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1.0VOD

Na pocatku naSeho zdjmu o problematiku funkcniho vysetfeni kycelniho kloubu stdl termin
»preartroza®. Je obecné zndmym faktem, Ze jedinci, ktefi proSli vyznamnymi ortopedickymi
udalostmi v této oblasti (vrozend kycelni dysplazie, morbus Calvé-Legg-Pertes ¢i traumatické
postizeni kycelniho kloubu), jsou predisponovéani ke vzniku coxartrézy (Trnavsky, 2002, Dungl,
2005). Ortopedicky pohled zdaraziiuje zmény biomechanickych pomérti na kostech (kolodiafyzarni
uhel, torzni dhel krcku femuru ¢i Wibergiiv tihel centrace hlavice femuru v acetabulu) a z nich
vyplyvajici zmény v tlakovém zatizeni kycelniho kloubu. Rehabilitace se zabyva predevSim
funkénimi poruchami, které ovliviiuji pohyb v kloubu a mohou vyaustit v jeho strukturdlni postiZeni
(napf. coxa valga antetorta u jedinci s détskou mozkovou obrnou). Je pravdépodobné, Ze
soucasti kompletniho klinického obrazu ,,preartrézy* jsou nejen morfologické zmény, ale i zmény
funk¢ni. Presné posouzeni obou aspektl, vztahli mezi nimi a jejich vlivu na zdravotni stav pacienta
je soucasti kazdého zodpovédného klinického vySetfeni a zdsadné se podili na tdspéchu zvolené

terapie.

Uvédomujeme si, Ze tak slozity (navzdjem se obousmérné ovliviiujici) vztah funkce a tvaru
tato prace nemize plnohodnotné vysvétlit. Pokousime se do této komplikované a zaroven dilezité

problematiky alespoi vstoupit a pfipadné poznatky pozdé&ji rozpracovavat.

Za zacatek patologického cyklu funkcénich zmén, ktery mnohdy vyusti v degenerativni
zmény Vv kloubu, povazuje Janda (1984) poruchu pohybového stereotypu. Soucasnd vySetieni
pohybovych stereotypli dolni konletiny v uzavieném kinematickém fetézci hodnoti pohyb jen
v omezeném kloubnim rozsahu, ktery neodpovidd béznym lidskym ¢innostem jako béh, vstavani ze
sedu, chlize do schodl aj. Tuto mezeru se snazime alesporn z¢asti vyplnit popisem tii novych
funkénich testl dynamického pohybového stereotypu dolni koncetiny v uzavieném kinematickém
retézci.

Mechanické zatizeni kloubu je obtizné méfitelné. Biomechanicky model HIPSTESS
umozniuje z RTG snimku vypocitat silu a tlak pasobici na kycelni kloub pii stoji na jedné noze.
Porovnanim vysledkti metody HIPSTRESS a novych funk¢nich testi u tif vySetfovanych jedinct
hleddme vztahy mezi parametry tlakového a silového zatiZeni kycelniho kloubu, kvalitou

pohybového stereotypu a degenerativnimi zménami v kloubu.
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2. PREHLED POZNATKU

2.1Anatomie kycelniho kloubu

., Dolni koncetiny zajistuji lokomoci, posturdlni aktivitu a oporu pohybové soustavy* (Véle,
2006, 241). Pro tuto, specificky lidskou, funkci proSly znaénym fylogenetickym vyvojem pii
adaptaci na bipeddlni lokomoci. Nejdramatictéj$i zmény prodélal panevni pletenec a s nim i kycelni

kloub (Palastanga, Field, Soames, 2006).

»Spojeni dolni koncetiny anatomicky délime na spojeni pletence dolni koncetiny
(articulationes cinguli membri inferiores) a na spojeni volné dolni koncetiny (articulationes membri
inferioris liberi)“ (Sinélnikov, 1980, 226). Kycelni kloub je nejproximélnéjsim z fady spojeni volné
dolni koncetiny distdlné nasledovdn kloubem kolennim, tibiofibularnim spojenim hlezennimi
klouby a klouby nohy (Sin&lnikov, 1980, Cihdk, 2006). Z funkéniho pohledu by se tak dal nazvat
jakousi prestupni drahou mezi volnou dolni koncetinou a jejim pletencem, respektive trupem

(Dylevsky, 2009). Podili se zdsadné na pfenosu hmotnosti téla, obzvlasté pti lidsky specifické,

bipedalni lokomoci (Palastanga, Field, Soames, 2006).

2.1.1. Pasivni casti kyc¢elniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) je kloubem kulovym (articulatio sphaeroidea), omezenym,
se tfemi stupni volnosti. Artikulujicimi plochami jsou hyalinni chrupavka na hlavici kosti stehenni
(caput femoris) a chrupavkou pokrytd ¢ést acetabula panevni kosti (facies lunata). Na volny okraj
acetabula navazuje labrum acetabulare, které prispivd k prohloubeni jamky kycelniho kloubu
(Cihdk, 2006). Kloubni pouzdro (capsula articularis) je piipevnéno na os coxae po celém okraji
labrum acetabulare. Na femur dosahuje ventrdlné na linea intertrochanterica, dorzalné zaujima dvé
tietiny krc¢ku stehenni kosti (collum femoris), na crista intertrochanterica se neupind (Sinélnikov,
1980, Cihak, 2006). Kloubni pouzdro je zesileno vazivovou zona orbicularis, ktera obkruZuje
collum femoris a upind se na spina iliaca anterior inferior. Dal§imi mimokloubnimi vazy jsou lig.
iliofemorale na ventralni stran€ kloubu (od spina iliaca anterior inferior po linea intertrochanterica),
lig. pubofemorale (od ramus superior ossis pubis jde kauddlné a spoluvytvari zona orbiularis) a lig.
ischiofemorale na dorzdlni strané (od corpus ossis ischii a podobné jako predchozi vaz spolutvoii

zona orbicularis) (Cihdk, 2006). Detailn&j§i popis zbylych anatomickych struktur se nalézd v
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vztahy a jejich role ve stabilité kloubu.

2.1.2. Aktivni aparat kycelniho kloubu

wSvalovd soustava,...,je funkcné spjata s pohyblivé spojenym skeletem. Vytvdri aktivni

pohybovy apardt, nervové Fizeny* (Cihak, 2006, 321).

Cihdk (2006) rozdéluje svaly ky&elniho kloubu na piedni skupinu (m. iliopsoas), zadni
skupinu (povrchové uloZzené m. gluteus maximus, medius, minimus a m. tensor fasciae latae a
hluboké pelvitrochanterické svaly - m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatorius internus a m.
quadratus femoris). Pohyb kycelniho kloubu dédle ovliviiuji svaly stehna: ventrdlni skupina flexorti
(m. sartorius a m. rectus femoris), medidlni skupina adduktori (m. pectineus, m. adductor longus,
brevis et magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus) a dorsalni skupina extenzorti (m. biceps

femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus).

Z funkéniho pohledu miiZeme rozdé€lit svaly na skupinu flexord, extenzort, abduktoru,
adduktord, zevrnich a vnitinich rotdtort. S jednotlivymi pohyby souvisi rozdéleni svali na hlavni,

pomocné, neutralizacni a stabilizacni (Cihék, 2006, Dylevsky, 2009).

Pro funkci jednotlivych svall je podstatné misto jejich iponu jak na panevni, tak na stehenni
kosti (viz Obrazek 27, Obrazek 28, Obrazek 29 a Obrazek 30 v piiloze) a z néj vyplyvajici
kombinovana funkce (napf. m. pectineus — addukce, pomocna flexe a zevni rotace kycelniho kloubu

(Sinélnikov, 1980).

Z pohledu funkce je dile podstatné rozdéleni na jednokloubové a vicekloubové svaly.
., Vicekloubové svaly nemohou vykonat soucasny plny rozsah pohybii ve vsech kloubech na néZ
piisobi“ (Cihdk, 2006, 325). Typicky dvoukloubové jsou m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. sartorius, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a m. gracilis. Zastupcem

vicekloubovych svalii je v oblasti kycelniho kloubu m. psoas major.

2.2. Stabilita kycelniho kloubu

Terminu stabilita se pouZivd technicky pri popisu chovdni pevnych téles na podloZce
vzhledem k pusobeni zevni sily. ... Télo vsak nemd presné definované tvarové vlastnosti

pevného télesa, protoZe jeho tvar je — proménlivy... Proto se u Zivého lidského téla nedd
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mluvit o tvarové stabilité, ale o aktivni stabilizaci polohy téla na pevné podloZce, event. o

stabilizaci postury, tj. o udrZeni dané konfigurace pohyblivych cdasti (Véle, 2006, 102)

Véle (2006) dale zdarazniuje vliv aferentnich podnéti z receptorti téla a zasadni roli CNS
v fizeni stabilizacnich procest. V rdmci vyvojové kineziologie je zdUraznovano predevSim zrani
CNS v souvislosti se stabilizaci postury (Vojta, 1993, 1995, Kolar, 1998, 2001, Lewit, 2003).
Stabilizace segmenti téla pomoci ko-aktivace svalll s antagonistickou funkci je znakem zrani CNS

(Kolaf, 1998).

wtabilita kloubu je ovlivnéna tvarem artikulujicich ploch, silou kloubniho pouzdra,

kloubnimi vazy a svaly, které kycelni kloub lemuji** (Palastanga, Field, Soames, 2006, 346).
2.2.1. Tvarové predispozice kosti a stabilita

Tvar acetabula, velikost hlavice femuru, smér osy femordlniho kr¢ku a osy acetabula jsou
hlavnimi kosténymi faktory pro stabilitu kycelniho kloubu (Kapandji, 1987). Zékladni
fylogenetickou danosti je vztah os acetabula a krcku femuru. Osa acetabula sméfuje kaudalnég,

laterdln€ a ventrdlné, zatimco osa krcku femuru kranidln€, medidlné a ventrdlné. Pravé posledni ze

sméru je pri¢inou kiiZeni obou os, které ma své funkcni disledky v jednotlivych polohach v kloubu

(viz Obrazek 1).

Obrazek 1. Transverzalni fez kycelnim kloubem v tirovni acetabula. Osa kréku femuru (C) svira s osou
acetabula (C”) fyziologicky thel 30°-40°. Na obrazku dale znazornuje torzni thel hlavice femuru (D), fossa
acetebularis (AF), chrupavku acetabula (Ca), labrum acetabulare (LA) a rovinu protnutou okrajem acetabula
(Pr). (Kapandji, 1987)

Ve vzpiimené pozici neni hlavice femuru zcela kryta acetabulem a nejvétSimu tlaku je

7 ¥z

vystavena jeji antero-superiorni ¢ast. Aby byla zcela kryta hlavice jamkou, je nutné nastavit kycelni
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kloub do pfiblizn€ 90° flexe, malé abdukce a zevni rotace (Kapandji, 1987). Popsané nastaveni
odpovida kvadrupeddlni chizi, tedy modelu fyziologicky star§imu. Fylogenezi kycelniho kloubu lze

shrnout jako postupnou ztritu koincidence kloubnich ploch (Kapandji, 1986).

Samotnd osa kr¢ku femuru ma fyziologické i patologické odchylky, které kongruenci
kloubnich ploch ovliviiuji. Obecné se popisuji dva dhly: v roviné frontélni je to kolodiafyzarni dhel
(CCD), definovany jako uhel, ktery svird podélnd osa téla stehenni kosti s osou jejiho krc¢ku a torzni
thel v roviné transversélni, méfeny mezi ramenem spojujicim kondyly femuru a ramenem totoZnym
s osou kr¢ku (Dungl, 2005). Oba uhly jsou plsobenim tahu svali a zplisobem zatiZzeni v prib&hu
ontogneze fyziologicky formovany ve sméru sniZovani obou thli (Dungl, 2005) (vyvoj CCD thlu
viz Obrazek 26 v pfiloze). Norma v dospélém véku je 125° u CCD dhlu a 14° u torzniho dhlu s
toleranci 8°-15 °(Dungl, 2005). Tvarové varianty ve zminénych uhlech se projevuji v odliSné
kongruenci kloubnich ploch pfi pohybech ve frontédlni a transversalni roviné (Kapandji, 1987) (viz
Obrazek 2). Coxa valga antetorta je ndchylna k dislokaci v kloubu, coZ potvrzuje i klinicky priklad u

coxa valga antetorta u jedinct postiZenych détskou mozkovou obrnou (Kolat, 1998).

Obrazek 2. Frontalni fez kycelnim kloubem znazornuje vliv velikosti CCD dhlu na postaveni hlavice v jamce.
Fyziologicky CCD tihel (N) (obr. a) je porovnan s tzv. coxa valga pri CCD thlu 140°(P) na obrazku b. Addukce
velikosti 30° u patologické kycle odpovida 50° u kycle fyziologické(c). Obdobna situace je pii zvySeném torznim
thlu femuru v transverzalni roviné. (Kapandji, 1987)

Ontogenetickym vyvojem prochdzi i dhel acetabula (Obrazek 26 v pfiloze), ktery je
definovany jako uhel, ktery ,,svird rovina vchodu acetabula s rovinou sagitalni* (Dungl, 2005, 809).

V dospélosti dosahuje 42-45° (Dungl, 2005).

Miru centrace hlavice v jamce kycelniho kloubu udédva tzv. Wibergtv uhel, ktery ,,svird
kolmice prochdzejici stredem hlavice se spojnici stiedu hlavice a laterdlniho okraje acetabula*“

(Dungl, 2005, 815). ,,V soucasné dobé se za normdlni povaZuji hodnoty 20°“ (Dungl, 2005, 815).
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2.2.2. Vazivovy aparat a jeho role ve stabilizaci kloubu

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu mé tvar cylindrické trubice (Kapandji), je velmi silné,
ventrdlné tlustSi (Palastanga, Field, Soames, 2006, Cihék, 2006), anteromedialné navic zesilené
caput reflexum m. rectus femoris (Palastanga, Field, Soames, 2006, Kapandji, 1986) a antrolaterdlné
hlubokymi vlakny m. gluteus minimus (Harper). Smér vldken pouzdra je longitudindlni (probihajici
paralelné s osou krc¢ku a spojujici artikulujici plochy), Sikmy (stejnd funkce), obloukovity
(pripevnéné pouze na panevni kost, poméhaji udrzet hlavici v kloubu) a cirkuldrni (nejsou spojené s
kosti, obkruzuji kréek femuru a jsou zndma také pod ndzvem zona orbicularis) (Kapandji, 1987).
Klinicky vyznamné je relativni zeslabeni pouzdra dorzokranidlné, které ,,umoZznuje zadni luxaci
kloubu pfi traumatech (autonehody) ¢i luxaci v ramci operativnich vykonti na kycelnim kloubu

(Dungl, 2005 ).

Vazivovy aparét kloubu dopliuji kolemkloubni vazy: lig. iliofemorale, lig pubofemorale na

ventrdlni strané a lig. ischiofemorale dorzalné.

V prubéhu fylogenetického vzprimovani ¢lovéka se panev naklanéla do retroverze (Kapandji,
1986) vSechna ligamenta se obtoCila okolo kr¢ku femuru ve sméru hodinovych ruci¢ek. Ve
vzpiimeném postaveni jsou ligamenta jen mirné nataZzend (Palastanga, Field, Soames, 2006,
Kapandji, 1986) Extenze tato ligamenta ovinuje okolo kr¢ku femuru a tim natahuje, zatimco flexe je
rozvinuje a tim padem rozvoliiuje (viz Obrazek 3). Klinicky disledek je zndmy v podobé
doporuceni neprovadét po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu flexi nad 90°. U ostatnich pohybt
se ligamenta nechovaji ucelené. Reakce ligament na pohyby v kycelnim kloubu shrnuje Tabulka 5

v pfiloze.

Obrazek 3. Prava kycel pfi pohledu zboku. V disledku vzprimovani postury ve fylogenetickém vyvoji jsou
kloubni vazy obtoceny ve sméru hodinovych ruci¢ek okolo krcku femuru. Extenze je natahuje, flexe rozvolinuje
(Kapandji, 1987).
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2.2.3. Svalovy aparat a jeho role ve stabilizaci kloubu — biomechanicky a kineziologicky
pohled

, UdrZovani vzprimeného drieni zdvisi nejen na fyzikdlnich parametrech (gravitaci,
hmotnosti, vysce téla, strukture segmentu, vlastnostech oporné plochy apod.), ale predevsim na

svalové aktivite“ (Véle, 2006, 103)

MacConaill (1949), vychazi z mechanickych pojmil anglickych inZenyra 19. stoleti a déli
svaly dle jejich polohy k pohybujicim se kostem na ,,shunt muscles® a ,,spurt muscles®. Shunt
muscles, stabilizacni svaly (Véle, 2006), ptisobi svou silou v podélné ose kosti ¢i kloubniho spojent,
zatimco spurt muscles, zdbérové svaly (Véle, 2006), plisobi tangencidlnim tahem po oblouku
pohybu. MacConaill doddvd, Ze hlavnim zdrojem tohoto mechanického rozdéleni je prosty
biomechanicky, anatomickymi znalostmi podloZeny, pohled na zacatky a dpony jednotlivych svald.
Lze konstatovat, ze sval, ktery ma zacatek blizko kloubu a tpon daleko na kosti je svalem
stabiliza¢nim (shunt muscle), zatimco sval, ktery za¢ind daleko od kloubu a upind se blizko n¢j je
svalem zabérovym (spurt muscles). MacConaillovu matematickou analyzu potvrzuje mimo jiné
Basmajian (1959) v elektromyografické studii flexe a extenze loketniho kloubu. Véle (2006), ktery
ve své kapitole o stabilizaci polohy téla vyuzivda MacConaillovy terminy, pfiddva k shunt muscles
charakteristiku ,, krdtké, slabé, hluboko uloZené tonické svaly* (Véle, 2006, 103) a ke spurt muscles
,delst, silné, povrchni svaly fdazické povahy (Véle, 2006, 103). Terminy fazické a tonické Véle
nepouzivd ve smyslu funkce (posturdlni a kinetické), nybrz z charakteru jejich metabolismu a
povahy jejich nervového zdsobeni. Navic zaclefiuje toto mysleni do Panjabiho termini ,,oblast
neutrdlni zény* a oblast ,,zevni stabilizace, kdy do neutrdlni z6ny zacleniuje shunt muscles a do

zOny zevni stabilizace spurt muscles (viz Obrézek 4).

q rozsah celkového
oblast neutraini zény exe pohybu
podle Panjabiho = ° = bl 4
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vnitfni stabilizace &~ zevni stabgllzace
(hluboky systém) (povrchovy systém)
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Obrazek 4. ,,Zevni a vnitini stabilizace ve vzprimeném drZeni (Véle, 2006, 105).
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Sam MacConaill pfipomina jisté limity striktniho rozdé€leni jednotlivych svali na spurt a
shunt muscles, coZ ukazuje na pfipadu m. adductor magnus. Nejvice ventrdlni ,,pubicka® vldkna
jsou dle svého umisténi zdbérové, zatimco dorzdlni ¢ast bychom fadili mezi stabilizacni svaly.
Kapandji (1987) posuzuje svalovou funkci v zdvislosti na poloze v kloubu. Uvadi piiklad m. gluteus
medius a jeho dvé slozky ptisobeni na kloub: centrifugdlni (shunt muscle) a tangencialni vliv (spurt
muscle). Prvni hraje vyznamnéjsi roli v menSim stupni abdukce, role druhého se stupiiuje s rostouci
abdukci a dosahuje vrcholu pfi abdukci 35°. Stejnd vldkna stejného svalu pilisobi pfi odliSnych
polohéch v kloubu jako zastupce obou zminénych kategorii. Janda vySe uvedené poznatky shrnuje
takto: ,, UvaZujeme-li o antagonismu nebo synergismu urcitych svalovych skupin, pak je vidy treba

pripomenout dovétek, totiz za jakych okolnosti je tento funkcni vztah uvaZovdn*“ (Janda, 1984, 27)

Tento fakt feSi Véle (2006) v oblasti kycelniho kloubu tim, Ze mezi stabilizacni svaly
zafazuje jen mm. obturatorii, mm. gemelli, m. quadratus femoris a m piriformis. Tyto svaly jsou
v kazdé pozici kycelniho kloubu stabiliza¢nimi, analogicky ke Kapandjiho terminu bychom je mohli
pojmenovat jako ,.true shunt muscles Cili pravé stabilizacni svaly. Jako ptiklad dalSich moznych
stabilizacnich svall slouZi (vedle jiZ zminéného m. gluteus medius) m. rectus femoris pii poloze

extendovaného kycelniho kloubu (Charlton, 2002).
2.2.4. Svalovy aparat a jeho role ve stabilizaci kloubu — pohled vyvojové kineziologie

Ontogeneticky pohled ztélesnény predev§im prof. Vojtou a jeho ndsledovniky sleduje funkci
svalli z hlediska jejich zapojeni do drZeni t€la (postury) v prvnich letech Zivota jedince. Kolar (2001)
polemizuje s Jandovym rozdélenim na posturdlni a fazické svaly, pficemz hlavni funkci spatfuje
.,V casovém razeni obou systémit do drZeni téla, tj. v jejich posturdlni integraci. “ (Kolar, 2001, 154).
Zacleniuje tak do postury i svaly fazické, které centrdlni nervovy systém integruje do drZeni téla
pozdéji a na vysSSim stupni nervového fizeni. Prezentuje tonické svaly jako svaly vyvojové starsi
(ontogeneticky 1 fylogeneticky), zatimco fazické svaly nazyva vyvojov€ mladSimi, pfiemz oba

systémy se (ve vzajemné koaktivaci) ucastni vSech posturdlnich reakci.

V konceptu vyvojové kineziologie se také prvné zavadi pojem ,funkéni centrace
kloubu““(Vojta, 1995, Koléft, 2001, Lewit, 2003, Beranova, 2004, Cépové, 2008), ktery ma pro tuto
praci zdsadni vyznam. Postaveni ,,funkéné centrovaného kloubu* je udrzovdno rovnovdhou mezi

svaly s antagonistickou funkci (Koldf, 2001). Shrnuti vlastnosti ,,funkéné centrovaného kloubu*

/////
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* ma4 pii dané poloze maximadlni rozloZeni tlaku na kloubnich plochich
* mda maximdlni moZnou stabilitu pro dané thlové postaveni

* umoZiuje optimdlni statické zatiZeni

* je schopen optimdlné snaset zatizeni

Pohled vyvojové kineziologie zacleniuje do svych uvah anatomické usporadani svali,
kineziologickou zdvislost funkce svalu na Uhlovém nastaveni koncetiny, biomechanicky pojem
»stabilita kloubu* i funkéni pohled na svaly stendenci ke zkrdceni a oslabeni. Z nabizenych
konceptil se jevi vyvojova kineziologie nejkomplexné&jsi a proto z ni vychazime jako ze zdkladniho

teoretického podkladu.

2.3.0ntogeneze svalovych souher kycelniho kloubu

.,V motorické ontogenezi se vyskytuji vzory (komponenty) vzprimeni a pohybu vpred, cilené
motoriky, kterou lze identifikovat také jako cdstecné vzory reflexniho pohybu vpred* (Vojta, 1995,
16). Vojta (1993) ddle k vertikalizaci uvadi, Ze dit¢ od narozeni do doby opfeni o jeden loket, tj.
polovina druhého trimenononu (2.TR), vyuZivd jak vzorce reflexniho plazeni (RP), tak dil¢ich
modelu z reflexniho otdceni (RO). Od poloviny 2.TR do stfedu 3.TR je motoricky vyvoj naplnén
vzorci (RO) a od poloviny 3. TR aZz do doby samostatné bipedédlni lokomoce dit€¢ opét vyuziva
dil¢ich pohybovych vzorci RP. Pficemz globalni model RO se v ontogenezi vyskytuje pfi otaceni ze

zad do polohy na ctyfech, zatimco z modelu RP jsou v ontogenezi vyuZzivany jen dil¢i vzory.

V nasledujicim prehledu vyvojovych fazi ditéte se soustifedime predevSim na ontogenezi

svalovych synergii kycelniho kloubu s dirazem na rozvoj opory o dolni koncetinu.

2.3.1. Novorozenec

Novorozenecké obdobi je charakterizovdno asymetrickym drzenim téla 1 hlavy v tzv. tloZné
poloze, holokinetickou hybnosti ve smyslu flexné-extenénich pohybti, neexistujici opérnou funkci a
pozitivitou tzv. primitivnich reflext (Vojta, 1995). Kycelni kloub je v inertni flexi, abdukci a vnitini
rotaci a panev je naklopena ventrdln€. Neexistuje antagonistickd koaktivace adduktorti a zevnich
rotatord (Kolar, 2001). Kycel ma charakter kladkového kloubu, pohyby se uskuteciiuji ve smyslu

flexe a extenze ve vnitini rotaci (Kovacikova, 1998)
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,V poloze na brfise se dolni koncetiny dotykaji podloZky v oblasti kolennich kloubii,

popFipadé p¥i extenzi v oblasti prsteii.“ (Capova, 2008)

V poloze na zddech jsou ,,dolni koncetiny, ..., ve vyrazné trojflexi, kterd presahuje 90° a
v lehké abdukci. Castd divergence bércii svéd&i pro prevaZujici vnitini rotace v kycelnich

kloubech.“ (Capova, 2008)
2.3.2. Polovina prvniho trimenonu

V tomto obdobi nastupuje do vyvoje ko-aktivita svalG s antagonistickou funkci. (Vojta,

1995).

... V této vyvojové fazi jsou aktivovdny a do posturdlni funkce (drZeni téla) zaclenény hluboké
flexory krku, dolni fixdtory lopatek, zevni rotdtory ramennich kloubu, extenzory hrudni
pdtere, supindtory predlokti, extenzory zdpésti, brisni svalstvo, svalstvo pdnevniho dna,
zevni rotdtory a abduktory kycelniho kloubii, prondtory a dorsdlni flexory nohy. Tyto svaly

Jsou do drZent zapojeny jako funkcni jednotka (Kolar, 1998, 143)

Uvoliiuje se trvald anteflexe panve a spolu sni i flexe viech konéetin (Capova, 2008).
Poprvé vidime antagonistickou funkci adduktorti a zevnich rotatord, kterd se projevi zevni rotaci
kyc€elniho kloubu v poloze na zadech. (DymeSova, 2007). , Jakmile se pdnev dostane do

normdlniho postaveni, mohou dolni koncetiny zaujmout polohu ve volnéjsi extenzi. Ale pres tyto

zmeény nemd dité aZ do konce 1.TR v poloze na brise Zddnou oporu.“ (Vojta, 1993, 216)
2.3.3. Konec prvniho trimenonu

Konec 3.TR je charakterizovan symetrickym drZenim téla a nastupem prvni opérné baze
(Vojta, 1993). V poloze na bfiSe vznikd opora o oba lokty a symfyzu (Vojta 1995), ,, v poloze na
zddech opora vymezend trapézovym svalem* (Kolar, 1998, 143). ,,Na zdkladé zrdni CNS je jiZ
pohyb Fizen na suprakmenové irovni. Je umoznéna koaktivace vzdjemné antagonistickych svalii.
Koaktivace vede ke stabilizaci segmentit a ndsledné ke stabilizaci celého téla*“ (éépové, 2008, 33).
,, Prostrednictvim této vyvadZené funkce mezi antagonisty dochdzi jak v oblasti pdtere, tak perifernich

kloubii k nastavent polohy umoZitujici symetrické osové zatiZeni kloubu* (Kolatr 1998, 144).

Stabilizace panve je zdkladni podminkou funkéniho propojeni horni a dolni poloviny téla
(Capovd, 2008). V neutrdlni pozici ji udrzuje koaktivace nasledujicich svalii: m. rectus abdominis,

m. transversus abdominis, m. obliquua abdominis externus a internus, autochtonni muskulatura —
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zejména m. multifidi a m. quadratus lumborum, ischiokruralni svaly (Vojta, 1995, Cdpova, 2008).

,Od tretiho mésice vyvojového veéku bude jiz navidy ve fyziologii previddat v klicovych

kloubech zevni rotace a abdukce . (Cépové, 2008, 34).
2.3.4. Polovina druhého trimenonu

V tomto obdobi pozorujeme diferenciaci svalové funkce — ,, vyvoj distdlniho a proximdlniho
svalového tahu ve vztahu k punctum fixum* (Kolat 2001, 158). Tuto diferenciaci mlizeme prvné

sledovat v poloze na zddech pfi otaceni trupu( druhd faze RO).

Po zeSikmeni panve na strané Celistni (m. quadratus lumborum a m. obliquus abdominis
internus) nésleduje postupné zapojeni dvou Sikmych bfiSnich fetézcii, které diferencuje koncetiny na

opérné (zdhlavni strana) a fazické (Celistni strana) a vyusti v poloze na boku. (Vojta, 1995)

Kontrakce prvniho sikmého briSniho retézce probiha od ,,m. obliquus abdominis internus
(MOAI) celistni strany pres m. transversus abdominis (MTA) k m. obliquus abdominis externus
(MOAE) zdhlavni strany* (Vojta, 1995, 119) a , rotuje pdnev ve sméru opérné horni koncetiny
(Vojta, 1995, 118). Druhy Sikmy bfiSni fetézec ,,jde od MOAE celistni strany pres MTA k MOAI
zdhlavni strany. Tento retézec tahne pletenec ramenni v synergické funkci s m. pectoralis minor a m.

pectoralis major opirajici se strany z polohy na zddech pres Sikmou polohu do kolmice* (Voijta,

1995, 120).

V poloze na bfiSe tuto diferenciaci svalové funkce jest€¢ nemdme k dispozici ,,dolni
koncetina na strané uchopujici horni koncetiny (teprve) nakroci, aby vytvorila novy opérny bod

v oblasti kolene. “ (éépové, 2008, 36)

Zavedeni opory na dolni koncetiné v poloze na biiSe predchédzi flekéni faze pohybu jak

v kloubu kycelnim (doprovédzend abdukci a zevni rotaci), tak kolennim.

Flekéni komponenta pohybu: m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius a dlouhé
adduktory jako synergisté flexe pozdé&ji ve funkci vzpiimovani femuru. (Vojta, 1993, Capova, 2008)

Synergisty flexe jsou ddle predni dil m. gluteus medius a pelvitrochanterické svaly kycelniho

kloubu, (Vojta, 1995).

Abduk¢éni komponenta pohybu: m. gluteus medius stfedni a zadni dil) a ,,minimalné m.

gluteus minimus* (Vojta, 1995).
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Komponenta zevni rotace: m. piriformis, mm. gemelli, mm. obturatorii, m. quadratus

femoris, (Vojta, 1995, Capova, 2008). Vojta (1995) navic zmitiuje i zadni porci m. gluteus medius.

Flexi kolene zajisfuji: m. semitendinosus, . semimembranosus, m. biceps femoris, m.

gastrocnemius.

Tato opora o koleno dolni koncetiny jesté¢ nepovede k pohybu jamky pfes stabilizovanou
hlavici kyéelniho kloubu (Céapova, 2008). Tato funkce se bude postupn& rozvijet s piibyvajici flexi
ky&elniho kloubu (Cdpovd, 2008). V tomto obdobi nepiesdhne flexe ky&elniho kloubu 90° (Vojta,
1995).

2.3.5. Konec druhého trimenonu

V Sestém meésici vyvoje je dité schopno otocit se ze zad na biiSko na ob¢ strany do polohy na

lokty s oporou o rozvinuté dlané. Dité v pokracujici ontogenezi vyuzivda modelu RO (Vojta, 1993).

Od Sestého mésice v poloze na bfiSe se ,,natolik zvétsi flexe nakracujici dolni koncetiny, Ze
tato opora umozni prvni krdatkodoby pokus vertikalizovat femur s ndslednym odlepenim pdnve od
podlozky“ (Capova, 2008). Zacitkem vertikalizace femuru je kaudalni posun opory na bérec, ktery
tla¢i do podlozky a stdva se tak novym punctem fixem (Vojta, 1995), v jehoZ sméru se mé€ni smér
tahu jednotlivych svall. ,,Smér tahu svalii, ktery je nasmérovdn distdilné ,,od téla“, je novym

kritériem svalové funkce“ (Vojta, 1995, 26) zde poprvé 1 na dolni koncetiné.

Vojta (1995) popisuje na panvi pohyby ve tfech rovinach. V sagitalni rovin€ vznikne dorzalni
flexe (svaly bfiSni stény v synergii s ischiokrurdlni svalovou skupinou), v roviné frontdlni jeji Sikmé
postaveni (pfi vzpfimovani femuru zdvihaji m. latissimus dorsi a m. quadratus lumborum
extendovanou panev nad opfené koleno) a rotace panve v transversalni roviné (spoluprace kratkych

adduktort a zevnich rotatoru stehna).

Capova (2008) jmenuje svaly, které se podileji na vertikalizaci femuru: m. recuts femoris,
m. vastus lateralis , m. biceps femoris (kratkd a pak i dlouhd hlava), mm. adductores magnus a
longus, m. gluteus maximus. Vojta (1995) hovofi o vSech mm. vasti, tedy lateralis, intermedius i
medialis, z adduktort pricita nejdilezitéjsi, antigravitacni funkci, m. adductor brevis a m. pectineus
(tedy kratké adduktory) a m. rectus femoris zmifiuje jako synergistu (spolu s m. rectus abdominis)

pohybu panve vpied. Tato funkce se naplno rozvine az v pribéhu tfetiho trimenonu.

,Je dokoncena funkce kycelniho kloubu jako kloubu sférického. Kycelni kloub je pripraven
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pro zatizeni ve vertikdle “ (DymeSova, 2007).
2.3.6. Polovina tretiho trimenonu

Od tfetitho trimenonu nastupuje proces vertikalizace. Dité postupné zaujima stabilni polohu
na boku (Sikmy sed), v sedu (podélny sed) a na Ctyfech. Lokomoce probiha od tulenéni (pohyb
vpred v poloze na bfiSku v reciproénim vzoru hornich koncetin bez ucasti dolnich koncetin), k

lezeni (kontralaterdlni recipro¢ni vzor, na kterém se Gcastni vSechny Ctyfi koncetiny). (Vojta, 1995)

. Kvadrupeddlni lokomoce se uskutecriuje ve zkriZeném vzoru, kdy se reciprocné stridd
opérnd a fdzickd funkce konteralaterdlnich koncetin. Polovina krokového cyklu se odehrdvad
jako spirdlovity Sroubovity pohyb kulové hlavice do centra jamky a v druhé poloviné cyklu
se naopak kloubni jamka Sroubovité pohybuje pres stabilizovanou hlavici.“ (Capova, 2008,

41)

,Vrchol vzprimeni je dosaZen, kdy? muskulatura klicovych kloubu (rameno, kycel) vykond
antigravitacni funkci* (Vojta, 1995, 25). Pii kvadrupedélni lokomoci nastava vrchol opérné funkce
dolni koncetiny. Pivodné fazicka dolni koncetina je béhem zavadéni opory (na konci flekéni faze)
maximdlné flektovdna v kycelnim kloubu za soucasné zevni rotace. Vertikalizovany femur se stava

pevnym bodem pro pelvitrochanterické svaly (Vojta, 1995, Capov4, 2008).

Svalové souhry pri pohybu acetabula pres stabilizovanou hlavici femuru: m. gluteus
medius a zevni rotdtory dynamicky centruji hlavici femuru do acetabula a zaroven rotuji panev
v roving€ transverzalni. Trupovd muskulatura propojuje diagondlnimi fetézci trup a rotuje péanev
v roviné frontdlni. V sagitdlni roviné je panev centrovdna v neutrdlni pozici. Kratké adduktory kycle
(m. pectineus, m. adductor brevis) v koaktivaci s m. gluteus medius a zevnimi rotitory vedou
acetabulum pfes hlavici femuru. ,, Tento trojdimenziondlni pohyb jemné doladi m. rectus femoris, m.

biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimemranosus a m. iliacus* (Capova, 2008).

PrenasSeni zatiZeni v oblasti kycelniho kloubu smérem na laterdlni kondyl femuru mé zdsadni

vliv na velikost CD thlu. (Kovacikova, 1998)

2.3.7. Ctvrty trimenon - vertikalizace

Ve ¢tvrtém trimenonu je dovrSen proces vertikalizace (stoj nejprve s oporou o obé koncetiny,
o jednu az k samostatnému stoji bez opory) i lokomoce (chtize po Ctyfech ve vertikéle — ipsilateraln{
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vzor chiize sopfenim o nabytek aZz do samostatné bipedalni lokomoce v recipro¢nim

kontralateralnim vzoru (Vojta, 1995).

Samostatna bipeddlni chiize je dovrSenim lokomocnich snah ditéte a odrdzi vyvoj svalovych
souher od schopnosti zdkladni stabilizace trupu, pres diferenciaéni funkci svalovych tahli az
k vrcholnému pohybu jamky acetabula pfes hlavici femuru. Velké naroky jsou pfitom kladeny na m.
gluteus medius, ktery pfi chlizi udrzuje stabilitu panve ve frontdlni roviné, jehoz funkce se naplno
muizZe rozvinout jen na podkladé vySe zminénych svalovych ko-aktivaci ,,Vertikdlni zatiZeni
telesného schématu provéri pripravenost motoriky z obdobi vyvoje do jednoho roku.* (Kovécikova,

1998, 76)

2.4. Funk¢ni Kklinické vySetreni

Cilené funk¢ni vySetfeni, které vyuzivame vzdy az po peclivém odebrani anamnézy. ,, Pohyb
délime na pasivni — poskytujici informaci o hranicich pohybového rozsahu a aktivni — poskytujict
informaci o vykonnosti pohybového apardtu“ (Véle, 2006, 141). U pasivniho pohybu vySetiujeme
goniometricky rozsah pohybu, kloubni vili, a charakter bariéry (Lewit, 2003, Véle, 2006). U
aktivniho pohybu hodnotime ,,jednak kvantitativni hledisko — svalovou silu a jednak kvalitativni
hlediska: pohybovou koordinaci, linedrnost usili, iradiaci aktivity, strategii, taktiku a metriku
pohybu a vztahy mezi drienim a pohybem* (Véle, 2006, 151). Janda (1984) rozpracovava vysetieni
svalstva. ,,V klinickém vySetreni svalové dynamiky a svalovych vztahit se ndm osvédcilo hodnoceni
nejprve stoje a chiize, ddle zkrdcenych a oslabenych svaliu a konecné jednoduchych pohybovych

O (¢

stereotypu““ (Janda, 1984, 61). Palpaci vySetfujeme hyperalgické zony na kiZi, vlastnosti pojivovych
tkan{ a fascii (protaZitelnost a posunlivost) spousfové body (trigger points), bolestivé body (tender
points), reflexni zmény na okostici (Lewit, 2003). VySetieni Citi déli Véle (2006) na povrchové
(exteroceptivni) a hluboké (proprioceptivni). U exteroceptivniho vySetfujeme cCiti taktilni, algické,
termické a diskriminacni. U vySetfeni propriocepce hodnotime palestezii (citlivost na vibrace),

polohocit, pohybocit, stereognizii, orientaci v tthovém poli, interocepci a nocicepci (Véle 2006).

Lewit (2003) definuje cile funkéniho vySetteni: ,,Cilem funkcni diagnostiky je urcit
patogeneticky retézec funkcnich zmén a urcit vzdjemny vztah a relevantnost jednotlivych jeho

Clankii* (Lewit, 2003, 145).
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2.4.1. Funk¢ni ortopedické dotazniky

Nejpouzivanéjsim dotaznikem pro kycelni kloub je Harris hip score (Tabulka 6), které ma
otdzky rozloZené do ctyf kategorii. Prvni skupina zpracovava bolest, druhd funkeci, tfeti aktivity
bézného Zivota a Ctvrta rozsah pohybu. Maximalni pocet ziskanych bodd je 100. Vnimani bolesti
je prifazen nejveétsi pocet bodil, maximalné 44 v piipadé€, Ze Zadnou bolest dotazovany nepocituje.
Funkce se posuzuje podle toho, jestli pacient kulhd, pouziva lokomo¢ni pomiicky, dile kolik toho
ujde a jestli se mu ,,pohodlné sedi*. Maximem je 33 bodd. Mezi aktivity béZného Zivota je fazena
schopnost vyuzit dopravni prostfedky, vyjit schody, obout si boty ¢i obléknout ponozky, pficemz
nejvyssi mozné dosazené skore je 14 bodi. V posledni ¢ésti testu se hodnoti kloubni rozsah a
pfitomnost kloubni deformity a plny pocet je 9 bodi. Celkovy soucet rozdéluje dotazované do péti
skupin: 100-90 vyborné, 80-90 dobré, 70-79 slusné, 60-69 ubohé, pod 60 bodi je test hodnocen
jako neuspésny. Dotaznik se bézné vyuziva jako hodnoceni operacniho vykonu na kycelnim kloubu

(Dungl, 2005).

Existuje celd skdla takovychto dotaznikili, z nichZ ma kazdy svou $kdlu hodnoceni. Lisi se
vySe celkového skore (napi. Mayo Clinical Hip Score 80 bodii), déle typ otazek (napt. HOOS hip
score zpracovava 1 kvalitu Zivota) nebo jiné definovani funkce (napf. Iowa Hip Score se ptd na
schopnost vykondvat domdci prace ¢i zvednout predmét ze zemé atd). Princip téchto funk¢nich testl

vSak zastava stejny.
2.5. Biomechanicky model HIPSTRESS

Biomechanicky model HIPSTESS umoZiiuje vypocitat silu a tlak pasobici na kycelni kloub

pfi stoji na jedné noze vyuZitim standardniho RTG snimku panve v AP projekci.

Vstupni geometrické a biomechanické parametry ndzorné popisuje Obrazek 5.
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Obrazek 5. Geometrické a biomechanické parametry, které slouzi jako vstupni data do modelu HIPSTRESS:
spojnice stfedd hlavic kycelniho kloubu (1), vertikdlni vzdalenost mezi stfedem femoralni hlavice a nejvySSim
bodem na crista iliaca (vySka panve H) ,horizontalni vzdalenost mezi stiedem hlavice a nejvice lateralnim
koncem crista iliaca (Sifka panve C), Wiberguv iuhel (U(g).. Efektivni misto svalovych dpond na velkém
trochanteru (T) je definovano jako stfed tsecky, ktera probiha trochanterem a spojuje nejkranialnéjsi (1) a
nejvice lateralné umistény bod (2) velkého trochanteru. X (resp. z) je vertikalni (resp. horizontalni) vzdalenost T

wov

od stfedu hlavice femuru. Kolodiafyzarni iihel (0¢cp), tihel epifyzarni ristové stérbiny (B) a Sitka collum femoris
(a) jsou uvedeny, ale pri vypo¢tu maximlaniho tlaku na chrupavku se nevyuzivaji. (Zupanc et al., 2005)

wVyslednd sila piisobici na kycelni kloub (R) se vypocitivd z rovnic statické
rovnovdhy momentu sil pusobicich na segmenty téla, zatimco matematicky model
kontaktniho kycelniho tlaku je zaloZen na predpokladu, Ze tlak na chrupavku kycelniho
kloubu je umeérny jeji deformaci. U kaZdého vySetfovaného je pocitino s variabilitou
geometrickych parametru stehenni a pdnevni kosti. “ (Zupanc, Krizanc¢i¢, Daniel et al., 2008,

445).

Pro statickou rovnovéhu pfi stoji na jedné noze plati: (Obréazek 6)

ZF,—R—l‘(WB—WL):O,

Z(l‘,‘XF,‘)—I—an (WB—WL)=O,

Obrazek 6. Zakladni dvé rovnice pro vypocet vysledné sily pusobici na kycelni kloub (R): sila svali v oblasti
kycelniho kloubu (F;), hmotnost vySetiovaného jedince (Wg), hmotnost stojné koncetiny (W, ), moment sily (ay),
vektor sily (r;).

Od hmotnosti téla jedince (Wg), je odectena hmotnost stojné dolni koncetiny (W), pficemz
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plati Wy = 0,16.W53 (Zupanc, Krizanci¢, Daniel et al., 2008). ,, Model zahrnuje devét cinnych svalu,
které jsou aktivni pri stoji na jedné dolni koncetiné. Tyto svaly jsou podle svého umisténi rozdéleny
do tri skupin: ventrdlni (m. gluteus medius et minimus anterior, m. tensor fasciae latae, m. rectus
femoris), stredni (m. gluteus medius et minimus — stredni vildkna) a dorsdlni (m. gluteus medius et
minimus posterior, m. piriformis)* (Zupanc, Krizanc¢i¢, Daniel et al., 2008, 449). Sila, kterou kazdy
z nich plsobi na kycelni kloub (F;) je pocitidna z pficného prifezu svalu (A;), primérného napéti

svalu (6)) a jeho vektorového plisobenti (e;), pficemz plati F; = 6;Ae;. Moment sily (ay) je pocitin ve

tiech rovinach prostoru a polomér (r;) je vektorem sily ptisobicich svalu.

Vyse uvedené dvé rovnice jsou pouZity ve tfech rovindch prostoru, tedy vysledny systém
obsahuje Sest rovnic o dvanicti neznamych (tfi komponenty R — jednu pro kazdou rovinu v prostoru
- a devét napéti svall). Aby mohla byt soustava spo¢tena, musi byt redukovan pocet neznamych. To
je provedeno tim, Ze se ve vysledné soustavé rovnic nepocitd se silou kazdého jednotlivého svalu,
nybrz se silou celé svalové skupiny. PfiCemZ se predpokldda, Ze , napéti svalii uvniti skupiny

(ventrdlni, stredni, dorsdlni) je vyrovnané* (Zupanc, Krizanci¢, Daniel et al., 2008, 449).

Vyslednad sila plisobici na kycelni kloub (R) piisobi ve frontdlni rovin€ a je reprezentovana

svou velikosti a smérem svého plisobeni (Vr) (Obrazek 7).

/.
n
,"/ >\
1" ‘l \.lj

Obrazek 7. Detail zatiZeni kycelniho kloubu. Vysledné sily puasobici na kycelni kloub (R), jeji stranové odchyleni
od vertikaly (Vg). Srafovana plocha znizoriiuje rozlozeni tlaku na kloubni chrupavky. Vertikilni odchyleni
tlakového polu (@), misto nejvétsiho zatiZeni (p,,.,). Na tomto obrazku je misto tlakového pélu a misto nejvétsiho
zatiZeni chrupavky shodné.

Misto a velikost nejvétsiho zatiZeni kloubni chrupavky (pm.x) je odvislé od rozloZeni tlaku na
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chrupavce a je charakterizovano odchylkou od vertikdlni osy (®) (Obrazek 7). ,,Model HIPSTRESS
vychdzi z predpokladu, Ze ,,jamka‘ acetabula a hlavice femuru maji v nezatizeném stavu kulovy tvar
se shodnymi stfedy. Pfi zatiZeni se vrstva chrupavky stla¢i. Misto nejvétSiho ptiblizeni kulovych
povrchi acetabula a hlavice femuru je nazyvano pélem tlaku (stress pole)* (Zupanc, Krizancic,
Daniel et al., 2008, 450). (Zupanc et al, 2008) dale definuje ,,oblast zatiZeni kloubu* (weight
bearing area). Laterdlni okraj je determinovan geometrii acetabula a lze si jej predstavit jako
prisecik povrchu kloubni plochy a roviny prochdzejici stfedem hlavice femuru odklonénou od
vertikalni osy o Wiberglv thel. Medidlni okraj je mistem, kde nepisobi Zadn4 tlakova sila na kloub.
Hranice je v mist¢ priuseciku kloubni plochy s rovinou prochédzejici stfedem hlavice kloubu

odchylenou ve frontdlni rovin€ od ,,tlakového pdlu* o 90°.

Pro vypocet tlaku v kterémkoliv misté zatizeni plati: (Obrazek 8)

P =Pycos ¥

Obrazek 8. Rovnice pro vypocet tlaku na chrupavku v kterémkoliv misté zatiZeni. p, znaci velikost tlaku v misté
tlakového polu, y je thel mezi zvolenym mistem tlaku (p) a tlakovym pélem.

wJestliZe zndme hodnotu a smér vysledné sily piisobici na kycelni kloub (R), muiZeme
rozloZeni tlaku definovat rovnici, ve které integrujeme pres nosnou plochu kloubu“ (Zupanc,

Krizanci¢, Daniel et al., 2008, 450):

Isp dS =R

Po zpétném dosazeni do rovnice na obr. 28 vypocteme velikost tlaku pp. K numerickému
vypocétu @ se vyuzivd hodnota Wibergova thlu. Jestlize je vysledny tlak na kloubni chrupavku (p,)
umistény v ,,oblasti zatiZzeni kloubu®, je pmax vV tomto misté. V piipadé, Ze se pp nachdzi mimo
artikulujici plochy, leZi pm.x na kontaktnich plochich v bodé nejblize k po (Zupanc, KriZancic,

Daniel et al., 2008, 450).

Klinicky se vypocti modelu HIPSTRESS vyuzivd pro urCeni rizikovych faktort
degenerativnich zmén na chrupavce kycelniho kloubu. Recnik et al. (2007) porovnavali hodnoty
tlaku na chrupavku s klinickym ndlezem osteoartrézy u jedincl s postizenym jednim KK i u
oboustranného postizeni. V obou piipadech vypocetli vyssi hodnoty tlaku na strané postiZené
vétsim stupném osteoartrdzy. ,,Nase zdvery potvrzuji, Ze vyssi tlak na chrupavku miiZe byt rizikovym
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faktorem pro rozvoj osteoartrozy na kloubu, ktery je zatim bez priznakii degenerativnich zmén
(Recnik et al., 2007, 1123). Igli¢ et al. (1993) na zdkladé vypoclti upozoriiuje, Ze nejen tvar
proximdlniho femuru, ale 1 tvarové predispozice panve, maji vliv na ¢asnéjsi ndstup degenerativnich
zmén chrupavky: ,, Usuzujeme Ze mélkd, strmd pdnev a Sirokd pdanev je nevyhodnd z hlediska vyvoje
osteoartrotickych zmen* (Igli¢, Srakar, Antolic, 1993, 224). Krsnic¢ et al. (1997) porovnavaji tvarové
poméry panvi muzi a Zen a snaZi se odpovédét na otdzku, proc je u Zen vétsi incidence koxartrdzy.
Dospéli k nazoru, Ze jako vyznamny muze byt fakt, Ze Zeny maji obecné mensi hlavici femuru (2,38
u Zen a 2,68 u muzl) a vétsi vzdalenost mezi vnitinimi okraji acetabul (14,05 cm u Zen, 12,94 u
muzl), coZz vede k vétSimu zatiZeni kloubnich chrupavek. Mav¢ic et al (2008) pocitaji navic tzv.
cummulative contact stress (souhrnny tlak), kdy vypocet tlaku na chrupavku ndsobi stdfim jedince a
dochdazeji k zavéru, ze ,,vysoky souhrnny tlak na chrupavku predikuje casny vznik koxartrozy lépe
neZ Wibergiiv tihel“ (Mavcic et al., 2008, 890). Recnik et al (2009) zkoumali na zdkladé modelu
HIPSTRESS vliv obezity osteoartrotické zmény v kycelnim kloubu. , Nase vysledky podporuji
hypotézu, Ze vétsim rizikovym faktorem pro vznik koxartrozy je celkovd hmotnost jedince neZ jeho

BMI*“ (Recnik et al., 2009, 1118).
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3.Cil prace

1. Kineziologicky rozebrat nové nabizené funkcni testy v uzavieném kinematickém fetézci

(dfep-vzpérac, rytit-stielec a Sermit) a zaradit je do systému funkéniho klinického vySetfeni.

2. Na zakladé vysSetieni Ctyf jedinct urcit nejcastéjsi patologické vzory, které se pii novych

testech mohou objevit.

3. Hledat vztahy mezi novymi funkénimi testy, vysledky biomechanického matematického

modelu HIPSTRESS a degenerativnimi zménami v kloubu.
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4. Metodika

Nastudovali jsme zdkladni principy vyvojové kineziologie a globdlnich vzort reflexniho
otaceni a reflexniho plazeni (Vojta, 1993, 1995, Kolar, 1996, 1998, 2001, 2006, Kovéicikova, 1998,
Capova, 2008). V jejich souvislostech jsme definovali t¥i nové funkéni testy pohybovych stereotypii
v uzavieném kinematickém fetézci — ,,rytit-stielec* (klek na jednom koleni), ,,dfep-vzperac* (diep

na celych chodidlech) a ,,squat-Sermit*‘(vypad vpred).

Poridili jsme tzv. pfehledové RTG snimky panve v AP projekci u tif anamnesticky odliSnych
jedinci. Pro presné odliSeni jsme je oznacili pismeny abecedy. VySetiovany A je muZ
s oboustrannymi degenerativnimi zménami na KK druhého stupné, vySetfované B (bolesti levého
KK) a C (bez subjektivnich obtiZ{) jsou Zeny. Zakladni podminkou bylo zobrazeni obou panevnich
hiebeni a obou velkych trochanterti. Ze snimkl jsme urcili geometrické a biomechanické
parametry, které slouZzi jako vstupni data do modelu HIPSTRESS (viz. kap. 2.4.). Model
HIPSTRESS vypocital velikost vysledné sily piisobici na kycelni kloub, smér této sily, misto a
hodnotu maximdlniho zatiZeni kloubni chrupavky. Vysledky jsme matematicky upravili v programu
Microsoft Excel. Vzhledem k nizkému poctu vySetiovanych jedincl nebyly vysledky statisticky

hodnoceny.

Tytéz tii jedince jsme vySetfili pomoci novych funkénich testil. Jedinci byli ve spodnim
pradle, naboso. Byla jim vysvétlena vychozi a konefnad poloha testu, vcetné zdkladni zasady
provedeni, tj. pomaly pohyb (podrobné&ji viz 5.1.6., 5.1.7. a 5.1.8.). Vychozi poloha testi nebyla
vySetfujicim korigovdna ve smyslu pfesného nastaveni abdukéni a zevné rotacni slozky v kycelnim
kloubu (blize viz 6. DISKUZE). Testovani neznali nidmi sledované parametry pohybu ani jeho
fyziologicky prubéh. Kazdy jedinec provedl jeden cviény a tii hodnocené pokusy (v testech
kontralaterdlniho vzoru - rytit-stfelec a squat-Sermit vzdy tfi pokusy na kaZdou stranu). Testy jsme
natoc€ili na dvé videokamery nardz ve dvou na sebe kolmych projekcich (zepfedu v sagitdlni roviné,
zboku v roviné frontdlni). Zab€ry jsme zpomalili na 30% vychozi rychlosti a ndsledné hodnotili

aspekci.

Navic jsme na jednu videokameru natocili pacienta, ktery prodélal oboustrannou Salterovu
operaci kycelnich kloubti pfi morbus Calvé-Legg-Pertes (vysetiovany D). Jeho vysledky uvadime

v této praci uvadime jako piiklad vyrazné patologické reakce.
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5. Vysledky
5.1. Popis novych funkénich testu

5.1.1. Rytii-strelec

Pojmenovani polohy rytife, ¢i cviku rytit, znd fyzioterapeutickd literatura z Bobath
konceptu. Vychozi polohou rytife je polovi¢ni klek s rukama na kolené. Pojmenovani rytif-stfelec se

k této poloze odkazuje, ale akcentuje fakt, Ze horni koncetiny jsou ze vzptimovaci funkce vyfazeny.

Vstavani z kleku nachdzime ve vyvoji dit€te v momenté findlni vertikalizace z kleku do
stoje. Dité také pouzivd horni koncetiny ve vzprimovaci funkci (nejcastéji se drzi zidle ¢i stolu).
V nasem vysetfeni vSak jedinci tuto pomocnou funkci hornich koncetin cilené odejmeme, abychom

zvyraznili pohybovy stereotyp panevniho pletence a dolnich koncetin.

Obrazek 9. Vychozi polohy testu rytii-stielec
zepredu. Obrazek 10. Vychozi poloha testu rytif stielec zboku

Vychozi poloha testu ,rytii-stielec: Poklek na jedné dolni koncetiné s rukama volné
svéSenyma podé€l téla. Dolni koncetiny pro prehlednost oznacujeme jako predni (ta, kterd je opiend
o plosku nohy) a zadni (opora o koleno a o hlavicky metatarsti plosky). Pfedni dolni koncetina je

v 90° flexi v kyc¢elnim kloubu s mirnou abdukci a zevni rotaci, v 90° flexi v kolennim kloubu a
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v hornim kloubu hlezennim, noha je ve stfednim postaveni. Zadni dolni koncetina je v sagitalni
roviné kycelniho kloubu v nulovém postaveni, v ostatnich rovinidch v lehké abdukci a zevni rotaci.
V kolennim kloubu nastavujeme priblizné 90° flexi tak, aby byla ploska nohy opfend o hlavicky

metatarst a prstce. Panev je zeSikmena ve frontdlni roviné smérem k zadni dolni koncetiné ( a ).

Provedeni testu: Vysetfovany pomalu vstane ve sméru opérné dolni koncetiny do stoje na

obou dolnich koncetinach.

Kineziologicky rozbor testu: Pfi vertikalizaci z kleku sledujeme kontralaterdlni vzor.
Svalové souhry v oblasti ky¢elniho kloubu, které odpovidaji zkiizenému modelu mizeme, jako jisté
paralely, popsat jako parcidlni ¢4st globdlniho modelu reflexniho plazeni (Vojta, 1995). Pfedni dolni
koncCetina je zachycena ve své opérné fazi, zadni dolni koncCetina ve fazi odrazové, na kterou
navazuje Cast faze flekcni. Na opérné dolni koncetiné probihd pohyb acetabula ptes hlavici femuru,
na odrazové dolni koncetiné se pohybuje hlavice v jamce kycelniho kloubu. Kineziologicky obsah
pohybu dolnich koncetin vychazi ze sméru svalovych tahd k distdlné¢ uloZenému punctum fixum
(PF). V testu se na rozdil od RP nevyskytuje opora o zdhlavni horni koncetinu. PF opérné horni
koncetiny je nahrazeno ,,pevnym bodem* na dolni casti hrudniho koSe v misté kombinovaného
uponu branice, m. transversus abdominis a m. serratus anterior, které popisuje Kolar (2006).
Druhou velkou odliSnosti testu a od RP je vertikdlni polohy vySetieni. Ve vertikdlni poloze se do
svalovych souher zapoji jak parcidlni vzor RP (kauddlné od péanve), tak Sikmé bfiSni fetézce a
dorzélni muskulatura s diferencovanym smérem tahu. ktery popisuje Vojta ve druhé fazi reflexniho
otaceni.

Dorzélni flexi panve zajiStuje kontrakce brisSni stény jiz ve flekéni fazi RP. ,Tato funkce
brisni stény zustdvd za opérné fdaze pritomna a synergicky drZi s ischiokrurdlni svalovou skupinou

pdnev v dorzdlni flexi* (Vojta, 1995, 81).

Sikmé postaveni panve zajistuji pii flekéni fizi RP m. quadratus lumborum a m. latissimus
dorsi na cCelistni strané. ,, PFi vzprimeni femuru zdvihaji extendovanou pdter s panvi nad oprené
koleno kranidlné a laterdlné vpred.“ (Vojta, 1995, 81). V testu rytit-stielec neptfedpokladame
aktivitu m. latissimus dorsi, nybrz Sikmych bfisnich svali smérem k punctum fixum na hrudnim
kosi.

,Jakmile vznikne Sikmé postaveni pdnve, dostane se proximdlni dst ischiokrurdlni svalové

skupiny pri opérné fdazi do protaZeni a dojde k jeji kontrakci. Vzhledem k tuber ossis ischii jsou nyni
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Jen jednokloubovymi svaly, které piisobi jako extenzory kycle“ (Vojta, 1995, 85). Na vzpfimovani
femuru se jeSté ucastni m. vastus intermedius, medius et lateralis ve funkci extenzori kolenniho
kloubu. ,, Pohyb osového orgidnu vpied vznikne predev§im zdsluhou m. rectus femoris* (Voijta,

1995, 85). V nasem piipadé predpoklddame, Ze se na pohybu vpied bude zdsadné podilet i

muskulatura trupu.

Obrazek 12. Pohled na panev a stehenni Kkost

Obrizek 11. Panev a leva stehenni kost zboku. z medialni strany. Pfi 90° flexi v kyelnim kloubu je
P¥i maximalni flexi v ky¢elnim kloubu (vrchol zatatek m. pectineus (1) vzhledem ke svému dponu
flekéni faze RP) jsou za¢atky m.pectineus (1), (1") umistén dorzalné. (Stejna situace plati i pro mm.
m.adductor longus (2) a m.adductor brevis(3) adductores brevis et longus, které nejsou na obrazku
umistény ventralné oproti svym dponiim na primo viditelné). Pozice femuru odpovida vychozi
stehenni kosti (m. pectineus (1°), m.adductor poloze testu rytif-stielec.

brevis(3”). Tuto situaci popisuje Vojta (1995)
na konci flek¢ni faze RP.

Pfi RP je rotace panve zavisld na spolupraci adduktord, zevnich rotatord a abduktord stehna.
Vojta (1995) pfisuzuje ve fazi opory nejvétsi vyznam kratkym adduktorim. Ty piisobi svym tahem
Sikmo dorzdlné a rotuji tak panev ve sméru opérné dolni koncetiny (u opérné levé DK ve sméru
negativnim tedy proti sméru hodinovych rucicek), a ,,centruji panev na hlavici femuru* (Vojta,
1995, 82). Vojta (1995) popisuje funkci adduktorit v pozici maximdlni flexe v kyc¢elnim kloubu ().
Ve vychozi poloze testu rytit-stielec je kycelni kloub v 90° flexi. V takovém postaveni pusobi
adduktory ventrdlné a rotuji panev proti sméru opérné DK (u opérné levé DK ve sméru pozitivnim)
(). Zevni rotatory femuru jsou s adduktory v ko-aktivaci, pficemz diky své ,, retropozici k rotacnimu
bodu v kycelnim kloubu se mnohondsobné sumuje jejich protisila ve vztahu ke svalové hmote
adduktorii* (Vojta, 1995, 84). Do funkéné centrované polohy pdnve na hlavici femuru zasahuje

vyznamné i m. gluteus medius, ktery se ,,rozprostird jako stfecha pres kycelni kloub* (Vojta, 1995,
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84) a tdhne panev ke svému uponu na trochanteru major. Druhou odliSnosti RP a testu rytii-stfelec
je opora o nohu stojné DK. Do stabilizace pdnve v transverzalni roviné zasdhnou Sikmé bfiSni
fetézce s diferencovanym svalovym tahem. Jeden fetézec jde od m.obliquus abdominis externus na
strané zadni DK pfes m. transversus abdominis na m. obliquus internus abdominis na strané pfedni
DK s tahem k panvi a druhy obricené od panve zadni DK a tdhne panev smérem k PF na hrudniku.

Pénev je tak pfi zapojeni vSech svalovych skupin jakoby nesena prostorem.

Vysledny obraz rota¢ni komponenty v kycelnim kloubu béhem opérné faze jesté zdkonité
ovliviiuji distalnéji uloZzené svaly. Faze opory o dolni koncetinu v reflexnim plazeni popisuje Vojta
(1995) na celistni dolni koncetiné s oporou o koleno. V naSem testu vSak vyuzZivime oporu o plosku
dolni koncetiny. Kineziologicky rozbor distdlnéjSich svalovych souher musime tedy odvodit
z Vojtova popisu opérné faze zdhlavni dolni koncetiny, kde je noha jednak ,,nastavena ve vychozim

séc
1

postaveni kolmo k predkoleni* (Vojta, 1995, 90), tedy stejné jako v naSem testu a smér svalovych
tahl jde kaudalné k punctum fixum (opét analogie vychoziho postaveni rytiie-stielce). Vojta (1995)
zminuje svalovou souhru mm.fibulares brevis et longus a mm.tibiales anterior et posterior, kterd drzi
talokalkanedrni kloub v centrovaném postaveni. Vojta (1995) dale pfipomina vliv m. popliteus na

zevni rotaci kloubu (pfi svém kaudalnim sméru tahu). M. popliteus navic v synergii s m. tibialis

posterior ,, primo zajistuje inverzi paty a jeji dobré zatiZeni pri opérné fdazi“ (Vojta, 1995, 90).

Pri testu ,,rytif-stielec’‘ sledujeme: Vliv synergistické funkce adduktorti, zevnich rotatort
a abduktori stehna na postaveni panve a kycelniho kloubu v transverzalni rovin€. Koordinaci

ventrdlni a dorzdlni muskulatury trupu na postaveni pdnve a bederni pétefe v sagitdlni roviné.

Reakci akra.

Fyziologicka koordinace: Pii vstivani zlstane panev ve stfednim postaveni v sagitalni
roving v diisledku vyrovnané ko-aktivace ventralni a dorslni muskulatury trupu. Sikmé postaveni
panve v roviné frontdlni se bude pozvolna posouvat do stfedni pozice, ve které se ocitne v zavéru
testu. Rotace panve nebude pfitomna vibec nebo se jeji pocatecni postaveni z pozitivni, respektive
negativni, rotace (pii opérné levé, respektive pravé, koncetin€) srovnd do neutrdlniho postaveni jiz
v ivodu testu v dusledku synchronni aktivity adduktorti, zevnich rotatorti a abduktorti stehna. Vliv
na ,,neutralizaci® postaveni panve budou mit i Sikmé bfisSni svaly s diferencovanym smérem tahu.
Celd dolni koncetina zlstane v centrovaném postaveni, kolenni kloub ani hlezenni kloub se

nevychyli ve frontdln{ ani v transverzalni roviné.
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5.1.2. Diep-vzpérac

,»Rovnovdahou mezi svaly s antagonistickou funkci je umoznéno drZeni v kloubech v tzv.
centrovaném postaveni“ (Kolaf, 2001, 157). VySetfeni diep-vzpéraC testuje schopnost jedince
dostate¢né ko-aktivovat prislusné antagonistické svalové skupiny v uzavieném kinematickém fetézci
a udrzet tak funk¢né centrované klouby po celou dobu provadéni testu. Jako pfiméru pouzivad Kolaf
(2001) postaveni vzpéraCe. Ten , nastavuje své drZeni tak, aby jeho klouby (osovy orgdn, kycelni
klouby, kolenni klouby atd.) byly v takovém postaveni, které umoZiiuje jejich optimdlni statické

zatiZeni. Klouby jsou centrovdny, a to v celém priibéhu zvedadni ¢inky“ (Kolat, 2001, 157).

Symetrické postaveni kloubti nachazime ve vyvoji ditéte na konci tfetitho trimenonu v poloze
na zadech a v globdlnim modelu reflexniho otdceni. ,, Dolni koncetiny jsou u zdravého ditéte ve 3.
mésici drZeny mimo opérnou bdzi v pravouhlém postaveni v kycelnim kloubu v zevni rotaci a
abdukci (45°) a také v pravoiihlém postaveni kolennich kloubit (pFi extenzi osového orgdnu* (Vojta,
1995, 112). ,, Prvni fdze reflexniho otdcenti je dokoncena aktivitou, kterd zméni asymetrickou polohu

Vv

kranidlné za soucasné zevni rotace v klicovych kloubech* (Vojta, 1995, 108). Posturalni situace
vySetieni ,,dfep-vzpérac* se odliSuje od tiimesi¢niho modelu i od ,,zmrzlé faze* (Kolat, 2001, 162)
reflexniho otaceni predevSim polohou téla (v testu vertikalni) a opérnou bazi (plosky nohou), z niz

vyplyva kaudalni smér svalovych tahda.

Vychozi poloha testu diep-vzpérac: Stoj ve vzpiimené pozici na obou dolnich

koncetinach, které jsou v mirné abdukci a zevni rotaci, ruce volné podél téla.

Provedeni testu: Vysetfovany provede pomaly difep na celych chodidlech v maximalnim
rozsahu. Kon¢i opét v pocdteénim stoji.
Kineziologicky rozbor testu: Test probiha v uzavieném kinematickém fetézci obou dolnich

Vvev

dolni koncetiny postupné flektuji v ky¢elnim, kolennim i1 hornim hlezennim kloubu. V druhé fazi je
pohyb obraceny. Smér svalovych taht jde kauddlné k distdlné uloZenému punctum fixum. Po dobu
trvani testu je panev drZena v neutrdlni pozici ve vSech tfech rovindch. Trup je drZen ve vzpiimeném
postaveni. Aby byl udrZzen maximdlni kontakt kloubnich ploch kycelnitho kloubu musi se

s postupujici flexi zvySovat i stupeni abdukce a zevni rotace (Kolér, 2001).
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Hodnoceni funk¢ni stabilizace kycelniho kloubu je neoddélitelné od ostatnich segmentil
lidského t€la. ,, Decentrace jednoho kloubu se projevi v decentrovaném postaveni ostatnich kloubii

(Kolér, 2001, 158).

Postaveni trupu je zajiSt€tno souhrou ventrdlni a dorzdlni muskulatury dle principi
hlubokého stabiliza¢niho systému (Kolat, 2006). ,, Pro bederni pdtei md rozhodujici roli souhra
mezi extenzory bederni a dolni hrudni pdtere s flexory, které jsou tvoreny souhrou svalii mezi
brdnici, brisnimi svaly a panevnim dnem. Tato flekcni synergie stabilizuje pdter z predni strany, a

to prostrednictvim nitrobrisniho tlaku “(Kolar, 2006, 162).

Ve frontdlni roviné se funkce svali kycelniho kloubu projevi pfedevSim ve vyvazeném
postaveni panve. Pfi stoji na obou dolnich koncetindch zajistuje stabilizaci panve ve frontdlni roviné
ko-kontrakce ipsilaterdlnich abduktor a kontralaterdlnich adduktord kycelniho kloubu (Kapandji,
1987) (obr. 13 a). ,,Kdy? dominuje kontrakce abduktorii na jedné strané a adduktorii na strané

druhé, nakloni se pdnev na stranu dominujicich adduktorii“ (Kapandji, 1987, 56) (obr. 13 b).

Obrazek 13. Na levém obrazku udrzuji abduktory a kontralateralni adduktory stabilizovanou panev ve frontalni
roviné. PFi oslabeni abduktoru a nisledné funkéni prevaze adduktora se panev nakloni na stranu adduktoru
(Kapandji, 1987)

Kapandji (1987) uvadi vliv stupné flexe na stabiliza¢ni funkci abduktorii pfi stoji na jedné
koncetiné. Ve vzpfimeném postaveni je laterdlni stabilita pdnve zajiSténa predevSim m. gluteus
medius. S pribyvajici flexi kycelniho kloubu se postupné pridavaji m. gluteus maximus, dile m.
piriformis, m. obturatorius internus a m. quadratus lumborum. Tyto svaly jsou navic i pomocnymi
extenzory kycelntho kloubu a tak stabilizuji panev i v sagitdlni rovin€. V postaveni na obou
koncetinach lze predpokladat, Ze se s postupnou flexi budou do stabilizace pridavat také rizné porce

adduktord.
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Pro pohyb v sagitalni roviné je charakteristickd kombinovand flexe kycelniho a kolenniho
kloubu v prvni fazi testu a extenze v obou kloubech ve fazi druhé. Synchronné se aktivuji jak
flexory a extenzory kolenniho kloubu (ischiokrurdlni svaly a m. quadriceps femoris), tak kloubu
kycelniho (m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m.sartorius, m. rectus femoris jako hlavni flexory a
m. gluteus maximus, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris jako hlavni
extenzory). Pozoruhodna je zde funkce dvoukloubovych svalti ischiokrurdlnich a m. rectus femoris.
S postupujici flexi v kolennim kloubu se zakonité sniZuje funk¢ni kapacita ischiokrurdlniho svalstva
pro extenzi kycle. Coz je patrné napf. z Jandova (2004) testu svalové sily extenzort kycle s diirazem
na m. gluteus maximus. Do funkce se postupné zapojuji m. gluteus maximus, m. piriformis, m.
obturatorius internus a m. quadratus femoris (Kapandji, 1987). Naopak ucinnost m. rectus femoris
na pohyb v kycelnim kloubu stoupa se vzrustajici flexi v kloubu kolennim. Specificka je funkce
adduktort (viz Obrazek 14), které s postupujici flexi kycelniho kloubu ztraceji funkci pomocnych
flexorti a zacinaji byt pomocnymi extenzory (Kapandji, 1987). Svalové skupiny flexorl a extenzord

kycle se svoji aktivitou (spolu s muskulatury trupu) Gcastni stabilizace panve v sagitdlni roviné.

Obrazek 14. Ve vzprimené pozici jsou vSechny adduktory pomocnymi flexory (kromé zadnich vlaken m.
adductor magnus). S narustajici flexi se v§ak méni dhlové nastaveni zac¢atku a iponu svalu a flekéni komponentu
pohybu si uchovaji jen ta svalova vlakna, kterd maji sviij zacatek umistény ventralné pied postupujicim
femurem. Jakmile femur v sagitalni roviné predbéhne zacatek svalu, stava se tento extenzorem. M. adductol
longus je pri 50° flexi stile pomocnym flexorem kycelnitho kloubu, ale pii flexi v 70° je jiZz pomocnym
extenzorem. Stejné tak m. adductor brevis je flexorem jen do 50° a nad tento thel jiZ pisobi extenzi. Pro m.
gracilis je limit flek¢éni komponenty 40° flexe.

V transverzélni roviné je stabilita kyCelniho kloubu zajiSténa vyvazenou kontrakci zevnich
rotatord (m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatorius externus, m. quadratus femoris), abduktord
(predni vlakna m. gluteus medius a minimus) a adduktorti (m. pectineus, m. adductor brevis, m.

adductor longus a zadni vlakna m. adductor magnus (Kapandji 1987). V 90° flexi uvadi Kapandji
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Jjako zevni rotdtory 1 m. gluteus maximus a m. obturatorius internus. Vojta (1995) popisuje funkci m.
popliteus jako zevniho rotdtora kycelniho kloubu pii kontrakci smérem k distdlné umisténému

punctum fixum.

Stabilitu hlezenniho kloubu dynamicky udrZzuje ko-kontrakce mm. peronei longus et brevis a

mm. tibiales anterior et posterior.

Stabilizace usekti dolni koncCetiny se dle ontogenetickych znalosti zdkonité objevi i ve

stabilizaci Th-L ptechodu, C-Th pfechodu ¢i na postaveni ramen.

Pri testu direp-vzpérac sledujeme: Ko-aktivaci abduktorti a adduktori kycelniho kloubu pfi
stabilizaci panve ve frontdlni rovin€. Vyvazenou aktivitu ventrdlni a dorzdlni muskulatury trupu.

Svalové souhry zevnich rotatorti, abduktort a adduktorti kycelnich kloubd. Postaveni aker.

Fyziologicka koordinace: V obou fazich testu zlistane panev v neutrdlni pozici ve vSech
trech rovindch pohybu. Trup je vzpitimeny, kiivky patefe jsou ve fyziologickém postaveni. Po celou

dobu provadéni testu jsou kycelni, kolenni i hlezenni klouby v centrovaném postaveni.
5.1.3. Squat-Sermir

Anglicky termin squat znamend v prekladu podfep. Fyzioterapeuticka literatura uziva
nejriiznéjSich kombinaci ,,podiepi* pii vysetfovani i cvieni (half squat, squat jump, squat rack,
Narcessian — Squat — Test atd.). Slovem ,,Sermif* se snaZime charakterizovat ,,nas§* podfep jako

takovy, ktery je podobny pozici vypadu v Sermu.

Vychozi poloha testu squat-Sermii: VySetiovany stoji vzpiimené, md nakroCeno piedni
dolni koncetinou (priblizné 30° flexe v kycCelnim kloubu), véha je predev§im na zadni DK. Oba
kolenni klouby jsou v extendovaném postaveni. V transverzdlni a frontdlni roviné jsou obé DK

v nulovém postaveni.

Provedeni testu: VySetfovany prenese vahu na predni DK za soucasné flexe v kolennim
kloubu. Patela pfedni DK by v sagitdlni roviné neméla piesdhnout prstce. Zadni DK zistdva
v extendovaném postavni v kolennim kloubu, pata na zemi. Trup je v prodlouZeni zadni DK.
Z tohoto maximdlniho postaveni se testovany vrati opét do pivodni polohy. Horni koncetiny jsou po

celou dobu vySetieni volné podél téla.

Kineziologicky rozbor: VysSetfeni probihd v uzavieném kinematickém fetézci DKK v
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kontralateralnim vzoru. Svaly pracuji v prvni fazi (do maximdlniho postaveni) excentricky, ve druhé
fazi koncentricky. Smér svalovych tahtit DKK pisobi k distdlné ulozenému punctum fixum. Hlavn{
naroky na stabilizaci jsou kladeny na pfedni DK a na postaveni panve v transverzdlni a frontalni
roviné. V sagitdlni roviné je panev drZena v neutrdlni pozici ko-aktivitou ventrdlni a dorzalni
muskulatury trupu spolu s flexory a extenzory kycelniho kloubu. Ve frontdlni roviné stabilizuje
panev predevsim m. gluteus medius a jeho rtizné porce dle stupné flexe v KK. V transverzalni
roviné ovlivni postaveni pdnve predevSim ko-aktivace adduktord stehna a zevnich rotatori KK.
Kolenni kloub stabilizuje vyvadZena aktivita m. vastus medialis et lateralis spolu s ischiokruralni
svalovou skupinou. Hlezenni kloub stabilizuji m. peroneus longus et brevis a m. tibiales anterior et

posterior.

Pri testu squat-Sermir sledujeme: Postaveni panve predevsSim v transverzdlni a frontalni

roviné. Prostorové vztahy kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu.

Fyziologicka koordinace: Panev zlistane po celou dobu testu v neutrdlni pozici. Kycelni,

kolenni a hlezenni kloubu udrZi centrované postaveni.

5.2. Nové funk¢éni testy-vysledky vySetireni

5.2.1. Rytir-stirelec

Yev s

Nejcastéj$i patologii, kterou jsme zaznamenali byla vnitini rotace femuru v kycelnim
kloubu, kterou jsme v riizné mife a v rizné fazi pohybu sledovali u vSech ¢tyf testovanych jedincu.
Pri¢itdime to v prvni fad¢ dysfunkci zevnich rotatorti kycelniho kloubu, které jsou ,,pfetazeny*
adduktorovou skupinou. Dal§im divodem vnitiné rotacniho postaveni femuru v KK mize byt
nevyvdazena aktivita svalovych porci m. gluteus medius, ktery stabilizuje panev ve frontalni roviné.
Jestlize bude jeho predni ¢ast uplatnéna v této funkci vice nez zadni porce, bude vysledkem pohyb
do vnitini rotace. Treti moZnou pficinu patologického vzoru odvozujeme od reakce nohy. Vnitini
rotace v kyCelnim kloubu je spojena s planovalgéznim postavenim akra koncetiny. M. tibialis
posterior (dle Jandy (1994) sval s tendenci ke zkrdceni) je pfi patologické stabilizaci akra nejvice
vyuzity, zatimco vliv mm. peronei a m. tibialis anterior je oslabeny. Vyslednym obrazem je
zminované planovalgézni postaveni nohy. Hypertonicky m. tibialis posterior vyfadi z funkce 1 m.
popliteus. Vysledkem je dalSi oslabeni zevné rota¢ni komponenty v kycelnim kloubu. VSechny tfi

vlivy se ve svych patologickych svalovych souhrich navzdjem potencuji. Slovy vyvojové
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kineziologie je miZeme pojmenovat jako dysfunkci svalii fylogeneticky a ontogeneticky mladsich
(zevni rotatory, m. tibialis anterior, abduktory KK) oproti svalim fylogoeneticky (i ontogeneticky)

star§ich (zejm. adduktory a m.tibialis posterior).

Vnitini rotace femuru byla ve vSech Ctyfech pfipadech spojena s laterdlnim posunem péanve
na stranu opérné koncetiny. Cim v&t§i byla vnitini rotace stehenni kosti, tim v&tsi jsme pozorovali
laterdlni posun panve. Tato reakce Casové predchdzi vnitini rotaci stehenni kosti a de facto cely
pohyb zacina. Laterdlni posun panve na stranu opérné DK je spojen se zeSikmenim ve frontalni
roviné (na strané¢ opérné DK kranidlng). Vysetfovany jakoby ,,vysadil bok*. Toto postaveni miZeme
interpretovat jako reakci CNS, ktery nastavi atitudu pro pohyb, jenZ ma néasledovat. Teprve z této

atitudy (zde patologické) zacne vysetfovany vstavat.

Stranové porovnani obou opérnych dolnich koncetin odhalilo rozdil u jednoho testovaného
(A) v neprospéch levé DK. U dvou vySetfovanych Zen neni stranovy rozdil vizudlné patrny. Jedna
udava subjektivné obtiznéjsi provedeni testu na opérné levé koncetiné (C), druhd na opérné pravé

(B).

Obrazek 15. Zietézeni patologickych svalovych souher pfi testu rytir-stirelec. Planovalgézni postaveni akra
s vyraznou zevni rotaci, vnitiné rotacni postaveni femuru, lateralni posun panve na stranu opérné DK
kompenzovany druhostrannym iklonem trupu. Rotace panve je ztohoto snimku nezietelna
(predpokladame pozitivni rotaci). Na dolnim hrudniku prominuji Zeberni oblouky jako diukaz dysfunkce
zdkladniho PF branice a briSnich svali. Z b¥iSnich svalu pozorujeme piedev§im kontrakci m. rectus
abdominis, obzvlasté jeho kranialni ¢asti. Pravé rameno je v protrakci, trup rotovan negativné. Naklon
trupu na pravou stranu je kompenzovan abdukci levé horni koncetiny s vyraznym zapojenim m. trapezius
vlevo.
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Nejvétsi zietézeni patologickych svalovych souher jsme pozorovali u jedince po oboustranné
Salterové operaci KK (Obrazek 15). Naroky na stabilizaci dolni koncetiny se v disledku svalové
dysfunkce prenesly na cely trup. Z Casového hlediska byl patrny prvni znak nedostatecnosti
svalovych souher na patologické reakci akra (do planovalgozity), nasleduje pokus o fixaci panve
(jeji patologicka lateralizace spojend s uklonem trupu a kompenzacni reakci levé HK). Vnitini

rotace femuru se naplno projevi aZ pfi plném zatiZeni opérné DK (zde levd).

5.2.2. Drep vzpérac

Vv

Nejcastéjsi patologii, kterou jsme pozorovali bylo nevyvazené postaveni trupu. U vSech Ctyt
vySetfovanych jedinct doslo v pribéhu testu k pfedklonu trupu a ztraté lordotické kiivky v lumbalni
patefi. Mira pfedklonu koreluje pii 90° flexi v KK a v kloubu kolennim se stupném dorzalni flexe
v hornim hlezennim kloubu. U testovanych B a D (Obrazek 16 a ) jsme dle Jandy (2004) vySetfili
oboustranny zkrat m. soleus, ktery dorzdlni flexi omezuje. Jedinec musi dany stav kompenzovat
vyraznym predklonem, aby udrzel rovnovédhu v sagitdlni roviné. VySetfovana C (Obrazek 20) nema

omezenou dorzdlni flexi hlezna a pozorujeme u ni 1 mensi celkovy predklon trupu.

Predklon vykazuje u vySetirovanych B, C a D 1 odliSnou kvalitu. VySetfovany D kyfotizuje
bederni 1 hrudni patet (Obrazek 16), B jen hrudni pétet (). U testované C (Obrdzek 21) pozorujeme
napiimené drZeni v bederni a hrudni oblasti a reklinaci hlavy. Tyto rozdily znaci rizné svalové

souhry ventrdln{ a dorzdlni muskulatury trupu, které vyuziva CNS pfi stabilizaci trupu v ndklonu.

Vnitini rotaci femurd jsem sledovali predevSim u vySetiovanych B a D (Obrdzek 17 a
Obrazek 19). Toto postaveni je vZdy doprovdzeno valgéznim nastavenim v dolnim hlezennim
kloubu. Popis svalovych souher je obdobny jako u testu rytit-stfelec. Zde jej dopliiujeme o presnéjsi
rozbor ko-aktivace adduktort a zevnich rotitord. Vnitini rotace femuru se objevila vzdy okolo 90°
flexe v kycli. Tento nélez vysvétlujeme jako dikaz dysfunkce m. gluteus maximus a zevnich
rotatorti kycle. M. gluteus maximus je v popsaném postaveni hlavni extenzor KK (ischiokrurdlni
svalova skupina je ,,vyblokovana“ flexi v kolennim kloubu). Pfi nedostatecné funkci m.gluteus
maximus jsou kladeny zvySené ndroky na adduktory KK, které v tomto dhlovém nastaveni pracuji
jako pomocné extenzory KK. Jejich tah s sebou zdkonité nese addukcni a vnitfné rotacni slozku,
kterou musi kompenzovat zevni rotatory KK. KdyZ se zkombinuje dysfunkce m. gluteus maximus
(viz vySe zminénd dtloha zevniho rotitoru v 90° flexi KK) a pelvitrochanterickych svalt,

,»pretdhnou* adduktory snadno femur do addukce a vnitini rotace.
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Stranové rozdily v mife vnitini rotace femuru jsou minimalni. Jako lehce patologicky stav

interpretujeme 1 takové postaveni, kdy koleno nepiesdhne stfedni osu téla, ale s postupnou flexi

v kycelnim kloubu se nezvysi abdukce a zevni rotace.

Obrazek 16. Kompletni patologicky obraz
stabilizace v testu ,,dfep-vzpérac‘pri pohledu
zboku. Pozorujeme odlepeni zevni hrany
chodidla v dusledku valgézniho postaveni
v dolnim hlezennim kloubu. Trup je vyrazné
kyfotizovan v bederni i hrudni oblasti, hlava toto
postaveni kompenzuje reklinaci. Ramena jsou
drzena v elevaci.

Obrazek 17. Patologicky obraz stabilizace v testu
,»diep-vzpéra¢“ pri pohledu zepfedu. Vidime
planovalgézni obou aker, prava noha je navic ve
vyraznéjSi zevni rotaci. Oba femury jsou ve vnitini
rotaci  (vyrazné€ji vlevo). VySetfovany zatézZuje
predevsim levou DK, coZ je dale patrné z lateralniho
shiftu trupu vlevo. Levy trapéz je ve vyrazném
hypertonu.

41



Obrazek 18. Predklonem trupu kompenzuje
vySetiovana kompenzuje tendenci prepadnout
dozadu. Pater je kyfotizovana pouze v hrudni
oblasti. Patrna extenze prstci nohy. Tento obraz
je nejspiSe zpusoben snahou udrZet rovnoviahu
v sagitalni roviné. Zvyseny lateralni okraj plosky
interpretujeme jako dikaz nevyvazené aktivity
stabilizitorai  hlezna s obrazem valgézniho
postaveni v dolnim hlezennim kloubu. Relativni
reklinaci hlavy povaZujeme za kompenzaéni
mechanismus vzhledem k celkovému naklonéni
trupu vpred.

Obrazek 20. Predklon trupu neni tak vyrazny
jako v predeslych prikladech, je proveden
v extendovaném postaveni segmenti. Patrna je
predevsim reklinace hlavy, sledujeme
nerovnovahu mezi hlubokymi flexory krku a
jeho extenzory. Tedy nikoliv (jako v predchozich
pripadech) kompenzaci celkového drzeni trupu.

Obrazek 19. Naznacend vnitini rotace obou femuru
(vyraznéji vlevo). Jako kompenza¢niho mechanismu p¥i
ztraté  stability (prepadavani nazad), vyuziva
vySetifovana reflexni predsun paZi vpred a extenzi
prstci. Ramena jsou drZena v elevaci.

Obrazek 21. Prava DK by v daném stupni flexe a
abdukce v kycelnim kloubu méla mit vétsi stupen zevni
rotace, tak aby koleno nebylo medialnéji nez hlezenni
kloub. Patrny zaklon hlavy.

42



5.2.3. Squat-Sermir

Sledovali jsme dva rtizné patologické obrazy. Vnitini rotace femuru byla u vysetfované B
spojena s deviaci panve ve vSech tfech rovindch (Obrédzek 22 a Obrazek 23) Testovany D vykazuje
veétsi vnitiné rotacni postaveni stehenni kosti, ale souhyb pohyb panve je jen naznaceny (Obrizek 24
a Obrazek 25). V prvém piipad€ usuzujeme na primdrni problém ve stabilizaci pdnve, ve druhém
pripad€ je postiZena svalovd souhra predevsim ve svalech okolo kycelniho kloubu. To odpovida i
ostatnim klinickym vySetfenim. U prvni testované je ve stoji patrnd zvySend bederni lordéza
s vrcholem v Th-L prechodu, tedy stejny obraz postaveni segmentt trupu jako u testu squat-Sermif.
Pri vySetieni chiize byla patrna zvysSena anteverze panve (zvlast pfi chizi pozadu). Vyrazny souhyb
panve jsme zaznamenali pfi vySetieni pohybového stereotypu do abdukce DK dle Jandy(1984). Ani
po slovni korekci nedokézala vySetfovana fixovat panev a stdle vyuzivala tensorovy mechanismus
abdukce se souhybem pédnve ve frontdlni i transverzdlni roviné. Patologicky stereotyp souhybu pidnve
je zjevné pevné fixovany a projevuje se pii rtiznych ¢innostech DKK a proto byl dominujicim
pfiznakem 1 pfi testu squat-Sermit. U vySetfeni jedince po oboustranné Salterové operaci kycelnitho
kloubu byla patrnd neschopnost relaxovat svaly okolo KK v pribéhu pasivniho pohybu do
cirkumdukce v leze na zddech. V pribéhu pohybu jsme pozorovali ¢asté mimovolni kontrakce a to i
ve stfednim rozsahu pohybu. Pfi vySetfeni chiize je patrnd zevni rotace obou koncetin (vice levé),
vyrazny souhyb panve jsme nepozorovali. Tento jev si vysvétlujeme jako pozistatek bolestivé
afekce z oblasti KK v pribéhu morbus Calvé-Legg-Pertes, kvili které byl pacient operovan.
Patologicka aference z KK dlouhodobé piisobila na CNS, kde se uloZila jako ochranny vzor. I pfes
to, Ze je pacient jiZ rok po operaci a neciti subjektivné Zadné obtiZe je tento patologicky vzor

fixovany a ovliviiuje pohyb v kycelnim kloubu.
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Obrazek 22. Zvyraznéna lordéza v bederni
pateri s ostrym zalomenim do hrudni kyfézy

priblizné v Th-L prechodu. Obrazek 23. Pozitivni rotace panve a jeji elevace na

strané predni dolni Koncetiny. Vnitiné rotacni
postaveni femuru

Obrazek 24. Rovny predklon bez vyrazné
lordotizace bederniho tseku patefe. V tomto

piipadé jsme zvolili pozici HK za hlavou Obrazek 25 Vnitiné rotacni postaveni femuru
vySetfovaného, aby jimi neclonil  zbytek s minimalnim souhybem panve. Lehké valgozni
pozorovaného téla. postaveni v dolnim hlezennim kloubu.
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5.3. Biomechanicky model HIPSTRESS - vysledky vySetreni

U vsech jedinct (vySetfovany muZ A a vysetfované Zeny B a C) jsme spocitali hodnoty
maximalniho zatiZeni kloubni chrupavky (pmax), lokalizaci mista nejvétSiho tlaku na chrupavku,
které je charakterizovano odklonem od vertikélni osy (@), vyslednou silu ptisobici na kycelni

kloubu (R), a sméru jejiho ptisobeni ve frontilni roviné (Vg). Vysledky shrnuje Tabulka 1.

VySetfovany/a |pmax [MPa]: |©O [deg] R [N] Uy [deg]

A, pravy KK 0,68054 6,23365 1009,235 -8,26625
A, levy KK 0,60493 11,23675 884,735 -8,04640
B, pravy KK 1,07918 12,31655 953,810 -6,54810
B, levy KK 1,09186 9,31565 1013,545 -6,64445
C, pravy KK 0,98965 18,45830 905,910 -6,79035
C,levy KK 1,02994 14,43350 941,160 -7,05740

Tabulka 1. Tabulka ukazuje souhrnné vysledky vypoéta biomechanického modelu HIPSTRESS u obou kondetin
tfi vySetfovanych jedinci. Pmax - hodnota maximélniho tlaku na chrupavku v MPa, R — vysledna sila pasobici
na Kycelni kloub v N, @ inklinaé¢ni thel p,,,,, O — inklinaéni dhel R ve stupnich. Znaménko minus u velikosti
dhli znamena vychylku ve sméru medidlnim. Misto nejvétsiho tlaku (stresovy pol) lezi na pruseciku kloubni
chrupavky a sméru pusobeni nejvétsiho tlaku (viz. kapitola 2.3.)

Obé Zeny (B, C) dosahuji vétsich hodnot p.x na obou koncetindch oproti testovanému muzi
a to 1 pies to, Ze muz ma vyssi hodnotu R. U vSech vysetfovanych jedinct koreluje niZz$i (absolutni)
hodnota Vg s vyssi inklinaéni odchylkou ©. VySetiovana C ma u obou koncetin umistén stresovy pol
nejlaterdlnéji ze vSech (nejvétsi pozitivni hodnota ®). Kdyz posuzujeme kazdého jedince zvlast,
zjisfujeme, Ze ¢im vetsi je sila pasobici na kycelni kloub, tim vétsi je tlak na chrupavku v misté

nejvétsiho zatizeni.

Stranové rozdily mezi koncetinami u jednotlivych vySetfovanych viz tabulka 2 a tabulka 3.
Samotné hodnoty stranovych rozdili neurci, nakolik je tento rozdil vyznamny. Proto jsme ptevedli

nomindlni hodnoty do procent (Tabulka 4).

VySetfovany/a |pmax [MPa]: |©O [deg]

A 0,07561 -5,00310
B -0,01268 3,00090
C -0,04029 4,02480

tabulka 2. Porovnani tlakového zatiZeni obou konéetin. Cislo ® urcuje o kolik stupiii se lisi hodnota inklinaéniho

uhlu (lateralné). Kladna cisla znaci vyssi hodnoty na pravém KK.
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VySetfovany/a | R [N] Uy [deg]

A 124,500 0,21985
B -59,735 -0,09635
C -35,250 -0,26705

tabulka 3. Porovnani velikosti a sméru sily piisobici na obé dolni konéetiny. Cislo vy uréuje o kolik stupiii se .1isi

hodnota inklina¢niho dhlu R (medidlné). Kladna ¢isla znaci vyssi hodnoty na pravém KK.

VySetrovany/a pmax [MPa]: O [deg] R [N] Lr [deg]

A 5,88% -28,64% 6,57% 1,35%
B -0,58% 13,87% -3,04% -0,73%
C -1,99% 12,24% -1,91% -1,93%

ws v

Tabulka 4. Stranové rozdily v zatiZeni kyc¢elniho kloubu v procentech. Znaménko minus znaci vétsi hodnotu na
levém Kkycelnim kloubu.

Nejvétsi stranovy rozdil v mist¢ maximadlniho tlakového zatizeni chrupavky kycelniho
kloubu prokéazal vySetfovany muZ (A). Chrupavka v jeho pravém KK je o 5,8% (75 kPa) vice
zatéZovana nez na levé strané. Leva strana ma vSak vétsi © (o 5° coz odpovida 28%), tedy misto
nejvétsiho zatiZeni je vyrazné laterdlnéji nez v pravém KK. Stejné jako u muze A vykazuji Zeny (B,
C) vétsi ©® na druhostranné konceting, ale procentudlni rozdil je u Zen polovi¢ni oproti
vySetfovanému A. VSichni tfi vySetiovani vice tlakové zatéZuji jednu stranu (kazdy v jiné mife), ale

u druhé maji vice lateralizovdno misto nejvétsiho zatiZeni.

Stranové rozdily ve velikosti sily pisobici na KK koreluji se stranovym rozdilem sméru
jejiho ptsobeni. Kycelni kloub vySetfovaného muZe (A) je vystaven vyssimu tthovému zatiZeni (o
124,5 N = 6,57%) vpravo a smér této sily je na pravé strané medidlnéji (o 0,2°). VySetfované B a C

maji vyssi hodnotu R na levé strané s medidlnéji umisténym vektorem sily O,

Hodnoty v procentech ukazuji, Ze stranové rozdily smérového pusobeni tlaku (®) jsou
podstatné vyS$i nez stranové rozdily sméru vysledné sily (Lg) zatimco stranové rozdily v R a puax

jsou procentudlné srovnatelné.
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6. DISKUZE

Na dtlezitost hodnoceni pohybovych stereotypti v ramci funkéniho vySetfeni pohybové
soustavy upozoriiuje Janda: ,, Domnivame se, Ze zmény hybné regulace, které se projevi funkcnimi
svalovymi zménami, kloubnim zmeéndm predchdzeji” Janda (1984, 11). S tim souhlasi Lewit:
»~Porucha pohybovych stereotypii je asi nejduleZitéjsi pricinou funkcénich blokdd* (Lewit, 2003, 41).
Jandovy (1984) pohybové stereotypy jsou posuzovdny v otevieném kinematickém fetézci, zatimco
prevazna cast funkce dolnich koncetin probihd v uzavieném kinematickém fetézci (Véle, 2006).
V uzavieném pohybovém kinematickém fet€zci je Siroce rozsifené vysetfeni chiize a stoje na jedné
noze (Trendelenburgova zkouska). Hodge et al. (1986) méfili tlak na chrupavku pfi riznych dennich
¢innostech in vivo u jedincd s endoprotézou kycelniho kloubu, ve které byly nainstalovany tlakové
snimace. ,,Nase data ukazuji, Ze béiné denni aktivity, jako chize do schodii a vstdavdni ze sedu,
zpusobi mnohem vétsi tlaky neZ pri stoji ¢i volné chuzi* (Hodge, Fuan, Carlson et al., 1985, 2282).
Jestlize prisuzujeme zasadni vliv pohybovych stereotypli na degenerativni zmény v kloubu je nutné
abychom dokdzali vySetfit svalovou souhru i v takovém thlovém nastaveni dolni koncetiny, které

odpovida ¢innostem nejvice zatéZujicim kycelni kloub. VySe definované nové testy to umoZziuji.

Nabizi se otdzka, jestli vysledky stdvajicich vySetfeni pohybovych stereotypti neodhali tytéz
dysfunkce (i pfes odliSné thlové nastaveni koncetiny) jako nové testy. Ze Ctyf nami vySetfovanych
jedincl jsme pozitivni piiznaky Trendelenburgovy zkousky shledali jen u jednoho (D), zatimco pfi
testu rytif-stfelec vykézali vyrazny souhyb tii ze Ctyf vySetfovanych (B, C, D). Dynamicky
pohybovy stereotyp kladl pii vySetfeni vyssi naroky na stabilizaci panevniho pletence nez staticka
Trendelenburgova zkouska. Dal§im moZnym vysvétlenim je Kapanjiho (1987) tvrzeni, Ze se pfi flexi
kycelniho kloubu rozvoliiuji stabilizacni ligamenta KK. Je tudiz pravdépodobné, Ze budou kladeny
vétsi naroky na stabilizacni funkci svalii nez pii extenénim (nebo nulovém) postaveni v kloubu. Pfi
vySetfeni chlize jsme u Zddného z testovanych nepozorovali vnitiné rotacni postaveni femuru.
Naopak tento pfiznak prevahy adduktorové skupiny nad zevnimi rotdtory a abduktory kycelniho
kloubu jsme v rizné mife pozorovali téméf u vSech jedinci predevsim v testech diep-vzpéra¢ a
rytif-stielec. Zda se, Ze zafazenim novych testi do komplexu funkénich klinickych vySetieni
bychom mohli ziskat informace o svalovych souhrich, které ostatni vySetieni nejsou schopny
dostatecné ohodnotit, konkrétné funkéni hodnoceni vyvazené koaktivity adduktori, zevnich rotatord

a abduktort kycelniho kloubu. Takové tvrzeni je ovS§em v budoucnu nutné podrobit klinické studii.
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Lewit a LepSikova (2008) upozorfiuji na vzdjemnou interakci stabilizacniho systému
chodidla a trupu. Na proximo-distalni vztah upozoriiuje Dungl (2005) ,,Onemocnéni kycelniho
kloubu miiZe ovlivnit funkci celého kinetického Fetézce: bederni pdter — kycel — koleno — noha*
(Dungl, 2005, 46). Bylo by v pfimém rozporu se zdkladnimi tezemi vyvojové kineziologie,
kdybychom vy¢lenili ze stabilizace kyc¢elniho kloubu svalové souhry v oblasti chodidla ¢i trupu. Na
vysledku vySetfeni novymi testy se nepodili jen souhra svallii kycelniho kloubu, nybrz koaktivace
svalli celého téla. Tento fakt jsme pozorovali pii reklinaci hlavy u vySetiované C (dfep-vzpérac),
planovalgéznim postaveni aker u jedincu D (rytif-stielec)a B (dfep-vzpérac) ¢i u vyrazného laterdlni
posunu trupu u pacienta D (rytif stfelec). Nové testy bychom tedy mohli zafadit do skupiny
vySetieni stabilizacni funkce svalil vedle Kolafem (2007) publikovanych testl stabilizace trupu. Na
tomto misté je nutné poznamenat, Ze doc. Kolar bézné v klinické praxi vyuZzivd vySetieni dfepu na
celych chodidlech. Diep-vzpérac je jen studentskou ndgpodobou Kolafova testu.

Zcela jiny pohled na funk¢ni vySetieni nabizi funkéni ortopedické dotazniky. Nejveétsi
hodnotu v nich m4 subjektivni hodnoceni bolesti, zatimco nejmensi posouzeni kloubniho rozsahu a
svalové sily (pod 10% vyznamu u Harris Hip Score). Tedy vSe co hodnoti funkénim vySetfenim
Lewit (2003) (krom anamnézy, ve které je jistd ¢ast vénovand subjektivnim pocitim pacienta),
Janda (1984) ¢i Véle (2006), ma pro vysledek ortopedickych dotaznikli zanedbatelny vliv (paklize
se to neprojevi bolesti ¢i neschopnosti si napt. nazout boty). Harris Hip Score se vyuZivé predev§im
k ohodnoceni tdspésnosti chirurgickych vykont na kycelnim kloubu, zejména u totalni endoprotézy
KK (Dungl, 2005). U pacienti s pokroc¢ilymi degenerativnimi zménami na chrupavce je bolest
dominujicim (a nejvice obtéZzujicim) ptfiznakem (Santaguida, 2008), proto je na ni nejspiSe kladen
takovy duraz v dotazniku. Po uspéSné operaci udava vétSina pacientli zmirnéni bolesti, coZ se
pozitivné zobrazi v Harris Hip Score. Lze si jen té€Zko predstavit, Ze by operace sama o sobé
zménila napf. pohybovy stereotyp, ¢i lokalizaci TrPs. Naopak funkéni zmény Casto pfetrvavaji i po
odstranéni morfologickych poruch (Lewit, 2003) a jsou hlavni doménou ndsledné rehabilitace.
V naSem vySetfeni vykazuje pacient po oboustranné operaci KK (D) vyrazného patologického
obrazu pfi vSech testech, ale v Harris Hip Score by dosahl vyborného vysledku (nic ho neboli, chodi
bez pomticek atd.). Z pohledu fyzioterapie je ovSem velice rizikovym pacientem pro vznik brzkych
degenerativnich zmén a to nejen v oblasti KK. Harris Hip Score a dalSi ortopedické dotazniky

/////

bylo vhodné je doplnit i funkénim klinickym (rehabilitacnim) vySetienim.

48



Hodnoceni kvality pohybovych stereotyptl s sebou nese mnoho faktort, které mohou ovlivnit
vysledek. Véle (2006) tvrdi, Ze ,,koordinovany pohyb probihd podle urcitého porddku, a proto se

2211

pri opakovani jen mdlo lisi* (Véle, 2006, 156). V nasem testovdni, jsme ovSem pozorovali pravé
rtizné provedeni pohybu u jednotlivych pokusi. Nejvétsi rozdil vykazal vysetfovany D, kdy pfi testu
rytit-stielec ve dvou po sobé nasledujicich pohybech rotoval trup pokazdé na opac¢nou stranu. U
ostatnich jedincti nebyly rozdily tak markantni, nicméné€ nebyly zanedbatelné. Véle (2006) ma
moznda na mysli ,,zabéhnuty koordinovany pohyb*. Kra¢mar (2007) se v publikované kineziologické
analyze pii zatdCeni na carvingovych lyZich vyhnul rGznému provedeni pohybu tim, Ze testoval
profesiondlni lyZaiku, u které predpoklddal pevné zafixovany pohybovy stereotyp. Je mozZné, Ze
kdybychom pacienta nechali vySetfeni opakovat az do té doby, nez by si na néj ,,zvykl®, tak bude
provedeni jednotlivych pokusi méné odlisné. Otazkou ovsem je, zda by se tim neoslabil vysledek
samotného testu. Moznosti by bylo méfit primér stranovych odchylek v né€kolika po sobé jdoucich
pokusech. V tomto pfipadé bychom ale museli ur¢it miru tnavy svald, kterd by mohla kvalitu
pohybového stereotypu ovlivnit. Pincivero et al. (2000) dokdzali riznou EMG aktivitu flexorii a
extenzoru kolenniho kloubu v zavislosti na svalové inavé. Pocet opakovani by musel byt zvolen tak,
aby na jedné strané postihl rizné odchylky a na stran¢ druhé, aby neunavil. Dal$im problematickym
bodem se zda byt testovani po provedené terapii, ve které vedeme pacienta ke spradvnym pohybovym
stereotyptim. Kdyby byl dobfe ,,zacvieny* pacient podroben stejnému testu, da se predpokladat, Ze
dosahne lepsiho vysledku. Bude tento vysledek oznacovat to, Ze se pacient ,,naucil® 1épe pouzivat
svalové souhry v panevnim pletenci (ve vSech svych pohybovych aktivitich), nebo fakt, Ze se naucil
,.dobie provadét dany test? ReSenim by mohlo byt podrobit jej testu, ktery bude sledovat stejné
cile, ale se kterym nebude mit pacient zkuSenosti. Nebo jej sledovat pti béZnych dennich aktivitach

(napt. nahradit vySetieni diep-vzpérac vstavanim ze sedu).

Faktorem, ktery miiZe ovlivnit vysledek vysetfeni, je i vychozi poloha vySetfovaného. Vojta
(1995) upozoriiuje na vyznam nastaveni fyziologické polohy pii reflexni lokomoci, bez niz
neprobéhne fyziologicky reflexné vyvolany pohybovy vzor. Pii vySetfeni neni pohyb jedince
reflexni ale védomy. Literatura uvadi pro takovou polohu vyraz atituda. Atituda je ,,vychozi iicelove
orientovand poloha, ze které vychdzi pohyb* (Véle, 2006, 55). ,,Z kazdé konkrétni atitudy vznikd
jedinecny, konkrémi priibéh pohybu* (Capova, 2008, 19). Vychozi postaveni pfi provadént testu je
vlastné atitudou, ze které vychdzi pohyb — pozadované provedeni testu. Otazkou je, do jaké miry

mame presné nastavit vychozi postaveni (atitudu) testu. KdyZ ponechdame klicové slozky atitudy na
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spontdnni aktivité¢ jedince (v naSem piipadé napi. stupeii abdukce a zevni rotace v kycelnim
kloubu), tak vice hodnotime pohybovy stereotyp v podminkéch, které jsou vySetfovanému vlastni.
Spliiujeme tak jeden za zdkladnich pozadavki pro vysetiovani pohybovych stereotypu. ,,Je treba,
aby vySetrovany provedl pohyb tak, jak je zvykly. To znamend, Ze jej zprvu neinstruujeme ani
nekorigujeme* (Janda, 1984, 85). KdyZ nastavime presnou vychozi atitudu, tak vlastné sledujeme
schopnost jedince udrzet spravné nastaveni segmentli v pribéhu pohybu. Janda (1984) nepouziva
termin atituda, zato po vySetfeni pohybového stereotypu zkoumd, nakolik je dany stav fixovany.
Vyuziva facilitacni techniky a pasivni nastaveni koncetiny do poZadovaného postaveni (tak, aby se
pohybovala jen v piisluSném kloubu). Zkoum4, jestli je jedinec schopen ji udrzet aktivné tak, aby
zapojil prislusné svalové skupiny, a nakonec vyzve vySetfovaného, aby jeSt€¢ jednou provedl
testovany pohyb. ,,Jestlize po nékolika minutdch se ndm nepodarilo vySetrovanou osobu precvicit,
mdme za to, Ze prestavba stereotypu je fixovdna, Ze ji pijde jen velmi obtiZné specidlnimi
technikami odstranit. Tato prdce bude casové velmi ndrocnd a nemiieme ocekdvat dokonaly
lécebny efekt (Janda, 1984, 86). Obdobné jako Janda bychom mohli po primdrnim vySetfeni
nastavit pfesnou atitudu vychozi faze testu (kterd by méla fyziologicky pohyb facilitovat), instruovat
jedince, jak ma byt test proveden a nechat jej znovu provést test. ZjiSténi stupné fixace pohybového
stereotypu nam prinese daleZitéj$i informaci (pro moznosti nasledné terapie) neZ kvantitativni mira
patologického obrazu. OvSem bez kvantitativniho posouzeni se v klinickych studiich nejspiSe

neobejdeme.

S nastavenim fyziologické atitudy na pocatku vySetfeni souvisi (pfedevSim u testu rytif-
stielec) pozice panve a té€ziSt€. Samotny laterdlni posun t€ziSt€¢ je nejspiS do urcité miry
fyziologicky. Toto tvrzeni je vSak tfeba v budoucnu piesvédCivé vysvétlit. Zatim vychdzime z
Vatekovy (2001) pozndmky k Jandovu (1984) popisu Trendelenburgovy zkousky. Janda (1984)
povazuje klasické dva priznaky Trendelenburgovy zkouSky (pokles panve na strané nezatiZené
koncetiny — Trendelenburgliv pfiznak a tklon trupu na stranu koncetiny stojné — Duchennetv
priznak) za madlo citlivé a jako patologickou situaci oznacuje ,,jiZ vyraznéjsi laterdlni posun pdnve,
aniZ by doslo k jejimu poklesu* (Janda, 1984, 70). Janda (1984) popisuje pfesny postup vySetfeni a
pozaduje po vySetiovaném, aby pied zacitkem testu ,, neprendsel vahu na budouci dolni koncetinu “
(Janda(1984, 71). Vareka (2001) shledava Jandliv pozadavek za biomechanicky nemozny. ,, Teprve

preneseni teéZisté nad opérnou bdzi predstavovanou chodidlem stojné nohy jsou vytvoreny podminky

pro provedeni poZadovaného pohybu, tedy flexi volné dolni koncetiny v kycCelnim a kolennim

50



kloubu“ (Vareka, Smékal, Urban, 2001, 40). Ve vychozi poloze testu rytif-stfelec zat€zovali vSichni
Ctyfi vySetfovani jedinci pfedevSim koleno budouci odrazové DK (zadni). Pfi provadéni testu je
vSak prevaznd Cast vahy na opérné DK (tedy predni). Kdyby nepfenesl vySetfovany tézisteé nad
opérnou koncetinu, bude mit tendenci prepadavat v prib&hu testu dopredu, na stranu odrazové DK.
Domnivéame se, Ze je tieba v budoucnu odlisit fyziologické preneseni téZiSt€ (mirny laterdlni posun
trupu a panve na stranu budouci opérné koncetiny) a patologicky souhyb samotné panve, kterou
vyuzivd CNS vysetfovaného jako vychozi atitudu, ze které je jedinec schopen (v rdmci individudlni

strategie pohybovych souher) vykonat cileny pohyb definovany vysetfenim.

Dalsi faktory, které mohou ovlivnit hodnoceni pohybového stereotypu, jsou psychické vlivy
(Janda, 1984), rovnovaha (Véle, 2006), nezkuSenost vySetfujiciho (Janda, 1984). Se vSemi jsme se
osobné pfi vySetfovani setkali. Mira soustfedéni kolisala predev$im u vySetfovaného D, mozna proto
vykazoval nejvétsi odchylky u jednotlivych pokust. Naproti tomu vysoka soustfedénost testované B
zpusobila, Ze se v testu chovala jinak neZ pfi béZném pohybu. Patologické odchylky vySetrovanych
pohybovych stereotypii tim mohly byt kvantitativn€ i kvalitativné ovlivnény. Pfi testu squat Sermift
vykazoval vySetifovany D problémy s udrzenim rovnovédhy ve frontdlni roviné, které kompenzoval
naklony trupu. Takovéd reakce nés sice informuje o jeho balancni strategii (nedostatecné), ale
ovliviiuje hodnoceni stranové tchylku trupu a panve jako soucasti Spatného pohybového stereotypu.
Jandovu (1984) pozndmku o potfebné zkuSenosti vySetiujictho miiZzeme jen bezvyhradné potvrdit.
S kazdym novym shlédnutim natocenych vySetfeni jsme vidéli nové odchylky. Predstava, Ze
nemame k dispozici videonahravky testi a mame je hodnotit, je neredlna. Navic si az bytostné
uvédomujeme, Ze ani nyni nejsme schopni do ddsledku posoudit vSechny svalové souhry a jejich

klinické vyznamy.

Stranové porovnani patologickych obrazli stabilizace bylo nejvice mozné u testu diep-
vzpéra¢, kde vidime na jednom obriazku obé dolni koncetiny ve stejnych pozicich. U
kontralaterdlnich vzort zbylych dvou vysetieni je stranové porovnani zna¢né obtizné. Odchylky jsou
minimdlni, té¢Zko se odliSuje pohyb v samotném kycelnim kloubu od pohybu pénve (hlavné
v transverzdlni roviné), deviace panve od souhybu trupu, chybi referenéni body. Chceme-li danou
problematiku i nadéle zkoumat, neobejdeme se bez objektivizaéni metody. Resenim by mohlo byt
snimani luminiscen¢nich bodl infrared kamerami. O této moZnosti referuji ToSnerova et al. (2003)
ve stati, kterd se zabyva objektivizaci analyzy stoje a chlize. ToSnerova et al. navic uvadéji

kombinaci této metody s vySetfenim na silové ploSiné a telemetrickou PEMG.. Celé trojkombinace
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objektivizanich metod, kterou ToSnerov4 et al. nazyva Motion analysis (analyza pohybu) se zda byt
pro piipadny dal$i vyzkum v této oblasti idedlni, protoZe spojuje sledovéni zatiZeni dolni koncetiny
s EMG hodnocenim svalovych souher a pfesné video analyzy stranovych odchylek pozorovanych
segmenti. Uvédomujeme si, Ze i tato metoda s sebou prindsi jisté problémy (napf. nemoznost
povrchové snimat aktivitu hluboko uloZenych zevnich rotitorit KK, nebo zaclonéni referencnich
bodi riznymi segmenty téla), ale pfesto ji chapeme jako dalsi mozny krok ve snaze po objektivizaci

vySetfeni.

Biomechanicky model HIPSTRESS pocitd ze standardniho RTG pénve tlakové zatiZeni
chrupavky kycelniho kloubu pfi stoji na jedné noze (Zupanc et al., 2008). V reSerSni praci konstatuji
Brand et al (2001) velké rozpéti rizikovych tlakt, které udavaji jednotlivi autofi. ,,Vétsina studii
navrhuje prumérny tlak v rozpéti 0,1-2MPa, zatimco velikost v mist¢ maximdlniho tlaku na
chrupavku v rozmezi 2 — 10 MPa* (Brand, Igli¢, Kralj-Igli¢, 2001, 119). V naSem méfeni vykazal
vysetfovany muz (A) maximdlni hodnotu zatiZeni (pm..) mezi 0,6 a 0,7MPa, tedy vyrazné pod
spodni hranici pumax, kterou definuje Brand (2001). Prestoze z hlediska metody HIPSTRESS nepatii
mezi rizikové jedince, jeho ndlez z RTG snimku potvrzuje osteoartrotické zmény 1.-2. stupné na
chrupavkach obou KK. Moznd chyba (u posuzovani konkrétniho pacienta) se nalézd v samotném
konceptu metody HIPSTRESS. Model sice vyuzivd individudlniho RTG snimku, ale ve svych
vypoctech pracuje s informacemi z tabulek. Hodnota stfedniho napéti svalu a primérné napéti svalu
(tedy informace, které jsou z fyzioterapeutického pohledu zdsadni) nejsou individualizované. Model
tedy nerozli$i, jestli ma konkrétni jedinec napf. vySsi tenzi nebo nizsi pficny primér svali okolo
KK. Dile nepoditd se situaci, Ze by jedinec napiiklad nedokdzal stabilizovat pdnev ve frontalni
roviné (pozitivni Trendelenburgova zkouska) a uz viibec neposuzuje svalovou souhru pfi stabilizaci
kycelniho kloubu (viz niZe). Nami citované studie na HIPSTRESS se témito tématy nezabyvaji, ale
na rozdil od naSeho méfeni vyuzivaji vyssi pocet testovanych jedinct (Recnik et al. (2007) hodnoti
57 Zen, Mavc¢ic et al. (2008) 58 jedinci kycelni dysplazii a 48 lidi jako kontrolni skupinu atd.). Pfi
velkém poctu vySetfovanych se mohou rozdily v sile konkrétnich svall statisticky vyrovnat, ale
posouzeni svalovych souher a jejich vlivu na mozné riziko OA ndm nepfinesou (viz niZe). Vyuziti
matematického modelu HIPSTRESS jako moZnosti predikovat rozvoj OA u konkrétniho jedince je
z podstaty samotného modelu ziejmé nemozné. O moznosti, jak jej prizpusobit co nejvice
jednotlivci, jsme diskutovali se spoluautorem tohoto modelu RNDr. Matéjem Danielem. Z diskuze

vyplynulo, Ze by bylo moZzné pozménit hodnoty svalovych tahti v zavislosti na fyzioterapeutickém
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vySetieni. Je ovSem otdzkou, nakolik by to ovlivnilo vysledné hodnoty a jak Casové naro¢na by byla

obsluha takového modelu, kdyby se pokazdé znovu musely ménit vstupni hodnoty.

Stranové porovnani vysledki modelu HIPSTRESS a klinického ndlezu OA na kycelnich
kloubech vySetfovaného muze A pfineslo zajimavy paradox. Ackoliv ma A vys§i stupenl
degenerativnich zmén na levém KK, model vypocetl vySsi tlakové zatiZeni pravého KK (o 5,5%).
Pozoruhodnd je stanovad odchylka ©, kterd se 1isi o 28,6% ve sméru vétsi lateralizace nejvétsiho
bodu zatiZeni na levém KK. Z naSeho méteni se zd4d, Ze vétsi vliv na rozvoj OA m4d mira stranové
uchylky mista s nejvétsim zatiZzenim chrupavky nez hodnota souhrnného tlaku. Recnik et. al.(2007)
to v8ak vyvraceji. Pfi hodnoceni 57 jedinct nevykazovaly vychylky @ statisticky vyznamné rozdily.
Navic Zadny z autori se o ® jako o rizikovém faktoru nezmifiuje. Druhé mozZné vysvétleni
zminéného stranového paradoxu nabidlo vySetfeni rytif-stfelec, ve kterém pfedvedl A nejvyraznéjsi
stranovou odchylku v pohybovém stereotypu ze vSech Ctyf vySetfovanych a to na levé dolni
koncetin€. Neni tedy vliv patologického pohybového stereotypu tim faktorem, ktery navzdory
vypocitanému vySSimu pn., zptisobuje veétsi degenerativni zmény na chrupavce levého KK? Jaky
vliv. ma nevyhodnd morfologie na osteoartrotické zmény v kloubu a jak vyraznou roli hraji

pohybové stereotypy?

Nenalezli jsme Zadnou klinickou studii, kterd by se zabyvala vztahy svalové koordinace a
metodou HIPSTRESS. Z pohledu rehabilitace je vSak kvalita pohybovych stereotypli pro jeho
funkéni poruchy zdsadni (Janda, 1984, Lewit, 2003). Oba autofi akcentuji pfimy vliv funkénich
poruch na rozvoj degenerativnich zmén v kloubu. Literatura vyvojové kineziologie (Vojta, 1995,
Kolar, 2001, Lewit, 2003, Beranova, 2004, Cépové, 2008) hovori o tzv. funkéné centrovaném
kloubu, ktery ma nejvyhodnéjsi biomechanické podminky pfi zatizeni kloubnich chrupavek. Pri
hledani vztahi mezi funkéni decentraci KK (kterou odhaluji funkéni testy) a parametry jeho
zatizeni, které vypocital HIPSTRESS jsme narazili na dva zdsadni problémy. Soucasnd podoba
modelu HIPSTRESS nedokdZe piesné evaluovat konkrétniho jedince a my jsme jejim vypoctim
podrobili jen tfi vySetfované. Stranové odchylky u funkénich testi nebyly pouhou aspekei piilis
patrné, pricemZz vliv nejspiSe mél i1 fakt, Ze jsme vySetfovali v podstaté zdravé jedince. Za
takovychto podminek je jakékoliv porovnavani znacné zavadéjici. Pro ptfipadné dal$i porovnavani
metody HIPSTRESS a funk¢nich testi je nutné pouZzit vétsi skupinu testovanych jedinctl, idedlné
s jednostrannymi potiZzemi v anamnéze (napf. pacienty po prodélané m. calvé-legg-perthes), a u

nich presnéji evaluovat ptipadné stranové odchylky v pohybovych stereotypech. Moznosti by také
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bylo porovnat skupiny ,,morfologicky rizikovych* a zdravych jedinci.

Nase méfeni oteviela otdzku, zda miZe mit néjaky z parametrt HIPSTRESS vliv na kvalitu
pohybového stereotypu v oblasti pdnevniho pletence. Obé Zeny (B, C) tlakové zatéZuji vice své
kycelni klouby neZ vySetfovany muz. Nase sledovani je v souladu se zavéry Iglice et al. (2001), ktef{
porovnavali 113 Zen s 33 muzi a dospéli k vysledku, Ze Zeny zatéZzuji KK vyssi tlakovou silou.
Kdybychom povazovali velikost tlaku za rozhodujici faktor ovliviiujici pohybovy stereotyp, dosli
bychom k zdvéru, Ze Zeny maji horsi svalovou koordinaci pfi stabilizace KK neZ muZzi. Takovy zavér
je ovSem znaéné nepredstavitelny, rozhodné se o zdvislosti pohlavi na kvalit¢ pohybovych
stereotypd Zadny z autori zabyvajicich se svalovou souhrou nezmifiuje (Janda, 1984, Vojta, 1993,
1995, Lewit, 2003, Kolaf, 1998). Stankovski et al. (1996) shledali vy$si R a LR u Zen v porovnani
s muZi. V naSem méfeni jsme pohlavni rozdily mezi témito dvéma hodnotami pozorovali jen u Lg
(priblizné 8%). Studie zabyvajici se pohlavnimi rozdily v zatizeni KK (Igli¢ et al, 2001 a Stankovski
et al.,1996) si neodporuji, protoZze obé se zabyvaji jen potvrzenim své hypotézy a ve studii
nezpracovavaji ostatni parametry. Jedinym parametrem, u kterého zddny autor neméfil (a tudiZ ani
neshledal) pohlavni rozdily, je odchylka mista nejvétsiho zatizeni (®). Pfi stranovém porovnani ©
jsme u vSech vysetfovanych jedincti naméfili nejvétsi stranové odchylky (12-28%). Koncetina, ktera
méla misto nejvétsiho tlaku umisténo lateralnéji vykazovala preci jen lehce patologictéjsi pohybovy
vzor neZ opacnd (nutno dodat, Ze ne ve vSech testech!). Nejzietelnéji byl dany vztah patrny u
vySetfovaného muze A (viz vySe). Lateralizace mista tlaku se jevi byt u vySetfovaného A spolu
s hor$im pohybovym stereotypem nejpravdépodobnéjSimi pfi¢inami vysSich degenerativnich zmén
vlevém KK. Kolar (1998) uvadi kontrakturu adduktorii jako vyznamné kritérium pro indikaci
opera¢niho vykonu na KK u pacientid s détskou mozkovou obrnou z diivodu hrozici luxace. ,, Mdme-
li pred sebou obraz pocinajict laterdlni migrace kycle pri progresi addukcni kontraktury, je operace

413

indikovdna absolutné a akutné* (Kolar, 1998, 11). Laterdlni migrace femuru i lateralizace mista

tlakového zatizeni KK pocitaji s wibergovym thlem. MiiZzeme je tedy (alespon v hrubém pfibliZeni)
povazovat za podobné. Funkcni vySetfeni pric¢itd patologicky hybny stereotyp piredevsim
nevyvazené kontrakci adduktord, zevnich rotatorti a abduktord KK ve smyslu pfevahy (hypertonu)
adduktorové skupiny. Vztah pfevahy adduktord v hybném stereotypu k lateralizaci bodu nejvétsiho
tlaku se zda byt obdobny jako Kolaiem (1998) zminénd progrese kontraktury adduktorové skupiny a
lateralizace femuru. Bez 1éCebného zdsahu vyusti jedno v luxaci kycelnitho kloubu a druhé

Vv

v superolaterdlni OA. VyS§i hodnota © se tak zdd sty¢nym bodem mezi funkénimi testy a metodou
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HIPSTRESS. Tuto domnénku by vSak bylo opét nutné dokédzat na studii s vétSim poctem

sledovanych pacientd.

Narazili jsme jeSt€¢ na dalS$i mozZnost jak rozvijet spoluprdci biomechaniky a fyzioterapie.
V disertacni préci publikuje Hordk (2008) vypoctovou analyzu kycelniho kloubu, kterd modeluje
zatizeni chrupavky pfi chiizi. Hordk (2008) dokézal na dvou pacientech, Ze zména stereotypu chtize
pozitivné ovlivni zatizeni chrupavky KK. Vyhodou modelu oproti HIPSTRESS je jeho dynamicky
charakter, nevyhodou fakt, Ze jako vstupni data vyuzivd CT a MRI snimkd, tedy metod, které nejsou

tolik dostupné jako klasicky RTG. Hlavni klad spatfujeme v tom, Ze Hordkova (2008) disertace

zohlediiuje pohybovy stereotyp. Je tedy nasemu uvazovani blize nez HIPSTRESS studie.

Z vysledkii pfimého méfeni tlaku v kyCelnim kloubu (viz vySe) jesté vyplyva, Ze misto
nejvétsiho tlaku se pfi rizném nastaveni dolni koncetiny pohybuje (Hodge et. al.1986) Napf. u stojné
faze koncetiny pfi chlizi je na priniku frontalni roviny probihajici sttedem kloubu a horniho okraje
acetabula, zatimco pfi vstdvani ze sedu je v mezifdzi (pfiblizné 45° flexe v kycli) misto nejvétSitho
zatizeni uprostfed posteriorniho oblouku facies lunata. Kolar (2001) tvrdi, Ze funkcné centrovany
kloub umoziiuje jeho optimélni zatiZeni a nejvétSi kongruenci kloubnich ploch. Moznost porovnat
rozloZeni tlaku u funkéné decentrovaného kloubu s funkéné centrovanym pomoci piimého snimani
tlaku v kloubu by pfinesla asi nejrelevantnéjsi vysledky, které by si mohl fyzioterapeuticky vyzkum
zaméfeny na funkéni centraci kloubu prat. Pfimym méfenim tlaku v kycelnim kloubu se zabyva

institut Julia Wolfa v Berlin€, ktery navic méfi tlaky v ndhraddch ramenniho a kolenniho kloubu i

obratlovych tél.
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7. ZAVERY

Definovali jsme tifi novd funkéni vySetieni pohybového stereotypu dolni koncetiny
v uzavieném kinematickém fetézci v souvislostech vyvojové kineziologie. Zafazenim testi rytit-
stielec, dfep-vzpéra¢ a squat-Sermif do komplexu funkénich Kklinickych vySetieni muze
fyzioterapeut ziskat informace o svalovych souhrich, které jsou béznou soucdsti lidské hybnosti
(béh, vstavani ze sedu atd.), a které stavajici testy nejsou schopny odhalit. Toto hypotetické tvrzeni

je vSak tfeba v budoucnu dokézat na porovndvaci studii.

Pro pfesnéjsi evaluaci vysledkd funk¢ni testl je nutna jejich objektivizace. Jako idedlni se

jevi kombinované méfeni pomoci videografie, telemetrické PEMG a vySetfeni na silové ploSing.

Pfi hledani vztahii mezi funkéni decentraci kycelniho kloubu (kterou odhaluji funkéni testy)
a parametry jeho tlakového zatiZeni, které pocitd metoda HIPSTRESS, jsme narazili na dva zdsadni
problémy. Soucasnd podoba modelu HIPSTRESS nedokéze presné evaluovat konkrétniho jedince a
stranové odchylky u funk¢nich testli nejsou aspekei dostatecné prokazatelné. Pro piipadné dalsi
porovnavani metody HIPSTRESS a funkc¢nich testi je nutné pouzit vétsi skupinu testovanych
jedinct, idedlné s jednostrannymi potiZzemi v anamnéze (napf. pacienty po prodélané m. calvé-legg-
perthes) a presnéji vyhodnotit piipadné odchylky v pohybovych stereotypech. Jinym vhodnym
postupem by bylo zkoumat skupinu ,,morfologicky rizikovych pacienti a porovnat s kontrolni

skupinou zdravych jedinci.

Z naSich vysledkli vyplynula moZna souvislost lateralizace bodu maximdlniho tlaku a
hyperaktivity adduktorii kycelniho kloubu. Tuto domnénku je vSak opét nutné dokdzat na studii

s vétSim poctem sledovanych pacientd.

Jako dal§i moznost vyzkumu v této oblasti se nabizeji jiné biomechanické metody, napf.
dynamicky modele vypoctu zatiZeni kloubni chrupavky kycelniho kloubu pfi chiizi a pfimym

méfenim tlakl v kycelnim kloubu pomoci tlakovych snimaci umisténych v endoprotéze.
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8.SOUHRN

Na pocatku naSeho zdjmu o problematiku funkcniho vysetfeni kycelniho kloubu stdl termin
»preartroza®. Je obecné zndmym faktem, Ze jedinci, ktefi proSli vyznamnymi ortopedickymi
udélostmi v této oblasti, jsou predisponovani ke vzniku coxartrézy. Je pravdépodobné, ze
soucasti kompletniho klinického obrazu ,,preartrézy* jsou nejen morfologické zmény, ale i zmény
funkéni. Presné posouzeni obou aspektli, vztahli mezi nimi a jejich vlivu na zdravotni stav pacienta

by mély byt soucasti kazdého klinického vySetfeni a zasadné se podili na uspéchu zvolené terapie.

Za zacitek patologického cyklu funkcénich zmén, ktery mnohdy vyusti v degenerativni
zmény Vv kloubu, povazuje Janda (1984) poruchu pohybového stereotypu. Soucasnd vySetieni
pohybovych stereotypli dolni koncetiny v uzavieném kinematickém fetézci hodnoti pohyb jen
v omezeném kloubnim rozsahu, ktery neodpovidd béZznym lidskym ¢innostem jako béh, vstavani ze
sedu, chlize do schodi aj. Definovali jsme tfi novad funkéni vysetfeni pohybového stereotypu dolni
koncetiny v uzavieném kinematickém fetézci v souvislostech vyvojové kineziologie. Zarazenim
testl rytif-stielec, diep-vzpéra¢ a squat-Sermii do komplexu funk¢nich klinickych vySetieni mize
fyzioterapeut ziskat informace o svalovych souhrich, které stavajici testy nejsou schopny odhalit.

Toto hypotetické tvrzeni je vSak tfeba v budoucnu dokdzat na porovnavaci studii.

Mechanické zatizeni kloubu je obtizné méfitelné. Biomechanicky model HIPSTESS umoziiuje
z RTG snimku vypocitat silu a tlak ptisobici na ky&elni kloub pii stoji na jedné noze. Ctyfi jedince
jsme podrobili novym funkénim testim a u tff z nich jsme provedli vypocet tlaki a sil piisobicich na
kycelni klouby pomoci biomechanického modelu HIPSTRESS. Pfi hledani vztahli mezi parametry
tlakového a silového zatizeni kycelniho kloubu, kvalitou pohybového stereotypu a degenerativnimi
zménami v kloubu jsme narazili na dva zasadni problémy. Soucasnd podoba modelu HIPSTRESS
nedokdze presné evaluovat konkrétniho jedince a stranové odchylky u funkénich testi nejsou
pouhou aspekci dostatecné prokazatelné. Pro pripadné dal$i porovnavdni metody HIPSTRESS a
funkénich testi je nutné pouZzit vétsi skupinu testovanych jedincl, nejlépe s jednostrannymi
potizemi v anamnéze a presnéji vyhodnotit pfipadné odchylky v pohybovych stereotypech, idedlné
kombinaci videografického méreni, telemetrické PEMG a vySetieni na silové ploSing. Dalsi
moznosti je volba jiné biomechanické metody, napt. dynamického matematického modelu ¢i

pfimého méfeni tlakl v kycelnim kloubu pomoci tlakovych snimact umisténych v endoprotéze.
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9.SUMMARY

Our interest in the problems of functional examination of the hip joint was aroused by the term
»prearthrosis®. It is common knowledge that individuals, who suffered major orthopaedic
occurences in this area (congenital ileal displasia, morbus Calvé-Legg-Pertes or traumatic
disturbance of the hip joint), are predisposed to develop coxarthrosis. It is presumable that a
complete clinical image of ,prearthrosis® includes not only morphological, but also functional
alterations. Any responsible clinical examination must accurately assess both aspects, relations
between them and their influence on patient's health, as this is crucial in successful therapy.

According to Janda (1984) malfunction of muscular pattern is the beginning of the
pathological cycle of functional changes that often results in degenerative alterations in the joint.
Present-day examinations of lower limb muscular patterns in closed kinematic succession assess
movement only in limited articulary extent that does not correspond to common human activities
like running, getting up from sitting position, climbing stairs etc. We defined three new functional
examinations of lower limb muscular pattern in closed kinematic succession in the framework of
kinesiology of child evolution. Thanks to the tests knight-marksman, crouch-weightlift and squat-
swordsman the physiotherapist can obtain information about muscular coordinations that cannot be
revealed by current tests. This hypothetical statement must however still be substantiated with a
comparative study.

Mechanical stress in a joint is difficult to measure. Biomechanical model HIPSTRESS allows
to calculate force and pressure in the hip joint with the patient standing on one foot. We subjected
four individiuals to the new functional tests and in three cases calculated forces and pressures in hip
joints with the HIPSTRESS biomechanical model. When searching for relations between pressure
and force stress parameters, and the quality of muscular pattern, we encountered two fundamental
problems. The HIPSTRESS model in its present form is not able to accurately evaluate a specific
individual and the lateral deviations in functional tests are not made sufficiently conclusive by mere
aspection. Any prospective comparison of the HIPSTRESS method and functional tests needs a
larger group of test subjects, preferably with a history of one-side ailments, and a more accurate
evaluation of possible deviations in muscular patterns. It is also possible to choose another
biomechanical method, e. g. dynamic mathematical model or direct pressure measurement in the hip
joint by means of pressure sensors placed in a hip prosthesis.
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11.Prilohy

Obrazek 26. ,,a - ontogeneticky vyvoj kolodiafyzarniho uhlu. Cisla pod jednotlivymi figurami znaci vék (0 -
narozeni, D — dospélost), b — vjvoj orientace acetabula. Rez stiedem kycelniho kloubu ve frontalni roviné (1 - Y
chrupavka, 2 - facies lunata, 3 — fossa acetabuli, 4 — labrum acetabulare). Podle Lanz-Wachsmuth. Praktische
Anatomie. Springer-Verlag, 1938 (Dungl, 2005, 810).

I Anterior inferior spine

Apticular capsule

Ligamentum teres

Gemellus superaor .

Rectus

Spine of ischivum abdomins

Pyramidalis

Gemellus inferior

Constrictor wrethra

/ Transversus perinei superfie,
Crus pents  Tschiccavernosus

Obrazek 28. Pohled na panevni kost z medialni strany

Obrazek 27. Pohled z lateralni strany na panevni
znazornuje svalové upony. (Starding, 2005)

kost znazornuje tpony svala. (Starding, 2005)
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Articular
capsule

Tubercle

Artieular capsule

Artieular capsule

Adductor
tubercle

Lateral epicondsyie

3 Medial
N | epicondyle

Articular

capsule o, )
elyle

Obrazek 29. Stehenni kost z dorzalni strany. Na Obriazek 30. Stehenni Kkost z ventrilniho pohledu.

gg{rgku Jsou patrné tdpony svali. (Starding, Zobrazeny jsou svalové Gpony. (Starding, 2005)
Lig. [liofemorale Lig. Pubofemorale Lig. Ischiofemorale
(zejm.ITB)

Flexe R R R

Extenze NN N N

Addukce N (ITB) R R

Abdukce R(ITB) N N

Zevni rotace N (ITB) N R

Vnitini rotace R (ITB) R N

Tabulka 5. Reakce klubnich vazi na jednotivé pohyby v kyc¢elnim kloubu. R znamena relaxované (rozvolnéné), N
natazené, NN akcentuje nejvice natazené ligamentum, ITB je zkratka iliotrochantric band, tedy ¢ast
iliofemoralniho vazu, ktera se v pohybech uplatiiuje vice nez jeho Sikmo probihajici kaudalni ¢ast (inferior
band). (Kapandji 1986)
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Tab. 21.2 Funkéni hodnoceni kyéelniho kloubu {podle Harmrise)

Kategorie | Charakterstika

I. Bolest (44 moZnych bodd)

Zadna bolest

slaba bolest, pfileZitostng, neomezujici akiivitu

O | -

pfilefitostng ufili aspirinu

mirnd bolast, bez oviivndni pramémych aktivit, ziidka mima belest pii neobvyklé aktivité,

o

vyZadujici pfilefitostné uziti analgetik silngjfich neE aspirin

stiedni bolest, telerovatelna, sle vyZadujici dlevu, Eastedna limitace obvyklych aklivit 8 prace,

vyznamna bolast, z3vaing limilace aktivit

m|m

zniéujici 8 ochromujic bolest, bolast na &k, upoutani na lzko

Funkce (47 mo#nych bodi)

Chize (33 madnych badd)

=

Kulhani

a — Fadné

=,

b — mirme

c — stiedni

d — zavadne

Lae [ Fo+ } (Y

2 Opora

a — Zadna

=

b = wychazkova hil na dlouhg vyehazky

¢ = wycharkova hiil pi vétging prilezitosti

d — jadna barle

e — dvé vychazkowé hole

(F=dvébede

e

g — neschopnost chize

oS (oS | D [ = |

B Aktivita (14 modnych bodd)

1. Schody

a — bEin& bez poulil zabradli

b - b&Ené s oporou o 2abradli

© — jinym zpisobem

d — neschopnost zdolat schody

[==] N | S0 9

e Mazouvani ohuvi 8 ponozek

a = snadno

b — oblizné

C = nelze

=] [ 0] H-N

3. Sezen|

a2 — pohoding na béiné Zidh 1 hodinu

b = na vysckeé Zidli pdl hodiny

¢ — nalze sedét pohoding na Zadneém typu Hdle

Pouzivani vefejné dopravy

i | €5 | £ | R

Ahsenm deformity je hodnocena 4 body jestlize pacient mé:

mendi nez 30° fixovancu Nlexni kentrakiur

menii nes 10° fixavanou abdukci

mensi neE 10° fixavancu wnilini rotaci v extanzi

diskrepanci v délce konéetin mengi nez 3.2 cm

__IV. Rezsah pohybu

flexe 045" x 1.0; 45-80° x 0.6; 80-110° x 0,3

abdukce 0-15" x 0.8; 15-20¢° x 0,3; = 20° x 0

vnéjsi rotace v exlenzi 0-15° x 04; > 15" x 0

wnitfni rotace v extenzi jakakoli x 0

muhm}gﬂnm};*

addukcs 0-15" x 0.2

{k urSeni celkového hodnoceni rozsahu pehybu se nasobi suma indexd Cislem 0,05)

Hodnoceni:

100-90 bodd vibormy vysiedel; 90-80 bodd dobry vysledek; 70-80 bodd uspokojivy vysledek; = T0 bodd Spatny vysledek

Tabulka 6. Harrisav formula¥ funkéniho hodnoceni kyéelniho kloubu. 100-90 boda vyborny vysledek, 90-80
bodu dobry vysledek, 70-80 bodu uspokojivy vysledek, méné nez 70 bodi Spatny vysledek. (Dungl, 2005)
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11.1. Kazuistika pacienta

Jméno: S.M. (Vysetiovand B)
Ro¢nik narozeni: 1981
Datum vySetieni: 25.3.2009

RA: Revmatoidni artritida u obou babicek, oboustrannd TEP kycelnich kloubi u jedné z nich v cca
50 letech. VSichni ¢tyfi prarodice se doZzili vysokého véku. Otec bolesti L pétefe, matka bolesti C
patere.

OA: Vyvoj kycCelnich kloubd v détském véku v normé, do tif let preferovala chiizi po $pickach.
V obdobi puberty bolesti kolen. Trauma obou kolennich kloubt, dx. 1999 (rokenrol), sin. 2002
(Iyzovéni), poskozen vazivovy aparat, lé€eno konzervativné, v souCané dob& bez subj. potizi.
Endometridoza diagnostikovand v r. 2005.

Sportovni anamnéza: 16-18 aktivné akrobaticky rokenrol (2x tydn¢), 18-23 latinskoamerické tance
(2-3x tydné). Déle sjezdové lyZovani. V soucasné dobé sport jen doplitkové.

PA: Produk¢ni, osm hodin denné sedi v kanceléfi u pocitace.

FA: hormonélni antikoncepce

AA: neuddva

ABUSUS: nekoufi, pfileZitostné alkohol

NO: Piiblizné€ od r. 2002 bolesti v kycelnich kloubech po dynamické zatézi a pri lyZovani, vlevo
horsi. 2006-2008 cvicila tai-chi, subjektivni zlepSeni bolesti 1 pohyblivosti.

Kineziologicky rozbor:

* Vysetfeni stoje: Pfedsunuté drZzeni hlavy s lehkym tklonem vlevo, ramena v protrakci a
elevaci, patrny hypertonus mm. trapezii (vice vlevo). Naznacené inspiraéni postaveni
hrudniku s pfevahou tonu ve svalech horni hrudni apertury, prominence dolnich Zeber (vice
vpravo). Shift trupu doprava, prominujici paravertebrdlni valy hlavné v oblasti Th-L precho-
du, vyrazna lord6za L péatefe s kompenzacni hyperkyfézou v Th a hyperlord6zou C patere.
Asymetrické drzeni panve ve frontdlni roviné (prava vys). Zatézuje vice levou DK, patrny
hypertonus hamstrings a m.triceps surae vlevo, Achillovy Slach oboustranné prominuji. V
dynamice nerozviji Th patef (pozitivni Ottliv inklina¢ni i reklina¢ni pfiznak) a L patef (poti-
tivni Schobertv piiznak), kompenzuje pohybem v Th-L piechodu. Uklony symetrické, Tho-
mayer v norme.

* Vysetieni chlize. Stranové asymetrickd, vice zatéZuje levou DK, vyraznénd rotace panve,
hyperlord6za L patete, kterd se zvyrazni pfi chlizi pozpatku, odvinovani plosky v normé.

* Kloubni rozsah: znaky konstitu¢ni hypermobility hyperextenze v lokti, koleni a na prstech.
Omezend vnitini rotace kycelniho kloubu vlevo.

* VysSetfeni svalové sily: m. gluteus maximus dx. 3+, sin 4, m. glut. medius dx. 4+, sin 4, ham-
strings 4+, adduktrory KK dx 4-, sin 4+

* VSetfeni TrPs: pozitivni u mm. trapezii, mm. levatore scapulae, mm. supraspinati, m. gluteus
maximus m. piriformis vpravo, m. tensor fasciae latae.
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* Svalové zkraceni: m. soleus oboustranné, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, m. iliop-
soas, patrick sign neg.

* Vysetieni svalovych uponti: bolestivost u kratkych extenzord hlavy oboustranné a na tro-
chanter major vlevo.

* Pohybové stereotypy: Tensorovy mechanismus abdukce kycelniho kloubu s vyraznym sou-
hybem panve oboustranné, po korekci neni schopna provést bez souhybu. Pii extenzi v ky-
¢elnim kloubu zapojuje vyrazné hamstrings, PV svaly az nakonec se do funkce zapoji m.
gluteus maximus. Flexe hlavy s pfedsunem. Dysfunkce fixatort dolnich lopatek.

* HSSP: Dysfunkce Sikmych bfisnich fetézci v testu dlexe trupu, hyperaktivita horni porce m.
rectus abdominis vyklenuti laterdlni stény bfi$ni, pozitivni extencni test s vyraznym hyperto-
nem paravertebrdlniho svalstva a addukci lopatek. Po korekci neni schopna zaktivovat svaly
bfisni sté€ny bez nartstajiciho hypertonu v horni porci m. rectus abdominis.

* Rytif-stfelec: Oboustranny laterdlni souhyb pdnve v pocatku pohybu, vnitiné rotacni posta-
veni v kyCelnim kloubu oboustranné, hyperlord6za L patere.

* Drep-vzpérac: Tendence prepadnout dozadu, vyrazny predklon trupu s hyperkyfézou v Th,
vnitiné rotacni postaveni v obou DK s ndznakem planovalgézniho postaveni.

* Squat-Sermii: Vyraznd rotace panve, hyperlordéza L pétefe

Zavéry kineziologického rozboru

Hyperlordéza L patete, pretizeni Th-L pfechodu ve statice i dynamice, vyrazny a fixovany
souhyb panve, dysfunckni HSSP s hyperaktivitou hornich porci m. rectus abdominis, dysfunkce
dolnich fixatorti lopatek,pfevaha adduktori kycelniho kloubu v pohybovém stereotypu dolni
koncetiny v uzavieném kinematickém fetézci.. Souhrnné, kompletni obraz dysfunkce stabilizacni
funkce svald, kterd byla zfejmé zaloZena jiZ v ranném véku (viz anamnéza).

RHB plan

* Naécvik HSSP v tfimési¢ni poloze na zadech s dlirazem na oslabeni aktivity hornich por-
ci m. rectus abdominis.

* Naécvik fixace panve pii pohybu dolnich koncetin v otevieném i uzavieném kinema-
tickém fetézci.

* N4cvik stabilizace lopatek.

*  Uvolnéni svalt kyc¢elniho kloubu pomoci PIR ¢i v kombinaci s trakei.

* Nacvik Briiggerova sedu (modifikace Kolar), doporuc¢eni vhodnych pomticek zajistuji-
cich kvalitnéjsi sed (klin, overball, valec atd), eventudlni ergonomické tprava pracovisté.

* Instruktdz autoterapie PIR na svaly horni hrudni apertury a kycelniho kloubu.

Zavér:

Z anamnézy i funkéniho klinického vySetfeni vyplyva, Ze dysfunkce pohybovych souher se
projevila jiz v ranného véku a je tedy vyrazné fixovand. Projevy bolesti v ky¢li po dynamické zatézi
pfi¢itdime predevSim Spatnym pohybovym stereotyptl v oblasti panevniho pletence. Oboustranné
bolesti kolen v puberté a jejich traumatizaci (viz anamnéza) povazujeme za dalsi dikaz dysfunkce
stabilizacnich svalti. Nacvik HSSP, fyziologické fixace panve pii pohybech dolnich koncetin a
funkéni stabilizace kloubii dolni koncetiny je zdsadnim cilem RHB, ktery ovliviiuje nejen soucasny,
ale hlavné budouci t€lesny stav vySetiované.
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