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Abstrakt 

Diplomová práce "Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chŧze" se zabývá 

problematikou chronicky instabilního hlezenního kloubu a jeho rolí při chŧzi a udrţování 

posturální stability. V teoretické části je formou literární rešerše shrnuta základní 

kineziologie hlezenního kloubu, analýza chŧze se zaměřením na svalové souhry a pohyby 

v hlezenním kloubu. Dále jsou zaznamenány poznatky o etiologii chronické instabilitě 

hlezna. 

Pro praktickou část práce bylo vybráno dvacet probandŧ z řad aktivních sportovcŧ, 

kteří byli rozděleni do dvou skupin. První skupina zahrnovala deset jedincŧ s chronicky 

instabilním hlezenním kloubem. Druhá skupina byla skupina kontrolní. Cílem výzkumu 

bylo zjistit, zda a případně jak chronicky nestabilní hlezenní kloub ovlivňuje pohyb 

subjektu, jeho krokový cyklus a zatíţení končetin. Pro měření a objektivizaci vybraných 

parametrŧ byly pouţity specifické testy snímané na plošině Balance Master® System a 

FDM platform®. Předpokládali jsme, ţe výsledky testŧ se budou signifikantně lišit mezi 

oběmi skupinami.  
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Abstract 

The diploma thesis "The influence of chronic ankle instability on postural stability of 

standing position and gait" deals with the theme of the chronic ankle instability and its role 

in gait and maintaining the postural stability. In the theoretical part is summarised basic 

kinesiology of the ankle joint and gait analysis, which is esspecially focused on muscles 

cooperation and movements in ankle joint. Furthermore, there is gathered knowledge about 

chronic ankle instability etiology.  

In the research part were twenty active sportsmen chosen and were devided into two 

groups. The first group included ten subjects with chronic ankle instability. The second 

group included ten subjects as a control. The aim of this research was to evaluate the relation 

between chronic ankle instability and subject´s movement in the ground, its gait cycle and 

the loading respons of the lower legs. For the measurement and the objectivisation of chosen 

parameters were used specific tasks on stabilometric platform the Balance Master® System 

and the  FDM platform®. We suggested significant differencies between the two groups. 
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SEZNAM POUŢITÝCH ZKRATEK 

 

COG (centre of gravity) – projekce těţiště do podloţky 

COM (centre of mass) – těţiště 

COP (centre of pressure) – centrum tlakových sil 

Comp. – prŧměr 

DKK – dolní končetiny 

DK – dolní končetina 

FL (forward lunge) – název testu 

GC (gait cycle) – krokový cyklus 

LOS (limits of stability) – limity stability 

ME (maximum excursion) – maximální výchylky ve směru F – vpřed, RF – vpřed vpravo, 

       R – vpravo, RB – vpravo vzad, B – vzad, LB – vlevo vzad, L – vlevo, LF – vlevo vpřed 

PC – osobní počítač 

SQT (step quick turn) – název testu 

SUO (step up over) – název testu 

TENS – transkutánní elektro-neuro stimulace 

% WT – % tělesné hmotnosti 

% HT – % tělesné výšky 

2D – dvoudimenzionální 

3D – trojdimenzionální 
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ÚVOD 

 

Hlezenní kloub pracuje spolu s ostatními klouby dolní končetiny na udrţování 

posturální stability, kontrole pohybu těţiště při stoji i chŧzi. Jeho funkční pohyb je nezbytný 

pro fyziologický vzor bipedální lokomoce. Při udrţování vzpřímeného stoje na dvou dolních 

končetinách úzce kooperuje se subtalárním kloubem, kdy se uplatňuje zejména formou 

kotníkové strategie. Aktivitou plantárních a dorsálních flexorŧ nohy zajišťuje stabilitu 

v anteroposteriorním směru (Tropp, 2002). Pro udrţování vzpřímeného stoje je ovšem nutná 

intaktní aference ze tří hlavních senzorických systémŧ: vestibulárního aparátu, zraku a 

somatosenzorických receptorŧ. Pokud je jeden z těchto inputŧ narušen, další pohyb je 

moţný za zvýšené aktivace jiné smyslové sloţky, to se projeví i ve změně posturální 

kontroly (Véle, 2006). V případě poranění hlezenního kloubu uvaţujeme o porušeném 

proprioceptivním čití.    

Chronická funkční instabilita hlezenního kloubu je porucha pohybového systému 

vyskytující se v populaci poměrně často. K této instabilitě kloubu dochází na základě 

opakovaných traumat nebo podcenění poranění a jeho nedoléčení (Hrazdíra, 2008; 

Kaminski, 1999). Je to termín pouţívaný pro přetrvávající bolest, edém, "podklesávání" 

kloubu a subjektivní pocit nestability při pohybu, vyskytuje se aţ v sedmdesáti procentech 

případŧ po distorzním poranění hlezna (Eechaute et al., 2007; Hiller et al., 2006). O 

diagnostice funkčně instabilního hlezna a objektivizaci jeho vlivŧ na posturální stabilitu se 

doposud vedou diskuze. Závaţnost instability hlezenního kloubu hodnotí dotazník  

"Cumberland ankle instability tool".  
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1 PŘEHLED POZNATKŮ 

1.1 Funkční anatomie hlezenního kloubu 

 

 Hlezenní kloub nese největší váhu ze všech kloubŧ těla na jednotku plochy. Zajišťuje 

spojení s nohou, která funguje jako tlumič sil, absorbuje nárazy vznikající během kontaktu 

s podloţkou. Je to kontaktní orgán lidského těla s terénem a zajišťuje s ním pruţnou, 

flexibilní a dynamickou interakci. Funkčnost tohoto skloubení je nezbytná i pro prevenci 

úrazŧ (Morrison, Kaminski, 2007).  

 Hlezenní kloub (art. talocruralis) je kloub sloţený kladkový, stýká se v něm tibie a 

fibula s talem (Kapandji, 1987). Kloubní pouzdro se upíná po okrajích kloubních ploch tak, 

ţe vnější plochy kotníkŧ jsou mimo (Čihák, 2001). Ligamentózní aparát hlezna (viz příloha 

č. 1) zesilující kloubní pouzdro, je tvořen dvěmi hlavními částmi ligamenta collateralia 

(mediale et laterale) a dvěmi přídatnými (anterior, posterior). Vazy hlezna jsou uspořádány 

vějířovitě a v kaţdé poloze kloubu je napjat po obou stranách alespoň jeden z pruhŧ 

postranního vazu, tím je zajišťována optimální stabilita hlezna ve všech směrech pohybu 

(Kotrányová, 2007). Mezi laterální ligamenta zahrnujeme lig. talofibulare anterius, lig. 

talofibulare posterius a lig. calcaneofibulare. Tato ligamenta mají funkci stabilizační a to pro 

talokrurální i subtalárního kloub (Čihák, 2001; Kapandji 1987). Ligamentum talofibulare 

anterius je primární laterální stabilizátor hlezna ve všech pozicích, uplatňuje se zejména při 

plantární flexi. Zabraňuje přílišnému předozadnímu posunu talu ve vztahu k fibule a tibii. 

Ligamentum calcaneofibulare zabraňuje inverzi calcaneu vzhledem k fibule a je jedním z 

hlavních stabilizátorŧ hlezna v neutrální pozici a dorzální flexi. Ligamentum talofibulare 

posterius zabraňuje posunu nohy vŧči bérci dorzálně (Hrazdíra et al., 2008). 

Mediální skupinu ligament tvoří hluboká (lig. tibiotalare ant., lig. tibiotalare post.) a 

povrchová část (lig. deltoideum). Hluboká ligamenta jsou kratší a drobnější a mají zásadní 

význam pro stabilitu kloubu ve smyslu posunu tibie vŧči talu (Hrazdíra et al., 2008; 

Kapandji, 1987). 

V talocrurálním kloubu probíhá pohyb v sagitální rovině v rozsahu 30 aţ 50°. Rozsah 

plantární flexe (extenze) je 30 aţ 35º a dorsální flexe 20 aţ 25º (Čihák, 2001). Rozsah flexe 

a extenze je determinován tvarem a kongruencí kloubních ploch. Distální plocha tibiae 

kopíruje semicirkulární povrch talu. Při plantární flexi dochází současně k inverzi, při 

dorsální flexi k everzi. To je dáno tvarem kloubních ploch, zejména rozdílným poloměrem 
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zakřivení na mediální a laterální straně přední části kladky talu (Čihák, 2001; Vries et al., 

2008). Vzhledem k tomu, ţe talus je širší dorsálně, je rozsah pohybu do extenze větší 

(Kapandji, 1987). Při plantární flexi se napíná lig. talofibulare anterius a táhne fibulu vpřed, 

distálně a do vnitřní rotace. Tuberculus posterolateralis talaris je v kontaktu se zadním 

okrajem tibiae. Tohoto pohybu se účastní m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris, m. 

tibialis posterior, mm. peronæi longus a brevis, m. flexor digitorum longus, a m. flexor 

hallucis longus (Čihák, 2001; obr. viz příloha č. 2). Při hyperextenčním pohybu je tedy 

riziko dislokování kloubu posteriorně, s částečnou nebo úplnou rupturou pouzdra a také 

abrupce okraje tibiae (Kapandji, 1987). Dorsální flexí je napínáno kloubní pouzdro na zadní 

straně, stejně tak i zadní část ligg. collateralia. Ventrální část talu se opírá o ventrální okraj 

tibiae. Vzhledem k tomu, ţe flexory nohy jdou upnuté do pouzdra, zamezují tak jeho 

uskřinutí. Hyperflekční pohyb (pohyb do dorsální flexe) je rizikový pro moţnou dislokaci 

kloubu anteriorně a frakturu ventrálního okraje tibiae (Kapandji, 1987). V maximálním 

napětí je lig. talofibulare posterius a fibula se posunuje dorsálně a proximálně (Bartoníček, 

2004). Pohyb zajišťuje m. tibialis anterior, m. peroneus tertius, m. extensor digitorum longus 

a m. extensor hallucis proprius. Dorsální flexi obvykle jako první (dříve neţ kostěný a 

ligamentózní aparát) limituje tonus m. soleus a m. gastrocnemius. Při pohybu v otevřených 

kinematických řetězcích se calcaneus pohybuje ventrálně, inferiorně a mediálně vzhledem 

k talu (Kapandji, 1987). 

Osa subtalárního kloubu probíhá kaudálně, posteriorně a laterálně, z toho vyplývají 

moţné pohyby v tomto kloubu, tedy pohyby ve třech rovinách umoţňující pronaci a 

supinaci (Vries et al., 2008). Articulatio subtalaris (dolní hlezenní kloub) je samostatný 

kloub spojující talus s calcaneem. Zajišťuje pohyby do inverse (plantární flexe, addukce, 

supinace nohy) a everse (dorsální flexe, abdukce, pronace nohy) (Čihák, 2001). 

S flekčním i extenčním pohybem hlezna jsou mechanicky spojeny i oba klouby 

tibiofibulární (superior, inferior). Jako první se do pohybŧ zapojuje art. tibiofibularis 

inferior, nemá na kloubních plochách chrupavku, proto se nejedná o pravé skloubení ale 

syndesmozu (syndesmosis tibiofibularis). Funkčně souvisí s pohyby v hlezenním kloubu, 

spojuje tibii a fibulu ve "vidlici" ve které se pohybuje talus (Čihák, 2001). Toto spojení 

zesiluje ligamentum tibiofibulare anterius a ligamentum tibiofibulare posterius. Syndesmosa 

se napíná při dorsální flexy nohy, kdy se trochlea tali vtlačuje svou ventrální, širší stranou do 

"vidlice" malleolŧ (Kapandji, 1987).   
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1.2 Distorze hlezenního kloubu 

Akutní distorze hlezna tvoří 20 procent (Brown, Mynark, 2007) resp. 25 procent 

(Hertell., 2003) všech sportovních úrazŧ v USA. Tento úraz patří mezi nejčastější poranění 

fyzicky aktivní populace (McKeon, Hertell 2008). Podrobná anamnéza a klinické vyšetření 

jsou klíčové v jeho diagnostice i léčbě. Na vzniku distorze se podílí mnoho faktorŧ, které se 

často navzájem prolínají. Řadu z nich lze preventivně ovlivnit například kvalitní obuví, 

dostatečnou přípravou před sportovním výkonem atp. (Hrazdíra et al., 2008). 

Nejvyšší incidence distorze hlezenního kloubu nalézáme u aktivně sportující populace, 

nicméně stejně tak se vyskytují i u řady dalších onemocnění (periferní neuropatie, artrozy 

kloubu atp.). V současnosti neexistuje studie, která by přesně mapovala výskyt distorzí 

případně nestabilního hlezenního kloubu u jednotlivých diagnoz (Hrazdíra et al., 2008; 

Newman et al., 2007). 

Při akutním poranění, kdy je výrazný otok a palpační bolestivost nad dvěma či více 

vazy, vzniká podezření na akutní nestabilitu kloubu. Nestabilita je v akutní fázi před 

vznikem otoku snadno vyšetřitelná (test předsunutí talu, test vyklonění talu). Ochranný 

svalový spazmus a edém mohou následně překrýt známky nestability kloubu (Hrazdíra et al., 

2008). 

   

1.2.1 Mechanismus vzniku distorze 

O úrazy ligament se jedná v 75 procentech všech poranění hlezenního kloubu (viz 

příloha č. 3). Nejčastější typ akutního poranění hlezenního kloubu je poranění laterálních 

ligament, příčinou je pohyb nohy do inverze (Hrazdíra et al., 2008), supinace, plantární flexe 

nebo samotné addukce (Kapandji, 1987).  Ve většině případŧ se jedná o kombinaci těchto 

pohybŧ (Morrison, Kaminski, 2007).  Při pohybu do addukce rotuje talus okolo vertikální 

osy a posunuje se mediálně, tím se zvyšuje riziko fraktury mediálního malleolu (Hrazdíra et 

al., 2008). U vyššího stupně distorze je ligamentum collaterale laterale  rotováno a vede 

k akutní instabilitě v kloubu (Kapandji, 1987).  O poranění ligament laterálního malleolu se 

jedná v 85% (Trevino et al., 1994), v USA je incidence 1 na 10 000 (Ivins, 2006). 

Prevalence tohoto typu úrazu hlezna se liší v rŧzných sportech, nejvyšší výskyt je u hráčŧ 

kopané, basketbalu, ledního bruslení (Ivins, 2006). Tvoří aţ 50 procent všech úrazŧ hráčŧ 

basketbalu (Rappe, Lohrer, 1998), 30 procent hráčŧ kopané (Shery, Hertel, 2005). Poranění 

v everzi se vyskytuje podstatně méně často, coţ je dáno především anatomickými 
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předpoklady hlezenního kloubu a silou deltového vazu. Distorze v everzi afektuje právě 

deltový vaz (Hrazdíra et al., 2008).  Poranění syndesmózy, někdy nazýváno vysoká distorze, 

je zapříčiněno dorsiflexí a everzí hlezna za současné interní rotace tibie. V tomto případě je 

poraněno lig. tibiofibulare anterius i posterius (Hrazdíra et al., 2008; Ivins, 2006). Oba tyto 

typy poranění vyţadují specifickou a odlišnou léčbu od poranění inversního.  

 

Opakované distorze 
 

Za jednu z příčin opakovaných distorzí je povaţována distorze hlezna v anamnéze. 

Pokud pacient dosáhne stejných rozsahŧ pohybŧ, svalové síly, proprioceptivní a 

neuromuskulární kontroly jako v době před poraněním, sniţuje se riziko dalšího následného 

úrazu.  

Také postavení nohy a talocrurálního kloubu má vliv na další incidenci poranění. 

Wright et al. (2000) zkoumal postavení nohy během chŧze, konkrétně během fáze 

iniciálního kontaktu, při současně simulované laterální distorzi. Studie prokázala, ţe při větší 

plantární flexi a supinaci hlezenního kloubu je i mírný nárŧst výskytu laterálních distorzí a 

naopak, při zmenšené supinaci je incidence niţší. Pokud je subtalární kloub jiţ při kontaktu 

paty s podloţkou v supinaci, moment reakčních sil okolo je větší a ještě více pŧsobí do 

nadměrného supinačního pohybu. Nadměrná supinace po dopadu nohy na podloţku a jiţ 

předem nastavené supinační postavení koreluje s výskytem distorzí.  

V dalších klinických radiografických studiích byl zjištěn vztah mezi zvětšenou everzí 

calcaneu v otevřeném kinematickém řetězci a vyšší incidencí laterální distorze pouze u ţen 

(Beynnon et al., 2001).  

1.2.2 Klasifikace a diagnostika distorzí 

V diagnostice a léčbě hlezenních distorzí jsou dŧleţité tři hlavní struktury: Art. 

talocruralis, syndesmosis tibiofibularis inferior, art. subtalaris (Trevino et al., 1994). 

Pro vyloučení fraktury mediálního nebo laterálního malleolu pomocí radiografie jsou 

poţívána "Ottawa ankle rules" (viz příloha č. 4), která indikují rentgenové vyšetření pouze 

v přesně definovaných situacích (Trevino et al., 1994). Pokud je vyloučena fraktura, je nutné 

identifikovat rozsah poškozených měkkých tkání. Tradičně je poranění měkkých tkání 

v oblasti kloubŧ rozdělováno do tří stupňŧ podle závaţnosti: 
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I. Stupeň: nataţení ligament bez makroskopických trhlin, lehký edém, ţádné nebo 

minimální funkční poruchy, není instabilita kloubu. 
 

II. Stupeň: částečné makroskopické trhliny ligament, mírná bolest, edém okolních 

struktur, částečná ztráta pohyblivosti, instabilita kloubu (lehká nebo mírná). 
 

III.  Stupeň: kompletní ruptura jednoho nebo i více ligament, rozsáhlý edém, hemoragie, 

významné omezení rozsahu pohybu, mírná nebo těţká instabilita kloubu. 

 

Klasifikace poranění je prováděna na základě odebrání podrobné anamnézy historie 

poranění a klinického vyšetření. K přesné identifikaci poraněných struktur pouţíváme 

anterior drawer test (test předsunutí talu) a talar tillt test (test vyklonění talu)  (Hrazdíra et 

al., 2008; obr. viz příloha č. 5). Tyto dva testy slouţí k odlišení poranění lig. talofibulare 

anterius, respektive lig. calcaneofibulare. Spolehlivost a výpovědní hodnota obou testŧ je 

v prŧběhu 24 hodin po poranění diskutabilní (Fujii et al., 2000). Nejdéle se však provádějí 

do tří dnŧ od úrazu - hrozí narušení hojivých procesŧ – po sedmi dnech jsou opět indikovány 

(Hrazdíra et al., 2008). 

1.2.3 Léčba akutní distorze 

Léčbu akutní distorze mŧţeme rozdělit na konzervativní (nesteroidní antiflogistika a 

imobilizace sádrou), rehabilitaci (resp. fyzioterapii) a operační (Kerkhoffs et al., 2009). 

Všeobecně platí pro I. a II. stupeň distorze RICE protokol (Rest - klid, Ice - ledování, 

Compression - staţení, Elevation – zvednutí). Je vyuţíván jako celek, zejména proto, ţe 

pozitivní účinek pouze chlazení a komprese oblasti není jasně prokázán. Střídání teplých a 

chladných koupelí mŧţe vznikající edém po poranění ještě zvětšit (Trevino et al., 1994). 

Tento protokol je standartní léčba pro akutní poranění měkkých tkání v prvních pěti aţ 

sedmi dnech za účelem sníţení zánětlivých procesŧ (Hrazdíra et al., 2008). U třetího stupně 

distorze je diskutabilní chirurgický zákrok (Trevino et al., 1994).  

Jedním z cílŧ rehabilitace (v akutním i chronickém stadiu) je obnova svalové síly a 

neuromuskulární kontroly, tak je hlezenní kloub a noha chráněna během stoje i dopadu na 

podloţku při chŧzi a sniţuje se riziko opakovaného poranění. Při nekompletní nebo méně 

úspěšné rehabilitaci mŧţeme očekávat toto riziko vyšší (Mattacola, Dwyer, 2002). O 

přístupech a efektivitě fyzioterapie v léčbě akutní distorze i funkční instability hlezna bylo 
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publikováno mnoho studií - od uţívání ortéz, aktivního cvičení, terapií na 

neurofyziologickém podkladě aţ po fyzikální léčbu (Kerkhoffs, 2009; Tropp, 2002).  

V současné době je hojně kombinována časná mobilizace kloubu za pouţití tapingu 

nebo ortéz (namísto uţívání rigidních ortéz nebo sádrových fixací) s terapií na 

senzomotorickém podkladě (van de Wees et al., 2006). Tato kombinace je významná i 

pro prevenci dalších poranění (van de Wees et al., 2006; Verhagen, 2004). Freeman et al. 

jako první, jiţ v roce 1965, publikoval pozitivní účinky terapie na senzomotorickém 

podkladě (ve smyslu následné niţší incidence instability hlezna) s pouţitím úseče. Účinnost 

ověřoval modifikovaným Rhombergovým testem. 

Pro odstranění edémŧ se vyuţívá akupunktury a také řada druhŧ elektroterapie 

například laser, ultrazvuk, interferenční terapie, TENS.  
 

Konzervativní vs. Chirurgický přístup 
 

Shrnutí 17 studií srovnávajících konzervativní léčbu s chirurgickou je dostupné 

v databázi Cochrane review. Pro chirurgický zákrok hovoří návrat ke sportovním aktivitám 

v kratším čase, ale za současné bolestivosti i výskytu funkční instability. Dalších 11 studií 

neshledalo rozdíl mezi chirurgickou a konzervativní léčbou (bolest, reziduální otok), ačkoli 

doba rekonvalescence a návratu do zaměstnání byla signifikantně delší po chirurgickém 

zákroku (Kerkhoffs, 2002). Neexistuje tedy konsensus, zda je úspěšnější chirurgická či 

konzervativní léčba. Srovnání rŧzných terapeutických přístupŧ je obtíţné, právě pro malý 

počet a často i nízkou kvalitu existujících studií (Ivins, 2006). 

 

1.3 Chronická instabilita hlezenního kloubu  

Mnoho pacientŧ s akutní distorzí vŧbec nevyhledá lékařskou pomoc, ačkoli 

neadekvátní léčba a podcenění poranění mŧţe vést k chronickým problémŧm, jako jsou 

sníţený rozsah pohybŧ v kloubu, bolest či kloubní instabilita. Tyto chronické obtíţe se 

vyskytují ve 30 aţ 40 procentech případŧ (Isakov, 1997; Mescaro, 1994), samozřejmě ale 

záleţí na váţnosti pŧvodního poranění.  

1.3.1 Teorie vzniku instabilního kloubu 

Existují dvě rŧzné teorie vysvětlující vznik instabilního hlezenního kloubu. První 

teorie (teorie funkční instability) předpokládá narušení aference z kloubního pouzdra, 
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ligament a svalŧ s následnou narušenou stabilitou kloubu. Inversní trauma hlezna vede 

k porušení mechanoceptorŧ laterální strany talocrurálního a subtalárního kloubu (Isakov, 

1997). Propriocepce mŧţe být narušena i z celé řady dalších příčin například následkem 

artikulárního onemocnění nebo mŧţe být afektována se vzrŧstajícím věkem (Mattacola, 

Dwyer, 2002). 

Porucha propriocepce úzce souvisí s poruchou neuromotorické kontroly dynamické 

stabilizace kloubu. Neuromotorická kontrola je zásadní v řízení postupné aktivace 

zúčastněných svalŧ v ţádoucím vzorci co do koordinace, časování a vývoje momentŧ sil 

v čase a prostoru. Při její poruše jsou zpomaleny reakční časy a narušeny proaktivní 

mechanismy ve smyslu zhoršené signalizace přetíţení kloubu, zvyšuje se tím zranitelnost 

kloubu (Mayer, Smékal, 2004).  

Většina autorŧ se shoduje na obrovském významu intaktní aference periferních 

proprioceptorŧ, reakčním čase peroneálních svalŧ (pozn.: reakční čas peroneálních svalŧ je u 

hlezna po distorzi signifikantně pomalejší, k vyšetření se pouţívá test náhlé inverze nohy) 

(Konradsen, 1990). Oproti tomu Isakov (1997) ţádný rozdíl mezi reakčními časy 

poraněných hlezen a kontrolní skupinou bez distorzí v anamnéze nezjišťuje. Nitz et al. 

demonstrovali abnormality ve vedení periferních nervŧ dolních končetin u pacientŧ 

s distorzí hlezna II. a III. stupně dva týdny po poranění za pouţití EMG. Za příčiny sníţení 

rychlosti vedení nervŧ v poraněné oblasti je povaţován kompartment syndrom, epineurální 

hematom či trakce nervu. Rychlost vedení peroneálních nervŧ je podle studie zpomalena, a 

to v období od 4 do 22 dní po poranění (in Mattacola, 2002).  

Druhá teorie hovoří o mechanické instabilitě, kdy narušením ligament ztrácí integritu 

podpěrný ligamentový systém hlezna. V tomto případě je pozitivní test předsunutí talu. 

Nicméně jasný vztah mezi funkční a mechanickou instabilitou hlezna nebyl ještě prokázán 

(Isakov, 1997).  

1.3.2 Rizikové faktory vzniku chronicky instabilního hlezenního kloubu 

Zanedbáním ošetření prvotního úrazu ať jiţ v dŧsledku inadekvátní diagnostiky a 

následné nedostatečné léčby nebo nevyhledání odborné lékařské péče pacientem nejčastěji 

vzniká chronická instabilita hlezna. Pouze zřídka vzniká chronicky nestabilní kloub 

postupně, v dŧsledku mikrotraumatizace opakovanými relativně intenzivními inzulty 

(Hrazdíra et al., 2008). Někteří ale povaţují za rizikový i výskyt distorze hlezna v anamnéze, 

která sniţuje aferenci z měkkých tkání kloubu (Beynnon et al., 2002; Kaminski, Perrin 
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1999). Brown (2007) zdŧrazňuje rizika v dlouhodobém horizontu. Pokud je kloub instabilní 

a opakovaně se pohybuje za hranicemi fyziologického rozsahu (roll over) zvyšuje se riziko 

narušení intakapsulárních struktur a také rozvoj osteoartritidy.  

Existují i souvislosti mezi koincidencí poranění subtalárního kloubu a chronickou 

nestabilitou hlezna. U 75 procent jedincŧ trpících talocrurální instabilitou nacházíme i 

poranění subtalárního kloubu. Toto zjištění koreluje s výsledkem vyšetřování pomocí 

radiografie a sice tak, ţe talární a subtalární úhel sklonu se liší u jedincŧ s laterální distorzí 

hlezna a jejich kontrolní skupinou, stejně tak i mezi probandy s chronicky instabilním 

hleznem a kontrolní skupinou (Beynnon, Renstrom, 2001). 

Mezi rizikové faktory vzniku chronické funkční nestability hlezna dále řadíme - 

sníţený rozsah pohybu v kloubu (Kaminski, 1999), tělesná výška a váha, kloubní laxicita 

(Beynnon, 2002). Ovšem řada studií se v jejich přesném výčtu liší. 

 S větší výškou a hmotností jedince se zvyšují i nároky na hlezenní kloub při jeho 

inversním nastavení.  Při tomto postavení kloubu vzniká větší moment síly do inverse, tato 

síla musí být „brţděna“ ligamenty a svaly hlezenního komplexu.  

Dvě studie nezávisle na sobě zohledňují pohlaví, typ nohy a generalizovanou kloubní 

laxicitu. U ţen je vyšší incidence instabilního hlezna, pravděpodobně pod vlivem 

hormonálním a častějšího výskytu generalizované laxicity (Beynnon et al., 2002).  

1.3.3 Typy chronicky instabilního hlezenního kloubu 

Definice chronicky instabilního hlezna je nejednotná a patogeneze není doposud 

přesně objasněná. Například Renstrom dělí chronickou instabilitu hlezna na mechanickou, 

funkční, subtalární a sinus tarsi syndrom. Obecně je ale talocrurální instabilita popisována 

jako přetrvávající subjektivní pocit nestability hlezenního kloubu po laterální distorzi hlezna 

(Konradsen, 1997; Renstrom, 1990). Tento fenomén je přítomen při běţných denních 

aktivitách (Monaghan, 2006). 

Morrison et al. (2007) uţívá termín chronická instabilita hlezna v případech, kdy 

přetrvávají reziduální symptomy i po absolvované léčbě akutní distorze. Mezi tyto 

symptomy zahrnuje edém, bolest, sníţení rozsahu pohybŧ a takzvané "giving way" 

(podlesávání kloubu).  Jiní autoři přehledně rozdělují instabilitu hlezenního kloubu 

z ortopedického pohledu na laterální (postiţen je malleolus lateralis), mediální (malleolus 

medialis) a kombinaci obou. Patofyziologicky je dělena na mechanickou, kdy je přítomna 
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strukturální léze ligament nebo funkční při poruše neuromuskulární kontroly (Ip, 2007; 

Morrison, 2007; Valderrabano, 2006). 

O mechanické mluvíme v případě pozitivního "anterior drawer test" (testu předsunutí 

talu) a "talar tillt test" (test vyklonění talu). Funkční instabilita vychází ze subjektivního 

pocitu nestabilního hlezna při běţných denních aktivitách a negativním nálezu obou výše 

zmiňovaných testŧ. Toto rozdělení je tedy velmi limitováno subjektivní chybou vyšetřující 

osoby (Monaghan, 2006). V kaţdém případě se jedná o poměrně komplikovanou záleţitost, 

která vyţaduje komplexní diagnostiku a nezřídka chirurgické řešení. K chronické instabilitě 

hlezna dochází ve 40 procentech poranění (Isakov, 1997), ve 20-40 procentech přetrvávají 

reziduální symptomy zpŧsobující rŧzný stupeň disability (Managing of soft tissue ankle 

injuries, 2002). Některé zdroje hovoří o přetrvávání bolesti a subjektivního pocitu instability 

kloubu aţ v 70 procentech případŧ (Eechaute et al., 2007; Hiller et al., 2006). 

 

1.4 Posturální stabilita, základní pojmy 

Postura 

 Postura je aktivní drţení segmentŧ těla proti pŧsobení gravitace i jiných zevních sil 

(Winter, 1995). Na pŧsobení zevních sil musí být organismus schopen reagovat a tak udrţet 

optimální posturu pro dosaţení plánovaného cíle (Véle, 2002). Schopnost udrţet optimální 

posturu v prŧběhu pohybu je závislá na schopnosti organismu dynamicky stabilizovat 

segmenty (Čápová, 2008). Postura je tedy nejen na začátku a konci pohybu, ale je také jeho 

součástí a základní podmínkou.  Hlavní roli v jejím udrţování hraje svalová aktivita řízená 

centrálním nervovým systémem dle určitého programu (Vařeka, 2002).  

Poloha ve vzpřímeném stoji  

Opěrná báze 

Opornou bázi tvoří plosky nohou v kontaktu s podloţkou. Báze má tvar lichoběţníku 

s kratší zadní stranou tvořenou spojnicí pat (Véle, 2006). Boční strany tvoří laterální hrany 

nohou. Osy nohou se ideálně uchylují od střední čáry 15-20 stupňŧ laterálně. Přední nejdelší 

část lichoběţníku je spojnice hlaviček metatarzŧ. Přibliţně do středu této opěrné báze se 

promítá COP (centrum reakčních sil). Opěrná báze je povaţována za fyziologickou, pokud 

jsou paty vzdálené od sebe asi na šíři chodidla a svírají úhel 30 stupňŧ (Perry, 1992).  

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Valderrabano%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Symetrie zátěţe opěrné báze 

Při vyrovnaném stoji nemá stranový rozdíl zátěţe převyšovat 10-15% celkové 

hmotnosti. Stejně tak ani zátěţ planty není symetrická v bodech, o které se opírá noţní 

klenba (hlavice metatarzu malíku, palce a pata). Padesát procent zatíţení je na patě, zbytek 

je rozloţen na přednoţí s maximem na palci. Tomuto rozloţení zátěţe odpovídá kostní 

struktura těchto bodŧ (Perry, 1992).  

Na dolních končetinách není ve vzpřímeném stoji patrná aktivita šlach. Je přítomno 

napětí m. soleus (není zřejmé aspekcí). Patella je volně pohyblivá, má směřovat do směru 

osy nohy, laterální směr patelly vede ke zvýšení podélné klenby nohy, mediální posun pately 

je provázen sníţením podélné noţní klenby. Přítomno je i napětí v ischiokrurálních svalech, 

m. iliopsoas a ve svalech zádových i šíjových. Udrţování stoje je individuální záleţitostí. 

Zvýšení svalové aktivity ve vzpřímeném stoji je známkou zvýšeného stabilizačního úsilí.  

S ostatními klouby dolních končetin pracuje na udrţování rovnováhy a propulze těla i 

hlezenní kloub. Nese největší váhu na centimetr čtvereční ze všech kloubŧ v těle. Také proto 

je helezenní kloub velmi náchylný ke zraněním a k potenciálně dlouhodobě porušené 

mobilitě hlezna (Trevino et al., 1994). 

Postavení pánve se hodnotí podle postavení spojnic cristae illiacae anteriores 

superiores a spinae illiacae posteriores superiores, které mají být rovnoběţné (Perry, 1992; 

Véle, 2006). 

1.4.1 Posturální stabilita  

Posturální stabilita je obecný termín, označuje schopnost zajištění vzpřímeného drţení 

těla a schopnost reakce na změny vnitřního a zevního prostředí tak, aby nedošlo 

k neřízenému pádu (Vařeka, 2002; Winter, 1995). Pádem nebo instabilitou označujeme 

situaci poţadující změnu opěrné báze (Pai et al, 1999). Systém vzpřímeného drţení těla 

udrţuje posturální stabilitu během všech motorických aktivit subjektu. Je to neustálý aktivní 

děj, probíhající na základě sloţitých zpětnovazebných okruhŧ. Poloha těla v prostoru závisí 

na mnoha faktorech - vzájemné pozici jednotlivých segmentŧ, opěrné bázi, situaci. Čím 

blíţe se těţiště promítá k okraji opěrné baze, tím je stoj labilnější (Véle, 2002).  

Pojem stabilita, z mechanického pohledu, označuje míru úsilí potřebného k dosaţení 

změny polohy tělesa (z jeho klidové polohy). Pacient subjektivně vnímá stabilitu jako pocit 

jistoty při udrţování polohy těla nebo jeho segmentŧ. Je nutné rozlišovat stabilitu 
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intersegmentální (vnitřní) a celkovou (vnější), přičemţ vnitřní stabilita je předpokladem 

vnější (Véle, 2001).  

 Proces udrţování rovnováhy lze rozdělit do 3 hlavních částí: 

 Aferentní informace jsou dodávány ze tří hlavních senzorických systémŧ - 

vestibulární aparát, zrak a somatosenzorické receptory (koţní, svalové a kloubní 

proprioceptory). Zraková kontrola se podílí primárně na plánování pohybu, zajišťuje 

vyhýbání se překáţkám při lokomoci.  Vestibulární systém zaznamenává úhlové a 

lineární zrychlení pohybŧ hlavy. Somatosenzorické receptory zprostředkovávají 

informace o poloze a rychlosti pohybŧ jednotlivých segmentŧ, jejich kontakt se 

zevním prostředím (včetně země) (Winter, 1995). 

 Motorický záměr je vykonáván sloţkou výkonnou - pohybovým aparátem. Zásadní 

roli v ní hrají kosterní svaly, které díky propriocepci mají dŧleţitou úlohu i v oblasti 

sensorické (Vařeka, 2002).  

 Poslední sloţkou je sloţka řídící – centrální nervová soustava (CNS) (Riemann, 

2002; Vařeka, 2002).  

 

Vzpřímené drţení těla se děje na základě geneticky determinovaných svalových 

souher, které jsou uloţeny v CNS jako matrice a postupně s uzráváním CNS se automaticky 

zapojují do motoriky (Kolář, 2005). Veškerá hybnost těla se děje za přítomnosti svalového 

tonu, stavu, kdy napětí svalu nebylo vyvoláno volním úsilím jedince (Edwards, 2002; 

Trojan, 2005).  Normální posturální tonus umoţňuje udrţovat vzpřímenou posturu proti 

gravitaci, mění se v závislosti na změnách opěrné báze a umoţňuje diferencované pohyby 

(funkční pohyb) (Edwards, 2002). Stejně tak jako kvalita CNS určuje kvalitu svalové 

aktivity, závisí i svalový tonus na stavu CNS. Je ovlivňován dráhami retikulární formace, 

mozečku, bazálních ganglií, limbického systému (Véle, 2006). 

Jak jiţ bylo naznačeno výše, schopnost udrţovat rovnováhu ve vzpřímeném stoji je 

závislá na integritě visuálního, vestibulárního a nervového systému (Kavounoudas, 2001). 

Při vyloučení zrakové kontroly, při zavřených očích, je udrţování rovnováhy odkázáno na 

input z proprioceptorŧ (Isakov, 1997). V tom, zda mají vestibulární, zraková a 

proprioceptivní sloţka stejný podíl na zajištění posturální stability nejsou výsledky studií 

jednotné. Nicméně některé práce (Simoneau, Ulbrecht 1995; Edwards, 2002) hovoří o 

rozhodujícím podílu propriocepce při klidném stoji, za současného vyřazení zraku i 

vestibulárního aparátu. Například bylo prokázáno, ţe jednostranná léze labyrintu znamená 
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medio-laterální výchylky těţiště těla, oboustranné dysfunkce labyrintu, poruchy 

mozkovéhokmene vedou k antero-posteriorním výchylkám (Kitabayashi et al., 2003). 

1.4.2 Balanční strategie 

Na základě kooperace typických svalových skupin je rozlišována kotníková, kyčelní a 

kroková balanční strategie.  Kotníková strategie je uţívána při klidném stoji, kdy jsou 

nároky na udrţování rovnováhy poměrně nízké a povrch je pevný (Edwards, 2002). Tato 

strategie, zajišťuje stabilitu především v antero-posteriorním směru aktivitou plantárních a 

dorsálních flexorŧ nohy. Ve směru latero-laterálním, v náročnějších situacích nebo při 

insuficienci svalŧ v oblasti hlezenního kloubu, se uplatňuje kyčelní strategie (pohyb těţiště 

ventrálně či dorsálně). Při kyčelní startegii dochází ke zvýšení zátěţe jedné plosky 

(kontralaterálně se zátěţ plosky sniţuje), na čemţ se podílí abduktory a adduktory kyčelního 

kloubu, invertory (m. tibialis anterior a posterior, m. extensor digitorum longus,m. extensor 

hallucis longus) a evertory (mm. peronei) hlezenního kloubu (Winter, 1995). 

 

  

              

 

 

 

      

                           

Obr. č. 1 Kotníková a kyčelní strategie (Manual Balance Master, 2002) 

 

 

Hovoříme-li obecně o udrţování stability, je potřeba ji rozdělit na statickou a 

dynamickou, v závislosti na okolnostech. Udrţování tzv. statické stability znamená 

udrţování těţiště v rámci opěrné báze během klidného stoje. Dynamická stabilita je uţívána 

v případě udrţování těţiště v bazi opory při pŧsobení zevních sil na tělo nebo při pohybu 

opěrné baze (Isakov, Mizrahi, 1997).  

1.4.3 Chronicky instabilní hlezno a posturální stabilita 

Za normální situace talocrurální kloub úzce kooperuje s kloubem subtalárním při 

udrţování vzpřímeného stoje a posturální stability. Subtalární kloub umoţňuje rotaci dolní 

končetiny při jejím zatíţení (Tropp, 2002). O tom, zda má chronická instabilita hlezna vliv 



Diplomová práce                                                                     Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chůze 

22 

 

na udrţování statické a dynamické posturální stability nejsou jednotné výsledky. Zatímco 

někteří autoři prezentovali jasné souvislosti, další výzkumy přinesly výsledky zcela odlišné. 

Měření času nutného ke stabilizaci (tzn. ustálení reakčních sil) při klidném stoji na dvou 

dolních končetinách a při stoji za současné stimulace nervu tibialis bilaterálně bylo zjištěno, 

ţe jedinci s chronicky instabilním hleznem (CIH) potřebují delší čas v antero-posteriorním 

směru ve srovnání s kontrolní skupinou (Brown, Mynark, 2007). Stejně tomu bylo i při 

podobném testování při doskoku na jednu dolní končetinu (Ross, 2005). Na druhé straně 

Bernier et al. (1997) neshledal rozdíly u pacientŧ s CIH a u kontrolní při udrţování 

rovnováhy po doskoku na jednu dolní končetinu ani v síle excentrické kontrakce do inverze 

resp. everze. Mezi těmito skupinami nebyl zjištěn ani rozdíl ve snímaných reakčních silách 

během stoje na jedné dolní končetině (antero-posteriorní a medio-laterální směr) 

s otevřenýma resp. zavřenýma očima. Porovnáním reakčních sil plosky nohy ve stoji na 

dvou dolních končetinách a ve stoji na jedné dolní končetině Isakov (1997) zjistil větší 

hodnoty těchto sil při zavřených očích i stoji na jedné noze. Přičemţ ale výsledky byly 

nezávislé na stavu hlezenního kloubu. 

Tropp et al. (1984) porovnávali 127 hráčŧ kopané s chronicky instabilním hlezenním 

kloubem s kontrolním souborem aktivních sportujících bez předchozího poranění hlezenního 

kloubu. Vyšetření na stabilometrické plošině odhalilo větší poruchy udrţování posturální 

stability u fotbalistŧ. Také v další sezoně trpěli tito hráči častěji poraněními hlezeních 

kloubŧ. Incidence dalších poranění byla 18 procent nezávisle na předchozím úraze, z toho 

42 procent připadá na skupinu jiţ poraněnou v předešlé sezoně a 11 procent na sportovce 

bez poranění. Poruchy posturální stability byly zaznamenány jak po akutním poranění 

hlezna, tak i při chronických obtíţích (in Ryan, 1994).  

1.4.4 Vyšetřování posturální stability 

Hodnocení posturální stability je moţné provádět na základě klinického testování či za 

pouţití přístrojové techniky. Při diagnostice posturálních poruch se obecně zaměřujeme na 

limitní situace, například senzorický konflikt, vyřazení zrakové kontroly, extrémní silový 

podnět (Winter, 1995). Klinicky uţíváme testy statické (např. Rombergŧv test, bipedální 

stoj, stoj na jedné dolní končetině) nebo dynamické (chŧze, modifikovaná chŧze – o úzké 

bázy, „pozpátku“, maximální výchylky bez změny opěrné plochy) (Gribble, Hertel, 2003; 

Vařeka, 2002). Při klinickém vyšetření je měřen čas, po který je subjekt schopen udrţet 

stanovenou polohu (Gribble, Hertel, 2003).  
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V současnosti je pro kvantifikaci nestability hojně vyuţívána posturografie, kdy jsou 

snímány výchylky těţiště těla ve vzpřímeném stoji. Přestoţe umoţňuje objektivní hodnocení 

stability, o její jasné definici a určení hodnotících parametrŧ se stále vedou diskuse 

(Nováková et al. 2001). Posturografií zaznamenáváme časový prŧběh charakteristických 

veličin a následně srovnáváme výsledky s kritérii stability. Pro hodnocení stability a balance 

se nejčastěji sleduje místo projekce těţnice do opěrné báze (COG), trajektorie COG, úhlová 

rychlost COG (deg/sec), index pŧsobící vertikální síly (udáváno v procentech tělesné 

hmotnosti), rozloţení zátěţe na dolních končetinách, vychylování těţiště k hranicím opěrné 

báze (Balance Master Manual, 2002). K objektivizaci a vyšetření posturální stability a 

udrţování rovnováhy je obvykle uţíváno i snímání rychlosti a dráhy pohybu COP (centrum 

reakčních tlakových sil na opěrné ploše) v čase a prostoru (McKeon, Hertel, 2008), toto se 

uţívá i ke klinickému vyšetření patologie nohy a chŧze (Hessert et al., 2005). 

Samozřejmostí je maximální standartizace zevních podmínek (prostředí, ve kterém je 

testování prováděno), také lze vyuţít dalších metod například kinematická analýza, 

elektromyografické metody atp. (Janura, Míková, 2003). 
 

Centrum tlakových sil (Centre of pressure, COP)  
 

Cetrum tlakových sil je pŧsobiště vektoru reakční síly podloţky, bod kde reakční síly 

podloţky prochází nohou (Doyle et al., 2007; Xu et al., 1999).  Polohu COP získáme 

vypočítáním váţeného prŧměru všech tlakŧ snímaných senzory přímo z opěrné plochy a je 

plně nezávislé na těţišti těla (Winter, 1995). Při klidném stoji na dvou dolních končetinách 

(DKK), kdy má subjekt horní končetiny volně podél těla je výsledné COP lokalizováno 

mezi oběmi opěrnými plochami, pohybuje se po spojnici COP pravé a levé plosky. To se 

děje na základě přenášení váhy laterolaterálním směrem. Přesná poloha je tedy dána 

relativní váhou rozloţenou mezi DKK. Při kontaktu jedné dolní končetiny s podloţkou se 

nachází uvnitř opěrné plochy (Winter, 1995). Poloha COP je také ovlivňována aktivitou 

svalstva bérce a nohy. Například při zvýšené aktivitě invertorŧ nohy je COP posunuto 

laterálně, zvýšená aktivita plantárních flexorŧ posunuje COP ventrálně. Při chŧzi probíhá 

COP na posterolaterální straně calcaneu, prochází laterálně podélné osy nohy. Přibliţně u 

70% populace je končí na hlavičce druhého a třetího metatarsu (Xu et al., 1999). 

K objektivnímu vyšetření COP je současnosti nejhojněji pouţíváno snímání pomocí 

tlakových plošin (Doyle et al. et al., 2007).   
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Obr.č.2 Dráha COP ve stojné fázi kroku, HS (heel strike),  

FFL (foot flat), HL(heel lift), TO (toe off). (Han, 1999) 

                                         

Při stoji na dvou dolních končetinách odpovídá tlaková síla pod calcaneem dvaceti 

procentŧm tělesné hmotnosti individua, pod prstci a zevní stranou přednoţí třinácti 

procentŧm, pod oblastí palce a vnitřní stranou plosky je to procent sedmnáct. Maximální 

hodnoty tlaku jsou snímány pod palcem nohy a pod patou a pohybují se v rozmezí 176 – 383 

kPa (Xu et al., 1999). Distribuce sil mezi calcaneem a přednoţím by měla odpovídat 66 

procent pod patou a 33 procent pro přednoţí. Maximální hodnoty by neměly přesahovat 

15N/cm². U osob s poruchou senzitivity nohy, například u osob s diabetes mellitus, by tento 

tlak neměl přesahovat 12N/cm². Čím vyšší je tlak, tím vyšší je riziko poranění měkkých 

tkání plosky nohy. Tyto hodnoty platí při vzpřímeném stoji bez obuvi  (WinFDM operating 

instructions, 2008). 

Pro analýzu COP v prostoru pouţíváme tzv. konfidenční elipsu. Je to elipsa 

charakterizovaná šířkou (horizontální rozměr), výškou (vertikální rozměr), plochou, kterou 

vyplňuje a tzv. úhlem konfidenční elipsy, která znázorňuje odchýlení COP od longitudinální 

osy (WinFDM Operating instructions, 2008; Winter, 1995). Plocha elipsy pokrývá 95 

procent všech COP získaných v prŧběhu měření, udává energetické výdaje subjektu nutné 

k udrţení posturální stability (Rocchi et al., 2005). 

Reakční síly  

Reakční síly vznikají v momentě kontaktu dvou těles jako reakce na síly akční. Jejich 

velikost je shodná, směr pŧsobení je opačný. V případě chŧze se jedná o pŧsobení nohy 

respektive celého těla a podloţky, tyto síly tedy vznikají jako reakce na akční síly plosky 
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nohy proti podloţce (Perry, 1992). Reakční síly pŧsobí na všechny klouby dolní končetiny a 

vyjadřují dynamické změny zatěţování plosky nohy. Při snímání reakčních sil sledujeme 

závislost síly v čase, tím získáváme typicky dvouvrcholovou křivku. Nejvyšší hodnoty 

těchto sil snímáme ve fázi zatíţení (loading response – první vrchol křivky) a v terminální 

fázi stojné (push off - druhý vrchol křivky).  

 

                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. č. 3 Dvouvrcholová křivka při snímání reakčních sil v čase  

(WinFDM Operating Instructions, 2008) 

 
 

Těţiště (Centre of mass, COM) 
 

Těţiště je hypotetický bod, do kterého je soustředěna hmotnost celého těla (Kerrigan 

et al., 1998). Těţiště subjektu lze stanovit jako váţený prŧměr těţišť všech segmentŧ pomocí 

experimentálních, grafických nebo matematických metod (Winter, 1995; Vařeka, 2002). U 

prŧměrné osoby stojící v základní anatomické pozici je lokalizováno ventrálně od druhého 

sakrálního obratle, poloha je na základě rozdílné anatomie pánve odlišná u muţŧ i u ţen. 

V ţenské populaci jej nacházíme níţe.  Při chŧzi se COM pohybuje po sinusoidě 

kraniokaudálně a také laterolaterálně (Kerrigan et al., 1998; Véle, 2006).  Vertikální posun 

těţiště je větší neţ jeho posun v horizontále. Nejvyšší polohy dosahuje při fázi jedné opory, 

nejníţ se nachází při fázi dvojí opory (Kerrigan et al., 1998; Véle, 002). 
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Průmět těţiště do opěrné báze (Centre of gravity, COG)  

Prŧmět těţiště těla do roviny opěrné báze je lokalizováno lehce za vertikální osou 

procházející středem kyčelního kloubu a před vertikální osou procházející středem 

kolenního kloubu. Při rovnoměrném rozloţení tělesné hmotnosti mezi obě dolní končetiny 

by mělo být umístěno uprostřed opěrné báze (Perry, 1992). Pokud se prŧmět těţiště nachází 

mimo opěrnou bázi, není moţné, aby se vrátilo pouze pŧsobením vnitřních sil, tzn. svalové 

síly subjektu. V této situaci se musí přemístit opěrná plocha, aby se těţiště znovu promítalo 

v opěrné bázi (Vařeka, 2002). Při vzpřímeném stoji je COG lokalizováno přibliţně 14 

procent celkové délky chodidla ventrálně od mediálního malleolu  (Balance Master Manual, 

2002). 

1.5 Analýza chůze  

Chŧze je nejběţnější typ lidské lokomoce (Véle, 2006). Snad také proto nalézáme 

v nejrŧznějších pramenech velmi mnoho definicí. Chŧze je snadný, samozřejmý a plynulý 

druh lokomoce (Kerrigan et al., 1998). Chŧze je přirozený pohyb člověka, znamená přesun 

z jednoho místa na jiné. Je to repetitivní sekvenční pohyb končetin slouţící k přesunu těla 

vpřed, za neustálého udrţování stability (Perry, 1992). Je to děj probíhající cyklicky, podle 

určitého timingu (Véle, 2006).  Probíhá jako rytmický translatorní pohyb těla kyvadlového 

charakteru, který začíná v určité výchozí poloze a obloukem prochází do jedné krajní polohy 

a pokračuje do krajní polohy druhé.  

1.5.1 Kineziologie chůze 

Základní funkční jednotkou chŧze je krokový cyklus. Krokový cyklus je dělen na fázi 

stojnou (stance phase) a fázi švihovou (swing phase) (Kerrigan et al.,1998; Perry 1992), 

jejich vzájemný poměr během krokového cyklu při prŧměrné rychlosti chŧze je přibliţně 

60:40 (Rose, Gamble, 1994; Ip, 2007). Obvykle při rychlosti chŧze 80m/min je přesněji 

tento poměr vyjádřen stojná/švihová fáze 62%:38%. Chŧze o vyšší rychlosti prodluţuje 

jednooporovou fázi a zkracuje obě fáze dvojí opory (Perry, 1992). 

Chŧze je moţná pouze při zajištění stabilizace vzpřímené polohy těla v klidu i 

v pohybu. CNS zajišťuje tuto stabilizaci skrze svalový aparát za předpokladu pevné opory 

v místě kontaktu s opěrnou bází, tak aby mohla vznikat reaktivní síla vznikající pŧsobením 

gravitace a propulzní svalové síly (Perry, 1992). Propulzní svalová síla produkována svaly 

odrazové dolní končetiny zvedá trup šikmo vzhŧru a vpřed. Švihová DK brání pádu trupu 
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při ventrálním posunu těţiště vyvolaném odrazovou končetinou (Véle, 2006). Tento 

repetitivní pohyb končetin je prováděn s minimálními energetickými nároky. Při rychlé 

chŧzi například spotřebujeme o 60 procent více energie neţ při chŧzi přirozeně pomalé, 

podkolenní sádrová fixace zvyšuje spotřebu o 10 procent, patnáctistupňová flekční 

kontraktura kolenního kloubu o 25 procent, chŧze o berlích dokonce o 300 procent (Ip, 

2007). 

Při studiu kinetiky chŧze se zabýváme nejen aktivitou konkrétních svalŧ, ale i 

momenty sil pŧsobících na ligamenta, svaly a šlachy ve funkčním vztahu k segmentu 

(kloubu). Moment kloubu vzniká pŧsobením síly od kloubu jako páky, zpŧsobující zvětšení 

úhlu v kloubu. Kyčelní, kolenní i hlezenní kloub jsou v kaţdém bodě krokového cyklu 

stabilizovány, to znamená momenty sil okolo kloubu jsou ve stavu rovnováhy. Zevně 

pŧsobící momenty jako např. gravitace, setrvačnost nebo podloţka pŧsobí protisměrně 

vnitřním momentŧm, které jsou generovány svalovou aktivitou anebo měkkými tkáněmi. 

Například během švihové fáze budou vnitřní síly švihové DK generovat zevní moment 

plantárních flexorŧ, který musí mít protiváhu ve vnitřním dorsiflekčním momentu 

generovaným dorsálními flexory hlezna ve snaze zabránit neřízenému dopadu plosky na 

podloţku.  Při stojné fázi krokového cyklu momenty těchto kloubŧ produkují reakční síly 

podloţky. V této fázi cyklu jsou kladeny obrovské nároky na hlezenní kloub a aferentní 

informace z této oblasti (Monaghan, 2006). 

Při chŧzi dochází k neustálému vychylování těţiště ze své polohy. Pohybuje se po 

sinusoidě kraniokaudálně a také laterolaterálně. Své nejvyšší polohy dosahuje ve fázi jedné 

opory, nejniţší bod dosahuje během fáze dvojí opory končetin (Kerrigan et al., 1998; Véle, 

2006).  

Hlavní mechanismy, které zajišťují minimální vychylování polohy COM při chŧzi popsal 

Saunder et al.. Mezi tyto zahrnuje: 

-  rotace pánve v transversální rovině (zabraňuje většímu kaudálnímu posunu COM ve 

fázi dvojí opory); 

- sešikmování pánve ve frontální rovině (lehké sešikmení sniţuje vrchol COM při fázi 

jedné opory); 

- laterální vychylování ve frontální rovině - kdy tělo je vychylováno na stranu 

zatěţované končetiny (přirozená valgozita mezi tibii a femurem přitom nutí přiloţit 

nohy do addukce při pohybu vpřed); 



Diplomová práce                                                                     Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chůze 

28 

 

- koordinace pohybŧ kolenního a hlezenního kloubu a také nohy samotné (kontroluje 

vertikální pohyb COM tzn. pohyb sinusoidální) (in Kerrigan et al., 1998). 

1.5.2 Krokový cyklus 

V krokovém cyklu dále rozlišujeme 3 oddělené pohybové fáze pro kaţdou dolní končetinu: 

A. Švihová fáze: končetina postupuje vpřed bez kontaktu s podloţkou 

B. Opěrná fáze: končetina je po celou dobu v kontaktu s opěrnou bází 

C. Fáze dvojí opory: obě končetiny zárověň jsou v kontaktu s opěrnou bází (Véle, 2006) 

 

A. Švihová fáze je náročná na udrţení horizontální polohy pánve, má tendenci poklesnout 

na straně švihové Dk, protoţe ztratila jeden ze dvou bodŧ opory. Tento pokles vyvaţuje 

aktivita abduktorŧ opěrné Dk, na straně švihové Dk, m. quadratus lumborum a m. 

iliopsoas. Dále se stabilizace účastní svaly navazující v řetězci k bodu opory a svaly 

vyrovnávající váhu vyšších segmentŧ (např. krční páteř-hlava). 

B. Opěrná fáze počíná dotykem švihové nohy na opornou plochu, který zabrzdí 

postupující pád. Kontakt nohy s opornou bází se postupně rozšiřuje z paty na celou 

plantu a noţní klenbou se dynamicky uchopuje členitá plocha opěrné báze tak, aby 

vznikl pevný a spolehlivý kontakt. To se projevuje střídáním pronace a supinace. 

Končetina pŧvodně švihová se v tomto okamţiku stává končetinou opornou. Na to 

navazuje propulzní pohyb provázený odvinutím paty plantární flexí nohy a z opěrné 

končetiny se tím stává končetina odrazová. Odrazová končetina je zdrojem propulzivní 

síly zvedající tělo vhŧru a dopředu. Tato fáze končí odvinutím palce nohy a opěrná 

končetina se stává švihovou. 

C.  Fáze dvojí opory je fáze, kdy se obě DKK dotýkají opěrné báze. Je to přechodná fáze 

mezi švihovou a opornou fází a pozorujeme ji pouze při chŧzi, protoţe při běhu tato 

fáze, charakterizovaná kontaktem špičky odrazové Dk a paty švihové Dk, zcela chybí. 

Při této fázi je těţiště těla na nejniţší úrovni (Perry, 1992; Véle, 2006). 

 

Pohyby při lokomoci jsou řízeny činností CNS podle druhově specifických programŧ, 

které jsou děděny. Individuální rozdíly lokomoce vznikají učením spojeným s adaptačními 

mechanismy na vlivy zevního i vnitřního prostředí (Newton, 2003). 
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1.5.3 Procentuelní zastoupení fází krokového cyklu  

 

STOJNÁ FÁZE 
 

1. Initial contact (počáteční kontakt): 0%. 

Při iniciálním kontaktu paty a podloţky dochází k absorpci nárazu (pozn. absorpci 

nárazu řadí Kerrigan et al. 1998 aţ do fáze zatíţení). Neutrální pozice hlezenního kloubu je 

udrţována plantárními flexory. M.tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m. 

peroneus tertius jsou v excentrické kontrakci, brání vnějšímu momentu plantární flexe. 

Kolenní kloub se z téměř plné extenze flektuje (Perry, 1992). Kyčelní kloub je ve flexi 

přibliţně 35° (Perry, 1992), podle Kerrigan et al. (1998) je maximálně flektován 30º. 

Extenzory kyčelního kloubu (m. gluteus maximus, haemstringy) jsou v koncentrické 

kontrakci, zajišťují stabilitu kyčle. 

2. Loading response (stádium zatěţování): 0 – 10%. 

Hlavním cílem této fáze je přenesení váhy těla, za současného udrţování pohybu 

vpřed. Hlezenní kloub je maximálně flektován tzn. flexe 15° (Kerrigan et al. 10º). Tuto flexi 

udrţují dorsální flexory hlezna. Quadriceps femoris extenduje kolenní kloub, také 

iliotibiální trakt přispívá k extenzi kolena. Kyčelní kloub pokračuje v extenzi a setrvá v ní 

aţ do terminální stojné fáze (extensory kyčelního kloubu jsou v koncentrické kontrakci). 

Díky stabilizaci kolena pracují také hamstringy jako extenzory kyčelního kloubu, generují 

přibliţně 50% síly extenzorŧ. Koncentrická činnost m. gluteus maximus zrychluje pohyb 

trupu ventrálně před femur, m. gluteus medius excentrickou kontrakcí stabilizuje pánev 

s cílem minimalizovat kontralaterální pokles (Kerrigan et al., 1998; Perry 1992;  Véle, 

2006).   

3. Mid stance (mezistoj): 10 – 30%. 

Stojná dolní končetina je zatěţována plnou vahou těla, zatímco druhá DK je ve 

švihové fázi kroku. Excentrická kontrakce plantárních flexorŧ hlezna brzdí dorziflekční 

moment vytvářený reakční silou podloţky. Aktivní je m. soleus později také m. 

gastrocnemius, m. popliteus (Kerrigan et al. 1998) a dlouhé flexory prstcŧ. Střed otáčení se 

přesunul z paty na střed hlezenního kloubu, tím lze kontrolovat polohu reakční síly 

podloţky vzhledem výše uloţeným kloubŧm. Reakční síla podloţky se promítá ventrálně 

od kolenního kloubu. Kyčelní kloub pokračuje v pohybu do extenze (Véle, 2006). 
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4. Terminal stance (konečný stoj): 30 – 50%. 

Hmota těla pokračuje v pohybu vpřed přes stojnou DK trup „padá“ ventrálně. V 

hlezenním kloubu excentrická kontrakce plantárních flexorŧ zastavuje progresi pohybu tibie 

ventrálně. To zpŧsobí přesun středu otáčení na hlavičky metatarzŧ a pata se zvedá nad 

podloţku. Aktivita plantárních flexorŧ se změnila z excentrické na koncentrickou. 

Stabilizační funkci plní m. soleus, m. tibialis posterior, mm. peronei a dlouhé flexory 

prstcŧ. Reakční síla podloţky je stále ventrálně od kolenního kloubu. M. triceps surae se 

kontrahuje koncentricky, produkuje více neţ 80% zrychlující síly nezbytné pro udrţení 

rovnováţné funkce. Extenze kyčelního kloubu je maximální (10º, Kerrigan et al., 1998), 

reakční síla podloţky se promítá dorsálně od kloubu. 

5. Preswing (předšvih): 50 – 60%. 

Švihová DK pokračuje v pohybu vpřed. V hlezenním kloubu je dosaţeno maximální 

plantární flexe (20°) a koncentrická aktivita plantárních flexorŧ klesá. M. triceps surae 

flektuje kolenní kloub, reakční síla podloţky se přesouvá dorsálně od kolenního kloubu. M. 

rectus femoris pracuje izometricky jako přenašeč energie z bérce na kyčel. V kyčelním 

kloubu počíná flexe, aktivní je m.iliopsoas i adduktory kyčle (Perry, 1992). 
 

 

ŠVIHOVÁ FÁZE 
 

1. Initial swing (počáteční švih): 60 – 73%. 

Začíná  dorziflexe v hlezenním kloubu, která umoţňuje zvednutí nohy od podloţky 

(koncentrická kontrakce dorsálních flektorŧ nohy). Při přirozené chŧzi je flexe a extenze 

kolenního kloubu během švihu pasivní, končetina pracuje jako jednoduché kyvadlo. Flexe 

je přibliţně 65º (Kerrigan et al., 1998). Pokračuje flexe kyčelního kloubu koncentrickou 

aktivitou m. iliacus, m. adductor longus, m. sartorius a m. gracilis (Perry, 1992).  

2. Mid swing (mezišvih): 73 – 87%. 

V hleznu je přibliţně 5° dorzální flexe, činnost dorziflexorŧ ustává. Na kolenní kloub 

pŧsobí setrvačné síly. Aktivita m. rectus femoris a hamstringŧ je vyváţená. Na konci této 

fáze dosáhne kyčelní kloub takového stupně flexe, který se nemění aţ do počátečního 

kontaktu stojné fáze. Je to flexe dosaţená pasivně jako dŧsledek momentu v předšvihové 

fázy (Perry, 1992). 

3. Terminal swing (konečný švih): 87 – 100%. 

V této fázi je snaha o zajištění stability před dalším přenesením váhy na Dk. Neutrální 

poloha hlezenního kloubu je dosaţena koncentrickou kontrakcí m. tibialis anterior. 
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Excentrická činnost hamstringŧ a m. gluteus maximus zpomaluje dopředný švih bérce a 

femuru. M.quadriceps femoris extenduje koleno pro počáteční kontakt (Perry, 1992). 

 

         

 

 

Obr. č. 4 Procentuelní zastoupení fází krokového cyklu  

(WinFDM Operating Instructions, 2008) 

 

Většina pohybŧ při chŧzi se odehrává v sagitální rovině. Ve frontální a transversální 

rovině se hovoří zejména o pohybech pánve. Při iniciálním kontaktu je pánev v neutrální 

poloze. Ve fázi zatíţení se pánev na kontralaterální straně pohybuje nepatrně kaudálně. 

V prŧběhu mezišvihu a terminální stojné fáze je kontralaterální strana pánve elevována 

koncentrickou kontrakcí abduktorŧ kyčle.  V předšvihu pŧsobí nezatíţená Dk poklesnutí 

pánve na ipsilaterální straně (Kerrigan et al., 1998).  

1.5.4 Chronicky instabilní kloub a chůze 

U osob s CIH jsou pozorovány i změny lokomočního vzoru (krokového cyklu). 

Narušenou aferencí z měkkých tkání poraněného kloubu je ovlivněna i eferentní odpověď 

CNS. To se odrazí i v trvání fází krokového cyklu, kdy švihová fáze trvá kratší dobu u osob 

s CIH (Nyska, 1998; Yasuda, 1999).  

Jiţ před prvním kontaktem paty s podloţkou je hlezenní kloub nastaven v inversi. 

Monaghan (2006) přesně změřil, ţe hlezno je takto nastavené 100ms před iniciálním 

kontaktem paty a 200 ms po kontaktu paty s podloţkou. Tato poloha klade daleko větší 

nároky na struktury kloubu a vede k jeho přetěţování při přenosu váhy během krokovém 
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cyklu (Coughlan, 2007). Zapojují se protektivní mechanismy ve snaze zabránit dalšímu 

poranění, zvyšuje se aktivita peroneálních svalŧ (Konradsen et al., 1998). Jejich dostatečně 

rychlá reakce je podmínkou zamezení dalšího případného poranění (Isakov, 1997).  

U osob s CIH také nacházíme při iniciální fázi kroku supinační nastavení v hleznu, 

plantární flexi s narušenou propriocepci svalŧ podílejících se na everzi a dorsální flexi nohy. 

Toto postavení mŧţeme vidět i u osob trpících polyneuropatiemi, bez ohledu na jejich 

etiologii (Newton, 2007).  

Ve fázi zatěţování se při funkční instabilitě hlezenního kloubu nachází calcaneus ve 

varosním postavení (pozn.: fyziologické nastavení calcaneu je 5 aţ 7º valgosně ve vztahu 

k ose tibiae) (Weinstein, S. et al.; 2005). 

Na konci stojné fáze kroku jedinci s CIH více zatěţují laterální stranu přednoţí, tím se 

posouvá laterálně i COP. Vše se děje v dŧsledku převaţující aktivity svalŧ podílejících se na 

inversi nohy a opoţděné motorické odpovědi peroneálních svalŧ (Hiller et al., 2004).  
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2 CÍLE A HYPOTÉZY 

 

Cílem teoretické části práce bylo z dostupných studií shromáţdit poznatky o základní 

kineziologii hlezenního kloubu, jeho roli  při chŧzi a stoji, shrnout etiologické a patologické 

aspekty distorze hlezenního kloubu, informace o příčinách vzniku nestabilního hlezenního 

kloubu a jeho vlivu na stoj a chŧzi.  

Cílem praktické části bylo ověřit tyto teoretické informace, posoudit jak (pokud 

vŧbec) chronicky instabilní hlezenní kloub ovlivní stoj, stoj na jedné dolní končetině a 

vybrané parametry chŧze sledováním pohybu COG a COP a dalších specifických parametrŧ 

(rozloţení reakčních sil, kontaktní čas, impact index a čas nutný k provedení úkolu) 

snímaných na stabilometrických plošinách. Cílem bylo porovnat osoby s instabilním 

hlezenním kloubem a osoby bez distorze hlezenního kloubu v anamnéze. Práce byla 

zaloţena na základě snímání parametrŧ čtyř vybraných testŧ Balance Master® System a tří 

testŧ na FDM platform®. 

 

Hypotézy: 

 

1. Mezi KS a skupinou CIH je rozdíl v reakčním čase a maximálních exkurzích při testu 

LOS. 

2. Při testu SUO jsou hodnoty impact indexu při dopadu nohy (na straně po distorzi hlezna) 

niţší u skupiny s CIH neţ u KS. 

3. Čas nutný k provedení otočení při testu SQT je delší u skupiny s CIH neţ u KS. 

4. Kontaktní čas při testu FL je delší u skupiny s CIH (na straně po distorzi hlezna) neţ u 

KS. 

5. Impact index při testu FL je niţší na straně instabilního kloubu neţ u KS. 

6. Rozloţení reakčních sil se při klidném stoji liší u CIH skupiny a KS. 

7. Délka trajektorie COP se při stoji na jedné dolní končetině liší mezi skupinou osob s 

CIH a KS. 

8. Doba fáze jedné opory při chŧzi je u skupiny s CIH (na straně po distorzi hlezna) kratší 

neţ u KS. 
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3 METODIKA 

3.1 Způsob výběru probandů 

Pro testování bylo na základě lékařské diagnozy a vyplnění dotazníku CAIT 

(Cumberland ankle instability tool) vybráno 20 osob ve věkovém rozmezí 20 aţ 28 let 

s prŧměrným věkem 26,2 let (± 2,3 SD), s prŧměrnou výškou 176 cm (± 3,1 SD) a 

prŧměrnou hmotností 71,8 (± 5,1 SD). Odebráním anamnézy byli všichni probandi 

dotazováni na prodělané operace, úrazy, sportovní aktivitu. Všichni vyšetřovaní byli 

rekreační sportovci (fotbal, floorbal, basketbal, voleybal), věnující se sportovní aktivitě 3-

4krát týdně. Ţádný z vyšetřovaných neměl v anamnéze vertebrogenní onemocnění, 

zlomeniny či jiné úrazy DKK (kromě distorze hlezna), závratě, neurologické či vestibulární 

choroby, nikdo neuţíval medikamenta ovlivňující CNS.  

Probandi byli rozděleni na dvě skupiny o stejném počtu osob. První skupinu deseti 

probandŧ tvořili osoby s instabilitou hlezna. Kritériem zařazení do této skupiny bylo 

vyplnění dotazníku CAIT. Dále prodělání minimálně 3 distorzí stejnostranného hlezna za 

poslední rok, vyţadující imobilizaci (fixaci), poslední distorze byla v posledních třech 

měsících toho času, s přetrvávajícími symptomy jako je bolest, edém, subjektivní pocit 

nestability. Tyto osoby absolvovali bezprostředně po akutním poranění konzervativní léčbu 

včetně rehabilitační, toho času bez jakékoli lékařské intervence. Druhá, kontrolní skupina o 

počtu deseti osob měla stejný poměr muţi:ţeny 3:2 a ţádný z vyšetřovaných neměl distorzi 

hlezna v anamnéze. 

 

3.2 Charakteristika výzkumného souboru 

1. skupinu tvořilo 10 osob s instabilitou hlezna (lékařská diagnostika, CAIT); věkové 

rozmezí: 20-28 let, prŧměrný věk 26,5; rozmezí tělesné výšky: 173-180cm, prŧměr 

výšky 177,9 cm; rozmezí tělesné váhy: 66-84 kg, prŧměrná hmotnost: 73,8 kg. 

2. skupinu tvořilo 10 osob bez instabilního hlezna; věkové rozmezí: 21-28, prŧměrný 

věk 25,9 let; rozmezí tělesné výšky: 172-183 cm, prŧměr výšky 177,1 cm; rozmezí 

tělesné váhy: 63-76 kg; prŧměrná hmotnost: 69,7 kg. 
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3.3 Průběh vyšetření probandů 

Vyšetření bylo prováděno v klidné, přiměřeně vyhřáté a osvětlené místnosti. Všichni 

probandi byli před zahájením měření seznámeni s cílem práce a poučeni o prŧběhu měření. 

Kaţdý test byl proveden třikrát, mezi jednotlivými testy byla jedna minuta pauza na 

zotavení. Všichni probandi podepsali souhlas s dotyčným vyšetřením a pouţitím údajŧ 

k účelŧm diplomové práce a případné publikace. 

 Součástí vyšetření bylo i klinické vyšetření chŧze aspekcí, Rhomberg test (I., II., III.), 

Véle test, vyšetření podélného plochonoţí (aspekce, palpace), vyšetření propriocepce 

hlezenního kloubu, test předsunutí talu a test vyklenutí talu. Polohocit byl vyšetřen pohyby 

hlezna do everse a inverse, pohybocit pohyby do dorsální flexe, inverse, everse hlezenního 

kloubu. Byla změřena a stranově porovnána délka dolní končetiny. Kaţdý proband vyplnil 

dotazník Cumberland Ankle Instability Tool (viz příloha č. 6). Dotazník tvoří devět otázek, 

byl sestaven pro zhodnocení subjektivního pocitu nestability v hlezenním kloubu. Tento 

dotazník hodnotí také závaţnost hlezenní instability na třicetistupňové škále. U kaţdé otázky 

proband vyplní pouze jednu odpověď, která nejlépe vystihuje stav daného hlezenního 

kloubu. Maximum získaných bodŧ je 30, přičemţ méně bodŧ hovoří pro závaţnější 

instabilitu hlezna (Hiller et al., 2006). 

Další vyšetření probandŧ byla prováděna za pomoci Balance Master® System a FDM 

platform®.  

 

3.4 Charakteristika pouţitého snímacího zařízení 

3.4.1 Balance Master® System 

Balance Master® System umoţňuje objektivní vyšetření a trénink senzomotorických 

funkcí. Součástí tohoto přístroje je měřící platforma (dvojitá plošina) a osobní počítač. V 

povrchu platformy jsou zabudovány silové senzory snímající vertikální síly, kterými pŧsobí 

chodidla vyšetřovaného na plošinu. Osobní počítač umoţňuje ukládání dat, analýzu silových 

charakteristik, úpravu a výstup naměřených parametrŧ, tisk reportŧ. Zobrazení výsledkŧ je 

moţné dvěma zpŧsoby: 1. Numeric (výsledky vyjadřuje číselně) 2. Comprehensive 

(výsledky zaznamenává do grafŧ - zelená barva představuje normu, červená odchylku 

vzhledem k probandŧm stejného věku). 
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Součástí systému jsou i další komponenty - pěnová podloţka (sniţuje senzomotorický 

vstup pro balanční kontrolu, podporuje samostatnou balanční (inverzní/everzní) kontrolu na 

kaţdé noze resp. kotníku zvlášť), schŧdky (dva rsp. čtyři stupínky), stupínek, balanční deska 

(minimalizuje práci pro kontrolu COG  v laterolaterálním směru, podporuje kotníkovou 

strategii bilaterálně, umoţňuje pohyb vpřed a vzad), patní/palcový klín,  inverzní/everzní 

klín, vyrovnávací klín (eliminace rozdílné délky DKK), pomocná tyč a ochranné popruhy. 

 Přístroj balance master umoţňuje hodnocení a terapii balančních a pohybových 

schopností pacientŧ geriatrických, pacientŧ s ortopedickým a neurologickým onemocněním, 

s poruchami vestibulárního aparátu. Umoţňuje zjišťování stranového zatěţování těla resp. 

končetin či změny polohy COG. Kontraindikací pouţití tohoto přístroje je váha pod 18kg a 

nad 136kg, výška pod 25cm a nad 236cm. Dále neschopnost probanda udrţet vzpřímenou 

polohu těla bez opory na více neţ 2-3 minuty nebo při ztrátě rovnováhy ve stoji na jednom 

konkrétním místě s otevřenýma očima. Mezi relativně kontraindikované stavy patří pacienti 

s těţkými artrotickými nebo ortopedickými změnami, sníţená schopnost spolupráce 

pacienta, onemocnění kyčelních či kolenních kloubŧ (vysoké riziko pádŧ).    

Vyšetřovaná osoba stojí na snímané ploše a sleduje monitor, na kterém pozoruje 

polohu a pohyb svého těţiště za současného plnění konkrétního testu. Ve vyšetření i terapii 

je tedy vyuţíváno zpětné vazby. 

Pro hodnocení posturální stability byly pouţity následující testy: 
 

Limity stability (LOS, limits of stability) 

Test hodnotí limity stability. Limity stability jsou oblastí prostoru, ve kterém se tělo 

bezpečně pohybuje beze změny opěrné báze. Pokud jsou tyto "hranice" překročeny je nutné 

provést krok a vytvořit tak novou opěrnou bázi. Je vyšetřována dynamika stabilního stoje, 

tedy schopnost volní kontroly těţiště těla, přenos váhy. Test se skládá z 8 vyšetření 

prováděných v tomto pořadí: 

- přímo dopředu 

- dopředu šikmo vpravo 

- přímo doprava 

- dozadu šikmo vpravo 

- přímo dozadu 

- dozadu šikmo vlevo 

- přímo doleva 
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- dopředu šikmo vlevo 

 

Pacient vychyluje své těţiště za vyuţití kotníkové strategie ve směru, ke kterému je 

veden na monitoru. Při dosaţení cíle výchylky těţiště je úkolem pacienta setrvat v cílovém 

bodě do ukončení testu, který trvá 8 sekund. Měřené parametry jsou reakční čas, rychlost 

pohybu, směrová kontrola, maximální výchylka, koncová výchylka. 

 

 

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

                            

Obr. č. 5 Limity stability (Balance master manual, 2002) 

 

Reakční čas odpovídá době mezi příkazem "start" a reakcí vyšetřovaného. Snaha je 

dosáhnout co nejkratšího času. Prolongovaný reakční čas svědčí o sensoricko percepčním 

deficitu, deficitu v plánování pohybu (jak provádět pohyb, pomalé provedení pohybu). 

Rychlost pohybu (movement velocity) je prŧměrná rychlost pohybu COG vyjádřena ve 

stupních za sekundu, v rozmezí 5 % a 95 % vzdálenosti do primárního koncového bodu. 

Pozn.: Primární koncový bod je bod, ve kterém iniciální pohyb směrem k cíli zastaví nebo se 

odchýlí od směru k cíli. Za tímto bodem začne následný korekční pohyb. Dále jsme 

zaznamenaly koncové výchylky (endpoint excursion), charakterizující vzdálenost, kterou 

urazí COG od začátku k primárnímu koncovému bodu (v procentech LOS).  
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Obr. č. 6 Maximální exkurse (Balance Master Manual, 2002) 

      

Schopnost pohybu bez pádu je nutností kaţdodenního ţivota. Pomalá rychlost 

vychýlení těţiště je projevem poruchy CNS (např. bazální ganglia – m. Parkinson) nebo 

stárnutí organismu. Mŧţe být i projevem adaptivního chování koncentrovaného na 

minimalizaci rizika či strachu z bolesti (ač má osoba moţnost pohybovat se rychle, ze 

strachu volí pohyb pomalý). 

Směrová kontrola (directional control) je poměr mnoţství pohybŧ k cíli a mnoţství 

pohybŧ od cíle. Udává se v této podobě: (mnoţství pohybŧ k cíli - mnoţství pohybŧ od 

cíle)/mnoţství pohybŧ k cíli, vyjádřována v procentech. Blíţí se hodnotě 100 %, pokud 

pacient dosahuje cíle po přímé linii. 

Maximální výchylka (maximum excursion) je nejdelší vzdálenost, kterou při testu 

urazí COG. Je udávána v procentech LOS a mŧţe být větší neţ výchylka koncová. Niţší 

maximální výchylka mŧţe ukazovat na limitovaný rozsah pohybu, kdy příčinou mŧţe být 

svalová insuficience, kloubní kontraktura nebo strach z pohybu.  
 

Step up over (SUO) 

Tento test kvantifikuje schopnost motorické kontroly během výstupu a sestupu na 

resp. ze stupínku. Pacient vykročí na schod, přenáší váhu těla přes a ve vzpřímené poloze 

s oporou o druhostranou končetinu dopadá na platformu za stupínek. Měřené parametry jsou 

lift up index (index výstupu), movement time (čas nutný k provedení úkolu) a impact index 

(index dopadu). 

Svalová síla a kloubní rozsah jsou základní předpoklady plynulého a koordinovaného 

pohybu, neméně dŧleţitá je i kontrola pohybu, udrţování rovnováhy a koordinace. 

Provedení SUO testu poţaduje optimální svalovou sílu, schopnost udrţení rovnováhy, a 

přesnou koordinaci pohybŧ těla. Dostatečná síla musí být generována koncentrickou 

kontrakcí (posun COG nad opěrnou bázi,  přenos váhy těla vertikálně a vpřed), posunout 

těţiště kaudálně nad poměrně malou opěrnou bázi a sníţit sílu dopadu zpět na měřící 
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platformu (excentrická kontrakce). Dopadová DK musí mít adekvátní svalovou sílu, 

koordinaci a timing pohybŧ (kontakt nohy s podloţkou), motorickou kontrolu (udrţení COG 

v bázi opory).  

 

Sledovány jsou tyto parametry: 

Lift up index je prŧměr maximální dopadové síly nohy vystupující na stupínek, je 

vyjadřován v procentech tělesné hmotnosti. Prŧměr pro kaţdou stranu je vypočten ze skóre 

jednotlivých (tří) testŧ pravé a levé nohy. 

Movement time je prŧměrný čas nutný k provedení testu.  Proband je instruován 

k provedení testu tak rychle jak je to moţné. Je vyjadřován v sekundách a měřen od 

okamţiku pohybu COG aţ do dopadu obou nohou na podloţku. Pomalé provedení značí 

poruchu CNS, bradykinesu, kloubní ztuhlost, pomalý nábor motorických jednotek svalu 

nebo poruchu udrţování rovnováhy (delší čas značí horší kontrolu COG), avoidance of 

discomfort. 

Impact index vyjadřuje prŧměr maximální síly přenesené dopadovou DK na podloţku 

při sestupu, vyjádřena v procentech tělesné hmotnosti. Nakročující DKK musí změnit 

koncentrickou kontrakci při výstupu na stupínek na excentrickou kontrakci nutnou ke 

sníţení COG a jeho přenosu vpřed a přes bázy opory. Velikost tohoto indexu koreluje 

s excentrickou kontrolou. Čím vyšší je dopadová síla, tím horší je kontrola excentrické 

kontrakce a naopak. Sníţená excentrická kontrola značí slabost, kloubní laxicitu, senzorický 

deficit či bolest. 
 

Step quick turn (SQT) 

 Test je prováděn dvěma rychlými kroky vpřed, rychlým otočením o 180º, po té se 

vyšetřovaný vrací do výchozí pozice. Probandi jsou instruováni k provedení otočení tak 

rychle, jak je to moţné. Měřené parametry jsou čas potřebný pro otočení (turn time) a 

výchylky během otáčení (turn sway velocity). 

Při otáčení je nutná změna směru pohybu (nejefektivnější je pivot na prstech nohy), zastavit 

pohyb COG vpřed a změna krokového vzorce, také je změněn input z vestibulárních a 

zrakových receptorŧ.  

 Turn time je čas nutný k dokončení otočení o 180º a změně směru pohybu. Je udáván 

v sekundách a měřen od doby zastavení pohybu COG v pŧvodním směru do doby iniciace 

pohybu COG ve směru opačném. Vyšetřovaný je instruován provést otočení co nejrychleji. 
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Pomalé provedení testu mŧţe značit sníţenou schopnost kontroly pohybu COG v relativně 

malé bázi opory, provedení „náhradní“ pohybové strategie a tím prodlouţení fáze dvojí 

opory. V takových případech se mŧţe jednat o instability hlezenního kloubu, omezenou 

koordinaci pohybŧ, senzorický nebo vestibulární deficit. 

Turn sway je vzdálenost, kterou urazí COG během otáčení. Udávána ve stupních za 

sekundu. Měření počíná po zastavení pohybu COG  jednom směru a končí při začátku 

pohybu COG v opositním směru. Osoby s poruchou somatosenzorického čití, ataxií nebo 

slabostí extensorŧ trupu či mohou mít obtíţe se zpomalením před vlastní otočkou. Poruchy 

vestibulárního aparátu, osoby s bradykinesií nebo strachem z pádu, provedou tento test 

pomaleji. U pacientŧ s asymetrickými poruchami dolních končetin nebo vestibulární 

poruchou se liší tato dráha stranově tzn. afektovaná vs. neafektovaná dolní končetina. Ať uţ 

se osoby pohybují rychleji nebo pomalejší rychlostí, dráha COG, kterou urazí je v obou 

případech delší ve srovnání se zdravými jedinci. 
 

Forward lunge (FL, výpad vpřed) 

Tento test kvantifikuje pohybové charakteristiky při výpadu jedné dolní končetiny 

vpřed, odrazí se od podloţky a vrací se zpět do výchozího postavení. Vyšetřovaný rychle 

přenáší váhu těla vpřed a co nejdál (na přední noze se střídá excentrická kontrakce za  

koncentrickou),  po té přenáší  váhu těla zpět do výchozího postavení. Výpad provádíme 

3krát na kaţdou nohu.   

Měřené parametry jsou vzdálenost, impact index, kontaktní čas, impact force (síla).  

Pro provádění výpadu vpřed je nezbytná svalová síla, rozsah kloubních pohybŧ, koordinace 

a udrţování rovnováhy. Opěrná dolní končetina musí akceptovat a přenést váhu na/z švihové 

končetiny.  

Vzdálenost (distance) je měřena jako prŧměrná délka výpadu, vyjádřena procenty 

tělesné výšky. Pokud je délka výpadu krátká, mŧţeme uvaţovat o omezeném rozsahu 

pohybŧ v kloubech, neadekvátní svalové síle, slabosti, instabilitě, strachu z bolesti. 

Index dopadu (impact index) je prŧměr maximální síly, kterou noha dopadne na podloţku. 

Vyjadřován je v procentech tělesné hmotnosti. Niţší hodnoty indexu značí adekvátní 

excentrickou kontrolu, pokud jsou hodnoty vyšší, reflektují slabost, kloubní laxicitu, 

senzomotorické poruchy, bolest nebo instabilitu (strach z bolesti nebo nestability při dopadu 

nohy na podloţku vede k podvědomému nebo vědomému „šetření“ nohy a tedy niţšímu 

indexu dopadu). 



Diplomová práce                                                                     Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chůze 

41 

 

Kontaktní čas (contact time) udává dobu (v sekundách) od prvního kontaktu chodidla 

s podloţkou po navrácení do výchozí pozice. Prolongovaný čas mŧţe značit senzorický 

deficit, inkoordinaci, změnu timingu svalové aktivity nebo instabilitu kloubní. 

Impuls síly „force impuls“ je prŧměrná práce prováděná nohou provádějící výpad během její 

stojné a odrazové fáze, vyjádřena v procentech tělesné hmotnosti a sekundách (síla/čas).  
 

3.4.2 FDM platform® 

Kontaktní koberec FDM (measurement system for analysis of force distribution) 

platform umoţňuje analýzu stoje a chŧze. Ověřuje rozloţení tlakových sil pŧsobící na 

senzory uloţené ve sloupcích a řadách v hmotě desky a tedy síly pŧsobící na dolní 

končetiny. Hustota umístění senzorŧ je 1/cm², platforma je dlouhá 2 metry. Dynamická 

měření vyhodnocují změny v délce a šířce krokŧ, charakterizuje pohyb COG a funkci nohy, 

prstcŧ. K vyhodnocování a analýze získaných dat je nutné připojení PC s adekvátním 

softwarem, kde se rozloţení tlakových sil znázorňuje ve formátu 2D nebo 3D. 
 

Principy měření: 
 

Před kaţdým měřením musí být provedena kalibrace platformy, při níţ nesmí být 

jakkoli zatíţena. Kapacitní snímače zaznamenávají vertikální tlakové síly pŧsobící na 

jednotlivé senzory. Při vyšetřování chŧze je optimální prostor 4 metry před začátkem vlastní 

měřící plošiny a další 3 metry za koncem. Vyšetřovaný je instruován přejít snímací plošinu 

svojí přirozenou rychlostí.  

 

Statická analýza rozloţení tlakovýh sil 

Při vyšetření stoje na dvou dolních končetinách a stoje na jedné dolní končetině jsou 

obvykle snímány tyto parametry: vertikální reakční síly podloţky, maximální tlaková síla 

pŧsobící na jednotlivé senzory, rozloţení prŧměrných tlakových sil mezi obě plosky, 

rozloţení tlakových sil na přednoţí a zánoţí kaţdé plosky a trajektorie COP.  

Změny pŧsobících vertikálních reakčních sil podloţky jsou zaznamenány v grafu jako 

závislost síly [N] a času [s]. Maximální tlaková síla je zobrazována ve 2D nebo 3D 

barevném záznamu kontaktu plosky s podloţkou bez konkrétních číselných údajŧ. Je 

znázorněna barevnou škálou kde tmavě modrá vyjadřuje 0-5 N/cm², tyrkysová 10 N/cm², 

ţlutá 15 N/cm² a červená 20N (WinFDM Operating instructions, 2008). Rozloţení 

pŧsobících tlakových sil mezi obě plosky se udává v procentech. Sto procent odpovídá 
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součtu tlakových sil na obou ploskách. Stejně tak je hodnoceno rozloţení tlakových sil na 

přednoţí a zánoţí kaţdé plosky, sto procent odpovídá celkovému zatíţení dané plosky. 

Trajektorie COP je udávána v milimetrech a zaznamenává pohyb COP během dané polohy. 

COP se vychyluje na základě pohybu COG, posunem COP reagují svaly hlezenního kloubu 

na pohyb prŧmětu těţiště těla v opěrné bázi (Winter, 1995).  

 

Chůze 

Při vyšetření chŧze jsou podobně jako u statické analýzy snímány výše zmiňované 

parametry: maximální tlaková síla pŧsobící na jednotlivé senzory, trajektorie COP, 

vertikální reakční síly podloţky, rozloţení tlakových sil na plosce nohy a dále doba trvání 

jednotlivých fází krokového cyklu, délka kroku, kadence. 

Vyšetřovaný je vyzván přejít tlakovou platformu přirozenou chŧzí. Dráha v laboratoři 

začínala 2 metry před snímací plošinou a končila jeden a pŧl metru za.  

 

Stoj na dvou dolních končetinách 

Vyšetření stoje trvá 20 vteřin. Vyšetřovaný je vyzván k přirozenému vzpřímenému 

stoji, s horními končetinami volně podél těla. Probandi fixují jeden libovolný bod zrakem, 

pro lepší udrţení této polohy po danou dobu.  

 

Stoj na jedné dolní končetině 

Vyšetřovaní jsou vyzváni ke stoji na jedné dolní končetině s horními končetinami 

volně podél těla po dobu deseti vteřin. U kontrolní skupiny je stojná končetina končetina 

nedominantní, u osob po distorzi hlezna končetina s prodělanou distorzí. Flektovaná dolní 

končetina je v úhlu přibliţně 60 stupňŧ. V prŧběhu testu probandi fixují, stejně jako u testu 

na dvou dolních končetinách, libovolný pevný bod na stěně před. 
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4 VÝSLEDKY 

 

Statistické zpracování dat stabilometrického vyšetření 

Hypotézy byly ověřenovány pomocí statistického programu Statgraphics. U obou 

sledovaných skupin byly pouţity testy významnosti rozdílŧ prŧměrŧ T-testu. Všechny 

prŧzkumy byly testovány na 5% hladině významnosti (tj. α = 0,05). 

Výsledkem testŧ v programu Statgraphics byla p-hodnota, která byla porovnána s α = 0,05. 

Za statisticky významný rozdíl byla povaţována hladina významnosti p<0,05. 

 

Výsledky testŧ jsou zaznamenány v tabulkách č. 1 aţ 3. Statisticky významné výsledky jsou 

označeny modře. 

 

skupina  

Limits of stability- reaction time [sec] SUO 

impact 

index 

[%m] 

SQT 

turn 

time 

[sec] 

FL 

forward back right left 

contact 

time 

[sec] 

impact 

index 

[%m] 

CIH 
median 1,1 0,7 0,9 0,9 37 18,5 1,14 16 

SD 0,4 9,0 0,2 0,2 8,2 16,4 0,2 12,7 

KS 

median 0,7 0,7 0,5 0,6 33,5 11 1,03 27 

SD 0,3 7,2 0,4 0,18 7,6 4,4 0,16 12,5 

 p 0,004 0,44 0,27 0,047 0,4 0,047 0,01 0,9 

 

Tabulka č. 1 Statistické zpracování testu Limits of stability, Step up over, Step quick turn, 

Forward lunge na přístroji Balance Master® System. Porovnání skupiny s CIH a KS. 

Rozdíly reakčního času u testu Limits of stability směrem vpřed (forward) a vlevo (left) jsou 

signifikantní (p=0,004; resp. p=0,047). U testu Step quick turn hodnocen turn time – čas 

nutný k otočení se o 180º (signifikantní rozdíly mezi oběma skupinami; p=0,047). V testu 

Forward Lunge jsou rozdíly kontaktního času mezi oběma skupinami signifikantní (p=0,01). 

Rozdíly impact indexu u testu Forward lunge a impact indexu u testu Step up over nebyly 

signifikantní. Rozdíly reakčního času v testu Limits of stability ve směru vzad (back) a 

vpravo (right) nebyly signifikantní. 
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skupina 

 

 
ME-F 

[%LOS] 

ME-RF 

[%LOS] 

ME-R 

[%LOS] 

ME-RB 

[%LOS] 

ME-B 

[%LOS] 

ME-LB 

[%LOS] 

ME-L 

[%LOS] 

ME-LF 

[%LOS] 

CIH 

median 76,5 103 103 108 102,5 102 101 90 

SD 6,8 11,4 19,6 16,6 18,2 11,6 17,9 15,6 

KS 
median 90,5 102 99 95 85,5 98,5 91,5 89,5 

SD 21,6 10,1 11,1 12,4 13,1 14,6 7,0 13,0 

 p 0,31 0,3 0,9 0,12 0,2 0,7 0,8 0,4 

 

Tabulka č. 2 Statistické zpracování Maxium excursion testu Limits of stability na přístroji 

Balance Master® System. Pohyb COG byl sledován v osmi směrech. V tomto testu jsme 

nezjistili statisticky významné rozdíly v ţádném směru mezi skupinou s CIH a KS. 

 

skupina 

 

 

 

Single support 

[%GC] 

Rozloţení 

reakčních sil 2 

DKK [%] 

Trajektorie 

COP 1 DK 

[mm] 

CIH 
Median 36,3 45,6 560,8 

SD 2,8 2,07 75,8 

KS 

Median 38 51,05 435,7 

SD 1,4 2,1 65,4 

 p 0,15 0,001 0,002 

 

Tabulka č. 3 Statistické zpracování testŧ na FDM platform®. GC – single support, trvání 

fáze jedné opory krokového cyklu (Gait Cycle, GC), nebyly zjištěny signifikantní rozdíly 

mezi oběmi skupinami. Výsledky testŧ rozloţení reakčních sil mezi oběmi dolními 

končetinami a trajektorií COP při stoji na jedné dolní končetině byly signifikantní (p<0,05).  
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otázka č.1: Vnímám bolest

20%

30%30%

20%

Během sportovní aktivity
Při běhu na nerovném povrchu
Při běhu na rovném povrchu
Při chůzi na rovném povrchu

otázka č.2: Vnímám nestabilitu

10%

50%

40%

Někdy při sportu (ne pokaždé)
Často při sportu (pokaždé) 
Někdy při běžných denních činnostech 

otázka č.3: Při prudké změně směru 

pohybu  těla vnímám nestabilitu

30%

30%

40%

Někdy při běhu
Často při běhu
Při chůzi  

otázka č.4: Vnímám nestabilitu

 při chůzi ze schodů

60%

40%

Zřídka

Vždy

otázka č.5: Vnímám nestabilitu

 při stoji na jedné noze

60%

40%

Při stoji na špičce
Při stoji na celém chodidle

otázka č.6: Vnímám nestabilitu

60%

40%

Při Přeskakování „ze strany na stranu“
Při výskoku

 

otázka č.7: Vnímám nestabilitu

30%

40%

30%

Při běhu po nerovném povrchu
Při chůzi po nerovném povrchu
Při chůzi po rovině

otázka č.8: Při podvrtnutí hlezna, jej 

obvykle mohu vrátit zpět

90%

10%

Neprodleně
Někdy

 

Poznámka: všechny otázky v grafu se týkají bolesti hlezenního kloubu případně subjektivního pocitu nestability 

v hlezenním kloubu. Termín "podvrtnutí" zde jako nadměrný pohyb do inverse z anglického "giving way". 

 

Graf č. 1 Výsledky dotazníkového šetření Cumberland ankle instability tool u skupiny 

s CIH. Dvacet procent dotázaných pociťuje bolest hlezenního kloubu během jakékoli 

sportovní aktivity, třicet procent pouze při běhu po nerovném povrchu, třicet procent při 

běhu po rovném povrchu a dvacet procent respondentŧ pociťuje bolest při chŧzi po rovném 

povrchu. Subjektivní pocit nestabilního kloubu udává čtyřicet procent probandŧ při běţných 
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denních činnostech (někdy tzn. ne pokaţdé), padesát procent dotazovaných má pocit 

nestabilního hlezna pokaţdé při sportovní aktivitě. Padesát procent probandŧ odpovědělo, ţe 

po "podvrtnutí" kloubu (zde ve smyslu nadměrné inverze hlezna, nejedná se přímo o 

distorzi) se kloub navrací do stejného stavu jako před incidentem za více neţ dva dny. 

Čtyřicet procent dotázaných pociťuje nestabilitu kloubu při stoji na jedné (postiţené) dolní 

končetině. Šedesát procent respondentŧ udalo, ţe nestabilní hlezno vnímá při přeskakování 

"ze strany na stranu".  
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Skupina s chronicky instabilním hleznem 

 

Proband 

 

 

   Pes planus 

 

  Rhomberg test 

     I./II./III.      
Véle test 

         Propriocepce 

Polohocit 

Dex./Sin. 

Pohybocit 

Dex./Sin 

1 

 

Bilat. -  / - / - + - / -  + / - 

2 - -  / - / + - - / - - / - 

3 Bilat. -  / + / + + - / - - / - 

4 Dex. -  / + / + -  - / + - / - 

5 - - / - / - - - / - - / + 

6 Sin. -  / + / + + - / + - / + 

7 Bilat. -  / - / - + - / - - / - 

8 - - / + / + - - / - - / - 

9 - -  / - / - - - / - + / - 

10 - -  / - / -        - + / - + / - 

 

 

Proband 

 

 

   Pes planus 

 

  Rhomberg test 

     I./II./III.      
Véle test 

         Propriocepce 

Polohocit 

Dex./Sin. 

Pohybocit 

Dex./Sin 

1 

 

Sin. - / - / + - - / - - / - 

2 - - / - / - - - / - - / - 

3 Dex. - / - / - + - / - + / - 

4 - - / - / + - - / - - / - 

5 Sin. - / - / - - - / - - / - 

6 - - / - / + - - / - -  / - 

7 Bilat. - / - / - + - / - - / - 

8 - - / - / - - - / - - / -  

9 Dex. - / - / + - - / - - / - 

10 Bilat. - / - / - - - / - -  / - 

 

 

Tabulka č. 4 Výsledky klinického vyšetření. Ve skupině s CIH byly 3 osoby s bilaterálním 

plochonoţím, 1 osoba s pes planus lat. dex. a 1 lat. sin., v KS s oboustranným plochonoţím 

2 jedinci, 2 osoby pes planus lat. sin. a 2 pes planus lat. dex. Symbol + značí při vyšetření 

                                           Kontrolní skupina 
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Rhombergova testu výrazné titubace, při vyšetření Véle testu aktivitu dlouhých flexorŧ 

prstŧ. Ve vyšetření propriocepce symbol + označuje neoptimální provedení testu, ve skupině 

s CIH bylo takových jedincŧ 5 při testování pohybocitu a 3 při testování polohocitu, všechny 

pozitivní testy byly na končetině s nestabilním hleznem. 
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5 DISKUSE 

5.1 Diskuse k teoretické části 

Ze studií vyplývá, ţe distorze hlezenního kloubu patří mezi velmi časté poranění 

sportovně aktivní populace, incidence je udávána mezi jednou pětinou a jednou čtvrtinou 

(Hester, 2003;  McKeon, 2008; Wolf, 2001). Akutní distorze se obecně dělí do tří stupňŧ, 

podle závaţnosti poranění, stejně tak je tomu i u distorze hlezenního kloubu. Velmi 

nepřehledné je v současnosti dělení a definice chronicky instabilního hlezenního kloubu. 

Mnoho zdrojŧ naznačuje mnoho dělení a rozlišných pohledŧ na věc (Ip, 2007; Monaghan, 

2006; Morrison, Kaminski 2007; Valderrabano, Leumann 2006). Zásadní pro tuto 

diplomovou práci je dělení na mechanickou a funkční instabilitu kloubu. Zabývali jsme se 

chronickou funkční instabilitou, kdy ţádný z probadnŧ neměl lékařsky diagnostikovanou 

mechanickou nestabilitu hlezna na základě vyšetření. Zaměřili jsme se na aktivně sportující 

část populace. 

Uvaţovaných příčin distorzního poranění hlezna je mnoho, od specifiky sportovní 

činnosti aţ po anatomické nastavení koubu. Wright et al. (2000) hovoří o vlivu nastavení 

nohy v supinaci a/nebo plantární flexi při iniciálním kontaktu na zvýšenou incidenci 

akutních distorzí i opakovaných úrazŧ hlezna. Stejnou teorii potvrzuje i Isakov (1997): 

nastavení menší plantární flexe při iniciálním kontaktu podle něj znamená menší riziko 

výskytu distorzí hlezenního kloubu. Oproti tomu Beynnon et al. (2002) neshledal korelaci 

mezi anatomickým nastavením hlezna a nohy (supinované, pronované či neutrální) a 

incidencí jeho distorzních poranění. Publikace Weinstein et al. (2005) hovoří o přímém 

vztahu valgozního nastavení calcaneu a zvýšeného výskytu distorzí hlezna u těchto jedincŧ. 

Otázkou tedy je, zda jiné neţ neutrální postavení v talocrurálním a subtalárním kloubu 

zvyšuje incidenci poranění ligament hlezna.  

Autoři se vesměs shodují na klíčové úloze přesné diagnostiky poraněných struktur a 

jejich následné cílené terapii, podceněním nebo neadekvátní léčbou těchto distorzních 

poranění dochází k chronizaci obtíţí (otok, bolest, chronicky instabilní kloub) (Hrazdíra et 

al., 2008; Isakov, 1997; Mattacola, Dwyer, 2002; Mescaro, Swanson, 1994). Dosaţením 

stejného rozsahu pohybu, svalové síly, proprioceptivní a neuromuskulární kontroly jako 

v době před distorzí, se sniţuje riziko i vzniku dalšího poranění (Mattacola, Dwyer, 2002).  

Chronická funkční nestabilita vzniká ve 20-70 procentech poranění hlezenního kloubu 

(Eechaute et al., 2007; Hiller et al. et al., 2006; Isakov, 1994, Managing of soft tissue ankle 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Valderrabano%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


Diplomová práce                                                                     Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chůze 

50 

 

injuries, 2002). Ačkoli vidíme, ţe se tento stav vyskytuje poměrně často, o jednoznačných 

příčinách chronicky nestabilního hlezna, diagnostice, rizikových faktorech a vlivu na 

posturální stabilitu se dosud vedou diskuze. Jako rizikové faktory jsou často zvaţovány - 

tělesná výška a hmotnost, dominance končetin, laxicita ligamentozního aparátu, pohlaví, 

nastavení nohy (Beynnon et al., 2002; Tropp, 2002). 

Musíme brát v potaz, ţe komplex hlezna je poměrně sloţitá struktura, skládající se 

z několika kloubŧ (art. talocruralis, art. subtalaris) a syndesmosy tibiofibulární. Z tohoto 

anatomického základu vychází pochopitelně i moţnost pohybŧ v této oblasti a také moţnosti 

poranění těchto struktur. Problematika se tedy nemŧţe vztahovat pouze na talocrurální 

skloubení. U 75 procent jedincŧ trpících chronickou talocrurální instabilitou nacházíme 

v anamnéze právě i poranění subtalárního kloubu (Morrison, 2007). Další studie, která by 

přesně osvětlila vliv subtalárního kloubu není v současnosti dostupná. 

Jak přesně ovlivňuje chronicky instabilní hlezenní kloub udrţování posturální stability 

není zcela jasné. Nicméně vztah mezi narušenou aferencí mechanoceptorŧ ligament kloubu i 

kloubního pouzdra samotného po poranění laterálních ligament hlezna a udrţování 

posturální stability publikuje Freeman et al. jiţ v roce 1964. Tento vztah ověřoval 

modifikovaným Rhomberg testem – stojem na jedné DK při otevřených a zavřených očích.  

Potenciálních příčin vzniku funkční instability hlezna je mnoho. Hertel (2002) uvaţuje 

narušený polohocit, insuficienci svalŧ hlezna, pomalý reakční čas peroneálních svalŧ či 

omezenou dorsální flexi nohy. Hiller et al. (2004) potvrdili, ţe narušení senzorické aference 

z hlezenního kloubu u osob s CIH souvisí s omezenou detekcí pohybŧ do inverse a 

opoţděnou motorickou odpovědí peroneálních svalŧ. U svalŧ hlezenního kloubu se u osob 

s CIH spíše neţ sníţená svalová síla objevuje pomalejší reakční čas. Existuje tedy určitá 

souvislost mezi narušeným proprioceptivním čitím a nastavením talocrurálního a 

subtalárního kloubu u osob s chronickou funkční nestabilitou (Coughlan, 2007; Monaghan, 

2006). Podle Hiller et al. (2004) je reakční čas u peroneálních svalŧ zpomalený. Tropp 

(2002) také publikoval pomalejší reakční čas  u mm. peroneii (m. peroneus longus a brevis), 

m. tibialis anterior a posterior u osob s CIH. Potvrdil i niţší svalovou sílu peroneálních 

svalŧ, to připisuje neadekvátní rehabilitaci a atrofii těchto svalŧ v dŧsledku jejich 

opakovaného poranění. Nitz et al. (2002) zjistili EMG vyšetřením pomalejší vedení  

periferních nervŧ dolní  končetiny pouze 4 aţ 22 dní po akutním poranění. Dysbalance svalŧ 

hlezenního kloubu, kdy převaţuje aktivita svalŧ provádějících inversi nohy se projeví 

posunem COP laterálně (Doyle et al., 2007).  
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5.2 Diskuze k praktické části 

Pro hodnocení pocitu instability kloubu a bolesti v hleznu byl pouţit CAIT 

(Cumberland Ankle Instability Tool), vytvořen Hiller et al. 2006 na Universitě v Sydney, 

Austrálie. Dotazník byl sestaven právě pro hodnocení funkční chronické instability hlezna. 

Skládá se z devíti otázek a maximální moţný počet bodŧ je 30. Zisk 28 aţ 30 bodŧ znamená 

kloub bez subjektivních obtíţí. Tento počet bodŧ získali všichni probandi kontrolní skupiny. 

Čím méně bodŧ proband získá, tím je subjektivní instabilita kloubu povaţována za 

závaţnější. Počet bodŧ ve skupině s instabilním hleznem se pohyboval v rozmezí 13 aţ 20 

bodŧ, s prŧměrem 16,8 bodŧ. Dotazníkem lze zajistit co moţná největší homogenitu 

sledované skupiny (Hiller et al., 2006). Výsledky dotazníkového šetření jsou zaznamenány 

v kapitole "Výsledky", graf č. 1. Dotazník je koncipován cílenými dotazy pouze k 

"postiţené" končetině. Pacient zaznamenává odpovědi na dotazy týkající se bolesti v kloubu 

a pocitu instability v rozlišných denních aktivitách (chŧze, sport, chŧze po schodech atp.).  

Domnívám se, ţe pro další výzkum by bylo vhodné vybrat přímo probandy shodně 

odpovídající na dané otázky, zajistili bychom tak větší výše zmiňovanou homogenitu 

vzorku.  

Dále byly sledovány další vybrané parametry čtyř testŧ vyšetřovaných přístrojem 

Balance Master®  a tří testŧ snímaných pomocí GaitPlatform FDM®. Na přístroji Balance 

Master® byly provedeny tyto testy: Step up over, Limits of stability, Step quick turn, 

Forward lunge. Na kontaktním koberci jsme zaznamenali chŧzi bez obuvi, stoj na 2 DKK, 

stoj na 1 DK. Statistickým vyhodnocením výsledkŧ pomocí T-testu v programu Statgraphics 

byly prokázány signifikantní hodnoty v testu LOS (reakční čas) pouze ve směru vpřed a 

vlevo, kontaktní čas u testu Forward lunge a čas nutný k otočení se u testu Step quick turn. 

Na kontaktním koberci byly signifikantní výsledky rozloţení zatíţení na dvou DKK a 

sledování trajektorie COP při stoji na jedné DK. Potvrdili jsme tedy hypotézy č. 3, 4, 6 a 7. 

Částečně byla potvrzena i hypotéza č. 1. 

U testu limitŧ stability (LOS) jsme předpokládali rozdílné reakční časy a rozdílné 

hodnoty maximálních exkurzí mezi oběma skupinami. Test hodnotí schopnost volní 

kontroly těţiště za vyuţití kotníkové strategie. U skupiny osob s CIH jsme shledali odchylky 

ve srovnání s probandy stejného věku podle norem přístroje Balance Master®, lišily se v 

šedesáti procentech naměřených parametrŧ (viz tabulka s výsledky v příloze č. 10). 

Udrţování stability je proces zahrnující několik fází od detekce momentální situace 
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(multisenzorická aference) aţ po vyhodnocení v CNS a eferentní aktivaci příslušných svalŧ. 

Celý proces je závislý na funkčním stavu systému. Mŧţeme předpokládat, ţe se porucha 

proprioceptivního čití projeví při testu v delším reakčním čase (Riemann, 2002, Vařeka, 

2002). Prolongovaný reakční čas tedy mŧţe vyplývat z  poruchy neuromotorické kontroly 

nebo ze senzoricko-percepčního deficitu (Balance master manual, 2002). Podle statistického 

zpracování byl signifikantní rozdíl mezi oběma skupinami ve směru vpřed a vlevo (p=0,004 

resp. p=0,047).  

Sledováním maximálních exkurzí při tomto testu se naměřené hodnoty mezi oběma 

skupinami příliš nelišily. Hodnoty byly ve všech směrech pouze nepatrně vyšší u skupiny 

s CIH, kromě ME-F, tedy ve směru vpřed (viz tabulka s výsledky příloha č. 10). Rozdíl 

v prŧměrných hodnotách všech směrŧ byl 1 procento LOS. Patologické hodnoty vzhledem 

k osobám stejného věku podle norem přístroje Balance Master system® pro daný věk také 

nebyly zjištěny. 

Při testu SQT byla prŧměrná doba potřebná k otočení se a změně směru pohybu u 

skupiny s CIH 1,1 sekund při otáčení do prava i do leva. U KS byly tyto prŧměrné hodnoty 

rovněţ shodné – do prava i do leva trvalo otočení 0,6 sekundy. Předpokládali jsme 

rozdílnost doby potřebné k otočení, protoţe pomalé provedení testu mŧţe značit sníţenou 

schopnost kontroly pohybu COG při relativně malé bázi opory (Manual balance master, 

2002). Pacient mŧţe pouţít "náhradní" pohybovou strategii a prodlouţit tak fázi dvojí opory. 

Prodlouţení fáze dvojí opory mŧţe mít mnoho příčin, mezi které patří i instabilita 

hlezenního kloubu. Statistickým hodnocením dat byl rozdíl mezi oskupinou s CIH a KS 

vyhodnocen jako signifikantní (p= 0,047).  

Testem FL jsme sledovali hodnoty impact indexu a kontaktní čas, oba parametry na 

dolní končetině s instabilním hleznem v porovnání s kontrolní skupinou. Při vyšších 

hodnotách kontaktního času mŧţeme usuzovat na instabilitu kloubní či senzomotorickou 

poruchu. Porovnáním kontaktních časŧ obou skupin jsme zjistili signifikantní hodnoty 

(p=0,01), prŧměrný kontaktní čas byl delší u skupiny s CIH o 0,26 sekundy. Podobné 

souvislosti platí i pro niţší hodnoty impact indexu. V případě niţších hodnot indexu bychom 

mohli předpokládat kloubní laxicitu, senzomotorické poruchy, bolestivost nebo instabilitu 

kloubu. Strach z bolesti nebo nestability při dopadu nohy na podloţku vede k podvědomému 

nebo vědomému "šetření" nohy a tedy niţšímu indexu dopadu. Všichni probandi byli 

dotazováni na bolestivost kloubu při provádění tohoto testu.  Dva z deseti udali větší 

bolestivost při dopadu nohy s instabilním hleznem na podloţku, u těchto dvou probandŧ 
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jsme naměřili i nejniţší hodnoty impact indexu. Při porovnávání hodnot impact indexu jsme 

signifikantní rozdíl mezi KS a skupinou s CIH neshledali. 

U testu SUO jsme opět předpokládali niţší hodnoty impact indexu na straně dolní 

končetiny s instabilním hleznem oproti KS. Prŧměrné hodnoty impact indexu byly niţší u 

skupiny s CIH, nicméně stejně jako u FL jsme ani u tohoto testu neshledali signifikantní 

rozdíly mezi oběma skupinami. Čtyři z deseti uvedli zvýšení bolesti při dopadu nohy 

s nestabilním hleznem na podloţku. U těchto osob byly naměřeny i nejniţší hodnoty impact 

indexu z celé skupiny. Naše zjištění tedy souhlasí s výše zmiňovanou teorií o bolesti a 

niţších hodnotách impact indexu. Dále tyto čtyři osoby udali v dotazníku, ţe při chŧzi ze 

schodŧ pociťují nestabilitu v hleznu. Domnívám se, ţe toto zjištění také koreluje s niţší 

hodnotou impact indexu. I prŧměrné hodnoty impact indexu byly niţší u skupiny CIH neţ u 

KS, nicméně statisticky významné výsledky jsme nezískali. Domnívám se, ţe pokud by byly 

tyto stejné testy provedeny na větším vzorku populace a s cílenějším vyšetřením bolesti 

(například pomocí škály nebo specifického dotazníku), mohli bychom získat statisticky 

významné hodnoty. 

Nejasné zŧstává, zda je vyšetření pomocí Balance master system® dostatečné 

k prokázání poruch posturální stability u pacientŧ s chronicky instabilním hlezenním 

kloubem. Vyšetření hodnotí zejména kvantitu, ne kvalitu stabilizačních mechanismŧ a 

výchylka od normy nemusí nutně vypovídat o etiologii. Dalším faktem je, ţe u pacientŧ 

s CIH se porucha proprioceptivního čití dá kompenzovat dalšími senzorickými vstupy.  

Chŧze bez bot, stoj na 2 DKK a stoj na 1 DK byly snímány na kontaktním koberci 

FDM platform®. Ze studie Monaghan (2007) vyplynulo, ţe hlezenní kloub a jeho 

stabilizace hraje nesmírně dŧleţitou roli při stojné fázi kroku. Očekávali jsme tedy, ţe 

chronická instabilita hlezenního kloubu se projeví i při chŧzi. Yasuda ve své studii (1999) 

prokázal kratší trvání švihové fáze krokového cyklu, předpokládá současné narušení 

proprioceptivního vnímání. V našem výzkumu jsme taktéţ shledali rozdíl v trvání švihové 

fáze kroku mezi KS a skupinou s CIH. Prŧměrné trvání švihové fáze u kontrolní skupiny 

bylo 37,8 procent (z celého krokového cyklu), repektive 36,33 procent u skupiny 

s instabilním hleznem. Nicméně statistickou významnost jsme u tohoto parametru mezi 

oběma skupinami neshledali. Pokud porovnáme jedince ze skupiny s instabilním hleznem 

stranově tzn. instabilní hlezenní kloub s druhostranným, neporaněným hleznem, zjišťujeme, 

ţe fáze jedné opory na neporaněné dolní končetině trvala prŧměrně 37,4 procent krokového 



Diplomová práce                                                                     Vliv instabilního hlezna na stabilitu stoje a chůze 

54 

 

cyklu (oproti 36,33 procent u CIH), mŧţeme tedy předpokládat podobné statisticky 

významné rozdíly i intraindividuálně. 

Srovnání prŧměrného počtu krokŧ za minutu (kadence) u obou skupin ukazuje na větší 

počet krokŧ u skupiny s instabilním hleznem 58:57, tedy rozdíl pouze jednoho kroku za 

minutu. Vzhledem k velké interindividuální variabillitě rychlosti chŧze v populaci si 

myslím, ţe toto zjištění nelze vztáhnout pouze k osobám s CIH. 

Myslím si, ţe podmínky v laboratoři ve FN Motol, kde se nachází FDM platform® 

nebyly pro vyšetření chŧze ideální. Stísněný prostor vyšetřovny bez oken a krátká dráha 

chŧze (před i za kontaktní deskou) jen ztěţí mŧţe simulovat přirozené prostředí probanda.  

Dalším testem bylo snímané prŧměrné stranové rozloţení zátěţe dolních končetin. U 

KS jsme získali poměr 50,84:49,16, u skupiny s CIH odpovídal 54,41:45,59, přičemţ niţší 

hodnota odpovídá dolní končetině s chronicky instabilním hleznem. Hodnoty tohoto testu 

byly signifikantní v porovnání obou skupin (p=0,001). Menší zatíţení na straně instabilního 

hlezenního kloubu si vysvětluji podvědomou ochranou postiţené končetiny, ať uţ mŧţe být 

příčinou strach z bolesti nebo právě instability kloubu, opakovaného úrazu. Domnívám se, 

ţe z těchto dŧvodŧ spolu souvisí i niţší hodnoty impact indexu na straně instabilního hlezna 

na této končetině snímaných pomocí Balance master® system. Naším pŧvodním záměrem 

bylo snímání reakčních sil separovaně pro přednoţí a zánoţí. Bohuţel není z manuálu 

k FDM platform® a dostupných informací jasné, podle jakých indicií přesně přístroj 

rozděluje nohu na přednoţí a zánoţí. Od tohoto jsme upustili a téma tak zŧstává námětem 

pro další studie. 

Ve stoji na jedné dolní končetině jsme předpokládali rozdíl v délce trajektorie COP, 

posunem COP reagují svaly hlezenního kloubu na pohyb prŧmětu těţiště těla v opěrné bázi 

(tj. na pohyb COG) (Winter, 1995). Výsledky porovnané mezi skupinou s CIH (stoj na noze 

s instabilním hleznem) a KS (stoj na nedominatní noze) byly signifikantní (p=0,002). Tento 

výsledek nesouhlasí se studií Isakova (1997), kdy snímáním nebyl prokázán rozdíl 

v udrţování posturální stability u gymnastek ve stoji na jedné DK (zdravé vs. nohy 

s opakovanou distorzí). Pohyb COP kontrolují přímo svaly hlezenního kloubu. Z delší 

trajektorie COP mŧţeme soudit na větší nároky na udrţení posturální stability.  

Podle mého názoru by detailnější kinematická analýza (3D, případně s pouţitím 

elektromyografie) nejen hlezenního kloubu ale všech kloubŧ dolní končetiny u osob 

s instabilním hleznem při chŧzi (případně při stojné fázi chŧze) mohla jasně definovat 

patologické odchylky od populace bez instabilního hlezna. Objasnění náhradních 
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pohybových vzorŧ a adaptačních mechanismŧ při chŧzi tak umoţní cílenější konzervativní 

léčbu i rehabilitaci a také uţívání profylaktických pomŧcek. 

Výzkumná část práce se zaměřuje na vzorek aktivně sportující populace, ač se nejedná 

o sportovce na úrovni reprezentantŧ, moţná právě proto je tato skupina velmi ohroţena 

chronizací úrazŧ a poúrazových stavŧ. Všichni probandi se v anamnestickém šetření 

jednomyslně shodli na nedostatečné zdravotní péči, která je jim jejich týmy poskytována, 

zejména postrádají kvalitní, včasnou a erudovanou fyzioterapii. Také se domnívám, ţe testy 

byly provedeny pouze na velmi malém vzorku populace a statistické výsledky tedy mohou 

být diskutabilní. V kaţdém případě tato práce slouţí jako příspěvek k dané problematice, 

inspirace k dalším zkoumáním. 
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6 ZÁVĚR 

 

Cílem práce bylo zhodnotit vliv chronicky nestabilního hlezenního kloubu na 

udrţování posturální stability ve stoji a při chŧzi sledováním pohybu COG a COP, 

kontaktního času, impact indexu a času nutného k provedení daného specifického testu na 

stabilometrické plošině Balance Master® System a FDM platform®. Předpokládali jsme 

signifikantní rozdíly mezi sledovanými parametry u skupiny s chronicky nestabilním 

hlezenním kloubem a kontrolní skupinou. Součástí výzkumu byl i dotazník "Cumberland 

ankle instability tool", ověřující závaţnost funkční nestability hlezna. Stanovené cíle byly 

splněny. 

V teoretické části práce byly shrnuty dosavadní poznatky o kineziologii hlezenního 

kloubu, posturální stabilitě a chŧzi, příčinách chronicky nestabilního hlezna a jeho roli při 

stoji a chŧzi. Při psaní teoretické části práce jsem narazila na nesoulad názorŧ jednotlivých 

autorŧ při definici rizikových faktorŧ pro vznik funkčně nestabilního hlezna. Výsledky studií 

v tomto nejsou jednotné.  Léčba a terapie chronicky nestabilního hlezna nebyla předmětem 

této práce, je zmíněna pouze okrajově.  

Data k ověření hypotéz č. 1 aţ 5 jsme zaznamenali přístrojem Balance Master® 

System. Hypotézu č. 1 jsme nepotvrdili. Zjistili jsme, ţe mezi oběma skupinami se 

signifikantně liší reakční čas u testu LOS ve směru vpřed a vlevo, nicméně v ostatních 

směrech jsme signifikantní rozdíly neshledali. Stejně tak jsme neshledali signifikantní 

rozdíli při zaznamenání maximální výchylky.  

Při testu SUO jsme nepotvrdili hypotézu č. 2. o tom, ţe hodnoty impact indexu jsou 

signifikantně niţší u osob s CIH na straně s instabilním hleznem oproti KS. Hypotézu č. 3 

jsme potvrdili testem Step Quick Turn. Zjistili jsme signifikantní rozdíly časŧ, který 

probandi potřebovali pro provedení otočení se o 180º.  Osoby ve skupině s CIH potřebovali 

signifikantně delší čas k otočení. Hypotéza č. 4 a 5 byla ověřována testem FL, kdy jsme 

zaznamenali kontaktní čas a impact index. Hypotézu č. 4 jsme potvrdili, kontaktní čas byl 

signifikantně delší u osob s CIH. Hypotéza č. 5 o niţších hodnotách impact indexu u osob 

s CIH nebyla potvrzena. 

Na přístroji FDM platform® jsme snímali data pro ověření hypotéz č. 6, 7 a 8. 

Hypotézu č. 6 jsme potvrdili zjištěním signifikantního rozdílu v rozloţení reakčních sil při 

klidném stoji u skupiny s CIH a KS. Hypotézu č. 7 jsme taktéţ potvrdili zjištěním 
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signifikantních rozdílŧ délky trajektorie COP při stoji na jedné dolní končetině mezi oběma 

skupinami. Hypotézu č. 8 o trvání fáze jedné opory při chŧzi jsme nepotvrdili.  

Tato práce je dílčím příspěvkem k dané problematice. Samotné téma udrţování 

posturální stability je poměrně sloţité a ve vztahu k  jednomu nestabilnímu kloubu těla málo 

probádané. Pro další výzkum bych doporučila kombinaci testování na stabilometrické 

plošině a EMG, připadně trojdimenzionální snímání těla v prostoru, mŧţeme tak osvětlit 

přesné kineziologické poměry u osob s CIH.  
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7 SOUHRN 

 

Cílem této práce bylo shrnout teoretické poznatky o kineziologii hlezenního kloubu, 

funkci při chŧzi a podílu na udrţování vzpřímeného drţení těla. Dalším cílem bylo utřídit 

dostupné informace o příčinách chronicky nestabilního hlezenního kloubu a jeho vlivu na 

krokový cyklus a stoj. V praktické části jsme tyto teoretické poznatky ověřovali na základě 

vybraných testŧ na přístroji Balance Master® System a FDM platform®. 

Studie probíhala na dvaceti probandech, které jsme rozdělili do dvou skupin. První 

skupinu tvořili jedinci s minimálně třemi distorsemi stejnostranného hlezenního kloubu 

v anamnéze za poslední rok. Poslední distorse byla maximálně před třemi měsíci toho času. 

Nyní přetrvávají symptomy: bolest, edém, subjektivní pocit nestability kloubu. Všichni 

absolvovali bezprostředně po akutním poranění konzervativní léčbu včetně rehabilitační, 

v době našeho výzkumu byli bez jakékoli lékařské intervence. Druhá skupina o stejném 

počtu, byla skupina kontrolní a ţádný z probandŧ neměl distorzi hlezna v anamnéze.  

Pro hodnocení udrţování posturální stability jsme pouţili tyto testy: Limits Of 

Stability, Step Up Over, Step Quick Turn, Forward Lunge (na přístroji Balance Master® 

system) a chŧze bez bot, stoj na dvou dolních končetinách a stoj na jedné dolní končetině 

(na přístroji FDM platform®).  

Studií jsme potvrdili pouze některé dané hypotézy, prokázali jsme určitou souvislost 

mezi CIH a sledovanými parametry udrţování posturální stability. 
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8 SUMMARY 

 

The aim of this diploma thesis was to summarise theoretical knowledge about 

kinesiology of the ankle joint, its function during gait and its role in maintaining the upright 

posture. Furthermore the aim was to assort available information about  the cause of chronic 

ankle instability and its influence on gait cycle and posture. We evaluated these theoretical 

knowledge by chosen tests on Balance Master® System and FDM platform®.  

The research was performed on twenty subjects, who were devided into two groups. 

The subjects with minimum three ankle distorsion on the same-sided ankle joint during last 

year were included in the first group. The last distorsion was at least within three last 

months. All subjects reported residual pain, swelling and subjective instability and weakness 

of the ankle joint. All of them recieved non-chirurgical treatment after the acute injury, 

physical therapy was included. They were with no treatment at the time of this research. The 

control group included the same number of subjects and none of them had an ankle 

distorsion in the past. 

We used these tests to evaluate the COP and COG sway:  Limits Of Stability, Step Up 

Over, Step Quick Turn, Forward Lunge (performed on Balance Master® system) and 

barefoot gait, upright standing and one foot standing (performed on FDM platform®). 

The outcomes of this study presents chronic ankle instability assosiated with the 

chosen parameters and maintaining the upright posture. 
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10 PŘÍLOHY 

 

Seznam příloh: 
 

Příloha č. 1 Ligamenta laterální strany talocrurálního kloubu, ligamenta nohy (Obrázek) 

Příloha č. 2 Svaly laterální a přední strany bérce (Obrázek) 

Příloha č. 3 Mechanismus distorzního poranění hlezna (Obrázek) 

Příloha č. 4 Otawa ankle rules (Obrázek) 

Příloha č. 5 Test vyklonění talu a test předsunutí talu (Obrázek)      

Příloha č. 6 Cumberland Ankle Instability Tool  - CAIT (Dotazník, anglicky) 

Příloha č. 7 Cumberland Ankle Instability Tool  - CAIT (Dotazník, česky) 

Příloha č. 8 Anamnestická data (Tabulka) 

Příloha č. 9 Výsledky dotazníkového šetření CAIT (Tabulka) 

Příloha č. 10 Výsledky vyšetření limitŧ stability LOS (Limits of stability) přístrojem 

Balance Master® (Tabulka) 

Příloha č. 11 Výsledky testu SUO (Step Up Over) vyšetřované přístrojem Balance Master® 

(Tabulka) 

Příloha č. 12 Výsledky testu SQT (Step/Quick Turn) na přístroji Balance Master®   

(Tabulka) 

Příloha č. 13 Výsledky testu FL (Forward Lunge) na přístroji Balance Master® (Tabulka) 

Příloha č. 14 Procentuelní vyjádření jednotlivých fází krokového cyklu (Tabulka) 

Příloha č. 15 Vyšetření stoje na dvou dolních končetinách pomocí FDM platform® 

(Tabulka) 

Příloha č. 16 Vyšetření stoje na jedné dolní končetině pomocí FDM platform® (Tabulka) 
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Příloha č. 1 Ligamenta laterální strany talocrurálního kloubu, ligamenta nohy 

(Obrázek) 

 

 

 

 

 

(http://www.bartleby.com/107/illus355.html) 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.bartleby.com/107/illus355.html
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Příloha č. 2 Svaly laterální a přední strany bérce (Obrázek) 

 

 

 

(faculty.ccri.edu/lmfrolich/My%20lectures/Lowerlimb.ppt) 
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Příloha č. 3 Mechanismus distorzního poranění hlezna (Obrázek) 

 

       

 

(http://www.health.com/health/static/hw/media/medical/hw/h9991457_003.jpg) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.health.com/health/static/hw/media/medical/hw/h9991457_003.jpg
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Příloha č. 4 Otawa ankle rules (Obrázek) 

 

 

Ottawa Ankle and Foot Rules. Rentgenové vyšetření hlezna je indikováno pouze, pokud má 

pacient bolest v oblasti malleolŧ a v následujících případech: bolest kostí v oblasti označené 

A nebo B, neschopnost přenést váhu (4 kroky) bezprostředně po poranění i při samotném 

vyšetření lékařem.  

(http://www.bmj.com/content/vol326/issue7386/images/large/bacl4176.f2.jpeg) 
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 Příloha č. 5 Test vyklonění talu a test předsunutí talu                      

 

                                 

 

 

                                 

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. č. 1 RTG vyšetření vyklonění talu (Hrazdíra, 2008) 

                                                                             

                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Obr. č. 2 Test vyklonění talu (http://www.aafp.org/afp/20061115/1714.html) 
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Obr. č. 3 RTG vyšetření předsunutí talu (Hrazdíra, 2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. č. 4 Test předsunutí talu (http://www.aafp.org/afp/20061115/1714.htm) 

http://www.aafp.org/afp/20061115/1714.htm
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Příloha č. 6 Cumberland Ankle Instability Tool - CAIT (Dotazník, anglicky), (Hiller et al., 

2006) 
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Příloha č. 7 Cumberland Ankle Instability Tool - CAIT (Dotazník, česky) 
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Příloha č. 8 Anamnestická data (Tabulka) 

 

Skupina 

s instabilním 

hlezenním 

kloubem 

Proband Věk [roky] Výška [cm] Délka DKK 

[cm] 
Váha [kg] BMI[cm/kg²] 

1 28 176 93 77 24,86 

2 20 174 96 66 22 

3 24 178 94 72 22,72 

4 28 173 90 75 25,06 

5 27 178 96 72 22,72 

6 27 177 90 69 22,02 

7 28 178 97 76 23,99 

8 28 176 90 70 22,6 

9 28 180 97 84 25,93 

10 27 178 95 76 23,99 

Prŧměr 26,5 177,9 93,8 73,8 23,6 

Kontrolní 

skupina 

1 28 178 93 73 23,04 

2 24 178 94 75 23,67 

3 27 173 92 63 21,95 

4 26 172 92 66 22,31 

5 27 178 95 74 23,36 

6 25 179 96 76 23,72 

7 26 173 90 70 23,39 

8 28 184 92 72 21,27 

9 21 182 92 75 22,64 

10 27 174 92 63 20,81 

Prŧměr 25,9 177,1 92,8 70,7 22,6 
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Příloha č. 9 Výsledky dotazníkového šetření dle dotazníku CAIT (Cumberland Ankle 

Instability Tool) (Tabulka) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Výsledky dotazníkového šetření dle dotazníku CAIT 

Proband Počet bodŧ 

1 13 

2 19 

3 13 

4 18 

5 18 

6 20 

7 17 

8 17 

9 18 

10 15 

Prŧměr 16,8 
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Příloha č. 10 Výsledky vyšetření limitů stability (LOS, Limits of stability) přístrojem 

Balance Master® (Tabulka) 

A. Reakční čas [sec] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vysvětlivky: 

Modrá barva pole = abnormální hodnota parametru vzhledem k probandŧm stejného věku 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skupina 

s instabilním 

hlezenním 

kloubem 

Proband Vpřed Vzad Vpravo Vlevo Comp. 

1 1,01 0,75 0,93 0,84 0,88 

2 1,99 0,94 0,72 1,01 1,17 

3 1,12 0,88 0,59 0,79 0,85 

4 1,38 0,74 1,25 1,31 1,17 

5 1,55 0,55 1,13 0,85 1,02 

6 0,64 0,58 0,94 0,53 0,67 

7 1,09 0,77 0,83 0,87 0,89 

8 1,83 0,72 0,74 0,91 1,05 

9 0,85 0,49 0,9 0,49 0,68 

10 1,11 1,19 1,12 0,89 1,08 

Kontrolní 

skupina 

1 1,43 0,86 1,74 0,77 1,2 

2 0,79 0,47 0,49 0,54 0,57 

3 0,3 0,35 0,54 0,34 0,38 

4 0,74 0,55 0,59 0,56 0,61 

5 0,56 0,63 0,52 0,47 0,55 

6 0,72 1,24 0,74 0,86 0,89 

7 0,52 0,9 0,52 0,78 0,68 

8 0,57 0,61 0,43 0,52 0,53 

9 0,85 0,95 1,13 0,8 0,93 

10 0,7 0,72 0,82 0,86 0,78 
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B. Maximální exkurse [%LOS] 

Skupina s instabilním hlezenním kloubem 

Proband F RF R RB B LB L LF 

1 73 85 109 115 111 105 98 77 

2 68 111 107 102 89 118 95 97 

3 73 105 102 105 95 105 100 90 

4 65 85 75 112 105 90 106 56 

5 87 98 101 121 105 102 103 90 

6 78 113 105 130 103 110 102 82 

7 76 107 107 125 102 102 107 102 

8 77 106 104 105 103 100 103 96 

9 85 101 96 100 92 99 90 92 

10 79 82 50 71 47 75 46 60 

          

Kontrolní skupina 

Proband F RF R RB B LB L LF 

1 103 115 94 97 95 105 89 86 

2 99 103 97 89 77 92 101 96 

3 99 100 97 76 65 91 84 93 

4 64 89 100 107 99 108 91 74 

5 92 120 99 122 107 132 100 96 

6 89 98 67 95 70 88 92 82 

7 49 92 99 95 89 102 84 67 

8 107 110 99 94 82 95 91 104 

9 84 113 106 109 92 122 102 108 

10 50 101 101 95 82 92 101 83 

 

Vysvětlivky: 

F forward (vpřed); RF right forward (dopředu vpravo); R right (vpravo) ; RB right back 

(vpravo dozadu); B back (vzadu); LB left back (vlevo vzadu); L left (vlevo); LF left forward 

(vlevo dopředu) 
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Příloha č. 11 Výsledky testu SUO (Step Up Over) vyšetřované přístrojem Balance 

Master® 

Proband 

Step Up Over - Skupina s instabilním hlezenním kloubem 

Lift up index 

[% m] 
Movement time [sec] 

Impact index 

[% m] 

Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] 

1 32 27 8 1,38 1,68 10 44 48 4 

2 25 22 6 1,81 2,12 8 29 23 12 

3 32 29 5 1,77 1,69 2 21 33 22 

4 32 31 2 1,24 1,37 5 38 43 6 

5 40 49 10 1,43 1,3 5 40 40 0 

6 41 31 14 1,64 1,9 7 30 36 9 

7 49 39 11 1,66 1,48 6 43 47 4 

8 27 27 0 1,49 2,25 20 43 54 11 

9 41 30 15 1,31 1,39 3 33 34 1 

10 39 23 26 1,48 1,62 5 29 43 19 

 

Proband 

Step Up Over - Kontrolní skupina 

Lift up index 

[% m] 

 

Movement time [sec] 

Index index 

[% m] 

Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] 

1 26 27 2 1,87 1,61 7 38 38 0 

2 42 38 5 1,37 2,13 22 31 32 2 

3 51 42 10 1,43 1,24 7 53 65 10 

4 28 27 2 1,44 1,4 1 31 39 11 

5 40 29 16 1,19 1,58 14 27 31 7 

6 34 32 2 1,45 1,43 1 37 34 4 

7 34 34 0 1,5 1,55 2 29 35 9 

8 34 30 6 1,31 1,43 4 35 38 4 

9 33 33 0 1,5 1,55 1 32 31 2 

10 38 30 12 1,98 1,97 0 35 58 25 

 

Vysvětlivky: 

Dex = pravá dolní končetina, Sin = levá dolní končetina 

Červená barva písma = končetina s instabilním hlezenním kloubem  

Modrá barva pole = abnormální hodnota parametru vzhledem k probandŧm stejného věku 

Diff = stranový rozdíl 
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Příloha č. 12 Výsledky testu SQT (Step/Quick Turn) na přístroji Balance Master®   

(Tabulka) 

 

Proband 

Skupina s instabilním hlezenním kloubem 

Turn time [sec] Turn sway [deg] 

Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] 

1 0,44 0,42 2 14,8 11,7 12 

2 0,73 1,09 20 19,5 25,1 13 

3 0,73 1,02 17 14,2 23,3 24 

4 0,83 0,81 1 19 24,4 12 

5 0,5 0,43 8 15,7 16,7 3 

6 0,96 0,21 64 20,5 7,9 44 

7 0,73 0,72 1 17,7 23 13 

8 0,3 0,34 6 11,3 13,5 9 

9 0,5 0,68 14 15,2 19,5 12 

10 0,74 0,72 1 16,7 14,9 6 

Prŧměr 0,6 0,6 13,4       

Proband 

Kontrolní skupina 

Dex Sin Diff [%] Dex Sin Diff [%] 

1 0,66 0,96 19 18,3 21,2 7 

2 0,54 0,32 26 19,7 14,3 16 

3 0,57 0,67 10 16,6 21,3 12 

4 0,57 0,5 7 22,7 23,2 1 

5 0,33 0,3 5 16 13,5 8 

6 0,48 0,53 5 18,4 18,1 1 

7 0,5 0,7 17 15,9 19,5 10 

8 1,07 1,36 12 24,3 24,2 0 

9 0,76 0,6 12 16,9 15,2 5 

10 1,39 1,01 16 36,2 25,8 17 

Prŧměr 0,7 0,7 12,9       

 

Vysvětlivky: 

Dex = pravá dolní končetina, Sin = levá dolní končetina 

Červená barva písma = končetina s instabilním hlezenním kloubem  

Modrá barva pole = abnormální hodnota parametru vzhledem k probandŧm stejného věku 

Diff = stranový rozdíl 
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Příloha č. 13 Výsledky testu FL (Forward Lunge) na přístroji Balance Master® 

(Tabulka) 

 

Vysvětlivky: 

Dex = pravá dolní končetina, Sin = levá dolní končetina 

Červená barva písma = končetina s instabilním hlezenním kloubem  

Modrá barva pole = abnormální hodnota parametru vzhledem k probandŧm stejného věku 

Diff = stranový rozdíl 

Kontrolní skupina 

Proband 

Distance [% HT] 
Impact index 

[% WT] 

Contact time 

[sec] 

Force impulse 

[%WT/sec] 

Dex Sin 
Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 

1 49 48 1 17 15 6 1,15 1,12 1 120 117 1 

2 49 49 0 28 25 6 1,11 1,05 3 117 112 2 

3 54 56 2 30 34 6 0,9 0,83 4 95 91 2 

4 59 61 2 13 23 28 0,96 0,95 1 98 98 0 

5 71 70 0 35 50 18 0,78 0,8 1 87 90 2 

6 50 54 4 33 30 5 1,11 1,08 1 121 117 2 

7 53 51 2 21 21 0 1,26 1,27 0 131 128 1 

8 38 41 4 21 23 5 1,15 1,16 0 120 118 0 

9 53 47 6 26 23 6 0,85 0,73 8 91 79 7 

10 63 63 0 31 26 9 0,93 1,05 6 102 113 5 

Skupina s instabilním hlezenním kloubem 

Proband 

Distance [% HT] 
Impact index 

[% WT] 

Contact time 

[sec] 

Force impulse 

[%WT/sec] 

Dex Sin 
Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 
Dex Sin 

Diff 

[%] 

1 49 47 2 14 15 3 1,13 1,06 3 115 108 3 

2 41 38 4 14 9 22 1,49 1,51 1 150 148 1 

3 44 46 2 26 29 5 1,03 0,99 2 110 105 2 

4 51 53 2 51 33 21 1,11 1,18 3 117 122 2 

5 50 50 0 17 8 36 1,48 1,5 1 151 151 0 

6 45 41 5 17 13 13 1,46 1,49 1 148 149 0 

7 47 49 2 14 16 6 1,1 1,14 1 149 148 0 

8 55 53 2 21 22 2 0,9 1,12 11 96 17 10 

9 50 49 1 24 29 9 1,08 1,22 6 112 124 5 

10 45 44 1 16 17 3 1,54 1,71 5 158 170 4 
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Příloha č. 14 Procentuelní vyjádření jednotlivých fází krokového cyklu  

A. Skupina s instabilním hleznem 

Proband 

 

Swing time 

Dex/Sin 

Stance time 

Dex/Sin 

Load 

response 

Dex/Sin 

Pre-swing 

Dex/Sin 

Single 

support 

Dex/Sin 

1 37,79/39,17 62,21/60,83 11,06/11,98 11,98/11,06 39,17/37,79 

2 36,36/37,8 63,64/62,20 12,44/13,4 13,4/12,44 37,8/36,36 

3 33,87/37,10 66,13/62,90 14,78/12,17 12,17/14,78 37,10/33,87 

4 38/40 62,55/61,28 14,10/11,45 11,45/14,10 40/38 

5 36,08/38,82 63,92/61,18 13,33/11,76 11,76/13,33 38,82/36,08 

6 36,78/33,88 63,22/66,12 12,0/13,6 13,6/12 33,88/36,78 

7 32,26/34,77 67,74/65,23 15,77/17,92 17,92/15,77 34,77/32,26 

8 39,82/36,28 60,18/63,72 11,50/12,39 12,39/11,50 36,28/39,82 

9 40,22/32,78 59,78/70,37 14,07/15,08 15,08/14,07 32,78/40,44 

10 39,05/36,19 60,95/63,81 11,43/13,33 13,33/11,43 36,19/39,05 

 

B. Kontrolní skupina  

Proband 

 

Swing time 

Dex/Sin 

Stance time 

Dex/Sin 

Load response 

Dex/Sin 

Pre-swing 

Dex/Sin 

Single 

support 

Dex/Sin 

1 38,03/38,5 61,97/61,5 11,27/12,21 12,21/11,27 38,5/38,03 

2 34,53/34,98 65,47/65,02 17,04/14,35 14,35/17,04 34,98/34,53 

3 39,49/40,0 60,5/60,0 11,54/10,58 10,58/11,54 40,0/39,49 

4 39,34/38,86 60,66/61,14 11,37/10,43 10,43/11,37 38,86/39,34 

5 39,71/38,28 61/61 11,21/10,28 10,28/11,21 38,28/39,71 

6 39,42/37,5 60,58/62,50 11,54/11,54 11,54/11,54 37,5/39,42 

7 37/37 63/63 13/13 13/13 37/37 

8 39,91/37,67 60,09/62,33 10,76/11,66 11,66/10,76 37,67/39,91 

9 39,02/39,51 60,98/60,49 11/10 10/11 39,02/39,51 

10 38,9 / 36,4 61,2 / 63,6 11,3 / 11,1 11,1 / 11,3 36,4 / 38,9 
 

Vysvětlivky: Dex = pravá dolní končetina, Sin = levá dolní končetina 

Červená barva písma = končetina s instabilním hlezenním kloubem 
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Příloha č. 15 Vyšetření stoje na dvou dolních končetinách pomocí FDM platform® 

 

Prŧměrné rozloţení reakčních sil [%] 

 

Proband 

 

Skupina s instabilním 

hlezenním kloubem 

 

Kontrolní skupina 

Dex. Sin. Dex. Sin. 

1 46,2 53,8 55 45 

2 55,9 44,1 47,9 52,1 

3 53,4 46,6 51,2 48,8 

4 46,4 53,6 49,6 50,4 

5 50,5 49,5 51,1 48,9 

6 52,7 47,3 50,5 49,5 

7 57,9 42,1 53 47 

8 55 45 48 52 

9 43,7 56,3 51,1 48,9 

10 45 55 51 49 

 

Vysvětlivky: 

Dex = pravá dolní končetina, Sin = levá dolní končetina 

Červená barva písma = končetina s instabilním hlezenním kloubem 
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Příloha č. 16 Vyšetření stoje na jedné dolní končetině pomocí FDM platform® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Délka trajektorie COP [mm] 

Proband 

Skupina 

s instabilním 

hlezenním 

kloubem 

Kontrolní 

skupina 

1 592,6 435,5 

2 667,4 478,8 

3 548,1 455,8 

4 551,8 424,5 

5 746,4 478,6 

6 569,8 320,5 

7 491,2 351,2 

8 520,4 415,6 

9 572,9 435,9 

10 541,9 551,5 

Prŧměr  580,2 434,8 


