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Abstrakt v CJ:

Cilem této diplomové price bylo poukdzat na problematiku poranéni vazivového
aparatu hlezna, vznik jeho instability a zaroven do jaké miry lze ovlivnit
posturdlni chovani pacienti stouto diagnézou po aplikaci reflexni terapie
a akupunktury.

Pro tyto ucely byl zkoumdn soubor 20 pacientii s prokazatelnou distorzi hlezna.
Jejich posturdlni reakce jsme hodnotili pfed terapii a nasledné hodinu po ni.
K hodnoceni efektu terapie byly pouZity posturografické testy v kombinaci
s dotaznikem. Vysledky odhalily statisticky vyznamné zmény. Na podklad¢ téchto
vysledkl usuzujeme, Ze reflexni terapie plosky a akupunktura maji pozitivni vliv

na posturdlni reakce u pacientl po distorzi hlezna.



Abstrakt v AJ:

The aim of this thesis was to draw the problems of the ankle ligamentous system
injury, the ankle instability formation and to point out, how much reflex therapy
and acupuncture can influence the postural reactions of the patients with the ankle
instability.

For this purpose twenty patients with the provadle distorsion of ankle were
examined. We evaluated their postural reaction before the therapy and one hour
later.

There were used the posturographic tests and the questionnaire to assess the effect
of the therapy. The results showed statistically significant changes.

We conclude, that reflex therapy and acupuncture have positive effect on the

postural reactions of the patiens with the ankle instability.
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UVOD

Poranéni vazivového aparitu hlezna, zejména ligamentdéznich struktur
na fibularni strané¢ kloubu je jedno z nejCastéjSich poranéni muskuloskeletdlniho
systému, se kterym se setkdvaji traumatologové ve svych ambulancich. Zpravidla neni
této problematice vénovdna patficnd diagnostickd ani lécebnd péce. Lécba distorzi
hlezna s poranénim kolemkloubnich vazivovych struktur neni uniformni, zavisi na tizi
poskozeni, stafi pacienta a jeho fyzické aktivit€. Distorze hlezna je nejcastéji 1éCena
imobilizaci. V pfipadé kompletni ruptury zejména fibuldrnich vazii a kloubniho pouzdra
si s konzervativni terapii vSak jiZz nevysta¢ime. Indikovédna je sutura, post-operacni
imobilizace a naslednd rehabilitace. Rozhodujici podil na dspéSnosti 1€cby a zmirnéni
nasledki ma komplexni fyzioterapie, jejiz snahou je vytvofit vhodné podminky pro
dokonalou obnovu funkci hlezna.

Reflexni terapie, kterd je povaZovdna jako jedna z nejucinnéjSich metod
alternativni mediciny, maze byt vhodnym dopliujicim ¢lankem k ucelené rehabilitaci.
Vyhoda této metody spocivd v tom, Ze pracuje s télem jako s ucelenym systémem
a zdroven respektuje zakonitostia vztahy jeho fungovani.

Priace shrnuje nejen teoretické a klinické poznatky, ale predevSim efekt této
terapie u pacientli po distorzi hlezna. Zda je mozné ovlivnit jejich posturdlni reakce
behem translaci ploSiny a zménit tak jejich dosavadni nastaveni. Interpretaci vysledka

jsme hodnotili pomoci posturografu a ankety.



1. PREHLED POZNATKU

,,Chodidlo je ze symbolického pohledu nasim kotfenem v zemi; odrdzi postupné
zrani jedince a predstavuje tedy i zdarodek jeho podvédomi (Al- Chamali, 2008, str.
17).“ Béhem embryondlniho vyvoje je chodidlo posledni ¢asti téla, kterd se formuje.
Svou definitivni podobu dosdhne aZz okolo 5. roku Zivota, dokonaly tvar vSak ziskava
az mnohem pozd¢ji-okolo 14. roku, kdy je jiz zformovédna podélnd klenba. U embrya
spolu s chodidlem dozrava i nervus ischiadicus. Kompletni myelinizace tohoto nervu
okolo 5. roku zplsobuje dozravani receptorti tlaku na planté. Jejich funkCnost pak
dovoli zpétné regulovat napéti svalii chodidla. Toto napéti poté zase umozni
normalizovat opérnou funkci chodidla a stabilizaci fyziologického zaktiveni obratli
(AL- Chamali, 2008).

Hlezenni kloub ma b&hem chize klicové postaveni v dynamickém pienosu
hmotnosti téla z dolni koncetiny na podlozku, protoZe soucasné s prenosem vahy musi
byt udrZena télesnd rovnovédha. Pro naplnéni tohoto pozadavku je nezbytna dostate¢na
stabilita kloubu na stran€ jedné a potifebny rozsah pohybu na stran€ druhé (Bartonicek,
Heft 2004).

Kazdy krok noha zacind jako pruznd, flexibilni a pfizptusobiva struktura a konci
jej jako rigidni pdka. PruZnost nohy zajist'uje tvar jednotlivych kosti, jejich vzdjemna
vazba ligamentéznimi systémy a fixace noZnich kleneb svalovym aparitem bérce
a nohy. Mezi kostmi nohy je n¢kolik desitek kostnich spojti. Z funk¢niho hlediska je
pohyb v mnoha spojich zna¢n¢ omezen, ale urCity pruzici efekt spojeny s drobnymi
posuny musi byt pro spravnou funkci nohy zachovéan (Dylevsky, 2009).

Velmi Cetné artikulace jsou mezi segmenty zpevnény jak kloubnimi pouzdry, tak
i mohutnym ligamentéznim aparatem. I piestoZe jsou relativné silnd, dochazi k jejich

poskozeni pfi subluxaci kotniku (Véle, 1997).
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1.1. Kinetika a kinematika kloubti nohy

Articulatio talocruralis - horni kloub zandrini je slozeny kloub - kladkovy,
v némZ se styka tibie a fibula s talem. Pohyb v ném neni zcela ,,Cisty*. Tvar kloubnich
ploch umozZznuje, ze pfi plantarni flexi dochdzi zaroven k inverzi nohy a pti dorzalni
flexi k everzi. Diky Sroubovitému tvaru kladky se talus pii flexi sta¢i do supinace a pfi
extenzi se pohybuje opacné. Kazdy pohyb v hleznu je také doprovizen rotaci kosti
bérce, predevsim fibuly. Béhem plantédrni flexe je fibula taZzena vpred, pfi dorzalni flexi
se posunuje dozadu a nahoru. Uéelem tohoto pohybu je stild obnova polohy zevniho
kotniku. Kloub je jistén v relativné stabilni poloze. Pfitom dochazi i ke zméné Sitky
bércovych kosti (Soderberg, 1997).

Rozsah pohybu v tomto kloubu je pomérné znacny a dosahuje témér 90°.
V pribéhu chiize se v§ak dany rozsah nevyuziva - béZné exkurze se pohybuji mezi 50
a 60°. (Dylevsky, 2009).

Skelet tohoto kloubu tvoii distdlni konce obou bércovych kosti, tibie a fibuly,
spojenymi ve vidlici, do niZ je zasazena kladka hlezenni kosti (talu). Vnitini a zevni
kloubni plochy talu jsou rozdiln¢ zakiivené a bimaleolarni osa probihé Sikmo. Kloubni
plochy jsou soucasti Sroubovice a pii flexi nohy dochdzi k zevni rotaci bérce,
respektive noha se staci do inverze a talus se sklani do valgozity.

Kladka hlezenni kosti je vpfedu asi o 5 mm S§irsi, proto je kloub stabiln&jsi
v dorzdlni flexi nohy. Pfi plantarni flexi je v uvolnéné vidlici bércovych kosti
i mirny pohyb do stran. Obecné plati, Ze talus je velmi vratkym ¢lankem skeletu nohy
a jeho pozice musi byt proto stabilizovdna pomérné rozsdhlym systémem vazivovych
struktur (Dylevsky aj., 2000).

Kloubni pouzdro se z vétsi ¢4sti upind po okrajich kloubnich ploch. Pouzdro je
vptedu i vzadu velmi slabé a volné a proto je zesileno systémy postrannich vazl
(Cthak 2001, Dylevsky aj., 2000).

Horni hlezenni kloub mé velmi specifické postaveni nejen svou stavbou a funkci
pfi chlzi, ale i lokalizaci patologickych zmén, které postihuji kloubni chrupavky.
Nélezy degenerativnich zmén postihujici kycelni a kolenni kloub jsou velmi bézné,
avSak hlezenni kloub byva postizen jen vzacné. Pfitom kontaktni plochy kloubnich

chrupavek kycelniho a hlezenniho kloubu jsou srovnatelné a kompresivni zatiZeni je
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prakticky identické. Je proto ziejmé, Ze v patofyziologii degenerativnich zmén
kloubnich povrchi, hraje faktor zatéZe jen jednoho z mnoha Cinitelt (Dylevsky 2009).

Articulatio subtalaris — dolni kloub zdndrtni je funkCni jednotkou, kterd je
slozena ze dvou anatomicky definovanych komponent: articulatio subtalaris
a articulatio calcaneonavicularis.

Articulatio subtalaris je zadni oddil dolniho zdnartniho kloubu. Jednd se

o kulovity kloub, ve kterém kloubni hlavici reprezentuje plocha na patni kosti. Pouzdro
kloubu je kratké a pomérné tenké, zesileno 3 vazy: lig. talocalcaneum laterale
a mediale a lig.interosseum. Viladot et al. uddvd velké individudlni rozdily
v architektonice piedni ¢asti subtalarniho kloubu (Hertel, 2002).

Articulatio talocalcaneonavicularis je anatomickou ¢4sti pfedniho oddilu dolniho

zanartniho kloubu. Pouzdro je zesileno né€kolika vazy, které kromé¢ zpevnéni, dotvareji
i kloubni plochy. Jedna se o lig. calcaneonaviculare plantare a dorsale (Dylevsky aj.,
2000).

Pohyby v subtaldrnim kloubu probihaji kolem Sikmé osy — od laterdlni strany
patni kosti k vnitinimu okraji os naviculare. Jde o kombinaci pohybti plantarni flexe
s addukci a inverzi a dorzdlni flexi s adbukci a everzi nohy.

Subtalarni a hlezenni kloub ptedstavuji funkcni jednotku, ve které rozsah obou
kloubti dovoluje vzdjemnou funkéni kompenzaci. Napiiklad u lidi s vétsi rotaci
v hlezennich kloubech je kompenzacné zvétSeny rozsah pohybu v subtalarnim kloubu.
Proto osoby s nehybnym hlezennim kloubem chodi s nohou v zevni rotaci (Dylevsky
2009).

Articulatio tarsi transversa — Chopartuv kloub je klinicky ndzev pro
spojeni talu s os naviculare a kalkaneu s os cuboideum. Kloubni pouzdro je kratké
a tuhé a opét je zesileno vazy: lig. calcaneocuboideum dorsale et plantare. Zpevnéni
dopliiuje jeden z extraartikuldrnich tarzélnich vazu lig. plantare longum. Pohyby jsou
mozné ve smyslu addukce, abdukce, flexe, extenze, inverze a everze (Soderberg,
1997). Ve vétSing€ situaci neni pohyb v kloubu piili§ velky. Muze se vSak jako
kompenzacni pohyb zvétsit pfi omezeni pohybli v hornim a dolnim zanartnim kloubu.
MiiZzeme fici, Ze Chopartiv kloub je pod kontrolou subtalarniho kloubu. Zminéna
kontrola se uplatiiuje ptedevSim pii chizi. Napiiklad v momentu kontaktu nohy

s podloZkou je subtaldrni kloub v everzi, noha se v Chopartové kloubu uvolni a je 1épe
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pfizpisobena povrchu terénu. K patologické reakci v ostatnich kloubech dojde,

zanikne - 1i n¢ktery z téchto kloubtli (Dylevsky aj., 2000).

1.2. Funkéni anatomie a kineziologie

Svaly pro funkci nohy lze rozd¢lit do dvou zcela odlisSnych skupin: na dlouhé
zevni svaly a kratké vnitini svaly. Dlouhé svaly se nachazi v oblasti lytka a bérce
(zevni svaly nohy) a krétké svaly jsou v oblasti vlastni nohy (vnitini svaly nohy) (Véle,

1997).

1.2.1. Skupina dlouhych svalit nohy

Pro konkrétngj$i postup je mozné rozdélit skupinu dlouhych svalii na ptedni

(bércovou) a zadni (lytkovou) skupinu svalti.

Predni skupina svalt: svaly bércové

Musculus tibialis anterior spojuje tibii se skeletem nohy, ucastni se dorziflexe
a inverze, udrzuje podélnou klenbu nohy a maximalni aktivace dosahuje pii chiizi.

M. extensor digitorum longus spojujici tibii a fibulu se 2.-4. prstem, tcastni se
extenze prstil, dorzalni flexe a everze nohy.

M. extensor hallucis longus spojuje fibulu s palcem nohy a provadi extenzi
palce, dorzalni flexi s ¢asteCnou inverzi nohy. Je velmi citlivy na zmény jak periferni
tak i centrdlni. Typicky byva postizen i pii leh¢i kompresi kotene LS5, nebo pii
pocinajici peronedlni paréze. Ndpadny je i pfi leh¢ich centrdlnich poruchédch. Startuje
reakci flexorového reflexu, kterd je vyvoldna kozni stimulaci. Pfi vyS$i intenzité
stimulace se ptidavaji dalsi dorzalni flexory prstl a nohy.

M. peronaeus longus spojujici tibii a fibulu se skeletem nohy, provadi everzi

a podporuje plantdrni flexi nohy.

M. peronaeus brevis spojuje tibii se skeletem nohy a zabezpecuje plantirni flexi

a everzi nohy .
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Pfi naklonéni téla vpied se nejvice aktivuji oba peronedlni svaly. M. peronaeus
brevis svym dponem omezuje inverzi nohy generovanou dlouhym lytkovym svalem

(Dylevsky, 2009 Véle, 1997).

Zadni skupina sval: lytkové svaly

M. triceps surae je tvoifen dvéma vyraznymi hlavami mm. gastrocnemii, které
jsou uloZeny na povrchu lytka a tvoii jeho vyraznou konfiguraci, a tfeti hlavou — m.
soleus, uloZen pod nimi.

Mm gasrocnemii (medialis et lateralis) spojuji femur a tuber calcanei. Radi se
mezi dvoukloubové svaly, ale jejich uc¢inek na kolenni kloub je oproti ti¢inku na nohu
(odvijeni planty pfi chiizi) relativné maly. Obé casti provadi plantdrni flexi nohy
a pomahaji pfti flexi kolena.

M. soleus spojujici tibii a fibulu s tuber calcanei zabezpecuji plantarni flexi
nohy.

M. triceps surae je vyznamnym flexorem nohy (stoj na Spickich, vypon). M.
gastrocnemius se podili spiSe na funkci dynamické (chiize), zatimco m. soleus na
funkci statické (stoj). Béhem stoje jsou oba mm. gastrocnemii v klidu, m. soleus vSak
vykazuje urCitou zdkladni posturdlni elektrickou aktivitu. M soleus je vyraznym
posturdlnim svalem, vyrovndvajicim sklon tibie (retroverzi). Dojde-li k oslabeni pfedni
skupiny svald, ndsledkem jsou retraktivni zmény v m. triceps surae
a pfi jeho oslabeni vznikd deformita nohy — pes calcaneus (Dylevsky aj., 2000, Véle,
1997).

M. plantaris spojuje femur s tuber calcanei a ve funkci podporuje m. soleus.

M. tibialis posterior spojujici obé lytkové kosti s nohou, provadi slabou
plantarni flexi, ale za to silnou addukci sinverzi. Udrzuje podélnou klenbu nohy
v jejim nejexponovangjSim miste. Je soucasti tzv. tfmenu nozni klenby.

M. flexor digitorum longus spojuje tibii s prstci. Jeho funkci je flexe
tiiclankovych prstl, plantdarni flexe a inverze. Jeho pohybova aktivita (spole¢né
s m. flexor hallucis longus) je velmi pfesn¢ koordinovéana s m. soleus. Pokud je ploska
nohy mimo kontakt s podlozkou, teprve v této situaci dojde k flexi prstii. V ptipad¢, Ze
dojde ke kontaktu, ktery je ddle akcentovan vahou téla, flexory prstl pfitlacuji plosku
nohy k podlozZce a zvétSuji jeji kontakt. Tim se zlepSuje celd stabilita téla pii chlzi

(Dylevsky aj., 2000)
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M. flexor hallucis longus spojuje fibulu s palcem. ZabezpecCuje flexi palce
(zaroven i 2. a 3. prstu), plantarni flexi a inverzi nohy. Hraje nezastupitelnou tlohu pfi

chiizi, béhu, skoku a je hlavnim ,,odrazovym svalem* v téchto aktivitach.

1.2.2.  Skupina kratkych svalit nohy

M. extensor digitorum brevis spojuje os calcaneum s 2. - 4. prstem nohy, jehoz
funkci je extenze téchto prsta.

M. flexor digitorum brevis spojuje tuber calcanei a 2.- 4. prst., provadi flexi
téchto prst.

M. quadratus plantae spojuje os calcaneum a $lachu m. flexor digitorum longus.
Je synergistou tohoto svalu a svou kontrakci vyrovnava jeho Sikmy tah.

Mm lumbricales pedis I-IV spojuji Slachu m. flexor digitorum longus s dorzalni
aponeurézou prsti 2. — 5. Ohybaji proximdlni a extenduji distdlni clanky prsti.
Limitace jejich funkce je ddna obecné malou pohyblivosti prstovych ¢lanka.

Mm interossei dorsales (I-IV) vypliuji metatarzdlni prostory a jejich funkci
jeabdukce prstl od osy prochdzejici 2. prstem, flexe metatarzofalangovych kloubl
a extenze interfalangovych kloubt.

Mm. interossei plantares (I-III) — ulozeny na plantdrni strané¢ metatarzi,
s funkcemi addukce 3. — 5. prstu k 2. prstu, flexe proximdlnich a extenze distdlnich
¢lanku téchto prstu.

M. extensor hallucis brevis spojujici os calcaneum a hallux. Zabezpecuje extenzi
palce.

M. abductor hallucis spojuje os calcaneum a sezamskou kistku palce. Vzhledem
ke svému variabilnimu tponu se uplatituje asi u 20% osob jako abduktor. Jeho hlavni
funkce spociva ve flexi a stabilizaci vnitifniho paprsku nohy pfi stoji.

M. flexor hallucis brevis spojuje os cuneiforme I a hallux. Jeho funkci je flexe
proximdlniho ¢lanku tohoto prstu.

M. adductor hallucis spojuje os cuboideum a palec. Uastni se addukce a flexe
palce. Jeho caput transversum se podili i na udrzovani pti¢né klenby nozni (Dylevsky,

2009 ,Dylevsky aj., 2000, Véle, 1997).
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1.3. Vyznam ligamentozniho aparatu hlezna

Ligamenta zesilujici oblast hlezenniho kloubu hraji velmi dutleZitou roli ve
stabilizaci tohoto segmentu. V piipad¢é zranéni této vazivové slozky je ohroZena
stabilita jak hlezenni oblasti, tak i oblasti vzdalen¢jSich s funkéni vazbou nejen
na hlezenni kloub. NejCastéji zranénym systémem je laterdlni systém ligament.
Vzhledem ke stupni postizeni miZe vzniknout laterdlni instabilita hlezna, vyznamnym
zptisobem ovliviujici kvalitu postiZenych.

Rozhodujici podil na udspéSnosti 1écby a zmirnéni ndsledki md komplexni
fyzioterapie, jejiz snahou je vytvofit vhodné podminky pro dokonalou obnovu funkci

hlezna (Kotranyiova, 2007).

1.3.1. Ligamentum colaterale laterale

(%

Tato postranni ligamenta (viz. Pfiloha 1.) maji variabilni délku, $itku, tloustku
i prub¢h. Jsou délena na 3 ligamenta:

Ligamentum talofibulare anterius (ATFL) - jde z ptedni hrany distdlni fibuly
smérem doptedu k iponu na collum talu. Pokud je noha v plantarni flexi, funguje tento
vaz jako kolaterdlni postranni ligamentum.

Ligamentum calcaneofibulare (CFL) - zacind z vrcholu laterdlniho malleolu
a pribiha k laterdlni stran¢ kalkaneu. Takto formuje patro pouzdra peronedlni Slachy.
Tento tésny vztah je dilezity v piipad¢ diferencidlni diagnostiky.

Ligamentum talofibulare posterius (PTFL) - vystupuje z laterdlniho malleolu
laterdlniho komplexu, a proto se s jeho poranénim setkdvame mén¢ Casto. Zabranuje
posunu nohy vici bérci dorzalnim smérem (Kotranyiova, 2007).

Laterdlni ligamenta maji funkci stabilizacni, a to pfedev§Sim horniho hlezna
a subtalarniho kloubu. Jejich napéti zavisi na pozici nohy , napf. pii plantarni flexi
dochdzi k napéti ATFL a uvolnéni CFL a u dorzdlni flexe naopak (Hertel, 2002,
Hrazdira aj., 2008).
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1.3.2.  Ligamentum colaterale mediale- ligamentum deltoideum

Toto ligamentum za¢ind od medidlnitho malleolu a je d€leno na hlubokou
a povrchovou cast. Hlubokd ligamenta maji zdsadni vyznam pro stabilitu kloubu
ve smyslu posunu tibie vii¢i talu. Jsou krat$i a drobnéjsi a vedou mezi medidlnim
malleolem a talem.

Mezi hluboké medidlni stabilizatory hlezna patii lig. tibiotalare posterius
a lig. tibiotalare anterius.

Povrchovd cCast je tvofena ligamenty jdoucimi od tibie dopfedu na bok os
naviculare — lig. tibionaviculare a kolmo dolti na calcaneus — lig. tibiocalcaneure
( Hrazdira aj., 2008).

Béhem pronace a zevni rotace dochdzi nejcastéji ke zranéni ligamenta deltoidea.
Z hlediska vyskytu vSech ligamentdznich zranéni se vSak vyskytuje pouze asi u 10%

(Kotranyiova, 2007).

Pokud je hlezenni komplex pln€ zatiZzen, kloubni povrchy jsou primérné
stabilizovany proti nadmérnym rotacim a translacim talu, nicméné doplnéni kloubni
stability diky ligamentiim je rozhodujici.

Hertel (2002) uvadi, ze pokusnou disekci ATFL dochédzi ke zvySeni laxicity
ventrodorzalnim smérem v plantarni flexi. Z toho lze usuzovat, Ze primdrni funkeci
ATFL je zabranéni priliSnému pifedozadnimu posunu talu ve vztahu k fibule a tibii ve
vSech pozicich, ale predevsim béhem plantarni flexe .

Ostatni studie, které se zabyvaly disekci jednotlivych ligament uvedly, Ze po
uvolnéni CFL ve 20% doslo ke zvySeni rozsahu rotace subtaldrniho kloubu a az v 77%
ke zvySeni talokalkanedrni addukce. K hlavnim laterdlnim stabilizatorim v neutrdlni

pozici az dorzdlni flexi patii pravé CFL (Hertel, 2002, Kotranyiova, 2007).
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1.3.3. Morfologie ligament a jejich hojeni

Charakteristickd struktura a morfologie ligament vysvétluje jejich reakci na zatéz
v pfipad€ poranéni v akutnim pretizeni. Kolagenni vlakna typu I a III, z nichZ jsou
vazy slozeny, se mohou prodlouzit jen o 8-10% své délky, ale velikost zatizeni, ktera
jsou schopna pojmout ¢ini az 50N na 1 mm. Jejich pevnost a pruZnost zavisi
1 na periodickém pruhovani. To je vytvofeno stfidanim molekul tropokolagenu
a mikrofibril. Ur¢ité mezery mezi jednotlivymi molekulami umozuji jejich vzajemny
posun. Periodicita Zihani, typicka pro kolagenni fibrily, se s onemocnénim vaziva méni
a tim dochédzi ke sniZzeni meze pevnosti vtahu a klesaji i hodnoty maximalniho
protaZeni (Kotranyiovd, 2007)

Zranéni ligament se vztahuje ke schopnosti pfijimat deformac¢ni zatéz. Ta plisobi
ve 3 fazich:

Béhem inicidlni faze (I. stupen) dochazi ke zvySovani napéti ve fyziologickém
rozsahu (4-6%). Toto napéti vede pouze k plnému nataZeni jednotlivych vldken bez
ireverzibilniho poSkozeni tkani.

Ve druhé fazi (II. stupen) zatiZeni jiz vznikaji ireverzibilni prodlouZeni ligament,
kterd vedou k parcidlnim rupturdm intermuskuldrnich zkiizenych vldken. Dalsi
zvySovani pusobicich sil vede k evidentnimu makroskopickému selhdni. V této fazi
jsou jiz pozitivni testy na laxicitu.

Ve tieti fazi (I1I. stupent) dochdzi ke kompletni ruptufe ligament, klinicky se
projevujici vyraznou laxicitou. Napéti ptekracuje o 10% az 20% fyziologické napéti,
které je zavislé na makroorganizaci ligamentovych vldken (Hrazdira aj., 2008).

Hojeni vaziva probihd ve tfech fazich a vysledkem je pevnd vazivova struktura.

Ihned po poranéni nastidva zanétliva faze (4 - 6 dni), vniZz dochazi diky
trombocytim k zdstaveé krvaceni z rupturovanych vazi a ke vzniku koagula. Aktivuji
se reparacni i imunitni bunky.

Néslednd proliferaéni faze (3 tydny) je charakteristickd vytvofenim siti
kolagennich vldken, do které prorustaji cévy.

Béhem posledni fize - maturaéni dozrdvd vazivo a obnovuje se normdlni
vaskularita i obsah vody v tkdnich. Tato fize muze trvat az rok. Jak rychle dojde
k nédvratu normdlnich struktur a mechanickych vlastnosti ligament, zavisi na zménédch

napéti poranéného ligamenta v pribéhu hojeni. Studie jasn¢ poukazuji na zlepSeni
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hojeni a ziskdni opétovnych vlastnosti téchto tkdni co nejdiive po zavedeni Setrné

a kontrolované terapie, nez v piipadech zavedeni rigidnich fixaci (Kotranyiova, 2007).

1.4. Distorze hlezna

Jednd se o drazovy proces, pro ktery je charakteristické selhdni adaptace tkang.
K trazu dochdzi jakymkoli mechanizmem zpusobujicim piekroceni hranice pevnosti
vazil, Slach, svalll a kosti. Na jeho vzniku se podili celd fada faktort ¢asto se navzajem
prolinajicich. Od vSeobecnych faktorti (obezita, v€k, pohlavi) aZ po mistni faktory
dané anatomickou skladbou funk¢ni pfipravenosti piislusné tkan€. Nemaly podil hraji
1 pfipadné abnormality (Hrazdira aj., 2008).
,,PI1 trazovém déji dojde na kritkou dobu k oddaleni kloubnich ploch od sebe
a kjejich opétnému ndvratu do plivodniho mista, pfiCemZz mohou byt i zdvazné
poranéna kloubni pouzdra, vazy, drobné cévy a dalsi struktury. Komplikace pii distorzi
hlezna je hlavné vznik nestabilniho kotniku s tendenci k recidivam distorzi , zejména
dolniho hlezenniho kloubu “(Kotranyiov4, E, 2007, str. 125).
Dle stupné poranéni ligament se rozliSuje:
1. Lehka distorze — s natazenim ligamenta bez hlubokého poranéni kolagennich
vazil
2. Stfedné t€Zké poranéni — s jiz ¢asteCnym pretrzenim kolagennich vlaken bez
kompletni ruptury
3. Te&zké poranéni — s kompletni rupturou ligamenta
Jako jeden z nejbéZnéjSich mechanisml urazti se uvadi kombinace plantarni
flexe, addukce a supinace (inverze). ATFL je v téhle pozici jako prvni z nejslabSich
ligament a tudiZ dochdzi nejcastéji k jeho poranéni. Pokud trzna sila naddle pokracuje,
dochdzim k poranéni CFL, poté nasleduje PTFL (Hubbard, Hicks-Little, 2008,
Kotranyiov4, 2007).
K izolované ruptufe ATFL dochdzi zhruba u 66% vSech zranéni ligament6zniho
aparatu v oblasti hlezna a spolecné s poSkozenym CFL je toto ¢islo o néco nizsi — 20%
piipadt. S poskozenim téchto ligament je spojen zvySeny rozsah pohybu

(hypermobilita) v kloubu talocrurdlnim a subtalarnim. Na zvySeni mechanické laxicity
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se shodlo n¢kolik autori v mnoha studiich. Kovaleski et al. srovnal posuny smérem
ventrdlnim a béhem inverze a everze v hlezennim kloubu se sekci ATFL a CFL versus
nepoSkozenymi ligamenty. Zavérem byl zvétSeny posun v této oblasti. Bahr et al.
sledoval zmény ve stejné oblasti, kde byla provedena sekce ATFL s oblasti se sekci
CFL. Zjistil malé, le¢ pozorovatelné zmény laxicity v oblasti hlezna se sekci ATFL

(Hubbard, Hicks-Little, 2008).

1.4.1.  Laterdlni instabilita hlezna

Poranéni laterdlnitho aparatu hlezna patii k nejbéznéjSim traziim bchem
sportovni i rekreacni aktivity. K laterdlni instabilit¢ miZze dojit ndsledkem tézkého
stupné drazu nebo nespravné vedenou lécbou. ,,Jako instabilita je v obvyklé klasifikaci
oznacen ndlez ,,ne-pevného‘ nebo ,,mckkého bodu* “(Kotranyiova, E., 2007, str. 126).

V literatufe je clenéna dle patomechaniky svého vzniku na mechanickou
a laterdlni instabilitu laterdlnich ligament hlezna (Kalvasova, 2009, Tricia J. Hubbard,

2008).

o Mechanicka instabilita hlezna

PtiCiny, které vedou ke vzniku mechanické ligament6zni instability mohou byt
jednak ¢aste¢nd nebo parcidlni ruptura vazu, ale také patologicka ligamentdzni laxicita
vrozend €1 ziskand pfedeSlymi turazy. Byvd vétSinou dobie rozliSitelnd pomoci
zobrazovacich metod. MlZe vzniknout akutné (poranéni III. stupn€) nebo chronicky
v ptipadech chybného hojeni ligamenta.

Nésledkem této nedostateCnosti ligament je hlezno predisponované k dalSim
epizoddm instability. Dochazi k poruseni kinematiky v kloubu, coZ ma za ndsledek
vznik degenerativnich procesi (Kalvasovd, 2009). Dle rtznych autorG je takto
postizeno 20% az 40% lidi po distorzi (Stone, K., R., 1996). Nejcastéjsi 1écbou
mechanickych instabilit je 1écba chirurgickd. Dle nékterych autort je jeji uspéSnost az
90%. Je vsak nutné v pribéhu 1écby respektovat i jiné struktury a neurofyziologické
vztahy, jinak se nevyfeSi problematika recidivizujicich instabilit . Po operaci se hlezno

imobilizuje na 7 - 10 dni. Svalovy a proprioceptivni trénink zacina ihned po sundéani
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fixace. Sportovni aktivity se doporucuji az 3 mésice po zdkroku, s pouZitim ortéz 6 - 8
meésici (Kotranyiova, 2007).

Casté jsou diskuze, zabyvajici se uréenim potiebného ¢asu ke zhojeni
poskozenych ligament. Pfed¢asné zatéZovani akutné poranéného ligamenta muze vést
ke vzniku jeho nestability vlivem Spatného zhojeni. Ligamenta zlstanou
v ,prolongované* pozici a neni tak pln¢ obnovena jejich mechanickd odolnost
(Kalvasova, 2009).

Hubbard a Hicks-Little uvaddi, Ze u nékterych pacientli dojde teprve po
12 mésicich ke zhojeni ligament na 80% sily jejich predirazového stavu (Hubbard,

Hicks-Little, 2008) .

o Funkéni lateralni instabilita

Termin funkéni instabilita poprvé pouZil Freeman a spolupracovnici. Oznacil ji
jako poruchu na neuromotorickém podkladé (Kotranyiova, 2007). Funk¢ni instabilita
laterdlnich ligament hlezenniho kloubu je projevem chyby v motorické inkoordinaci,
ktera nasleduje po kapsularni deaferentaci (porucha proprioceptorti) (Freeman, 1965).
funk¢ni instability. DoSli k zavéru, Ze mechanicka instabilita je ziidka zodpovédna
za piitomnost této disability (sniZeni funkce propriocepce) a zacali rozliSovat
instability hlezna na funk¢ni a mechanické.

Trop 1985 zvefejnil studii, dle které zranéni hlezenniho kloubu navic zhorsi
1 posturdlni kontrolu. Ve své studii pouzivé stabilometrické techniky.

Poranéni laterdlniho systému ligament vede ke zméndm v neuromuskuldrnim
systému, které se provadéji dynamickou podporu hlezna. Nésledkem téchto zmén je
funk&ni nestabilita. Casto je povaZovana za komplex nékolika faktorii. Jednad se
o poskozeni neurondlnich tkdni (propriocepce, reflexy, reak¢éni Cas svalll), svalove
ligamentdéznich tkani (napéti, sila, vydrz a odolnost) i mechanickych (kosti, klouby).
Vysledkem téchto symptomu je posSkozeni celé senzomotorické funkce.

Jejim projevem jsou opakovand inverzni zranéni a pocit podklesnuti koncetiny,
u nékterych lidi s minulosti distorzi hlezna (Mattacola, Dwyer, 2002).

Ztrata kloubni stability je zplGsobena narusenim posturdlni kontroly,
zapri¢inénym chybnym aferentnim inputem, ktery vychdzi z mechanoreceptort

v poSkozenych ligamentech a v kloubnim pouzdie hlezna. Tyto poruchy vedou
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k neadekvatnim dynamickym obrannym mechanismim proti piisluSnému napéti
mekkych struktur kloubu. Pifitomnost funk¢ni laterdlni instability se vétSinou
neprojevuje Zadnymi histologickymi ligamentéznimi zménami (Kalvasova, 2009,
Kotranyiov4, 2007, McKeon, Hertel, 2008) .

Neuromuskuldrni disability nejsou pfitomny pouze ve strukturdch kolem
postizeného hlezna. Mohou byt i v mistech mnohem vzdalenéjSich a jsou zpiisobeny
centrdlni neuromuskuldrni adaptaci na instabilitu periferntho kloubu. Potvrzuji to
Bullock - Saxton a kol. 1994, ktefi nalezli bilaterdlni deficit v naboru musculus gluteus
medius u jedinct s historif poranéni hlezna. Prokazali i naruSeni posturdlni kontroly ve
stojné fazi chiize jak po akutnim poranéni tak i u repetitivnich poranéni metodou
nepiistrojového vySetfeni modifikovaného Rombergova testu (Bullock-Saxton, 1994,
Kalvasova, 2009).

Lewit 2000 uvadi, Ze strukturdlni poruchy se klinicky projevuji pfedevsSim
poruchami funkce. Casto ovem byva piehlizena skutecnost, Ze i zcela strukturdln{
porucha ma diky fetézeni svoji ,,funkéni slozku®, kterou lze usp&Sné 1é¢it metodami
manudlni mediciny, kinezioterapie ¢i fyzikadlni terapie. Pfi jakékoliv funkéni
¢i strukturdlni poruse je nutné zaméfit diagnostickou pozornost a terapeutické ptasobeni
na posturdlni struktury a systém. Nejen pro terapii je dulezité pochopeni zdkladnich
kineziologickych principu fizeni a funkce pohybového systému jako celku. Poruchy
jednotlivych ¢asti systému se obvykle nevyskytuji samostatné. VéEtSinou se objevuji
s poruchami jinych ¢asti a na rGznych etdzich. Proto i pfi terapeutickém ovlivnéni
poruchy dosahujeme reak¢énich zmén na zcela vzdéalenych mistech organismu. Tyto
vzdjemné funkcni vztahy nejsou dany nahodile, ale vyskytuji se v zakonitych
souvislostech (Lewit, 2000, Vareka, Dvorak, 2001).

Veskeré soucdsti pohybového systému jsou centrdln¢ fizeny nervovym
a endokrinnim systémem, ktery pracuje na zdkladé¢ urcitych programii. Ty voli
a modifikuje podle aktudlni situace. V piipad¢ oslabeni nebo vypadku funkce urcité
soucdsti pohybového systému zvoli fidici systém jiny postup tak, aby byl ptivodni cil
splnén. Pravé diky této moznosti substituce a kompenzace muze plnit organismus jako
celek své motorické a ostatni funkce i pfi razné mife poskozeni svych jednotlivych
soucasti. Vznika ,,ndhradni* program, ktery ovSem vice zaté¢zuje zbylé soucasti. Pokud

je tato zaté¢Z nadmeérnd, dochdzi k poruse i jejich funkce. To je podstatou zietézeni.
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V této koncepci maji nezastupitelny vyznam aferentni podnéty, ptichdzejici do CNS
z periferie, a motorické programy (Vareka, Dvorak, 2001).

V piipad¢ funkénich nestabilit je dileZité zlepSit hojeni neurdlnich struktur,
spolupodilejicich se na udrZovédni rovnovdhy a kvalitativniho Citi a odstranit tak
deaferentaci, kterd je pfi¢inou této nestability. Pouhd léCba periferie, bez zfetele
na mechanismy fizeni, nemtze vést k obnové¢ stability. Do procesu udrzovani stability
zasahuji mechanismy z riznych etdzi, vcetné podkorovych a korovych center. Terapie
by méla byt navrZena tak, aby doSlo k osloveni vSech casti stabilizacniho systému
od periferie k centru (¢i naopak). Je dulezité facilitovat periferii a centrdlni fizeni jak
v jednotlivych terapeutickych krocich, tak i globdlnim pfistupem, spojujicim trénink
propriocepce spolu s ndcvikem rovnovaznych reakci., a zaroven nacvik optimalniho
postaveni perifernich kloubii i osového orgdnu (Hrazdira aj., 2008, Kalvasov4, 2009).

Stéle je tfeba mit nutné na paméti individudlni pfistup k pacientovi. Jednd se
v podstaté o zvoleni co moznd nejvhodnéjsiho aferentniho vstupu, vcetné i napf.
zptisobu slovni instrukce. DuleZitym prvkem pro terapii je i reakce pacienta, jeho
pohybového systému, a schopnost terapeuta tuto reakci odezirat. Idedlni reakce
pacienta odpovidd obecné¢ centrovanému postaveni (jeho optimdlni statické zatiZeni),

které je zaroven pro pohybovy systém energeticky vyhodné, a tedy ekonomické.

(Kalvasova, 2009, Kolar, 1998; Vareka, Dvorak, 2001).

1.5. Podil receptori somatosensorického systému na posturalni

stabilité

Somatosensoricky systém zahrnuje koZzni Citi a propriocepci. Koznim Ccitim
rozumime vnimani mechanickych — taktilni iti, tepelnych — termocepce a bolestivych
- nocicepce — podnétl, které ptsobi na povrch téla. Jako propriocepci oznacujeme
vniméni vzdjemné polohy — statickd propriocepce (statestesie) a pohybu — dynamicka
propriocepce (kinestesie) jednotlivych ¢asti téla.

Receptory somatosensorického systému jsou roztrouseny po celém povrchu téla
a na rozdil od specidlnich smyslovych orgdnt je tento systém schopen detekovat vice

forem informacnich signdlii (modalit) ptisobicich na povrch téla (Krélicek, 2002).
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1.5.1. KoZni mechanoreceptory

Mechanické podnéty ptsobici na povrch téla jsou detekovany a transformovany
do podoby elektrického signdlu prostfednictvim koZnich mechanoreceptori
(taktilnich). Podnétem pro jejich podrazdéni je deformace kize nebo ohnuti vlasu ¢i
chlupu. Aktivita mechanoreceptorti, kterych je vlidské k0zi nékolik typd, se
v centrdlnim nervovém systému spojuje v komplexni taktilni vjem. Ten umoZiuje
rozpoznat tvary, strukturu povrchu ¢i tvrdost ohmatdvaného predmétu.

V neochlupené kizi nalézdme nasledujici typy taktilnich receptorti:

1. Merkelovy disky jsou uloZeny nejpovrchnéji — v epidermis.

Jednd se o pomalu adaptujici receptory. Adekvatnim podnétem pro jejich
podrazdéni je dotek nebo lehky tlak piisobici na kizi.

2. Meissnerova téliska se nachazi v papilach koria.

Z funk¢niho hlediska se jedna o rychle adaptujici se receptory. Podnétem pro

jejich aktivaci je jemné mechanické chvéni do frekvence 80 Hz.

Oba tyto receptory jsou ve velké hustoté nakupeny na biiskach prstti. Uvadi se,
7ze slouzi kpfesné identifikaci objektu. Merkelovy disky detekuji konturu

a Meissnerova téliska strukturu povrchu ohmatavaného predmétu.

3. Ruffiniho téliska, lokalizovand v hlubokych vrstvach koria, patii mezi

pomalu adaptujici se receptory. Reaguji na napinani klize, obzvlasté,
je -li zplsobeno pohybem prsti nebo koncetiny. Spolecné
s Meissnerovymi télisky podévaji informace slouzici k identifikaci mist
sruznym zatizenim a tedy i poloh COP (center of pressure). Jsou
vyznamné i pro kontrolu tfeni, které je pti zajiSténi posturdlni stability

dalezitym faktorem (Vareka, 2002b).

vV,

nachézejici se v tela subcutanea. Jde o rychle adaptujici se receptor
s kratkym cyklem zotaveni a minimdlni dnavou. Tato vlastnost mu
umoziuje schopnost detekovat vibrace. Jsou velmi citlivé na akceleraci

a deceleraci (Kralicek, 2002).
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1.5.2.  Proprioceptory

Proprioceptory hraji vyznamnou roli v cilené fizeném pohybu a podavaji CNS
informace o soucasném stavu pohybové soustavy. Nachdzeji se v samotném svalu,
v jeho SlaSe i v okolnich kloubnich pouzdrech. Je moZné k nim funkéné pfifadit
1 receptory informujici o sméru gravitace a také tlakové receptory, které podavaji
informaci o rozloZeni tlaku na kontaktnich plochach s podloZkou umisténou v jinych
organech (Véle, 2006).

Jako cidla zfejmé funguji:

1. Ruffiniformni téliska, kterd signalizuji extrémni pozici v kloubu.

2. Paciniformni téliska, ktera signalizuji pohyb v kloubu (kinestesii).

Obje jsou lokalizovand v kloubnich pouzdrech.

3. Svalova vieténka jsou hlavnimi proprioceptivnimi orgdny svalu. Jednd se o

receptor, ktery je nastaveny na urcitou uroven citlivosti. Aby mohla byt fizena
koordinace pohybu, je o tomto pfednastaveni excitace informovén i mozecek. Svalové
vieténko podava informaci jak o statickych, tak i o dynamickych parametrech funkce.
Jedna se tedy nejen o zménu délky svalu (statickd informace), ale i o rychlost, s jakou
se délka svalu méni (dynamicka informace) (Latash 1998, Véle, 2000).

4. Golgiho Slachovd téliska jsou lokalizovand ve svalové §lase. Snimaji tah na

Slase svalu. Jejich funkce je obdobnd jako u dynamometru. Napéti na Slase vSak musi
byt mnohem vétsi, nez je tfeba k podrazdéni svalového vieténka. Oproti vieténku ma
Slachové télisko vyssi prah draZdivosti a nelze jej dopfedu ménit.

Oba receptory slouzi jako automaticky ochranny miSni servomechanismus, diky
némuZz je predchdzeno drobnym traumatim, kterd by mohla vzniknout pfili§ silnou
aktivitou svalu, kdyby ke konci pohybového rozsahu nebyla v€as utlumena Slachovym
téliskem (Véle, 2006).

5. Ruffiniho t€liska jsou téliska, o kterych se soudi, Ze signalizuji extrémni
pozici v kloubu. Jsou uloZena v koriu. Spolecné¢ s Golgiho Slachovym téliskem
a svalovym vieténkem signalizuji ustdlenou pozici v kloubu (statestesii) (Kralicek,

2002)

Kloubni receptory ovlivituji rovnéZ funkci svalu tim, Ze reaguji na zmény napéti

v kloubnim pouzdru. Ta vznikaji napindnim pouzdra na konvexni stran¢ kloubu a jeho
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fasenim na konkévni strang. Cetnost vyboji je vysokd na strané nataZené, z diivodu
iritace, a na zfasené stran¢ je naopak nizkd diky uvolnéni napéti zfasenim. Z rozdilu
frekvence vybojii obou stran lze urcit polohu- tihel kloubnich segmentt.

Jako goniometr funguji receptory s pomalou adaptaci. Jako tachometr naopak
funguji receptory srychlou adaptaci, kterd reaguji na zménu rychlosti pohybu
v kloubu.

Tyto receptory tedy podavaji informace goniometrické i1 akcelerometrické
o pohybu kloubu. Veskeré proprioceptivni udaje svalovych, Slachovych i kloubnich
receptorti jsou soucdsti zpétnovazebnych informaci (feed back) o pribézném stavu
pohybového segmentu. Ty jsou nutné pro fizeni pribéhu pohybu. Zaroven vsak slouZzi
k ptrednastaveni draZdivosti (feed forward) (Véle, 2006).

Jako dalSi pomocné receptory slouzici k fizeni pohybu pfispivaji 1 receptory,
které snimaji napt. rozloZeni tlaku na planta pedis, pii stoji nebo chtzi. Informuji
(Center of pressure) ze sttedu sustentacniho polygonu. Tim také poskytuji informace
o vznikajici instabilité, kterou je nutno korigovat, aby se piedchidzelo padu (Véle,
2006).

Senzorickd aferentace je velmi dulezitym kontrolnim Ccinitelem pro fizeni
motorické funkce. Tam, kde chybi povrchové 1 hluboké Citi, schdzi zpétnovazebné
informace a motorickd funkce je proto vZdy nedokonald. Zpétnd vazba je nutnd pro
kontrolu probihajictho pohybu. Reedukace takové poruchy je obtiznd a kontrola
zrakem je v tomto piipad€ nutnd. Véle (2006) vychazi z poznatkli Vojty, ktery uvadi,
Ze obnoveni ucelného pohybu je problematické tam, kde neni zachovana stereognoézie.
Nedostatek proprioceptivni signalizace je vSak moZno z¢asti nahradit zrakovou
kontrolou pohybu.

Hubbard et al (2002) vychézi z poznatki Refshauge et al. (1995) a Hall et al.
dileZzité proprioceptivni informace do centrdlni nervové soustavy. Kloubni receptory
mohou zdvojnésobit informace piivadéné pravé diky svalovym proprioceptortim.
Proto, pokud dojde ke sniZeni mechanoreceptorii v kloubu, nebude to mit za nasledek
tak znatelny proprioceptivni deficit. Dale vychazi z poznatki dle Grosse (1987), ktery
ve své€ studii uvedl, Ze nebyly pozorovany rozdily v testovéni kinestezie ve skupiné

s funk¢nf instabilitou hlezna a zdravou skupinou.
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Porucha pohybové funkce mulZze byt Casto zplsobena poruchami kloubnich,
kostnich ¢i vazivovych struktur a pravé ktémto poruchdm se Casto piidruzuje
i zménénd signalizace z piisluSnych receptorti nebo i nociceptivni aference, kterd se
projevi jako inhibice ¢i iritace. Ke strukturdlnim poruchdm se tak ptipojuji dalsi
poruchy — funk¢ni poruchy fizeni. Z tohoto diivodu je tieba spolehlivé diferencovat
inhibici funkce od organického poskozeni struktury klinickym i pfistrojovym
vySetfenim. B&hem terapie se snaZime nejen zlepsit stranku svalové funkce, ale jde

nam predevs$im o ndvrat ucelové fizené motorické funkce (Véle, 2006).

1.5.3. Problematika postury a posturdlni stability

SlozZitost celé problematiky a rychly vyvoj poznatka se odrdzi i v nejednoznacné
anejednotné  terminologii. = Proto  je  dualezit¢  pouzivat  jednoznacné
a jasn¢ odlisitelné terminy, coz napomuze lepSimu pochopeni a omezi Siteni obecné
oblibenych omylu.

Postura je aktivni drZeni segmenta téla proti pusobeni zevnich sil. V bézném
Je soucdsti napt. sedu, chlize a dalSich zpiisobii aktivni lokomoce. Zaujmout a udrZet
posturu je rozhodujici soucdsti v§ech motorickych programd.

Vyssi droven kognitivnich aspekti posturalni kontroly je zdkladem pro adaptivni
a anticipatorni aspekty posturdlni kontroly. Adaptivni posturdlni kontrola zahrnuje
modifikaci senzorického a motorického systému v odpovédi na zménu pozadavku
nejen ze zevniho prostiedi. Anticipatorni aspekt posturdlni kontroly pfipravuje
senzoricky a motoricky systém na posturdlni pozadavky zaloZzeny na predchozi
zkuSenosti a uceni. Dalsi aspekty kognitivity, které ovliviiuji posturdlni kontrolu
zahrnuji proces pozornosti, motivace a ziméru (Shumway aj, 2001).

Posturdlni stabilitou rozumime schopnost =zajistit vzpiimené drzeni téla
areagovat na zmeény vnitinich sil tak, aby nedoSlo k nefizenému padu. K jejimu
zajisténi slouzi soubor statickych a dynamickych strategii — rovnovdha a balance.
Ty vychdazeji ze tii zasadnich slozek: zrakové, vestibuldrni a proprioceptivni (Véle,
1995, Vareka, 2002). Nazory na jejich uplatnéni se li$i. Z experimentdlnich praci

vyplyva, Ze pii udrzeni posturdlni stability béhem klidného stoje ma rozhodujici podil
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propriocepce. Simoneau et al. 1995 uvadi, Ze pokud je propriocepce vytfazena, ma
v této situaci nejméné stejny dopad jako souCasné vytrazeni zraku i vestibuldrniho
aparatu. Vestibuldrni systém se uplatiiuje hlavné pfi rotacnich pohybech a jinych
rychlych zméndch polohy hlavy. Zrak ma zasadni ulohu pfi celkové orientaci
v prostoru a taky pii anticipaci zmén pusobeni zevnich sil a pti pohybu. Pfi zavieni o¢i
se zvySuje rychlost zmén polohy COP, roste variabilita vychylek a zvétSuje se plocha
konfidencni elipsy (Vateka, 2002).

Propriocepce je vyznamnd sloZka senzorické aference a ma velky vliv na prib¢h
a fizeni motoriky. DuleZitost senzorické aference vystihuje pojem ,,senzomotorika®.
Pojem senzoria je ddvan na prvni misto, aby se zdiraznil vyznam vstupni senzorické
informace na vznik a pribeh pohybu.

Proprioceptivni aference slouZzi nejen k pribéZznému udrZovani a stabilizaci
vychozi polohy, ale také pfispivd k motorickému programovéani neuromuskuldrni
kontroly pozadované zejména pro piesné, koordinované provedeni pohybu a ddle se
podili vyznamnym zplsobem na vzniku reflexni svalové ¢innosti (Pavl, Novosadova,
2001, Vareka, 2002).

V piipad¢ postizeni ligament6zniho apardtu dochdzi ike zméné signalizace
z ptislusnych receptor. Pfidruzuje se i porucha nebo zmeéna nociceptivni aference
a tim se tak zvétSuje rozsah poruchy (Véle, 20006).

Dle Bruggera 1971 nemusi byt nociceptivni a interoceptivni informace zpoc¢atku
jeste védomé, ale mohou jiz podvédomé modifikovat posturdlni, nebo i pohybovy
program, aby nedochdzelo pohybem kdalSimu poskozovani struktury.
Je-li rozsah poSkozeni vétsi, dojde pii urcitém pohybu k pocitu bolesti, ktery vede
k uvédomélému vniméni poSkozeni ak vyraznéjSim volnim zméndm pohybového
chovini. Brugger 1971 uvadi, Ze takovd nociceptivni aference vyvold vznik
nahradniho Setficiho polohového i pohybového programu. Ten se miiZze opakovanim
fixovat a stit se ,,ndhradnim‘ programem jak drZeni, tak pohybu, aniz si to ¢lovek
uvédomuje. Podobné jako nociceptivni aference mlize modifikovat motoriku i aference
interoceptivni (Véle, 1995).

Byly provedeny studie, ve kterych se zjiStovalo, zda nedostatek posturdlni
kontroly souvisi se vzrustajicim rizikem poranéni laterdlni oblasti hlezna. Na zdklad¢
dikazi a provedenych testil se autofi shoduji, Ze Spatnd posturdlni kontrola je opravdu

spojovédna se zvySenim rizika poranéni hlezna. Tropp et al. (1985) jako jediny pfiSel
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na to, ze u sportovcl s historii distorze hlezna nejsou rozdily v incidenci vzniku
poranéni v nésledujici sezéné. Toto zjiSténi je velmi duleZité, nebot’ ostatni autofi
studii (Bahr, 1997, Beynnon, 2002) uvedli, Ze primarni rizikovy faktor pfi vzniku

dostorzi je jiz prodélané zranéni v oblasti hlezna (McKeon, Hertel, 2008).

1.5.4. Definice pojmu

Vv

soustiedéna hmotnost celého téla v globdlnim vztazném systému. Z hlediska

v Vv

Jeho poloha se méni podle pohybu segmentl téla. V zdkladni anatomické poloze lezi
téziste téla ve stfedni Cafe ve vysi S; - Ss, asi 4 - 6 cm pied piedni plochou obratlovych
tél. U Zen leZi niZe nez u muze (Dylevsky, 1997, Vareka, 2002)

baze.

COP (Center of Pressure) je pusobisté¢ vektoru reakéni sily do podlozky.
Odrazi adaptacni mechanismy zejména v kotnicich a kyclich. Pfi stoji na jedné dolni
konceting lezi sit COP pod stojnou nohou. Pokud jsou v kontaktu s podloZkou obé
koncetiny, sit COP lezi mezi nohama (Grolichova aj, 2000).

OPERNA PLOCHA (Area of Support, AS) diive byla definovéna jako plocha
kontaktu podlozky s povrchem téla. K aktivni opofe a kontrole posturdlni stability
nelze vyuzit celou plochu kontaktu ( Area of Contact, AC). AS je pouze casti AC,
ktera je aktudlné vyuzita k vytvoreni opérné baze (Vateka, 2002).

OPERNA BAZE (Base of Support) je ohrani¢ena nejvzdalengj§imi hranicemi
AS.

Ve statické poloze t€lo jako celek svou polohu v prostoru neméni. Zakladni
do opérné baze, nemusi se vSak promitat do opérné plochy. Do opérné bédze se tedy

musi promitat vektor tihové sily. Stabilita je pfimo umérnéd velikosti plochy opérné

baze a hmotnosti.
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Béhem lokomoce vektor tthové sily nemusi sméfovat piimo do opérné baze,
musi tam ale sméfovat vyslednice zevnich sil (Vafeka, Dvordk, 1999, Shumway aj,

2001)

1.5.5. ,,Hlezenni‘ a ,,kycelni*“ mechanismus udrZovdni rovnovdhy

Pro schopnost udrZet rovnovahu v gravitanim poli, pfi drZzeni nebo navraceni
,balance control”). Ta vyzaduje koordinovanou aktivaci svalstva. Synergie
posturdlnich svall jsou organizovany v prostoru a ¢ase.

Nejb&zn¢jsi pohybova strategie v odpovédi na pfedozadni vykyvy centra télesné
hmotnosti je hlezenni strategie. Zahrnuje posun centra télesné hmotnosti pohybem téla
kolem osy v hlezennich kloubech s minimdlnimi pohyby v kloubech kolennich
a kycelnich. Tato strategie je vyuZivdna pii balancovani t€ZiSt€¢ nad opérnou bdzi.
Dle modelu obridceného kyvadla (mald plocha zdkladny a vysoko uloZené téZiSte) je
v predozadnim sméru rovnovdha udrzovdna ptfedevSim aktivitou plantarnich
(a castecné i dorzdlnich) flexorti v hlezennich kloubech. Je vSak nutné pfipomenout,
Ze pii stoji spatném nemaji ob& hlezna stejnou osu pohybu a nelze automaticky
pfedpoklddat, Ze kontrola je symetrickd. Z modelu obriaceného kyvadla dédle vyplyva,
Ze ve stoji se opérnd baze nachdzi pred osami hlezennich kloubii. Pouze tak je mozné
vyuziti momentu sily, ktery vznikd kontrakci m. triceps surae, k udrzeni posturdlni
stability (Vateka, 2002) .

Z Kliniky 1 béZného Zivota je zndmé, Ze stranova stabilita stoje je podstatné lepsi
nez stabilita predozadni. Je to dano tim, Ze anatomicky dand volnost pohybu dolnich
koncetin je do stran podstatné vice omezend neZ ve sméru predozadnim. Velka volnost
pohybu, a naopak mald stabilita, v rovin¢ sagitdlni souvisi se skutecCnosti, ze v této
rovin€ probiha pfirozena lokomoce. Vzhledem k omezené ploSe chodidel je také
ucinnost svalli hlezna mensi, nez ucinnost svali kycle. Kotnikova strategie se tak
uplatiuje pii klidném stoji a béhem drobnych pertubaci. Je nejbéznéjsi pohybovou
strategii na anteroposteriorni vykyvy centra télesné hmotnosti (Vareka, 2002,
Grolichova aj.,2000) V pripadé€ vétSich zevnich sil jsou zapojeny svaly kycle. Kycelni

strategie posouvd centrum télesné hmotnosti flexi a extenzi v kycelnich kloubech.
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Vvev

krokové strategie k vyrovnani tézisté. Krokova strategie je efektivni pro rychlé a velké
zmény. Na né jiZ ostatni strategie nezabiraji a t€ZiSt¢ se tak dostdvd mimo opé&rnou
plochu (Grolichovi aj., 2000).

PredevSim motorické jednotky tonického charakteru nastavuji a zajistuji
vzdjemnou polohu segmentl. Jsou schopny vyvijet mensi udsili po delsi dobu.
Prekroci-li korekéni potifeba schopnost tonickych vldken, je tfeba fazicky rozsah.
Proto posturdlni systém obsahuje 1 fazické motorické jednotky. Posturdlni systém
vyuziva obou zdkladnich svalovych skupin dle okamzité potieby. Jeho aktivita je
komplexni. Je anticipovdna podle ptfedpoklddaného stavu zevniho prostiedi a pii
vybéru vhodného programu je porovndvana s pfedchozi zkuSenosti.

Pohybové strategie pro dosazeni rovnovdhy vznikaji centrdlnim ucenim
udrzovaci rovnovahy v raznych tkolech a kontextech, nejsou vysledkem stereotypnich
reflexi. Rovnovdha je tak vysledkem hierarchicky uspotddanych reflexi a reakci

(Véle, 2006).

1.6. Historie reflexni terapie a akupunktury

Pravy ptivod reflexni terapie ziistiva predmétem nejriznéjSich diskuzi a spord.
V Asii se povaZuje za kolébku této metody sou¢asné Cina, Vietnam a Indie. Tvrdf se,
Ze tato terapie byla dokonce pfedchiidcem akupunktury. Obé metody maji spolec¢né
koteny v Cin&. Prvni zminky jsou ze 3. tisicileti pfed nasim letopoétem. Do Evropy
se tato metoda dostala po ndvratu Marca Pola, jiz kolem roku 1580. Za novodobého
objevitele je povazovan Ameri¢an Dr. William Fitzgerald (1872-1942). K sou€asnému
postupnému rozsifovani této metody v Evropé piispivaji 2 sméry, mezi kterymi neni
prilis velky rozdil. Prvni smér je rozsifeni pivodni americké metody - zasluhou Hany
Marquartové, druhy smeér se rozSifuje zdsluhou Svycarské zdravotni sestry Hedi
Masafretové (Janca, 1991).

Akupunktura patfi mezi starobylé terapeutické metody jako jedna z technik
tradi¢ni ¢inské mediciny. Jiz od prehistorickych dob 1é¢ila ¢inskd medicina choroby
drazdénim rtznych C¢ésti t€la kamennymi bodci. Pomalu byla také objevovana sit’

meridiant - cest kudy v téle proudi Zivotni energie nazyvana ,,Qi.“ Pokud dojde
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k nahromadéni ¢i nedostatku této energie v téle - dochazi k nemoci. Dnes se pracuje
hlavné s 361 body rozmistnénymi na 12ti hlavnich a 8 vedlejSich merididnech, jimiz se
fidi obéh energii. Dlouholetym vyvojem se tato metoda rozsifila do celého svéta
a teprve soucasnd moderni medicina a vyzkum dokazuji, Ze jeji jadro je raciondlni

(Janca, 1991).

1.6.1.  Principy pouZiti akupunktury

Exaktni védy dokézaly existenci specidlnich - aktivnich bodii na povrchu téla,
které se 1i$i svymi vlastnostmi od okoli a jsou pfistrojové zjistitelné. Podle n€kterych
autorti je kozni elektricky odpor v misté¢ bodu vyssi, dle jinych naopak nizZ§i nez
v okoli kuzi. Totéz plati i o koZzni teploté. Nékteré akupunkturni body se popisuji
v misté urcitych anatomickych struktur a jejich zasazeni vyvold intenzivnéj$i reakci
nez zdsah do bodu placebového. Rada aktivnich bodi leZi v mistech pribéhu
nervovych kment nebo v misté, kde vstupuje nervové cévni svazek do hilu svalu.
Mohou se nachézet také v oblasti, kde je tenky koZni kryt a kde je tak pfistupny citlivy,
bohaté¢ inervovany periost. Néktefi autofi se domnivaji, Ze fada bodu je totoZnych
se spousStécimi body, tedy zpravidla s misty svalové Slachovych ptfechodli, kam
se nejcastéji lokalizuje prenesend bolest z poSkozeného svalu. Melzack, Stillwell a Fox
(1997) tvrdi, Ze spoustéci body (trigger points) koresponduji s akupunkturnimi az
v 71%. Tyto body maji izkou souvislost s ur€itymi organy a funkcemi v organismu
a vpichem specidlnich jehlicek ¢i jingym podraZzdénim (elektricky, ultrazvukem,
laserem) miZeme plsobit na postiZeny organ i na cely organismus ve smyslu stimulace
nebo dtlumu. Komplexnost plisobeni vpichl jehlickou je pfedstavovana celou fadou
naslednych pochodii a vyplavenim fady latek, které maji analgeticky, sedativni,
protialergicky
a imunitu posilujici ucinek. Dochdzi k celkovému vyrovndni rbGznych
metabolicko-energetickych, hormondlnich, vegetativnich funkci v organismu (Heft aj.,
2002, Chernyak, Sessler, 2005).

Existuji konkrétni fyziologické mechanismy pro vyklad ptsobeni akupunktury.
V uvahu ptipadaji 3: mechanismus neurofyziologicky, humordlni a psychicky.

Vsechny jsou vSak navzdjem propojeny. Cestu k jejich pozndni pooteviela Malzackova
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teorie ,,vratkova teorie* (1965, 1977), pozdéji objev opioidl - litek podobnych
morfinu (Han a Terenius, 1982), a nakonec doklady o vyznamné roli psychiky pfi
vzniku 1 1é¢bé chorob.

BritSti védci sledovali ucinek akupunktury na mozek pomoci modernich
zobrazovacich metod se zavérem, zZe akupunktura funguje a urcité nejen jako placebo.

Pfi svém vyzkumu britSti védci vyuzili jako dikazy snimky mozku
z pocitacového emisniho tomografu. Na nich prokdzali, Ze se béhem akupunktury
aktivuje jedna Cast, kterd se patrné¢ podili na regulaci pociti bolesti.

Aby prozkoumal dikladné podil psychiky (tzv. placebo efektu), tym George
Lewitha pouzil u zkoumanych osob kromé& skute¢nych jehlicek i jehly tupé, které
nepronikaji kuzi. Takovymito jehlami oklamali védci ¢4st zkoumanych osob, které
se domnivaly, Ze jsou oSetfeny akupunkturni metodou, a pfitom nebyly. V obou
piipadech se objevila aktivita ve stejnych ¢astech mozku - v oblastech, které souviseji
s produkci vnitinich opiatd, tlumicich bolest.

Vyzkumny tym pouzil moderni zobrazovaci metody k tomu, aby ukdzal,
Ze oSetfeni pravymi jehlami nastartuje aktivitu i v téch oblastech mozku, které
se "neaktivujii" pii pouZiti jehel faleSnych. Opravdova, nikoli jen hrand, akupunktura
aktivovala mozek jest¢ v oblasti zvané insula v mozkové kiie, kterd je zapojena pravé
v afektech a emocich. PodraZzdéni nervovych zakonceni pod kuzi tedy vede
po nervovych drahdch az do mozku a ten pak rozehraje celou Skalu fyziologickych
pochodii, na jejichz konci muze byt dstup bolesti ¢i  nemoci
(http://mfdnes.newtonit.cz/default.asp?cache=442669).

Je to prvni studie, kterd na snimcich mozku dokdazala, Ze akupunktura ucinkuje
nejen jako placebo. Brit§ti védci s uspokojenim konstatovali, Ze akupunktura mtize
vést k vyznamnému dlouhodobému zlepSeni zdravotniho stavu. Je naptiklad
prokdzano, Ze poméha od bolesti hlavy, od ranni t€hotenské nevolnosti, snizuje vysoky
krevni tlak atd. (http://mfdnes.newtonit.cz/default.asp?cache=442669).

Zéakladnim etickym poZadavkem v mediciné je vyhnout se iatrogennimu
poskozeni pacienta Existuji vSak i zde urcCitd rizika pro pacienta. Terapii mtliZe
doprovazet napiiklad: bolest, krvaceni, synkopa, spavost, kozni komplikace,
vyjime¢né jsou uvadény pneumotorax, kardiovaskuldrni trauma, poskozeni michy,
infekce. SpiSe nez-li riziko pfimého poSkozeni akupunkturni jehlou, pfedstavuji vetsi

nebezpeci rizika nepfima (napt. mylnd diagnoza) (Heftt aj, 2002).
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1.6.2. Lécba distorze ovlivnénim reflexni terapie na planté

Reflexni terapie vychazi z poznani, Ze na periferiich lidského téla se odrazi celé
télo se svymi orgdny. Témito periferiemi jsou usi, o¢i, ruce a v reflexni terapii nejvice
vyuzivany nase nohy - chodidla a narty. Kazdy organ v téle ma na noze tzv. reflexni
plosku, které se vyuziva pii diagnostice a nésledné i pro 1éCeni. Uvedené plosky jsou
energeticky a nervové spojeny s odpovidajicimi orgdny lidského téla. Od Spicek prsti
az po jejich bazi se reflexné¢ zobrazuje celd hlava a krk. NiZe se nachdzi cast
odpovidajici hrudniku; oblast plantdrni klenby odpovidd stfedu biicha. Dolni ¢ast
chodidla, pata, se vztahuje k oblasti panve. Vnitini ¢ast chodidla odpovidé pateii. Pii
1éCeni terapeut jednotlivé plosky stlaCuje palcem a vyuZzivd pfi tom riznych hmath
podle potieby - tlumivych, stimula¢nich, sedativnich nebo pokud je bolest v reflexni
ploSce ostrd az nesnesitelnd, pouze ji hladi. Vyhoda této metody spociva v tom, Ze
pracuje s télem jako s ucelenym systémem a zdroven respektuje zdkonitosti a vztahy
jeho fungovani (Al- Chamali, 2008).

Reflexoterapie jako ,.forma 1écebné rehabilitace* pracuje s reflexnimi body, které
se nachazeji na celém téle. Za nejstar$i, nejrozsitengjSi a terapeuticky
nejpropracovatelnéjsi se povazuje mikrosystém na nohéch (viz. Obrazek 1.). Taktilni
podnéty z definovaného mista pokozky (akupunkturni body, spoustové body) vysilaji
specifické podnéty do CNS, které maji vliv na prib¢h pohybu. Taktilni podnéty se
spolu s proprioceptivnimi s¢itaji. Proprioceptivni podnéty vznikaji pfi udrZzovani urcité
polohy nebo pohybu. Jejich dcinek se akcentuje. Vytvéii se specidlni soubor signali
pusobici specificky na CNS, ktery mize ovlivnit ty pohybové programy, které se staly
zruznych divodli zdrojem obtiZi. Je vSak nutno tuto ¢innost neustdle empiricky
zkousSet (Véle, 2006). Reflexni terapie plosky je sméfovana na ovlivnéni perifernich
receptorti. Lokdlni kontakt na pokozce vytvari aferentni signél, ktery vyvold mistni
specifickou odpovéd’. Ta je zdvisld na misté kontaktu. Specificky mistni kontakt ma
vliv nejen na funkci organt podle segmentové distribuce, nebo akupunkturnich bodu.
Bodovy kontakt prstem na kUzi apodkozi plsobi stimulaén€, podobné jako
akupunktura. Stimulaci kontaktem s proprioceptivni aferenci se vytvaii specificky tok
informaci vstupujici do CNS. Toho lze vyuZit k cilenému terapeutickému zdsahu do

fidici funkce CNS. Reflexni terapie na rozdil od akupunktury umoznuje diagnostiku.

Body, které ovlivilujeme reflexni terapii jsou vEtSi aje mozné je stlaCovat prsty.
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Béhem terapie je moZno ucinek pfesné sméfovat, a to nejen na zddany orgdn, ale
dokonce na kazdou jeho c¢ast. O ucinku reflexni terapie se mizeme piesveédcit t€met
ihned, coZ mé obrovsky vyznam pfi bolestech, akutnich potiZi a pti prvni pomoci. Pro
plosné plsobeni by bylo tieba oSetfovat vice reflexnich ploch (Janca, 1991, Véle,
2006).

Iritaci taktilnimi a motorickymi podnéty se pouZivaji jako metody k reflexnimu
zmirnéni nebo potlaceni bolesti. Pracuji na jiZ zminéném principu ,,vratkové*“teorie
bolesti. Véle (1997) vychazi z poznatkli autori Melzacka a Walla o ,,nociceptivnim
signdle®, ktery je pfendSen tenkymi nervovymi vldkny do michy, kde se ptfedpoklada
existence neurontl, které maji funkci vratek. Ty mohou propoustét méné nebo vice
signdlt do mozku podle toho, jak jsou pooteviena; vriatka se pooteviraji aferenci
z tenkych vldken a pfiviraji aferenci z tlustych vldken. V podkofi mozku existuje
interpretacni ustfedi, které urcuje, kdy a za jakych okolnosti budou tyto signdly
prevedeny do védomi a interpretovany jako bolest a kdy ne. Dalsi cestou jak blokovat
nociceptivni aferenci je uzavienim synapsi pfenaSejicich nociceptivni aferenci
prostfednictvim endorfint, ktery je CNS schopen ptenaset.

Dle Marquardtové (2009) pacienti, ktefi vyhleddvaji tuto formu terapie mohou
byt s nasledujicimi indikacemi: staticko-muskularni zatizeni a deformace (cervikalni
a lumbdlni syndromy, omezend pohyblivost kloubll), zaZivaci potiZze, onemocnéni
dychaciho ustroji, lymfatické poruchy, bolesti hlavy, atd.

Jako kazdd terapie 1 reflexni terapie miZe byt doprovdzena riznymi
vegetativnimi piiznaky: zvySend produkce potu na rtiznych mistech téla, spontanni
zmény ve frekvenci tepu - vétSinou smérem k tachykardii, v barvé obliceje, télesné
teploty, v rytmu dechu.

K absolutnim kontraindikacim terapie patii: pacienti s akutnimi zanéty v Zilni
a lymfatické soustavé, scizorodymi télesy v téle, saneurysmaty, transplantaty
a melaniny predevSim v oblasti chodidel. K relativnim kontraindikacim se fadi napf.:
Sudeckova choroba, gangréna na noze, rozsifeny ekzém, revmatoidni onemocnéni

(Marquardtova, 2009).
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Obrazek 1. Reflexologie nohy

(http://www kotvan.cz/images/stories/reflexni_zony_1.jpg)
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1.7. Pouzité metody vyzkumu

1.7.1.  Posturografie

Posturografické vySetfeni umoznuje kvantifikovat aspekty posturdlni kontroly.
Slouzi krozliSeni a kvantifikaci v Sirokém spektru moZnych senzorickych,
motorickych a centrdlnich poruch stability. Je zaloZena na méteni reakéni sily silovou
(tenzometrickou) ploSinou pfi statickych ¢i dynamickych situacich. VySetfeni jsou
orientovdna jednak na ,automatické pohybové dovednosti“ nezbytné pro aktivity
kaZzdodenniho Zivota a dile potom na pohybové charakteristiky béhem funkénich
dovednosti. Posturografie spadd pod dynamografické metody. Vystupnimi udaji
dil¢ich testl (po softwarovém zpracovani informaci ze silovych tenzometrickych
ploSin) jsou Casové, vzdalenostni a silové parametry.

Posturograf umozZiuje vyuZziti nékolika testi slouzicich k experimentdlni
objektivizaci ¢i k vizudlnimu feedbacku v rdmci terapie. Jejich podminkou je

schopnost pacienta vydrZet v samostatném stoji po dobu 20 sekund.
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Posturograf firmy Neurocom®, ktery je v piistrojovém vybaveni Kineziologické
laboratoie Fakultni nemocnice Olomouc se sklddd z modulu Smart Equitest System
a modulu Balance Master System.

Vysledek kazdého testovani je graficky zndzornén v protokolu generovaném
pocitacem na zdklad¢ vysSetieni, tento protokol je mozné vytisknout. Orientacné pro
zjednodusenou klinickou interpretaci vySetfeni je graficky u kazdého testu zobrazeno,
zda jsou vysledky vySetfovany v mezich normy - vyslednd data jsou normovana
ke zdravé populaci piislusné vékové kategorie (zndzornéno zelen¢), nebo neni

(znazornéno Cerveng).

SMART EQUITEST SYSTEM

Jednd se o modul posturografu. Sklddd se z pohyblivé dudlni tenzometrické
plosiny a pohyblivé kabiny (Obrazek 2.). Ve stiedni ¢4sti ploSiny jsou vyznaceny linie
pro umisténi chodidel . Smart Eqitest System hodnoti efektivitu posturdlni stabilizace
ve vzpiimeném bipednim stoji za pfedem definovanych podminek. Podle charakteru
testu je hodnocena schopnost adaptace na alterované senzorické vstupy, efektivita
pfedem vymezenym smérem. VySetfovany je instruovdn, ze v pribchu vysetieni
se nesmi zménit poloha chodidel, jinak bude vySetfeni pferuseno. V prubéhu vysetieni
je poloha chodidel stéile kontrolovdna. Pokud se vyrazné zméni charakter opérné baze

(napft. pacient ud¢la jednou dolni koncetinou krok) bude pokus oznacen jako pad, nebo

je mozné jej zopakovat.
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Obrazek 2. Modul posturografické kabiny (http://resourcesonbalance.com).

BALANCE MASTER SYSTEM

Jednd se o druhy modul posturografu. Je sloZen z tenzometrické ploSiny dlouhé
asi 1,5 m, Siroké asi 50 cm, kterd je umisténa v dfevéném rdmu. Ve stfedni Casti
ploSiny jsou vyznaceny linie pro umisténi chodidel. Oproti modulu Smart Equitest
Systém je zde mozné kvantifikovat aspekty volnich funkénich pohybii (chiize, prechod
pies schod, vypad vpted), vyzadujicich pohyb v prostoru. Pokud jsou testy realizovany
pro kazdou dolni koncetinu zvlast, software provede procentudlni porovnini mezi

pravou a levou dolni koncetinou.

Pro ucely vyzkumu jsme pouzili nésledujici testy:

Motor Control Test (MCT)

Test posuzuje efektivitu automatickych posturdlnich reakci na translace ploSiny
(posun ploSiny horizontdlng) v zdvislosti na sméru a rychlosti translace (viz. Obrazek
3). Testovany jsou dva sméry translace ploSiny — doptedu a dozadu. Pro kazdy smér
jsou testovany tfi rychlosti — mald (prahovy stimul), stfedni a velkd (maximdlni
odpovéd’) vzdy ve tiech opakovanich. Velikost translaci je normovéna k télesné vysce
vySetfovaného. Pacient stoji vzpiimené, ruce voln¢ podél téla. V priibéhu testovani
se nesmi zménit postaveni chodidel. Pacient je informovén, Ze se bude pohybovat
podlozka. M¢étfenim se hodnoti rozlozeni vahy pifi podtrhu (Weight Symmetry),

rychlost reakce (Latency) a amplituda aktivni silové odpovédi (Amplitude Scaling).
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Obrazek 3. Pohyb posturografické ploSiny pii Motor Control Testu

(http://resourcesonbalance.com).
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Forward/Backward Translations

Legenda (Obrazek 3)

Forvard/Backward Translation- pohyb posturografické ploSiny vpfed a vzad.

Adaptation test (ADT)

Test odhaluje pacientovu schopnost minimalizovat posturdlni vychylky (Sway),
pokud je vystaven neocekdvanym a nerovnomérnym zméndm bé&hem naklapéni
ploSiny (Obrazek 4). Test vystavuje pacienta 5 vychylkdm ve dvou rotacich:
posteriorné (,,toes down*) a anteriorné (,,toes up*). Tyto rotace pifichdzi v ndhodnych
casovych intervalech, aby se minimalizovala adaptabilita pacienta. Provedeni ADT je
zévislé na dostatecném rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, svalové sile, stejné jako

na efektivni motorické adaptaci.
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Obrazek 4. Pohyb posturografické ploSiny pii  Adaptation Testu

(http://resourcesonbalance.com).
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Toes Up and Toes Down Rotations

Legenda (Obrazek 3)

Toes Up and Toes Down Rotations — Pohyb posturografické plosiny rotaci- prsty nahoru, prsty doli.

Unilateral stance (US)

Test hodnoti rychlost posturdlnich vychylek (Sway Velocity) pfi stoji na jedné
noze (na silové plosin€), s otevienyma a se zavienyma ocCima. Kazdy pokus trva
10 sekund, po 3 opakovénich. V pifipadé vétSich posturdlnich vychylek je horsi
stabilita.

Weight bearing squot (WBS)
Test hodnoti symetrii rozloZeni télesné hmotnosti v priibéhu volniho sniZovéani
téziste t€la. S postupnou flexi v kolennim kloubu se zvysuje tlak na kolenni a hlezenni

klouby a je mozné urcit rozdily v rozlozeni télesné hmotnosti. Zacind se ze vzpiimené

polohy, stoj s flexi kolenniho kloubu 30°, 60°, 90°.

Limits of stability (LOS)

Test hodnoti schopnost vySetfovaného aktivné meénit polohu COG predem
vymezenym smérem a udrZet dosazené maximum. Kazdy pokus trvd 8 sekund. Pohyb
téziSté je kontinudlné¢ monitorovdn a prehrdvdn na obrazovku. Tu pacient sleduje
a muZe tak na zdklad¢ vizudlniho feedbacku korigovat poZadovany smér pohybu COG

dle svych schopnosti (http://resourcesonbalance.com).
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1.7.2. Anketa

Pro potieby naSeho vyzkumu byl sestaven dotaznik (Piiloha 5.), ktery jednotlivi
pacienti vyplnili pfed terapii a ndsledné po provedeni terapie. Obsah dotazniku tvofi:
- zakladni anamnéza (inicidly, pohlavi, vék aj.)
- ndmi vytvofena anketa na popis problematiky v oblasti hlezna
- vizualni analogovéd Skéla pro subjektivni zhodnoceni bolesti, v rozpéti O
(bez bolesti) az 10 (maximalni bolest)

- test stability stoje (Romberg, Solobalance)
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2. CILE A HYPOTEZY

2.1. Cile

Cilem diplomové préce je zjistit a zhodnotit efekt reflexni terapie na posturdlni
chovani pacientii po distozi hlezna.
Dil¢im cilem je zhodnoceni efekt reflexni terapie na subjektivni vnimani bolesti

u pacientt po distorzi hlezna.

2.2. Hypotézy

Hol- Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Sway Velocity pii

otevienych ocCich US test u postiZzené koncetiny pred a po provedeni terapie.

Ho2- Nenf statisticky vyznamny rozdil v parametru Sway Velocity pfi zavienych

oc¢ich US test u postizené koncetiny pted a po provedeni terapie

Hy3- Nenf statisticky vyznamny rozdil v parametru Latency MCT podtrh vzad

pied a po provedeni terapie u postizené koncetiny.

Ho4- Nenfi statisticky vyznamny rozdil v parametru Latency MCT podtrh vpied

pfed a po provedeni terapie u postiZené koncetiny.

Ho5- Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Sway ADT Toes Up pied

a po provedeni terapie u postiZzené koncetiny.

Ho6- Neni statisticky vyznamny rozdil v ADT Toes Down pied a po provedeni

terapie u postizené koncetiny.

Ho7- Nenf statisticky vyznamny rozdil ve vizudlni analogové Skéle bolesti pied

a po provedeni terapie u postizené koncetiny

~42 -



3. METODIKA

3.1. Soubor vyzkumu

Do studie byli zafazeni pacienti s prodé€lanou distorzi talocrurdlniho kloubu.
Délka jejich imobilizace trvala 3 tydny. Poté byli informovéani o moznosti provedeni
reflexni terapie plosky a akupunktury. Po jejich souhlasu bylo nutné provést zakladni
odebrani anamnézy (Pfiloha 3.). Pro objektivni porovndni stavu pacienta pred
a po provedeni terapie bylo pouZito méfeni na posturografické ploSiné
v Kineziologické laboratofi na Klinice rehabilitatniho a télovychovného 1ékatstvi
Fakultni nemocnice Olomouc. Kazdy pacient byl sezndmen s piipravou a prubéhem
meéfeni a podepsal informovany souhlas (Pfiloha 2.).

Vybrany soubor tvofil 20 pacientli. Byla zastoupena ob¢ pohlavi v poméru
11 : 9 (Zeny : muzi). U 11 pacienti byla diagnostikovana distorze talocrurdlniho
kloubu vlevo, u 9 pacientli vpravo. Primérny vék Zen byl 29 let (v rozpéti 22 - 49 let).
Primérny vek muzii byl 35 let (v rozpéti 24 — 55 let). Primérnd vySka Zen byla 166,8
cm (v rozpéti 162 — 174 cm). Primérnd vyska muZzl byla 183 cm (v rozpéti 176 - 193
cm).

Skupina sledovanych pacientii byla v dobé méteni bez znamek infektu ¢i jinych
obtiZi, které by byly kontraindikaci pro naSe méfeni.

Pacienti byli vySetfeni klinicky a pomoci posturografu vzdy pfed zahdjenim
terapie a kontrolni méteni nasledovalo 1 hodinu po provedené terapii. Naméiend data

se tedy hodnotila pfed a po provedené terapii.

3.2. Priibéh terapie

Terapie probihala v Kineziologické laboratoii na Klinice rehabilitacniho
a télovychovného lékatstvi Fakultni nemocnice Olomouc pod vedenim zkuSeného
l1ékare.

Terapie byla provedena vZdy na konletin€ postiZzené. JeSté pred samotnym

zaCatkem ovlivnéni reflexnich z6n jsme aplikovali akupunkturni jehly na mistrovsky
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bod vaziva (pro lepSi prokrveni). Poté na postizené dolni koncetiné nésledovala
reflexni terapie plosky s uvolinovanim jednotlivych kloubt - distrakci a naslednou
trakci metatarsophalangedlniho kloubu palce. Palpa¢ni a poté mobilizani oSetfeni
dal§ich metatarsophalangedlnich kloubii nohy. ProtaZzeni dorzdlni a plantdrni
aponeurosy. Palpa¢ni oSetfeni stfedni oblasti chodidla — v linii od 3. prstu smérem
kaudélnim, k paté, v linii 2. a 4. prstu soucasn¢ kaudaln¢ k paté a posledni linie od 1.
aS. prstu opét az k paté. VSechny linie zacinaji od oblasti metatarsophalangedlnih
kloubii 1.- 5. prstu, po plantdrni i dorsalni stran¢ a opakuji se 3x za sebou. Dal$i zénou
oSetfeni byla oblast patefe — aZ po oblast panevnich organu provedena 3x za sebou.
Abychom provedli kompletni oSetfeni pohybového aparatu, ndsledovala oblast pro
dolni koncetinu, opét 3x za sebou. Palpacni oSetfeni Achillovy Slachy je taktéz
nezbytné. Zavérem bylo celkové zklidnéni pacienta ptiloZzenim terapeutovych rukou na
oblast nohy a vyjmuti akupunkturnich jehli. Celkova doba terapie trvala 25 - 30 minut

a vzdy byla provadéna dle doporucenych zasad reflexni terapie.

3.3. Piiprava pacienti

VSichni pacienti se pfed vlastnim méfenim podrobili kineziologickému
vySetieni, jehoZ soucasti bylo i odebrani zdkladnich anamnestickych tidaji (jméno, rok
narozeni, pohlavi, vySka, lateralizace postiZeni, typ a doba fixace). Kineziologicky
rozbor byl zaméfen zejména na vySetfeni stoje, solobalance.

Soucésti vyplnéni ankety bylo i zhodnoceni subjektivniho pocitu bolesti
pacienta, vztazené na postizeny hlezenni kloub.

VSichni pacienti byli informovani o pribéhu méfeni a cilech naSeho vyzkumu
a nésledné podepsali informovany souhlas a vyplnili dotaznik (Pfiloha 5. ).

O pribchu testlh na tenzometrické ploSiné nebyli pacienti zdmérné do detailti
informovéni, aby nedoSlo k moznému ovlivnéni vysledkl. Pfed kazdym testovanim
byli vSichni pacienti fddn& pouceni o bezpecnosti a pro jeji zajiSténi jim byla nasazena

vesta s popruhy, kterd se pomoci karabin pfipevnila ke kabiné posturografu.
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3.4. Priabéh vlastniho méreni

Meéieni probihala vZdy v pracovnich dnech v ¢asovém rozmezi od 15 do 19:00
hodin. Prostfedi v testovaci mistnosti bylo klidné, se stilou teplotou, aby nebyl ni¢im
pacient pfi testovani ruSen. Vlastni prubéh méfeni byl jednotny pro vSechny testované
subjekty. Terapie byla vzdy provedena stejnym Iékafem a nédsledné testovani provadéla
vzdy tatdZ osoba. U Zadného z probandi se neobjevily piipadné akutni obtiZe ¢i
pohybova omezeni pted ani béhem méteni.

M¢éfeni probihalo na tenzometrické ploSiné v kabin€¢ posturografu firmy
Neurocom ® modulu Smart Equitest Systém, konkrétné testy v tomto potadi: Motor
Control Test, Adaptation Test, Weight Bearing Squat, Limits of Stability a Unilateral

Stance.

3.5. Metodika zpracovani vysledki

3.5.1.  Posturografie

Pro zpracoviani a vyhodnoceni vysledkli byla pouZita data naméiend
na tenzometrické ploSiné. Hodnoceni se vztahovala na parametry jednotlivych testl
pred a po provedeni terapie na postizené konceting.

Béhem posturografického vysetieni jsme sledovali tyto parametry:

Motor Control Test (MCT)

- Latency (LAT) - zpozdéni reakce v milisekundach pfi podtrzich MB a MF

Adaptation test (ADT)

- Sway (SW) - sila generovana pacientem k minimalizaci anterioposteriornich
vychylek (5.pokus)

Unilateral Stance (US)

- Sway Velocity (SV) — stabilita COG béhem stoje na 1 DKK s otevienyma

a poté se zavienyma ocima.
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3.5.2.  Statistické zpracovdni

Ke statistickému zpracovani dat byl pouZit software STATISTICA (softwarovy
systém pro analyzu dat), verze 8.0 firmy StatSoft CR s r.o. (2007). Byla provedena
zékladni popisnd statistika (aritmeticky pramér, smeérodatnd odchylka, medidn,
maximum, minimum) pro jednotlivé parametry. K testovani jsme vyuZili znaménkovy

test. Hypotézy byly testovany jako nulové a statistickou vyznamnost jsme urcovali na

5% hladiné (p<0,05).
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4. VYSLEDKY

4.1. Vysledky k hypotéze Hy1

Hypotézu jsme ovérovali ze zdznamu posturografického vysSetieni v testu US,
stoj na jedné DKK pii otevienych o¢ich. Hypotéza Hyl zni: Neni statisticky vyznamny
rozdil v parametru Sway Velocity pri otevienych ocich US test u postiZené koncetiny
pred a po provedeni terapie. Statisticky byla zpracovdna data pro postiZzenou dolni
koncetinu v méfeni pfed a po terapii. Popisnd statistika a vysledky jsou uvedeny

v Tabulce 1.a 2.a zndzornény v Grafu 1.

Tabulka 1. Popisné statistiky k hypotéze Hol

N
platnych | Prdmér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
US EO Pred 200,775 0,7 0,4 2,3 0,39852
US EO Po 20 0,555 0,5 0,3 1,1 0,20125
Legenda ( Tabulka 1):
US EO Pred/Po- Unilateral stance- Eyes open- pfed a po terapii , N-pocet platnych météni, Sm. Odch.- smérodatnd

odchylka.

Tabulka 2. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

US EO pied a po terapii.

Znaménkovy test
Z Uroveni p
US EO Pred & US EO
Po 3,75 0,000177
Legenda (Tabulka 2) :

US EO Pied/Po- Unilateral stance — Eyes open — pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveii p — tiroveit

pravdépodobnosti.
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Graf 1. Hodnoty SV US EO test pted a po provedeni terapie .
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Legenda (Graf 1):

Burzovni graf: dolni hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

US EO Pied/Po- Unilateral stance Eyes Open pied a po terapii, SV- Sway Velocity.

Vstupni data pro parametr Sway Velocity US EO testu pted terapii byla v naSem
testovaném souboru hodnocena s primérem 0,775 a se smérodatnou odchylkou 0,399.
Po terapii byla data vyhodnocena s menSim primérem a to 0,555 a se smérodatnou
odchylkou 0,201. Jejich ovéfeni probihalo statisticky vyznamnym testem —
Znaménkovym testem. Na zdklad¢ jeho vysledkll jsme zjistili statisticky vyznamné
rozdily na hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hpl tim
muzZeme zamitnout. Pfijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Sway Velocity pri otevienych ocich US test u postiZené
koncetiny pred a po provedeni terapie.

Z vysledkii je naddle patrné urcité zlepSeni u pacientl v jejich posturdlni
stabilité. U 16 z 20 pacientt doslo ke zmenseni hodnot posturdlnich vychylek (Ptiloha

6.).
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4.2. Vysledky k hypotéze H,2

Hypotézu jsme ovéfovali ze zdznamu posturografického vysetieni v testu US,
stoj na jedné DKK pfi zavienych oc¢ich . Hypotéza Hy2 zni: Neni statisticky vyznamny
rozdil v parametru Sway Velocity pri zavienych ocich US test u postiZené koncetiny
pred a po provedeni terapie. Statisticky byla zpracovana data pro postizenou dolni
koncetinu v méfeni pfed a po terapii. Zjistili jsme statisticky vyznamné rozdily na
hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hy2 miiZeme zamitnout.
Pfijimame tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky vyznamny rozdil
v parametru Sway Velocity pri zavienych ocich US test u postiZené koncetiny pred a po
provedeni terapie Popisnd statistika a vysledky jsou uvedeny v Tabulce 3.a 4.

a znazornény v Grafu 2.

Tabulka 3. Popisné statistiky k hypotéze Hp2

N
platnych | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
US EC Pred 201,46 1,5 0,8 2,5(0,41977
US EC Po 201,105 1,15 0,5 1,8 10,32683
Legenda (Tabulka 3):
US EC Pfed/Po- Unilateral stance —Eyes closed — pred a po terapii, N-poget platngch m&éni, Sm.Odch.- smérodatnd
odchylka.

Tabulka 4. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

US EC pted a po terapii.

Znameénkovy test
Z Uroveri p
US EC Pred & US EC
Po 4,129483 0,000036
Legenda (Tabulka 4):

US EC Pied/Po- Unilateral stance pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveit p — troveii

pravdépodobnosti.

-49 -



Graf 2. Hodnoty SV US EC test pied a po provedeni terapie.
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Legenda (Graf 2):

Burzovni graf: dolni hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

US EC Pted/Po- Unilateral stance Eyes Closed pfed a po terapii, SV- sway velocity .

Vstupni data pro parametr Sway Velocity US EC testu pied terapii byla v naSem
testovaném souboru hodnocena s primérem 1,46 a se smérodatnou odchylkou 0,420.
Po terapii byla data vyhodnocena s mensim primérem a to 1,105 a se smérodatnou
odchylkou  0,327.  Jejich  ovéfeni  probihalo  statisticky  vyznamnym
testem — Znaménkovym testem. Na zdklad¢ jeho vysledkl jsme zjistili statisticky
vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hy2
tim muUzeme zamitnout. Piijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Sway Velocity pri zavienych ocich US test u postiZené
koncetiny pred a po provedeni terapie.

U vétsiny pacientl doslo ke zvétSeni posturdlnich vychylek po zavieni o¢i jeste
pred aplikaci terapie. Po terapii u 17 z 20 pacientt je patrné zlepSeni v jejich posturdlni

stabilité (Ptiloha 7.).
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4.3. Vysledky k hypotéze H,3

Hypotéza Hy3 zni: Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Latency MCT
podtrh vzad pred po provedeni terapie u postiZené koncetiny. Ovétovani probihalo
pomoci posturografického vysetieni MCT pii 1. podtrhu vzad (MB) stfedni rychlosti.
Testovanym  parametrem  byla  Latency (LAT). Popisné statistiky
a vysledky jsou uvedeny v Tabulkach 5. a 6 a v grafu 3.

Tabulka 5. Popisné statistiky k hypotéze Hy3

N
platnych | Prdmér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
MB Pred 20|129,5 130 110 140 8,87041
MB Po 201415 140 110 160 12,25819
Legenda (Tabulka 5):

MB Pted/Po- Medium backward pied a po terapii, N-pocet platnych méiéni, Sm.Odch.- smérodatnd odchylka.

Tabulka 6. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro
MB pied a po terapii.

Znameénkovy test
Z Uroveri p
MB Pred & MB Po 3,614784 0,000301
Legenda (Tabulka 6):

MB Pied/Po- Medium backward pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveii p — tiroven pravd&podobnosti.
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Graf 3. Hodnoty Latence pied a po terapii pii podtrhu vzad.
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Legenda (Graf 3):

Burzovni graf: dolni hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

MB pied/po-medium backward pfed a po provedeni terapie, LAT (msec)-latency.

Vstupni data pro parametr Latency MCT podtrh vzad pted terapii byla v naSem
testovaném souboru hodnocena s primérem 129,5 a se smérodatnou odchylkou 8,870.
Po terapii byla data vyhodnocena s v&tSim primérem a to 141,5 a se zvétSenou
smérodatnou odchylkou 12,258. Jejich ovéteni probihalo statisticky vyznamnym
testem — Znaménkovym testem. Na zdklad¢ jeho vysledkl jsme zjistili statisticky
vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Ho3
tim muUzeme zamitnout. Piijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Latency MCT podtrh vzad pred a po provedeni terapie u
postiZené koncetiny.

Z vysledki je patrné, Ze u 15 z 20 pacienti doSlo ke zvétSeni testovaného
parametru Latence (Pfiloha 8.). V prubéhu méteni tak dochazi ke zpozdéni pacientovy

reakce na pohyby ploSiny.
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4.4. Vysledky k hypotéze Hy4

Hypotézu Ho4 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Latency
MCT podtrh vpred pred a po provedeni terapie u postiZené koncetiny jsme ovétovali
pomoci posturografického vysetteni MCT pfi 1. podtrhu vpied stfedni rychlosti (MF).
Testovanym parametrem byla Latency (LAT). Popisné statistiky a vysledky jsou
uvedeny v Tabulkach 7. a 8 a v grafu 4.

Tabulka 7. Popisné statistiky k hypotéze Ho4

N
platnych | Prdmér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
MF Pred 20129 130 120 140 7,88069
MF Po 20137 140 120 150 9,78721
Legenda (Tabulka 7):

MF Pfed/Po- Medium forward pfed a po terapii, N-pocet platnych méréni, Sm.Odch.- smérodatnd odchylka.

Tabulka 8. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

MF pied a po terapii.

Znaménkovy test

Z Urovefi p
2,939874 0,003283

MF Pfed & MF Po

Legenda (Tabulka 8):

MEF Pfed/Po- Medium forward pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveii p — troveii pravd&podobnosti.
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Graf 4. Hodnoty Latence pied a po terapii pti podtrhu vpied.

Hodnoty Latency MCT- MF pred a po terapii
160
o —
o -
100 £
9 =
60 &
40 L
20
0
Fed terapii Ro terapii
Legenda (Graf 4):

Burzovni graf: dolni hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

MF pied/po-medium forward pfed a po provedeni terapie, LAT (msec)-latency.

Vstupni data pro parametr Latency u MCT podtrh vpfed pted terapii byla
v nasem testovaném souboru hodnocena s primérem 129 a se smérodatnou odchylkou
7,881. Po terapii byla data vyhodnocena s vétSim primérem a to 137 a se zvétSenou
smérodatnou odchylkou 9,787. Jejich ovéfeni probihalo statisticky vyznamnym
testem — Znaménkovym testem. Na zdklad¢ jeho vysledkl jsme zjistili statisticky
vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hp4
tim muUzeme zamitnout. Piijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Latency MCT podtrh vpred pied a po provedeni terapie
u postiZené koncetiny.

Z vysledki je ziejmé, Ze u 15 z20 pacientd doslo ke zvétSeni testovaného
parametru Latence po provedeni terapie (Piiloha 9.). Jeji zvySend hodnota miZe byt
opét prisuzovana jisté relaxaci pacienta béhem terapie. V pribéhu méteni tak dochazi

ke zpozdéni pacientovy reakce na pohyby ploSiny, stejné jako v predchozim piipad¢.
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4.5. Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotézu jsme ovétovali ze zdznamu posturografického vySetfeni v testu
ADT - 5.pokus. Hypotéza Hy5 zni: Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Sway
ADT Toes Up (TU) pred a po provedeni terapie u postiZené koncetiny. Statisticky byla
zpracovana data pro postiZzenou dolni koncetinu v méteni pfed a po terapii. Popisna

statistika a vysledky jsou uvedeny v Tabulce 9.a 10.a zndzornény v Grafu 5.

Tabulka 9. Popisné statistiky k hypotéze Hy5

N
platnych | Prdmér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
ADT TU
Pred 20 | 49,85 51 34 63 7,96225
ADT TU Po 20(43,6 43 30 52 6,1078
Legenda (Tabulka 9):

ADT TU Pted/Po- Adaptation test Toes Up pfed a po terapii, N-pocet platnych méféni, Sm.Odch.- smérodatnd odchylka

Tabulka 10. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

ADT UP pied a po terapii.

Znaménkovy test

Z Uroven p

ADT TU Pfed & ADT TU
Po 4,006938 0,000062

Legenda (Tabulka 10):

ADT TU Pted/Po- Adaptation test Toes Up pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveii p — troveii

pravdépodobnosti.
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Graf 5. Hodnoty Sway ADT TU pfed a po terapii.
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Legenda (Graf 5):

Burzovni graf: dolni hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

ADT TU Pted/Po- Adaptation test Toes Up pfed a po terapii.

M¢éfenym parametrem Sway lze zgrafu hodnotit zlepSeni schopnosti
minimalizace posturdlnich vychylek na neocekavanou a nerovhomérnou zménu béhem
naklapéni ploSiny (viz. Téz Priloha 10.).

Vstupni data pro parametr Sway ADT Toes Up pred terapii byla v naSem
testovaném souboru hodnocena s primérem 49,85 a se smérodatnou odchylkou 7,962.
Po terapii byla data vyhodnocena s menSim primérem a to 43,6 a se zmensSenou
smérodatnou odchylkou 6,108. Jejich ovéfeni probihalo statisticky vyznamnym testem
— Znaménkovym testem. Na zdkladé jeho vysledki jsme zjistili statisticky vyznamné
rozdily na hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hy5 tim
muzZeme zamitnout. Pfijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Sway ADT TU pred a po provedenti terapie u postiZené

koncetiny.
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4.6. Vysledky k hypotéze H,6

Hypotézu jsme ovérovali ze zdznamu posturografického vysSetieni v testu
ADT - 5.pokus. Hypotéza Ho6 zni: Neni statisticky vyznamny rozdil v parametru Sway
ADT Toes Down (TD) pred a po provedeni terapie u postiZené koncetiny. Statisticky
byla zpracovdna data pro postizenou dolni koncetinu v méfeni pfed a po terapii.
Popisnd statistika a vysledky jsou uvedeny v Tabulce 11.a 12., zndzornény v Grafu 6.

a v Priloze 11. pro jednotlivé pacienty.

Tabulka 11. Popisné statistiky k hypotéze Hy6

N

platnych | Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
ADT TD Pfed |20 447 43 30 60 9,08498
ADT TDPo 20 37,55 38,5 29 50 5,36534

Legenda (Tabulka 11):
ADT TD Pted/Po- Adaptation test Toes Down pfed a po terapii, Sm.Odch.- smérodatnd odchylka

Tabulka 12. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

ADT TD pfed a po terapii.

Znaménkovy test

Z Uroveii p
3,535534 0,000407

ADT TD Pfed & ADT TD Po

Legenda (Tabulka 12):
ADT TD Pfed/Po- Adaptation test Toes Down pied a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Urovei p — troveii

pravdépodobnosti.
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Graf 6. Hodnoty Sway ADT TD Pied a po terapii.
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Legenda (Graf 6):

Burzovni graf: doln{ hranice krabice oznacuje hodnotu 1. kvartilu, horni hranice krabice oznacuje hodnotu 3. kvartilu,
anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namétené hodnoty.

ADT TD Pied/Po- Adaptation test Toes Down pied a po terapii.

Vstupni data pro parametr Sway ADT TD pfed terapii byla v naSem testovaném
souboru hodnocena s primérem 44,7 a se smérodatnou odchylkou 9,085. Po terapii
byla data vyhodnocena s mensim primérem a to 37,55 a se zmensSenou smérodatnou
odchylkou  5,365.  Jejich  ovéfeni  probihalo  statisticky  vyznamnym
testem — Znaménkovym testem. Na zdkladé jeho vysledkl jsme zjistili statisticky
vyznamné rozdily na hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou hypotézu Hyb6
tim miiZeme zamitnout. Pfijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil v parametru Sway ADT TD pred a po provedeni terapie u postiené

koncetiny.
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4.7. Vysledky k hypotéze H,7

Z vysledkti hodnot Vizudlni analogové Skdly bolesti (subjektivniho hodnoceni
bolesti pacientli v rozpéti 0 — 10) jsme ovéfovali hypotézu Hy7 ve znéni: Neni
statisticky vyznamny rozdil ve vizudlni analogové Skdle bolesti pred a po provedeni
terapie u postiZené koncetiny. Popisné statistiky a vysledky jsou uvedeny v Tabulce 13

a 14 a v Grafu 7.

Tabulka 13. Popisné statistiky k hypotéze Hy7

N

platnych | Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
VAS Pred 20 3,95 4 2 7 1,23438
VAS Po 20 2,2 2 1 5 1,10501

Legenda (Tabulka 13):

VAS-vizudlni analogovd skala bolesti, Sm.Odch.- smérodatnd odchylka.

Tabulka 14. Hodnoty testovaciho kriteria a hladiny statistické vyznamnosti pro

VAS.

Znaménkovy test
Z Uroveii p
VAS Pfed & VAS
Po 4,248529 0,000022
Legenda (Tabulka 14):

VAS pred/ VAS po — Vizudlni analogickd $kala pred a po terapii, Z — hodnota testovaciho kritéria, Uroveti p — tirovei

pravdépodobnosti.

Pti hodnoceni Vizudlni analogové Skdly bolesti pied a po rehabilitaci jsme zjistili
statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p<0,05. Nulovou
hypotézu Hy7 tedy miZeme zamitnout. Pfijimdme tak alternativni hypotézu ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil ve vizudlni analogové Skdle bolesti pred a po provedeni

terapie u postiZené koncetiny.

-59 -



Graf 7: Vizudlni analogova Skéla bolesti pied a po terapii.
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Legenda (Graf 7):
VAS Pied/po- Vizudlni analogova $kdla bolesti pfed a po terapii., P- pacient.
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Tabulka 15. Vizudlni analogova Skala bolesti pted a po terapii.
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Legenda (Tabulka 15):VAS Pfed/po- Vizudlni analogova $kila bolesti pied a po terapii, p- pacient.
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4.8. Vysledky k anketé

Soucésti ankety byly dotazy smétované k charakteristice obtiZi doprovdzené
distorzi hlezna. Jednalo se o pocity instability, pouzivini opérnych pomiicek béhem
dne, zda je pfitomen otok, zarudnuti . Vysledky dotazii byly zpracovany pro vSech 20
pacientll pied i po provedeni terapie a jsou uvedeny v Tabulce 16. jak ciselné tak
1 procentualné.

Z ankety vyplyvd, Ze 65% pacientli ma neustdly pocit instability hlezna, 65%
pocituje obcasnou nejistotu pii chiizi a 30% je bez pocitu instability hlezna. Po terapii
se 80% pacienti citi bez nejistoty pii chiizi a 20% s ob¢asnou nejistotou.

s N~z

Pted provedenim terapie 65% pacientil nepouzivd Zadné opérné pomucky béhem

Vv s

u vSech 20 pacientd.

U 40% pacientt pred terapii nebyl viditelny zadny otok. 15% udava vznik otoku
po delsi fyzické aktivité a u 45% pretrvava otok i v klidu. Méfenim obvodu hlezna po
terapii nedochdzi k Zddnym zméndm ani u jednoho z pacientt.

U 95% pacientii pred terapii nenachdzime zadné zarudnuti v oblasti hlezna,
pouze u 5% se objevuje zarudnuti po delsi fyzické aktivité¢ a ndmaze. Po terapii
nedochdzi k Zddnym zméndm ani u jednoho z pacientt.

U testu stability stoje uspélo vSech 20 pacientl jak pied tak i po provedeni
terapie. Zvladli stoj spojny i se zavienyma oc¢ima po dobu 10 sekud.(Romberg III) (viz.
Tabulka 17).

Solobalanci na postizené DKK zvladlo opét vSech 20 pacientl ptfed i po terapii.

Jednalo se o stoj na 1 DKK se zvednutymi obéma HKK a zavienyma o€ima (viz.

Tabulka 18).

-62 -



Tabulka 16. Vysledky z vyhodnocené ankety.

Pocet pacientd Pred terapii | PoCet v % | Po terapii | Pocet v %

1. Instabilita hlezna

Bez pocitu "podklesnuti"-nejistoty v

hleznu 6 30% 16 80%

Obcas pocit "podklesnuti"-nejistoty v
hleznu 13 65% 4 20%

Neustaly pocit "podlesnuti"-nejistoty
v hleznu 1 5% 0 0%

2. Pouziti opérnych pomucek béhem
dne (berle, ortézy)

Bez pouziti opérnych pomucek 13 65% 13 65%

Pomucky nutné v naro€néjSim terénu 7 35% 7 35%

narocnéjsim terénu 0 0% 0 0%
3. Otok
Bez otoku v oblasti hlezna 8 40% 8 40%
Po del&i fyzické aktivité a ndmaze 3 15% 3 15%
Otok hlezna pretrvava i v klidu 9 45% 9 45%
4. Zarudnuti
Bez znamek zarudnuti hlezna 19 95% 19 95%
Po delsi fyzické aktivité a namaze 1 5% 1 5%
Zarudnuti hlezna pretrvava i v klidu 0 0% 0 0%
5. Bolest
Bez bolesti v oblasti hlezna 2 10% 6 30%
Bolest se dostavi béhem namahy
nebo tésné po ni 18 90% 14 70%
Bolest pretrvava i v klidu 0 0% 0 0%
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Tabulka 17. Hodnocenf stability stoje dle Romberga.

Po Pocet v
Pred terapii | Pocet v % | terapii %
Romberg | |0 0% 0 0%
Romberg Il | 0 0% 0 0%
Romberg
1l 20 100% 20 100%

Legenda (Tabulka 17):

Romberg I-stoj — vzdélenost chodidel na $itku ramen, Romberg II-stoj spojny, Romberg III- stoj spojny a zaviené oci.

Tabulka 18. Hodnoceni solobalance.

Pred Pocet v |Po Pocet
Stoj na 1 DKK terapii Y% terapii Y%
s poklesem panve na nestojné DKK |0 0% 0 0%
bez podklesu panve na nestojné
DKK 0 0% 0 0%
se zvednutymi HKK 0% 0%
se zvednutymi HKK + zavrené oci 20 100% 20 100%

Legenda (Tabulka 18):

DKK- dolni koncetiny, HKK- horni koncetiny.
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5. DISKUZE

V mé diplomové préaci jsem se zabyvala otdzkou posturografické objektivizace
efektu reflexni terapie, aplikovanou na postiZenou koncetinu po prodélani distorze
hlezna. Reflexni terapii i aplikaci akupunkturnich jehel provadél vzdy zkuSeny 1ékat.
K objektivizaci bylo pouzito posturografické vysetieni spolu
s anketou. Kazdy z pacientii podstoupil dvé méteni, pfed a po provedeni terapie.

Do souboru méfeného vyzkumu bylo zatfazeno celkem 20 pacientt. Pfi
posuzovani vysledkii je nutné brat v ivahu jistou variabilitu souboru. Snahou bylo
ziskat ucelenou homogenni skupinu dle kriterii stejného véku, somatickych parametrt,
medikace a stejného zastoupeni obou pohlavi. Stejné jako cas, ktery byl potieba
na kineziologické vySetfeni, pfiprava na samotné meéfeni mohla vyvolat u pacientl
zvySenou tnavu, a tim ovlivnit jejich vykon a data ziskand béhem méfeni.

Z metodického hlediska by bylo optimdlni, aby vSichni pacienti absolvovali
meéfeni 1 terapii vicekrat a opakované v delSim Casovém useku. To vSak z Casovych
divodii pacienti a z omezené kapacity laboratofe, ve které jsme provadé¢li testy
1 terapii, nebylo moZné.

Otdzkou aplikace reflexni terapie ve spojeni s akupunkturou se
v Ceské republice ani v zahraniéi nezabyvala doposud Z4dna price. V zahraniéni
literatuie nachdzime spoustu veédeckych praci, které se zamétfuji na ovlivnéni
posturdlnitho chovani u pacientli po distorzi hlezna. Jejich ovlivnéni vSak spociva
v aplikaci balan¢nich — proprioceptivnich tréninkt, aplikaci ortéz a tapingu, ve snaze
zmirnit nasledky, popfipad¢ opakovand traumata v oblasti hlezna, kterd poté byvaji
velmi Castd. Verhagen et al. (2004) ve své studii o proprioceptivnim tréninkovém
planu, tykajici se prevence zranéni hlezenniho kloubu, uvadi, Ze doSlo ke statisticky
vyznamnému poklesu v incidenci poranéni hlezenniho aparatu po prodélani jiz
zminéného programového planu. Jako zajimavost uvadi, Ze u atletti s historii poranéni
kolenniho kloubu doslo po terapii naopak k néartistu incidence rizika poranéni v dané
oblasti. Proprioceptivni trénink se tak zda byt vhodny ke sniZeni vyskytu poranéni
hlezenniho apardtu avSak muZe byt kontraindikovdn u pacientl, kteti jiz prodélali
zranéni kolenniho kloubu.

Ve fyzioterapii pfibyva neustdle novych metod, kterymi jsme schopni pacientovi
ulevit. Mnohé z nich jsou vysledkem syntéz jiz zndimych metod, ostatni jsou prevzaté

z jinych kultur, jako naptiklad reflexologie. I tato metoda si nasla postupem Casu své
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uplatnéni i v klasické zdpadni mediciné. Jeji aplikace na poranéni muskuloskeletalniho
systému je neobvykld, proto jsme se rozhodli pro objektivizaci daného efektu

posturografickym méfenim.

5.1. Diskuze k vysledkiim jednotlivych hypotéz

K objektivnimu zhodnoceni posturdlniho chovéni pacientii po prodélané distorzi
hlezenniho kloubu jsme pouZzili n€kolik testi naméfenych na tenzometrické ploSiné
v kineziologické laboratofi.

Jeden z testi byl US Test, ktery se fadi mezi statické testy. Diky nému jsme
schopni hodnoceni rychlosti posturdlnich vychylek pii stoji na jedné noze (na silové
plosing). Kazdy pokus trvd 10 sekund a 3x se opakuje. Posturdlni stabilita je tim horsi,
¢im se zvétSuje hodnota posturalni vychylky.

Sledovanym parametrem byla nejprve hodnota Sway Velocity, postizené
koncetiny, pii otevienych ocich a 1. pokusu ve stoji na 1 konceting€. 1. pokus byl
zvolen z divodu postupné naristajici inavy pacientll a tim mozZnost ovlivnéni dalSich
vysledkd.

Pfi hodnoceni rychlosti posturdlnich vychylek byly ve vysledcich hypotézy Hyl
zjiStény statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické vyznamnosti p<0,05. U 16
z 20 pacientli doSlo ke zmensSeni hodnot posturdlnich vychylek (viz. Ptiloha 6.).
V procentudlnim vyjadfeni to znamend, Ze u 80% pacientii méla reflexni terapie vliv
na jejich posturdlni chovani. U zbylych 20% pacientli nedoslo k projevu odezvy do
takové miry, aby byla hodnotitelna.

Posturdlni systém je stdle aktivni jako celek a v rdmci jeho jednotlivych slozek
existuji urcitd konstantni funkéni spojeni. Osloveni z periferie vyvola vstupni signdl,
ktery md odezvu vzdy v celé soustavé, ale programové rizné diferencovanou. Na
zéklad¢ vysledkii méteni predpokladdme, Ze aplikaci reflexni terapie se zlepsilo
prednastaveni atitudy a tim doslo k ovlivnéni posturdlniho nastaveni. Nasledné reakce
na zevni podnéty tak probihaly odliSn€ neZ pied provedenim terapie.

Ve studii Williams et al. (2005) a Beynnon et al (2001) byly sledovidny hodnoty
exkurze COG ve stoji na 1 koncetiné mezi skupinou zdravych probanda a pacienti s

distorzi hlezna. Tato méfeni neodhalila Zadné rozdily v posturdlni kontrole mezi
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obéma skupinami. Stejn¢ jako Baier and Hopf (1998) ani oni ve své studii neprokdzali
signifikantni  rozdily mezi 22 pacienty s funkéni instabilitou  hlezna
a 22 zdravymi probandy b&hem stoje na jedné dolni koncetiné.

K naprosto odlisnym vysledkiim dosli ve své studii Konradsen and Ravn (1991),
ktefi zaznamenali signifikantni poskozeni posturdlni stability u pacienti s funkéni
instabilitou hlezenniho kloubu. Data byla pouzita z méfeni pramérnych vzdalenosti
pozice COP. Tropp a Odenric (1988) zkoumali kinematiku kycelniho a hlezenniho
kloubu ve stoji na 1 koncetiné s otevienyma ocima. Soubor tvofil 15 pacient
s funk¢ni instabilitou hlezna a 15 zdravych probandi. Zaméfili se na horizontdlni
pozici bérce, spinu iliacu anterior superior a manubrium sterni ve frontdlni roving.
Dosli k zavéru, Ze se vyznamné zvétsily exkurze COP a Ze u pacientl s instabilitou
hlezna byl vétSi ndznak pouziti kycelni strategie k vyrovnani posturdlnich vychylek.
Jejich studie se soustiedila na jednordzové méfeni. V naSem projektu jsme zkoumali
zménu v rdmci urcitého Casového tuseku. Stejné jako Konradsen a Ravn, Tropp a
Odenric dosli k zavérim, Ze posturdlni kontrola je po prodélani funkcéni instability
do jisté miry poruSena, tak i naSe zavéry hodnotime jako statisticky vyznamné diky
provedenym testim. Muzeme tedy fici, ze aplikaci reflexni terapie jsme pozitivné
ovlivnili 80% pacientii s poranénim hlezenniho kloubu.

Dals$im parametrem US Testu, kterym jsme hodnotili posturdlni chovéani pacientd
po distorzi hlezna, byla hodnota Sway Velocity, postizené koncetiny, pii zavienych
oCich a 1. pokusu ve stoji na 1 koncetin¢.

Pfi hodnoceni rychlosti posturdlnich vychylek byly ve vysledcich hypotézy Hy2
zjistény statisticky vyznamné rozdily na hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05. U 17
z 20 pacientli doSlo ke zmensSeni hodnot posturdlnich vychylek (viz. Ptiloha 7.).
V procentudlnim vyjadieni to znamend, Ze u 85% pacientl se podafilo zlepsit jejich
posturdlni chovani. U zbylych 15% pacienti se nepodatilo oslovit jejich posturdlni
systém, ba naopak, doslo u nich ke zhorSeni vysledk. I s takovou odezvou na terapii
je vSak nutno pocitat. At uz se jedna o vysledky v pozitivnim ¢i negativnim smyslu,
k ovlivnéni stability dochézi.

Perrin et al (1997) srovnaval ve své studii 15 profesiondlnich hraci basketbalu
s jiz prod€lanym traumatem hlezenniho kloubu a kontrolni skupinu, kterou tvoftilo 50
zdravych probandu. Jejich statické testovani spocivalo ve stoji na obou koncetinéch,

nejprve s otevienyma ofima a poté se zavienyma o¢ima na tenzorimetrické ploSing.
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Zavislé veliCiny (exkurze velikosti rychlosti a plochy) byly zaloZeny na datech z COP.
Byly zaznamenany vyznamné rozdily ve velikosti oblasti polohy COP mezi 2
skupinami,nebyly vSak nalezeny rozdily ve velikosti rychlosti. Podobné¢ 1 Lentell et al
(1990) pouzil k vySetfeni hodnoceni stability srovndni stoje mezi zdravou skupinou
probandii a pacienti s jednostrannou funk¢ni instabilitou hlezna. Opét byl pokus
provadén s otevienyma a poté se zavienyma o€ima. Ackoli u 45% pacientii doslo
k symetrickému zatéZovéni, u 55% byly pozoroviny deficity v posturdlni kontrole
na nemocné dolni koncetin€. V obou studiich autofi srovndvali stranové rozdily
stability at’ uz ve stoji na jedné nebo dvou dolnich koncetinidch. Terapie byla
aplikovana s predpokladem ovlivnéni nastaveni segmentu v pozitivnim smyslu i v tak
balan¢ni poloze jako je stoj na jedné dolni koncetin€ s vyfazenim zrakové kontroly.
Jak jiz bylo zminéno, daného efektu se ndm podafilo dosdhnout z 85% dle vysledkt
plynoucich z hypotézy Hy2.

Z dalsich testli pro objektivni hodnoceni efektu terapie jsme pouzili MCT.
Posuzuje efektivitu automatickych posturdlnich reakci béhem translace ploSiny (posun
ploSiny horizontdln€) v zdvislosti na sméru a rychlosti translace. Hodnotili jsme
parametr Latency - zpoZdéni reakce v milisekundich nejdiive pfi 1. podtrhu vzad,
sttedni rychlosti. 1. podtrh byl zvolen z diivodu, aby nedoslo k adaptaci pacienta na
dany podnét.

Pti hodnoceni parametru velikosti rychlosti reakce na translaci ploSiny vzad byly
v hypotéze Hy3 zjiStény statisticky vyznamné rozdily na hladiné statistické
vyznamnosti p<0,05. U 15 z 20 pacientll doslo ke zvétSeni hodnot Latence a u 5
pacienti se hodnoty nezménily (viz. Pfiloha 8.). V procentudlnim vyjadieni to
znamena, ze u 75% pacientl se podatilo dosdhnout vyssich hodnot velikosti rychlosti
nez ptred provedenim terapie. U zbylych 25% pacienti nedoslo k projevu odezvy do
takové miry, aby byla hodnotiteln4.

Nasim predpokladem bylo, Ze u pacienti vyvoldme rychlejsi odpovéd na
translaci ploSiny. To se ndm vSak pozdéji nepodafilo potvrdit, nebot’ vysledky ukazuji
na zcela opacné hodnoty. MizZeme se domnivat, Ze béhem terapie doslo oslovenim
reflexni slozky ke svalové relaxaci pacienta. Jednd se tedy o dalsi efekt, ktery terapie

Studii, ve které autofi podobné¢ zkoumali pohyby ploSiny, byli Isakov and

Mizrahi (1997). Tém se ovSem podafilo chybné¢ poukédzat na oboustranné rozdily
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u 8 gymnastl s opakujicimi se zranénimi v oblasti hlezna. PouZzili primérné hodnoty
amplitud z pohybujici se ploSiny smérem antero-posteriorn¢ a medio-laterdlné. Aby
byl test kompletni, provedli jej jak pfi otevienych tak i1 pfi zavienych ocich.

Dalsi test, ktery byl pouZit v nasi studii, byl stejné jako v predchozim piipadé
Motor Control Test, parametr Latency, ale tentokrat posun ploSiny vpied. Opét jsme se
snazili vyuZit prvotni minimalni adaptace pacienta na podtrh, a proto byla hodnocena
1. reakce.

V numerickém hodnoceni jsme dosdhli stejnych vysledkl jako v pfedchozim
piipad€. Pfi hodnoceni daného parametru byly v hypotéze Hp4 zjistény statisticky
vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. U 15 z 20 pacientd
doslo ke zvétseni hodnot Latence a u 5 pacienti se hodnoty nezménily (viz. Pfiloha
9.). V procentudlnim vyjadfeni to znamend, Ze u 75% pacientli se podafilo terapif
dosdhnout vysSich hodnot velikosti rychlosti reakce nez pied aplikaci terapie.
U zbylych 25% pacienti nedoslo k projevu odezvy do takové miry, aby byla
hodnotitelnd. Rychlost jejich reakce na podtrh ploSiny tak zustala nezménéna.

Diky vstupnim datim pro parametr Latency doSlo mnohem vice ke zvétSeni
translace plosiny vzad nez- i vpted pro pacienty s distorzi hlezna. NemliZeme se opirat
v nasi praci o zZadné studie, které by se zabyvali danou terapii, popifipadé zkoumali
reakce posturdlni stability na jiZ zminéné podtrhy u pacientl s instabilitou hlezna.

Dalsi z testli, ktery jsme pouzili pro objektivni hodnoceni posturdlni stability
po aplikaci kombinaci reflexni terapie a akupunktury u pacientii po distorzi hlezna byl
ADT Toes UP. Hodnoti schopnost reakce a adaptace vySetfovaného na pfedem
definovany podnét. Hodnoti schopnost pacienta reagovat na horizontdlni pohyb
ploSiny. Data jsme pouZili z 5. pokusu pro vyhodnoceni sily generované pacientem
pro minimalizaci anteroposteriornich vychylek.

Pfi hodnoceni parametru Sway na rota¢ni pohyb ploSiny byly v hypotéze Hy5
zjiStény statisticky vyznamné rozdily na hladinég statistické vyznamnosti p<0,05. U 18
z 20 pacienti doSlo ke zmenSeni hodnot Sway a u 2 pacientli zlstaly hodnoty
nezménény (viz. Pfiloha 10.). V procentudlnim vyjiddfeni to znamend, Ze u 90%
pacientd se ndm podafilo ovlivnit a zlepsit reakce pro minimalizaci vychylek neZ pred
provedenim terapie. U zbylych 10% pacientti opét nedoslo k projevu odezvy do takové

miry, aby byla hodnotiteln4.
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Stabiliza¢ni mechanismus béhem vzpiimeného stoje spoCivd na opérné
stabiliza¢ni funkci dolnich koncetin a stabilizani schopnosti patefe. Bipedni stoj je
vSak tfeba si uvédomit, ze klade mnohem vé&tsi naroky na stabilitu, nez-1i napiiklad
kvadrupedni poloha ¢i lokomoce. Aby nedochédzelo k destabilizaci nebo padu pii
zmeéné pohybu, musi pfi znovunabyti rovnovahy pusobit silové dvojice v (agonista
a antagonista) v harmonii. Terapii se snazime docilit ovlivnéni distdlnich segmentl
tak, aby pracovali v co nejlepsi koaktivaci a zaroven tim poskytly vhodnou zdkladnu
pro jakoukoli dalsi mobilitu jednotlivych segmentti vii¢i sob¢.

Poslednim testem na tenzometrické ploSiné byl ADT Toes Down, 5. pokus.

Pfi hodnoceni parametru Sway na rotani pohyb ploSiny byly v hypotéze Hyb6
zjistény statisticky vyznamné rozdily na hlading statistické vyznamnosti p<0,05. U 17
z 20 pacientli doslo ke zmenSeni hodnot Sway, u 2 pacienti zUstaly hodnoty stejné
a u 1 pacienta doslo ke zhorSeni hodnot (viz. Ptiloha 11.). V procentudlnim vyjadieni
to znamend, Ze u 85% pacientli se ndm podafilo dosdhnout zlepSeni rekce pro
minimalizaci vychylek nez pted provedenim terapie. U 10% pacientii nedoslo viibec
ke zméné jejich nyné&jSiho posturdlniho nastaveni a 5% pacienti dosdhlo negativnich
vysledkd.

Diky vstupnim datim pro parametr Sway byly primérné hodnoty u testu

adaptability smérem Toes Up mnohem vétsi jak pied terapii tak i po ni. Jevi se tak

Vev s

5.2. Diskuze k hypotéze H\7

Diskuzi k hypotéze Hy7 uvadim zvIast’, nebot’ se nejednd o parametry hodnotitelné
piistrojovym testem, ale vychdazi z analyzy subjektivniho pocitu bolesti pacienta.
Hypotéza Hy7 se zabyvala hodnocenim subjektivniho pocitu bolesti jednotlivych
pacienttl dle Vizudlni analogové 8kdly a to pfed a po terapii. Zadnému z pacientl
nebyla indikovdna analgetika k pravidelnému uZivdni. V dobé méfeni byli vSichni
pacienti bez analgetické 1écby.
Ze zkuSenosti je bézn¢ znamo, Ze bolest je Cinitelem, ktery omezuje pohyb

a signalizuje moznost vzniku mikrotraumatu. Na tento slozity fenomén je nékolik
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Vv

nazorti a teorii. Do znacni miry se rozsifila teorie jiz zminénych autord Melzacka
a Palla — ,,vratkova“ teorie bolesti. Podle ni je vSak mozno snizit bolest i pohybem,
provokujicim aktivitu tlustych proprioceptivnich vldken pfivirajicich miSni vrétka,
za predpokladu aktivace mimo zdroj nocicepce. Dal$i moZnosti je tvorba endorfinu pii
pracovni aktivité.

Dle Véleho (2006) se podaiilo dokédzat dvojité zaslepenym pokusem, Ze placebo
mé az ve 43% vyrazny analgeticky uc¢inek pfi srovndni s analgetikem i u tézkych
bolesti. Psychoterapie je proto vzdy zdkladni ucinnou soucasti 1€cby bolestivych
motorickych poruch. Pokud je pacient piesvédéen o ucinku procedury, dockd se
vysledku i kdyby pouzitd metodika neméla na 1é¢enou poruchu Zadny 1écebny vliv.

Vizudlni analogova Skdla bolesti (VAS) je jednoduchd a ¢asto pouZivana metoda
pro posouzeni intenzity bolesti (Carlsson, 1983). V naSem vyzkumu jsme vyuzili Skalu
vrozpéti 0 az 10. Vysledky dosdhly hodnot statisticky vyznamnych na hladiné
statistické vyznamnosti (viz Tabulka 14). Primérné doslo ke sniZeni velikosti bolesti,
klesla také hodnota medidnu (viz Tabulka 13). U Zddného pacienta nedoSlo ke zhorSeni
bolesti nebo jeho celkového zdravotniho stavu.

Podobna studie, kdy byla porovndvana VAS bolesti u pacientii s distorzi hlezna
pifed a po reflexni terapii nebyla zatim provedena. V Korei bylo vsSak provedeno
n¢kolik studii, na kterych se demonstroval t¢inek akupunktury. Jednalo se o syndrom
zmrzlého ramene (Park and Lee, 1999), cervikokranidlni syndromy (Lee and Kim,
1998), hernie disku bederni patefe (Kim and Choi, 1988). Kim et al. (2001) srovnaval
1é€bu akupunkturou s 1écbou trigger pointl u poranéni hlezna. Jeho vysledky vsSak
nebyly statisticky vyznamné.

Na$im dil¢im cilem bylo tedy zhodnotit, zda reflexni terapie ve spojeni
nazorn¢ ukazuje na pozitivni efekt - ustup bolesti. Jako kazda terapie v dobie
zvoleném davkovani tak i reflexni terapie a jeji uCinky by se mohly jesté 1€pe uplatnit

pii dalsi a Castéjsi aplikaci.
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5.3. Diskuze k metodice reflexni terapie a akupunktury

Pouziti reflexni terapie v kombinaci s akupunkturou se jevi jako velmi vhodnd
metoda k doplnéni ucelené rehabilitace u pacientii po distorzi hlezna. Dle vyhodnoceni
jednotlivych vysledkl posturografickych testi doSlo u pacientli po provedeni terapie
ke zméné posturdlniho chovani smérem k lepSim hodnotdm. V nasi praci jsme
se zaméfili na sledovani jednordzového efektu, ktery se nam prokédzal ihned po terapii.
Jsme ale presvédceni, Ze Castéjsi a pravidelnd aplikace této terapie by u pacientl jisté
vyvolala mnohem vyrazn€j$i zmény v porovnani s vysledky pied provedenim terapie.
Objektivizovat a statisticky vyhodnotit dlouhodoby efekt reflexni terapie
a akupunktury je tak pfedmétem moznosti dalSiho zkoumani.

Reflexni terapie je zaloZena na podobném principu jako senzomotoricka
stimulace. V metod¢ jde v zdsad€ o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového
stahu v rdmci urcitého pohybového stereotypu facilitaci nékolika zdkladnich struktur,
a to proprioreceptord, které se vyraznéji podileji na fizeni zvlasté stoje a vertikalniho
drZeni a dale na aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center podilejicich se na
regulaci stoje a provedeni ptresné adjustovaného a koordinovaného pohybu.

Z hlediska aferentace hraji vedle koznich receptorti roli pro regulaci spravného
drzeni pfedevsim receptory plosky nohy a Sijovych svali. Kratké okcipitalni svaly jsou
dokonce povazovany za svaly rovnovdhy. Receptory plosky nohy lze facilitovat
nékolika zplsoby, napi. stimulaci koZnich receptori a taky hlavné aktivaci m.
quadratus plantae s vytvofenim zvyraznéné klenby nohy. Tato zména konfigurace vede
ke zmén¢ postaveni prakticky vSech kloubii nohy a zménénému rozloZeni tlaku
v kloubech, coZ ptizniv€ ovliviuje proprioceptivni signalizaci (Haladov4 et al., 2003).

Reflexni terapii lze dale vyrazn€ ovlivnit 1 c¢innost imunitniho systému,
lymfatického systému, latkové vymeény, zmirnit ¢i odstranit bolesti zad a kréni pateie,
je mozno ji pouzit u fady be€Znych i chronickych nemoci, zazivacich problémii,
migrény, ale 1 pfi stresu. MasdZz chodidla a mackani reflexnich ploSek pfiznivé
ovliviiuje i psychiku.

Jsou zde vSak i stinné stranky pouZiti této techniky. Celkové trva terapie 25 - 30
minut, coZ se muze zdat i casoveé narocné. Stejné jako u kazdé terapie i zde muze dojit
k riznym zdravotnim komplikacim. Ve vétSin€ piipadii ale byva terapie sndSena velmi

dobte. Aplikaci akupunkturnich jehel dochazi k poruseni koznich vrstev, jednd se tedy
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o invazivni metodu. Je proto nutné, aby ji vzdy provadél pouze 1ékaf, nebo Skoleny
fyzioterapeut dle platnych norem. Béhem aplikace nasi terapie nedoSlo u zadného
z pacientll ke komplikacim ani ke zhorSeni jeho zdravotniho stavu.

Zminovali jsme fakt, Ze k porovnani ic¢inki dané metody ndm chybi dosavadni
studie zamétfené na podobnou problematiku. JiZ citovany Verhagen et al. (2004) ve své
studii doSel k zavéru, ze proprioceptivni trénink je vhodny spiSe u opakujicich
se zranéni hlezenniho kloubu a naopak kontraproduktivni u prodé€lanych zranéni
v oblasti kolene. Dalsi studie, ale se zaméfenim na pouZiti ortéz v prevenci zranéni
hlezna provedli Garrick a Requa (1973), Sitler et al. (1994) a Surve et al. (1994).
Sitler et al. (1994) prokazali 3 ndsobny pokles ve vzniku opakujicich se zranéni
hlezenniho kloubu mezi probandy pouZivajici ortézy a skupinou probandi bez pouzit
ortéz. Surve et al. (1994) dokonce uvadi az 5 ti ndsobné sniZeni vyskytu poranéni
hlezna u atletl s ortézami neZ u skupiny atleti, ktefi ortezy nepouzivaji. Aplikace ortéz
i tapingu se tak jevi jako uzitecna forma proprioceptivniho, mechanického a zaroven
preventivniho ucinku pfed vznikem opakujicich se zranéni. Jejich pouzivani ma
miniméalni vliv na sniZzovani vykonu. Olmsted (2004) uvedl zajimavou studii s ohledem
na ndklady versus ucinnost pouZziti ochranného tapingu a ortéz v prevenci zranéni
hlezna. Pouzil data ze studii, kterd splilovala jista kritéria a analyzoval je. V zdvéru
uvadi, Ze je vétsi benefit tapingu a ortéz u atlet s jiz prodélanym zranénim hlezna, nez
u atletii bez historie zranéni. Z hlediska cenové analyzy uvddi, Ze taping je 3x finan¢né
naro¢néjsi nez uziti ortéz.

Béhem jakékoliv terapie musime brat v dvahu fakt, ze kazdy pacient je jedinecny
a kolik je pacienttl, tolik je i norem. Neni tedy moZzné pfistupovat s jednim méfitkem
univerzdlné ke vSem pacientim. At uZ v terapii zvolime proprioceptivni trénink,
balan¢ni trénink, senzomotorickou stimulaci, fyzikalni terapii nebo formy alternativni
1é¢by,vzdy pfistupujeme k pacientovi s tumyslem zlepSeni jeho dosavadniho
zdravotniho stavu a také co mozna nejvétsi miru aktivni spoluprice ze strany pacienta.

Kazdy pohyb je vysledkem fetézce reakci, na jejichZz pocatku stoji procesy
v nasem védomi a povédomi. To je divod, pro¢ prakticky nemtzeme odd¢lit pohyb
od psychiky. Psychika je soucasti motorické funkce a jejich vzdjemného uzkého
vztahu se vyuZiva v oborech zabyvajicich se jak t€lem, tak i dusi.

U pacientl s funkénimi poruchami pohybového systému zpravidla nachdzime

1 zvySenou miru psychického napéti. Otdzkou, na kterou se ne vzdy podaii nalézt
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odpoveéd, zistava, zdali je tomu z divodu probihajiciho bolestivého onemocnéni Ci
do jaké miry se psychickd labilita podilela na vzniku funkcéni poruchy. Piesto vSak
neustdle plati fakt, Ze podafi-li se zlepSit duSevni stav pacienta (motivaci, relaxaci,
produkci endorfinti v disledku pohybové aktivity apod.), zvySuje se pravdépodobnost
uspéchu terapie (Vatekovd, 2001). Reflexni terapie Castecné ovliviiuje i tuto oblast.

Diky ni jsme schopni na pacienta pusobit jak somatopsychicky tak i somatovisceraln¢.
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ZAVER

Jiz vivodu jsme se zminili, jak Castd jsou poranéni v oblasti hlezenniho
kloubu-konkrétné¢ poranéni vazivového aparatu. NedostateCnd diagnostika lékare,
poptipadé neadekvatni piistup k terapii ze strany pacienta, vede Casto ke vzniku
chronickych laterdlnich instabilit. Z hlediska terapie je vhodné do rehabilitacniho
planu zaradit nejen proprioceptivni trénink, ale dale také zajistit, co moznd nejveétsi
pocet aferentnich vstupi do CNS, vedoucich k pozitivnimu ovlivnéni a spravnému
nastaveni atitudy. Jeji optimdlni nastaveni je zdkladnim odrazovym mustkem pro
jakoukoli dalsi zdmérnou aktivaci.

Jako netradicni formu terapie u distorze hlezna jsme se rozhodli pouZzit
a nasledné objektivizovat efekt kombinace reflexni terapie a pouziti akupunktury. Do
naSeho zkoumaného souboru bylo zatazeno 20 pacientl s jednoznacné prokdzanou
distorzi hlezenniho kloubu. Prvotni méteni probéhlo v rdmci testll na posturografické
plosin¢ pied provedenim terapie. Soucdsti objektivniho hodnoceni bylo i vyplnéni
ankety na zaméfenou problematiku. Po aplikaci terapie byli pacienti opét méfeni na
ploSin€. Hlavnim cilem bylo zjistit a zhodnotit efekt reflexni terapie na posturdlni
chovani pacientli po distozi hlezna. Dil¢im cilem jsme si stanovili zhodnoceni efektu
reflexni terapie na subjektivni vnimdni bolesti u pacienti po distorzi hlezna.
K posouzeni velikosti bolesti byla pouZzita Vizudlni analogova skéla (0 — 10). Nasim
pfedpokladem bylo, Ze vhodnou kombinaci terapie, doséhneme zlepSeni pacientovy
posturdlni stability béhem translace plosiny. Jak vyplyva z vysledkd, nase predpoklady
se potvrdily. Diky terapii doslo k ovlivnéni senzorické aference, propriocepce
a ke zvySeni zpétnovazebnych informaci. Nasledkem je iprava pohybového programu.
Necekanym predpokladem, ke kterému jsme vSak doSli, byla velikost Latence pfi
MCT. Po terapii se jeji hodnota zvétSila a prodlouzila se tak reakce na neocekavany
podnét. Danou odpovéd’ povazujeme za jistou relaxaci pacienta béhem terapie. DalSim
predpokladem bylo, Ze prokdzeme pozitivni efekt terapie u hodnoceni bolesti. Mizeme
se tedy vyjadfit k jednoznacnému pozitivnimu efektu reflexni terapie v kombinaci
s akupunkturou u pacientti, kteii prodélali distorzi hlezna. K porovnani efektu nasi
terapie a podobnou volbou 1é¢by v zahrani¢i ndm vSak chybi dosavadni studie, které

by se zaméfily na podobnou problematiku. V naSich ptfedpokladech tak vychdzime
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ze vSeobecnych biomechanickych poznatkli tykajicich se instability akra dolni

koncetiny a jeho tlohy pii posturdlni kontrole.
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SEZNAM VYBRANYCH ZKRATEK

ADT - Adaptation test

COP - center of pressure

CNS - centralni nervovd soustava
DKK - dolni koncetina

HKK - horni koncetina

Lig. - ligamentum

M. - musculus

MCT - Motor control test

Mm. - Musculi

US - Unilateral stance

VAS - Vizudlni analogové skéla bolesti
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Piiloha 1.
Obrazek 1. Vazy lateralni strany hlezenniho kloubu
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Priloha 2

Obrazek 2. Informovany souhlas pacienta.

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Klinika rehabilita¢niho a télovychovného lékarstvi
Tt. Svobody 8
77126 Olomouc

Pouceni a souhlas klienta

Klient ..., souhlasi s provedenim diagnostického

vySetfeni a méfeni pro ucely vyzkumu na FZV UP v Olomouci.

Byl/a jsem srozumiteln¢ sezndmen/a s pritbé¢hem vysetieni a méteni. Souhlasim
s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném, anonymnim pouZzitim ziskanych tdaji s respektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomouci dne.................. podpis klienta..............cooviiiiiiiiininnn.
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Priloha 3

Tabulka 1 Anamnestické udaje kineziologicky rozbor.

ANAMNESTICKE UDAJE:

JMENO PaCIeNta. . ....ooevuiiii i
Pohlavi.........cccooooiiil. Roknarozeni............cooviiiiiiiiiiiiinn.n
OSObNT ANAMNEZA. ..ottt
Pracovni anamnéza. ...
Lateralizace poStiZent.........o.vvuuiiiiiiiiii e,

Typ fixace........cocceveinnn.n Doba fixace........coooevviiiiiiiiiiiii

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Goniometrie:

Pted terapii: Po terapii:
PF/DF PF/DF
PDK PDK
LDK LDK

Vysetieni Citi (u postiZené koncetiny):

Pted terapii: Po terapii:

1) povrchové (analgezie (0), hypestezie (-), normostezie (N), hyperestezie (+)
Planta nohy / dorzum nohy ...

2) hluboké - vibracni (ladicka 128 Hz)

medialni / later4ln{ kotnik

1. metatarz /5. metatarz...............oooeeveennn

polohocit — v prstech / vhleznu.............coooiiii i

pohybocit ( s vyfazenim zrakové Kontroly)..........c.ocoveviiiiiiiininnn..
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Priloha 4

Tabulka 2 Prehled vysledki kineziologického rozboru

Pred Pred

terapii Po terapii| terapii

Postizena | Postizena | PostiZzena

Pacient | PF/DF PF/DF taktilni Citi | vibraéni Citi | polohocit | Pohybocit
1 30/15 30/20 N 6/8 N N
2 40/15 40/15 6/8 N
3 40/15 40/20 N 7/8 N N
4 40/15 40/20 N 8/8 N N
5 15/15 20/15 N 7/8 N N
6 20/15 20/20 N 6/8 N N
7 20/15 20/15 N 6/8 N N
8 40/15 40/15 N 7/8 N N
9 30/15 30/20 N 6/8 N N
10 | 30/15 30/15 N 6/8 N N
11 20/10 20/15 N 6/8 N N
12 | 30/15 30/20 N 7/8 N N
13 | 40/15 40/15 N 8/8 N N
14 20/15 20/20 N 6/8 N N
15| 30/15 30/15 N 7/8 N N
16 | 20/15 20/15 N 6/8 N N
17 | 30/10 30/15 N 7/8 N N
18 | 40/15 40/15 N 7/8 N N
19 | 30/15 30/15 N 7/8 N N
20 | 30/15 30/20 N 6/8 N N
Legenda (Tabulka 2)

DF- dorzélni flexe, PF- plantarni flexe, N-neporuseno.
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Po terapii
Postizend
vibraéni
Pacient | taktilni Citi Citi polohocit | Pohybocit

1 N 7/8 N N
2 N 6/8

3 N 7/8 N N
4 N 8/8 N N
5 N 7/8 N N
6 N 6/8 N N
7 N 7/8 N N
8 N 7/8 N N
9 N 6/8 N N
10 N 7/8 N N
11 N 6/8 N N
12 N 7/8 N N
13 N 8/8 N N
14 N 6/8 N N
15 N 7/8 N N
16 N 6/8 N N
17 N 7/8 N N
18 N 8/8 N N
19 N 7/8 N N
20 N 6/8 N N

Legenda (Tabulka 2)

N- neporuseno.
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Priloha 5

Tabulka 3. Anketa na dotazovanou problematiku.

Pted terapii Po terapii
1) Instabilita hlezna
a) Bez pocitu ,,podklesnuti“- nejistoty v hleznu
b) Obcas pocit ,,podlesnuti“- nejistoty v hleznu

41
1

¢) Neustaly pocit ,,podklesnuti*“- nejistoty v hleznu
2) PouZiti opérnych pomticek pfi chiizi (berle, ortézy)
a) Bez pouZiti opérnych pomiicek

v v s

c¢) Pomiticky nutné i po rovin¢ a na krat$i vzdalenost.

3) Otok
a) Bez otoku v oblasti hlezna
b) Po delsi fyzické aktivit¢ a ndmaze

c¢) Otok hlezna pfetrvava porad i v klidu

4) Zarudnuti
a) Bez znamek zarudnuti hlezna
b) Po delsi fyzické aktivit¢ a ndmaze

¢) Zarudnuti hlezna pietrvava potad i v klidu
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Piiloha 6. Grafické znazornéni hodnot SV US EQO test pred a po provedeni

terapie u jednotlivych pacienti.

Graf 1. Hodnoty SV US EO test ptfed a po provedeni terapie u jednotlivych

pacientt .
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Legenda (Graf 1):
US EO Pted/Po- Unilateral stance Eyes Open pied a po terapii, SV- Sway Velocity, P-pacient.
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Piiloha 7. Grafické znazornéni hodnot SV US EC test pied a po provedeni

terapie u jednotlivych pacienti.

Graf 2. Hodnoty SV US EC test pfed a po provedeni terapie u jednotlivych

pacientdl.
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Legenda (Graf 2):

US EC Pred/Po- Unilateral stance Eyes Closed pfed a po terapii, SV- sway velocity, P-pacient
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Priloha 8. Grafické znazornéni hodnot Latence u MCT MB pied a po

provedeni terapie u jednotlivych pacient.

Graf 3. Hodnoty Latence pfed a po terapii pii podtrhu vzad u jednotlivych

pacientdl.

MCT MB pred a po terapii
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Legenda (Graf 3):

MCT- Motor Control Test, MB pfed/po-medium backward pfed a po provedeni terapie, LAT (msec)-latency, P-pacient.
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Priloha 9. Grafické znazornéni hodnot Latence u MCT MF pied a po

provedeni terapie u jednotlivych pacient.

Graf 4. Hodnoty Latence pted a po terapii pii podtrhu vpied u jednotlivych

pacienttl.
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Legenda (Graf 4):

MCT- Motor Kontrol Test, MF pted/po-medium forward pied a po provedeni terapie, LAT (msec)-latency, P-pacient.
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Priloha 10. Grafické znazornéni hodnoty Sway u ADT TU pied a po

provedeni terapie u jednotlivych pacienta

Graf 5. Hodnoty Sway ADT TU pted a po terapii u jednotlivych pacientt.
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Legenda (Graf 5):
ADT TU Pted/Po- Adaptation test Toes Up pfed a po terapii, p-pacient.
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Priloha 11. Grafické znazornéni hodnoty Sway u ADT TD pied a po

provedeni terapie u jednotlivych pacienta

Graf 6. Hodnoty Sway ADT TD pted a po terapii u jednotlivych pacientt.
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Legenda (Graf 6):
ADT TD Pied/Po- Adaptation test Toes Down pied a po terapii, P-pacient.
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