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Využití pohybové analýzy k objektivnímu 
hodnocení poruch chůze ve spondylochirurgii

Utilization of motion analysis to quantify gait 

pathologies in spine surgery

Souhrn
Instrumentovaná pohybová analýza je metoda, která se čím dál častěji vyskytuje ve světové 

literatuře ve vztahu k objektivnímu hodnocení chůze. Ačkoliv se jedná o metodu velmi moderní 

a potenciálně přínosnou, je zatížena velkou mírou komplexnosti, což ztěžuje její pochopení 

a následně využití. Celou situaci ztěžuje skutečnost, že existují jen ojedinělé práce vysvětlující její 

jednotlivé složky a popisující stereotypy pohybu o konkrétních patologiích pohybového ústrojí. 

Spondylogenní dia gnózy patří mezi nejčastější patologie ovlivňující fyziologickou chůzi, což je 

důvodem častého využívání pohybové analýzy u těchto stavů. Ačkoliv je v ně kte rých případech 

typický pohybový vzorec těchto pacientů patrný již od prvního pohledu, alteraci konkrétních 

složek chůzového cyklu je možné zachytit pouze instrumentovanou pohybovou analýzou. 

Následující přehled má za cíl tuto metodu přiblížit klinikům, kteří se s pacienty s páteřními 

patologiemi denně setkávají. V první části vysvětluje základy fyziologie chůze, vč. chůzového cyklu 

a jeho částí. Následně popisuje možnosti objektivního hodnocení chůze a jednotlivé skupiny 

instrumentované analýzy, vč. nástrojů, které využívá. Na závěr pak uvádí chůzové stereotypy 

u nejčastějších spondylogenních dia gnóz, které vychází ze souboru pacientů hodnocených 

v laboratoři autorského kolektivu, doplněné o poznatky světové literatury.

Abstract
Instrumented motion analysis is a method more and more often encountered in world literature 

with regards to objective gait analysis. Although it is a very modern and potentially benefi cial 

method, it is burdened by its complexity, which results in its misunderstanding and infrequent use. 

Furthermore, there is a paucity of literature reviewing its individual components and summarizing 

gait characteristics in specifi c pathologies of the musculoskeletal system. Spine pathologies are 

amongst the most common diagnoses aff ecting physiological gait, making them a common 

target for motion analysis. Although in some cases we can recognize specifi c motion patterns 

of individual spine diagnoses at fi rst glance, alteration of specifi c components of the gait cycle 

can only be determined via instrumented gait analysis. The following review aims to familiarize 

clinicians with this method, as they encounter patients presenting with spine pathologies on 

a daily basis. The fi rst section introduces the basic of gait physiology including the gait cycle and its 

components. The second section describes the individual components of instrumented motion 

analysis and the tools it uses. Finally, it concludes by describing motion patterns of the most 

common spine pathologies, which are based on patient analysis in the authors̀  own laboratory 

complemented by a review of world literature.
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Úvod
Poruchy chůze patří mezi nejčastější důvody, 

proč pacient se spondylogenní dia gnózou 

vyhledá lékaře. Ačkoliv se jedná o příznak 

pro spondylochirurgii zcela typický, naše 

možnosti jeho objektivního hodnocení jsou 

poměrně limitované. Klinici jsou často ome-

zeni na základní dotazy týkající se klaudi-

kačního intervalu nebo lokalizace bolestí 

při chůzi, což jsou informace do určité míry 

subjektivně zatížené. Celou situaci navíc ztě-

žuje skutečnost, že málokterý klinik je vyba-

ven znalostmi fyziologie a patofyziologie 

chůzového cyklu. Snaha o nalezení nástroje, 

který by umožňoval detailní analýzu chůze, 

vedla k rozvoji instrumentované pohybové 

analýzy využívající moderní technologie ke 

komplexnímu vyšetření pacienta. Jedná se 

o nástroj, který lze využít v dia gnostice pohy-

bových poruch, k lokalizaci problémových 

anatomických regionů umožňující cílenou 
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fyzioterapii a konečně hodnocení terapeu-

tického úspěchu chirurgických i nechirurgic-

kých metod. Následující přehled má za cíl 

shrnout základy fyziologie chůze, popsat zá-

kladní metody moderní pohybové analýzy 

a charakterizovat nejčastější patologické ste-

reotypy chůze, se kterými se ve spondylo-

chirurgii můžeme setkat. 

Fyziologie chůze 
Defi nice chůze, chůzový cyklus, 

jednotlivé části chůzového cyklu 

Chůzi můžeme defi novat jako rytmické po-

hyby končetin a trupu umožňující lokomoci 

ve vzpřímeném postavení. Ačkoliv je chů-

zový automatizmus refl exní činností míšní 

úrovně centrálního nervového systému, vět-

šina autorů považuje lidskou chůzi za vý-

sledek vyšší nervové činnosti podkorových 

a korových center koncového mozku [1]. Sa-

motný proces je výsledkem koordinace osy 

korové oblasti mozku, podkorové oblasti 

mozku, míchy, periferních nervů a muskulos-

keletálního systému, která opačným směrem 

cestou aferentních nervových zakončení při-

náší mozkové kůře zpětnou vazbu. Výsled-

kem jsou střídavé pohyby trupu a konče-

tin, které vytvářejí opakující se vzorec známý 

jako chůzový cyklus. Chůzový cyklus defi -

nujeme jako časový interval mezi libovol-

nými dvěma identickými událostmi v prů-

běhu chůze, např. časový úsek od kontaktu 

paty s podložkou do opětovného kontaktu 

paty stejné končetiny s podložkou [2]. V zá-

vislosti na vykonávané činnosti rozlišujeme 

v průběhu chůzového cyklu fázi stojnou 

a letovou. Stojná fáze je defi nována přítom-

ností plosky nohy na podložce, což přesta-

vuje přenos hmotnosti jedince na zemský 

povrch. Začíná kontaktem paty s podlož-

kou a končí odrazem prstů od podložky. Tato 

část přirozeně zabírá okolo 60 % časového 

průběhu chůzového cyklu. Letová fáze je 

defi nována přítomností plosky nohy mimo 

podložku, což představuje přesun hmotnosti 

jedince prostorem a fyziologicky zabírá 40 % 

času chůzového cyklu. 

V průběhu obou fází se pak klasicky po-

pisuje osm událostí, které nastávají v defi no-

vaném pořadí. Z hlediska souhybu popisu-

jeme časový interval kontaktu obou dolních 

končetin s podložkou (fáze dvojí opory) 

a časový interval, při kterém je s podložkou 

v kontaktu pouze jedna dolní končetina (fáze 

jedné opory) (obr. 1) [3]. 

Stojná fáze

Dopad paty (heel strike /  initial contact) –  první 

kontakt paty s podložkou (fáze dvojí opory).

Došlap celé nohy (foot fl at /  loading re-

sponse) –  dochází ke kontaktu celé plosky 

s podložkou (fáze jedné opory).

Fáze střední opory (midstance) –  dochází 

k letové fázi kontralaterální dolní končetiny 

a postupnému přesunu těžiště dopředu 

(fáze jedné opory).

Odlepení paty (heel-off /   terminal 

stance) –  dochází k dorzální fl exi planty a od-

razu paty od podložky (fáze jedné opory).

Odlepení palce (toe-off  /   pre-swing) –  do-

chází k odrazu palce a ztrátě kontaktu nohy 

s podložkou (fáze dvojí opory).

Letová fáze

Urychlení letu (acceleration /  initial swing) –  

dochází k aktivaci fl exorů kyčle, což urych-

luje pohyb dolní končetiny vpřed (fáze jedné 

opory).

Středový let (midswing) –  dochází k pře-

sunu letící dolní končetiny nad stojnou dolní 

končetinu, která je ve středovém postoji 

(fáze jedné opory).

Zpomalení letu (deceleration) –  dochází 

k aktivaci svalů, které zpomalují pohyb letící 

dolní končetiny a připravují ji na úder patou 

(fáze jedné opory).

Vývoj chůze 
Prvním náznakem pohybu připomínajícího 

chůzi je tzv. refl exní chůze, která spočívá ve 

střídání fl exe a extenze dolních končetin při 

jejich umístění na tvrdou podložku. Je pří-

tomna u novorozenců a kojenců do 3 mě-

síců věku, následně vymizí a opětovně se 

objevuje před nástupem plné chůze [4]. Sa-

mostatná chůze se dle WHO objevuje mezi 

8,2– 17,6 měsíce života, avšak jedná se o chůzi 

plochou nohou bez patního úderu, který se 

objevuje okolo 18. měsíce života. Později do-

chází k vyzrávání chůze se zapojením po-

hybu trupu a horních končetin do typických 

souhybů a ke zvýšení stability. O dospělém 

typu chůze lze zpravidla mluvit okolo 7. roku 

života [5]. 

Hodnocení chůze v klinické praxi
První metody hodnocení vycházely z po-

měrně omezeného vybavení běžné lékař-

ské ambulance a spočívaly především v ob-

servačním hodnocení chůze. V závislosti 

na určeném čase a vzdálenosti rozlišujeme

3-, 6- nebo 10minutový test chůze, případně 

10-, 15- či 30metrový test chůze [6,7]. Jejich 

výhodami jsou validace v důsledku letitého 

užívání, dobře interpretovatelné výsledky 

a jednoduchost provedení. Nevýhodou je 

však skutečnost, že jediným výstupem je 

rychlost chůze. Z toho důvodu došlo v prů-

běhu let k zakomponování chůzové analýzy 

do komplexních škál užívaných nejčastěji 

pro neurodegenerativní dia gnózy, u kterých 

je porucha chůze jeden z hlavních klinic-

kých příznaků. Mezi nejčastěji užívané patří 

Unified Parkinson Dis ease Rating Scale nebo 

Scale for the Rating and Assessment of Ata-

xia [8]. Zde je však hodnocení chůze pouze 

Obr. 1. Základní charakteristiky chůzového cyklu.
Fig. 1. Basic characteristics of the gait cycle.
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jednou z mnoha hodnocených složek. Pro 

umožnění komplexnějšího hodnocení 

chůze došlo v průběhu let k rozvoji jejího in-

strumentovaného hodnocení. V závislosti na 

hodnocené modalitě rozlišujeme tři základní 

třídy instrumentované analýzy pohybu [9]. 

Kinematická analýza 

Defi nice: kvantifi kuje pohyb bez hodnocení 

pohybových sil. Hodnotí, jakým způsobem 

probíhá chůzový cyklus, a měří jeho kompo-

nenty. Dále provádí analýzu rychlosti, akce-

lerace, symetričnosti a rozsahu pohybu jed-

notlivých anatomických segmentů.

Podtypy kinematické analýzy

Časoprostorová analýza: hodnotí parametry 

chůzového cyklu –  délka kroku, šířka kroku, 

kadence, rychlost chůze apod.

Segmentální a trupová analýza: hodnotí 

pohyb selektovaných anatomických seg-

mentů a centrálního těžiště trupu (center of 

mass; COM) –  např. náklon pánve, náklony 

a chvění trupu, posuny centrálního těžiště. 

Kloubní analýza: hodnotí rychlost, rozsah 

a akceleraci pohybu v jednotlivých kloubech –  

např. rozsah pohybu (range of motion; ROM), 

angulární akcelerace, angulární rychlost. 

Analýza koordinace/ symetrie: hodnotí, 

zdali se končetiny a jednotlivé anatomické 

segmenty koordinovaně pohybují, porov-

nává pravou a levou stranu. 

Nástroje měření 

Optoeletronické nástroje/ videosystémy: vy-

užívají systémy optických kamer k detekci 

optických markerů nebo anatomických částí 

těla.

3D analýza: využívá početný kamerový 

systém (6– 12 kamer), které jsou umístěny 

podél všech tří základních rovin (koronární, 

sagitální, axiální). Kamery mohou monito-

rovat optické markery umístěné na povr-

chu defi novaných anatomických bodů je-

dince, ke konstrukci trajektorií pohybu 

jako tzv. marker-based systém (př. Quali-

sys [Göteborg, Švédsko], Vicon [Oxford, UK] 

apod.). Druhá možnost je využití počítačo-

vého vidění nebo AI k odhadu pozic jed-

notlivých částí těla přímo z videozáznamu 

pohybu jako tzv. markerless systém (např. 

Theia3D [Toronto, Kanada], OpenPose [Car-

negie Mellon University, Pittsburgh, PA, USA] 

apod.). Výhodou je komplexita a přesnost 

obdržených dat ze všech tří rovin pohybu, ke 

kterým je možné integrovat data kinetické či 

EMG analýzy. Nevýhodami jsou nutnost spe-

cializované laboratoře, vysoká cena, nutnost 

kalibrace a lidská chyba při umisťování optic-

kých markerů (obr. 2).

2D analýza: využívá standardní kameru 

(např. telefon) nebo vysokorychlostní ka-

merový systém k analýze pohybu pouze 

v jedné rovině (nejčastěji sagitální či koro-

nární). Kamery jsou umístěny příčně k vyšet-

řované rovině pohybu a provádí analýzu po-

hybu s nebo bez využití optických markerů 

(např. Dartfi sh [Fribourg, Švýcarsko], Kino-

vea [Francie]). Výhodami jsou jednoduchost 

a rychlost obdržených dat, nízká cena a mož-

nost měření mimo specializovanou labora-

toř. Nevýhodami jsou absence dat zbylých 

dvou rovin pohybu, nemožnost hodnocení 

komplexích multiplanárních pohybů a pří-

tomnost chyby paralaxního posunu (rozdíl-

nost měření podle úhlu umístění kamery 

k hodnocenému objektu). 

Inerciální/ magnetické systémy: využívají 

senzory detekující pohyb, které jsou přímo 

umístěny na vyšetřovanou osobu.

Akcelerometry: měří lineární zrychlení na 

jedné či více pohybových os, čímž detekují 

změny směru a rychlosti části těla, na které 

jsou umístěny. Získaná data využíváme k vý-

Obr. 2. Využití optických systémů, které pomocí optických markerů umístěných nad anatomickými body vytváří 3D obraz pacienta 
při chůzi.
Fig. 2. Implementation of optic systems, which generate a 3D patient image during gait, based on optic markers placed above anato-
mical landmarks.
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počtu kadence a časových parametrů chů-

zového cyklu (trvání chůzového cyklu, trvání 

stojné fáze/ letové fáze apod.).

Gyroskopy: měří úhlovou rychlost ve třech 

osách, čímž umožňují zachytit úhlovou rych-

lost a pohyb v kloubech, případně defi no-

vané události chůzového cyklu.

Inerciální měřicí jednotky: jedná se o sys-

témy, které v sobě kombinují akcelerometry 

a gyroskopy, čímž získávají informace lineár-

ního zrychlení (translace) i úhlové rychlosti 

(rotace). Výsledkem je komplexní sledování 

pohybu, což umožňuje provádět rekon-

strukce chůzového cyklu a 3D kloubní ana-

lýzu pohybu. 

Kinetická analýza 

Definice: kvantifikuje síly a kroutivé mo-

menty, které pohyb iniciují, a současně hod-

notí silové důsledky pohybu na podložku 

a jednotlivé části lidského těla. 

Podtypy kinetické analýzy

Analýza reakčních sil podložky (ground reac-

tion force; GRF): při dopadu působí ploska 

nohy určitou silou na podložku. Podložka pak 

podle III. Newtonova zákona působí stejně 

velkou silou opačně orientovanou na plosku 

(reakční síla podložky). Výsledné hodno-

cené parametry jsou křivky jednotlivých slo-

žek GRF, kdy na základě orientace síly rozlišu-

jeme vertikální složku GRF (axiální zátěž těla), 

anteroposteriorní složku GRF (propulzní/ brz-

dicí síly) a mediolaterální složku GRF (udržo-

vání rovnováhy). Dále je možné analyzovat 

impuls síly, symetrii síly kroků u dominantní 

a nedominantní končetiny nebo působiště 

vektoru reakční síly podložky (center of pres-

sure; COP).

Analýza tlakové distribuce plosky: hodnotí 

rozložení a rozdíly tlakových sil na plosku 

nohy při stojné fázi chůzového cyklu. Hod-

nocenými parametry jsou vrcholový tlak 

plosky, vzorec zatížení plosky, hodnocení re-

gionálního tlaku (pata, metatarzální kůstky, 

prsty).

Kloubní kinetika: využívá kombinaci GRF, 

kinematických dat a antropometrických dat 

(délka a hmotnost anatomických segmentů) 

k odhadu sil a silových momentů uvnitř 

kloubů. Výstupem jsou síly působící uvnitř 

kloubu v určité anatomické rovině, silové 

momenty uvnitř kloubu, reakční síly kloubu 

apod. 

Nástroje měření

Silové senzory: jsou zpravidla integrované 

do plochých silových plošin, které umožňují 

zachytit GRF při dopadu plosky na podložku 

a zaznamenávají je ve formě křivek síla-čas. 

Druhá možnost je integrace silových sen-

zorů do chodicího pásu, který umožňuje 

kontinuální tvorbu křivek síla-čas v průběhu 

vícero chůzových cyklů.

Tlakové senzory: také mohou mít formu 

tlakových plošin, které měří dopad plosky 

s obuví či naboso. Mohou však také být za-

budované do speciálních vložek do bot, 

které měří tlakovou distribuci plosky při ak-

tivitách běžného života.

EMG analýza

Definice: měří elektrickou aktivitu svalů, 

čímž umožňuje hodnotit, kdy a jak silně do-

chází ke svalové kontrakci v průběhu chůzo-

vého cyklu. Umožňuje hodnotit časové za-

pojování svalové kontrakce, koordinaci svalů 

a svalové kompenzační mechanizmy. 

Podtypy EMG analýzy 

Kvalitativní EMG analýza: hodnotí čas akti-

vace a koordinace jednotlivých svalů, pří-

padně svalových skupin v jednotlivých 

fázích chůzového cyklu. Využívá se k hod-

nocení svalové synergie, časování aktivace 

agonistů/ antagonistů v průběhu chůzového 

cyklu. Hodnotí se parametry času aktivace, 

času deaktivace, času mezi aktivací a deakti-

vací, vzorce kontrakcí. 

Kvantitativní EMG analýza: hodnotí EMG 

amplitudu a intenzitu EMG pomocí root 

mean square (RMS). Slouží k nepřímému 

hodnocení svalového úsilí, svalové únavy 

a svalové práce při chůzi.

EMG modelování: propojuje měření EMG 

s kinematickými a kinetickými parametry 

k odhadu svalové síly, síly a silových mo-

mentů působících na klouby nebo energe-

tického výdeje při chůzi. 

Nástroje měření

Povrchové EMG: jedná se o nejčastější ná-

stroj využívaný k EMG analýze pohybu pro 

svůj neinvazivní charakter. Sestává z adhe-

zivních elektrod, které jsou umístěny nad cí-

lovým svalem a měří akční potenciál jeho 

motorických jednotek. Jeho nevýhodou 

je obtížný záchyt akčních potenciálů hlu-

bokých svalů a náchylnost k pohybovým 

artefaktům.

Jehlová EMG: je využívána minimálně 

vzhledem k invazivnímu charakteru. Sestává 

z tenkých jehlových elektrod, které jsou 

umístěny přes kůži do svalových vláken vy-

šetřovaných svalů a měří akční potenciál jeho 

motorických jednotek. Výhodou je možnost 

hodnocení drobných či hluboko uložených 

svalů. Nevýhodou je invazivita, což zpravidla 

znemožňuje opakovaná měření.

Ně kte ré vyšetřovací modality (2D kine-

matická analýza, kinetická analýza pomocí 

tlakových vložek do bot, povrchové EMG 

apod.) umožňují provádět vyšetření v ekolo-

gických podmínkách (domácí aktivity, spor-

Obr. 3. Příklad pohybové laboratoře vybavené infračervenými kamerami na stěnách po 
obvodu a siloměrnými deskami na podlaze.
Fig. 3. Example of a gait laboratory containing infrared cameras along the walls and 
force plates on the fl oor.
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tovní prostředí, lůžková oddělení). Kom-

plexní analýzy, které využívají integrovaných 

systémů kinematické, kinetické a EMG ana-

lýzy, však vyžadují vyšetření ve specializo-

vaných laboratořích (obr. 3), samotná chůze 

pak napříč laboratoří nebo na chodicím 

páse. Jednotlivé analýzy a nástroje lze vyu-

žívat samostatně nebo v kombinacích dle 

individuálního vybavení a řešeného pro-

blému. Letitým problémem instrumento-

vaných analýz byla interpretace výsledků, 

které byly často směsí různých druhů ana-

lytických metod a které navíc mohly vyka-

zovat odchylky mezi jednotlivými laborato-

řemi při odlišné kalibraci přístrojů. Roli zde 

hrály a stále hrají odlišné vyšetřovací proto-

koly a lidský faktor, např. při přikládání op-

tických značek nad defi novanými anatomic-

kými body. Celou situaci dále komplikovala 

absence normativního vyšetření, přičemž si 

každá laboratoř zpravidla vytvářela vlastní 

kontrolní skupinu, se kterou pak srovnávala 

studovaný soubor. Pokrokem pak byl vývoj 

validovaných skórovacích systémů, které 

interpretaci pohybové analýzy zjednodu-

šují zpravidla do jedné hodnoty. Nejdéle 

používaným je Gillete Gait Index kombinu-

jící 16 prostorově-kinematických parametrů 

k obdržení jedné hodnoty. Tu lze následně 

použít ke srovnání pacientů s fyziologickou 

a nefyziologickou chůzí [10]. Problémem 

však zůstávala skutečnost, že index byl pri-

márně určen k analýze chůze pediatrických 

pacientů s dětskou mozkovou obrnou, niko-

liv pacientů dospělých. Dále si každá labora-

toř musela vytvořit vlastní kontrolní skupinu 

zdravých jedinců. V roce 2008 pak Schwartz 

a Rozumalski ve své publikaci představili 

Gait Deviation Index vytvořený na základě 

více než 6 000 chůzových cyklů a vychá-

zející z 15 prostorově kinematických pro-

měnných [11]. Index se uvádí jako hodnota 

≤ 100, kdy jedinci vykazující skóre 100 mají 

chůzi zcela fyziologickou a pokles 10 bodů 

odpovídá jedné směrodatné odchylce ki-

neziologických parametrů od normativních 

hodnot. Nejnovější z běžně užívaných skó-

rovacích systémů je pak Gait Profi le Score, 

poprvé popsaný v roce 2009. Ten je uváděn 

jako jedna hodnota vytvořená z devíti kine-

matických parametrů, které vytváří tzv. po-

hybový profi l pacienta (movement analysis 

profi le) (obr. 4) [12]. Výhodou je pak možnost 

analýzy jednotlivých položek pohybového 

profi lu pacienta k získání představy o tom, 

která anatomická oblast je hlavním zdro-

jem patologické chůze (obr. 5). Stejnou me-

todologií byl Roparsem vyvinut EMG-Profi le 

score využívající namísto dat kinematických 

data získaná pomocí EMG u vybraných sva-

lových skupin [13]. 

Vztah páteře k chůzi
Páteřní sloupec obsahuje elementy kos-

těné, vazivové, svalové a nervové. Kostě-

nou složku vytváří obratle, které anatomicky 

společně s lebkou představují osový skelet. 

V kraniální hranici dochází ke komplexnímu 

napojení prvního a druhého obratle na le-

beční kost ve formě takzvaného cervikokra-

niálního přechodu, kaudálně je pak křížová 

kost napojena na pánevní kruh pomocí sa-

kroiliakálního skloubení. Jednotlivé obratle 

jsou mezi sebou spojeny komplexním systé-

mem kloubních a vazivových spojení, které 

výsledně vytváří s páteří funkční celek. Na-

chází se zde spojení typu symfýzy (mezio-

bratlové ploténky), syndesmózy (facetové 

klouby) a prakticky nepohyblivé synchon-

drózy (křížové obratle). Komplex dvou ob-

ratlů a meziobratlové ploténky pak vytváří 

tzv. pohybový segment páteře, kterých je za 

normálních okolností 24 a jejichž pohyby se 

kumulují do globálního páteřního pohybu. 

Stabilitu celému systému dodává komplex 

krátkých a dlouhých páteřních vazů brá-

nící excesivním pohybům jednotlivých seg-

mentů. Svalovou komponentu páteře před-

stavuje systém hlubokých zádových svalů 

nacházející se v nejhlubší –  čtvrté vrstvě. 

Nervová tkáň je zastoupena míchou a od-

stupujícími míšní kořeny, jejichž zadní větve 

(radices dorsales) zajišťují inervaci hlubokých 

zádových svalů a přední větve (radices ven-

trales) inervaci končetin a ventrální porce 

trupu. Všechny čtyři tkáňové elementy se 

podílejí na posturální funkci páteře, která za 

fyziologických podmínek umožňuje efek-

tivní stoj a chůzi. Podmínkou efektivního 

stoje a chůze je rovnováha mezi regiony tzv. 

páteřní křivky. Ta je charakterizována lordo-

tickým postavením vysoce pohyblivých re-

gionů páteře (krční a bederní) a kyfotickým 

postavením rigidních regionů páteře (hrudní 

a sakrální). V případě, že je rovnováha do-

držována, tak se pacient nachází v pomysl-

ném kuželu efektivního postavení, který po-

psal Jean Dubousset v 70. letech [14]. Jedná 

se o situaci pro pacienta výhodnou, protože 

nemusí vynakládat zvýšenou svalovou práci, 

aby vzpřímené postavení udržel. V případě, 

že dojde k narušení rovnováhy mezi jednotli-

vými regiony páteřní křivky, dochází k vychý-

lení postavení jedince mimo kužel efektivity. 

Následkem je zvýšená práce paravertebrál-

ních svalů, což vede k jejich rychlejší únavě, 

lokálním bolestem zad a nutnosti změny 

Obr. 4. Příklad pohybového profi lu pacienta, na základě kterého je určen Gait Profi le Score.
Fig. 4. Example of a movement analysis profi le, which is used to generate the Gait Profi le Score.
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něny oblasti pánevní, kyčelní a kotníková. 

V pánevní oblasti jsme v našem souboru 

popsali zvýšenou rigiditu pánve s nižším 

rozsahem kraniokaudálního a rotačního po-

hybu oproti kontrolní skupině [21]. Podobný 

nález popsala i skupina Bumanna et al., kteří 

úkaz vysvětlují snahou zabránit přílišné be-

derní extenzi, která exacerbuje neurogenní 

pseuodklaudikace, což vede k fi xaci pánev-

ního sklonu vč. křížové kosti [26]. V oblasti 

kyčelní bývá patrné omezení extenze ky-

čelního kloubu, který je při chůzi udržován 

v semifl exi, aby kompenzoval ventrální pře-

sun těžiště trupu [27]. V oblasti kotníku pak 

bývá omezená plantární fl exe, což je zpra-

vidla následek kratšího kroku neumožňují-

cího provedení maximálního odrazu. Kine-

tické parametry pomocí tlakových plošin 

hodnotila studie Weie et al., která popsala 

výraznější tlakové změny přední porce ná-

šlapu s rychlejším přesunem těžiště ze zadní 

poloviny plosky nohy na přední v důsledku 

chůze v předklonu [28]. Řada autorů pak 

zkoumala elektromyografi cké rozdíly mezi 

pacienty s bederní stenózou a kontrolní sku-

pinou. Studie Nuesche et al. a Urbanschi-

tze et al. shodně popsaly zvýšenou aktivitu 

v oblasti paravertebrálních svalů a v m. glu-

teus medius, studie Kima et al. pak výsledky 

doplnila o zvýšenou aktivitu m. tensor fascie 

latae [22,29,30]. Zvýšenou aktivitu paraverte-

brálních svalů pak autoři vysvětlují výraznější 

snahou o nefyziologický předklon, potřebou 

stabilizovat pohybové segmenty páteře od 

bolestivých pohybů a konečně jejich tuko-

s postupně se zkracujícím klaudikačním in-

tervalem [17]. V klinickém obraze zpravidla 

dominuje symetričnost obtíží, jež mohou být 

doprovázeny kořenovým syndromem a ty-

pickou úlevovou polohou v předklonu [18]. 

Při kinematické bývá zkrácena délka kroku, 

což ve své studii prokázali Sun, Fujita i naše 

pracovní skupina [19– 21]. Důvodem je prav-

děpodobně nestabilita způsobená přesu-

nem těžiště ventrálně ve snaze o úlevový 

předklon, což vede ke zkrácení letové fáze 

chůzového cyklu a následně ke kratším kro-

kům. Současně bývá rozšířena šířka kroku, 

což prokázali mimo jiné Kim et al., kteří tento 

nález zdůvodňují přítomností trupového ko-

lébání, ke kterému dochází u pacientů s neu-

rogenními pseudoklaudikacemi [22,23]. Dále 

bývají zkráceny letová fáze chůzového cyklu 

a single-limb support s úměrně prodlou-

ženou stojnou fází a double-limb support. 

Jedná se o parametry úzce související s dél-

kou kroku a mající vztah k dynamickému 

přesunu těžiště trupu, uvádí i Loske et al. [24]. 

Současně bývají snížené rychlost chůze a ka-

dence, a naopak delší krokočas. Zajímavé 

vysvětlení pro tyto parametry udává práce 

Conrada et al., která celkové zpomalení zdů-

vodňuje poruchou propriocepce při útlaku 

distálních kořenů kaudy equiny inervujících 

akrální porci dolních končetin [25]. Násled-

kem je porucha korekce pohybu, která je klí-

čová především při chůzi na nerovném pod-

kladu, což vyžaduje větší soustředěnost při 

chůzi a celkově ji zpomaluje. Při segmentální 

a trupové analýze bývají nejčastěji ovliv-

polohy k umožnění svalové relaxace. V prů-

běhu chůze samotné pak dochází k přenosu 

kývavého pohybu pánve na mobilní bederní 

segment páteřního sloupce, jenž následně 

vykonává cyklickou fl exi a extenzi, aby vy-

rovnal měnící se těžiště trupu. Souhra po-

hybů pánve a páteře je nazývána jako lum-

bopelvický rytmus [15]. 

Pohybová analýza 

u spondylogenních patologií

Patologické stavy páteře ovlivňují chůzi růz-

nými způsoby. K poruše chůze může dojít 

v důsledku patologie muskuloskeletální, 

neurogenní nebo v důsledku hyperalgicity. 

Mezi nejčastější neurogenní příčiny patří de-

generativní stenóza páteřního kanálu a syn-

drom cervikální myelopatie. Jako jednu 

z častých muskuloskeletálních příčin uvá-

díme dysfunkci sakroiliakálního skloubení. 

Všechny zmíněné stavy pak zpravidla vyka-

zují i významnou složku bolesti, která poru-

chu chůze ještě více akcentuje. Základní cha-

rakteristiky pohybové analýzy jednotlivých 

patologických stavů shrnuje tab. 1. 

Degenerativní bederní stenóza 

Degenerativní bederní stenóza je onemoc-

nění charakterizované progresivním zužo-

váním příčné plochy páteřního kanálu, nej-

častěji postihující pacienty starší 65 let [16]. 

Typickým klinickým projevem jsou neuro-

genní pseudoklaudikace, pro které jsou cha-

rakteristické parestezie, dysestezie a kře-

čovité bolesti nastávající v průběhu chůze 

Obr. 5. Příklad kinematického vyšetření fl exe/extenze kyčle: vlevo pacient s degenerativní stenózou páteřního kanálu, vpravo zdravá 
kontrola.
Fig. 5. Example of kinematic analysis of hip fl exion/extension: left – patient with degenerative spinal canal stenosis, right – healthy 
control.
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momentu síly v kyčelním a talokrurálním 

kloubu. Zajímavou charakteristikou je pak vl-

nivý pohyb kolene do obrazu „genu recur-

vatum“, který se objevuje při stojné fázi chů-

zového cyklu v důsledku zatížení kolenního 

kloubu plnou hmotností jedince [33,37]. Elek-

tromyografi ckou analýzu pak prováděli Had-

das et al., kteří nenašli rozdíl v maximální ve-

likosti amplitudy (peak EMG) v jednotlivých 

svalech dolních končetin, ale paradoxně jej 

popsali u mediálního deltového svalu. Vý-

znamný rozdíl však odhalili v hodnotě „time-

-to-peak EMG“ (času potřebného k dosažení 

maximální kontrakce) v mm. multifidi, mm. 

erectorae spinae, m. semitendinosus, m. ti-

bialis anterior a m. deltoideus [38]. Studie Ma-

lona et al., pak popsala prodlouženou akti-

vaci m. biceps femoris a m. rectus femoris, což 

autoři vysvětlují kompenzační snahou stabi-

lizovat proximální porci dolních končetin 

a trupu při akrální poruše propriocepce [39]. 

Dysfunkce sakroiliakálního skloubení

Dysfunkce sakroiliakálního (SI) skloubení je 

bolestivý stav dominantně se projevující bo-

lestmi zad, na kterých se podílí až ve 30 % 

všech případů [40]. Nejčastěji bývá způso-

ben degenerativními změnami kloubních 

ploch, může ale nastat i sekundárně vlivem 

traumatu nebo iatrogenně po operačních 

psali Kuhtz-Buschbeck [35]. Obojí demon-

struje preferenci pacientů stát za podpory 

obou nohou, poněvadž mají výrazně naru-

šenou senzitivní aferentaci. Současně bývají 

snížené i rychlost chůze a zákonitě i kadence, 

což prokazuje většina prací, které tyto para-

metry hodnotí [33– 35]. Vysvětlením je opět 

porucha čití dolních končetin, ale také spasti-

cita zpomalující rytmus střídání fl exorů a ex-

tenzorů a potažmo celé chůze. Segmentální 

a trupovou kinematickou analýzu cervikální 

spondylogenní myelopatie detailně rozebrali 

Maezawa et al., kteří popsali sníženou fl exi ve 

všech třech osových kloubech dolní konče-

tiny –  kyčli, koleni a kotníku. V oblasti kyčle 

a kotníku je snížená fl exe vysvětlována spas-

ticitou asociovanou se syndromem horního 

motoneuronu, poněvadž autoři jako Yoon 

et al. a Maezawa et al. popsali nepřímou 

úměru mezi klinickou tíží myelopatie a mírou 

poklesu maximálně dosažené fl exe [34,36]. 

Vysvětlením je svalový hypertonus mecha-

nicky omezující fyziologické rozvíjení kloubů. 

Snížení plantární fl exe kotníku pak dáváme 

do souvislosti se sníženou délkou kroku a le-

tové fáze chůzového cyklu. Následkem je 

pokles odrazové síly jedince. Kinetické ana-

lýze se věnovaly studie Malona et al. a Kita-

deho et al., kteří popsali pokles propulzní síly 

na podložce společně s poklesem fl ekčního 

vou atrofií, která vyžaduje větší aktivitu zby-

lých svalových vláken. Nadměrná aktivita m. 

gluteus medius je pak dávána do souvislosti 

se zvýšenou pánevní rigiditou a také chůzí 

o široké bázi při relativní nestabilitě. 

Cervikální myelopatie

Syndrom cervikální myelopatie je soubor pří-

znaků vznikajících v důsledku míšní kom-

prese při úzkém páteřním kanále. Nejčastěji 

nastává v důsledku chronických degenera-

tivních změn charakteru spondylózy nebo 

osifi kace zadního podélného vazu [31]. Vý-

sledkem jsou symptomy, mezi které patří 

parestezie končetin, spasticita, senzomo-

torický zánik, sfi nkterová dysfunkce a pře-

devším porucha chůze [32]. Porucha chůze 

vzniká kombinací poruchy čití dolních kon-

četin, spasticity, ataxie a motorického osla-

bení. Kinematická analýza má podobné cha-

rakteristiky jako při degenerativní stenóze. 

Zpravidla bývá snížená délka kroku a zvý-

šená šířka kroku, což Malone et al. a Maezawa 

et al. vysvětlují poruchou propriocepce plo-

sek, která nutí pacienty chodit o širší bázi, 

a poruchou stability, především při stoji na 

jedné noze [33,34]. Opět bývá zkrácena le-

tová fáze chůzového cyklu a single-limb 

support, prodlužuje se stojná fáze a double-

-limb support, což jako jeden z prvních po-

Tab. 1. Základní charakteristiky pohybové analýzy jednotlivých páteřních patologií.    

Kinematické parametry
Kinetické parametry EMG parametryČaso-prostorové parametry

Segmentální analýza
Snížené Zvýšené

Degenerativní 

bederní 

stenóza

 délka kroku

 letová fáze

 1-limb support

 rychlost chůze

 kadence

  šířka kroku 

  stojná fáze

  2-limb support

 extenze kyčle

plantární fl exe 

kotníku

 kraniokaudálního 

a rotačního pohybu 

pánve

  tlak v přední porci 

nášlapu

  intenzity kontrakce 

(RMS) m. gluteus 

medius

  intenzity kon-

trakce (RMS) mm. 

paravertebrales 

Cervikální 

myelopatie

 délka kroku

 letová fáze

 1-limb support

 rychlost chůze

 kadence

  šířka kroku 

  stojná fáze

  2-limb support

 fl exe kyčle

 fl exe kolene

 fl exe kotníku

 propulzní síly

 fl ekčního 

momentu síly kyčle

 fl ekčního 

momentu síly kyčle 

kotníku

  maximální 

velikost amplitudy 

m. deltoideus

  time to peak

delší aktivace 

m. biceps femoris + 

m. rectus femoris

Dysfunkce

sakroiliakálního 

skloubení

 délka kroku

 letová fáze

 rychlost chůze

 kadence

  2-limb support

 abdukce kyčle

 plantární fl exe 

kotníku

 reakční síly na 

podložce postižené 

strany

dřívější aktivace mm. 

paravertebrales

dysynergie m.latissi-

mus dorsi a m.glu-

teus maximus

RMS – root mean square
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stva ve snaze omezit lumbopelvický rytmus, 

což snižuje bolestivé mikropohyby SI sklou-

bení. Dalším zajímavým poznatkem byl nález 

svalové dyssynergie mezi m. latissimus dorsi 

a m. gluteus maximus. Jedná se o mohutné 

svaly, které jsou za normálních okolností pro-

pojeny prostřednictvím thorakolumbální fas-

cie, jejíž zvýšené napětí dynamicky stabilizuje 

SI skloubení. Porucha synergistického efektu 

obou svalů je jedna z uvažovaných etiologií 

primární SI dysfunkce. 

Závěr
Využití metod pohybové analýzy ve spon-

dylochirurgii má v současnosti spíše teo-

retický rozměr. Důvodem je omezená do-

stupnost vyšetření a především omezená 

schopnost interpretace výsledků, pro kterou 

je nutná přítomnost osoby ovládající zna-

lost fyziologie a patofyziologie chůze. Sou-

časně je potřeba vnímat, že ačkoliv se jedná 

o velmi senzitivní nástroj v detekci patologií 

pohybu, nejedná se o nástroj specifi cký pro 

jednotlivé pohybové poruchy. Situaci pak 

navíc komplikuje skutečnost, že průměrný 

spondylochirurgický pacient zpravidla ana-

mnesticky vykazuje větší počet dia gnóz 

ovlivňujících fyziologii chůze. K efektivnímu 

využití nástrojů analýzy pohybu je vhodné 

před samotným měřením rozhodnout, které 

konkrétní parametry bude vyšetřující osoba 

hodnotit (např. jak se liší kadence a síly pů-

sobící v kolenním kloubu u pacienta s cervi-

kální myelopatií oproti zdravé kontrole). Pro 

využití pohybové analýzy v dia gnostice kon-

krétních patologií tak bude dle našeho ná-

zoru nutné systém automatizovat, případně 

využít ně kte rý z nástrojů umělé inteligence. 

Vhodným nástrojem se zdá být Timm Li-

brary, knihovna předpřipravených učicích 

modelů hodnotící obrazové vstupy, která 

byla již v minulosti využita autory Chaba-

ane et al. k hodnocení GPS u dětských i do-

spělých pacientů s poruchami pohybu [47]. 

Jako přínosnější vnímáme využití pohybové 

analýzy k hodnocení terapeutického úspě-

chu porovnáním vyšetření před a po ope-

račním výkonu. Celému procesu by pak jistě 

prospěla centralizovaná databáze prove-

dených vyšetření, která by eliminovala po-

třebu vytváření normativních a patologic-

kých pohybových analýz pro každou nově 

vzniklou laboratoř. To se však dlouhou dobu 

nedaří realizovat vzhledem k odlišným mě-

řicím protokolům, kinematickým modelům 

a absenci školených specialistů zaměřeným 

na nastavení systému a umístění optických 

markerů.

výkonech. Typickým klinickým projevem 

je lokální bolest vázaná na změnu polohy 

s pseudoradikulární propagací od beder 

přes kyčlení kloub ke koleni. Vědeckých prací 

provádějících pohybovou analýzu u pa-

cientů se sakroiliakální dysfunkcí je pomálu. 

Současně je problematická interpretace vý-

sledků, jelikož práce často zkoumají odlišné 

pacientské kohorty. Např. Busso et al. prová-

děli pohybovou analýzu u 21 pacientů, kteří 

absolvovali chirurgickou stabilizaci SI sklou-

bení v důsledku traumatu, Hermanns et al. 

zkoumali pacientky s poporodní dysfunkcí SI 

skloubení a Mar et al. zkoumali soubor s uni-

laterální dysfunkcí SI skloubení [41– 43]. Naše 

pracovní skupina pak publikovala jednu 

z mála prací zkoumajících pohybový profi l 

pacientů s oboustrannou degenerativní dys-

funkcí SI skloubení [44]. Výsledky kinematické 

analýzy se v jednotlivých studiích lišily. Za-

tímco práce autorů Busso et al. prokázala sig-

nifi kantní změny všech časoprostorových ki-

nematických parametrů, práce autorů Mara 

et al. prokázala signifikantní změnu pouze 

u šířky kroku, která byla nižší u pacientů s SI 

dysfunkcí [41,43]. V našem souboru jsme zjis-

tili signifi kantně nižší délku kroku, kratší leto-

vou fázi a delší double-limb support u pa-

cientů s SI dysfunkcí [44]. Podobné výsledky 

zjistili i Hermans et al., kteří navíc popsali nižší 

kadenci a rychlost chůze [42]. Segmentální 

a trupová kinematická analýza našeho sou-

boru pak odhalila sníženou abdukci kyčle 

a sníženou plantární fl exi kotníku pacientů 

s SI dysfunkcí. Rozdíly v kyčelních pohybech 

a také náklonu pánve popsaly studie autorů 

Mar et al. a Hermans et al. Ti příčinu vysvětlují 

snahou pacientů vyhnout se mikropohybům 

SI skloubení nastávající při zvýšeném tlaku hla-

vice femuru do acetabula, např. při abdukci ky-

čelního kloubu [42,43]. Snížená plantární fl exe 

kotníku je pak pravděpodobně následkem 

kratšího kroku, který neumožňuje provést ma-

ximálně možný odraz. V kinetické analýze pa-

cientů se SI dysfunkcí pak bývají patrné nižší 

reakční síly podložky na patologické straně 

oproti straně nepostižené [43]. Důvodem je 

pravděpodobně odlehčování dolní končetiny 

a patologický přesun těžiště. Tento fenomén 

je patrný jak při chůzi, tak při vstávání ze sedu, 

což prokázala studie Capobianca et al. [45]. 

Pouze studie Feeneyho et al. hodnotila EMG 

analýzu pacientů se SI dysfunkcí během 

chůze. Studie Capobianca et al. sice také pro-

váděla EMG analýzu pacientů se SI dysfunkcí, 

ale pacienti v tomto případě prováděli stoj ze 

sedu, nikoliv chůzi [45,46]. Obě práce však po-

psaly významnější aktivitu trupového sval-
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