€ nez hlavni §lacha. VétSina medialnich
svalovych vldken m. iliacus jde na predni plochu a poté se slouci s hlavni §lachou. VétSina
lateralnich vlaken neni soucasti uspotfadani doplikové Slachy. Makroskopicky splyvaji

do Stérbiny, kterou vytvari hlavni a dopliikova §lacha. Prava medialni svalova vldkna m. iliacus
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se upinaji na anteriorni plochu dopliikové Slachy. Lateralni vlakna zacinaji zejména na ventralni
Casti crista iliaca a kon¢i samostatné na anteriorni ploSe trochanter minor a v oblasti
pod trochanterem. Inferiorni svalova vlakna zac¢inaji na linea arcuata, ptipojuji se k hlavni §lase

m. psoas major a kon¢i na ventromedialni ploSe.

1.4.2 Biomechanika a funkce m. iliopsoas

M. iliopsoas flektuje femur viici panvi v kycelnim kloubu. Pii vzpfimeném stoji brani
padu trupu nazad, dale zvysSuje bederni lordézu pii oboustranné Cinnosti. Také se podili
na lateroflexi, addukci a zevni rotaci femuru. Pfi trvalé asymetrii miize zpusobit vyboceni
patete. Ve vertikalni poloze je trvale aktivni s tendenci ke zkraceni, coz se projevuje zvétSenim
bederni lordézy, které je spojené se zvySenim zatéze kycCelnich kloubt. Timto vzrista jejich
opotifebeni, které se projevuje omezenim vnitini rotace, zkracenim kroku a prvnimi ptiznaky
koxartrozy (Véle, 2006, s. 241).

Nejvyznamngj$im partnerem pro m. iliopsoas je m. gluteus maximus, ktery je jeho
antagonistou, ma tendenci k hypotonii a k inhibici jeho funkce pti zkraceni m. iliopsoas. Tento
stav se projevuje oplosténim svalového bfiska a snizenim subglutealni ryhy ve vzptimeném
stoji (Véle, 2006, s. 242).

M. iliopsoas pracuje v tandemu s m. rectus femoris, m. pectineus, m. tensor fascie latae
a m. sartorius (Morling, 2009, p. 7).

Gracovetsky (1989, pp. 59-60) se domniva, ze patef je hlavnim ,,motorem* chize.
Tvrdi, Ze ucinnd chiize je pohadnéna pusobenim patete, nikoli dolnich koncetin. Poskytuje
nejdilezitéjsi ¢ast pohybu pro zahijeni chiize. M. iliopsoas nepfetrzité ptisobi na Spicky béhem
krokového cyklu. Ze vSech tii svalt, které tvoii m. iliopsoas se nejvice podili na pohonu vpred
m. iliacus (Travell et Simons, pp. 93-94).

V mnoh¢ literatute se rozvadi diskuze o nejednoznacné funkci m. psoas major. Je dobie
znamo, ze primarni funkce m. psoas major je flexe v kyCelnim kloubu. Existuji ovSem 1 dalsi
¢innosti toho svalu, které nejsou tak dobie znamy. Prvni, kdo vySetioval elektromyograficky
ulohu m. iliopsoas byl Basmajian (1958, pp. 127-132), ktery dosel k zavéru, ze m. psoas major
nemuze byt oddélovany od m. iliacus s ohledem na jejich spole¢né piisobeni na kycelni kloub.
Dalsi elektromyograficka studie byla vypracovana Keagy et al. (1966, pp. 1377-1382),
ktefi umistili elektrody pfimo na m. psoas major péti pacientim. Nahravky vytvofené béhem
ruznych aktivit naznacily, Ze aktivita m. psoas major koreluje s upfednostnénim jedné dolni
koncetiny béhem chtize a dochazi také k ovlivnéni odchylky trupu béhem sedu. M. psoas major
vyznamné neovliviiuje rotaci, abdukci a ani addukci. Nachemson (1966, pp. 177-188) ukazal,
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Ze m. psaos major byl aktivni béhem vzptimeného stoje a béhem koncentrické a excentrické
faze flexe trupu. Dle tohoto pozorovani se domnival, Ze m. psoas major mize fungovat jako
stabilizator bederni patete.

Bogduk et al. (1992, pp. 109-119) tvrdi, ze biomechanicka analyza ukazuje, Zze psoas
major ma jen slaby ucinek na bederni patet vzhledem k flexi nebo extenzi. VéEfi, Ze m. psoas
major hlavné pusobi na stabilitu svalli bederni patete skrz axialni kompresi. Comerford
et Mottram (2001, pp. 15-26) souhlasi s Bogdukem a rozviji svou teorii tvrzenim, Ze tato axialni
komprese fixuje patef v neutralnim postaveni, zatimco podéIn¢ taha hlavici femuru do kloubni
jamky.

Yoshio et al. (2002, pp. 199-207) vyuzivali té€la mrtvych k analyze m. psoas major
jak ve své dynamické fazi (jako flexor kycelniho kloubu), tak ve své statické fazi (zahrnujici
fixaci kycelniho kloubu k udrzeni sedu nebo stoje proti gravitaci). Vysledky studie naznacuji,
Ze m. psoas major pracuje fazicky. Za prvé pracuje jako vzptfimovac bederni patete, dale jako
stabilizator hlavice femuru v acetabulu (od 0°-15°). Za druhé snizuje stabiliza¢ni ¢innost
na rozdil od udrZeni ¢innosti vzpiimovaci (od 15°—45°) a za tfeti funguje jako efektivni flexor
kycelniho kloubu (od 45°-60°). Dale dospél k zavéru, ze funkce m. psoas major jako
stabilizatoru kycelniho kloubu je zastinéna svou aktivitou stabilizovani/vzptimovani bederni
patefe. Klinicka studie provedena Dangeria et Naesh (1998, pp. 928-931) zkoumala praiez
m. psoas major u zdravych jedincii a u pacientd s jednostrannym ischias, ktery byl zptisobeny
herniaci disku. Autofi prokézali, ze u vétSiny pacientil s herniaci v bederni oblasti doSlo
k vyznamnému snizeni prufezové plochy m. psoas major na postizené stran¢, a to pievazné
Vv urovni herniace disku. Navrhli, ze existuje vztah mezi sniZzenim prifezové plochy m. psoas
major a délkou trvani ischias na postiZené strané. Naopak interpretovali, Ze neexistuje korelace
mezi velikosti herniace disku a sniZzenim prfezu m. psoas major.

Podobn¢ Baker et al. (2004, pp. 515-519) zkoumali pii¢ny fez m. psoas major
pii jednostranné bolesti dolnich zad s vyuZitim magnetické rezonance. Autofi studie zjistili,
Ze existuji statisticky vyznamné rozdily v pti¢éném prifezu m. psoas major mezi pravou a levou
stranou na urovni L1 — LS. Déle zjistili, Ze existuje pozitivni korelace mezi snizenim praiezové
plochy m. psoas major a délce trvani pifiznakd. Dalsi studie, kterd vyuzivala magnetickou
resonanci, posuzovala G¢inky klidu na lazku na svaly trupu. Autofi Hides et al. (2007,
pp. 1687-1692) piedpokladali, Zze dojde bud ke snizeni priiezové plochy, nebo zistane
ve stejném stavu. Piekvapivé bylo ale zjiSté€no, Ze prifezova plocha m. psoas major a m. rectus

abdominis naopak vzrostla. Toto zvySeni (nebo hypertrofii) pripsali nartistu svalového tonu
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a udrzovani trupu ve flekénim drzeni béhem klidu na lizku, coz mé za nasledek zkraceni

m. psoas major.

1.5 Retézeni svalt

Svaly se mohou zkratit pouze diky piiblizeni svych Gponta a poté nabyt své ptivodni
délky. Dokazi udrzet polohu segmentt proti vlivu zevni sily a provadéji pohyb. VEtsina pohybt
probihd diagonalné a ve vice segmentech najednou. Pfi pohybu vzdy ptisobi nékolik svalii
soucasné a tim vytvareji svalové skupiny se spole¢nou funkci. Jednotlivé svaly jsou propojeny
do Sirsich funkénich celkti pomoci vazivovych nebo kosténych struktur. Svalova smycka
je tvotena svaly propojujici pohyblivy kostni segment se dvéma pevnymi strukturami (punctum
fixum). Smycka pfitahuje pohyblivy segment (punctum mobile) K jednomu ¢i druhému
opérnému bodu nebo pevné fixuje jeho pozici vici opérnym bodim. Svalovy fetézec vznika
vzajemnou funkéni 1 fyzikalni vazbou nékolika svalii nebo smyckou propojenych mezi sebou
fascidlnimi, Slachovymi a kostnimi strukturami do fetézce. Tento fetézec tvoii samostatny
slozity utvar, ktery je programové fizen z CNS. Zietézené svaly nemusi pracovat synchronné,
CNS umoziuje sekvenéni zapojovani jednotlivych casti dle timingu, ktery pohyb svall

koordinuje. Tim se dosahuje ptesnosti pohybu pii tspoie energie (Véle, 2006, ss. 313-314).
1.5.1 Svalovy Fetézec mezi panvi a femurem

Svalova smyc¢ka mezi panvi a femurem byva postiZzena hypertonii v oblasti m. iliopsoas
a hypotonii v oblasti m. gluteus maximus a vede ke zméné postaveni sakroiliakalniho kloubu.
Tato svalova smycka jde nasledovné: os ilium — m. gluteus maximus — femur — m. iliacus —

0s ilium — femur — m. psoas = lumbalni patef — 0s sacrum — os ilium (Véle, 2006, s. 323)

1.6 Stredink

StreCink je vyuZzivan pifi mnohych sportovnich aktivitich jako soucast ptipravy
ptred zacatkem intenzivni aktivity (Nagano et al, 2006, p. 423).

Mira pohybu, ktera se vyskytuje v kloubu, se nazyva rozsah pohybu — range of motion
(ROM). Rozsah pohybu je urcen fadou faktorii zahrnujici strukturu pojivové tkané€, Groven
aktivity, v€k a pohlavi. Kloubni pouzdro omezuje rozsah pohybu v kloubu o0 47 %, svalstvo
0 41 %, slacha o 10 % a ktize o 2 % (Bunc, 1995, pp. 6-9).
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Flexibilita se fadi mezi kondién¢ — koordina¢ni schopnosti. Nedostate¢nd mira
flexibility miize byt limitujicim faktorem pfi provadéni pohybovych aktivit. (KabeSova, 2011,
S. 76). Flexibilita je méfitkem rozsahu pohybu a ma statické i dynamické komponenty. Staticka
flexibilita je rozsah mozného pohybu kolem kloubu a jeho okolnich svalt pfi pasivnim pohybu.
Staticka flexibilita nevyzaduje umyslnou aktivitu svall. Dynamické flexibilita se vztahuje
k dosazitelnému rozsahu pohybu béhem aktivniho pohybu, a tudiz vyzaduje umyslnou
svalovou cinnost. Dynamicky rozsah pohybu je obecné vyssi nez staticky rozsah pohybu
(Baechle et Earle, 2008, p. 297).

Je dobfe znamo, ze dobra flexibilita pfindsi pozitivni piinos pro naSe svaly a klouby.
Napomaha prevenci urazii, pomaha minimalizovat bolesti svalti a zvySuje efektivitu vSech
fyzickych aktivit. Zvyseni flexibility miize také zlepsit kvalitu Zivota a funkéni nezavislost
(Nelson et Kokkonen, 2007, p. 5). Flexibilita je povazovana za velmi dulezity prvek
pro spravnou kondici. Protahovaci cviceni ke zvySeni flexibility byly spojeny s dosazenim
lepsich vykont, se snizenim bolestivosti svalil po tréninku a se zvySenym rozsahem pohybti
Vv kloubech. Nejcastéji vsak byva flexibilita spojovana s rizikem vzniku zranéni (Magnusson,
1998, 65-66).

Cilem streCinku je =zajistit individualné¢ optimalni rozsahy pohybu vzhledem
k anatomickym a fyziologickym mozZnostem pohybového systému. Uvolnénim svali (relaxaci),
optimalni reflexni svalovou aktivitou a odpovidajici silou agonistli docilime efektivniho
protazeni svali a vazi (KabeSova, 2011, s. 78). Béhem streinku se zaméfujeme na svaly
a fascie, které obsahuji vice elastického vaziva nez na svaly a vazy, u kterych mize dojit

k naruseni funkce a k destabilizaci kloubu (Alter, 1999, s. 45).

1.6.1 Faktory ovliviiujici flexibilitu

Flexibilitu ovlivituje fada faktord, jako je napt. struktura kloubu, pohlavi a vek. Tyto
faktory se tréninkem nedaji vyznamné ovlivnit. Flexibilitu miZeme ovlivnit kvalitni pfipravou
ptred zahajenim dané Cinnosti, a to napf. protahovacimi cviky a cvi€enim se zat¢zi (Beachle
et Earle, 2008, p. 298).

Struktura kloubu urcuje rozsah pohybu. Kulové klouby (jako je ky¢elni kloub) umoziuji
pohyb ve vSech anatomickych rovinach a maji nejvetsi rozsah pohybu ze vSech kloubt.
Naptiklad zéapésti je elipsoidni kloub, ktery umoziiuje pohyb V sagitalni a frontdlni roving.
Jeho rozsah pohybu je podstatné mensi nez rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu (Beachle et Earle,
2008, p. 298).
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Miladi lidé maji tendenci byt flexibilngjsi neZ starsi lidé. Zeny maji vétsi tendenci byt
flexibilngj$i nez muzi. Rozdily ve flexibilité¢ mezi mladymi muzi a mladymi Zenami mohou
byt zplisobeny strukturdlnimi a anatomickymi odliSnostmi. Starsi lidé postihuje proces zvany
fibroza, ve kterém vlaknitou pojivovou tkan nahrazuji degenerujici svalova vlakna (Beachle
et Earle, 2008, p. 298).

Limitovat rozsah pohybu mohou i Slachy, vazy, fascialni pochvy, kloubni pouzdra
nebo ktize. Pruznost a plasticita pojivové tkan¢ jsou dalsimi faktory, které urcuji rozsah pohybu.
Pravé protahovaci cvi¢eni muze pozitivné ovlivnit pojivové tkané diky jejich plastickému
potencialu (Beachle et Earle, 2008, p. 298).

Omezit flexibilitu mtiZe i Spatné nastaveny odporovy trénink. Cviky by se mély provadét
tak, zZe se rovnomeérné rozviji agonistické i antagonistické svaly. Velky narlst svalové hmoty
muze také neptizniv€é ovlivnit rozsah pohybu tim, Ze brani pohyblivosti kloubl (Beachle

et Earle, 2008, p. 298).

1.6.2 Typy strecinku

Existuji 4 hlavni typy streCinku — staticky strecink, balisticky stre€ink, dynamicky

streCink a postizometricka relaxace.

Staticky strecink

Pii statickém strecinku protahujeme dany sval nebo danou svalovou skupinu vydrzi
po uréity ¢as v dané protahovaci poloze (Nelson et Kokkonen, 2015, p. 9). Dle Buzkové (2006,
s. 15) je to nejb&znéjsi typ strecinku, ktery stimuluje flexibilitu. Doporu¢ena vydrz v literatuie
je 30 sekund. Vzhledem k tomu, Ze se staticky stre¢ink provadi pomalu, nedochazi k vyvolani
napinaciho reflexu. Proto je pravdépodobnost zranéni mensi nez pii balistickém protahovani.
Samoziejm& muize k poranéni dojit pfi pfili§ intenzivnim protahovani. Staticky strecink
je snadné se naucit a je zde prokazany ucinek na zvétSeni rozsahu pohybu (Beachle et Earle,
2008, p. 300).

Staticky strecink se jiz dlouho vyuziva v ramci zahtivaci ¢asti tréninku (warm — up)
a jeho cilem je zvysit vykonnost a snizit riziko zranéni. Existuje jiZ mnoho studii ohledné vlivu
statického streCinku pfed vykonem na sniZeni rizika Urazu. Presto ale dikazii, Ze streCink
ptfed nebo po zatézi zabranuje vzniku zranéni nebo snizuje bolestivost svald, je pomérné malo.
Ackoliv staticky strec¢ink pfed aktivitou miize zlepsit vykonnost pii sportu, ktery vyzaduje

zvySeni rozsahu pohybu (napf. gymnastika), mize naopak ohrozit svalovy vykon. V téchto

25



ptipadech je dulezité zvazit rizika a pfinosy pro zafazeni statického streinku do programu
(Baechle et Earle, 2008, p. 297).

Balisticky strecink

Pti balistickém strecinku se provadi Svihové pohyby. V krajni poloze tedy neni zadna
vydrz (Nelson et Kokkonen, 2015, p. 9). Jak uvadi Beachle et Earle (2008, p. 300) tento typ
stre¢inku se Casto vyuziva pfed pohybovou aktivitou v ramci zahiivaci ¢asti (warm — up).
Nicméné mtize dochazet k poranéni svalti nebo pojivové tkané, jelikoz obvykle spousti napinaci
reflex a neumoziuje zapojenym svaliim relaxovat a mafti ucel protahovani. Opacny nazor uvadi
Nelson et Kokkonen (2015, p. 9), ktery ve své knize popisuje obavy mnoha lidi, ktefi si mysli,
ze pti balistickém stre¢inku je aktivovan prave napinaci reflex, coz by s sebou neslo vétsi riziko
svalového nebo Slachového zranéni — obzvlast u zkracenych svali. Nelson také ukazuje

na skutecnost, Ze tato domnénka nebyla zddnym védeckym vyzkumem dokéazéana.

Dynamicky streéink

Dynamicky stre¢ink vyuziva konkrétni funkce svalu pifi pohybu. Provadi se specifické
pohyby koncetinami, které maji za cil zvysit rozsah pohybu v kloubu (Nelson et Kokkonen,
2015, p. 9). Beachle et Earle (2008, p. 300) definuji dynamicky stre¢ink jako funkéné
protahovaci cviceni, které vyuziva specifické sportovni pohyby, aby piipravily dany sval
pro konkrétni ¢innost. Dynamicky strecink je stale nejvice preferovanym zptisobem protazeni
béhem zahiivaci faze tréninku. Vyhody dynamického stre¢inku zahrnuji schopnost podporovat
dynamickou flexibilitu, kopirovat pohybové vzory a udrzovat potiebny rozsah pohybu pro dané
sportovni aktivity. Dale pomaha télo pfed aktivitou zahtat na rozdil od statického tréninku,
pii kterém naopak teplota klesa. Charakteristické pro dynamicky stre€ink jsou skoky, kyvavé
pohyby, pohyby vétSiho rozsahu pohybu, pii kterych jsou aktivovany proprioreceptivni reflexy
(Nelson et Kokkonen, 2008, p. 9).

Postizometricka relaxace a reciproéni inhibice

Postizometrickd relaxace je technika, kterou vyuzivame k uvolnéni svalového spasmu
ve svalu (trigger point). Principem této techniky je relaxace hypertonickych svalovych vldken.
Relaxace nésleduje po lehké izometrické kontrakci svalu (Dvotak, 2007, s. 36).

Postizometrick4 relaxace obsahuje 4 kroky. Prvnim dosdhneme ptedpéti ve sméru

cileného pohybu, béhem druhého kroku klade pacient odpor (o minimalni sile, alespon
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5 sekund) proti zamysSlenému pohybu. Nasleduje tfeti krok, kdy pacientovi fekneme
,»S vydechem upln¢ povolte™. V posledni fazi pacient relaxuje, dochazi k fenoménu uvolnéni.
Z nove¢ ziskaného postaveni mizeme postup opakovat (Kolar, 2009, p. 247).

Reciprocni inhibice zpravidla nasleduje po postizometrické relaxaci. Béhem reciprocni
inhibice jde o to, zZe pacient napina antagonistu svalu proti odporu. Pouze lehkym odporem

dosdhneme nejlepsiho vysledku (Kolat, 2009, p. 247).

1.7 Chodici pas Zebris

Systém Zebris FDM-T je chodici pas, ktery ma zabudovanou tlakovou ploSinu
S moznosti analyzy i terapie chiize. K analyze statického a dynamického rozloZeni sil slouzi
méfici software FDM-T. Muzeme synchronizovat méfeni z tlakové ploSiny se zaznamem
ze dvou kamer pro zakladni videoanalyzu pohybu (Kolafova et al., 2014, ss. 38-46).

Pod chodicim pasem (s elektrickym pohonem) je zabudovana ploSina o velikosti
150 x 50 cm, kterd slouzi ke snimdni silovych parametri. Maximalni sklon pasu
je 15 %, maximalni rychlost pasu je 10 km/hod (se zrychlenim 0,1 km/hod). Chodici pas
umoziuje i nacvik chlize pozpatku. A to diky zpétnym chodiim motort. Jelikoz software
pfi sniméni chlize nerozeznd, Ze jde vySetfovany v opacném sméru, musime si tento fakt
pfi vlastni analyze dat zohlednit. Pro okamZité zastaveni chodiciho pasu b&hem terapie
pouzijeme Cervené ,,stop tlacitko®. Tato tlacitka nalezneme na zakladnim ovladacim panelu,
na prenosném ovladac¢i s magnetem a na madle chodiciho pasu (Kolafova et al., 2014,

ss. 38-46).

1.7.1 Moznosti vySetieni

Pomoci syst¢ému FMD-T muzeme provadét analyzu stoje a chiize. Jednou z dalSich
moznosti, kterou nam chodici pas Zebris poskytuje je sledovani lokomoce a schopnost
modifikovat krokovy cyklus v ramci terapie. Po ukonceni vySetfeni nam slouzi pro klinické
1 statistické zhodnoceni vysledkii méteného probanda reporty, které nabizeji grafické i ¢iselné

vystupy (Kolafova et al., 2014, ss. 38-46).

Vysetfeni stoje

Toto vySetfeni se provadi ve stoji na chodicim péase, bez opory hornich koncetin
s pohledem vpted. Doba vySetieni je pfednastavena na tiicet sekund. Informuje nas o nékolika

parametrech:
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e Analysis Time (s) — doba analyzy

e 95 9% confidence ellipse aera (mm?) — plocha, ve které se promita 95 % COP
pii analyze

e COP path length (mm) — délka trajektorie pohybu COP pii méfené analyze

e COP average velocity (mm/s) — pramérna rychlost pohybu COP v Case

e Average Forces (%) — procentualni zatizeni chodidel

Kromé téchto hodnot se v reportu dozvime také o primémém rozlozeni tlaka (N/cm?)

a pramérném silovém pusobeni koncetin (N) (Kolafova et al., 2014, ss. 38—46).

Vysetreni chuze

Pacient chodi v urCitém casovém useku (standardné 60 sekund) na chodicim pase,
kdy rychlost je nastavena bud’ v rdmci metodiky, nebo si ji ur€uje pacient sim. Vysledny report

ma nékolik stranek a mnoho hodnocenych parametri (Kolafova et al., 2014, ss. 38-46).

Z analyzy chlize zjiSt'ujeme:

e Maximalni tlaky a charakter pribéhu COP ve vSech krokovych cyklech — kromé
jednotlivych krokovych cyklli jsou zde také priméry midstance, stojné faze
a absolutni maximum
o Casoprostorové parametry chiize — zde nalezneme napi. hodnoty jako je délka
kroku, sitka kroku, doba jednotlivych fazi kroku v procentech, rychlost, frekvenci atd.
e Silové parametry kroku — grafické zobrazeni:
o Butterfly Diagram — prubéh COP v pribéhu krokového cyklu
o Gait line left/right — pribéh COP kazdé dolni koncetiny
e Distribuce tlaki ve stojné fazi — analyza silového plsobeni na kazdou ¢ast chodidla

Vv pribéhu casu (Kolarova et al., 2014, ss. 38-46).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem diplomové préce je zjistit, zda ma protazeni m. iliopsoas vliv na velikost rozsahu
pohybu ky¢elniho kloubu do pasivni extenze a zda ma toto protazeni kratkodoby i dlouhodoby

ucinek na parametry stoje a na parametry krokového cyklu.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka €. 1

Existuje prokazatelny vliv protaZeni m. iliopsoas na velikost rozsahu pohybu

kycelniho kloubu do pasivni extenze.

Hol: Rozsah pohybu do pasivni extenze v kycelnim kloubu se nelisi pfed prvni terapii a po tteti

terapii.

Hal: Rozsah pohybu do pasivni extenze v kycelnim kloubu se lisi pied prvni terapii a po tieti

terapii.

Védecka otazka €. 2

Existuje prokazatelny krdtkodoby a dlouhodoby ucinek protaieni m. iliopsoas

na vybrané parametry stoje?

Ho2: Parametry stoje métené pied prvni terapii a po prvni terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e Délka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatiZzeni pravé a levé dolni koncetiny (%)
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Ha2: Parametry stoje méfené pred prvni terapii a po prvni terapii nejsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e D¢lka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny (%)

Ho3: Parametry stoje métené pred prvni terapii a pted tfeti terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e Délka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny (%)

Ha3: Parametry stoje méfené pted prvni terapii a pied tieti terapii nejsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e Délka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny (%)

Védecka otazka €. 3

Existuje prokazatelny krdtkodoby a dlouhodoby ucinek protaieni m. iliopsoas

na vybrané parametry krokového cyklu?

Ho4: Parametry chlize métfené pted prvni terapii a po prvni terapii jsou stejné.
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Hodnocené parametry:

e D¢lka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Stride time (s)

e Frekvence kroki (steps/min)
e Length of gait line (mm)

e Lateralni symetrie (mm)

e Odval chodidla (s)

e Maximalni silové plisobeni (N)

Ha4: Parametry chlize méfené pted prvni terapii a po prvni terapii nejsou stejné.

Hodnocené parametry:

e D¢lka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Stride time (s)

e Frekvence krokt (steps/min)
e Length of gait line (mm)

e Laterdlni symetrie (mm)

e Odval chodidla (s)

e Maximalni silové piisobeni (N)

Ho5: Parametry chlize métené pted prvni terapii a pred tieti terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Délka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Stride time (s)

e Frekvence krokt (steps/min)

e Length of gait line (mm)
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e Lateralni symetrie (mm)
e Odval chodidla (s)

e Maximalni silové piisobeni (N)

Ha5: Parametry chlize méfené pted prvni terapii a pied tieti terapii nejsou stejné.

Hodnocené parametry:

e D¢lka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Stride time (s)

e Frekvence krokt (steps/min)
e Length of gait line (mm)

e Lateralni symetrie (mm)

e Odval chodidla (s)

e Maximalni silové piisobeni (N)

32



3 METODIKA

V ramci této diplomové prace byly hodnoceny parametry chlize a stoje u zdravych
jedincti pted terapii, po kratkodobé terapii a po dlouhodobé terapii. Experiment probihal
v Kineziologické laboratofi na luzkovém rehabilitanim odd¢leni ve Fakultni nemocnici

Olomouc. Méfeni zacalo v fijnu 2016 a bylo ukon¢eno v tnoru 2017.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Do studie bylo zafazeno 14 zdravych probandi. Méfeno bylo 12 Zzen a 2 muzi
ve veékovém rozmezi 37-62 let sprimémym vékem 48 + 6,8 let a S praimérmym BMI
25,0 £ 3,7 kg/m?. Zafazovacim kritériem do studie bylo, Ze zadny z probandi nema
diagnostikovanou koxartrozu v kycelnim kloubu, udavd maximalné bolest do tfetiho stupné
Skaly VAS a je schopen samostatné chiize. DalS$i podminkou zatfazeni do studie byla
nepifitomnost akutniho pourazového stavu, neurologického ¢i ortopedického nalezu
a kognitivniho deficitu. Probandi byli pfed zacatkem terapie seznameni s prubéhem vysetieni,
metodikou vyzkumu a naslednou terapii. Probandi museli podepsat informovany souhlas

ke zpracovani a vyhodnoceni dat pro ucely této prace.

3.2 Prubéh méreni

Kazdy proband byl nejdiive seznamen s prubéhem daného méfeni a poté podepsal
informovany souhlas (viz Pfiloha 1). Pfipadné dotazy byly probandovi zodpovézeny.
Pfed samotnym métenim kazdy zacastnény vyplnil dotaznik (viz Ptiloha 2), ktery obsahoval

tyto otazky:

e Mite bolesti kycelniho kloubu?

e M¢l/a jste n€kdy poranéni dolnich koncetin?

e Prod¢lal/a jste nékdy operaci dolnich koncetin?
e Vénujete se n¢jakému sportu?

e Protahujete se doma?

Soucasti byl také kineziologicky rozbor, ktery byl zaznamendvan na druhou stranu
dotazniku. V ramci kineziologického rozboru bylo vySetfeno postaveni DKK, test

3M, méfeni rozsahu pohybu do extenze kycelniho kloubu, timing m. gluteus maximus a dalsi.
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Pied kazdym meéfenim bylo nutné chodici pas Zebris zkalibrovat. Po celou dobu
testovani byli probandi naboso. Po kalibraci byl proband instruovan, aby se postavil na chodici
pas a dival se rovné pied sebe (viz Obrazek 2). Pro zamezeni vizualni korekce byla vypnuta
televize, ktera promita videozaznam méfeni. V nasledujicich dvou minutach probihalo méfeni
stoje. Nahravani ptistroje bylo zapnuto nahodné po dobu tiiceti sekund. Pfed chiizi byl proband
pozéadan, aby opustil pas z divodu kalibrace. Poté byl chodici pas zapnut a terapeut postupné
piidaval rychlost. Proband si ur¢il individualni rychlost, ktera odpovidala jeho pfirozené chuzi.
Na tuto rychlost se proband adaptoval tii minuty. Poté nasledovala faze méfeni chiize, vlastni

zaznamenavani trvalo jednu minutu (proband opét nevédél, ve ktery okamzik zacind méfent).

Nasledovalo protazeni m. iliopsoas Vv pozici vleZze na boku na okraji lehatka. Spodni
dolni koncetina byla pokréena do 90° flexe v kolennim 1 v ky€elnim kloubu (u nékterych
probandli o nékolik stupiiti méné — dle jejich zaktiveni patefe), spodni horni koncetina byla
ulozena pod hlavou a svrchni horni koncetina lehce pfidrzovala koleno spodni dolni koncetiny
(viz Obrazek 3-4). Svrchni dolni koncetinu terapeut uchopil zespodu pies lytko, drzel
za koleno a ved| koncetinu do extenze V kyc€elnim kloubu. Svou druhou horni konéetinou
a trupem terapeut fixoval panev a zaroven se snazil vyvarovat prohloubeni bederni lord6zy.
Proband nasledné dostal pokyn lehce zatlacit kolenem proti ruce terapeuta (smérem k hrudniku)
a stale udrzovat lehky tlak. Po pfiblizné dvaceti sekundach proband s hlubokym vydechem
dolni konéetinu uvolnil a terapeut ji vedl do lehkého protazeni smérem do extenze. Tento
pribéh protazeni se opakoval jesté sedmkrat. Nasledovala recipro¢ni inhibice m. psoas major
ve stejné pozici, tedy vleze na boku. Svrchni dolni koncetina byla v extenzi (s ohledem
na spravné zakiiveni patefe) a terapeutova ruka drzela probandovo chodidlo (viz Obrazek 5).
Proband mél za kol odtlacit terapeutovu ruku smérem do extenze. Reciprocni inhibice byla
provedena ctytikrat. Tento cely proces se opakoval stejné na druhém boku pro druhou dolni

koncetinu.

Proband byl vyzvan, aby si opét stoupl na chodici pas. Predtim byl péds znovu
zkalibrovan. Chodici pés terapeut nastavil na preferovanou rychlost probanda a opét probéehla
tiiminutova adaptace. Poté terapeut zapnul méteni chiize. Po skoneni zaznamu dat proband
opustil pds, aby mohl terapeut zapnout dalsi kalibraci. Po zkalibrovani chodiciho pasu
byl proband vyzvéan, aby se na n¢j vratil. Béhem dalSich dvou minut probéhlo méfeni stoje,

které trvalo tficet sekund.
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Na zavér celého méfeni byl proband instruovan k autoterapii streinku m. iliopsoas.
Cvik se nazyva ,,vysoky rytit* (viz Obrazek 7). Jedna dolni koncetina je vpted a druha vzad,
$pi¢ky smétuji doptedu. Pfedni dolni koncetina je v semiflexi v kolennim kloubu a zadni dolni
koncetina je extendovana. Proband pfendsi vahu na piedni koncetinu, pfitom si hlid4 postaveni
nohou, panve a patete (aby se neprohybal v oblasti beder). Tento cvik opakuje desetkrat

pro kazdou dolni koncetinu alespoil dvakrat denné.

Po ¢trnacti dnech proband absolvoval druhou navstévu. Toto méteni probihalo obdobné.
Rozdil byl ve zplisobu protazeni m. iliopsoas. Tentokrat proband provadél dvé minuty dlouhé
nakroky na pohybujicim se pasu (rychlost minimalni, ale opét individualni dle probanda)
(viz Obrazek 6). Protahovaci cvik probandovi na doma zustal nadale, terapeut provedl korekci

tohoto cviku.

Tteti méfeni nasledovalo mésic po druhém. Bylo provedeno pied vlastni terapii, jelikoz
by terapie ovlivnila vysledky dlouhodobého stre¢inku. Metodika byla stejna jako pfi prvnim
meéfeni. Po poslednim meéfeni probandi odpovédéli na otdzku tykajici se bolesti kycelniho
Kloubu (mensi — stejnd — vé&tsi nez pred zacatkem terapie). Terapeut provedl vystupni

kineziologicky rozbor a predem vybrané testy.

3.2.1 Testované parametry

Testovani stoje

e 95 9% confidence ellipse area (mm?) — plocha, kde se nachazi 95 % vsech projekci COP
V méfeném cCase.
e COP path length (mm) — délka trajektorie pohybu COP v méfeném Case.

e Average Forces (%) — pramérné procentualni zatiZzeni pravé a levé dolni koncetiny.

Testovani chuze

e Step length (cm) — délka kroku (vzdalenost mezi kontaktem paty pravé a levé dolni
koncetiny).

e Step width (cm) — siika kroku.

e Stride time (s) — doba od kontaktu paty po kontakt paty stejnou dolni koncetinou.

e Cadence (steps/min) — frekvence (pocet krokd za minutu).

35



e Length of gait line (mm) — ¢iselné vyjadieni zmény polohy COP pro jednu dolni
konc¢etinu (vypocéteno na zakladé reakénich sil pusobicich na podlozku pro kazdou
koncetinu zvIast).

e Lateral symmetry (mm) — laterolateralni lokalizace stfedového bodu Butterfly
Diagramu (zéporné hodnoty — posun vlevo, kladné hodnoty — posun vpravo, nulova
hodnota — piedstavuje symetrii).

¢ Time change heel to forefoot (s) — odval chodidla vyjadieny v ¢ase stojné faze.

e Maximum force (N) — maximalni silové puisobeni.

3.3 Statistika

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics
23 a program Microsoft Excel 2010. VSechny statistické testy byly provedeny na hladiné
signifikance 0,05.

Data byla popsana ukazateli popisné statistiky — medidnem, minimalni a maximalni
hodnotou. Byl spocitan i aritmeticky primér a smérodatné odchylka. Hypotézy byly nasledné
ovetovany Wilcoxonovym parovym testem. Tento test byl zvolen vzhledem k malému rozsahu
vybéru. Zkoumany vzorek tvofilo 14 probandi.

Vysledky byly ptehledné shrnuty do tabulek. V tabulkach je uvedena hodnota medianu,
nejniz§i naméfend hodnota (min), nejvyssi namétfena hodnota (max), primérna hodnota
a smerodatnd odchylka (SD). Pocet pacientil je oznacen n. V poslednim sloupci je uvedena
p — hodnota Wilcoxonova testu, p — hodnoty niz$i nez 0,05 jsou oznaceny Cervené a vysledky
jsou povazovany za statisticky vyznamné. U statisticky vyznamnych rozdilli je rozlozeni
hodnot ukdzano krabicovymi grafy. Vodorovna €ara v krabici znazoriiuje hodnotu medianu,
dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu. Anténky ukazuji
maximalni a minimalni namétené hodnoty, pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni
hodnoty jsou zakresleny krouzky a hvézdickami.

V souboru bylo 14 probanda, 12 (86 %) Zen a 2 (14 %) muzi. Praimérny vék
se smerodatnou odchylkou byl 48,8 + 6,8 let, vékové rozmezi 37 az 62 let a hodnota medianu
byla 48 let. Primérna hodnota BMI se smérodatnou odchylkou byla 25,0 £ 3,7 kg/m?, rozmezi
20,2 az 33,9 kg/m? a hodnota medidnu byla 24,3 kg/m?.
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4 VYSLEDKY

4.1 Veédecka otazka ¢. 1

Existuje prokazatelny vliv protaZeni m. iliopsoas na velikost rozsahu pohybu

kycelniho kloubu do pasivni extenze?

4.1.1 Testovani hypotézy Hol

Hol: Rozsah pohybu do pasivni extenze v kyCelnim kloubu se nelisi pted prvni terapii

a pred treti terapii.

Platnost hypotézy Hol byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl

délan na hladin€ signifikance 0,05.

Nulovou hypotézu Hol mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy

Hal pro parametr EXT KYK (extenze kycelniho kloubu) - pro pravou i levou dolni koncetinu.

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami

kycelniho kloubu do extenze naméfenymi pired prvni terapii a pied treti terapii:

e EXT KYK PRED & PO P (p = 0,001) — hodnoty t&chto parametri se statisticky
vyznamng zvysily (viz Graf 1).
e EXT KYKPRED & PO L (p = 0,002) — hodnoty t&chto parametri se statisticky

vyznamng zvysily (viz Graf 2).

Data v nasledujici tabulce (viz Tabulka 1) uvadéji mediany, minimalni a maximalni
hodnoty, priméry a smérodatné odchylky méfenych parametrii pred prvni terapii a pied tieti
terapii. V poslednim sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.
Signifikantni hodnoty <0,05 jsou v tabulce zvyraznény tuc¢né. Tyto hodnoty nam potvrzuji

statisticky vyznamny efekt terapie.

37



Tabulka 1 Tabulka medianti, minimalnich a maximalnich hodnot, primér a smérodatnych

odchylek méfenych parametr

EXT PRED 1. TERAPII (n = 14) PRED 3. TERAPII (n = 14)

p
KYK Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Primér | SD

PDK -25 -30 | -10 -22 7 -175 | -25| -5 -16 6 | 0,001

LDK -20 -35 | -10 -20 7 -15 -25 | -10 -14 4 | 0,002
Legenda ktabulce 1: n — pocet probandi, min — minimum, max — maximum, SD — smérodatna

odchylka, p — hladina vyznamnosti, EXT KYK — extenze kycelniho kloubu, PDK — prava dolni koncetina,

LDK — leva dolni koncetina

-10 4

-12 4

-14 4

-16 4

-18 4

-20 4

ROM EXT KYK

-22 4

24 4

-26 4

-28 4

-30 4

'32 T T T T
Pfed 1.terapiiP  Po 3.terapii P

Graf 1 Rozsah pohybu kyc¢elniho kloubu do extenze pied 1. terapii a pied 3. terapii
Legenda ke grafu 1: —medidn, 0 25 %—175 %, I minimum — maximum, ROM EXT KYK — rozsah

pohybu do extenze v kycelnim kloubu, P — prava
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-26

-28

-30

-32

.34 -

-36 T T T T
Pred 1. terapii L  Pfed 3. terapii L

Graf 2 Rozsah pohybu kyc¢elniho kloubu do extenze pied 1. terapii a pied 3. terapii
Legenda ke grafu 2: =medidn, 0 25 %—75 %, I minimum — maximum, ROM EXT KYK — rozsah

pohybu do extenze v kycelnim kloubu, L — leva

4.2 Védecka otazka ¢. 2

Existuje prokazatelny krdatkodoby a dlouhodoby ucinek protaZeni m. iliopsoas

na vybrané parametry stoje?

4.2.1 Testovani hypotézy Ho2

Ho2: Parametry stoje métené pred prvni terapii a po prvni terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e Délka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny (%)
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Platnost hypotézy Ho2 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test

byl délan na hladin¢ signifikance 0,05.

Nulovou hypotézu Ho2 nemiizeme zamitnout. Wilcoxonovymi testy nebyly prokazany

statisticky vyznamné rozdily mezi parametry stoje, které byly namétené pied a po prvni terapii.

Data zaznamenana v tabulce (viz Tabulka 2) uvadéji mediany, minimalni a maximalni
hodnoty, priméry a smérodatné odchylky méfenych parametrti pfed prvni terapii a po prvni

terapii. V poslednim sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.

Tabulka 2 Tabulka medianti, minimalnich a maximalnich hodnot, priméri a smérodatnych

odchylek méfenych parametrii

PRED 1. TERAPII (n = 14) PO 1. TERAPII (n = 14)
STOJ o p
M‘;]dla Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Pramér | SD

95 % CeA 540 39 |2952| 775 |789| 356 128 | 1273 | 414 |290| 0,245

COP PL 340 | 225 925 421 |214| 292 180 | 686 316|137 | 0,245

AF L 49 42 | 65 51 6 49 42 | 61 50 5 | 0,607

AF R 51 35 | 58 49 6 51 39 | 58 50 5 | 0,607
Legenda k tabulce 1: n — pocet probandi, min — minimum, max — maximum, SD — smérodatna

odchylka, p — hladina vyznamnosti, CeA — konfidenéni elipsa (plocha, kde se nachazi 95 % vSech
projekci COP), COP PL — délka trajektorie pohybu COP, AF — primérné procentualni zatizeni,

L —leva, R —prava
4.2.2 Testovani hypotézy Ho3

Ho3: Parametry stoje métené pied prvni terapii a pred tieti terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Konfidenéni elipsa (mm?)
e Délka trajektorie pohybu COP (mm)

e Primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny (%)
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Platnost hypotézy Ho3 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test

byl délan na hladin¢ signifikance 0,05.

Wilcoxonovymi testy byly prokazéany statisticky vyznamné¢ nizs§i hodnoty parametru
95 % CeA (konfiden¢ni

p = 0,049 (viz Graf 3). Nulovou hypotézu Ho3 muZeme pro tento parametr zamitnout

elipsa) pred tfeti terapii ve srovnani s prvni terapii,
ve prospech alternativni hypotézy Ha3. Pro ostatni parametry vyznamné rozdily prokazany

nebyly.

Data v nasledujici tabulce (viz Tabulka 3) uvadéji mediany, minimalni a maximalni
hodnoty, priméry a smérodatné odchylky méfenych parametrli pted prvni terapii a pred treti
terapii. V poslednim sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.
Signifikantni hodnoty <0,05 jsou Vv tabulce zvyraznény tuéné. Tyto hodnoty nam potvrzuji

statisticky vyznamny efekt terapie.

Tabulka 3 Tabulka medianti, minimalnich a maximalnich hodnot, primér a smérodatnych

odchylek méfenych parametrii

ST PRED 1. TERAPIi (n = 14) PRED 3. TERAPIi (n = 14) »
Medidan | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Primér | SD

95 % CeA 540 39 | 2952 775 789 395 121 | 682 353 185 | 0,049

COP PL 340 225 | 925 421 214 261 175 | 846 322 180 | 0,071

AF L 49 42 65 51 6 50 40 56 49 5 0,240

AF R 51 35 58 49 6 50 40 56 49 5 0,759

Legenda k tabulce 3: n — pocet probandu, min — minimum, max — maximum, SD — smérodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, CeA — konfidenéni elipsa (plocha, kde se nachazi 95 % vsech
projekci COP, COP PL — délka trajektorie pohybu COP, AF — primérmé procentualni zatizeni, L — leva,

R — prava
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Graf 3 Zména distribuce konfiden¢ni elipsy pied 1. terapii a pied 3. terapii
Legenda ke grafu 3: =medidn, O 25 % —75 %, I minimum — maximum, 95 % CeA — konfidencni

elipsa, p — hladina vyznamnosti

4.3 Védecka otazka ¢. 3

Existuje prokazatelny krdatkodoby a dlouhodoby ucinek protaZeni m. iliopsoas

na vybrané parametry krokového cyklu?
4.3.1 Testovani hypotézy Ho4
Ho4: Parametry chlize métené pted prvni terapii a po prvni terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Délka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Doba dvojkroku (s)

e Frekvence krokt (steps/min)
e Length of gait line (mm)

e Laterdlni symetrie (mm)

e Odval chodidla (s)
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e Maximalni silové piisobeni (N)

Platnost hypotézy Ho4 byla ovéfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test

byl délan na hlading signifikance 0,05.

Nulovou hypotézu Ho4 mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha4 pro
parametry — délka kroku pravé i levé dolni koncetiny, frekvence kroku, length of gait line pro
levou dolni koncetinu, odval chodidla pro pravou dolni koncetinu a maximalni silové piisobeni

na predonozi levé dolni koncetiny a patu pravé dolni koncetiny.

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami

naméfenymi pied a po prvni terapii u téchto parametra chize:

e SLL(p=0,007)iSLR (p=0,017)—hodnoty téchto parametri se statisticky vyznamné
zvysily (viz Graf 4).

e STL(p=0,009)iSTR (p=0,014) — hodnoty téchto parametri se statisticky vyznamné
zvysily (viz Graf 5).

e CAD (p = 0,014) — hodnoty tohoto parametru se statisticky vyznamné snizily
(viz Graf 6).

e LOGLL (p=0,035)i LOGL R (p =0,026) — hodnoty téchto parametrui se statisticky
vyznamné zvysily (viz Graf 7).

e TCHHTF R (p = 0,009) — hodnoty tohoto parametru se statisticky vyznamné zvysily
(viz Graf 8).

e MF F L (p=0,006) — hodnoty tohoto parametru se statisticky vyznamné zvysily
(viz Graf 9).

e MF H (p = 0,046 — hodnoty tohoto parametru se statisticky vyznamné snizily
(viz Graf 10).

Data zaznamenana V tabulce (viz Tabulka 4) uvadéji mediany, minimalni a maximalni
hodnoty, priméry a smérodatné odchylky méfenych parametrii pied prvni terapii a po prvni
terapii. V poslednim sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.
Signifikantni hodnoty <0,05 jsou Vv tabulce zvyraznény tuéné. Tyto hodnoty nam potvrzuji

statisticky vyznamny efekt terapie.
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Tabulka 4 Tabulka medianti, minimalnich a maximalnich hodnot, priméri a smérodatnych

odchylek méfenych parametra

. PRED 1. TERAPII (n = 14) PO 1. TERAPII (n = 14)

CHUZE Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Praumér | SD X

SLL 595 | 28,0 | 70,0 | 56,1 [125| 60,5 | 350 | 720 | 586 [10,7| 0,007
SLR 575 | 250 | 71,0 | 556 [130| 59,5 [350 | 71,0 | 579 [11,1| 0,017
sw 9,0 60 |17,0| 101 [36| 80 | 30 [190| 97 |41 |0334
STL 0,5 05 07| o5 [o01] 06 |05 07| 06 |[01]0,009
STR 0,5 05 07| o5 |[o01] 06 |05]| 07| 06 |01]0,014
CAD 112,5 | 91,0 [130,0| 111,4 [11,9| 1085 | 87,0 1250 1089 [12,0| 0,014
LOGL L 227,6 |103,2(260,7| 209,1 [46,1| 2323 [114,3]2615| 2184 [36,5| 0,035
LOGLR 2246 |109,9(259,6| 2103 [42,7| 227,8 [117,1]261,9| 2194 [36,4| 0,026
LATSYM | 0,10 12:80 8,60 | 001 |562| -0,20 |-580|9,10 | 0,56 |3,67| 0,802
TCHHTFL| 021 | 002 |035| 019 [0,08| 021 |001|039| 023 [0,09]| 0,052
TCHHTFR| 021 | 001|027 | 019 [007| 023 [001|031| 022 [0,07| 0,009
MFF L 627,5 |460,4|768,3| 616,6 |92,6| 650,9 |481,9(8156| 647,8 [99,5| 0,006
MF FR 666,5 |477,1(761,1| 650,2 |88,6| 649,2 |490,8(768,7| 653,0 |90,4| 0,683
MF H L 4131 |142,3|531,3| 4016 |89,9| 4152 [207,1|559,7| 4128 82,3 0,109
MF HR 399,3 [199,2(503,6| 3952 [81,6| 426,3 |224,5(518,3| 4095 |77,3| 0,046

Legenda k tabulce 1: n — pocet probandu, min — minimum, max — maximum, SD — smérodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, L —leva, R — prava, SL — délka kroku, SW — $ifka kroku, ST — doba
dvojkroku, CAD - frekvence kroki, LOGL — length of gait line, LAT SYM — lateralni symetrie,

TCHHTF — odval chodidla, MF — maximalni silové pasobeni, F — pfedonozi, H — pata
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Graf 4 Zména distribuce délky kroku pred 1. terapii a po 1. terapii
Legenda ke grafu 4: =median, 0 25 % —75 %, I minimum — maximum, SL —délka kroku, L — levd,

R — prava, p — hladina vyznamnosti
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Graf 5 Zména distribuce doby dvojkroku pied 1. terapii a po 1. terapii
Legenda ke grafu 5: = medidn, 0 25 %—75 %, I minimum — maximum, ST —doba dvojkroku, L — leva,

R — prava, p — hladina vyznamnosti
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Graf 6 Zména distribuce kadence pred 1. terapii a po 1. terapii

Legenda ke grafu 6: =medidn, 0 25 % — 75 %, I minimum — maximum, CAD — kadence, mér. —

méreni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 7 Zména distribuce length of gait line pred 1. terapii a po 1. terapii
Legenda ke grafu 7: =medidn, 0 25 %—75 %, I minimum — maximum, LOGL — length of gait line ,

L —levd, R — prava, mév. — méreni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 8 Zména distribuce odvalu chodidla pted 1. terapii a po 1. terapii
Legenda ke grafu 8: =medidn, U 25 95— 75 %, L minimum — maximum, TCHHTF — odval chodidla,

L — leva, R — prava, mér. — méreni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 9 Zména distribuce max. silového zatizeni pfedonozi pted 1. terapii a po 1. terapii
Legenda ke grafu 9: —medidn, 0 25 % — 75 %, I minimum — maximum, MF — maximalni silové

pusobeni, F — predonozi, L — levd, R — prava, méf. — méreni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 10 Zména distribuce max. silového zatizeni paty pied 1. terapii a po 1. terapii

Legenda ke grafu 10: =median, U 259 - 75 %, L minimum — maximum, MF — maximalni silové

pusobeni, H — pata, L — leva, R — pravd, mér. — mereni, p — hladina vyznamnosti

4.3.2 Testovani hypotézy HoS

Ho5: Parametry chiize méfené pted prvni terapii a pred tieti terapii jsou stejné.

Hodnocené parametry:

e Délka kroku (cm)

e Siika kroku (cm)

e Stride time (s)

e Frekvence krokt (steps/min)
e Length of gait line (mm)

e Laterdlni symetrie (mm)

e Odval chodidla (s)

e Maximadlni silové piisobeni (N)
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Platnost hypotézy Ho5 byla ovétfovana pomoci Wilcoxonova parového testu. Test byl

dé€lan na hlading signifikance 0,05.

Nulovou hypotézu Ho5 mizeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy
Ha5 pro tyto parametry — odval chodidla pravé a levé dolni koncetiny, maximalni silové
pusobeni na ptfedonozi levé dolni koncetiny a maximalni silové plisobeni na patu levé a pravé

dolni koncetiny. Pro ostatni parametry vyznamné rozdily prokazany nebyly.

Wilcoxonovymi testy byly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami

naméfenymi pied prvni a pred tfeti terapii u téchto parametrt chlize:

e TCHHTF L (p =0,004) i TCHHTF R (p = 0,005) — hodnoty tohoto parametru

se statisticky vyznamné zvysily (viz Graf 11).

e MF F L (p=0,026) — hodnoty tohoto parametru se statisticky vyznamné zvysily
(viz Graf 12).

e MFHL (p=0,022) i MF H R (p = 0,048) — hodnoty tohoto parametru se statisticky

vyznamng zvysily (viz Graf 13).

Data v tabulce (viz Tabulka 5) uvadéji mediany, minimalni a maximalni hodnoty,
primé&ry a smérodatné odchylky métfenych parametrii pred prvni terapii a pied treti terapii.
V poslednim sloupci je uvedena hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu.
Signifikantni hodnoty <0,05 jsou v tabulce zvyraznény tuéné. Tyto hodnoty nam potvrzuji

statisticky vyznamny efekt terapie.
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Tabulka 5 Tabulka medianti, minimalnich a maximalnich hodnot, priméri a smérodatnych

odchylek méfenych parametrti

CHOZE PRED 1. TERAPII (n = 14) PRED 3. TERAPIi (n = 14) .
Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Primér | SD

SLL 59,5 | 28,0 | 70,0 | 56,1 |125| 60,0 | 37,0 | 70,0 | 584 | 9,0 | 0,094
SLR 57,5 | 250 | 71,0 | 556 |13,0| 585 | 380 | 700 | 576 | 91 | 0,309
SW 9,0 60 | 170 | 10,1 | 3,6 | 10,0 40 | 150 | 9,6 30 | 0,302
STL 0,5 05 | 0,7 05 |01 0,5 05 | 06 0,5 0,1 | 0,692
STR 0,5 05 | 07 05 |01 0,5 05 | 0,7 0,6 0,1 | 0,446
CAD 112,5 | 91,0 |130,0| 111,4 [11,9| 110,0 | 88,0 | 1250 109,4 | 12,2 | 0,277
LOGL L 227,6 | 103,2 | 260,7 | 209,1 |46,1| 2058 |132,3|240,0| 203,2 | 26,6 | 0,363
LOGLR 224,6 | 109,9 | 259,6 | 210,3 |42,7| 208,4 [131,9|236,9| 204,6 | 259 | 0,272
LATSYM | 0,10 |-12,80| 8,60 | -0,01 |562| -0,25 |-2,10 | 3,60 | 0,12 | 1,77 | 0,875
TCHHTFL| 021 | 002 | 035 | 0,19 |0,08| 0,24 | 0,01 | 0,48 | 0,26 | 0,11 | 0,004
TCHHTFR| 021 | 001 | 0,27 | 019 |0,07| 0,25 | 001|045 | 0,25 | 0,10 | 0,005
MFFL 627,5 | 460,4 | 768,3 | 616,6 |92,6| 652,7 |491,2|858,9| 652,6 |103,5| 0,026
MF FR 666,5 | 477,1 | 761,1| 650,2 |88,6| 660,8 |490,1|8552| 656,6 |100,7| 0,826
MFHL 413,1 | 142,3 |531,3| 401,6 |89,9| 4450 |351,7|5359| 4360 | 565 | 0,022
MF HR 399,3 | 199,2 |503,6 | 3952 (81,6 423,5 |342,8|518,6| 430,9 | 558 | 0,048

Legenda k tabulce 5: n — pocet probandi, min — minimum, max — maximum, SD — smérodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, L — leva, R — prava, SL — délka kroku, SW — §ifka kroku, ST — doba
dvojkroku, CAD — frekvence krokti, LOGL — length of gait line, LAT SYM — lateralni symetrie,

TCHHTF — odval chodidla, MF — maximalni silové ptisobeni, F — pfedonozi, H — pata
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Graf 11 Zména distribuce odvalu chodidla pred 1. terapii a pied 3. terapii
Legenda ke grafu 11: =medidn, O 25%—-75 %,I minimum — maximum, , TCHHTF — odval chodidla,

L — leva, R — prava, mér. — méreni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 12 Zména distribuce max. silového zatizeni pfedonozi pred 1. terapii a pied 3. terapii
Legenda ke grafu 12: =medidn, 0 25 % —75 %, I minimum — maximum, MF — maximalni silové
pusobeni, F — predonozi, L — leva, R — pravd, mér. — méveni, p — hladina vyznamnosti
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Graf 13 Zména distribuce max. silového zatizeni paty pied 1. terapii a pied 3. terapii

Legenda ke grafu 13: =medidn, O 25 % —75 %, I minimum — maximum, MF — maximalni silové

pusobeni, H — pata, L — levd, R — prava, mér. — méreni, p — hladina vyznamnosti
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5 DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda ma protazeni m. iliopsoas vliv na velikost
rozsahu pohybu kycelniho kloubu do pasivni extenze a zda ma toto protazeni kratkodoby
i dlouhodoby ucinek na parametry stoje a na parametry Krokového cyklu — jak prostorové,

tak i Casové. Cilem této kapitoly je porovnat ziskané vysledky s poznatky jinych studii.

5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1 a k hypotéze Hol

Flexibilita (pohyblivost) je schopnost pohybovat svaly a klouby v plném rozsahu
pohybu (Alter, 1999, p. 56). Uroveii flexibility udavaji rizné elementy, které byvaji Gasto
opomijené. Mezi ty, které dobfe zname, patii napt. svalova sila, typ kloubu, vzajemna
koordinace agonistl, antagonistil a synergistl, poddajnost mékkych tkani a z urcité ¢asti 1 kize.
Casto oviem byvaji opomijeny situace, jako je emo&ni naladénost a psychicka povaha jedince,

dale to, ve kterém ro¢nim obdobi nebo, ve které ¢asti dne se zrovna jedinec nachazi.

MoZnosti testovani rozsahu pohybu

Limitace rozsahu pohybu v kycelnim kloubu muze byt sdruzend s rtiznymi typy
pohybové dysfunkce. Velikost extenze kycelniho kloubu milize ptispivat k muskuloskeletalnim
bolestivym syndromiim (jako naptiklad bolesti dolni &asti zad — LBP). Casto také ovliviiuje
rozsah pohybu u osob s neurologickym postizenim. Je obzvlast’ dilezité, aby doslo k pfesnému
klinickému vySetfeni kycelniho kloubu do extenze. Vyuziva se rtiznych pozic pro méteni
a ruznych technik. Terapeut musi vzdy dbat na co nejpfesnéjsi provedeni daného
méfeni a pii opakovaném méfeni musi probanda nastavit do co nejvice shodné pozice,

jako pfi pfedchozim méfeni (Van Dillen et al., 2000, pp. 307-308).

Ve vétSing studiich se vyuziva k méfeni kycelniho kloubu do extenze Thomastv test,
ktery je jednim z nejznaméjsich a nejvice uzivanych testli klinickymi pracovniky (Clapis
et al., 2009, pp. 135-141; Vigotsky et al., 2016, pp. 1-2; Harvey, 1998, pp. 68-70; Lee
etal., 2011, pp. 150-158).

Existuji dva typy tohoto testu. Jednak klasicky Thomaslv test, kdy proband lezi
na vysetrovacim lizku na zédech a obé dolni koncetiny jsou poloZené na liizku. Proband

si ptitdhne jednu dolni koncetinu co nejvice smérem k hrudniku. Panev je drzena v neutralnim
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postaveni béhem celého rozsahu pohybu. Kontralaterdlni noha zlstane polozena na lazku.
Pozitivni Thomastv test je tehdy, kdyz je viditelna flexe kycelniho useku dolni koncetiny
a je patrna mezera mezi touto ¢asti dolni koncetiny a vySetfovacim lizkem. Druhym typem
je modifikovany Thomastv test, ktery se provadi na okraji ltizka, kde kontralateralni noha
je spusténa z okraje lehatka. Tento test ndm dovoli méfit maximalni rozsah pohybu do extenze
Vv kycelnim kloubu u vSech jedinct, a nikoliv pouze u téch, ktefi maji vyrazny extencni deficit

(Vigotsky et al., 2016, pp. 1-2).

Praktické vyuziti testi se ve studiich liSilo. Nejvice byl vyuzivan modifikovany
Thomasuv test (Vigotsky et al., 2016, pp. 1-2; Harvey, 1998, pp. 68-70; Clapis et al., 2009,
pp. 135-141; Gyoung — Mo et al., 2015, pp. 447-449; Mills et al., 2015, pp. 946-954),
ktery jak jiz bylo zminéno vyse, dovoluje méfit pohyb v maximalnim rozsahu. Klasicky
Thomasuv test vyuzili Lee et al. (2011, pp. 150-158) u méfeni déti s mozkovou obrnou,

kde by poloha vleze s dolni konc¢etinou pfes okraj stolu byla riskantni.

V nasi préci, se zkraceni m. iliopsoas Thomasovym testem nevysetfovalo. Zvolili jsme
polohu vleZe na boku (viz Prub&h méfeni) a to z divodu lepsi korekce polohy bederni patefe —
aby nedochazelo k prohloubeni bederni lordézy. Dalsim diivodem, ktery nas vedl k vybéru této
polohy, je celkové kvalitngjsi vedeni pohybu terapeutem bez nezadoucich synkinéz.
Jak je moZno vidét na fotografiich ve vySe zminénych studiich, ¢asto pfi méfeni dochazelo
pravé k neuhlidani spravného postaveni bederni patete a K jejimu prohloubeni. To mize vést
probanda do patologie, ktera by mohla mit negativni vliv na pohybovy aparat jedince. Také
muze dojit ke zkresleni velikosti naméfeného rozsahu pohybu, jelikoz dochazi pravé ke zvyseni
bederni lordozy, a pravé ta dovoli probandovi jit do vétsi extenze v kycelnim kloubu. Tento

pohyb ovSem nevychazi z kycelniho kloubu, ale z bederni az thorakolumbalni oblasti.

Vigotsky et al. (2016, pp. 1-2) udavaji, ze tento test byl vytvoten pro vyloucéeni flekéni
kontraktury kycelniho kloubu. Znamena tedy, Ze jeho pozitivita svéd¢i o flekéni kontraktuie.
Dalsi vyse zminény autor, ktery ve své studii vyuzil modifikovany Thomastv test K urc¢eni miry
flexibility u 117 elitnich sportovcu byl Harvey (1998, pp. 68—70). Autor porovnaval vysledky
mezi jednotlivymi sporty, pohlavimi a dominanci koncetin. VétSina sportovell vykazovala
flexibilitu m. iliopsoas, kterd umoznovala dolni koncetin¢ viset pod horizontalou. Analyza
rozptylu ukézala, ze nedominantni koncetina byla vice flexibilni neZ dominantni koncetina,
a ze tenisovi hraci a veslafi byli méné flexibilni nez béZci.
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Thomastlv test se neprokéazal jako platnd vySetfovaci metoda pro testovani pacienti
s détskou mozkovou obrnou, ktefi jsou schopni chiize. Kontraktura byla vysetfena tiemi testy
— Thomas test, Staheliho test a hamstring shift test. Experimentalni skupina se skladala z déti
s détskou mozkovou obrnou a kontrolni skupina z déti bez mozkové obrny. Bylo zjisténo,
ze Staheli test je nejvice platnou metodou pro testovani pacientli s détskou mozkovou obrnou,

zatimco Thomasiv test pro kontrolni skupinu (Lee et al., 2011, pp. 150-158).
MoZnosti méieni rozsahu pohybu

V klinické praxi je méfeni kloubniho rozsahu pohybu nedilnou soucasti vySetieni.
Terapeutim umoziuje kvantifikovat ztraty rozsahu pohybu nebo posoudit u¢innost terapie
a nasledny pokrok probanda.

Nejcastéji se vyuziva goniometr (Van Trijffel et al., 2010, pp. 223-235; Wakefield
etal., 2015, pp. 460-466; Clapis et al., 2009, 135-141; Kerrigan, 2003, pp. 1-6). Spolehlivost
goniometrické techniky mize byt snizena pii méfeni RP kyc¢le, ramene, kotniku a vyrazné
se li$i v zavislosti na vySetfovaném pohybu (Van Trijffel et al., 2010, pp. 223-235).

Porovnanim riznych moznosti méfeni rozsahu pohybu se vénovali napt. Wakefield

et al. (2015, pp. 460-466) a Clapis et al. (2009, pp. 135-141).

Jednim zmnoha zplsobl méfeni rozsahu pohybu je takzvana trigonometrie,
kterou vyuzili Wakefield et al. (2015, pp. 460-466) k porovnani s goniometrem pii méteni
extenze v kycelnim kloubu pfi modifikovaném Thomasovo testu. Ve své studii zjistovali,
ktery zpiisob métfeni rozsahu pohybu je spolehlivejsi. Uvadi, Ze slabosti goniometrickych
mefeni je, Zze uz jen malé chyby pii pfilozeni mohou vést k podstatné chybé méteni. Dosli
Kk vysledkiim, Zze pouziti trigonometrické metody pro méteni rozsahu pohybu do extenze
vV ky€elnim kloubu pifi modifikovaném Thomasovu testu vykazuje vys§i spolehlivost

nez goniometricka technika.

Pri trigonometrii terapeut vyuzije marker kidentifikovani velkého trochanteru a nejvice
palpovatelny segment na laterdalnim epikondylu femuru. Terapeut pak zméri délku mezi témito body
standardnim antropometrickym metrem a vysku obou orientacnich bodii od zemé pomoci stadiometru.
Uhel pohybu byl vypocitin dle vzorecku 0 = sin -1(O/H), kde 0 je dhel extenze kycelniho kloubu,
O je vyska velkého trochanteru minus vySka laterdlniho epikondylu a H je vzddlenost od velkého

trochanteru k laterdlnimu epikondylu (Wakefield et al., 2015, pp. 460-466).
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V dalsim experimentu, ktery se zabyval spolehlivosti méfeni mezi jednotlivymi
moznostmi pii méfeni rozsahu pohybu do extenze, zkoumali Clapis et al. (2009, pp. 135-141)
spolehlivost interrateru pro inklinometrické a goniometrické méteni. Uvadi, Zze byla stanovena
vysokd spolehlivost interrateru pro kazdy pfistroj. Vysoké korelace ziskané z této studie
naznacuji, ze inklinometr a goniometr jsou spolehlivymi néstroji pro méteni rozsahu pohybu
kycle do extenze. Vysledky také dokazuji, Ze tyto dva nastroje mohou byt pouzity zaménitelné
pro méieni extenze v kycelnim kloubu.

Z vyse uvedenych studii je patrné, ze nejspolehlivéjsi metodou pro meéteni rozsahu
pohybu do extenze v kycelnim kloubu je trigonometrie, kde je zaruCena pfesnost vyse
uvedenym vypoctem. Dalsi testované piistroje, jako je goniometr a inklinometr, byly shledany
jako spolehlivé, ale ne natolik piesné, jako je tomu u trigonometrie. Je to dané nemoznosti

ohlidat ptilozeni nastroje bez odchylek.

V na$i praci jsme vyuzivali jako méfici nastroj goniometr. Dbali jsme,
aby podminky — poloha probanda, vyska lehatka atd. — byly co nejvice shodné béhem vsech
meéfeni, a tim jsme se vyvarovali moznym odchylkdm. Pro co nejvétsi zamezeni zkresleni
vysledného rozsahu pohybu provadél méteni vzdy jeden a ten samy terapeut. Tuto skutecnost

zminuji i ve vySe uvedenych studiich.
Vliv protaZeni m. iliopsoas na extenzi kycelniho kloubu

Extenze kycelniho kloubu je jednim z nezbytnych pohybt pro spravné zatizeni a funkci
bederni patefe a kycelniho kloubu. Bylo zjisténo, Ze normalni pohyblivost kycle do extenze
je nutnd pro normalni mechanické rozloZeni zatiZeni v kycelnim kloubu a pro efektivni
metabolické naroky ve stoji. Snizena extenze v kycelnim kloubu se vyskytuje napt. v disledku

zkraceni kycelnich flexort (Roach at al., pp. 13-20).

Existuje spousta studii, které se zaméfily na meéfeni rozsahu pohybu do extenze
Vv kycelnim kloubu (Avrahami et al. 2014, pp. 444-455; Van Dillen et al., 2000, pp. 307-316;
Mills et al., 2015, 946-954; Winters et al., 2004, pp. 800-807; Roach at al., pp. 13-20, Rodacki
et al.,, 2009, pp. 167-172; Watt et al.,2011, pp. 324-329; Cristopoliski et al., 2009,
pp. 614-620).
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Jak je jiz zminéno v Givodnim odstavci této kapitoly, extenze kycelniho kloubu je velmi
dilezita po spravné nastaveni a spravnou funkci bederni patefe. Proto si mnozi autofi pro svij
vyzkum vybrali jako experimentalni skupinu pacienty s LBP — low back pain (Avrahami
et al. 2014, pp. 444-455; Van Dillen et al., 2000, pp. 307-316; Winters et al., 2004,
pp. 800-807; Roach et al., pp. 13-20).

Avrahami et al. (2014, pp. 444-455) se zaméfili na pacienty s, nebo bez LBP
se zkracenymi flexory kycelniho kloubu. Ke své terapii vyuzivali techniku FMLT — manualni
fascio — muskularni prodlouzeni (Manual fascial — muscular lengthening therapy). Cilem této
prace bylo zkoumat klinické a biomechanické G¢inky manudlni FMLT u téchto pacientd.
Pacienti byli rozdéleni do dvou zékladnich skupin. Experimentalni skupinu tvofilo 10 probanda
s LBP a kontrolni asymptomaticka skupina se skladala z 8 pacienti. Provedeny byly celkem
4 terapie manualniho FMLT flexorG kycelniho kloubu u obou skupin s dvoutydennim
odstupem. Pacienti nejdiive vyplnili dotaznik ohledné disability (Roland-Morris Disability
Questionnaire) a bolestivosti (VAS). Testovani flexibility do pasivni extenze v ky¢elnim
kloubu bylo méfeno pomoci modifikovaného Thomasova testu. Pacienti s LBP prokazali malé,
ale vyznamné snizeni disability a bolestivosti. U obou skupin doslo k vyznamnému pasivnimu
zvySeni rozsahu pohybu v kyc¢li do extenze. Po dvou tydnech protahovani se signifikantné
prokazal efekt Casu na bolestivost, doslo k vyraznému poklesu bolesti u pacientl s LBP.
Z dlouhodobého hlediska se prokézal vyznamny vliv stre€inku flexorti kycelniho kloubu pouze

pro skupinu pacientti s LBP.

Co se tyce bolestiveé skaly VAS, v ptedeslé studii doslo u probandt k vyraznému sniZeni
bolesti, coz se prokazalo i v na$i studii. Probandi, kteti pfed zacatkem terapie uvadéli
bolestivost do tietiho stupné bolestivé skaly VAS (coz byla hranice, pro zafazeni do vyzkumu),
hlasili po ukonceni terapie mirn¢j$i a méné Casto se vyskytujici bolest. Nekteti probandi
si pted terapii stézovali na stale se vyskytujici mirnou bolest ky¢elniho kloubu béhem spanku,

vétsina vSak po skonceni terapie udava vymizeni této bolesti.

Dalsi studie, ktera se zajimala o rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu do pasivni extenze,
byla napsana autory Van Dillen et al. (2000, pp. 307-316). Konkrétnim cilem této studie bylo
urcit rozsah pasivni extenze kyc€elniho kloubu pfi zménach thlu v kolennim kloubu v sagitalni
rovin€ a pti zménach uhlu kycelniho kloubu v roving frontdlni u probandi se ,,zdravymi‘ zady

auprobandl s LBP. Vyzkumu se ucastnilo 35 probandt se ,,zdravymi* zady (24 Zen a 11 muzi)
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a 10 probandi s LBP (6 Zen a 4 muzi). Pasivni délka jedno nebo dvou kloubovych flexora
kycelniho kloubu byla testovana ve ¢tyfech riznych situacich, ve kterych byla zménéna poloha
kolenniho nebo kycelniho kloubu. Koleno bylo umisténo pasivné¢ do plné extenze
nebo do 80° flexe, zatimco kyc¢el byla umisténa do 0° abdukce nebo do plné abdukce. Probandi
s LBP vykazovali mensi pasivni extenzi v kycelnim kloubu nez pacienti bez bolesti zad.
Ob¢ skupiny mély nizsi uhel extenze kycelniho kloubu, kdyz bylo koleno v 80° flexi
nez pii plné extenzi kolenniho kloubu, a kdyz byla kycel v nulové abdukci nez v plné abdukci.
Vysledky této studie ukazuji, ze zména uhlu kolenniho kloubu v sagitalni rovin¢ a thel
kycelniho kloubu ve frontalni roviné miiZze ovlivnit pasivni rozsah pohybu do extenze kycelniho

kloubu béhem testovani délky flexort ky¢elniho kloubu.

Pacienty s LBP se zabyvali i Winters et al. (2004, pp. 800-807), ktefi ve své studii
zjistovali, zda aktivni a pasivni stre¢ink maji rozdilny vliv pifi zvySovani rozsahu pohybu
extenze v kycelnim kloubu u pacientl se zkracenymi flexory kycelniho kloubu. Experimentu
se zucastnilo 33 probandil s nizkym stupném LBP, kteti vykazovali snizeny rozsah pohybu.
Probandi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupinu tvofili jedinci, ktefi méli doma provadét
aktivni stre¢ink. Druha skupina jedinct byla instruovana k pasivnimu stre¢inku. Rozsah pohybu
byl méfen modifikovanym Thomasovo testem pied zahajenim studie a dale po tiech
a Sesti tydnech od prvniho testovani. Rozsah pohybu se u obou skupin v pritbéhu ¢asu zlepsil,
ale mezi skupinami se nevyskytovaly Zadné signifikantni rozdily. Vysledky studie ukazuji,
Ze pasivni 1 aktivni stre¢ink jsou ucinné pro zvySovani rozsahu pohybu, a to pravdépodobné
diky zvysené flexibilité flexorti kycelniho kloubu.

Pasivni stre¢ink, ktery méli provadét probandi pfi protahovani v ramci domaciho
cviceni V této studii, se shodoval se zplisobem protazeni, které bylo popsano v metodice této

diplomové préce.

Posledni z vySe uvedenych autort, ktefi se zaméfili na rozsah pohybu extenze
Vv kycelnim kloubu u pacientti s LBP, jsou Roach et al. (2015, pp. 13-20). Rozdé&lili pacienty
na dvé skupiny. Prvni, experimentalni skupinu tvofilo 30 probandt s LBP a druhou, kontrolni
skupinu 30 probandd bez LBP. M¢fili pasivni protazeni do extenze v ky¢li a vyuzili K méfeni
digitalni inklinometr. Vysledky udavaji vyznamny rozdil v extenzi kycelniho kloubu,

ktery se vyskytuje u pacientli s LBP ve srovnani s kontrolni skupinou.

58



Vsichni zminéni autofi se ve svych vysledcich shodli na pozitivnim vlivu protazeni
m. iliopsoas do pasivni extenze u pacientti s LBP. Van Dillen uvedla prokazatelné¢ snizenou
pasivni extenzi v ky¢li u pacienti s LBP ve srovnani s pacienty bez LBP. Zjistila, ze probandi
maji vyssi thel extenze, pokud je v kolennim kloubu plna extenze (oproti 80° flexi) a plna
abdukce (oproti 0° abdukci) v kycelnim kloubu. Avrahami udava, Ze doslo k vyraznému
zvyseni extenze v kycli jak u pacienti s LBP, tak u pacient bez LBP béhem kratkodobé¢ terapie.
Naopak dlouhodoby efekt mél vliv pouze na skupinu pacienti s LBP. Winters prokazal

ucinnost na extenzi v ky¢li jak aktivniho, tak pasivniho stre¢ink u pacienti s LBP.

Mills et al. (2015, 946-954) ve svém vyzkumu ohledné omezeni rozsahu pohybu flexort
kycelniho kloubu teoretizovali, Ze zméni antagonistickou svalovou funkci prostfednictvim
vzajemné inhibice a synergie dominantnich mechanizmii. Domnivali se, Ze synergicka
dominance mize mit za nasledek zménu pohybovych vzort a zvySeni rizika tirazu dolnich
koncetin. V rdmci experimentu se probandi rozdelili do dvou skupin. V prvni skupiné byli
probandi, kteti prokazovali omezenou délku flexoru kycelniho kloubu (pohyb
nad horizontalou) a ve druhé skupiné byli ti, kteti ji méli bez omezeni (pohyb pod horizontélou).
Obéma skupinam byl proveden modifikovany Thomastv test a méfila se EMG aktivita
m. gluteus maximus a m. biceps femoris. Jednotlivci s omezenou délkou flexord kycelniho

kloubu vykazovali mensi aktivaci m. gluteus maximus.

V ramci naSeho vstupniho a vystupniho kineziologického vySetteni probéhlo testovani
timingu m. gluteus maximus. Pied zaCatkem terapie bylo zaktivovani m. gluteus maximus
pomalejsi a asymetrické. Predpokladali jsme, Ze zkracené flexory kycelniho kloubu budou mit
negativni dopad na zapojeni m. gluteus maximus jako jejich antagonisty. Toto tvrzeni
se nam po skonceni terapie potvrdilo a u vétSiny testovanych jedinct doslo k symetrizaci

zapojeni tohoto svalu.

Veskeré predeslé studie se shoduji, ze protazeni flexord kycelniho kloubu ma pozitivni
vliv na rozsah pohybu do extenze v kyCelnim kloubu. Toto tvrzeni se potvrdilo i pfi naSem
méfeni. Doslo k vyraznému zvyseni pasivniho rozsahu pohybu do extenze v kycelnim kloubu

u vétsiny testovanych.

59



5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2 a K hypotézam Ho2 a Ho3

V této Casti prace jsme zjistovali, zda existuje prokazatelny kratkodoby a dlouhodoby
ucinek protazeni m. iliopsoas na vybrané parametry Stoje. Jednalo se o tyto parametry —
konfiden¢ni elipsa, délka trajektorie pohybu COP a primérné procentudlni zatizeni pravé
a levé dolni koncetiny. Kratkodoby t¢inek byl méten ihned po ukonceni terapie protahovanim,

zatimco dlouhodoby byl zkouman 6 tydn( od prvniho méteni.

V nasi praci byla k analyze stoje vyuzita zabudovana tlakova plosina. Podobny typ
piistroje se zabudovanou tlakovou ploSinou ve svém vyzkumu vyuzivali pouze Adelsberger
et Troster (2014, pp. 1-8). Dalsi typy, které se vyuzivaji k méfeni parametri stoje, jsou silové
desky ¢i plosiny. Tento typ méficiho zatizeni ve svém vyzkumu vyuzili Nagano et al. (2006,
pp. 422-434) a Lima et al. (2014, pp. 564-570).

Posturalni vychylky COP béhem klidného stoje se zkoumaly v mnoha studiich,
ale pouze mala ¢ast autort zjistovala, zda miize mit na tyto vychylky vliv pravé stre¢ink (Lima
et al., 2014, pp. 564-570; Nagano et al., 2006, pp. 422-434; Adelsberger et Troster, 2014,
pp. 1-8).

Nagano et al. (2006, pp. 422-434) se ve svém vyzkumu snazili vyhodnotit efekt
protahovani lytkovych svall na posturalni vychylky béhem klidného stoje. Pied aplikovanim
streCinku se probandi postavili na silovou desku a byl zaznamenidn pohyb COP smérem
od stfedu. Nésledné se vypocitali parametry jako je rychlost vychylky COP, smérodatna
odchylka, maximalni mediolateralni rozsah (+ jeho stfedni hodnota), maximalni
anteroposteriorni rozsah (+ jeho stfedni hodnota). Poté se ucastnici vyzkumu postavili
na specialni zafizeni (naklonéné ploSina se zarazkou na paty), na kterém probihalo 3 minuty
protahovani dorzalnich flexorti kotniku. Thned poté se probandi pfesunuli na silovou ploSinu,
kde byly parametry opét zaznamendny. TeStovani probihalo jak s otevienyma oc¢ima,
tak se zavienyma. Vysledky ukdzaly, Ze posturdlni vychylky COP se vyrazné zvysily
v disledku strecinku, a to jak pfi otevienych, tak pifi zavienych oc¢i. Vétsi vychylky COP
se prokazaly béhem stoje se zavienyma o¢ima. Autofi ve svém vyzkumu prokazali vliv
protahovani lytkovych svalil na posturalni vychylky COP, ackoliv tento efekt mize byt do jisté

miry kompenzovan zrakem.
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Ke stejnym vysledkim ohledné zvySeni posturalnich vychylek COP dosli Lima
et al. (2014, pp. 564-570). Jejich cilem bylo prokazat okamzity efekt statického streCinku
plantarnich flexorti hlezenniho kloubu diky povrchové elektromyografii a pohybu COP béhem
stoje na jedné dolni koncetiné a poté pii klasickém klidném stoji. Studie se zucastnilo
14 probandd, kteti pfed zacatkem méteni ur€ili svou dominantni koncetinu. Poté provedli tficeti
sekundovy stoj na dominantni dolni koncetin€ pied a po protazeni dorzalnich flexorti hlezna.
Posturalni vychylky autofi popsali pomoci COP elipsy, rychlosti COP, a frekvence COP.

Projekce COP u protazené dolni koncetiny se zvySila okamzité po streCinku.

V ramci nasi metodiky jsme porovnavali, jak jsme se zminili vySe v textu, ucinky
kratkodobé a dlouhodobé terapie. V ramci kratkodobého vlivu streéinku m. iliopsoas
na zkoumané parametry COP se nam signifikantné nepotvrdila zadna méfena hodnota. Témto
vysledkiim ale oponuji vySe zminéni autofi — Nagano et al. (2006, pp. 422-434) a Lima
et al. (2014, pp. 564-570), kterym vysly statisticky vyznamné vysledky. Oba autofi se shoduji
na vlivu stre¢inku na posturalni vychylky COP béhem klidného stoje. Z jejich vysledkt

vyplyva, Ze strecink ma vliv na zvySeni posturalnich vychylek COP.

Dalsi studie, ktera se zajima o vliv streCinku na stabilitu a balanc byla napsana autory
Adelsberger et Troster (2014, pp. 1-8). Ttinacti subjektim byl ndhodné piifazen deseti
minutovy streink nebo desetiminutova zahiivaci aktivita. Tito probandi byli srovnavani
S péti, ktefi neméli ani strecink a ani zahfivaci ¢ast. Pohyb COP byl sniman na tlakovych
plosinéch pfed a po dané aktivité. U probandl po protazeni se priimérné hodnoty posunuly
smérem k prstiim, zatimco probandiim, ktefi méli provadét zahtivaci cviceni, se posunulo COP

smérem k paté.

V nasi studii jsme porovnavali vliv protazeni m. iliopsoas na zatiZeni pravé a levé dolni

konCetiny. Zajimalo nas, zda muze dojit ksymetrizaci hodnot mezi koncetinami,

vvvvvv

nepotvrdila. Vzhledem ke zvolené metodice nemtizeme provést porovnani s touto studii, jelikoz

V ni autofi zvolili rozloZeni projekce COP smérem k predonozi a paté.

Z vyse uvedenych vysledkli vidime, Ze u vétSiny autor doslo ke zvyseni posturalnich

vychylek COP ihned po aplikovani strecinku (Nagano et al., 2006, pp. 422-434; Lima
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et al., 2014, pp. 564-570). S témito vysledky se neshodujeme, jelikoZ nam se kratkodoby vliv

stre¢inku na parametry stoje statisticky vyznamné neprokazal.

V naSem vyzkumu se ovSem signifikantn¢ projevil vliv dlouhodobého strecinku
(6 tydnll) m. iliopsoas na vybrané parametry stoje. Doslo k vyznamnému snizeni konfiden¢ni
elipsy COP, coz je vrozporu s vysledky autorii z predchoziho odstavce. Jejich vysledky
prokazuji zvySeni posturalnich vychylek, coz poukazuje na méné stabilni stoj ihned
po protazeni. Zatimco nase dlouhodobé vysledky ukazuji presny opak, tedy vétsi stabilitu
a jistotu béhem klidného stoje. Jelikoz zadné studie nezkoumala vliv dlouhodobé terapie, neni

mozné tyto vysledky porovnat a prodiskutovat.

5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3 a K hypotézam Ho4 a HoS

V této Casti jsme zjisSt'ovali, zda existuje prokazatelny kratkodoby a dlouhodoby ucinek
protazeni m. iliopsoas na vybrané parametry krokového cyklu, a to jak na prostorové,
tak na Casové parametry. Jednalo se 0 tyto parametry — délka kroku, $itka kroku, stride time,
kadence, length of gait line, lateralni symetrie, odval chodidla a maximalni silové ptisobeni.
Kratkodoby ucinek byl méfen ihned po ukonceni terapie protahovanim, zatimco dlouhodoby

byl zkouméan 6 tydnli od prvniho méfeni.

Studie, které se zajimaly o Casoprostorové parametry chize, zkoumaly nejcastéji
rychlost kroku, délku kroku a frekvenci krokid (neboli kadenci) (Watt et al., 2011, pp. 324-329;
Cristopoliski et al., 2009, pp. 614-620; Akalan et al., 2016, pp. 642-648; Choi et al., 2011,
pp. 1-7; Christiansen et al., 2008, pp. 1421-1428; Rodacki et al., 2009, pp. 167-172).

Akalan et al. (2016, pp. 642—648) jako jediny z autort se vénoval parametru stride time,

neboli dobé od kontaktu paty po kontakt paty stejnou dolni koncetinou.

V nas$i praci jsme zvolili rychlost preferovanou probandem, ktera se jiz pii dalSich
méfenich neménila. Tudiz jsme se nemohli vénovat zkoumani rychlosti kroku. Téméf vsichni
autori (Watt et al., 2011, pp. 324-329; Cristopoliski et al., 2009, pp. 614-620; Akalan
etal., 2016, pp. 642-648; Choi et al., 2011, pp. 1-7; Rodacki et al., 2009, pp. 167-172) v ramci

svych metodik zvolili rychlost preferovanou pacientem individualné pro kazdé méfeni.
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Jediny, kdo se lisil, byl Christiansen et al. (2008, pp. 1421-1428). Ten métil délku kroku pti

volné zvolené rychlosti probandem a poté pfi striktn€ dané rychlosti zvolené terapeutem.

Studie se lisily v délce odstupu jednotlivych méfeni. Kratkodoby neboli okamzity
ucinek stre¢inku m. iliopsoas zkoumal napiiklad Akalan et al. (2016, pp. 642—648), Choi
etal. (2011, pp. 1-7) a Rodacki et al. (2009, pp. 167-172). Dlouhodobému efektu, tedy G¢inku
s odstupem nékolika tydnti se vénovali napiiklad Watt et al. (2011, pp. 324-329), Cristopoliski
et al. (2009, pp. 614-620) a Christiansen et al. (2008, pp. 1421-1428).

Vliv kratkodobého streCinku m. iliopsoas na casoprostorové parametry chiize

Kratkodobym vlivem na Casoprostorové parametry chlize se zabyvali naptiklad Rodacki
et al. (2009, pp. 167-172), Choi et al. (2011, pp. 1-7) a Akalan et al. (2016, pp. 642-648).
Nejprve priblizime jejich vyzkumy a poté rozebereme jednotlivé parametry a porovname

S nasimi ziskanymi hodnotami.

Studie, ktera byla napsana Rodacki et al. (2009, pp. 167-172), se zamé&fuje na analyzu
ucinku strecinku na parametry chiize u starSich jedinct ve snaze zjistit, zda mize dojit timto
cvi¢enim k ovlivnéni rizika padu. Experimentu se zucastnilo 15 Zen. Kinematickd analyza
chiize byla provedena pfed a bezprostiedné po provedeni statického streinku aplikovaného
na flexory ky€elniho kloubu. Vysledky ukazaly vyznamny vliv protahovacich cvika
na hodnocené parametry chtize. Prokazala se zvySena rychlost chiize, delsi krok, zkracena
double stance faze. Doslo i ke zvySeni kadence, ale ne signifikantné. ZlepSeni téchto parametrii
naznacuje lepSi stabilitu a mobilitu. Autofi dosli k zavéru, Ze protahovaci cviceni,
které je provadéno pravidelné mize vést ke zlepSeni kvality chiize, coz naznacuje sniZeni rizika

padu.

Choi et al. (2011, pp. 1-7) se ve svém vyzkumu zabyvaji kontrakturami m. psoas major
u déti s mozkovou obrnou. Zkoumaji klinicky vyznam kinematickych a kinetickych parametrt
kyc¢elniho kloubu a 3D modelovanim délky m. psoas major. Do vyzkumu se zapojilo 24 déti
s mozkovou obrnou a 28 zdravych déti v ramci kontrolni skupiny. Kinematické a kinetické
udaje byly ziskany trojrozmérnou analyzou chlize (zafizeni Vicon 370—7, kamery a dv¢ silové
desky), délka m. psoas major byla stanovena za pouziti techniky pro modelaci

muskuloskeletalniho systému. Klicovymi kinematickymi proménnymi byla flexe a extenze
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Vv ky¢li, rotace kycli a sklon panve. Vysledky udavaji vyssi kadenci, délku kroku i rychlost
chiize u kontrolni skupiny. Modelaci se prokazal del§i m. psoas major pouze u kontrolni
skupiny. U déti s mozkovou obrnou se prokazal pouze vétsi thel extenze kycelniho kloubu

pii Thomasovo testu.

Treti studie, kterd zkoumala vztah mezi zkrdcenym m. iliopsoas a mezi souvisejici
snizenou rychlosti flexe a schopnosti tim vyvolat stiff — knee (tuhé koleno) béhem chtize
u zdravych jedincu, byla sepsana Akalan et al. (2016, pp. 642—648). Experimentu se zucastnilo
15 probandti bez neurologického deficitu nebo muskuloskeletdlniho problému. Na dominantni
stehno téchto probandd byla umisténa zatéz, ktera odpovidala 5 % jejich télesné hmotnosti.
Po nasledujicich 33 minutach byl aplikovéan pasivni stre€ink prave se zatizenim v proximalni
¢asti stehna. Sila klesla z 5/5 na 3/5 svalového testu. VSichni probandi prosli analyzou chiize
pfed a po pasivnim streCinku kvili porovnani kinematiky, kinetiky a casoprostorovych
parametrt chiize. Ve svych vysledcich autofi popisuji, Ze snizend rychlost flexe v ky¢li ptispéla
k stiff — knee a doSlo ke snizeni rozsahu pohybu do flexe. Z ¢asoprostorovych parametrti
se vyrazné snizila primérna rychlost chiize a kadence po protazeni modifikovanym Thomasovo
testem se zatezi. Dalsi parametry, jako stride time a délka kroku byly vyrazné delsi po protazeni

nez pred protazenim.

Zvyse uvedenych studii vyplyva, Zze okamzity ucinek streCinku m. iliopsoas
ma vyznamny vliv na rychlost chiize a kadenci. Rodacki et al. (2009, pp. 167-172), Choi
etal. (2011, pp. 1-7) udavaji vyssi rychlost a kadenci po protaZeni.

Vysledky nasi prace ukdzaly naopak na sniZeni kadence ihned po protazeni. Tuto
skutecnost si vysvétlujeme fixné stanovenou rychlosti. Jak jsme se zminili na zacatku diskuze,
u naSich probandi doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu do extenze v kycelnim kloubu,
ale diky pevné stanovené rychlosti nemohlo dojit ke zvySeni rychlosti kroku, tudiz se proband

musel pfizpisobit stanovenému tempu a doslo ke snizeni kadence.
Pouze ve studii od Akalan et al. (2016, pp. 642-648) doslo také ke snizeni kadence

a spolu stim i rychlosti chiize. Dle autorti je to znamka pfipevnéného zavazi na stehné

testovanych jedinci.
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Dalsim testovanym parametrem, ktery se vyznamné projevil jak u vSech vyse
zminénych autori, tak v nasem vyzkumu, je délka kroku. V nasem vyzkumu se délka kroku

signifikantn¢ projevila, jak pro pravou, tak pro levou dolni koncetinu.

Signifikantni parametr — stride time se vyznamné zvysil ve studii Akalan et al. (2016,
pp. 642—648). S timto se shoduji i nase vysledky, které vykazuji signifikantni hodnoty pro stride

time pravé i1 levé dolni koncetiny.
Vliv dlouhodobého strecinku m. iliopsoas na casoprostorové parametry chiize

Dlouhodobym vlivem na ¢asoprostorové parametry chtize se zabyvali napiiklad Watt
et al. (2011, pp. 324-329), Cristopoliski et al. (2009, pp. 614-620) a Christiansen et al. (2008,
pp. 1421-1428). Nejprve opét pfiblizime jejich vyzkumy a poté rozebereme jednotlivé

parametry a porovname s nasimi ziskanymi hodnotami.

Watt et al. (2011, pp. 324-329) ve své studii zjistovali, zda ma desetidenni protahovaci
program flexord kyc€elniho kloubu vliv na zvySeni thlu extenze v kycli, délku kroku, rychlost
chiize a na snizeni anteverze panve b&hem chiize. Vyzkumu se zucastnilo 82 seniorti
(39 v kontrolni skupin¢ a 43 v experimentalni skuping). Experimentalni skupina provadéla
deset tydnli streCink flexort kycelniho kloubu dvakrat denné, zatimco kontrolni skupina
se veénovala streCinku ramenniho pletence také dvakrat denné. Experimentalni skupina
vykazovala vyznamné zvySeni rozsahu pohybu do extenze, zvySenou délku kroku a snizeni
anteverze panve béhem chiize. U kontrolni skupiny se potvrdilo pouze snizeni anteverze panve.
Ani u jedné skupiny se signifikantné nepotvrdil parametr rychlosti chiize, coz je vyrazny rozdil
oproti vysledkim kratkodobého vlivu protazeni. Tyto vysledky ukazuji na dilezitost vyuziti

jednoduchého strecinku pro seniory, aby doslo k zmirnéni poklesu efektivity chlize.

Podobnému vyzkumu se vénovali i Cristopoliski et al. (2009, pp. 614-620).
Experimentu se zlcastnilo 20 seniord, kteti byli rozdéleni do dvou skupin. Experimentalni
skupina se ucastnila dvanacti navstév, béhem kterych doslo ke stre¢inku m. iliopsoas. Kontrolni
skupina se této aktivity neucastnila. Analyza chlize byla provedena na zacatku terapie
a po Ctyfech tydnech provadeéné terapie. Experimentalni skupina prokazala zvySenou délku

kroku, vyssi rychlost chiize, a zkracenou double stance fazi po tréninku.
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Autory dalsiho podobnému vyzkumu byli Christiansen et al. (2008, pp. 1421-1428).
Studie se zucastnilo 40 zdravych probandii, opét rozdélenych do dvou skupin. Experimentalni
skupina absolvovala osmitydenni stre¢inkovy program, zatimco kontrolni skupina Zadnou
aktivitu neprovadéla. Méfily se parametry chiize béhem volné zvolené rychlosti probandem
a nasledn¢ beéhem rychlosti zvolené terapeutem. Experimentdlni skupina neprokéazala

prodlouzeni kroku pfi voln€ zvolené rychlosti, ani pfi rychlosti zvolené terapeutem.

Cviky na protazeni m. iliopsoas v ramci metodik jednotlivych studii se liSily. Watt
et al. (2011, pp. 324-329) uvadi, ze probandi byli instruovani, aby provadéli strec¢ink v pozici
»Iytife®, zatimco Christiansen et al. (2008, pp. 1421-1428) popisuje cvik, ktery je totozny
s naSim (viz Metodika), 1i§i se pouze v umisténi hornich koncetin. Probandi Christiansenovi
studie se navic pfidrZovali stolu (z divodu vysokého prumérného véku probandi — piiblizné
72,1). Jiny zpusob terapie popsal Cristopoliski et al. (2009, pp. 614-620). Probandi provadéli
pasivni streCink za pomoci terapeuta v ambulanci. Zpusob protahovani se shodoval
s tim, Ktery jsme vyuzili na protahovani béhem zkoumani kratkodobého Gc¢inku. Jak jsme

jiz zminili vySe, tato poloha je vhodna hlavné z divodu ohlidani spravného provedeni cviku.

Lisilo se i mezidobi mezi prvnim a kontrolnim métenim. V nasi studii jsme zvolili Sest
tydnt aktivniho protahovéani dvakrat denné€, Cristopoliski et al. (2009, pp. 614—620) uvadi
Ctyfi tydny pasivniho protahovani terapeutem, Watt et al. (2011, pp. 324-329) testovali
desetitydenni stre¢ink dvakrat tydné a Christiansen et al. (2008, pp. 1421-1428) méftili vysledek

protahovani po osmi tydnech.

Zvysena délka kroku se potvrdila ve studii autord Watt et al. (2011, pp. 324-329),
ale nedoSlo k potvrzeni dlouhodobého stre€inku na rychlost chiize. Tomuto oponuji
Cristopoliski et al. (2009, pp. 614-620), kteti uvadéji signifikantné zvysenou rychlost chtize.
Co se tyka délky kroku, autofi se s piedchozi studii shoduji. Christiansen et al. (2008,
pp. 1421-1428) obéma piedeslym studiim oponuji, jelikoz se v jejich vyzkumu neprokazalo

prodlouzeni kroku, a to ani pfi voln€ zvolené rychlosti, ani pfi rychlosti zvolené terapeutem.
Vnasi praci se shodujeme Svyzkumy Christiansen et al. a Cristopoliski

et al., kterym se, jak je psano v predchozim odstavci, také nepodatilo prokazalo signifikantni

prodlouzeni kroku po dlouhodobém strecinku m. iliopsoas.
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Ve vSech zminénych studiich, které se objevuji v kapitole ,,Diskuze k védecké otazce
¢. 3ak hypotézam Hod a Ho5* se autoti zaméiuji pouze na par jimi vybranych ¢asoprostorovych
parametrii. Nejvice zkoumaji a hodnoti vliv protazeni flexorti ky¢elniho kloubu na rychlost
chuze, délku kroku a kadenci. Jen jeden autor se zabyva hodnotou stride time,
kterou jsme zkoumali i my v nasi praci. Nekteti autofi hodnotili parametr double stance faze,
ale tuto hodnotu jsme do nasi prace nezaradili.

Jelikoz zadny z autorti nehodnoti ostatni parametry, které jsme Vv nasi praci zkoumali,

nebylo s ¢im nase vysledky porovnat a oddiskutovat.

5.4 Limity studie

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda ma protazeni m. iliopsoas vliv na velikost
rozsahu pohybu kycelniho kloubu do pasivni extenze a zda ma toto protazeni kratkodoby
1 dlouhodoby Uc¢inek na parametry stoje a na parametry krokového cyklu — jak prostorové

parametry chtize, tak i Casové.

Za jeden z hlavnich limitd prace povazujeme maly pocet probandd, ktefi byli do této
prace zapojeni. Pivodné bylo zamysleno zatadit do studie minimalné 20 probandi, ale kviili
¢asové narocnosti vyzkumu bylo ochotno méteni podstoupit pouze 15 zdravych jedinc.
Mg¢fteni v celém rozsahu metodiky této prace dokoncilo 14 probandu (jeden z probandi musel

vyzkum prerusit z divodu zlomeniny dolni koncetiny).

Dalsi limit shledavame ve volbé probandl — byly mezi nimi velké rozdily ve véku, vySce

1 hmotnosti. Tento rozptyl mohl zkreslit vysledky tohoto vyzkumu.

Pii planovani a realizaci toho vyzkumu jsme zvolili rychlost chodiciho pasu,
ktera je preferovana probandem a neméni se po celou dobu méteni. Do budoucna bychom tak
jiz neucinili, a to ze dvou divodl. Za prvé doslo ¢asem K urcité adaptaci probanda na chodici
pas. Za druhé¢ tim, ze vlivem streCinku m. iliopsoas doslo ke zvySeni extenze v kycelnim kloubu
a u nékterych probandl k prodlouzeni kroku, tudiz striktné nastavenou rychlosti mohlo dojit ke

zkresleni naméfenych vysledkd.

Limitem studie bylo také to, Ze probandi dostali protahovaci cvik na doma,

ale nemizeme védeét, zda se protahovali pravidelné dvakrat denné, jak byli nami instruovani.
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Do budoucna bychom zvolili pouze jednu pozici pro protahovani u takto zvolené
metodiky. Razny typ streCinku bychom volili spiSe u metodiky, kdy by se zaradily
dv¢ testované skupiny a kazda z nich by dostala jinou pozici k protahovani. Poté by se zkoumal
rozdil parametrii mezi jednotlivymi skupinami. Také by bylo do budoucna zajimavé

zkoumat rozlozeni tlaku na ptedonozi a patu, a ne pouze na pravou a levou dolni koncetinu.
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ZAVER

M. iliopsoas je povazovan za jeden z nejzahadnéjsich svalu lidského téla. Tento sval
se podili na flexi femuru va¢i panvi v ky¢elnim kloubu. Casto ma tendenci ke zkraceni
1u zdravych jedinci.

Cilem diplomové prace je zjistit, zda ma protazeni m. iliopsoas vliv na velikost rozsahu
pohybu kycelniho kloubu do pasivni extenze a zda ma toto protazeni kratkodoby i dlouhodoby
ucinek na parametry stoje a na parametry krokového cyklu. Kazdy proband absolvoval
tfi terapeutické bloky.

Hodnotili jsme tyto parametry — konfiden¢ni elipsa, délka trajektorie pohybu COP
a prumérné procentudlni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny pro stoj, délka kroku, sitka kroku,
stride time (doba dvojkroku), frekvence krokd, length of gait line, lateralni symetrie, odval
chodidla a maximalni silové ptsobeni pro chiizi.

Z naSich vysledki vyplynulo, Ze protazeni m. iliopsoas ma vyznamny vliv na velikost
rozsahu pohybu do extenze v kycli, jak pro pravou, tak pro levou dolni koncetinu.
Na hodnocené parametry stoje neméla kratkodoba terapie vliv a u dlouhodobé terapie doslo
pouze ke snizeni posturdlnich vychylek. U casoprostorovych parametrii chiize se zménily
hodnoty pouze u kratkodobé terapie, jednalo se 0 hodnoty pro délku kroku — pravé i levé dolni
koncetiny, doba dvojkroku a kadence.

Co se tyka vlivu stre¢inku m. iliopsoas na parametry stoje a krokového cyklu, vysledky
nepotvrdily naSe ocekavani. Tuto skuteCnost si odivodiujeme malym poctem probandd,
kteti se zapojili do naSeho vyzkumu. Druhym divodem mohla byt rychlost chodiciho pasu,
ktera se po celou dobu vyzkumu neménila. Za tieti divod povazujeme moznou

nedisciplinovanost probandl pfi provadéni doméaciho strecinku.

Pozitivné jsme zhodnotili, ze probandi po stre¢inku m. iliopsoas subjektivné vnimali

lepsi kvalitu chiize a sniZeni bolestivosti ky¢elniho kloubu — to zejména v noci a pfi zatézi.

Urcité by stalo za to v podobnych vyzkumech pokracovat, zvolit pfesnéj$i metodiku

a nahradit domaci strecink cvicebnimi jednotkami pod dohledem fyzioterapeuta.
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SEZNAM ZKRATEK

AC area of contact

AF primérné procentudlni zatizeni
AS area of support

atd. a tak dale

BMI body mass index

BS base of support

CAD frekvence krokt

CeA konfidencni elipsa

CNS centralni nervova soustava
COG center of gravity

COM center of mass

COP center of pressure

COP PL délka trajektorie pohybu COP
CPG centralni generatory pohybu
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

EMG elektromyografie

etal. a kolektiv

EXT extenze

F predonozi

H pata

KYK kycelni kloub

L leva dolni koncetina

L bederni

LAT SYM lateralni symetrie

LBP low back pain

LDK leva dolni koncetina
LOGL length of gait line

m. musculus

max maximum

méf. meéieni

MF maximalni silové pisobeni
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strana v anglicky psan¢ literatufe
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range of motion

rozsah pohybu
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hrudni

odval chodidla

vizualni analogova Skala bolesti
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PRILOHY

Piiloha 1 - Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Zmény parametru pfi rehabilitaci na chodicim pasu Zebris u zdravych jedinci.
Obdobi realizace: fijen 2016 — duben 2017

Regitel projektu: Be. Zuzana Skolna

Vézena pani, vazeny pane,

obracim se na Vés se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je prokazani vlivu kognice
a protazeni m. iliopsoas (souhrn operaci a procest, prostiednictvim kterych dokaze ¢loveék vnimat, usuzovat a
poznavat sebe i okoli) na chiizovy stereotyp u zdravych jedincd. Vyzkum bude probihat ve FNOL na oddé¢leni
rehabilitace pod dobu maximalné dvou mésici. Béhem této doby dojde ke tfem méfenim na chodicim pase Zebris.
Béhem tohoto vysetieni se dozvite, jestli stojite a chodite spravné nebo zda mate n&jaky problém, ktery mizeme
zlepsit a upravit tak, aby bylo docileno zlepSeni Vasi kvality zivota. Z ucasti na projektu pro Vas vyplyvaji tyto
vyhody ¢i rizika: pozitivni korekce stereotypu chtize, celkové zvySeni komfortu v béznych dennich aktivitach.
Rizikem pro Vas miize byt pad na pase, ktery je ale nepravdépodobny, pokud budete dodrzovat dané instrukce
terapeuta. Pokud s casti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym
prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a o podstaté
vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako
s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.
Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem mozZnost se fesitele/ky
zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou
a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a
to i bez udani divodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz jeden obdrzi

moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno a pfijmeni:

V Olomouci, dne ...............oooeenennn.. Podpis:
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Piiloha 2 — Vzor dotazniku

Dotaznik

»Zmeény parametr pti rehabilitaci na chodicim péasu Zebris u zdravych jedinct

Jméno a pfijmeni: Vyska:
Datum narozeni: Vaha:
Pohlavi: muz - Zena

Zaméstnani: Tel. ¢islo:

1) Mate bolesti kycelniho kloubu? ano - ne
e pokud ano, uvedte stupeii: 1 2 3 4 56 7 8 9 10

e pokud ano:
o bolest se vyskytuje v noci
o bolest se vyskytuje pies den

o bolest se vyskytuje pii zatézi
2) Mél/a jste nékdy poranéni dolnich konéetin? ano - ne

e pokud ano, jaké:

3) Prodélal/a jste nékdy operaci dolnich koncetin? ano - ne

e pokud ano, jakou:

4) Vénujete se n¢jakému sportu? ano - ne

e pokud ano, jakému:

5) Protahujete se doma? ano - ne

e pokud ano:
o 2xdenné

o 1x denné

o 2xtydné
o 3xtydné
o Ixtydné

o 1x za mésic
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Piiloha 3 — Vzor kineziologického rozboru

VysSetteni:

e postaveni DKK —

e plochonozi:

e pohled z boku (FLX) —

e test3M -

e extenze na boku

o P-
o L-

e timing m. gluteus maximus —

e dalsi poznatky —
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Piiloha 4 —Fotografie z méreni (viastni fotodokumentace)

Obrazek 2 Vychozi pozice na chodicim pasu

Obrazek 3 Vychozi pozice pii méfeni
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Obrazek 5 Vychozi pozice pfed zahdjenim recipro¢ni inhibice
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Obrazek 7 Cvik "vysoky rytii"
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