Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

DYNAMICKA ANALYZA CHUZE U OSOB S GONARTROZOU

Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Be. Petr Zivocky, fyzioterapie
Vedouci prace: prof. RNDr. Miroslav Janura Dr.
Olomouc, 2018



Bibliograficka identifikace

Jméno a piijmeni autora: Bc. Petr Zivocky

Nazev diplomové prace: Dynamické analyza chiize u osob s gonartrézou
Pracovisté: Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci

Vedouci diplomové prace: prof. RNDr. Miroslav Janura Dr.

Rok obhajoby diplomové prace: 2018

Abstrakt:

Osteoartroza je chronické nezanétlivé onemocnéni postihujici klouby organismu
s nejcast¢jsi lokalizaci v oblasti kolennich a kycelnich kloubli. Postupny rozvoj
artrotickych zmén kloubu je spojen s vékem. Nejbéznéjsim projevem je pokles
funkénich schopnosti a zhorSeni kvality zivota. Cilem diplomové prace bylo
zhodnoceni vlivu monolaterdlni gonartr6zy na dynamické parametry chiize.
Experimentalni skupinu tvofilo 16 osob (primérny vék 57,25 + 8,5 let). Kontrolni
skupinu tvofilo 13 osob (primérny v€k 61 + 6,5 let). Dynamicka analyza probihala
s vyuzitim dvou silovych plosin Kistler 9286AA, pomoci kterych byly naméfeny
zakladni a silové parametry anterioposteriorni a vertikalni slozky reakéni sily
podlozky. Z vysledkd vyplyva, ze u osob S gonartrézou doslo k poklesu maximalni
brzdici 1 akcelera¢ni sily ve vertikalni a anteriorni sloZce reak¢ni sily podlozky.
Dale doslo u osob s gonartrozou k prodlouZeni ¢asu pro dosazeni maximalni sily
Vv brzdici fazi a zkraceni Casu pro dosaZeni maximalni sily v akceleracni fazi ve

vertikalni sloZce reak¢ni sily podloZky.
Kli¢ova slova: Artréza, kolenni kloub, biomechanika, reakcni sila

Souhlasim s ptij¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnickych sluzeb



Bibliographical identification

Author’s first name and surname: Bc. Petr Zivocky

Title of the master thesis: Dynamic walking analysis of people with gonarthrosis
Department: Physiotherapy Department FTK UP v Olomouci

Supervisor: prof. RNDr. Miroslav Janura Dr.

The year of presentation: 2018

Abstract:

Osteoarthritis is a chronic non-inflammatory disease affecting the joints of
the organism with the most common localization in the knee and in the hip joints.
Gradual development of arthritic joint changes is associated with age. The most
common manifestation is a decline in functional abilities and a degradation of the
quality of life. The aim of the diploma thesis was to evaluate the effect of
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Uvod

Chtize je jednou ze zakladnich lokomoc¢nich dovednosti. Z ontogenetického
hlediska je bipedalni chiize vrcholnym pohybovym vzorem, ktery ma vazbu i na
psychosocialni vyvoj ¢loveéka. Jednd se tedy o zcela zdsadni determinantu, ktera
urcuje vyslednou podobu kazdého z nas. Postupnym motorickym vyvojem se z chlize
stava zcela automaticky a pfirozeny pohyb, kterym dokézeme zabezpecit vétSinu

zékladnich dennich potieb.

Jednim z nejcastéjsich limitujicich faktord chiize je poskozeni nosnych kloubt
v disledku  artrotickych ~ zmén.  Osteoartréza  dolnich  koncCetin  patfi
Kk nejrozsitengjSimu onemocnéni kloubl, které exponencialné narusta s vekem.
Postupny rozvoj artrotickych zmén muize vést k poklesu funkénich schopnosti, které
se projevuji zhorSenim kvality zivota. Pfi progresi onemocnéni dochédzi ke
strukturalnim zménam kloubl, které mohou vyustit az k opera¢nimu feSeni.
Nejcastéjsim pifiznakem byva ztuhlost kloubu a omezeni rozsahu pohybu. Tyto
strukturdlni a biomechanické zmény vyvoldvaji nocicepéni odpovéd’, ktera se
projevuje piedevsim pii mechanickém zatizeni. Lze predpokladat, ze vyse uvedené
klinické ptiznaky mohou ovlivnit stereotyp chize. To vede k asymetrickému
zatézovani pohybového systému a rozvoji dalsich patologickych zmén v pohybovém

aparatu.

S ohledem na zavaznost onemocnéni a na jeho potencialni vliv na chizi je
dilezité zaméfit se na objektivni posouzeni gonartrozy. K zakladnim parametrim,
které je nutné sledovat, je velikost zatizeni dolnich koncetin pfi chiizi. Z téchto
diivodli se v diplomové praci zabyvame dynamickou analyzou chize osob

S gonartrozou a rozdily v provedeni chlize porovnavame se zdravymi jedinci.



1 Osteoartroza

Osteoartroza (OA) je degenerativni onemocnéni hyalinni chrupavky kloubu.
Tato nemoc je charakterizovana ztencenim, rozvlaknénim a erozemi kloubni
chrupavky. To provazi proliferativni proces, remodelaci kosténé tkané na okrajovych
plochach, sklerotizaci kloubnich ploch a postupnou degenerativni reakci
subchondralni kosti kloubniho pouzdra, vazl a periartikularniho svalstva. Celkové
zmény vedou ke strukturalnim deformacim kloubu (Solomon, 1997). Tkan chrupavky
patii mezi bradytropni tkan¢. Dochéazi zde k minimélni latkové vyméné a malé
tkanové vyziveé. Z téchto divodi je omezena moznost regenerace a zmény na tkanich

jsou ireverzibilni (Kienholz. 1994).

RozliSujeme osteoartrézu primdrni a sekundarni. Etiologie primarni
osteoartrozy je neznama. Nejspi$ se odviji od metabolické poruchy chondrocytarni
ma etiologicky podklad mimo chrupavku. Miizeme popsat celou fadu rizikovych
faktoril, které se podileji na vzniku a rozvoji artroézy: vék, geneticka predispozice,
zmény osového postaveni kloubu, mechanické faktory, trauma, metabolické
onemocnéni kloubu, chronické zanéty chloubu, endokrinni choroby, krvaceni do

kloubu nebo poruchy pohybovych stereotypt (Kralova & Matéjickova, 1985).

OA je nejrozsifenéjsim  onemocnénim  kloubu. S ve€kem dochazi
k exponencialnimu nardstu tohoto onemocnéni. U populace mezi 55. az 64. rokem je
postizeno 50 %, ve v€ku mezi 75. az 84. rokem je vyskyt u 90 % populace. Progresivni
charakter OA vede Kk disabilit¢ funkénich schopnosti a zhorSeni kvality zivota.
Pokrocily stav onemocnéni je Casto feSen operacnim zakrokem, pii kterém dochézi
k ¢astecné ¢i totalni vymeéné kloubu za endoprotézu. OA je nejrozsifenéjsi u kolennich

a kycelnich kloubt (Chaloupka, 2001; Koudela, 2007; Lawrence et al., 1998).

Ke klinickému zhodnoceni rozsahu OA pomoci zobrazovacich metod kloubu

Ize vyuzit skalu Kellgrena a Lawrence. Ti rozdélili miru OA do ¢ty stadii:

1. stadium: ztenceni kloubni chrupavky a z(zeni kloubni $térbiny. V tomto stadiu
dochazi k biochemickym zménam. Nejmarkantnéjsi zménou je ubytek proteoglykand.

Dochazi ke zméné jejich sloZeni a snaz$i extraktibilité¢. Chondrocyty syntetizuji



kolagen typu I. misto typu II., ktery ma vyhodnéjsi mechanické vlastnosti pro kloubni

chrupavku (Pavelka, 2002).

2. stadium: vlivem biochemickych zmén dochazi k anatomickym zménam na
chrupavce, ktera se stava nachylnéjsi vii¢i mechanickym narokiim. Jsou patrné lehké
nerovnosti kloubnich ploch a subchondralni kost sklerotizuje. Na povrchu chrupavky
se zaCinaji objevovat fisury a postupné dochazi ke ztraté tkané. To vede k dalsimu

ztzeni kloubni §térbiny (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny, 2001).

3. stadium: sklerotizace subchondralni kosti pokracuje za vzniku tzv. pseudocyst.
Obrannd reakce organismu se projevi tvorbou margindlnich osteofyti. Tyto
sekundarni procesy jsou doprovazeny zanétlivou reakci, ktera zasahuje do dalSich
¢asti kloubu (kloubni pouzdro, vazy) (Pavelka, 2002; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny,
2001).

4. stadium: osteonekrotické zmény a kolapsy pseudocyst se projevuji ve stabilité
kloubu a zménou kloubni osy. Anatomické zmény jsou pficinou klinické
symptomatologie (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny, 2001). Dle Pavelky (2002) jsou
projevy bolesti v dusledku nocicepce z mékkych tkani kloubu (apony svall a vazi,

synovialni membrany a subchondralni kost s periostem).

1.1 Gonartroza

Nejcastjsi lokalizaci OA je oblast kolennich kloubl. Zasazen byva
tibiofemoralni kloub, patelofemoralni kloub (medialni nebo lateralni ¢ast), nebo oba
tyto kompartmenty (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny, 2001). Predispozici ke
gonartréze (GA) je zenské pohlavi, stfedni a vyssi v€k a obezita. Primarni forma
onemocnéni ma souvislost s metabolickou poruchou chondrocytarni syntetické
aktivity, ale pficina, ktera by spoustéla kaskadu patologickych zmén je neznadma.
Sekundarni gonatréza se rozviji napi. po operaci kolenniho kloubu (napf.
menisektomie) nebo po poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu. Mezi dalsi
rizikové faktory lze zafadit patologické postaveni kolenniho kloubu (genua vara ¢i
valga), genetické predispozice, chronické zdnéty (revmatoidni artritida), krvaceni do

kloubu (hemofilie), metabolické systémové onemocnéni (dna), endokrinni choroby
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(akromegalie, hypertyredza, diabetes mellitus), ontogenetické zmény kloubt

a poruchy pohybovych stereotypti (Pavelka, 2002).

Zmény pohybovych stereotypt jsou tézce klasifikovatelné. Proto dochézi
k jejich piehliZzeni a vyznam poruchy nebyva bran v potaz. Momenty sil, které se
uplatiiuji pii pohybech (pfedev§sim nosnych kloubti dolnich koncetin), mohou
dosahovat vysokych hodnot. Proto jakakoliv zména stereotypt (napf. pii porusené
svalové souhfe, pii antalgickém drZzeni, neuritidach ¢i parézach) vede
k nerovnomérnému zatéZzovani urcitych ¢asti kloubnich ploch na ukor jinych. Z téchto
divodu je potfeba rozeznavat a odkryvat tyto patologie a snazit se o jejich napravu

(Kralova & Mat&jickova, 1985).

Okolni tkéné reflexné reaguji na zvySenou aferentaci z kloubu. To se projevi
narastem svalového napéti, které pii dekompenzaci onemocnéni vede ke
kontrakturam. Z téchto ptic¢in dochazi k iritaci iponovych mist svall a $lach, které
pusobi nocicepci na distalni ¢i proximalni inzerci. Jednim z dalSich klinickych
ptiznaki je ztuhlost kloubu, kterou postizeni udavaji v pocatcich pohybu. Ztuhlost se
S progresi onemocnéni a vznikem kontraktur méni v omezeni rozsahu pohybu
a poruchou stereotypu chiize. V kombinaci s bolestivym stavem jsou nemocni ¢asto
nuceni pouzivat kompenzacni pomiicky. Bolest se nejéastéji projevuje pii chiizi ze
schodi ¢i z kopce, ale byva pritomna i pfi chiizi po roviné ¢i do kopce (Kralova &
Matéjickova. 1985). V pokrocilych stadiich onemocnéni dochédzi ke zméné osového
postaveni kloubu. Typickou deformitou u GA je genua vara a flekéni kontraktura. Pti
zanétlivé reakci kloubu je pfitomen otok, zména trofiky kiize, teploty. Dale je

ptitomen kloubni vypotek (Pavelka et al., 2002; Pavelka, Adam, & Olejarova, 2003).

Ptistup v 1éébé OA je riznorody z divodu odlisné etiologie a heterogenity
klinickych ptiznakd onemocnéni. Jednim z hlavnich cild je odstranéni rizikovych
faktort, které se sekundarné podileji na progresi onemocnéni, dale pak tlumeni
bolesti, udrZeni rozsahu pohybu a zachovani co nejvyssi kvality zivota. K tomu je
dilezité ziskat pacienta pro dlouhodobou spolupraci a individudlné pracovat na

komplexni 1é¢b¢ (Goldberg, Von Feldt, & Lonner, 2002).
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2 Chuze

Chizi Ize vnimat jako jeden z vrcholnych lokomoc¢nich vzort, ktery se od
ranného détstvi stava automatickou soucasti zivota. Definice chlize je odlisna dle
odborné specializace autoru. Perry a Burnfield (2010) popisuji chiizi jako pfirozeny
pohybovy projev Clovéka, ktery lze povazovat za nejjednodussi zpusob
k pfemist'ovani se z jednoho mista na druhé. Jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp, ktery
je vystavén na fylogeneticky ulozenych principech, je popsana chiize dle Kolafe
(2009). Cunado, Nixon a Carter (1997) ptirovnavaji chizi k otisku prstu. Dle autorti
je chiize natolik individualni, Ze zhodnocenim parametri chiize (rychlost, kadence,
kinematické a dynamické faktory atd.) Ize diagnostikovat poruchu neuromotorického

systému.

| pfes tyto biometrické tidaje, které jsou pro kazdého jedince individualni, 1ze
pozorovat uréité typologické znaky, které udava naptiklad Janda (2004). Ten popisuje
proximalni typ chiize, ktery je charakteristicky majoritnim pohybem Vv kycelnich
kloubech a malym odvinovanim chodidla v opérné fazi. Dalsim typem je akralni
chtize, pii které naopak dochézi k velkému odvinovani chodidla. Poslednim typem je
peronealni chiize, kterd je charakteristickd zvyraznénou flexi v kolennich kloubech,
everzi nohy a vnitiné rotaénim postavenim v kycelnich kloubech. Fyziologickou
chiizi popisuje Gage (1991) a ptifazuje k ni pét hlavnich atributi, kterymi se 1isi od

chiize patologické:

- schopnost stability chilize,

- adekvatni délka Svihové faze,

- adekvatni délka celého kroku,

- pohyb je energeticky nendro¢nou ¢innosti,

- schopnost prerusit kontakt s podlozkou na konci opérné faze.

Aby se mohla uskutecnit bipedalni lokomoce, jsou dle Vaughan, Davis
aO’Connor (1999) nezbytné dvé podminky: periodické stfidani opory chodidel
Z jednoho mista na druhé; neustalé ptusobeni reak¢ni sily na chodidlo v misté opory.
K témto podminkam lze pfitadit pozadavky chize, které popisuje Whittle (2007):

udrzeni vzpfimené a stabilni postury; op€md koncetina zajiStuje koordinovany
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a plynuly kontakt s podlozkou; organismus generuje dostate¢né mnozstvi energie pro
pohyb koncetin a trupu vpted. Shumway-Cook a Woolacott (2001) popisuji dalsi
pozadavky pro konani lokomoce: schopnost reakce na zménu zevniho prostredi ¢i

jinych ptidruzenych pozadavku; schopnost zaéit a ukonéit lokomocni déj.
2.1 Ontogeneze bipedalni lokomoce

Aby bylo dité schopno provést prvni kroky, je zapotiebi volni kontrola nad
Hlavni fidici strukturou je centralni nervova soustava, ktera zajistuje cilenou zménu
tuhosti segmentalniho spojeni. Vysledkem je udrzeni urCitého stupné rovnovéhy
a schopnost lokomoce (Trew, 1997). Lokomoce, at’ uz bipedalni ¢i kvadrupedalni, je
vysledkem motorické ontogeneze ditéte, ktera musi dle Vojty a Peterse (1995)

splitovat tyto nalezitosti:

- schopnost vyvazené posturdlni reaktibility (automatické fizeni tclesné
polohy),

- schopnost volni prostorové zmény teziste,

- schopnost napfimeni trupu proti gravitaci (posturalni aktivita pohybového
systému),

- Schopnost aktivni zmény uthlového nastaveni mezi segmenty koncetin

a trupu (fazicka aktivita svalové slozky).

V ontogenetickém vyvoji lze sledovat milniky, které jsou determinujici pro
celkovy motoricky obraz jedince, tedy i1 pro chiizi. Prvni vzpfimovaci mechanismy
probihaji v horizontalni poloze (leh na zadech a na bfiSe). V pribéhu prvnich ti
mésici prechazi dit¢ z holokinetickych pohybt do izolovanych. Dle Vateky
a Dvoraka (1999) je tfeti mésic rozhodujici a urcujici pro kvalitu lokomoce jedince
po zbytek jeho Zivota. Dochazi k postupné diferenciaci osového organu, coz
umoznuje postupné napiimeni a jiz zminény izolovany pohyb koncetin. Diferenciace
pohybil patefe umoznuje také rotaéni mechanismy, které jsou podstatné pro
koordinovanou lokomoci. Kromé nabyté kontroly nad osovym organem si dité v leze
na bfise vytvari opérnou bazi mezi symfyzou a medialnimi epikondyly humeru (Vojta

& Peters, 1995).
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Ve veéku kolem Ctyt az péti mésici dochézi k rozsifeni opérné baze o dolni
koncetiny (medialni epikondyl femuru) v prvnim zkfizeném vzoru, kdy se dité opira
o medialni epikondyl humeru a kontralateralni kondyl femuru. Pfi lehu na zaddech se
toto obdobi vyznacuje schopnosti tchopu pfes stfedni rovinu (paty mésic), ktera
postupné¢ vede dit€¢ k otocce na bok a poté na bficho. Tento mechanismus otaceni
vyzrava kolem Sestého mésice, ve kterém se zacind diferencovat opérnd a krocna
funkce dolnich a hornich koncetin. To vede az ke kvadrupedalni lokomoci, ktera se
objevuje v devatém az desatém mésici zivota (Kolaf, 2009). Kvadrupedalni chiize je
charakteristicka pohybem vpfed po podlozce, nadzdvizenym trupem a souhybem
dolnich a hornich koncetin ve zkiizeném vzorci. V tomto obdobi dit¢ objevuje prostor
nad sebou, coZ je motivaci k dal§im snaham o vertikalizaci. Po ovladnuti vertikalizace
do stoje jsou charakteristické prvky ipsilateralniho lokomoc¢niho vzoru, tedy chiize ve
frontalni roviné. Na ten navazuje v obdobi mezi dvanictym az Ctrndctym mesicem

samostatna bipedalni lokomoce v sagitalni rovin¢ (Vojta & Peters, 1995).

V pocatecnim obdobi je chiize charakteristickd rozsifenou bazi a extencnim
postaveni v kolennich kloubech. Po ziskani stability se chtize stava jist&jsi a postupné
se priblizuje k chiizi dospélého jedince. Ve druhém roce je chiize vyzralejsi — dochazi
k dopadu nohy pies patu a postupné se uvoliiuje extencni postaveni kolennich kloubi
ve fazi mezistoje. Stadle nedochazi ke konstantnimu odvijeni palce pii odrazu
a samotna chlize je doprovazena kyvavymi pohyby pazi. Tyto pohyby ,navic*
piinaseji veétsi ztraty energie, které dle Kolafe (2009) pretrvaji az do 12 let. Ve tiech
letech je dit€¢ schopno béhu, chiize ze schodu (stfidavé) a pozdéji i do schodu. Lze

sledovat konstantni délku, vySku a Sitku kroku.

Je potieba podotknout, Ze ontogeneticky vyvoj je ryze individualni zaleZitosti,
kterd vyzrava riznou rychlosti a do rizné podoby. Z téchto diivodu ji nelze presné
casov€ a kvalitativné charakterizovat. Na druhou stranu lze hodnotit specifické

kvantitativni znaky chtize (Kermoian, Johanson, Butler, & Skinner, 2006):

- trvani oporné faze,
- kadence a rychlost chtize,
- délka kroku,

- Sitka baze.
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2.2 Mechanismy Fizeni chiize

Existuji rizné teorie fizeni a vzniku pohybu. Nejcastéji popisovana a piijimana
je teorie vzniku pohybu pomoci nastaveni vzorce neuronalni aktivity, kterou spousti
centralni motoricky program. Z toho plyne, Ze stereotyp chiize je jiz od narozeni
zakodovan v neurondlni siti a v pribchu ontogenetického vyvoje se postupné rozviji.
Tento mechanismus nazyvame generator pohybového vzorce. U chiize lze tyto
generatory motorického vzorce nalézt v mise, a to samostatné pro kazdou koncetinu.
Generator se aktivuje/inhibuje pomoci eferentniho signalu z oblasti retikularni
formace stfedniho mozku (mesencefalicka lokomoc¢ni oblast). Za chtizi je zodpovédny
tr. corticospinalis ventromedialis. Krom¢ spusténi lokomoéniho vzorce je toto
centrum zodpovédné i za charakter chiize a béhu (Krali¢ek, 2002). Dal$imi
strukturami, které se zapojuji do kontroly chiize jsou subkortikélni centra. Mezi né
fadime bazalni ganglia a mozecek. Jejich hlavni funkce je inhibi¢ni vliv na motoriku

(Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991).

Dle Gage (1991) existuje v mise generator pohybového vzorce pro vSechny
svaly téla. Tyto vzory vsobé zahrnuji i reciprocni aktivitu druhé strany téla
a komplexni vzory rytmickych pohybt (napf. chiize). Chliize by se neobesla bez
centralniho fizeni a eferentnich drah z CNS. Stejn¢ dulezitou slozku hraje senzorické
drézdéni a aferentace z dolnich koncetin. Pokud dojde k poSkozeni supraspinalniho
fizeni (az 90 %), je stdle mozné zachovat stereotyp chlize pomoci proprioceptivnich
stimuli z dolnich koncetin. I pfesto ale nelze lokomoci povazovat za reflexni déj,
protoze pfi plné absenci eferentnich signalii k volni chiizi nedochazi. Pokud dojde
k poruse ¢i zmén¢ aferentni informace z dolnich koncetin (bolest, polyneuropatie) je
samotna lokomoce siln¢ ovlivnéna. Nedochéazi k reflexni upravé vzhledem ke
zménam zevniho a vnitiniho prostfedi (Dobkin, 1993; Krali¢ek, 2002; Muir &
Steeves, 1997).

2.3 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus zahajuje kontakt paty chodidla s podlozkou. Konci
opakovanym dopadem toho samého chodidla. Jedna se o ¢asovy interval, ktery v sobé&

obsahuje kompletni schéma po sob¢ jdoucich a opakujicich se ¢innosti (Gage, 1991,
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Gross, Fetto, & Rosen, 2005). Krokovy cyklus je rozdélen na dvé zakladni faze:
dynamickou a statickou. Stojna faze predstavuje statickou ¢ast dvojkroku, pii které
je chodidlo v kontaktu s podlozkou a dochazi k pfenosu hmotnosti téla (uzavieny
kinematicky fetézec). Dynamickou &ast piedstavuje $vihova faze. Svihova konéetina
se pohybuje nad podlozkou a vykonava pohyb V otevieném kinematickém fetézcli

(Ciannini, 1994; Vaughan, Davis, & O’Connor, 1999; Whittle, 2007).

Z analytického pohledu Ize krokovy cyklus definovat jako interval mezi dvéma
stale se opakujicimi jevy béhem chtize (Perry & Burnfield, 2010). Vzdalenost mezi
stejnymi body na chodidlech, nejcastéji v oblasti paty, béhem dvojité opory, udava
délka kroku. Vzdalenost mezi dvéma kontakty paty té samé nohy popisuje délka
dvojkroku. Body na patach vyuzivame i u méfeni krokové baze, ktera vymezuje
prostor mezi chodidly (Whittle, 2007). Dale muzeme hodnotit krokovy rytmus, ktery
udava pocet krokti za urcitou jednotku ¢asu (sekundy, minuty) a rychlost chiize, ktera

je vyjadiena jako podil vzdalenosti za ¢as (Ciannini, 1994).
2.3.1 Stojna faze

Stojna faze je obdobi, pii kterém se sttida jednooporova a dvouoporova faze Pti
jednooporové fazi je hmotnost téla drzena na jedné koncetin€é. Proto je klicova
stabilizace kycelniho kloubu v sagitélni a frontalni roving€. Diky tomu je eliminovan
pohyb péanve a trupu a zaroven je umoznén plynuly pfesun hmotnosti pfes stojné
chodidlo. Ugelem dvouoporové faze je absorpce narazi a rozlozeni zatizeni mezi obé
dolni koncetiny. To zajistuje ochranu kloubti dolnich koncetin (Adams & Perry,
2006).

Stojnou fazi lze dale rozdélit dle Ciannini (1994) na tii stadia. Initial double
limb support — pocate¢ni dvojita koncetinova opora, ktera za¢ina dopadem paty
chodidla a kon¢i odrazem palce kontralateralni dolni koncetiny. Single limb support
— jednoduché koncetinova opora, kterd navazuje na zvednuti kontralateralniho palce
dolni koncetiny a kon¢i dopadem paty této koncetiny. Second double limb support —
druha dvojitd koncetinova opora, kterd uzavira krokovy cyklus. Dalsi d€leni stojné
faze nabizi Trew (1997). Ten ji dé€li na ¢tyfi obdobi: Heel strike — kontakt paty; flat

foot — zatizeni chodidla; mid-stance — stfedni stoj; push off — odraz.
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Dotyk paty s podlozkou — heel strike/initial contact je kratky d&j pii kterém
dochazi ke kontaktu paty s podlozkou. Tento d¢j povazujeme za zacatek krokového
cyklu. Pata se pii ném stava stredem otaceni, kolem kterého se pohybuje tibie a dalsi
segmenty hlezenniho kloubu a chodidla. Cilem je absorpce narazu a nastaveni v§ech
segmentd dolni koncetiny k pifenosu hmotnosti. V pribéhu této faze se snizuje
velikost setrvacné sily dolni koncetiny a dochézi k postupné stabilizaci kloubid. Po
narazu dochazi ke zméné polohy segmentu subtalarniho kloubu z mirné supinace do
pronace (po kontaktu hrbolu patni kosti s podlozkou, coz ma vliv na vnitini rotaci
tibie a addukci talu (Vaieka & Varekova, 2009)). Takto nastavené chodidlo umoziuje
primarni zhoupnuti hlezenniho kloubu, které zajist'uje m. tibialis anterior. Mimo tento
sval se v mechanismu pohybu uplatiiuje m. gluteus maximus, ktery se podili na
flekénim  momentu. Ten je produkovany reakénimi silami  podlozky
a ischiokruralnimi svaly, které prostfednictvim excentrické kontrakci zpomaluji
extenzi kolenniho kloubu. Pfed kontaktem paty se aktivita ischiokruralnich svald
zesiluje tak, aby nedochazelo k hyperextenzi v kolennim kloubu (Gage, 1991; Perry
& Burnfield, 2010; Whittle, 2007).

Postupné zatézovani — flat foot/loading response piedstavuje pocatecni ¢ast
faze dvojité opory. Tato faze navazuje na kontakt paty s podlozkou. V pribéhu
postupného zatézovani narlistd svalova aktivita, ktera zajiStuje opérnou funkci dolni
koncetiny. Prostfednictvim zvySené aktivity svalii dochazi ke stabilizaci kloubt dolni
koncetiny, coz minimalizuje kompresni naroky na kloubni struktury. Pomocnym
mechanismem absorpce pusobicich sil je flexe v kolennim kloubu (10— 15°).
Koncentricka aktivita ischiokruralni svali zajist'uje flexi a excentricka kontrakce m.
quadriceps femoris ji kontroluje (pfevazné vastus medialis, lateralis a intermedius).
Na této aktivité se nepiimo podili i m. tibialis, ktery mj. zpomaluje dopad chodidla
aposouva tibii vi¢i femuru ventrdln€. V hlezennim kloubu je zjevnd pronace
hlezenniho kloubu a vnitini rotace tibie (Whittle, 2007). Na kycelni kloub ptisobi m.
gluteus maximus, ktery svou koncentrickou aktivitou pfispiva ke zrychleni pohybu
vpied a prostiednictvim tractus iliotibialis zajistuje extenzi v kolennim kloubu. Ve
frontalni roving je panev s ky¢elnim kloubem stabilizovana pomoci m. gluteus medius
tim, ze brani kontralateralnimu poklesu panve. Na medialni strané dolni koncetiny je

podstatna aktivita m. adduktor magnus a dal$ich adduktort, které zajistuji
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kompenzacni rotaci panve. Je potfeba zminit i aktivitu svalll trupu, které se podileji
na stabilizaci a napfimeni osového organu V pribéhu celého krokového cyklu (Gage,

1991; Adams & Perry, 2006)

Sti‘edni stoj — mid stance je soucast prvni poloviny jednooporové faze. Ta
zaCina po zvednuti kontralaterdlni dolni koncetiny nad podlozku a po ptesunu
hmotnosti nad ptedni ¢ast chodidla. Pro ¢loveka je tato ¢ast nejvice labilni (Trew,
1997). Pro fyziologické provedeni je kli¢ovy pohyb do dorzalni flexe v hlezennim
kloubu, ktery zajist'uje zhoupnuti kotniku a posunuti dolni konéetiny pies zafixovany
hlezenni kloub (Adams & Perry, 2006). Excentricka aktivita m. soleus zpomaluje
dorzélni flexi. To stabilizuje tibii v prubéhu druhého zhoupnuti v hlezennim kloubu.
Spole¢né s mm. gastrocnemii a perimaleolarnimy svaly upravuji stupeit dorzalni
flexe. Excentricka aktivita m. quadratus femoris pfechazi do koncentrické kontrakce,
ktera stabilizuje kolenni kloub v mirné semiflexi. Kolenni kloub piechazi z 15° flexe
do 5° flexe. Tato koncentrickd kontrakce trva az do posunuti vektoru reakéni sily
podlozky pted kolenni kloub. Stejné tak ustava i aktivita m. gluteus maximus, ktera
Zpisobuje pohyb z 20° flexe v kycelnim kloubu do neutralni pozice. Dochézi k dalsi
extenzi v ky¢elnim kloubu, ale jiz bez vyrazné aktivity svalové slozky. Nutna je pouze
stabiliza¢ni funkce abduktorti a adduktorti (Gage, 1991). Svalova aktivita napomaha
k stabilnimu pfenosu hmotnosti téla, pies relativné fixovany hlezenni kloub

a chodidlo.

Konec¢ny stoj — terminal stance, ktery pfechazi v odraz — push off ukoncuje
druhou c¢ast jednooporové faze kroku. Za po¢atek konecného stoje miizeme povazovat
okamzik zdvihu paty opérné nohy, za konec kontakt kontralateralni paty s podlozkou
(Ciannini, 1994). Ptes stabilizované a fixované chodidlo je télo posouvano kuptedu.
Trup smétuje vpred diky dosaZené pasivni extenzi v kolennim a kycelnim kloubu,
ktera vytvaii velkou dorsalni flexi v hlezennim kloubu. Na ptedni ¢ast nohy, do oblasti
hlavicek metatarzii zac¢ind plsobit vektor reak¢ni sily podlozky a zaroveini se stava
osou otafeni pro stojnou dolni koncetinu. Hlezenni kloub pfechdzi do inverzniho
postaveni. Nejvétsi podil na tom mé m. tibialis posterior. Pro rovnovazny stav je nutna
aktivita perinealnich svali. Postupné vzriista aktivita m. soleus, coZ omezuje dorsalni

flexi v hlezennim kloubu a spole¢né s aktivitou m. triceps surae dochazi k plantarni
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flexi. To zajisti dostatecnou Silu pro posun koncetiny vpted, odemknuti kolenniho
kloubu anadzvednuti chodidla od podlozky (Adams & Perry, 2006; Perry &
Burnfield, 2010).

Faze pied$vihu — preswing tvoii kone¢nou ¢ast stojné faze. Zacina kontaktem
kontralateralni paty s podlozkou a kon¢i zdvihem palce nad podlozku. Hmotnost téla
je zcela prenesena na kontralaterdlni koncetinu a dolni koncetina se uvoliluje pro
fazicky pohyb. Dilezitym déjem pro vykonani fyzického pohybu vpied a zvednuti
palce od podlozky je flexe v kolennim kloubu, ktera za¢ina praveé v piredSvihové fazi.
Flexe kolenniho kloubu je umoznéna velice kratkou aktivitou mm. gastrocnemii, které
se zaroven podili i na plantarni flexi spole¢né se skupinou plantarnich flexort.
Naklonéni péanve proti linii pohybu vytvaii podminky pro koncentrickou ¢innost
adduktorii, které spolecné s m. rectus femoris umoznuji flekéni pohyb femuru vici
panvi. Excentrickd kontrakce m. rectus femoris brzdi flekéni pohyb v kolennim

kloubu (Ciannini, 1994; Gage, 1991; Perry & Burnfield, 2010; Whittle, 2007).

2.3.2 Svihova faze

Hlavnim ukolem $vihové faze je dynamické prenastaveni extendované dolni
koncetiny do flexibilniho pohybového schématu. Dolni koncetina se dostava
z uzaviené¢ho do oteviené¢ho kinematického fetézce. Na zacatku fadze nutné dochazi
k akceleraci pohybu a na jejim konci k deceleraci. Cely prubéh pohybu v této fazi je
zavisly na momentu setrva¢nosti segmentd §vihové dolni koncetiny (Ciannini, 1994).
Za pocatek Svihové faze povazujeme odraz palce od podlozky. Konec faze nastava pii
kontaktu paty ipsilateralni konéetiny na podlozku. Dle Perry a Burnfield (2010) Ize
rozdélit Svihovou fazi do tii stadii: initial swing — pocateéni §vih, odraz palce; mid-
swing — mezisvih (vertikalni postaveni tibie); terminal swing — kone¢ny $vih (kon¢i
dopadem chodidla). Ciannini (1994) pted tyto faze pohybu zatazuje fazi predsvihu —

preswing, jako posledni ¢ast stojné faze.

Pocatecni Svih — initial swing probiha v prvni tietin¢ Svihové faze. Palec se
zvedad nad podlozku. Hlezenni kloub méni postaveni z plantarni flexe do dorzalni
flexe pomoci koncentrické kontrakce m. tibialis anterior, ktery se zaroven podili na
supinaénim postaveni hlezenniho kloubu. Kolenni kloub pokracuje ve flekénim
mechanismu pomoci m. rectus femoris (Adams & Perry, 2006). V kycelnim kloubu
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dochazi zhruba k 20° flexi a pohybu femuru vpied. Na tomto mechanismu se podili
m. iliopsosas, adduktorova skupina svali, m. sartorius a m. gracilis. Mimo to jsou tyto
svaly schopny udrzet antigravitatn¢ dolni koncetinu nad podlozkou. Setrvacnost
bérce zapiiCini jesté vétsi flexi v kolennim kloubu, ¢emuz napomaha m. biceps
femoris. Pti nedostateéné velké setrvacné sile (napt. v pribéhu pomalé chtize) se tento
pomocny systém uplatiiuje markantnéji, a to pfevazné pomoci kratké hlavy m biceps

femoris (Gage, 1991; Perry & Burnfield, 2010).

Sti‘edni §vih — mid swing piedstavuje druhou tietinu Svihové faze. Béhem
tohoto dé¢je se maximalni flexe kolenniho kloubu méni az do vertikalniho nastaveni
tibie (Perry & Burnfield, 2010). Chodidlo mimo oporu o podlozku udrzuji flexory
kycelniho kloubu a dorsélni flexory hlezenniho kloubu. Je potieba zdlraznit, Ze tato
¢ast pohybu se odehrava pievazné diky setrvaénym sildm, plisobici na fazickou dolni

koncetinu, takZe je zapotfebi malého svalového tsili (Gage, 1991).

Koneény $vih — terminal swing tvofi posledni ¢ast Svihové faze a krokového
cyklu. Dolni koncetina je postupné piipravovana na dopad na podlozku. Kolenni
kloub dél pokracuje do neutralniho postaveni, kterého dosahuje na konci Svihové faze.
Stejné¢ jako v predeslych fazich se na brzdicim mechanismu podileji antagonisté
tohoto pohybu — ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus, které dostatecné brzdi
pohyb a pfipravuji dolni koncetinu na kontakt a oporu o podlozku (Adams & Perry,
2004). V hlezennim kloubu pfetrvava neutralni nastaveni a m. tibialis anterior

zabrafuje prepadnuti Spicky (Gage, 1991).

2.4 Biomechanika kloubu dolnich koné¢etin

2%

A%

v

rozdili polohy tézisté je zavisla na rychlosti chiize, bézn¢ dosahuje kolem 5 cm

(Inman, Ralston, & Todd, 2006). Chiizi nelze kinematicky definovat jako rovnomérny

A%

chiizi vedou ke zvysSené energetické, tedy i metabolické narocnosti, coz mé za
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nasledek snizeni celkové vykonosti. Pohybovy systém lidského téla méa kompenzacni

2%

2005; Childress & Gard, 2006):

seSikmeni panve ke Svihové dolni konceting,

- rotace panve na stran¢ Svihové dolni koncetiny,

- flexe kolenniho kloubu stojné dolni konc¢etiny na zacatku stojné faze,
- plantarni flexe na zacatku stojné faze,

- plantarni flexe na konci stojné faze,

2%

2%

opornou bézi. Timto mechanismem vznikd kontinudlni stav nerovnovéhy, ktery
zajist'uje pohyb vpied. Je ovSem dilezité, aby vysledny vektor tihové sily po ukonceni
chiize smétoval do opérné baze (Vaieka, Dvorak, 1999). Vykonnym aparatem pro
uskute¢néni chlize jsou dolni koncetiny, které zajistuji kontakt a oporu se zemi.
Reaké¢ni sila podlozky, kterd vznikd na podkladé svalové sily dolnich koncetin
a ptsobi opacnym smérem, se dale ptenasi do pohybového aparatu lidského téla.
Transfer sil se déje hlavné pomoci kloubnich struktur (kycelni kloub, kolenni kloub
a hlezenni kloub) Vv koordinaci se svalovou slozkou. Dynamickou stabilitu trupu
zajistuje koordinovany pohyb svalli panve a kofenovych kloubt. Svaly v oblasti
bérce a hlezna se na téchto mechanismech podileji minimalné (Gross, Fetto, & Rosen,
2005; Smidt, 1990).

2.4.1 Panev a kycelni kloub

Ptfi chlzi se panev pohybuje asynchronné ve vSech trech zakladnich
anatomickych rovinach. Mtizeme sledovat anteverzi a retroverzi v sagitalni roviné az
o 5°. Pohyb se uskute¢niuje kolem mediolateralni osy panve. Maximalni anteverze
nastava pii konecném §vihu a pfi stfednim stoji. Maximalni retroverzi lze sledovat pfi
fazi postupného zatézovani stojné koncetiny a ve fazi dvoji opory (pfedSvihova faze).
Pohyb v sagitalni roviné je ovlivnén Setrvacnosti a aktivitou flexort/extensort

ky¢elniho kloubu (Sutherland, Kaufman, & Miotoza, 2006).
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Ve frontalni roviné mize dochazet k lateralnimu seSikmeni panve o 4°. Tento
pohyb je umoznén diky funkénimu zkraceni dolni koncetiny, coz redukuje vertikalni
pohyb trupu. Tento mechanismus se uplatiiuje pfi absorbovani narazu pii dopadu
dolni koncetiny. K seSikmeni dochazi pfi flexi Svihové dolni koncetiny v kycelnim
kloubu, kdy panev muze poklesnout na stranu $vihové dolni koncetiny. K elevaci
panve dochazi na zacatku krokového cyklu na strané¢ opérné dolni koncetiny.
K nejvétsimu seSikmeni panve dochazi v priabéhu jednooporové faze (Ciannini, 1994;

Sutherland, Kaufman, & Miotoza, 2006).

Poslednim pohybovou slozkou je rotace kolem vertikalni osy V transverzalni
roviné. Panev v této roviné opisuje sinusoidu s maximalni vychylkou pii kontaktu
nohy na ipsilaterdlni stran€é. Minimalni vychylka je pfi uderu paty na kontralaterdlni
strang. Velikost vychylky se méni s rychlosti chiize — ¢im je rychlost vyssi, tim jsou
veétsi exkurze. Tento jev je spojen s mechanismem flexe v kycelnim kloubu

a s prodluzovanim kroku (Ciannini, 1994; Sutherland, Kaufman, & Miotoza, 2006).

Pti kinematické analyze pohybi v kycelnim kloubu hodnotime pohyb pomoci

uhlovych zmén mezi stehenni kosti a vertikalni osou.

V sagitalni roviné mizeme popsat pohyb v kycelnim kloubu Ssinusovou
ktivkou, kdy celkovy rozsah je 40° az 48°. Oporna koncetina se dostava z 20° flexe
pfi kontaktu paty s podlozkou do neutralniho postaveni béhem terminalniho stoje. Na
konci opérné faze prechazi do extencniho postaveni. Nejvétsi extenze (15°) je
dosazeno pii dopadu druhostranné paty. Druhd dolni koncetina vykracuje vpted
pomoci ptenosu hmotnosti téla na opérnou dolni koncetinu. To odleh¢i §vihovou dolni
koncetinu a umozni flexi v kycelnim kloubu. Postupna flexe nastdvd béhem
pfedSvihové faze a postupné naristd v prvnich dvou ¢astech Svihové faze. Flexe se
postupné snizuje béhem terminalniho §vihu a poté je udrZzovana az do dopadu paty na
podlozku (Ciannini, 1994; Perry & Burnfield, 2010; Sutherland, Kaufman, &
Miotoza, 2006).

Ve frontalni roviné popisujeme addukci a abdukci kycelniho kloubu, a to diky
pohybu panve na Svihové stran€. Pfi inicialnim kontaktu paty s podlozkou se kycelni
kloub nachézi v neutralni pozici. BEhem nasledujici dvojoporové faze se femur viici

panvi pohybuje do addukce. Do neutralniho postaveni se kycelni kloub dostava
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Vv pribéhu stfedni a kone¢né casti operné taze. Pti dalsi dvoji opote se pohybuje do
abdukce, kterd je maximalni pfi odrazu palce. V pribéhu Svihové faze se kloub
nachazi v neutralnim postaveni, popiipadé v mirné addukci (Ciannini, 1994; Perry &
Burnfield, 2010).

Celkovy rozsah rotace kycelniho kloubu, kterou lze popsat pomoci pohybu
femuru vaci panvi, dosahuje kolem 8°. Pokud pfipocitime rozsah rotace panve,
zvysuje se velikost na 15°. Pfi inicialnim kontaktu paty s podlozkou se kyc¢elni kloub
nachazi v neutradlnim postaveni. Na konci faze postupného zaté¢zovani dojde k vnitini
rotaci, kterd trva az do kontaktu kontralateralni paty s podlozkou. Vnitini rotace je
pfitomna i v pribéhu konecné Svihové faze. K maximalni zevni rotaci dochdzi na
konci faze piedSvihové a trva az do konce Svihové faze (Ciannini, 1994; Perry &
Burnfield, 2010; Sutherland, Kaufman, & Miotoza, 2006).

2.4.2 Kolenni kloub

Hlavni funkce kolenniho kloubu (stabilita a dynamika) hraji dillezitou roli
vV mechanismu chlize. Béhem stojné faze je zdkladni podminkou udrzeni stability
kolenniho kloubu. Pomoci kloubné— vazivového aparatu dochazi k tlumeni narazu,
kterym jsou vystavovany dolni koncetiny pti dopadu paty a v pribéhu opory. To
poskytuje ochranu ostatnim kloubnim strukturam. Ve Svihové fazi je nejpodstatné;si
zajiSténi dynamiky kolenniho kloubu pro pohyb vptfed. Primérny rozsah pohybu

V kolennim kloubu béhem chiize je 0° — 70°.

Pohyb v kolennim kloubu ve frontalni roving Ize popsat pomoci dvou flekénich
vin a vychazi zrelativni extenze a postupuje do flexe. Poté se vraci do vychozi,
relativné extencni, polohy. Prvni flek¢ni vinu Ize sledovat ve stojné fazi, druha se
uplatiiuje pii aktivnim drzeni $vihové dolni koncetiny nad podlozkou (Sutherland,
Kaufman, & Miotoza, 2006). Pred kontaktem se zemi dochazi k extenzi v kolennim
kloubu, ale pti dopadu paty na podlozku se koleno odemyka a dochazi k 5° flexi.
Zacatek stojné faze je charakteristicky prudkou flexi, kterd trvd az do zacatku
jednooporové faze. V této cCasti krokového cyklu je na koleno kladeno nejveétsi
zatizeni. Ve fazi mezistoje prechazi kolenni kloub do plné extenze, které dosahuje
uprostied konecného stoje. Velice kratké extencni postaveni piechazi na konci stojné
faze do flexe a zacind druhd flekéni vlna, kterd rychle nartistd béhem piedSvihu
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a vrcholi ve Svihové fazi. V poloviné $vihové faze dochazi k extenénimu pohybu,
ktery pokracuje az do plné extenze ve fazi kone¢ného $vihu (Perry & Burnfield,
2010).

Rotace kolenniho kloubu je funk¢éné spojena s pohybem v hlezennim kloubu do
vnitini ¢i vngjsi rotace. Dle Sutherlanda, Kaufmana a Miotozi (2006) to je v disledku
Sikmého postaveni Henkeho osy v subtalarnim kloubu. Supinace nohy je spojena se
zevni rotaci v kolennim kloubu a pronace ma vliv opacny. Pfi kontaktu s podlozkou
je noha v supinovaném postaveni a stfedné rotaénim postaveni. V kolennim kloubu
dochazi k zevni rotaci. Pii postupné zatézi ve stojné fazi piechazi chodidlo do
pronacniho postaveni (pfizpusobeni se chodidla terénu), coz je spjato s vnitiné
rotatnim postavenim V kolennim kloubu. Maximalnich hodnot rotace dosahuje
kolenni kloub pti zdvihu prstci kontralateralni nohy. V pribéhu nasledujici
jednooporové faze dochazi k zevni rotaci, ktera vymizi s nadzvednutim paty od
podlozky. Nasleduje faze, pii které koleno rotuje do vnitini rotace V disledku
piechodu do supinacniho postaveni. To trva az do zacatku Svihové faze. Rotacni
pohyb v kolennim kloubu lze vypozorovat i pomoci zmény flexe a extenze. Pfi
uzaméeném kolennim kloubu v extenzi je pfitomna zevni rotace. V pribéhu
postupného zatéZovani ve stojné fazi (flexe) dochazi k vnitini rotaci tibie a femuru.
V terminalnim stoji je kolenni kloub opét v extenzi a zevni rotaci. Stejny princip plati

u $vihové faze (Perry & Burnfield, 2010).

Nazory na abdukci a addukci se 1isi dle autort. Ciannini (1994) popisuje
adduk¢ni postaveni v pribéhu mezistoje. Abdukce je nejvétsi v zavéru Svihové faze.
Rozdilny nazor ma Perry a Burnfield (2010), ktefi popisuji maximalni abdukce pii
kontaktu paty. Abdukce je poté pfitomna v pribéhu postupného zatéZovani ve stojné
fazi. B€hem Svihu se kolenni kloub vraci do neutrdlni pozice a s postupem této faze

dosahuje postupné addukce.

2.4.3 Hlezenni kloub

Tento slozeny distalni kloub dolni koncetiny je hlavnim kloubem, ktery
kontroluje pohyb v sagitalni roviné. Pro uskuteénéni chlize je dulezité zajistit rozsah
pohybu pfiblizné¢ do 40° a na druhou stranu urcitou miru rigidity kvili pfenosu
dynamickych sil pfi odrazu. Tento kloub nepodléhd velkym artrotickym zménam, ale
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zpravidla mizeme objevit poranéni ligamentozniho aparatu na laterdlni strané (lig.

colaterale laterale).

Pti kontaktu paty se zemi se hlezenni kloub nachazi v neutralnim postaveni ¢i
mirné plantarni flexi. Vektor reakénich sil podlozky sméfuje posteriorné za hlezenni
kloub a vlivem piisobeni téchto sil podlozky dochazi k postupné plantarni flexi. Tento
mechanismus pohybu se projevi jako tzv. prvni zhoupnuti. Ke druhému zhoupnuti
dochazi v prabéhu jednooporové faze, pii které dochazi k prenosu zatéze pres fixni
chodidlo, které sméfuje do dorsalni flexe. Ta se zvétSuje béhem mezistoje a maxima
dosahuje v pribéhu konec¢ného stoje. Toto kloubni nastaveni trva az do konce
jednooporové faze. Ke tietimu zhoupnuti dochézi na konci stojné faze. Hlezenni kloub
se vraci zpét do plantarni flexe a nastava pienos zatéZze na druhostrannou konéetinu.
Maximalni plantarni flexe je dosazeno na konci stojné faze. Po zvednuti palce od
podlozky dochazi k opétovné dorsalni flexi az do neutralni pozice, ktera je udrzovana
po celou dobu Svihové faze (Perry & Burnfield, 2010; Sutherland, Kaufman, &
Miotoza, 2006).

Konstituce subtarsalniho kloubu umoznuje inverzni (vniting rotacni) a everzni
(zevné rotacni) pohyb, a to diky Sikmo probihajici ose pohybu. Tyto pohyby jsou
dulezité pro pienos sil v celé dolni koncetiné (viz. predchozi kapitola). Pii kontaktu
paty spodlozkou je pfitomno everzni postaveni hlezna, které s postupujicim
zatizenim vrcholi na pocatku stfedniho stoje. V pribehu kone¢ného stoje prechazi
hlezenni kloubu do inverze. Maximalni inverzni postaveni nastdvd na zacatku
pfedSvihové faze. Jakmile se chodidlo nadzvedne nad podlozku, nastivd everze
a dorsalni flexe. V piipravé na dopad paty se hlezenni kloub stavi do inverze
(Ciannini, 1994; Perry & Burnfield, 2010; Sutherland, Kaufman, & Miotoza, 2006).
Pro kinematiku nohy je dllezité zaméfit se na predonoZi, které vykonava pronacné
supina¢ni pohyb. P#i dopadu je hlezenni kloub v lehké inverzi a pfedonozi v supinaci.
To se méni po kontaktu celé plosky, pii kterém se ptedonozi postupné nastavuje do
pronacni pozice. Se zvysujici se zatézi se opét vraci do supinovaného postaveni, které

vV malém méfitku trva po celou dobu svihové faze (Whittle, 2007).
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3 Dynamicka analyza chuze

Ke kvantitativni a kvalitativni objektivizaci pohybu, je potieba vychazet
zZ platnych fyzikalnich zakont. Lidské télo je neustale se pohybujici objekt (nelze ho
uvést do absolutni statické polohy a ani se nepohybuje konstant¢). Dynamické analyza
pohybu zkouma silu a veli¢iny, které jsou od ni odvozené (Janura, Vareka, Lehnert,
& Svoboda, 2012). Pomoci dynamické analyzy lze hodnotit neefektivni praci
pohybové soustavy. Piikladem lze uvést nevyhodné nastaveni segmentu vytvarejici
punctum fixum, pfti kterém je potfeba vyvinout mnohem vétsi usili, tedy silu. To vede
k chronickému pietéZzovani a naslednému zranéni pohybového aparatu. Proto je
potieba dusledné pochopit existenci sily vyvolavajici veskery pohyb (Neumannova,

Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).

V klinické praxi se dynamicka analyza pouziva jako jedna ze zdkladnich
diagnostickych metod, ktera vede k objektivizaci pohybu, v tomto ptipadé lidské
chiize. Mimo to je tato metoda vhodna pro zkoumani riiznych volnich a mimovolnych
(napt. patologickych) modifikaci pohybu (Janura, Vaiecka, Lehnert, & Svoboda,
2012). Pomoci téchto mozZnosti lze uzit metodu v mnoha oborech. V piipadé
rehabilitace je mozné diagnostické vySetfeni chiize u nejriznéjsich patologickych

stavil. Déle 1ze monitorovat u¢inky provadéné terapie.

Zakladnim vybavenim, které vyuzivame k méfeni zavislosti sily na ¢ase, jsou
silové, tenzometrické a piezoelektrické ploSiny. Analyzou vysledkl z téchto plosSin
1ze zhodnotit vysledné ptisobeni reak¢ni sily, kterou Ize rozlozit na tfi vzajemné kolmé
slozky. Silova ploSina je charakteristicka tfiosymi snimaci sily, které jsou umistény
Vv kazdém rohu ploSiny. VyuZivda se pro zhodnoceni posturdlni stability
v dynamickych a statickych polohach. Mimo to ji Ize vyuzit k posouzeni piisobici sily
vV oporové fazi chiize a k moznému hodnoceni vygenerované sily pifi vertikalnim
vyskoku. Silové plosiny jsou navrzeny pro méeteni celkové sily, kterou piisobi chodilo
na podlozku, ale nedokaZzi rozliSit pisobeni sily v urcitych mistech chodidla. Pro
dosazZeni objektivniho méfeni pohybu je mozné zabudovat plosinu do podlozky tak,
aby byla ve stejné roviné, pouzit podobné konstrukéni materialy a stejné barvy, jaké
méa podlozka. Minimalizuje se nutnost o¢niho kontaktu a podminky se stavaji

ptirozenymi (Janura, Vareka, Lehnert, & Svoboda, 2012; Whittle, 2007).
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Piezoelektrické ploSiny vyuzivaji aktivnich snimaci, které se vyuzivaji hlavné
pro snimani dynamickych sil a vibraci. Piezoelektrické snimace nepotiebuji externi
zdroj napgjeni. Funguji na principu piezoelektrického jevu, jehoz podstatou je
deformace dielektrickych latek. Tim dochazi k polarizaci a ke vzniku naboje na
povrchu desticky. Vyhodou téchto c¢idel je jejich maly rozmér (Janura, Vaieka,
Lehnert, & Svoboda, 2012; Kadlec, 2007). Diky kombinaci tfi part tenkych disku je
umoznéno snimat sily ve sméru vSech tii os. V takovém piipadé se jeden par nastavuje
na snimani deformit tlaku a zbylé dva pary pro smykové pusobeni. Diky tomu jsou
piezoelektrické ploSiny vhodnéjsi pro sniméni vétsiho rozsahu métfené sily s vyssi

citlivosti (Janura, Vaieka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

Sniméni sily pomoci tenzometrickych ploSin je zaloZeno na principu snimani
elektrického napéti, které vznikd mechanickou deformaci materialu. Snima¢ byva
rozdélen na 3 ¢&asti. Prvni z Casti je téleso snimace, které prevadi mechanické
namahani na deformaci materialu. Nejcastéji se vyuziva hlinik a nerezova ocel pro
jejich vhodné vlastnosti materidlu (dobrd teplotni vodivost, minimalni tepelna
roztaznost, mald hystereze, odolnost vii¢i korozi, homogenni struktura). Zavislost
mezi silou plsobici na material a protaZzenim materialu uréuje model elasticity.
V celém rozsahu by méla byt linearni, ¢ehoz se dosahuje pomoci uziti riznych tvart
télesa snimace. Druhou ¢asti je tenzometr. Ten se upeviiuje na elasticky material
améfi jeho protazeni vlivem pusobeni sily. Pfi jeho protazeni dochazi k zmenSeni
jeho prifezu a k prodlouzeni, coz ma za nasledek zvySeni odporu, ktery snima
tenzometr. Tento princip umoznuje meéfeni deformaci ve sméru podélné osy
s vodicem. Diky vyuziti vice tenzometrti 1ze méfit silu ve vice osach. Zména odporu
tenzometru je velice mala, a proto téZzko méfitelna. Z tohoto diivodu se vyuziva
Wheatstonetv miistek, ktery dokaze rozeznat zménu odporu jako velikost vstupniho
napéti. Dva napétové délice vytvari rozdil vstupniho napéti. To urcuje vysledné napéti
a tvofi mustek tenzometru. Tenzometr lze pfipevnit na povrch deformacniho prvku
a pomoci vytvoieného smykového napéti 1ze hodnotit velikost momentu sil (Janura,

Vaieka, Lehnert, & Svoboda, 2012).
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3.1 Silové parametry chiize

Aktivita svali o urCité sile, plusobi na podlozku, prostfednictvim
kontaktu plosky s podlozkou. Tuto silu lze hodnotit pomoci silovych plosin. Z tfetiho
Newtonowa zakona vyplyva, ze podlozka pisobi na chodidlo stejnou silou, opacné
orientovanou. Tuto silu nazyvame reak¢ni sila podlozky (Neumannova, Janura,
Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015). Pomoci deviti parametri lze vytvofit
vysledny vektor reakéni sily. V praxi se ovSem vyuZziva pouze Sest parametra: tii
pravouhlé slozky reakéni sily (Fx, Fy, Fz), moment sily s ohledem k vertikalni ose
a dvé soutradnice pocatku vektoru. Zbylymi parametry jsou dal$i dva momenty sily
a treti souradnice pocatku sily vektoru (Janura, Vareka, Lehnert, & Svoboda, 2012;
Whittle, 2007).

Anteroposteriorni slozka (obr. 1) reakéni sily je ptitomna po celou dobu
krokového cyklu. Tato slozka nabyva zapornych hodnot, protoze plisobi posteriorné
a zpomaluje pohyb téla — smykova sila. Poté, co dosahne svého minima, se hodnota
zvySuje a piiblizuje se k nulové hranici. Zhruba za pllkou stojné fdze se hodnoty
vlivem zrychleni pohybu dostavaji do kladnych hodnot, které rychle poklesnou poté,
co se chodilo odrazi od podlozky. Dle této slozky lze stojnou fazi rozdélit na
akceleracni a deceleracni (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec,
2015; Perry & Burnfield, 2010).

Fy a
200 -+

100 ~

0

-100 1

Anteroposteriorni
(o

=200 1

Obrazek 1. Anteroposteriorni slozka reakéni sily podlozky

Pro vertikalni slozku (Obr. 2) reakéni sily je charakteristicky dvouvrcholovy
tvar. Ve svych maximech dosahuje hodnot vysSich, nez je tihova sila ptisobici na
konkrétniho jedince. Z poc¢atku krokového cyklu dochazi k rychlému pteneseni zatéze

na koncetinu. Hodnota vertikélni slozky prudce stoupa a maxima dosahuje asi ve 25
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% krokového cyklu. Poté nasleduje faze plného kontaktu, pti kterém je hodnota pod
urovni odpovidajici télesné hmotnosti ¢lovéka vlivem setrvacnosti. Pfi ukonceni
kontaktu paty s podlozkou a pieneseni hmotnosti na predni ¢ast chodidla (80 %

krokového cyklu) dosahuje vertikalni slozka druhého maxima (Kirtley, 2006; Perry,
1992).
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Obrazek 2. Vertikalni slozka reakéni sily podlozky

Mediolateralni sloZka je nejvice variabilni pfi porovnani s ostatnimi slozkami.
Z pocatku pusobi kratkou dobu v medialnim sméru, ale po vEtsi Cast stojné faze ma

smér lateralni (Perry & Burnfield, 2010).
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4 VyzKumna ¢ast
4.1 Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv gonartrozy na stereotyp

chiize se zaméfenim na dynamickou analyzu.

Dil¢i cile

1. Provést dynamickou analyzu chlize u dospélych osob s gonartr6zou druhého
a tfetitho stupné (experimentalni skupina) a u zdravych osob (kontrolni
skupina).

2. Porovnat cCasové parametry béhem stojné faze chlize u kontrolni
a experimentalni skupiny

3. Porovnat parametry reakcni sily podlozky béhem stojné faze chiize
U kontrolni a experimentalni skupiny.

4. Porovnat hodnoty silovych impulzii reakéni sily podlozky béhem stojné faze

chtize u kontrolni a experimentalni skupiny.

4.2 Hypotézy

Hypotéza 01: Hodnoty Casovych parametri ve stojné fazi chlize u osob

S gonartrézou a zdravymi jedinci se nelisi.

Hypotéza 02: Hodnoty reakéni sily podlozky ve stojné fazi chiize u osob

S gonartrdzou a zdravymi jedinci se nelisi.

Hypotéza 03: Hodnoty silovych impulzi reakéni sily podlozky ve stojné fazi

chiize u osob s gonartrézou a zdravymi jedinci se nelisi.
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5 Metodika

5.1 Charakteristika souboru

Do experimentalni skupiny byli zatazeny osoby s 1ékaisky diagnostikovanou
unilateralni gonartrézou stfedniho stupné (stadium II-111 dle Kellgrena-Lawrence).
Kritériem pro nezafazeni do studie byla nutnost pouziti pomiucek pii chizi
a bilaterdlni gonartroza. V pribéhu vyzkumu neuzivaly osoby pii bolestech kolenniho
kloubu analgetika a nebyla jim aplikovdna analgetickd injekce intraartikularné. Do
kontrolni skupiny byli zafazeni zdravé osoby stejné ve€kové skupiny jako sledovany
soubor, bez znamek gonartrdzy ¢i jiného postizeni dolnich koncetin. VSechny osoby
byly informovani o ucelu a pribéhu méfeni a poskytli informovany souhlas se
zafazenim do vyzkumu. Tento vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné

kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Do vyzkumu bylo zatazeno celkové 29 0sob (19 Zen a 10 muzt), které splnily
vSechny podminky a Gspésné absolvovaly vSechna méfeni. Experimentalni skupina se
skladala ze 7 muzt a z 9 zen, primérny veék 57,25 + 8,5 let, t¢lesna vyska 177 + 9,1
cm a hmotnost 95,9 + 16,7 kg. Kontrolni skupina se skladdala ze 3 muza a 10 Zen,

prumérny vék 61 £ 6,5 let, télesna vyska 169 + 8,4 cm a hmotnost 78,1 + 20,2 kg.

5.2 Organizace vyzkumu a metody méreni

Vyzkum probihal v laboratofi chiize na Ortopedické klinice Fakultni nemocnice
v Olomouci ve spolupraci s Fakultou telesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. V laboratoii bylo v pribéhu méfeni zajisténo tiché a klidné prostiedi,
s optimalnimi svételnymi a tepelnymi podminkami. Dale byl zabezpecen dostate¢né

velky prostor pro zajiSténi plynulého provedeni chiize.

Pfed méfenim byly u kazdé osoby zaznamenany antropometrické
a anamnestické udaje (jméno, datum narozeni, trvani a stadium OA, vyskyt OA
V roding, jind onemocnéni, prodélana zranéni a operace, zaméestnani, sport, zajmy,
obvody a délky dolnich koncetin, vyska, hmotnost). Dale probandi podstoupili
aspekcni, kineziologické a palpacni vySetfeni. Kazdému méteni predchazela slovni
instruktaz probandii o provedeni chlize a 0 pribéhu méieni. Poté proband provedl
6 métenych pokusi. Tyto pokusy byly provedeny bez obuvi a ptirozenou rychlosti.
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Béhem chize nebyly poskytovany dalsi instrukce, tak aby se dosahlo co

nejptirozenéjsiho provedeni vzhledem k délce kroku, rychlosti a kadenci chiize.

K méfeni reakéni sily byly vyuzity dvé silové piezoelektrické ploSiny Kistler
(typ 9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko; snimaci frekvence 200
Hz). Rozmér kazdé plosiny byl 600 x 400 x 35 mm. Horni plocha testovacich plosin

byla umisténa na stejné vyskové trovni jako plocha, po které byla provadéna chiize.

Parametry, které¢ byly ziskané ze silovych ploSin byly déle zpracovany
v programu Nexus 1.8.5 a Polygon 3.5.1 (Vicon Motion Systems, Oxford, UK).
Hranici stojné faze tvofil dotyk dolni koncetiny postizené gonartrézou s ploSinou.
Identifikace stojné faze probehlo na zakladné velikosti vertikdlni slozky reakéni sily
podlozky. Pro analyzu pohybu byly pouzity parametry zakladnich slozek reakéni sily

podlozky, ¢asové parametry a impulzy sily (obrazek 3).

Velikost Casovych parametri udavame v procentech trvani stojné faze
krokového cyklu. Velikost silovych parametrii udavame v procentech velikosti tihové
sily métenych osob. A hodnoty silovych impulzii jsou stanoveny vzhledem k silovym

a ¢asovym parametriim.

5.3 Statistické zpracovani

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

Normalita rozloZeni dat byla ovéfena Kolmogorov-Smirnovovym testem.
Vzhledem k normélnimu rozloZeni dat byl pouZit t-test pro porovnani experimentalni
skupiny (resp. konletiny s gonatrozou) a kontrolni skupiny. Pro porovnani
nepostizené koncetiny a postiZzené koncetiny u experimentalni koncetiny byl pouZit

parovy t-test. Pro testovani hypotéz byla stanovena hladina statistické vyznamnosti
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a = 0,05. Vécna vyznamnost rozdild byla hodnocena pouzitim Cohenova d (d > 0,8,

velky efekt; 0,5 < d < 0,8, stiedni efekt; 0,2 <d < 0,5, maly efekt).
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Obrazek 3. Métené parametry zakladnich slozek reakéni sily

Poznamka: Anteroposteriorni slozka sily: F1 — maximalni sila v brzdici fazi, F2 —
maximalni sila v akceleracni fazi, t1 — doba trvani brzdici faze, t2 — doba trvani
akceleracni faze, t3 — as dosaZeni maximalni sily v brzdici fazi, t4 — doba od poc¢atku
akceleracni faze do okamziku maximalni sily v akceleracni fazi, I1 — silovy impulz v
brzdici fazi, 12 — silovy impulz v akceleracni fazi. Vertikalni slozka sily: F3 —
maximalni sila v brzdici fazi, F4 — maximalni sila v akcelera¢ni fazi, F5 — minimum
sily v mezistoji a koncovém stoji, t5 — ¢as dosazeni maximalni sily v brzdici fazi, t6 —
¢as dosazeni minimalni sily, t7 — ¢as dosaZeni maximalni sily v akcelera¢ni fazi, 13 —
silovy impulz v brzdici fazi, 14 — silovy impulz v akceleracni fazi, IS — celkovy silovy

impulz.
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6 Vysledky

Ve vysledcich porovnavame rozdily v ¢asovych a silovych parametrech
a v impulzech sily ve vertikdlni a anteroposteriorni slozce reak¢ni sily podlozky.
Mediolateralni slozka reakéni sily podlozky nebyla do tohoto porovnani vzhledem

k velké variabilité parametr( zafazena.

6.1 Casové parametry

Zakladni statistické charakteristiky c¢asovych parametrit pro vertikalni
a anteroposteriorni slozku reakéni sily podlozky a porovnani métenych skupin jsou

uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1

Casové parametry (% doby trvani stojné faze) anteroposteriorni a vertikalni slozky

reakeni sily

GA KS
Parametr  Pramér SD Pramér SD p Cohenovo d
t1 54,6 5,64 56,9 3,05 0,203 0,48
t2 45,4 5,64 43,1 3,05 0,203 0,48
t3 16,6 4,66 16,3 2,56 0,836 0,08
t4 29,6 4,82 30,6 3,69 0,569 0,21
t5 30,4 7,12 24,9 2,63 0,014 0,96
t6 48,2 5,68 49,0 3,21 0,671 0,16
t7 71,9 3,69 77,3 2,24 | <0,001 1,66

Poznamka: SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, GA — 0soby
s gonartrozou, KS — kontrolni skupina; Anterioposteriorni slozka: t1 — doba trvani
brzdici faze, t2 — doba trvani akceleracni faze, t3 — Cas dosaZeni maximalni sily
Vv brzdici féazi, t4 — doba od pocatku akceleracni faze do okamziku maximalni sily
Vv akceleracni fazi; Vertikalni slozka: t5 — ¢as dosazeni maximalni sily v brzdici fazi,
t6 — ¢as dosazeni minimalni sily, t7 — ¢as dosaZeni maximalni sily v akceleraéni fazi.

Pro casové parametry anterioposteriorni sloZky nebyly zaznamenany statisticky
vyznamné rozdily pfi porovnavani skupiny GA a KS.
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Pro ¢asové parametry vertikalni slozky reak¢ni sily byl ¢as dosazeni maximalni
sily v brzdici fazi (t5) u skupiny GA v porovnani s KS vyznamné delsi (p = 0,014; d =
0,96) (graf 1). Cas dosazeni maximalni sily v akcelera¢ni fazi (t7) byl u skupiny GA
Vv porovnani s KS vyznamn¢ kratsi (p < 0,001; d = 1,66).
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Graf 1: grafické porovnani ¢asovych parametrt vertikalni slozky reakéni sily

Poznamka: GA — 0soby s gonartrozou, KS — kontrolni skupina t5 — ¢as dosaZeni

maximalni sily v brzdici fazi, t7 — ¢as dosazeni maximalni sily v akcelera¢ni fazi.

Pro anteroposteriorni slozku reakéni sily hypotézu HO1 zamitame, pro

vertikalni sloZku reakéni sily hypotézu HO1 nelze zamitnout.

6.2 Silové parametry

Zakladni statistické charakteristiky silovych parametri pro vertikalni
a anteroposteriorni slozku reak¢ni sily podlozky a porovnani méfenych skupin jsou

uvedeny v tabulce 2.
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Tabulka 2

Silové parametry (% tihové sily) anteroposteriorni a vertikalni slozky reakéni sily

GA KS
Parametr Pramér SD Pramér SD p Cohenovo d
F1 11,1 4,00 15,6 3,18 0,004 1,18
F2 13,1 3,66 18,1 3,92 0,002 1,31
F3 103,5 7,20 108,4 7,16 0,081 0,66
F4 102,4 4,61 113,3 7,79 <0,001 1,73
F5 88,3 9,44 81,6 7,80 0,049 0,75

Poznamka: SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, GA — 0soby
s gonartrozou, KS — kontrolni skupina; Anteroposteriorni slozka: F1 — maximalni
sila v brzdici fazi, F2 — maximalni sila v akcelera¢ni fazi; Vertikalni slozka: F3 —
maximalni sila v brzdici fazi, F4 — maximalni sila v akcelera¢ni fazi, F5 — minimum

sily v mezistoji a koncovém stoji.

Pro silové parametry anterioposteriorni slozky byla maximalni sila v brzdici
(F1) a akceleracni (F2) fazi u skupiny GA v porovnani s KS vyznamné mensi (F1: p

=0,004;d =1,18; F2: p=0,002; d = 1,31) (graf 2).
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Graf 2: grafické porovnani silovych parametrti anteroposteriorni slozky reakeni sily

Poznamka: GA — 0soby s gonartrozou, KS — kontrolni skupina, F1 — maximalni sila

v brzdici fazi, F2 — maximalni sila v akcelera¢ni fazi
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Pro silové parametry vertikalni slozky rekéni sily podlozky byla maximalni sila
v brzdici (F3) a akceleracni fazi (F4) u skupiny GA v porovnani s KS vyznamné
mensi (F3: p = 0,081; d = 0,66; F4: p <0,001; d = 1,73). Minimum sily v mezistoji
a koncovém stoji (F5) bylo u skupiny GA Vv porovnani s KS vyznamné vétsi (p =
0,049; d = 0,75) (graf 3).
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Graf 3: grafické porovnani silovych parametri vertikalni slozky reakéni sily

Poznamka: GA — 0soby s gonartrézou, KS — kontrolni skupina, F3 — maximalni sila
v brzdici fazi, F4 — maximalni sila v akcelera¢ni fazi, F5 — minimum sily v mezistoji

a koncovém stoji.

Pro anteroposteriorni a vertikalni sloZku reakéni sily hypotézu H02

zamitame.

6.3 Hodnoty impulzu sily

Zakladni  statistické  charakteristiky impulzi sily pro  vertikalni
a anteroposteriorni slozky reakéni sily podlozky a porovnani mefenych skupin jsou

uvedeny v tabulce 3.
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Tabulka 3

Hodnoty impulzu sily (% doby trvani stojné faze a % tihové sily) anteroposteriorni a

vertikalni slozky reakéni sily

GA KS
Parametr  Prumér SD Pramér SD p Cohenovo d
11 318,0 85,08 4435 82,08 0,001 1,47
12 306,1 87,26 395,4 92,30 0,014 0,98
13 3870,2 385,75 | 39925 289,29 | 0,353 0,35
14 4099,9 608,27 | 43385 367,65 | 0,226 0,45
15 7970,1 325,63 | 8331,1 282,77 | 0,004 1,15

Poznamka: SD — smérodatna odchylka, p — hodnota pravdépodobnosti, GA — 0soby
s gonartrézou, KS — kontrolni skupina; Anteroposteriorni slozka: 11 — silovy impulz
v brzdici fazi, 12 — silovy impulz v akceleracni fazi; Vertikalni slozka: 13 — silovy
impulz v brzdici fazi, 14 — silovy impulz v akceleraéni fazi, 15 — celkovy silovy impulz.

Pro hodnoty silovych impulzl anterioposteriorni slozky reakéni sily podlozky
byl silovy impulz v brzdici fazi (11) a akcelera¢ni fazi (12) u skupiny GA v porovnani
s KS vyznamné mensi (11: p < 0,001; d = 1,47; 12: p = 0,014; d = 0,98) (graf 4).
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Graf 4: grafické porovnani impulzt sily anteroposteriorni slozky reakéni sily

Poznamka: GA — osoby s gonartrézou, KS — kontrolni skupina, 11 — silovy impulz

Vv brzdici fazi, 12 — silovy impulz v akcelera¢ni fazi.
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Pro hodnoty silovych impulzi vertikalni slozky rekéni sily podlozky byl
celkovy silovy impulz (15) u skupiny GA v porovnani s KS vyznamné mensi (p =
0,004; d = 1,15).

Pro anteroposteriorni a vertikalni slozZku reakcni sily hypotézu H03 zamitame.
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Diskuze

Artroza kolenniho kloubu je bolestivé a omezujici onemocnéni postihujici
prevazné star$i ¢ast populace. Multidisciplinarni vyzkumy naznacuji, Ze osteoartrozu
ovliviiuje komplexni interakce mezi biomechanickymi, strukturalnimi a biologickymi
faktory v organismu c¢loveéka (Andriacchi, Favre, Erhart-Hledik, & Chu, 2015).
U zdravych osob si jsou jednotlivé tkané kloubd prizptisobeny svymi vlastnostmi
(morfologie, biologie, biomechanika). To je podminéno jak geneticky, tak zivotnim
stylem kazdého jednotlivce. Tato adaptace ma omezenou kapacitu. Zména vlastnosti
tkani v disledku starnuti, vysoké mechanické zatéze nebo poranéni vede k naruSeni
homeostazy systému kloubu, coZ mize ¢asem vyvrcholit napt. OA kolenniho kloubu

v dasledku porusené integrity tkané (Andriacchi & Favre, 2014).

Dle literarnich prameni je vysokd fyzicka aktivita a dlouhodobé zaujimana
nevhodna pozice (napf. klek, diep) jednim z hlavnich rizikovych prvki pro vznik OA
(Coggon, Croft, & Kellingray, 2000; Kujala, Kettunen, & Paananen, 1995). Odlisné
studie s timto tvrzenim polemizuji a naznacuji, Ze intenzita fyzické aktivity neni
spojena s rizikem rozvoje OA obecné u celé populace, ale pouze u malych skupin
osob (Barbour, Hootman, & Helmick, 2014; Felson, Niu, & Yang, 2013). Spole¢né

se vsak tyto studie shoduji na podstatné roli biomechanickych faktord pro rozvoj OA.

Analyzou chiize u 0s0b s gonartr6zou se zabyva Al-Zahran a Bakhei (2002). Ti
vytvofili experimentalni skupinu (58 osob), kterou porovnavali se skupinou kontrolni
(24 osob). Ob¢ skupiny byly srovnatelné v€kem, hmotnosti a vySkou. Dle vizuélni
analogové $kaly byla praimérna hodnota bolesti kolenniho kloubu u experimentalni
skupiny 7,05. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezeny v délce kroku, ktery byl
krats$i, a rychlosti chilize, kterd byla pomalejSi v porovnani s kontrolni skupinou. Déle
bylo u experimentalni skupiny signifikantni prodlouzeni délky faze postupného
zatézovani ve stojné fazi.

Dynamickou a kinematickou analyzou chtize se zabyval Gok, Ergin a Yavuzer
(2002). Ve své praci porovnavali skupinu osob s medidlni gonartrézou (13 osob) se
stejn¢ velkou skupinou zdravych osob. Z dynamickych parametrti autofi hodnotili

maximalni silu v brzdici a akcelera¢ni fazi a Casové parametry vertikdlni slozky
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reak¢éni sily podlozky. Rozdil v ¢ase potiebném Kk dosazeni maximalni sily
Vv akceleracni fazy nebyl u obou skupin statisticky vyznamny. Na rozdil od naseho
vyzkumu, kde jsme zaznamenali zkraceni primérného ¢asu pro dosazeni maximalni
sily v této fazi o 5,4 % u osob s gonartrozou. Autoti dale popisuji vyznamny pokles
maximalni sily v brzdici a akcelera¢ni fazi. S témito vysledky se shoduji i vysledky
naseho vyzkumu, kde jsme zaznamenali pokles maximalni sily v brzdici fazi o 4,9 %
a pokles maximalni sily v akceleraéni fazi o 10,9 % tihové sily méfenych osob. Pti
porovnani zdravé dolni koncetiny a koncetiny s gonartrozou nedoslo k signifikantnim

rozdilum.

Chen a kol. (2003) porovnali dynamickou analyzu u 55 Zen. Vytvoftili dvé
expiremntalni skupiny. Prvni experimetnalni skupinou byly stars§i Zeny primérného
véku 63 let, které netrpély zZadnym onemocnéni pohybového apardtu. Druhou
experimentalni skupinu tvofily Zeny trpici bilateralni gonartozou. Obé tyto skupiny
byly porovavany navzajem a s kontrolni skupinou zdravych mladych zen. Z vysledku
vyplyva, ze kontrolni skupina dosahovala primérné vyssich hodnot maximalni sily
V brzdici a akceleraéni fazi a niz§ich hodnot minimalni sily v mezistoji a koncovém
stoji. Tyto vysledky odpovidaji nasi studii, kdy velikost minimalni sily v mezistoji
a koncovém stoji byla mensi u kontrolni skupiny o 6,7 % tihové sily métenych osob.
S nasim vyzkumem jsou shodné i vysledky casu pro dosazeni maximalni sily v brzdici

fazi, ktery byl v porovnani s kontrolni skupinou delsi o 5,5 % krokového cyklu.

Pfi srovnani dvou experimentalnich skupin ve vyzkumu Chen a kol. (2003) je
patrné, Ze star$i osoby se blizi dynamickymi parametry spiSe skupiné€ s gonartrézou.
Jedinym parametrem, ve kterém se shoduje experimetnalni skupina starSich Zen
s kontrolni skupinou, je ¢as dosaZeni maximalni sily v brzdici fazi. Z téchto vysledka
vyplyva, ze velky vlil na kinetické zmény chize ma vek. Favre, Erhart-Hledik
a Andriacchi (2014) popisuji, Ze kromé& vy$e zminénych dynamickych zmén, dochazi
u starSich osob 1 ke zménam kinematickych parametr. Dle autori mohou byt tyto
kinetické a kinematické zmény jednim z faktorti v pfipad€ iniciace idiopatické
gonartrézy. Bylo by také vhodné provést podobnou analyzu u dalSich rizikovych
faktorii (napt. obezita, traumatické poskozeni kloubu apod.) pro lepsi porozumnéni

vzniku gonartrozy.
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V ramci diplomové prace jsme dale porovnavali dynamické parametry chiize
Vv anteroposteriorni slozce reakéni sily podlozky. V ptipadé¢ casovych parametrii
nedoslo k statisticky vyznamnym rozdilim mezi experimentalni a kontrolni skupinou.
Rozdilné vysledky lze nalézt v silovych parametrech a impulzech sily. Minimalni sila
Vv brzdici fazi byla u osob s gonartrézou mensi primérné o 4,5 % tihové sily métenych
osob. Maximalni sila v akcelera¢ni fazi byla mensi primérné o 5 %. Z toho plyne
i zmenSeni silového impulzu v brzdici a akcelerani fazi u osob s gonartrozou.
V dutsledku nedostatecného mnozstvi publikaci analyzujicich dynamické parametry
chtize v anteroposteriorni slozce reakéni sily nelze tyto parametry porovnat s dalsimi

vyzkumy.

Vysledky nasi prace mohou tvofit zaklad pro detailngjsi biomechanickou
analyzu, ktera v sob¢é zahrnuje urceni momentd Sil v kolennim kloubu, které se
V posledni dobé prezentuji jako zdsadni pro patogenezi gonartrdzy. Jednim z takovych
parametrii je addukéni moment v kolennim kloubu. Dle vyzkumi ma velikost
adduk¢niho momentu souvislost s rychlosti progrese OA v medialnim kompartmentu
kloubu (Chehab, Favre, Erhart-Hledik, & Andriacchi, 2014; Miyazaki, Wada, &
Kawahara, 2002). Z toho lze vyvodit, Ze v piipadé vétsiho addukéniho momentu
kolene je pisobena vétsi zatéZz na medialni kompartment kloubu, coz by vysvétlovatlo
I desetkrat vétsi incidenci GA pravé v této lokalizaci (Erhart et al, 2010). S addukénim
momentem souvisi pozice t€zisté téla, velikost reakéni sily podlozky, velikost uhlu
addukce kolenniho kloubu pfi chiizi a pozice pusobisté sily (Schmitz & Noehren,
2014). Krom¢ rizika poSkozeni intraartikularnich struktur se addukéni moment vaze
k zvétsenému otvirani lateralni $térbiny, coz mize vést k poranéni lig. collaterale
laterale a kloubnho pouzdra (Noyes, 2016). Dle vyzkumu Favre a Jolles (2016)
dochazi ve fazi stfedniho stoje k vétSimu addukénimu momentu v kolennim kloubu
Vv ptipad¢ GA nez u zdravého jedince (Thorp, Sumner, Wimmer, & Block, 2007). Na
zéklad€ biomechanickych znalosti 1ze vytvofit a€innou intervenci. Pfikladem mohou
byt ortopedické ortézy kolenniho kloubu, ortopedické vlozky nebo techniky pro
reedukaci chiize (Penny, Geere, & Smith, 2013; Moyer, Birmingham, & Bryant, 2015;
Scanlan, Favre, & Andriacchi, 2013).
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Limity prace

Jednim z limith prace je absence $kaly hodnotici bolest a funk¢éni omezeni
testovanych osob V pribéhu meétfeni. Bolest miize ovlivnit charakter chize, tedy
i dynamické a kinematické parametry. Mimo to klinicky stav pacienta s gonartrozou
nemusi odpovidat skale Kellgrena a Lawrence, kterou jsme pro klasifikaci a vybér
probandl pouzili. Kromé této hodnotici $kaly by proto bylo vhodné vyuzit Skéalu
hodnotici 1 klinicky stav (napt. WOMAC). Dale se nabizi rozSifeni metodiky
vyzkumu 0 momenty sil kolenniho kloubu a porovnani dolni konéetinu s gonartr6zou

se zdravou koncetinou stejné skupiny osob.
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Zavér
V diplomové praci jsme posuzovali vliv monolaterdlni gonartrozy druhého
a tietiho stupné na chtizi. Pomoci dynamické analyzy stojné faze jsme porovnali

skupinu osob postizenych gonartrézou a skupinu zdravych osob. K analyze jsme

vyuzili parametry anterioposteriorni a vertikalni slozky reakéni sily podlozky.

Z vysledku vyzkumu vyplyva, ze osoby S gonartrézou mély v porovnani se
zdravou populaci odlisné casové 1 dynamické parametry ve vertikalni slozce reakéni
sily podlozky. Skupina 0sob s gonartrozou zatéZovala méné postizenou dolni
koncetinu ve vertikdlnim sméru na zacatku i na konci krokového cyklu. Ve fazi
mezistoje a koncového dochazelo k mensimu odlehéeni postizené dolni koncetiny.
Z Casovych parametrt vertikalni slozky reakéni sily vyplyva, ze doslo k prodlouzeni

brzdné faze, ale zaroven se zkratil ¢as pro dosazeni maximalni sily v akcelera¢ni fazi.

V anterioposteriorni sloZzce reak¢ni sily podlozky bylo patrné u skupiny osob
S gonartrozou menS$i zatizeni postizené dolni koncetiny na zacatku a na konci
krokového cyklu. Vysledky ¢asovych parametri této slozky neukézaly na statisticky

vyznamny rozdil mezi zdravymi osobami a osobami s gonartrdzou.

Tato prace miize tvofit zakladni strukturu pro hlubsi a detailnéjsi analyzu chtize,
kterd muze zahrnovat urCeni momentl sil, které maji dle poslednich vyzkumu

podstatnou roli v patogenezi gonartrozy.

Tato prace muze tvorit zakladni strukturu pro hlubsi a detailné;jsi analyzu chize,
ktera muze zahrnovat ur¢eni momentu sil, které maji dle poslednich vyzkumi

podstatnou roli v patogenezi gonartrozy.
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Souhrn

V diplomové praci popisujeme dynamickou analyzu osob s gonartézou druhého
a tretiho stupné a vysledky porovnavame se skupinou osob bez zdravotniho postizeni.
Hlavnim cilem prace je zhodnoceni vlivu gonartr6zy na zatizeni dolnich koncetin pii
chiizi.

Artroza kolenniho kloubu je bolestivé nezanétlivé onemocnéni, které postihuje
pfevazné star§i Cast populace. Vyznacuje se strukturalnimi zménami kloubu
a subchondralni kosti, které vedou k sekundarnim zménam okolnich tkani a omezeni
rozsahu pohybu. Z patogenetického hlediska lze najit pficinu v biomechanickych
faktorech. Jejich narusenim dochazi k homeostatické nerovnovaze tkani kloubu, coz

v nékterych ptipadech miize vést ke strukturdlnimu poSkozeni.

V teoretické ¢asti prace popisujeme zakladni principy vzniku osteoartrozy a jeji
klasifikaci. Dale jsou uvedeny dalsi sekundarni zmény kloubt a okolnich tkani, které
se mohou spolupodilet na vysledném klinickém obraze. Dalsi kapitola definuje chlizi,
mechanismy fizeni a ontogenezi bipedalni lokomoce. Soucésti této kapitoly je
rozdéleni a klasifikace krokového cyklu a dale jsou popsany biomechanické faktory
kloubil dolnich koncetin pfi chiizi. V posledni kapitole teoretické Casti jsou popsany
moznosti dynamické analyzy chiize a zdkladni dynamické sloZzky, které jsme
vyuzivali ve vyzkumné ¢asti diplomové prace. V praktické ¢asti prezentujeme cile
a vyzkumné otazky, metodiku prace a vysledky vyzkumu, které porovnavame

S kontrolni skupinou zdravych osob.

Celkové bylo zafazeno do vyzkumu 29 o0sob. Experimentalni skupina se
skladala z 16 osob a kontrolni skupina ze 13 osob. Vysledky vyzkumu ukazuji, ze
u osob s monolateralni gonartrézou druhého a tetiho stupné dochazi ke zménam
zékladnich dynamickych parametri ve vertikalni a anteroposteriorni slozce reakéni
sily podlozky. Pfi porovnani experimentalni a kontrolni skupiny byly zaznamenany

statisticky vyznamné odchylky v ¢asovych a silovych parametrech a impulzech sily.
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Summary

In the diploma thesis we describe a dynamic analysis of people with second and
third degree gonarthrosis and we compare the results with a group of people without
disabilities. The main goal of this work is to evaluate the effect of gonarthrosis on the

lower limb load during walking.

Arthrosis of the knee joint is a painful, non-inflammatory disease that affects
predominantly the older part of the population. It is characterized by structural
changes in the joint and subchondral bone, leading to secondary changes in
surrounding tissues and restriction of motion. From the pathogenic point of view, the
cause of biomechanical factors can be found. Their disruption results in a homeostatic

imbalance of the joint tissue, which in some cases can lead to structural damage.

In the theoretical part we describe the basic principles of osteoarthritis and its
classification. Further secondary changes of joints and surrounding tissues that can
co-exist in the resulting clinical picture are listed. Another chapter defines walking,
steering mechanisms and ontogenesis of bipedal locomotion. Part of this chapter is
the distribution and classification of the stepping cycle, and the biomechanical factors
of the joints of the lower limbs during walking are described. The last chapter of the
theoretical part describes the possibilities of dynamic walking analysis and basic
dynamic components that we used in the research part of the diploma thesis. In the
practical part we present goals and research questions, methodology of work and
research results, which we compare with the control group of healthy people.

In total, 29 people were included in the research. The experimental group
consisted of 16 people and a control group of 13 people. The results of the research
show that the second and third degree monolateral gonarthrosis people change the
basic dynamic parameters in the vertical and anteroposterior component of the
reaction force of the pad. Comparing the experimental and control groups, statistically

significant variations in time and force parameters and force impulses were noted.
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