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1 UvOoD

Chiize je komplexni lidsky pohyb, jenz vznikd na zakladé senzorickych vstupt,
jejich zpracovani v centralni nervové soustavé anasledné odpovédi nervosvalového
systému (Eppeland at al., 2009). Chlize ndm umoziuje bezpecné a efektivné se pohybovat
Z mista na misto (Eppeland et al., 2009) a dle Perry (1992) tvoii nejpraktictejsi zptisob
cestovani na kratké vzdalenosti.

Piestoze je chiize kazdého c¢lovéka originalni, lze podle Whittela, Levina
a Richardse (2012) definovat fyziologicky stereotyp chiize, od néhoz miizeme nasledné
odlisit patologické odchylky. Podstatou pro pochopeni jednotlivych abnormalit a poruch
chtize, je tudiz znalost fyziologickych aspektii chtize (Chambers & Sutherland, 2002;
Whittle, Levine, & Richards, 2012).

Poruchy chtize zpisobuji ztratu mobility v rdmci béznych dennich aktivit, coz ma
pro jedince zasadni vyznam (Baker, 2018; Eppeland et al., 2009). Abnormality chtize
vznikaji jako nasledek onemocnéni €i urazu, a zdroven miize jejich vyskyt vypovidat
0 progresi onemocnéni (Pearson et al., 2004). Pfi chizi se projevuji jak patologie, tak
kompenza¢ni mechanismy V sousednich segmentech, kterymi jedinec substituuje
ztracenou funkci (Perry, 1992).

Fyzioterapeut ve své praxi provadi diagnostiku poruch chiize, a nésledné podle
zjisténych poznatkti voli vhodnou terapii (Mansfield & Neumann, 2014). Efektivni
zhodnoceni chiize vyzaduje systematicky a predem promysleny postup a vhodnou volbu
vySetfovacich metod (Chambers & Sutherland, 2002). Analyza chiize byva zamétena
predev§im na pohyby v roviné sagitalni, jelikoz se jedna o pohyby s velkym rozsahem,
a taktéz se v této roviné odehrava doptedny pohyb téla (Vateka, Janura, & Vaiekova,

2018).
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2 CILE
2.1 Hlavni cil

Cilem této prace je popsat nejcastéjsi poruchy chiize v sagitalni roving, jejich

mozné priciny a kompenzacni mechanismy.
2.2 Vedlejsi cile

Dale se prace zaméfi na metody vySetieni chlize a moznosti jejiho hodnoceni, jez

ma fyzioterapeut ve své praxi k dispozici.

V ramci praktické ¢asti prace bude zpracovana kazuistika pacienta s gonartrézou.
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3  CHUZE

Bipedalni chlize je cyklicky pohyb, ktery tvoii zaklad lokomoce clovéka
(Vaieka & Varekova, 2009; Vaicka, Janura, & Vatekova, 2018). Z definice podle Grosse
(2005) vyplyva, ze fyziologicka chlize umoznuje dopfedny pohyb téla prostorem, kdy
sméru. Kapandji (1987) i Magee (2002) popisuji normalni chtizi ¢lovéka jako sled pada
dopiedu, které jsou v¢as zastaveny kontaktem nohy s podlozkou.

V chizi se vyskytuji individudlni rozdily vznikajici jak procesem
psychomotorického uceni, tak pisobenim vnitinich a vnéjsich faktord v pribéhu Zivota
¢loveéka. Nachazime také vliv genetiky, pfi¢emz plisobenim vSech zminénych faktort 1ze
¢lovéka podle jeho chiize identifikovat (Vateka & Vatekova, 2009; Véle, 2006). Dalsim
dilezitym faktorem ovliviiujicim charakter chtize, je mentalni stav (Véle, 2006).

Normalni chizovy stereotyp vyzaduje spravnou kontrolu koncetin pti pohybu,
udrzeni posturalni stability a zajisténi optimalniho svalového tonu, s nimz tizce souvisi
funkce nervového systému (Baker, 2018). Mozkova kira integruje podnéty ze zrakovych,
vestibularnich a proprioreceptivnich systému (Takakusaki, 2013). Dle autora dale ptijima
a zpracovava informace z bazalnich ganglii, moze¢ku a mozkového kmene, coz jsou
systémy, které umoZiluji automatickou regulaci svalového tonu arytmicky pohyb
koncetin pii pohybu. Aby byl ¢lovék schopen normalni (fyziologické) chiize, musi byt
podle Whittela (2007) schopen splnit nasledujici podminky: ve §vihové fazi musi byt
stojna noha schopna udrzet vahu téla, aniZ by doSlo k padu; pfi fazi jedné opory (Single
limb support, SLS) musi byt ¢lovék schopen udrzet rovnovahu; dolni koncetina musi byt
schopna adekvatné plnit funkci $§vihovou i opornou; a musi byt vynalozeno dostate¢né
mnozstvi energie tak, aby doslo k doptednému pohybu té€la. Dungl (2014), Gross (2005)
I Whittle (2007) pokladaji fyziologickou chiizi za u¢inny zptsob pohybu, coz znamena,

Ze je provadén S minimalnim energetickym vydejem.
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3.1 Fyziologicky chiizovy cyklus

Za zakladni jednotku chiize je povazovan chizovy cyklus (Gait cycle, GC), jehoz
délka odpovida celému dvojkroku, tzn. ¢asovému intervalu dopadu paty jedné dolni
koncetiny (DK) do nasledujiciho kontaktu stejné paty s podlozkou (Dungl, 2014,
Gross, 2005; Magee, 2002; Vareka & Varekova, 2009). GC se sklada z oporné a Svihové
faze, kdy oporna faze tvofi piiblizné 60 % a Svihova 40 % (Gross, 2005; Kirtley, 2006;
Magee, 2002; Perry, 1992; Whittle, 2007), pficemz délicimi momenty mezi fazemi jsou
pocatecni kontakt (Initial contact, IC) a ptedSvihova faze (Preswing phase, PSW).

Pti fazich dvoji opory (Double stance, DS) se tézisté téla nachazi nejnize a ob¢ dolni
koncetiny (DKK) se dotykaji podlozky takovym zplsobem, ze piedni DK se nachazi
ve fazi IC a zadni DK v odrazové fazi palce (Toe off, TO). Faze jedné opory (Single limb
support, SLS) probiha od poc¢atecniho $vihu opac¢né DK (Initial swing, ISW) a kon¢i jejim
IC (Perry, 1992; Véle, 2006; Whittle, 2007). Pii SLS béhem stiedu stojné faze
(Midstance, MS) je tézisté téla nejvyse (Mansfield & Neumann, 2014).

Popis jednotlivych obdobi GC se mize terminologicky U rtiznych autort lisit, ale
z ¢asového hlediska je totozny. Tabulka 1 uvadi nejpouzivanégjsi déleni dle Perry (1992),
Vaughana (1992) a Whittla (2007), jenz déli na rozdil od prvnich dvou autori GC pouze
na 7 obdobi. V této praci bude pouzivana primarné terminologie dle Perry (1992),

nicméné v ramci obrazkt se muze vyskytnout i terminologie zbylych dvou autort.
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Tabulka 1. Popis fazi ajednotlivych obdobi chiizového cyklu dle Perry (1992),
Vaughana (1992) a Whittla (2007).

oporna faze
(Stance phase)

Perry (1992) Vaughan (1992) Whittle (2007)
pocatecni kontakt uder paty (Heel pocatecni kontakt
(Initial contact, IC) strike) (Initial contact)
reakce na zatizeni odraz palce opacné
(Loading response, kontaktﬂp;l agy (Foot nohy (Opposite toe
LR) off)
stied stojné faze stfed stojné faze odraz paty (Heel
(Midstance, MS) (Midstance) rise)

konec¢ny stoj
(Terminal stance,
TS)

odvinuti paty (Heel

off)

pocatecni kontakt
opacné nohy
(Opposite initial
contact)

Svihova faze
(Swing phase)

piedsvihova faze
(Preswing phase,
PSW)

odraz palce (Toe off,
TO)

odraz palce (Toe off)

pocatecni Svih
(Initial swing, ISW)

zrychleni
(Acceleration)

stied Svihové faze
(Midswing, MSW)

stied Svihové faze
(Midswing)

stted Svihové faze
(Feet adjacent)

kone¢ny Svih
(Terminal swing,
TSW)

zpomaleni
(Deceleration)

konecény $vih (Tibia
vertical)
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3.2 Casoprostorové parametry chiize

Dle Whittla, Levina a Richardse (2012) byva na ¢asoprostorové parametry chiize
odkazovano jako na obecné parametry chlize zahrnujici tedy jak ,,prostorové® (Obrazek
1), tak ,,Casové™ proménné, tj. napt. rychlost chlize ¢i jeji kadence. Dle autori by tyto
udaje mély byt vzdy interpretovany v souladu s o¢ekavanymi hodnotami, a soucasné
vztazeny vzhledem k véku a pohlavi. Oberg T., Karsznia a Oberg K. (1993) zdtraziiuji,
ze vysledky méfeni jednotlivych parametrii jsou validni pouze pro konkrétni testové
situace a ze laboratorni data analyzy chize nemohou byt validni pro chizi v bézném
Zivoté.

Rychlost chiize se méti jako vzdalenost, kterou jedinec ujde za dany Casovy usek
(Whittle, Levine, & Richards, 2012), ajejiz velikost je zavisla na kadenci a délce
dvojkroku (Patrick & van Niekerk, 2004). Pokud se hodnoty téchto parametrd zvysi,
dochazi ke zrychleni chtize (Mansfield & Neumann, 2014). Dle Véleho (2006, 353) pak
rychld chlze ,, neklade naroky na stabilizaci vzpiimené polohy, protoze je udrzovina
setrvacnou hmotou téla atim odlehcuje TFidici CNS, ma vSak vétsi naroky
na kardiovaskuldrni aparat“.

Kadence predstavuje pocet krokti za urCity casovy usek, nejcastéji se vyuziva jedna
minuta. Hodnota normalni kadence by méla byt 0 néco méné nez 120 krokli za minutu,
coz znamena Ze jeden GC by mél trvat pfiblizné jednu sekundu (Kirtley, 2006; Whittle,
2007). Véle (2006) popisuje, ze kadence krokti odpovida kmitim kyvadla, jehoz délka je
dana délkou DKK, tudiz ¢im vyssiho je ¢lovek vzristu, tim ma delsi krok, a tim bude mit

mensi hodnotu kadence.

5 Right step length Y Left step length p
! Left ' ' Left

N e S S i S i e e f
Walking | '
base ! !

""""""""""""""" e
"Right - angle |
£ Stride length '

Obrazek 1. Prostorové parametry chiize; délka dvojkroku (Stride
length), délka kroku (Step length), Sitka baze kroku (Walking base),
uhel progrese nohy (Toe out angle) (Whittle, Levine, & Richards, 2012,
34).
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3.3 Kinematika a kinetika chizového cyklu

Chiize je vysledkem ptisobeni vnitinich a zevnich sil na jednotlivé segmenty téla,
kdy za hlavni vnitini silu povazujeme svalovou kontrakci, diky které je télu udélena
kineticka a potencialni energie (Vaieka, Janura, & Vaiekova, 2018). Obrazek 2
znazornuje orientaéni rozsah pohybu zakladnich kloubti DK v sagitalni roviné béhem

stojné faze GC, tzn. od IC az po TS (Levangie & Norkin, 2011).

( 10-20 {

0 L. l | @
fle hyperextension |
L e\ e \ -:I.IC(I? { ) |
20" e \ f {
flaxion \ \ = \\ | ." { {
exion \ \ flexion  \ / IJ /
\ \ N\ ‘\ 5 . /“ 0 ) . ’."
\.\. \‘ 15 Ne \ flexion / [ / /
| flexion l' H | ! { /
\ O\ v\ \ i
\ N \ ) |
NN 8\, | 5 | f
\ ’ 5 \ 5 ( 0 K| [
e \® P lantar | o'\ Dorsal [g \_ el
0 | flexoon L - fexion_{ — O A_\\
Initial contact Feot flat Midstance Heel off
0% 10% 30% 40°%

Obrazek 2. Pohyby dolni koncetiny Vv prubéhu stojné faze chtizového
cyklu; pocatecni kontakt (Initial contact), kontakt paty (Foot flat), stied
stojné faze (Midstance), odvinuti paty (Heel off), flexe (Flexion),
plantarni flexe (Plantar flexion), dorzalni flexe (Dorsal flexion),
hyperextenze (Hyperextenzion) (Levangie & Norkin, 2011, upraveno).

Na chiizi se nejvice podili podle Vaughana, Davise a O'Connera (1992) tyto svaly,
resp. svalové skupiny — musculus (m.) gluteus maximus, m. gluteus medius, m. adduktor
magnus, m. quadriceps femoris, ischiokruralni svalstvo a m. tibialis anterior (Obrazek 3).
Zapojeni hlavnich svalt je dle autort nejvyraznéjsi v pribéhu IC a PSW, kdy se véha téla
ptesouva z jedné DK na druhou. Lee (2019) upftestiuje, ze mezi hlavni svaly dopiedného

pohybu patii medialni hlava m. gastrocnemius a m. soleus.

Muculus/musculi IC LR | MS | TS PSW |ISW MSW TSW

RECTUS FEMORIS
ADDUCTOR LONGUS

VASTI

GLUTEUS MAXIMUS
GLUTEUS MEDIUS
BICEPS FEMORIS

TIBIALIS ANTERIOR
GASTROCNEMIUS

SOLEUS

Obrazek 3. Zobrazeni svalové aktivity hlavnich svali bé&hem
chtizového cyklu (Bonnefoy-Mazure & Armand, 2015, upraveno).
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Pocéateéni kontakt

IC tvorii asi 0-2 % GC (Perry, 1992). Béhem stojné faze DK je hlavni funkci nohy
a hlezenniho kloubu (HLK) Vv sagitalni rovin¢ zajistit kolébkovy pohyb pomoci tfech
»zhoupnuti (rockers) (Bonnefoy-Mazure & Armand, 2015). Diky témto mechanismim
je umoznén plynuly pohyb s minimalni ztratou kinetické energie (Vareka & Vaiekova,
2009). HLK se pii IC nachazi v neutralnim postaveni (Obrazek 2) nebo mirné plantarni
flexi (PFL) 3-5 ° (Perry, 1992). V tomto postaveni HLK dochazi k prvnimu zhoupnuti
(Obrazek 4) pres kolébku zadniho okraje patni kosti, které pokracuje az do faze LR
(Bonnefoy-Mazure & Armand, 2015; Vareka & Varekova, 2009). Pretibialni svaly se

excentricky kontrahuji, ¢imz napomadhaji tlumit naraz pti dopadu paty na podlozku

(Webster et al., 2015).

\

Ww———

Obrazek 4. Prvni zhoupnuti — heel rocker (Perry, 1992, upraveno).

Kolenni kloub (KOK) je v natazeni vlivem aktivity m. quadriceps femoris,
¢i mirné flexi (FL) piiblizn¢ 5°. Stejné tak kycelni kloub (KYK) se flektuje za soucasné
mirné addukce (ADD) dané anatomickym uhlem mezi femurem atibii (Perry, 1992;
Vareka & Vaiekova, 2009). Pti IC jsou aktivni ischiokruralni svaly (Obrazek 3), které
pusobi jako prevence hyperextenze v KOK, asoucasné spolu s aktivitou m. gluteus
maximus a m. adductor magnus tlumi FL v KYK (Perry, 1992; Rose & Gamble, 2006;
Véle, 2006).
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Pocéateéni kontakt Reakce na zatiZeni

Hip extensors:

Hip extensors: / 1 ‘ concentric
isometric 30° Hip flexion

20° Hip flexion

Knee extensors:
eccentric

Knee extensors:
eccentric

5° Knee flexion 15° Knee flexion

Dorsiflexors:
isometric

Dorsiflexiors:
eccentric

Neutral dorsiflexion 5°-10° Plantar flexion

Obrazek 5. Primarni zapojeni svalii a typ svalové kontrakce béhem
pocateéniho kontaktu — izometrickd kontrakce extenzori KYK,
excentrickd kontrakce extenzort KOK, izometricka kontrakce
dorziflexorti; a reakce na zatizeni — koncentricka kontrakce extenzoru
KYK, extenzort KOK a dorziflexorti (Mansfield & Neumann, 2014,
upraveno).

Reakce na zatiZzeni

Tato faze predstavuje prvnich 10 % GC, pii niz DK plynule piejima vahu téla,
pfiCemz druhostranna DK piechazi do Svihové faze (Patrick & van Niekerk, 2004).
Vareka a Vaiekova (2009) popisuji, ze v HLK probiha ,,pasivni PFL spolu s pronaci
Vv subtalarnim kloubu, ktera vyvolava pantovy mechanismus vedouci K ADD talu a dalsim
sdruzenym pohybum (Obrazek 6). KYK se zacina postupné extendovat, a taktéz v ném
dochazi k VR, ato zdivodi rotace panve na stranu nové oporné DK a pohybu
subtalarniho kloubu (Vareka & Vaiekova, 2009; Véle 2006).

\

flexe
kolene

|

vnitini
rotace bérce

T

pronace
subtalarniho
kloubu

dopad na

lateralni okraj paty

Obrazek 6. Sdruzené pohyby v kloubech dolni koncetiny b&hem
reakce na zatizeni (Vateka, Janura, & Vaiekova, 2018, upraveno).
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Perry (1992) i Rose a Gamble (2006) popisuji zahajeni FL v KOK, jenz nasleduje
tah pretibialnich svald, a je navic podpotena klesajici aktivitou ischiokruralniho svalstva.
Pohyb KOK do FL limituje zvysujici se aktivita musculi (mm.) vasti a podle studie Weia
et al. (2020) se zapojuje i m. rectus femoris. Stejné tak horni ¢asti m. gluteus maximus
(Obrazek 5) plisobi skrze iliotibialni trakt jako pomocny extensor KOK (Cihak & Grim
2001; Perry, 1992).

Stied stojné faze

MS zaujima 10-30 % GC (Perry, 1992). Po dosazeni plného kontaktu nohy
s podlozkou se bérec vzhledem k noze pohybuje vpted, a dochazi tak ke druhému
zhoupnuti (Obrazek 7), kdy HLK piechazi z ,pasivni“ PFL do ,pasivni® dorziflexe
(Vaieka & Vaiekova, 2009). Zaroven probiha supinace, ktera je spojena se ZR bérce
a uzamknutim Chopartova kloubu (Perry, 1992; Vateka, Janura, & Vaickova, 2018).
Dorziflekéni pohyb v HLK je kontrolovan aktivitou m. soleus apozdg&ji im.
gastrocnemius a m. flexor hallucis longus (Vateka & Vaiekova, 2009). Podle Véleho
(2006) se uplatiiuje aktivita m. tibialis posterior, ktera brani nadmérné everzi a pronaci

nohy.

Obrazek 7. Druhé zhoupnuti v hlezennim kloubu — ankle rocker
(Perry, 1992, upraveno).
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V Casné fazi MS se zapojuji mm. vasti, které omezuji nartist FL v KOK, jelikoz
pro stabilitu v oporné fazi je optimalni extendovany KOK (Perry, 1992). Dale se aktivuje
m. soleus, ktery zajistuje stabilitu tibie (Perry, 1992). Spolu s m. soleus se zapojuje se
zpozdénim a pomalu narustajici intenzitou také m. gastrocnemius, ktery pusobi jako
flexor KOK (Perry, 1992; Vaughan, 1992). Jakmile tibie dosahne vertikalniho postaveni
a kontralateralni DK se za¢ne pohybovat vpied, snizuje se aktivita m. quadriceps femoris
(Perry, 1992). Aktivita abduktort KYK (Obrazek 8), pfedev§im m. gluteus medius,
zajistuje stabilitu panve ve frontalni rovin¢ (Bonnefoy-Mazure & Armand, 2015; Perry,
1992; Vaughan, 1992).

Sti‘ed stojné faze Konecny stoj PredsSvihova faze

: . W= Activation of
Hip extensors: fa "
A hip abductors

concentric
Near neutral hip

Hip flexors:
eccentric
10° Hip
extension

Hip flexors:
concentric

Plantar flexors:

concentric
Near full

extension

Plantar flexors:
concentric

10° Knee
flexion

30° Knee

Plantar flexors: ;
eccentric —J- flexion

5°-10°

5° Dorsiflexion Dorsiflexion

Hyperextension of toes

Obrazek 8. Primérni zapojeni svalt a typ svalové kontrakce v pritbéhu
sttedu stojné faze — koncentrickd kontrakce extenzori kycelniho
Kloubu (KYK), aktivace abduktori KYK, excentricka kontrakce
plantarnich flexori hlezenniho kloubu (HLK); konecny stoj —
excentrickd kontrakce flexori KYK, koncentricka kontrakce
plantarnich flexori HLK; ptedSvihova faze — koncentrickd kontrakce
flexori KYK a plantarnich flexori HLK (Mansfield & Neumann,
2014, upraveno).

Konecny stoj

TS je v intervalu 30-50 % GC (Perry, 1992). S rostouci aktivitou m. triceps surae
am. flexor hallucis longus se zastavuje DFL v HLK anastava tieti zhoupnuti kolem
hlavi¢ek metatarzt (Perry, 1992; Vaieka & Varekova, 2009). Kontrakci m. triceps surae
(Obrazek 8) se zveda pata od podlozky a t€zisté téla se posouva smérem vpied (Perry,
1992; Rose & Gamble, 2006; Vateka, Janura & Vaickova, 2018). Podle Bonnefoy-Mazur
a Armanda (2015) se na konci stojné faze zapoji i m. tibialis anterior jako pfiprava
na ISW.
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Perry (1992) povazuje tuto fazi za hlavni komponentu doptedného pohybu
a popisuje ji jako volny pad téla smeérem doptedu. KOK se maximaln¢ extenduje vV ramci
GC, cozpodle Vareky a Varekové (2009) odpovida zhruba 3° FL. KYK se plné
extenduje, pii¢emz tato EX je mirné redukovana anteriornim pohybem panve (Perry,

1992).

Obrazek 9. Tteti zhoupnuti — forefoot rocker (Perry, 1992, upraveno).
Predsvihova faze

PSW tvofti interval 50-60 % GC a oddéluje opornou a Svihovou fazi (Perry, 1992,
Whittle, 2007). Perry (1992) popisuje v této fazi celkové snizeni aktivity svald na §vihové
DK. Dochazi k aktivni PFL (Obréazek 10), zdroven pokracuje supinace v subtalarnim
kloubu. V kloubu transverzotarzalnim naopak probiha relativni pronace kolem, ktera
spolu s dalsimi mechanismy zajist'uje rigiditu nohy tak, aby se mohla uplatnit aktivita
lykovych svali (Vateka & Vaiekova, 2009). M. adductor longus odrazové DK svou
aktivitou zamezuje pasivni ABD v KYK, a soucasn¢ jeho anteromedidlni ¢ast podporuje
FL v KYK (Perry, 1992). Rose a Gamble (2006) uvadéji, Zze se zapojuji m. iliopsoas
am. rectus femoris, které koncetinu zvedaji a posouvaji ji vpted diky své koncentrické
kontrakci (Obrazek 11).

Ve druhé poloviné PSW se zapojuje pretibialni svalstvo, pticemz jako prvni se
aktivuje m. extensor hallucis longus, kterého nasleduje zapojeni m. tibialis anterior
am. extensor digitorum longus (Bonnefoy-Mazure & Armand, 2015; Perry, 1992).
Aktivita dorziflexort HLK zajistuje ptipravu pro ISW, aby byla noha v dostatecné
vzdalenosti od podlozky a nedochazelo k jejimu odieni (Patrick & van Niekerk, 2004).
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Obrazek 10. Pohyby dolni koncetiny V pribéhu Svihové faze
chizového cyklu; predSvihova faze (Toe off), pocatecni Svih
(Acceleration), stfed Svihové faze (Midswing), konecny Svih
(Deceleration), flexe (flexion), hyperextenze (hyperextension),
plantarni flexe (plantar flexion) (Levangie & Norkin, 2011, upraveno).

Pocatecni Svih

ISW trva od 60 % GC do ptiblizné 73 % (Perry, 1992). HLK se nachazi pii odrazu
palce v asi 25° PFL a postupné béhem $vihové faze se dostava do neuralniho postaveni
(Vaieka & Varekova, 2009; Whittle, 2007). KOK by mél byt v adekvatni FL, na které se
podili zejména aktivita kratké hlavy m. biceps femoris (Perry, 1992), ¢imz dojde
K zajisténi vyhodné pozice pro nasledné zvednuti DK (Akhtaruzzaman, Shafie, & Khan,
2016). V KYK probiha FL ptevazné ¢innosti m. iliopsoas (Obrazek 11), soucasné femur
spolu s panvi zacina rotovat vnitiné, zatimco na kontralateralni dolni koncetiné dochazi
k ZR (Vaieka & Varekova, 2009; Whittle, 2007). Zapojeni m. gluteus medius na strané
stojné DK slouzi jako prevence poklesu panve na stran¢ Svihové DK (Patrick & van

Niekerk, 2004).
Stired Svihové faze

MSW navazuje na konec ISW a trva do 85 % GC (Perry, 1992). HLK je v DFL,
KOK pasivné¢ zmensuje svou FL av KYK dochézi k maximalni FL béhem GC, kdy
nejvice aktivnim flexorem je m. gracilis (Perry, 1992; Vafeka & Varekova, 2009).

Pretibidlni svaly se zapojuji pouze minimalné tak, aby nedochézelo k nadmérné PFL

v HLK (Rose & Gamble, 2006; VVaughan, 1992).
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Pocatecni Svih Stied Svihové faze Konecny Svih

Hip flexors:

& Hip flexors concentric G'.”‘e"s_
Neutral concentric maximus:
s eccentric
35° Hip
flexion
Hamstrings:
aecscentgrisn Kriee.near
50° Knee full extension
30° Knee flexion flexion
Dorsiflexors: Dorsiflexars: Dorsiflexors:

concentri : 3 &
Neutral 0° centric isometric isometric

dorsiflexion l Neutral

dorsiflexion

Obrazek 11. Primarni zapojeni svalll a typ svalové kontrakce béhem
pocate¢niho $vihu — koncentricka kontrakce flexori kyc¢elniho kloubu
(KYK) a dorziflexort hlezenniho kloubu (HLK); stfed $vihové faze —
koncentrickd kontrakce flexori KYK, izometrickd kontrakce
dorziflexorit HLK; kone¢ny Svih — excentrickd kontrakce m. gluteus
maximus a hamstringti, izometricka kontrakce dorziflexort HLK
(Mansfield & Neumann, 2014, upraveno).

Kone¢ny $vih

TSW je posledni fazi GC a je pro ngj charakteristickd intenzivni svalova aktivita,

kdy béhem prvni poloviny se zapoji veskeré ischiokruralni svalstvo (Obrazek 11) tak, aby

nedoslo k FL KYK a hyperextenzi v KOK (Perry, 1992; Véle, 2006). M. tibialis anterior

pokracuje ve své aktivité, ale méni ji na izometrickou, ¢imz pfipravuje dolni koncetinu

pro IC (Rose & Gamble, 2006).

Ve druhé fazi TSW se snizuje aktivita ischiokruralniho svalstva, a soucasné se

zvySuje aktivita extensorii KYK tj., m. adduktor magnus a dolni porce m. gluteus

maximus, které diky svému prubehu zpisobuji zpomaleni pohybu femuru bez vlivu na FL

v KOK (Perry, 1992). Mm. vasti plisobi proti postupné relaxaci ischiokruralniho svalstva,
atim dochazi v KOK Kk plné EX (Perry, 1992; Rose & Gamble, 2006). Diky tomuto

zapojeni svalu se nachazi DK v optimalni pozici pro dal$i GC.
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4  PORUCHY CHUZE

Schopnost chize mize byt naruSena piitomnosti 1éze na jakékoliv trovni
nervového, svalového a kosterniho, kardiovaskuldrniho, respiracniho nebo zrakového
systému, ale svtij vliv ma i prostiedi, ve kterém se jedinec pohybuje (Bensoussan et al.,
2008).

Podle ptivodu pak délime poruchy chlize obecné na neurologické a ne-neurologické

(Baker, 2018). Frekvence vyskytu neurologickych poruch chlize je vyrazné spjata
s rostoucim vékem a podle studie Mahlknechta et al. (2013) maji kK porucham chtize vétsi
sklon Zeny, jez si také Castéji stézuji na obtize pti chlizi. Mahlknecht et al. (2013) dale
uvadi, Ze neurologické poruchy chiize jsou provdzany cetnymi pady, redukovanymi
kognitivnimi funkcemi, depresi a snizenou kvalitou Zivota.
Prestoze existuje mnoho nemoci zpusobujicich poruchy chize aliSici se primarni
patologii, Ize abnormality chiize rozdé€lit do ¢tyf funk¢nich kategorii, a to: deformity,
svalova slabost, naru$ena nervosvalova kontrola a bolest (Perry, 1992). Deformity maji
za nasledek napf. nedostate¢nou pasivni pohyblivost tkani, coz ovliviiuje posturu a rozsah
pohybu pii chizi (Perry, 1992). Perry (1992) fadi mezi nejéastéjsi pifi¢inu deformit
kontraktury.

Svalové oslabeni predstavuje neschopnost jedince generovat fyziologickou silu
nebo napéti svalu i pfes maximalni volni usili (Arene & Hidler, 2009). Ke ztraté svalové
sily dochazi fyziologicky vlivem starnuti, patologicky jako nasledek riznych onemocnéni
nebo obecné svalovou inaktivitou, kdy vysledkem svalového oslabeni je limitace
vykonavani dané motorické ¢innosti (van der Krogt, Delp, & Schwartz, 2012). Jedinec
neni schopen fyziologické chlize, pokud oslabeni svalt ¢i svalovych skupin DKK je vétsi
nez 40 % (van der Krogt, Delp, & Schwartz, 2012). Oslabeni jednotlivych svali byva
kompenzovano zvySenou aktivitou okolnich svalli, a pravé tato kompenzace je obecné
neefektivni a vytvaii nevyvazené postaveni v kloubech, jez znamend dalsi substitu¢ni
aktivaci v dalsich svalovych skupinach (van der Krogt, Delp, & Schwartz, 2012).

Narusena nervosvalova kontrola se projevuje napf. jako spasticita, kdy mezi ¢asté
pticiny patii détska mozkova obrna (DMO), cévni mozkova piithoda (CMP), poskozeni
mozku, nekompletni mi$ni 1éze a roztrousena skleréza (RS) (Perry, 1992). Michaud
(2011) uvadi, Ze svalova sila akoordinace jsou vyznamnymi faktory pro zachovani
fyziologického chiizového stereotypu — pokud je svalstvo dostatecné silné a mezi sebou

spravné koordinujici, tak muzeme ocekdvat, ze jedinec zvladne chlzi 1S vétSim
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strukturalnim deficitem. Naopak, pokud vsak jsou svaly oslabené a nekoordinované,
muze u jedince dochazet k irazim na malych nerovnostech povrchu.

Nociceptivni aference pak dle Véleho (2006, 354) ,.zdsadné méni rytmus krokii,
a protoze se krok na strané bolestivé dolni koncetiny zkracuje, vznika kulhani*. Chuzi,
pfi které se jedinec snazi 0 zkraceni oporné faze na postizené DK, aby snizil bolestivost,
nazyva Mahlknecht et al. (2013) antalgickou. Jednotlivé patologie chlize se mohou
vyskytovat samostatné nebo sdruzen¢ (Whittle, Levine, & Richards, 2012).

Uvedena ,,primarni onemocnéni® mohou byt zdrojem dalSich abnormalit pti chlizi
(Whittle, Levine, & Richards, 2012). Schmid et al. (2013) nasledn¢ vzniklé ,,sekundarni
odchylky* pti chtizi dale déli na pasivni, které vznikaji jako disledek fyzikalnich zakont
pfi primarnich onemocnéni, ana aktivni, tzv. kompenza¢ni mechanismy, které jsou
podobné U jedincii se stejnym primarnim onemocnénim. Whittle, Levine a Richards
(2012) popisuji dilezitost odhaleni primarni pficiny, ktera stoji za vznikem
kompenzac¢niho mechanismu. Schmid et al. (2013) dale zduraznuji, ze lidské télo podléha
fyzikalnim zdkoniim, ¢imZ mohou pasivni pohyby jednotlivych segmenti pfi primarnich
patologiich piisobit na prvni pohled jako aktivni kompenza¢ni mechanismy.

Pti poruchach chiize, z jakékoliv pficiny, dochazi k vétSimu vynalozeni energie
pii pfesunech z mista na misto, proto cilem rehabilitace nebude pouze snizit zatéz
pusobici na svaly a klouby, ale hlavné snizit energii, kterou musi jedinec pii chuizi vydat

(Chambers & Sutherland, 2002).
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4.1 Nadmérna plantarni flexe v hlezennim kloubu

Nadmérna PFL v HLK v pribéhu stojné faze ma vyznamny vliv na schopnost
dostateCného zajisténi postury pii chiizi acelkové na dopiedny pohyb téla, coz
ve vysledku vede jedince ke zkraceni kroku a snizeni rychlosti chize (Perry, 1992).
Autorka uvadi ¢tyfi hlavni mechanismy vzniku nadmérné PFL v HLK — plantarni flek¢ni
kontrakturu, zvySenou aktivitu m. triceps surae, oslabeny m. quadriceps femoris
a oslabeni pretibialniho svalstva.

Kontraktury déli Perry (1992) na elastické arigidni. Soucasné za nejcastéjsi
povazuje 15° PFL kontrakturu, protoze V této pozici je kloubni pouzdro v minimalnim
napéti. Houxe et al. (2012) dale pokladaji za minimalni PFL v HLK, ktera jiz méni
stereotyp chiize tihel 10°. Podle You et al. (2009) vsak muze k naru$eni stereotypu chiize
HLK, tak EX KOK.

Spasticita m. triceps surae je soucasti primitivnich extenzorovych vzori a ovliviuje
chtizi ve vSech stojnych fazich GC (Perry, 1992). Jedinec je nucen k pied¢asnému IC diky
postaveni HLK v PFL (Perry, 1992). Véiha téla je pfimo piendSena na predonozi (Obrazek
12) a vektor reakéni sily s podloZzkou se posouva vpied pod hlavicky metatarza (Patrick
& van Niekerk, 2004). Zaroven muze dojit k posunu vektoru az pred KOK, ¢imz vznika
bolestivé protazeni zadni ¢asti kloubniho pouzdra KOK jeho hyperextenzi (Patrick
& van Niekerk, 2004). Spasticitu m. triceps surae muzeme pozorovat U jedinct
s deformitou zvanou talipes equinus (Whittle, Levine, & Richards, 2012) ¢i
u chronickych stavii po CMP (Apti et al., 2016; Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015).
Spasticita m. triceps surae také muZze mit posturalné-stabilizacni vyznam u jedinct
s poruchami rovnovahy napt. pfi cerebelarnich ataxiich nebo u DMO (Beyaert, Vasa,
& Frykberg, 2015).
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Obrazek 12. Pocatecni kontakt nohy pfi spasticité m. triceps surae
(Guzman, 2018, upraveno).

Oslabeni pretibidlniho svalstva, pfedev§im m. tibialis anterior, mize byt nasledkem
spastického m. triceps surae, ktery brani adekvatni DFL v HLK (Whittle, Levine,
& Richards, 2012). Tuto funkéni poruchu oznacujeme jako ,Spastic drop foot*
(Wilkenfeld, 2013). Dle Perry (1992) je tato abnormalita pozorovatelna béhem IC, LR
a MSW. Zaroven mlze dojit k pfidruzenému oslabeni peronedlniho svalstva, jenz mtize
byt sdruzeno se spasticitou invertori (napf. m. tibialis posterior), coz vede
k patologickému inverznimu postaveni nohy (Wilkenfeld, 2013). ,,Spastic Foot drop*
vzniké 1€zi zasahujici horni motoneuron véetné CMP, traumatického poSkozeni mozku,
RS a poranéni patetni michy (Wilkenfeld, 2013). U téchto pacientt pokles chodidla brani
v provedeni adekvatni DFL v HLK béhem Svihové faze, coz muize vést k CastéjSim
padiim a zranénim (Weerdesteyn et al., 2008).

Tzv. ,foot drop“ (Obrazek 13) je definovan jako oslabeni dorziflexori HLK
s riznou kombinaci oslabeni peronealnich svald ¢i extensorti palce (Sahu et al., 2012).
Tento obraz mtizeme vidét pii obrné€ nervi (nn.) peronei, postizeni motorickych vlaken
L5 (Opavsky, 2003) nebo u hereditarni neuropatie Charcottiv-Marietv-Toothtiv syndrom
(Ramdharry et al., 2009).
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Obrazek 13. ,Foot drop gait™ je napadnou poruchou chtize, kdy pfti
pocate¢nim kontaktu dochazi k plosnému dopadu nohy (Slap) (McGee,
2018, upraveno).

Nadmérna PFL v HLK muze dale vznikat jako ochranny mechanismus oslabeného
m. quadriceps femoris, jenZ neni schopen adekvatné kontrolovat KOK v priib&éhu stojné
faze (Perry, 1992). V disledku dochazi u jedinci se zachovalou selektivni kontrolou
k zamérné redukci ,,zhoupnuti paty* zvysenim PFL v HLK pfi IC (Perry, 1992), kterou
nasleduje rychla PFL v HLK v LR (Liu et al., 2006). Tim je redukovan doptedny pohyb
tibie a KOK je béhem MS a TS extendovany, ptfiC¢emz toto postaveni je udrzovano
s minimalni aktivitou m. quadriceps femoris (Perry, 1992). Pti jeho oslabeni dochazi
k impulzivnimu zatizeni KOK, které muze byt pfi¢inou osteoartritickych zmén v KOK

(Lewek, Rudolph, & Snyder-Mackler, 2004).
Kompenzaéni mechanismy nadmérné plantarni flexe v hlezennim kloubu

Nadmérna PFL v HLK a EX v KOK ujedinci po CMP ¢i jednostranné 1ézi
mozkového kortexu byva pii chiizi kompenzovana cirkumdukei postizené DK (Obrazek
15A) v jeji svihové fazi (Baker, 2018). Jestlize doslo k oboustranné 1ézi mozkového
kortexu vznika u jedince obraz tzv. nizkovité chize (Obrazek 15B), kdy nardstajici
napéti v adduktorech KYK zapficinuje, Ze se DKK pii kazdém kroku témét dotykaji.
Tento patologicky zpiisob chiize byva Casty U jedincii s DMO, spondylotickou myelopatii
nebo u jedinct s RS (Baker, 2018).

Pfti obrné€ nervi (nn.) peronei nebo postizeni motorickych vlaken kotene L5 vznika
obraz ,foot drop®, ktery byva pifi chlizi kompenzacné doprovazen zvétsenou FL
v KOK v KYK, a tento patologicky stereotyp chiize nazyvame kohouti chlizi ¢i stepazi
(Opavsky, 2003). U onemocnéni Charcot-Marie-Tooth byva ,,foot drop® kompenzovan
zvySenou aktivitou flexorth KYK, coz souvisi s jejich ptfedCasnou unavou, atim

I zkracenim vzdalenosti, kterou je jedinec schopen ujit (Ramdharry et al., 2009).
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Obrazek 15. Znazornéni spastického chizového stereotypu (A)
a niazkovité chtuize (B) (Waddell, 2013, upraveno).

4.2 Nadmérna dorzalni flexe v hlezennim kloubu

Mimo faze MS aTS povazujeme DFL vétsi jak neutralni postaveni v HLK
za abnormalni. V ramci GC je tato patologie funkéné vice signifikantni ve stojné nez
ve Svihové fazi. Terminem nadmérna DFL v HLK se miize také oznaCovat nedostatek

fyziologické PFL v HLK (Perry, 1992).

P#i¢iny nadmérné dorzalni flexe v hlezennim kloubu

Perry (1992) popisuje za dvé hlavni pfic¢iny vzniku nadmérmné DFL v HLK —
oslabeni plantarnich flexort a fixaci HLK v neutralni pozici, napt. kvuli plantarni fazi
¢irigidni kotnikové ortéze. Dal§im divodem této abnormality mlze byt pretrvavajici
flekéni postaveni KOK béhem stojné faze, kdy zvySenda DFL v HLK napomahé vyrovnat
rovnovahu stojné DK (Perry, 1992).

Dle studie van der Krogta, Delpa a Schwartze (2012) je schopnost chiize vice
senzitivni na oslabeni plantarnich flexort HLK a abduktortt KYK neZ na oslabeni jinych
svalovych skupin. Frekventovanymi pficinami neadekvatni funkce m. triceps surae jsou
paréza nebo nadmérné chirurgické prodlouzeni zkracené Achillovy Slachy (Perry, 1992).

Paretické plantarni flexory HLK u hemiparetiki po CMP zpisobuji nestejnou
délku krokt, kdy se jedinec kompenzaéné vice spoléha na neparetickou DK, nebo
vyuziva oboustrannou flexorovou strategii v KYK (Allen, Kautz, & Neptune, 2011).

VEétsi spolehnuti se na flexory KYK kvili oslabenym distalnim svaliim, mize vést ke
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zvySené unavnosti praveé flexort KYK, tudiz se jedinci pohybuji pomaleji a vznikaji vétsi
alternace v kinematice DKK (Rybar et al., 2014).

Za piicinu dorziflekéniho postaveni v HLK je povazovana deformita tzv. talipes
spasticitou m. tibialis anterior a oslabenim m. triceps surae (Whittle, Levine, & Richards,
2012). Tato deformita vede ke zmenseni plochy chodidla, na niz by mohla byt pfesunuta
vaha téla ve stojné fazi DK, tudiz v této fazi klesa schopnost stability (Westcott et al.,
1992). Navic roste tlak na tuberositas calcanei a hlavicky metatarzd, ¢imZz vznikaji

mozoly a ulcerace (Westcott et al., 1992).

Obrazek 16. Talipes calcaneus: ptedonozi je extrémni dorziflektovano
V hlezennim kloubu a nelze na né¢j béhem stojné faze pii chiizi prenést
vaha t€la (Whittle, Levine, & Richards, 2012, upraveno).

Kompenzaéni mechanismy nadmérné dorzalni flexe v kotniku

Jestlize je oslabeny m. gastrocnemius, a zadroven m. soleus vyviji nedostatecnou
aktivitu, nevznika situace, pii které by dochazelo K pfimému vzniku nadmérné PFL
v HLK (Perry, 1992). Mira substituce svalového oslabeni m. soleus je zavisla na sile
m. quadriceps femoris, kdy pii jeho intaktnosti neni potfebné zvyseni usili pro
kompenzaci oslabenych lytkovych svalt, aproto jedinec chodi s flektovanym KOK
(Perry, 1992). Pokud je KOK nedostateéné kontrolovan, byva nadmérna DFL
kompenzovana redukci zhoupnuti paty tak, aby se zabranilo iniciujici FL v KOK ve fazi

LR, vysledkem je EX v KOK s minimalni Gi¢asti m. quadriceps femoris béhem stojné faze
(Perry, 1992).
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4.3 Nadmérna flexe vV kolennim kloubu

Nadmérnou flexi mizeme pozorovat ve dvou fazich GC, kdy kazda reprezentuje
rozdilnou patologii (Perry, 1992; Whittle, Levine, & Richards, 2012). V ramci faze LR je
za nadmérnou FL v KOK povazovan uhel vétsi jak 25° (Perry, 1992). Sekundarni vznik
nadmémé FL v KOK byva spojovan se zvysenou FL v KYK v pribéhu MSW a podle
Perry (1992) nepodléha klinickému z4jmu.

Pokud je nadmérnd FL v KOK zptisobenéa neschopnosti KOK pln¢ extendovat jsou
nejvice problematickymi ¢astmi GC MS, TS a TSW (Perry, 1992). Pii vSech fazich
ptredstavuje neadekvatni EX v KOK pokra¢ovani nadmémé FL v KOK z piedchozi faze
(Perry, 1992).

Dulezitym faktorem pro chiizi pii omezené EX KOK je stav m. quadriceps femoris,
kdy pii jeho dostatecné sile byva 10° deficit do plné EX KOK dobie zvladnutelny, ale
naopak pfi jeho hypotonu dochazi k omezeni moznosti chiize jiz pti mensich deficitech
(Dvotak, 2007). Oslabeni m. quadriceps femoris (m. vastus medialis, [sic]) byva
charakteristickym znakem doprovazejici OA KOK ¢i stavy po artroplastice KOK (Fisher
et al., 1997; Mizner et al., 2003). Ve srovnani totalni endoprotézy (TEP) KOK a KYK
bylo oslabeni svalu vyrazné vétsi u pacientti po TEP KOK (Lauermann et al., 2014).

Pri¢iny nadmérné flexe v kolennim kloubu

Perry (1992) rozliSuje ctyfi hlavni pfi¢iny nadmérné FL aneadekvatni EX
v KOK- hyperaktivita hamstringli, flekéni kontraktura KOK, slabost m. soleus
anadmérna PFL v HLK. Nepfiméfenou aktivitu hamstringli pfisuzujeme pievazné
spasticité, ale sekundarné mize dochazet také k poruse koordinace svalt jako doplnék
nebo nahrada za nedostate¢nou funkci m. gluteus maximus (Perry, 1992). Spasticita
hamstringt u jedinci po CMP zptisobuje jak nadmérnou FL v KOK, tak snizenou FL
v KYK v pribéhu svihové faze DK (Roche et al., 2015). Whittle, Levine a Richards
(2012) popisuji Casty vyskyt spasticity hamstringti U jedincti s DMO, kdy jejich vlivem
vznikaji flekéni kontraktury KOK.
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Flek¢ni kontraktura KOK zabraiiuje fyziologické EX v KOK, avsak ta také muze
byt zmensena vlivem flek¢éni kontraktury KYK (Whittle, Levine, & Richards, 2012).
Flekéni kontraktura KOK 30° ovlivituje vSechny faze GC s vyjimkou IC (Perry, 1992).
Pokud ma jedinec flekéni kontrakturu KOK okolo 15 °, tak jesté byva schopen adekvatné
provést faze LR, PSW a pii chtizi si zachovava normalni drzeni téla (Perry, 1992). Dvotak
(2007) zaroven uvadi patnactistupiiovou flekéni kontrakturu KOK jako hraniéni
pro schopnost chize. Flek¢ni kontraktura KOK byva mimo spasticitu zptsobena
traumatem, OA KOK nebo obecné operaci KOK (Perry, 1992). Ritter et al. (2007) ve své
studii fikaji, ze ¢im vétsi je zavaznost predoperacni flekéni kontraktury KOK, tim je vetsi
Sance vzniku postopera¢ni kontraktury pii primarni artroplastice KOK. Pistacchi et al.
(2017) wvysvétluji  vznik flekéniho postaveni KOK u Parkinsonovy nemoci
z biomechanickych divodd, tj. pro vyrovnani zvétSené FL trupu (Obrazek 17). Ze studie
dale vyplyva korelace primarniho snizeni rozsahu pohybu v KOK s progresi

Parkinsonova onemocnéni.

Obrazek 17. Znazornéni stojné faze chiize u jedince s Parkinsonovou
chorobou (Doherty et al., 2011, upraveno).

Neschopnost m. soleus efektivné kontrolovat pohyb tibie zpisobuje jeji doptedny
pohyb, ktery je rychlej$i nez pohyb femuru, ¢imz podporuje pokracujici FL v KOK
(Perry, 1992). Tuto patologii pozorujeme dle Perry (1992) ve fazi MS av TS. KOK se
dale nadmérné flektuje pti IC, pokud neni zachovéna schopnost normélni PFL HLK napf.

z dtivodu imobilizace nebo deformity kalkaneu (Whittle, Levine, & Richards, 2012).
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Neadekvatni EX v KOK ve fazi postupného zatizeni, jez vznika z divodu bolesti,
muze mit pfi¢inu V poSkozeni artikularnich ploch kloubu vlivem artritidy, instabilitou

kloubu nebo jizvami vznikajicimi pii poskozeni vice ligament (Perry, 1992).

Kompenzaéni mechanismy nadmérné flexe v kolennim kloubu

U jedinct s muskularni dystrofii je klicovym faktorem pro adaptaci kompenzacnich
mechanismu insuficience m. quadriceps femoris (Nasciutti-Prudente et al., 2009). Pokud
je tato podminka splnéna, jedinec kompenzuje aktivitu m. quadriceps femoris zvétSenou
anteverzi panve, omezenim EX v KYK b&éhem stoje a ekvindznim postavenim nohy
(Nasciutti-Prudente et al., 2009).

Jestlize spastické flexory KOK piekonaji silu m. quadriceps femoris, pticemz
vznika jeho relativni slabost, mize pii tomto stavu dochazet k dal$im abnormalitdm pii
chtizi napt. predklonu trupu (Whittle, Levine, & Richards, 2012). Nasciutti-Prudente
etal. (2009) zjistili, ze spasticita flexort KOK u jedinci po CMP ma mensi vliv
na rychlost chlize nez jejich paréza.

Ze studie Attiase et al. (2019) vyplyva, ze kontraktury riznych sval zpsobujicich
nadmérnou FL KOK a Ze pfi chlizi vyvolavaji rozdilné kinematické reakce, kdy napf.
kontraktura hamstringii indukuje DFL v HLK s everzi a ZR zadonozi se soucasnou
retroverzi panve v oporné fazi (Balzer et al., 2013; Whitehead et al., 2007); kontraktura
m. gastrocnemius zptisobuje PFL v HLK. Flek¢ni kontraktura KYK nebo KOK byva
obecné spojovana s prohloubenou bederni lordézou a krat$i délkou kroku, ptiCemz
soubor téchto patologii pii chizi Mansfield a Neumann (2014) oznacuji jako
,»skréeneckou chuzi* (crouched gait) (Obrazek 18). Ta byva charakteristicka pro osoby
s DMO (Mansfield & Neumann, 2014).
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Obrazek 18. ,,Crouched gait“ zpohledu sagitalni roviny; Sipky
znazoriuji postaveni v hlezennim kloubu mensim jak 90° (Sangeux
& Armand, 2015, upraveno).

4.4 Neadekvatni flexe vV kolennim kloubu

Neadekvatni FL KOK muze vzniknout Vv jakékoliv fazi GC, kde za fyziologického
stavu dochazi ke FL KOK ve fazi LR, PSW, ISW a v MSW (Perry, 1992). Nadmérna EX
v KOK byva zptisobena jak tahem extensori KYK, tak hyperextenzi KOK (Obrazek 19),
pficemz oba jevy maji rozdilné vlivy na rozsah pohybu v KOK i na zapojeni extensori

KOK (Perry, 1992).

- -

Obrazek 19. Znazornéni tahu extensort kycelniho kloubu ve fazi
postupného zatiZeni, které je doprovazeno predCasnou plantarni flexi
V hlezennim kloubu azmenSenou flexi kycelniho kloubu (A);
a hyperextenzi, jez se objevuje béhem stfedu stojné faze vlivem
retrakce tibie diky m. soleus, nebo retrakci femuru vlivem m. gluteus
maximus (B) (Perry, 1992, upraveno).



Piiciny neadekvatni flexe v kolennim kloubu

Neadekvatni FL v KOK muze byt zptisobena oslabenim m. quadriceps femoris,
kdy napt. v ramci LR zamérné nedochazi k FL KOK tak, aby sval nebyl zatizen (Perry,
1992). Jeho aktivita se totiz z divodu prevence instability KOK s jeho FL zvysuje
(Kapandji, 1987). Tento chizovy stereotyp byva typicky ujedinct se zachovalou
motorickou kontrolou, napf. U poranéni n. femoralis ¢i u poliomyelitidy (Perry, 1992).
U tézkych svalovych dystrofii je spolu s omezenou FL v KOK piitomen dale pozitivni
Trendelenburgtv ptfiznak, vyrazna bederni lord6za a kompenzac¢ni kyfoza v hrudni patefi
(Opavsky, 2003).

Mezi dalsi pfi¢iny neadekvatni FL v KOK patii spasticita m. quadriceps femoris,
ktera ovlivituje hlavné faze LR a ISW, protoze Vv nich dochazi k pasivni FL KOK, ktera
stimuluje nadmérnou svalovou kontrakeci m. quadriceps femoris (Perry, 1992). V ramci
ISW se mohou neptfiméiené zapojit vSechny casti spastického svalu, zejména m. rectus
femoris a m. vastus intermedius (Perry, 1992). U jedince se spasticitou m. quadriceps
femoris dochdzi vlivem jeho zvySené aktivity k chizi s hyperextendovanym KOK
(Whittle, Levine, & Richards, 2012). Titiz autofi uvadéji, ze u jedinct s kratsi jednou DK
dochazi taktéz béhem oporné faze ke kompenzacni hyperextenzi KOK, kterou jedinec
vyrovnava nestejnou délku koncetin. Michaud (2011) povazuje hyperextenzi KOK
za zvlasté problematickou ve spojeni s genu varum, kdy jedinec vyuziva specifické

chlizové strategie tzv. varus thrust gait (Obrazek 20).

Obrazek 20. Varus thrust gait z videozaznamu; levy kolenni kloub
(KOK) je v neutralni pozici na zacatku oporné faze (A); tah levého
KOK do varozniho postaveni béhem MS (B); navrat levého KOK do
neutralni pozice v posledni ¢asti stojné faze (C) (Wink et al., 2017,
upraveno).
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Apti et al. (2016) popisuji zmensenou FL v KOK u jedinct s tzv. spastickou
paretickou chtizi, kterd charakterizuje pacienty s DMO, po CMP nebo traumatickych
poranénich mozku. Prolongovanou hyperextenzi KOK Vv oporné fazi mizeme obvykle
ujedinci po CMP pozorovat pii velmi pomalé chizi, kdy =zaroven dochazi
k abnormalnimu IC, ktery je provadén pies piedonozi nebo celou plosku nohy (Beyaert,
Vasa, & Frykberg, 2015). Soucasné je HLK v prolongované PFL, jez je nasledovana
snizenou FL v KOK béhem $vihové faze (Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015).

Kompenzaéni mechanismy neadekvatni flexe v kolennim kloubu

Pti oslabeni m. quadriceps femoris dochazi ve fazi TSW k rychlé FL v KYK, ktera
posunuje vpied jak femur, tak tibii (Perry, 1992). Nasleduje rychla EX v KYK vlivem m.
gluteus maximus, kterda napomaha udrzeni KOK v neutralni pozici (Perry, 1992).
Vysledky studie Thomsona et al. (2013) ukazuji, Ze m. gluteus maximus a m. soleus maji
nejvetsi potencial ke kompenzaci oslabeného m. quadriceps femoris, jelikoz se stejné jako
on podili na postupné progresi téla béhem stojné faze (Thomson et al., 2013).

Béhem MS a TS byva slabost m. quadriceps femoris kompenzovéana hyperextenzi
KOK, pokud tomu dovoluje pasivni rozsah pohybu v KOK (Perry, 1992). Opavsky
(2003) popisuje, Ze pti obrné n. femoralis ¢i postiZeni motorickych vlaken L4 neni jedinec
pfi chiizi schopen dostatecné fixovat KOK, tudiZ si napoméha kompenzaéni rekurvaci
v KOK nastrané postizené DK. Slabost m. quadriceps femoris kompenzovana
hyperextenzi v KOK s ptedklonem trupu (Obrazek 21) byva Casto U pacientti S parézou
m. quadriceps femoris, ktera je soucasti poliomyelitidy (Whittle, Levine, & Richards,
2012). Pii téchto kompenzaénich mechanismech je zvySené riziko vzniku genu
recurvatum (Mansfield & Neumann, 2014). Genu recurvatum u jedinct s oslabenim
m. quadriceps femoris byva charakterizovano pruichodem vektoru reakéni sily pfed KOK,
coz vede K lepsi stabilit¢ KOK (Bleyenheuft et al., 2010). Kompenza¢ni hyperextenze
v KOK' snaslednym genu recurvatum zvySuje pravdépodobnost vzniku gonartrozy

(Whittle, Levine, & Richards, 2012).
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Obrazek 21. Chlze jedince s oslabenim m. quadriceps femoris;
kolenni kloub je béhem stojné fazi v plné extenzi a trup se predklani
smérem dopiedu (Mansfield & Neumann, 2014, upraveno).

Michaud (2011) uvadi, Ze genu recurvatum, jez je Casto asociovano s dédi¢né
zvySenou laxitou vaziva, zvySuje pravdépodobnost tirazi KOK, pfedevsim pohybuje-li
se jedinec po nerovném terénu. Vyskyt hyperextenze KOK pied jeho artroplastikou pak
také vede ke zvySenému riziku vzniku flekéni postoperacni kontraktury KOK (Ritter et
al., 2007).

V ramci nestejné délky DKK zpisobujici kompenzacni hyperextenzi v KOK,
Harvey, Yang a Cooke (2010) popisuji, Ze pfi rozdilu 1 cm se spise rozviji bolest KOK
a OA v KOK na stran¢ kratsi koncetiny, pokud je rozdil 2 a vice cm byva to spojeno
s oboustrannou bolesti a OA obou KOK. Navzdory vyssi prevalenci OA na strané kratsi
DK, je delsi DK spise nachylngjsi k Girazim, protoze byva vystavena vétsi reaktivni sile
pii kontaktu s podlozkou a vétsimu izometrickému to¢ivému momentu (Perttunen et al.,
2004).

Whittle, Levine aRichards (2012) mezi dalsi kompenza¢ni mechanismy
nedostatecné FL v KOK zatazuji predklon trupu, ZR dolni koncetiny nebo kombinaci
obou zminénych mechanismu. Dle autori Patricka a van Niekerka (2004) je u jedinct

s OA KOK mala FL v KOK béhem §vihové faze kompenzovana cirkumdukci.
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4.5 Nadmérna flexe a neadekvatni extenze v ky¢elnim kloubu

Nadmérna FL v KYK predstavuje FL v KYK vétsi jak 30 © v ramci Svihové faze
DK (Perry, 1992). Vyjimku tvoifi PSW faze, kde se KYK nadmérné flektuje, jakmile se
dostane nad hodnotu neutralniho postaveni KYK (Perry, 1992). Nadmérna FL KYK
béhem PSW nejcastéji reprezentuje pokracovani neadekvatni EX v KYK v ptedchozich
fazich opory (Perry, 1992). Prilezitostné se nadmérna FL v KYK rozviji pfi pfesunu vahy
télana druhou DK, ¢imz se uvolni flexory KYK, kter¢ byly do t€ doby udrzovany v napéti
(Perry, 1992). V obou popsanych piipadech je FL v KYK v ramci $vihové faze zahajena
predcasné (Perry, 1992).

Nedostatek EX v KYK zhorsuje stabilitu pfi pfenosu vahy na tuto dolni koncetinu,
a zaroven brani doptednému pohybu téla (Perry, 1992). Jedinec v pribéhu faze TS
vykazuje dva funkéni deficity, ato: anteverzi panve spojenou se zvétSenou lordézou
Vv bederni pateti (Obrazek 23b) a zvysenou FL v KOK (Obrazek 23c), kdy oba deficity
zpusobuji zkraceni délky kroku (Perry, 1992).

Pri¢iny neadekvatni extenze a nadmérné flexe v kycelnim kloubu

Perry (1992) popisuje n¢kolik ¢astych patologii, které omezuji mobilitu tkani
na ptedni stran¢ KYK, a zaroveii jsou pfi¢inou neadekvatni EX a nadmérné FL v KYK.
Patfi mezi né— zkraceni kloubniho pouzdra nebo flexortt KYK, flekéni kontraktury KYK,
kontraktura ptfedni ¢asti iliotibialniho traktu, spasticita flexort KYK a artrodéza KYK.
Flekéni postaveni KYK je taktéZ typicka tlevova poloha pfi otocich, k nimZz dochazi
zejména z dtivodu osteoartrozy KYK (Perry, 1992).

Flekéni kontraktury KYK u jedincii s Duchennovou svalovou dystrofii vznikaji
na podkladé postizeni extensort KYK, ¢imz se prohlubuje svalova nerovnovaha mezi
flexory a extensory KYK (Dungl, 2014). Patrick a van Niekerk (2004) taktéz popisuji
nerovnovahu mezi flexory a extensory KYK, avSak u OA KYK ¢i DMO zdlraziuji, Ze
pfiCinou je spasticita m. iliopsoas, a soucasné oslabeni mm. glutei a hamstringi.

Dalsi variantou flek¢ni kontraktury KYK muze byt kontraktura iliotibialniho traktu,
ktera mtize byt zplsobena spasmem m. tensor fasciae latae, jenz byva U jedinct
s rezidualni obrnou po poliomyelitidé (Gautam & Anand, 1998). Perry (1992) popisuje,
ze béhem chiize zplsobuje tato kontraktura vétsi omezeni EX v KYK nez v supinované

poloze vleZe, protoZe pfi chilizi nastava relativni ADD v KYK bé&hem stojné faze (Perry,

38



1992). DK s kontrakturou iliotobialniho traktu je v poloze FL, ABD aZR v KYK
(Gautam & Anand, 1998).

Spasticita muze zasahnout kterykoliv ze svalq, jez pieklenuje ptredni stranu KYK
(Perry, 1992). Pokud dojde k jeho protaZeni, reaguje sval svou kontrakci (Perry, 1992).
Kdyz je v TSW KYK agresivné flektovana a poté rychle pfevedena do EX, nazyva Perry
(1992) tento pohybovy projev jako ,,navijeni (pass-retract) (Obrazek 22).

Ztrata rozsahu pohybu v KYK diky chirurgické artrodéze nebo spontanni ankyloze
vede Kk flek¢nimu postaveni KYK mezi 20° a 45° jako kompromisem mezi potiebami

pro chuzi a sed (Perry, 1992).

Pass-Retract

Obrazek 22. Znazornéni volni nadmérné FL v KYK a nasledny prudky
pohyb KOK do extendovaného postaveni (Perry, 255, 1992).

Kompenzac¢ni mechanismy neadekvatni extenze anadmérné flexe v kycelnim

kloubu

Podle Perry (1992) mize jedinec nedostatek EX v KYK ve fazi MS modifikovat
ttemi zpasoby (Obrazek 23).

39



Rigid Hip Flexion Lordosis Mass F!ex@-,
a b c
Obrazek 23. Neadekvatni extenze v kyCelnim kloubu béhem stiedu
stojné¢ faze. (a) Znézornéni nekompenzované rigidni kontraktury
flexoru ky¢elniho kloubu (8eda barva), kdy je panev v anteverzi a trup
predklonén. (b) Zvétsend bederni lordéza mize vyrovnavat predklon
trupu. (c¢) Stejna flexe v kolennim kloubu jako v ky¢éelnim kloubu mtize
vyrovnat jak postaveni panve, tak trupu (Perry, 1992, upraveno).

Whittle, Levine aRichards (2012) popisuji kontrakturu flexora KYK jako
nejcastej$i pricinu kompenzacné zvétsené bederni lorddzy, jejiz vrchol je pozorovatelny
na konci stojné faze postizené DK. Roach at al. (2015) zminuji zmensenou EX v KYK
pravé u jedinct s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad, navic ze studie Rahimi et al.
(2020) vyplyva, zZe utéchto jedinci byva kinematika GC zménéna piedev§im
na dominantni DK.

Dalsi moznou variantou kompenzace je dle Whittela, Levina a Richardse (2012)
zaklon trupu, ktery vyrovnava oslabeni extenzorit KYK nebo ankylozni postaveni KYK
pti chizi. Vznika pievazné diky oslabeni m. gluteus maximus, v prub&hu stojné faze
(Whittle, Levine, & Richards, 2012). Narusena funkce m. gluteus maximus Se muze
vyskytovat u jedinci s chronickou instabilitou kotniku, coz si autofi vysveétluji
kinetickym fetézenim (DeJong, Mangum, & Hertel, 2019; Feger et al., 2015).

Roche et al. (2015) ve své praci popsali, Ze existuji dvé strategie pohybu KYK
a HLK bé&hem $vihové faze GC, které se objevuji u chronickych stavii po CMP; jednou
je distalni strategie pii dostate¢né funkci dorziflexorit HLK a snizené FL v KYK; naopak
druhou nazyvaji proximalni strategie (Obrazek 24), pii které dochazi k opaénému
mechanismu. Spasticita u stavii po CMP muze vést ke kompenzaénim cirkumdukénim
pohybim v KYK, které byvaji castéji pfitomny se soucasnym dopadem nohy na

pfedonoZi s hyperextendovanym KOK (Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015).
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Opavsky (2003) popisuje vyskyt cirkumdukce u centralnich hemiparéz, kdy
nejcastéji k nim dochazi u stavii po CMP, dale pak u DMO a po traumatech mozku, kde
vznika podobny ne vSak totozny abnormalni chiizovy stereotyp.

[H)
N

Obrazek 24. Znazornéni nedostatecné funkce dorziflexorti hlezenniho
kloubu béhem S$vihové faze chlizového cyklu u hemiparetického
jedince ajejich nasledné kompenzace pomoci zvysené flexe
Vv kycelnim kloubu (Guzman, 2018, upraveno).

4.6 Neadekvatni flexe v ky€elnim kloubu

Potfeba FL v KYK zacina v ISW a pokracuje ptes dalsi Svihové faze az do IC,

a prave v téchto fazich mize dochazek k jejimu snizeni (Perry, 1992).

Pric¢iny neadekvatni flexe v ky¢elnim kloubu

Nedostatek adekvatni FL v KYK se obecné vztahuje k neschopnosti optimalni
svalové kontroly, mén¢ pak ke snizené kloubni pohyblivosti KYK (Perry, 1992). Slabost
nebo neschopnost aktivace flexori KYK se projevi snizenou rychlosti chiize
a nedostatecnym rozsahem pohybu v KYK (Perry, 1992). Izolované oslabeni flexori
muzeme najit U jedinct s RS (Cameron & Wagner, 2011). Jak jiz bylo popsano v kapitole
4.1 Ramdharrym et al. (2009) flexory KYK kompenzuji funkci distalniho svalstva DK
u Charcotova-Marieuova-Toothova onemocnéni, coz zaroven vede Kk jejich zvySené
unavitelnosti, ¢imz je taktéz snizena FL v KYK. Perry (1992) tvrdi, Ze pro schopnost
chiize staci svalova sila flexordt KYK 2+ podle svalového testu.

U jedincil s osteoartrézou KYK projevujici se mirnymi az stfednimi symptomy
bez indikace k totalni endoprotéze KYK bylo ve studii Eitzena et al. (2012) zjisténo, ze

vykazuji snizeny rozsah pohybu v KYK, a s tim spojenou snizenou rychlost chtize oproti
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zdravé populaci. Meyer et al. (2015) k projeviim déle pfidavaji zna¢né zkraceni doby
dvoji opory a délky kroku, pficemz Constantinou (2014) popisuje vliv v§ech uvedenych

aspektli na vyraznou asymetrii pti chtizi té€chto jedinct.

Kompenzacni mechanismy neadekvatni flexe v ky¢elnim kloubu

Neadekvatni FL v KYK v disledku artrodézy KYK ovliviiuje Svihovou fazi GC
pouze Vv piipad¢, je-li postaveni KYK mensi nez 20° FL (Perry, 1992). Existuje n¢kolik
susbstitu¢nich mechanismt, jeZ se obecné zacinaji uplatiovat ve fazi ISW (Perry, 1992).
Patfi mezi né— retroverze panve zpusobena zapojenim bfisnich svali (Obrazek 26a);
cirkumdukce DK; tmysina FL v KOK jako piimy zptisob kompenzace (Obrazek 26b)
a posteriorni postaveni bérce a nohy pro zachovani rovnovahy (Perry, 1992). Mezi dalsi
zpusoby kompenzace byvaji fazeny tzv. Kontralateralni ,vaulting (Obrazek 25)

a lateralni tiklon trupu k nepostizené stran¢ (Perry, 1992).

Obrazek 25. Vaulting: jedinec si stoupne na $pi¢ku stojné dolni
koncetiny, aby se zvétsila vzdalenost druhé nohy od podlozky a mohla
tak ptejit do Svihové faze bez tfeni 0 podlozku (Whittle, Levine,
& Richards, 2012, upraveno).



Obrazek 26. Kompenzacni retroverze panve (a) avolni nadmérna
flexe v kolennim kloubu (b) jako kompenzace neadekvatni flexe
Vv ky¢elnim kloubu (Perry, 1992, upraveno).

4.7 Nadmérny predklon trupu

Nadmeérny predklon trupu pozorujeme béhem casné stojné faze, kdy se mize jednat
0 jednostrannou abnormalitu, pfi niZ se trup vyrovnd béhem kontralateralniho IC, nebo
oboustrannou, pii které je trup naklonén dopiedu po dobu celého GC (Whittle, Levine,
& Richards, 2012). Tato abnormalita vznika z divodd vyrovnani rovnovahy téla
a stabilizace KOK, které mohou byt naruSeny pfi patologii na Grovni KYK, KOK i HLK
(Perry, 1992).

Pric¢iny a kompenza¢ni mechanismy nadmérného predklonu trupu

Pti¢inou nadmérného abnormalniho predklonu trupu muize byt flekéni kontraktura
KYK (Whittle, Levine, & Richards, 2012). Diky ni mize dochazet k vét§simu namahani
zadni ¢asti kloubniho pouzdra KOK, coZ potencionalné vede ke vzniku genu recurvatum
(Mansfield & Neumann, 2014). Kontraktura, popf. spasticita m. triceps surae muze mit
za nasledek nadmérnou FL trupu v pribé¢hu MS az PSW (Perry, 1992), pfi¢emz Whittle,
Levine a Richards (2012) uvadéji vyskyt této abnormality U jedincti s pes equinus.

Mezi dalsi pfic¢iny fadime oslabeni extensori KYK i KOK (Whittle, Levine,
& Richards, 2012). Ke kompenzaci oslabenych extensort KOK, které nejsou schopny
vyvinout dostate¢nou svalovou silu, aby byl jedinec schopen dopiedného pohybu, jedinec
muze pfi instabilité KOK pomoci drZzenim své ruky na postizeném stehnu (Obrazek 27A)

(Whittle, Levine, & Richards, 2012).
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Obrazek 27. Stereotyp chlze pii paréze ¢i oslabeni m. quadriceps
femoris (A) aflek¢éni kontraktute kycelniho kloubu (B) (Guzman,
2018, upraveno).

4.8 Nadmérny zaklon trupu

Perry (1992) popisuje dva zptisoby nadmérného zaklonu trupu pii chlizi: posteriorni
posun horni ¢asti trupu s fyziologickym zaktivenim v bederni pateti (Obrazek 28A) nebo

zvys$enou bederni lordozu s anteverzi panve (Obrazek 28B).

Obrazek 28. Zaklon trupu vznikajici ve stojné fazi jako kompenzace
oslabenych extensort kycelniho kloubu (A) a zaklon trupu vznikajici
na podkladé rigidni flekéni kontraktury kycelniho kloubu se substituci
(Perry, 273, 1992).
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Pric¢iny a kompenza¢ni mechanismy nadmérného ziklonu trupu

Vznik extencniho postaveni trupu byva spojen s oslabenim extensortit KYK, které
by mély byt aktivni na poc¢atku stojné faze, aby zpomalily doptedny pohyb trupu (Patrick
& van Niekerk, 2004). Jakmile je DK ve fazi IC vektor reak¢ni sily se posouva pred KYK,
coz produkuje jeho flekéni moment, jez je za normalnich okolnosti korigovan extensory
KYK (Patrick & van Niekerk, 2004). Oslabeni téchto svali nebo jejich obrna je tudiz
kompenzovana zaklonem, ¢imz dojde k vyrovnani flekéniho momentu KYK (Patrick
& van Niekerk, 2004). Oslabeni extensort KYK (m. gluteus maximus) byva pfitomno
u jedinct s poliomyelitidou (Mansfield & Neumann, 2014).

Zavaznost zvySené bederni lordozy, ktera byva pfitomna se zdklonem celého trupu,
se odviji od stupné flek¢ni kontraktury KYK (Perry, 1992). Pravé ta zpiisobuje nezbytnou
zvétsenou EX v trupu, pficemz hlava zlstava ve vertikdlnim postaveni (Perry, 1992).
Whittle, Levine a Richards (2012) dodavaji, ze vétsi zdklon trupu muze byt spojen
s imobilitou bederni patefe ¢i nedostateCnou aktivitou biisnich svalt.

Obecné byva substituéni zdklon trupu pii chizi sdruzen s nedostatecnou funkci
KYK (Perry, 1992), ktera muze byt ovlivnéna jak oslabenim, tak spasticitou svalil
v oblasti KYK ¢i jeho snizeném rozsahu pohybu pro jeho ankylozu (Whittle, Levine,
& Richards, 2012).
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5  VYSETRENI CHUZE

Vysetieni chlize U jedinci s abnormalitami ¢i poruchami této lokomoc¢ni
schopnosti, tvofi hlavni slozku komplexniho kineziologického rozboru. Chambers
a Sutherland (2002) upozorfiuji na dilezitost komplexniho Kineziologického vysetieni,
jez by mélo byt provedeno u kazdého jedince s poruchou chiize. Bensoussan et al. (2008)
dopliuji, ze komplexni vysetfeni chiize zahrnuje hodnoceni pohybového, nervového,
kardiovaskularniho, zrakového systému a kuze.

V praxi je chtize jedince béZzn¢ hodnocena pomoci systematické aspekce prirozené
a modifikované chize, kdy pro jeji vyhodnoceni muze byt vyuzito riiznych skal.
V piipad¢ nutnosti miize byt vySetfeni doplnéno 0 kinetickou a kinematickou analyzu

chiize pomoci piistroja.
5.1 Aspekeni vySetieni a hodnotici Skaly

Aspekce je subjektivni kvalitativni hodnotici metoda (Whittle, Levine, & Richards,
2012), kdy Gross (2005) uvadi, Ze nejlepsi je hodnotit chiizi tak, aniz by 0 tom dotycny
veédél. Baker (2018) popisuje zacatek vySetteni jiz napt. pii pfichodu pacienta z ¢ekarny.

Nasledné hodnotime piirozeny stereotyp chuize, kdy optimalné by na sob& mél mit
pacient pouze spodni pradlo nebo plavky a mél by byt bosy (Kolai & Valouchova, 2009).
Pacient chodi po rovné chodbé dlouhé alespont 5-6 m, piehledné a Siroké tak, aby mohl
dosahnout ptirozené rychlosti chtize a nebyl nijak omezovan prostorem pii pohybu HKK
(Baker, 2018; Opavsky, 2003). Chambers a Sutherland (2002) popisuji, ze efektivni
zhodnoceni chlize je postaveno na systematické aspekci, kdy pozorovani zaciname
ve frontalni rovin¢ a dle Kolafe a Valouchové (2009) postupujeme od noh smérem
kranialnim.

Hodnotime: rychlost chiize, kadenci, délku GC, délku kroku, $itku kroku, vysku
kroku, symetrii chtize, rozsahy pohybt v HLK, KOK a KYK, odvijeni nohy a dynamiku
klenby nozni, zpusob doslapu a jeho hlasitost, zajisténi postury, vychyleni do stran,
pohyby hornich koncetin, pohyby hlavy apod. (Baker, 2019; Gross, 2005; Chambers
& Sutherland, 2002; Kolai & Valouchova, 2009; Muro-de-la-Herran, Garcia-Zapirain,
& Méndez-Zorrilla, 2014). Terapeut si pii vySetieni v§ima také zahajeni chlize, zptisobu
otaceni a schopnosti zastavit chtizi (Baker, 2018; Opavsky, 2003). Vysetieni by dale mélo
byt dopInéno chiizi ze schodii a do schodu (Bensoussan et al., 2008).
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Whittle, Levine a Richards (2012) upozornuji, ze aspekce ma spoustu limitujicich
faktorti, mezi které patii zkuSenost pozorovatele, neschopnost okem zachytit rychlé
pohyby ¢i hodnoceni pouze vysledného pohybu bez moznosti popisu piisobicich sil.
Aspekeni vySetieni také poskytuje pouze doCasny zaznam. Mezi dalsi uskali patii dle
autort fakt, Ze jedinec vi, Ze je pozorovan, a tudiz jeho chiizovy stereotyp neodpovida
vzdy realné situaci. Jedna se o tzv. Hawthornsky efekt (Whittle, Levine, & Richards,
2012). Chambers a Sutherland (2002) navrhuji vyuziti videozaznamu ke kvalitnéjsimu
hodnoceni chiize.

Pti vySetfeni pfirozeného stereotypu chlize nemusi byt patrny vSechny odchylky,
proto se dopliiuje vySetfeni modifikované chiize, kdy mizeme vyuzit chiizi (Baker, 2018;
Kolat & Valouchové, 2009; Opavsky, 2003): se zavienyma ocima, 0 z(zené bazi,
tandemovou, po Spi¢kach a po patdch, po mékkém povrchu, na vyvySeném podkladg,
pozpatku, s elevaci HKK a nesenim vodorovné desky, S kognitivnim tkolem, S vyuzitim
vn&jsi opory ¢i ruznou rychlosti (Baker, 2018; Kolai & Valouchova, 2009; Opavsky,
2003). Podle Bensoussana et al. (2008) mize rychlej$i nebo naopak pomalejsi chiize
poruchu zvyraznit nebo odhalit zmény Vv chiizové strategii. Pro upraveni rychlosti chiize
vySetfované osoby mizeme vyuzit metronom (Whittle, Levine, & Richards, 2012).

Chlizi mizeme hodnotit jak z hlediska kvalitativniho, tak kvantitativniho, kdy
pro hodnoceni kvalitativniho hlediska miZeme vyuzit $kaly: The Gillette Gait Index ¢i
Wisconsin Gait Scale. The Gillette Gait Index byl dfive pouzivan pouze pro déti s DMO,
Cretual, Bervet aBallaz (2010) vsak svym vyzkumem prokazali, Ze je mozno ho
aplikovat i na dosp€lou populaci S onemocnénimi centralni nervové soustavy. Hodnoceni
chiize U jedincii po CMP s hemiplegii se provadi pomoci Wisconsin Gait Scale, ktera
zahrnuje ¢asoprostorové i kinematické parametry chiize (Guzik et al., 2019).

Mezi dalsi kvantitativni hodnotici metody fadime Time Up and Go Test, ktery se
vyuziva pro zjisténi schopnosti udrzeni rovnovahy pfi transferech a pti chizi, dale pak
Skalu Functional Ambulation Categories, jeZ hodnoti samostatnost chiize, nebo Berg
Balance Scale ¢i test dle Tinettiové (Bensoussan et al., 2008). Pokud chceme hodnotit
chiizi jako denni aktivitu miZeme vyuZit Functional assessment questionnaire, kde nés
zajima chuize v realnych zivotnich situacich, nebo Functional mobility scale a Activity

monitoring (Baker, 2013).
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5.2 Hodnoceni parametri chiize S vyuzitim pristroji

Pii laboratorni analyze chtize se hodnoti kinematické a kinetické parametry pomoci
elektromyografie (EMG) nebo energetického vydeje (Bensoussan et al., 2008). Pomoci
kinematickych metod zjistujeme Casové a prostorové parametry, napt. rychlost chize,
kadenci, délku nebo Sitku kroku ¢i uhel progrese nohy (Bensoussan et al., 2008;
Chambers & Sutherland, 2002).

Pro kinematickou analyzu chiize mizeme vyuzit optoelektrické/optoelektronické
systémy napt. Vicon MX, Qualysis, Codamotion apod., kdy jsou na dand mista na téle
ptipevnény znacky vysilajici (aktivni) nebo odrdzejici (pasivni) signal, jez je zpracovan
pfijimatem azaznamenam do soufadného systému (Janura et al., 2012). Chambers
a Sutherland (2002) popisuji, Ze metody tfidimenzionalni analyzy pohybu pomadhaji
odhalit abnormality, které by mohly byt béhem b&ézné aspekce opomenuty.

Mezi dalsi zafizeni fadime dotykové koberce, diky nimz jsme schopni presné
rozlisit ptechod stojné a §vihové faze GC (Janura et al., 2012) ¢i silové plosiny, které méii
reakéni silu vznikajici pfi kontaktu nohy s ploSinou (Janura et al., 2012). Janura et al.
(2012) dale zminuji vyuziti dynamické plantografie, jez méfi rozlozeni tlaku chodidla
a jeho zmény Vv Case, a pomoci které 1ze urcit thel chtize, procentové podily fazi GC nebo
délku (dvoj)kroku. Zapojeni svalli béhem chiize mizeme dale detekovat pomoci
elektromyografie (EMG), kdy jehlové EMG slouzi ke zjisténi svalovych impulzi
I nékolika malo motorickych jednotek a povrchové elektrody naopak snimaji aktivitu

celych svalovych skupin (Chambers, & Sutherland, 2002).

48



6.1

KAZUISTIKA

Zakladni udaje

Datum vysetteni: 14. 3. 2020

Inicialy pacienta: M. S.
Vek: 49

Pohlavi: muz

BMI: 27,61

Dominantni HK: prava, DK: prava

Dg: Primarni gonartr6za II. stupné na PDK

Relevantni anamnéza

Osobni anamnéza

2000 — artroskopie P KOK z divodu bolesti (pac. si neni védom zadného
urazu) — nalezena parcialni ruptura medidlniho menisku, feSeno parcialni
menisektomii

2006 — artroskopie P KOK s naslednou plastikou LCA — vznik urazovym
mechanismem

2017 - diagnostikovana dna (pfi zachvatu vyrazna bolest L
metatarzofalangealniho kloubu), laparoskopicka cholecystektomie

od roku 2018 — intermitentni bolesti zad — bez 1é¢by

leden 2020 — nataZeni levé Achillovy Slachy

Socialni a pracovni anamnéza

zije s manzelkou ve dvoupatrovém rodinném domé se zahradou
podnikatel v pohostinstvi — vétSinu pracovni doby travi ve stoje, ¢ast prace

obnasi zdvihani bfemen ¢i jizda autem

Sportovni anamnéza

2x tydné volejbal na rekreacni Grovni

1x tydné ¢tythru v badmintonu na rekreacni Grovni

Vv [éte jezdi na kole — 2x tydné prevazné po cyklostezkach, do 50 km

pfi vSech aktivitach vyuZzivd kolenni ortézu (méckka s postrannimi
vyztuhami a otvorem pro patelu) — pac. popisuje lepsi stabilitu KOK a

¢aste¢né zmirnéni bolesti
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Farmakologicka anamnéza a abuzus

Milurit (pouze pfi bolestech I. mt. kloubti)
preventivné Magnezium (0,5 tbl.) 1x denné

nekurék, alkohol piilezitostné

6.2 Nynéjsi onemocnéni

od r. 2018 ponamahova (po sportovani, prace na zahrad¢) bolest P KOK
v oblasti nad patelou (VAS 5/10)

bolest je pfevazné tupa a pretrvava primérné 2 dny po namaze — spontanné
odezni (pac. neguje uzivani analgetik)

pii chizi je bolest vyraznéjsi ve stojné fazi P DK

v zim¢ 2019 ortopedem diagnostikovana primarni gonartréza II. stupné dle
Kellgrena a Lawrence — nasledna aplikace kys. hyaluronové (3x)
a magnetoterapie (8x), bez LTV

po 1éEbé pacient udava zmirnéni bolesti (VAS 2/10) pfi stejné zatézi
posledni pulrok opétovny navrat bolesti ptredevSim po sportovnich

aktivitach, navic se objevuje ranni ztuhlost KOK, ktera odezni do 10 minut

Shrnuti: Pacient s dlouhodobou ponamahovou bolesti P KOK nad patelou

Smoznou vazbou na dg. primarni gonartrézy P KOK s typickou ranni ztuhlosti.

Subjektivni pocit horsi stability P KOK, kdy anamnesticky stp. parcidlni menisektomii

med. menisku a plastice LCA P KOK. Obtize se zmiriyji s vyuzitim kolenni ortézy

pii sportu.

6.3

VySetieni

Aspekéni vysetieni chiize

Zeptedu a zezadu

Zboku

oboustranna elevace panve na strané $vihové DK spolu s mirnym tklonem
trupu na tutéz stranu

zvétSeny thel progrese nohy na PDK

veEtsi Sitka baze kroku

zkracena stojna faze PDK

oboustranné snizena FL v KYK béhem PSW a ISW

oboustranné zmensena FL v KOK v prubéhu §vihové faze
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nedostate¢né odvijeni predonozi od podlozky, vyraznéjsi na PDK

pti IC dopad na celé chodidlo, ktery byl viditelny po delsi uslé vzdalenosti

bez souhybu HKK koncetin bilateralné, zaroven je L HK drzena v lehké VR
*  mirny zéklon trupu

Chuze ze schodu a do schodu

= zvyraznéni zkraceni stojné faze na PDK pfi chiizi ze schodi
= vEtsi vytoCeni Spicek zevné
= napadna kolébava chiize

Tandemova chuze

= titubace se horSenim pii postaveni PDK a za ni LDK

Chuze pozpatku

= oboustranné zmenSena EX v KYK
» oboustranné zvétseni FL v KOK a souhybu HKK

"  pac. nejisty

Korigovana chtize

* bolest ve stojné fazi pod zevnim kotnikem P DK
* zmenSeni Sitky baze kroku

* oboustranny souhyb HKK
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Vysetieni chiize pomoci videozaznamu

Obrazek 29. Zachyceni zevniho vytoceni Spicky, snizend aktivita m.
quadriceps femoris P DK pfi po¢atecnim kontaktu P DK (A); lehky
uklon trupu pfi pieneseni vahy na P DK (B), dopad na zadonozi pii
pocatec¢nim kontaktu (C).

Shrnuti: Chize antalgickd o0 SirSi bazi s pfitomnym kolébanim se zvyraznénim
pii modifikacich chiize. Pfi chiizi neni patrny souhyb HKK a jsou oboustranné zmensSeny
pohyby v KYK a KOK vV pribéhu $vihové faze, pravdépodobné v dusledku pomalejsi

chize.

Testy na stabilitu stoje a dynamické testy

Trendelenburgova zkouska stoje

= pii stoji na PDK pozitivni Trendelenburgtiv piiznak
» pii stoji na L DK Duchenntiv ptiznak, vyraznd hra Slach

Tandemovy stoj

= vyrazné titubace pii postaveni P DK vepiedu

Dynamické testy

= schopen podiepu
= hluboky diep pro obavu z bolesti nelze

* podiepy na P DK s vétSim souhybem HKK
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* vypady na P DK — vyrazné opatrnost ze strany pacienta, mirné rozvinuti
bolesti (VAS 2)

» vypady do strany taktéz nejistota na P DK

Aspekcni vySetieni stoje
Zezadu

= stoj stabilni 0 Sirsi bazi

" panev V roving

» interglutedlni ryha symetricka

» prava infraglutealni ryha nize

= prava poplitedlni ryha nize

» hypertrofie levého lytkového svalu

» zdufeni levé Achillovy Slachy

= prava klenba noZni vyrazné snizena, pfi postaveni se na Spicky a pfi sedu
doslo k jejimu vyklenuti

» paravertebralni svalstvo bilateralné hypertrofické v oblasti Th patete

» thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické — vlevo vétsi

* VR obou HKK

* levé rameno vySe s vyraznou konvexitou levého m. trapezius

* mirnd rotace hlavy vpravo

* Panev v mirné anteverznim postaveni

» L KOKV mirné flexi, P KOK v EX

= aplanace bederni patefe

» hyperkyfotické drZeni v hrudni patefi

= piedsunuté drzeni hlavy spojené s lehkym zédklonem

= HKK drzeny v semiflektovaném postaveni

Zepiedu
* Pénev V roviné
» oboustranna vyrazna hypotrofie v oblasti abduktori KYK
= zvySené napéti pii tponu iliotibidlniho traktu vlevo

= vyrazngj$i adduktorovy zatfez vlevo
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= oboustrannd hypotrofie m. vastus medialis

*» L KOK jevmirné VR

= vardzni P KOK, patela spiSe sméefuje zevné a vice kranialné
» levé rameno i postaveni kli¢ni kosti vySe nez vpravo

» hlava v mirné rotaci smérem doprava
Palpacni vySetieni

= jizva na P KOK od stfedu pately tésné nad tuberositas tibie — omezena
posunlivost Vv jeji dolni ¢asti

» P KOK bez znamek zanétu

» palpacné citlivd medialni kloubni $térbina P KOK

* snizena kloubni hra pravé pately smérem kraniomedialnim

» drasoty v obou KOK pii pasivnich i aktivnich pohybech

» reflexni zmény v pravém m. piriformis

» reflexni zmény v adduktorech KYK, iliotibidlnim traktu a lytkovych
svalech oboustranné

= zvySené napéti hamstringi na P DK

= tvrdy otok v oblasti levé Achillovy Slachy

Shrnuti: Pfi stoji ajeho modifikacich relativné stabilni. Horsi stabilita P DK
v ramci dynamickych testi, doprovazena sniZenou klenbou noZni pfi statické zatézi ve
stoji. P KOK bez znamek zanétu, sniZzend kloubni hra smérem kraniomedidlnim, pfi

pohybech patrné drasoty KOK.
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Antropometrické vySetreni

Tabulka 2.

Antropometrické

& Nechvatalové, 2010).

vysetieni  délek

DKK (dle Haladové

LDK (cm) PDK (cm)
Anatomicka délka DK 87 88
Funk¢éni délka DK 91 93
Umbilicomaleollarni délka 101 101
Délka stehna 44 45
Délka bérce 42 42

Tabulka 3. Antropometrické vySetieni obvodi
& Nechvatalové, 2010).

DKK (dle Haladové

LDK (cm) PDK (cm)
10 cm nad patelou 48 48
Pres basis patellae 44 44
Pres stied pately 43 44
Pres tuberositas tibie 38 40
Pies nejSirsi misto lytka 39 41

Goniometrie

- mé&feno dvouramennym goniometrem dle Jandy a Pavla (1993) bez fixace

Tabulka 4. Goniometrie ky¢elnich Kloubd — zapis metodou SFTR.

LDK PDK
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S:10-0-120 S:15-0-125 S:10-0-125 S:15-0-130
F: 40-0-20 F: 45-0-20 F: 40-0-20 F: 45-0-20
R: 20-0-30 R: 25-0-30 R: 25-0-30 R: 30-0-40

55




Tabulka 5. Goniometrie kolennich kloubti — zapis metodou SFTR.

LDK

PDK

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

S:5-0-110

S:5-0-120

S: 5-0-100

S: 5-0-105

Tabulka 6. Goniometrie hlezennich kloubti — zapis metodou SFTR.

LDK PDK
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S:10-0-50 S:15-0-50 S: 20-0-50 S: 25-0-55
R: 20-0-25 R: 25-0-25 R: 20-0-25 R: 25-0-25

Vysetieni svalové sily

* most s oporou o obé¢ DKK— mirny pokles panve vpravo s posunem tézisté vpravo
» gvalova sila abduktori KYK dle svalového testu (Janda, 1995) oboustrann¢ 4

= ostatni svalové skupiny DKK sily 5

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 7. Vysetteni zkracenych svalu a svalovych skupin (Janda, 1995).

LDK (stupné) PDK (stupné)
hamstringy 1 1
dlouhé adduktory KYK 1 1
m. triceps surae 1 0
m. iliopsoas 2 1
m. rectus femoris 1 1
m. piriformis 0 1

Shrnuti: V ramci méfeni funkéni délky DK je P DK o 2 cm delsi nez L DK.

-----

sniZzeny rozsah pohybu do FL P KOK oproti L KOK. Oboustranné oslabeni abduktort

KYK, zaroven zkraceni hamstringti, dlouhych adduktort a flexora KYK.
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Vysetieni pohybovych stereotypu (dle Jandy)

Stereotyp EX v KYK: zapojeni svalil v poradi hamstringy, kontralateralni
aposléze homolateralni paravertebralni svaly na PDK; hamstringy, m.
gluteus maximus, kontralateralni a nasledn¢ homolateralni paravertebralni
svalstvo na LDK.

Stereotyp abdukce v KYK: Provedena bilateralné¢ tensorovym

mechanismem.

Specifické vySetieni KOK

Ballottement test

bilateralné negativni

McMurray a Apleyho test

bilateralné negativni

Piedozadni a boéni stabilita

bilateralné negativni

Piiznak hobliku a Fairbankuv test

pozitivni bilateralné

Patrickova zkouska

na P DK pozitivni — bolest v oblasti tiisel

Zkouska dvou vah

V normeé

Neurologické vySetreni

Tabulka 8. Vysetieni napinacich reflexi na DKK

LDK PDK
Patellarni (L2-L4) vybavny vybavny
Achillovy $lachy (S1-S2) vybavny hyporeflexie
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Citi
» povrchové i hluboké ¢iti bylo na obou DKK bez patologie
Bolest
= Zkracena forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity podle Melzacka
(Ptiloha 1.)
» Vizualni analogova $kala (0-10) a mapa bolesti (Pfiloha 2.).

Shrnuti: Obraz patelofemordlniho syndromu P KOK s ponamahovou bolesti (VAS 5)
pievazné tupého a tizivého charakteru. Nefyziologické zapojeni extensorti a abduktori

KYK oboustranné v rdmci vysetfeni stereotypu EX a ABD v KYK.
6.4 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho plinu

Kratkodoby rehabilitaéni plan

e mekké a mobiliza¢ni techniky — mobilizace pately, presura na reflexni zmény
Vv oblasti iliotibialniho traktu, pravého m. piriformis a lytkovych svalii

e protazeni zkracenych svalovych skupin zejména hamstringti, adduktort a flexori
KYK

e posileni oslabenych abduktord KYK am. vastus medialis pomoci cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich a S vyuzitim therabandu

e optimalizace chizového stereotypu se zaméfenim se na trénink spravného
odvijeni planty, zvétSeni FL v KOK ve Svihové fazi a EX KYK v odrazové, déle
souhyb HKK

e stabilizacni cvi€eni a senzomotorickd stimulace s pouzitim balancnich a labilnich
ploch

o fyzikalni terapie: kombinovana terapie na oSetieni reflexnich zmén ve svalech
(UZ + TENS), stfedofrekvenéni proudy - analgezie v oblasti KOK,
magnetoterapie

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

e nacvik chiizového stereotypu s vyuzitim modifikované chiize — po meékkém
povrchu, tandemova chlize, chlize pozpatku

e korekce pohybovych stereotypl v ramci sportovnich aktivit

e rezimova opatfeni — snizeni hmotnosti, zafazeni chlize jako volnocasové

aktivity, doporuceni vhodné obuvi, popt. vyuziti senzomotorické stélky
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7 DISKUZE

Chiize zdravého clovéka je charakteristicka reciproénimi pohyby koncetin
zaucelem posunu téla smérem Kupifedu, ¢ehoz je dosazeno pomoci svalové aktivity
a generovanych pohybt v kloubech (Schmid et al., 2012). Cést svalové prace je vyuZita
pro dopfedny pohyb a zrychleni, dal$i ¢ast zajiStuje stabilitu vici plisobeni gravitace
a setrvacnych sil (Schmid et al., 2012). Z uvedenych definic vyplyva, Ze pti chlizi dochazi
ke spotiebé energie, a tudiz, ma-li jedinec optimalni chiizovy stereotyp, je spotieba této
energie minimalni.

Dojde-li v8ak z riznych pfic¢in k porucham chiize, jedinec musi vynalozit vice
svalové prace k zajiSténi stability a doptfedného pohybu, ¢imz se taktéz zvétSuje mnozstvi
spotfebované energie piti chizi (Chambers & Sutherland, 2002). Soucasné se zmensuje
vzdalenost, kterou je jedinec schopen ujit (Baker, 2018). S touto problematikou dale
souvisi ztrata sobéstacnosti, snizeni kognitivnich funkci, sklon k depresim a celkové
sniZzend kvalita Zivota (Mahlknecht et al., 2013). Poruchy chiize pfevladaji pfedevsim
ve star§im véku a jsou spojeny s vétsim rizikem padt (Baker, 2018). Zranéni této vékové
skupiny mize vést k docasné imobilizaci, a tim ke zvyseni rizik s ni spojenych (Baker,
2018). Mahlknecht et al. (2013) ve své praci zminuji, Ze poruchy chlize a nasledné pady
patii mezi hlavni pfi¢iny chronické disability ve starsi populaci.

Z pohledu fyzioterapeuta je nutné U vSech jedinct s poruchou chiize provést
dikladnou anamnézu, kdy by nemély byt opomenuty otazky na pocity ztraty rovnovahy
¢1 pady, omezeni kazdodennich aktivit, dale by mélo byt provedeno vySetfeni chilize
acilena dopliujici vySetfeni napt. na svalovou silu, rozsah pohybu v kloubech,
neurologické vySetfeni atd.

Terapeut nejCastéji vyuziva aspekéniho vysetfeni chiize, jelikoz k této metodé
nepotitebuje zadné specidlni vybaveni, pouze je nutné poskytnout pacientovi dostatecné
velky prostor, aby nebyla jeho chlize omezena, a nedochazelo tak ke zménam v jeho
chlizovém stereotypu, které by nasledné mohly byt terapeutem chybné interpretovany.
Aspekce byva povazovana za jednoduchou formu vysetfeni chiize, ale realné by se dala
oznacit za velmi komplikovanou a mnohostrannou metodu (Whittle, Levine, & Richards,
2012). Anwary, Yu a Vassallo (2020) popisuji, ze klinické hodnoceni chiize, zalozené
pfedevS§im na aspekci, je prevazné subjektivni ¢i CasteCné subjektivni, atedy Spatné
nahraditelné za laboratorni vySetfovaci metody. Také Whittle, Levine a Richards (2012)

uvadéji nekolik padnych faktori limitujicich aspekci, avSak pokud nemd terapeut
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k dispozici pfistrojové vybaveni ¢i vysledky laboratorniho hodnoceni chiize, je aspekce
¢asto jedinou metodou, pomoci které mize chizi vysettit. Pod aspekci si také nesmime
predstavit metodu, pfi které se vySetfovany jedinec jedenkrat projde po mistnosti, ale
jedna se 0 peclivé pozorovani jedince pii opakované chliizi po mistnosti, kdy terapeut
sleduje chtizi zboku a z druhého boku, zeptedu, zezadu (Whittle, Levine, & Richards,
2012). Z boc¢niho pohledu jsou nejlépe pozorovatelné pohyby v sagitalni roving,
Z ptedniho a zadniho zase pohyby v rovin¢ frontalni. Existuji rozli¢né nazory na idealni
délku prostoru pro vySetfeni chiize, avsak vétSina autord se shoduje na vzdalenosti 5-6 m
(Baker, 2018; Opavsky, 2003; Whittle, Levine, & Richards, 2012). S rozvojem novych
technologii vznika snaha 0 objektivizaci aspekéniho vySetieni chiize, a tim zlepSeni jeho
mozné interpretace veédecké komunité, celkovému hodnoceni chiize a naslednému
zvoleni terapie. Anwary, Yu a Vassallo (2020) proto navrhli pfenosnou inercialni méfici
jednotku, ktera provadi vizualizaci chiize v realném case, kdy hodnoti symetrii a rozsahy
pohybt v kloubech. Praveé zafizeni tohoto typu by mohla byt vhodnou nahradou za drahé
a komplikované laboratorni pfistroje, avSak terapeut by nemél zaneviit na klasické
fyzikalni vySetfeni obsahujici aspekci a palpaci, protoze tim nejen ziskdva pro ngj
hodnotna data, ale také tim zlepSuje své terapeutické dovednosti a zkusenosti.

Dle autortt Whittela, Levina a Richardse (2012) lze vyuzitim videozaznamu
eliminovat dvé hlavni limitace aspekce chlize: nedostatek trvalého zdznamu a zachyceni
rychlych pohybt. Mezi dalsi vyhody fadi sniZeni poctu uslych vzdalenosti, coZ je ptiznivé
pro jedince s bolestmi ¢i vyraznym omezenim chtize. Dale autofi uvadéji moznost ukazat
pacientovi jeho chlizovy stereotyp, pfiCemz by mohlo byt jednodussi pro jedince
pochopit, co je potfeba zménit a ovlivnit terapii. Muze se jednat i o uréitou formu
biofeedbacku. Pies vSechny popsané vyhody autofi konstatuji, ze videozaznam, i kdyz
muze poskytnout velmi uzZite¢né zaznamy, nepatii mezi objektivni vySetfovaci metody,
jelikoz nepodava kvantitativni informace ve formé ¢isel.

VySetieni chiize a laboratorni analyza chlize muize 1€kafi ¢i terapeutovi pomoci pii
volbé vhodné farmakologické, fyzioterapeutické ¢i intervencéni 1écby (Dietz, 2013). Také
muze napomoci k ¢asnému stanoveni diagndzy pohybové poruchy, ¢imz muize byt diive
zahdjena vhodna terapie (Dietz, 2013). Baker (2018) popisuje, Ze fyzioterapie mulze
U jedincti s poruchou chlize pozitivn€ ovlivnit jejich schopnost mobility, sniZit riziko
padl a v neposledni fadé zlepsit kvalitu jejich zivota. Znovuziskani schopnosti chize
muze byt u nékterych jedinct hlavnim cilem rehabilitace. Mansfield a Neumann (2014)

uvadéji schopnost bezpecné chlize jako determitant pro propusténi z nemocnicni péce.
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V ramci prace byla vypracovana kazuistika pacienta s gonartrozou P KOK II.
stupné, se zaméfenim se na jedinctiv chlizovy stereotyp. Pfi aspekénim vySetieni
prirozené chlize byly patrné abnormality chiize spolu s kompenza¢nimi mechanismy, a to
jak v roviné sagitalni, tak v roviné frontalni. Pro piesnéjsi hodnoceni aspekce byl doplnén
videozaznam, pii némz byly odchylky méné viditelné, coz mizeme ptisuzovat tomu, ze
jedinec jiz véde¢l, ze jeho chiize bude podrobnéji posuzovana, a tudiz se snazil
o optimalizaci svého chizového stereotypu, ¢imz doSlo k Hawthornskému efektu.
Naopak pii modifikacich chliize (po schodech, pozpatku, tandemova atd.) se jednotlivé
patologie zvyraznily. Sestaveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu
vychazelo z klinickych nalezi pfedchoziho vysetfeni. Jako hlavni problém pacient
vnimal ponamahovou bolest P KOK, tudiz by z toho divodu byly zvoleny metody
ke zmirnény bolesti. Pfi vySetieni chlize byly zjistény odchylky od normalniho
chiizového stereotypu, proto by byla vhodna optimalizace chiizového stereotypu, jiz by
predchazelo dil¢i ovlivnéni jednotlivych oslabenych a zkracenych svalovych skupin.
Pacient pii chiizi neuddval bolesti P KOK, ty pfichdzely az bezprostiedné po urcité
namahové ¢innosti, avSak pii aspekci pfirozené chlize byl patrny antalgicky stereotyp
chiize. Vzhledem k anamnestickym tdajim mohlo dojit k zafixovani tohoto chiizového
stereotypu pii bolestech spojenych Surazy a operaénimi vykony na P KOK.
V dlouhodobém rehabilitatnim planu byla probandovi navrZzena rezimova opatieni
tykajici se snizeni hmotnosti, doporuceni vhodné obuvi, popt. senzomotorické stélky
s medidlnim patnim elementem a medialn€ vyvySenym retrokapitalnim elementem. Dale
by bylo vhodné zatazeni chiize jako volnocCasové aktivity, s podminkou ptedchozi
optimalizace chiizového stereotypu, protoze jinak by mohlo dojit k zafixovani ¢i zhorSeni
abnormalit a prohloubeni kompenza¢nich mechanismt, a jak jiz bylo zminéno v tvodu
diskuze, chize by nebyla efektivni ajedinec by nebyl schopen ujit pozadovanou
vzdalenost.

Terapeut by také mél zvazit, zda benefity abnormalit chiize nepievazuji nad snahou
0 optimalizaci chlizového stereotypu (Arene & Hidler, 2009). Tato problematika se tyka
predevsim spasticity na DK, ktera u n¢kterych jedinct milize zajist'ovat stabilitu pfi chiizi
a jeji pfipadné ovlivnéni mize mit negativni vliv na jedincovu schopnost chiize (Arene
& Hidler, 2009).

Poruchy chiize casto ptedstavuji hlavni zdroj disability, morbidity a mortality
u starsi populace, pficemz mohou vznikat jak pfi neurologickych, tak ne-neurologickych

onemocnénich (Baker, 2018). Snijders et al. (2007) uvadéji, ze 85 % lidi ma v 60 letech
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fyziologicky chiizovy stereotyp, avSak ve véku kolem 85 let klesa schopnost fyziologické
chiize na 18 %. Pady spojené s poruchami chiize a naslednymi zranénimi mohou mit
pro jedince devastujici nasledky (Snijders et al., 2007), proto je dilezité se v ramci
fyzioterapeutické intervence témto porucham vénovat a cilen¢ je ovliviiovat z divodu

primarni i sekundarni prevence.
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8 ZAVER

Poruchy chiize mohou vznikat na podkladé neurologickych onemocnéni,
z ortopedickych pfic¢in ¢i vlivem nemoci jiné etiologie. Porucha chiize ma vétSinou
za nasledek snizeni mobility jedince, ztratu jeho sobéstacnosti a celkové snizeni kvality
zivota. Mezi nejCastéj$i poruchy chlize v roviné sagitalni patfi: nadmérna plantarni ¢i
dorzalni flexe v hlezennim kloubu, neadekvatni ¢i nadmérna flexe a extenze v kolennim
kloubu, nadmérmna ¢i neadekvatni flexe aneadekvatni extenze v kycCelnim kloubu,
nadmérny predklon nebo zaklon trupu.

Fyzioterapeut pii vySetfeni pacienta s poruchou chlize vyuzivéa aspekce pfirozené
chtize, nasledné doplni vySetieni 0 modifikovanou chtizi, popf. dle moznosti provede
pfistrojovou analyzu chlize. Na podkladé znalosti fyziologickych parametri chiize

a podle klinického nalezu nasledné zvoli vhodnou terapii pro konkrétniho pacienta.
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9 SOUHRN

Tato bakalaiska prace poskytuje shrnuti fyziologickych parametrii chtize a jejich
nejcastéjSich poruch v ramci sagitalni roviny, se kterymi se miize fyzioterapeut ve své
praxi setkat.

V teoretické ¢asti prace je definovana chiize a popsany jeji zakladni fyziologické
parametry spolu s uzivanou terminologii, kdy pro pichlednost byla vytvofena tabulka
nejbéznéji pouzivanych vyrazii pro popis fazi chtizového cyklu. V dalsi kapitole byla
popsana kinetika a kinematika chiize, jejiz znalost je nezbytna pro pochopeni abnormalit,
jez se mohou pii chiizi vyskytovat. Nasledujici ¢ast prace se vénuje porucham chiize, kdy
jsou zminény poruchy v roving sagitalni. Jednotlivé patologie byly rozdéleny podle
kloubli a segmenti na: abnormality v HLK, KOK, KYK a trupu. Pohyby v téchto
segmentech mohou byt bud’ nadmérné, nebo naopak nedostacujici. U kazdé abnormality
je popsana jeji charakteristika, pfic¢ina a kompenza¢ni mechanismy, kterymi jedinec
substituuje sniZzenou ¢i ztracenou funkci.

Diagnostika poruch chtize je klicova pro zvoleni dalsiho postupu fyzioterapeutické
intervence, tudiz jsou v ramci této bakalarské prace shrnuty metody vySetieni, jez muze
fyzioterapeut bézné vyuzit, zaroven je istruéné popsana laboratorni analyza chiize.
V této kapitole je diiraz kladen pfedevsim na aspekéni vySetieni chilze, jelikoZ patii mezi
nejuzivanéj$i metodu a jeji dobré zvladnuti je pfedpokladem pro uréeni vhodné 1é¢ebné
terapie.

Bakalaiska prace je doplnéna o kazuistikou pacienta s primarni gonartrézou
P KOK II. stupné, kdy se vysetieni zamétuje primarné na chiizi. U pacienta je nasledné

navrzen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.
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10 SUMMARY

This bachelor thesis provides a summary of physiological parameters of gait and
their most common disturbances in the sagittal plane which a physiotherapist may
encounter in their practice with.

In the theoretical part gait, its basic physiological parameters as well as common
terminology are defined, and for clarity, atable of the most commonly used terms
describing the phases of the gait cycle has been created. The next chapter describes the
kinetics and kinematics of gait, knowledge of which is essential for understanding the
abnormalities that may occur while walking. The following part is devoted to gait
disturbances, primarily the disturbances in the sagittal plane. Particular pathologies were
divided according to joints and segments into: abnormalities in the ankle, the knee, the
hip and the trunk. Movements in these segments may be either excessive, or insufficient.
For each abnormality there is its characteristic, cause and compensatory mechanism
substituting the reduced or lost function.

Diagnosis of gait abnormality is the key point for choosing the subsequent
procedure of physiotherapeutic intervention, therefore this thesis summarizes the methods
of examination that can be commonly used by physiotherapists, and also there is a brief
description of the laboratory gait analysis. In this chapter the emphasis is mainly on the
aspects of gait, as it is one of the most widely used method in physiotherapy examinations
and its good knowledge is a prerequisite for selecting the appropriate therapy.

The bachelor thesis is complemented by a case report of a patient with primary right
knee osteoarthritis where the examination focuses primarily on walking and then a short-

term and a long-term rehabilitation plan is proposed.
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12 PRILOHY

12.1 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity podle Melzacka
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Short-Form McGill Pain Questionnaire-2 (SF-MPO-2)

1 tepava (busiva) Zdnd [0) |1 (2 |3 j4 Is (6 {7 |8 19 |10 nephorsi §
| i i MOZ

2 |vystrelujici @ 11 12 13 14 1s 6 17 18 9 110
3..jbodava . . .. S S L Y O B O S

4 |ostra @ {1 |z i3 14 IS 16 17 18 |® 10

§ | kieowita . 1y 2 13 14 IS 4517 I8 10 190 ¢

6 | hlodava (jako %f/ 1 {2 {3 a4 {5 |6 |7 18 19 [i0

zakousnuti} i i i @
7 | pahva-paléiva @ 1.12 15 14 48 46 17 1% 19 |10 {
% | tupa pfetrvavajici o |1 12 |3 14 |5 ©|7 |8 jo Lo
{botave, i :

i rozbolaveétéy . ¢ | % | o e
(9| tiziva (1ezka) 0 2 13 1a (616 17 8 jo 110
(16 | citlivé (bolestive o e 13 |4 |5 |6 [7 [8 {9 (10
| inadotyk) | A il | :

11 {jako by mélo ! O 12 1304 |8 lel 7 8 18 110 3 )
| prasknout i ! |
| tpuknour) j . s i § .
112 Tunavujici - i 6 (1 (2 |35 16 17T (& 15 {10 | |
{ vySerpavajici { i ! |
13 |protivoa o 1 |2 13 @IS {6 {7 18 {9 |10 |
L H{odporna) i Sy i i — o
{14 hrozna (strasna) [0 Wiz 15 (4 15 le 17 8 1o 110 | |
15 | mudiva - kruta O 1t 12 |3 e |5 46 47 43 1o |0 | !
|16 jako elektricky Oy [T 12 |3 14 {5 & FF IR 19 110 | !
- wyboj } G SR i
|17 | chiadiva-mraziva o 1z Wy e 5 e 1wl
{18 | pichava - Oyir {2 13 14 {5 16 |7 18 {9 lio i
| propichujici ] { | 3 i !
;w bolest po lehkem D)% 12 13 |4 5 §6 {7 (&8 19 [10
20 TO) 1t 12 1% 1% 95 U6 47 1% e (o ?
B 3 3 ! i
B @ T 12 13 1415 16 17 |8 |9 10} j
{22 fo 11 12713 i@ 5 {6 |7 |8 {9 {10 | |
Lo ilzdievtnenty 7 . ; !

76



12.2 Mapa bolesti a vizualni analogova $kala bolesti
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12.3 Informovany souhlas icastnika bakalaFské prace

INFORMOVANY SOUHLAS PRO UCASTNIKA BAKALARSKE PRACE

Byl jsem seznamen s podminkami, cilem a obsuhem bakaliiské prace Michaely Slivove
s nazvem ,,Diagnostika a tcrapic nejCast&sich poruch chize z pohledu fyzioterapeuta®.
Rozumim jim a souhlasim s nimi. Souhlasim s (i¢asti na bakalaiské praci. Davam své svolent,
aby udajc z mého vysetfeni a videozdznam, ktery jsem ji poskytl, pouzila za G¢clem scpsani
bakalaiské prace, popt. odborného Elanku a pro jakékoliv dal$i odborné publikacc a prezentace

vychazejici 7 tohoto vyzkumu. Souhlasim se zpisobem, jak budc zachovavana davérnost a jak

bude ma identita chranéna béhem vysctieni 1 po jeho skonceni.
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