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Abstrakt:

Cilem této prace je zjistit, jak jednorézova aplikace vibraci pristrojem Redcord Stimula
v oblasti kréni péatefe ovlivni u zdravych jedincl rozsah pohybl kréni patefe a
propriocepci v oblasti kréni patefe a hornich konCetin. Vyzkumu se z(€astnilo 50
zdravych jedincl (11 muzl, 39 Zen) v primérném véku 23 let. K méfeni rozsahd
pohybll kréni patefe byl vyuzit pristroj DTP-2. Propriocepce kréni patefe a hornich
koncetin byla hodnocena pomoci odchylky od testované polohy. Odchylka byla zjisténa
pomoci pfistroje DTP-2, modifikovaneho testu dle Petrie a testu zacileni na stfed terce.
Ze zjisténych vysledkl vyplyva, Ze se rozsahy lateroflexe Cp vpravo a rotace Cp vilevo
po aplikované vibraci zmenSily. Rozsah anteflexe Cp, retroflexe Cp, lateroflexe Cp
vlevo a rotace Cp vpravo se po aplikovanych vibracich nezménil. Propriocepce v oblasti
kréni péatefe a hornich koncetin se po aplikovanych vibracich zlepSila pouze u 2 z 10
testl. Ve zbylych testech nebyla prokdzana zména propriocepce.

Klicova slova:
kréni patef, statestézie, kinestézie, svaloveé vieténko, test dle Petrie, pfistroj DTP-2,
tonicky vibracni reflex, Redcord Stimula

Souhlasim s pdjéovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.

2



Author's first name and surname: Bc. Barbora Kuchtovéa

Title of master thesis: Influence of a single application of vibrations by means of the
Redcord Stimula device on the cervical range of motion and proprioception in healthy

individuals

Department: Department of Physiotherapy, Faculty of Physical Culture, Palacky
University, Olomouc

Supervisor: PhDr. David Smékal, Ph.D.

The year of presentation: 2014

Abstract:

The aim of this thesis is to find out how a single application of vibrations by means of
the Redcord Stimula device in the cervical region influences the cervical range of
motion and the proprioception in the cervical region and the upper limbs in healthy
individuals. 50 healthy individuals (11 men, 39 women) whose average age was 23 took
part in the research. The DTP-2 device was used to measure the cervical range of
motion. The proprioception of the cervical spine and the upper limbs was evaluated via
a joint position sense error. The error was measured by the DTP-2 device, by means of
the modified Petrie test, and the target repositioning test. The results show that after
applying a vibration, the ranges of cervical lateroflexion to the right and cervical
rotation to the left decreased. The ranges of cervical anteflexion, cervical retroflexion,
cervical lateroflexion to the left and cervical rotation to the right did not change after
applying the vibrations. The proprioception in the regions of the cervical spine and the
upper limbs only improved in 2 tests out of 10 after applying the vibrations. In the

remaining tests no changes in the proprioception were manifested.

Keywords:
cervical spine, joint position sense, kinesthesia, muscle spindle, Petrie test, DTP-2
device, tonic vibration reflex, Redcord Stimula

| agree the thesis paper to be lent within the library service.

3



Prohladuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim PhDr.
Davida Smékala, Ph.D., uvedla vSechny pouZzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala
zasady védecké etiky.

V Olomouci 30. 6. 2014



Dékuji PhDr. Davidu Smékalovi, Ph.D. za pomoc a cenné rady, které mi poskytl
pfi zpracovani této diplomové préce a dale dékuji RNDr. Jakubovi Krej¢imu, Ph.D. za
poskytnuti pocitaCového programu pro pristroj DTP-2 a Mgr. Dagmar Sigmundove,
Ph.D. za pomoc pfi statistickém zpracovéani dat.

Také dékuji kolegyni Bc. Hedvice Cvejnové za spolupraci pfi méfeni a

samoziejmé vsem zUcastnénym proband(im.



SEZNAM ZKRATEK

a. - arterie

C1-C7 - krcni obratle

Cp - kréni pater

CNS - centralni nervova soustava

HK - horni koncetina

EMG - elektromyografie

LBP - low back pain

LCA - ligamentum cruciatum anterior
lig. - ligamentum

ligg. - ligamenta

m. - musculus
mm. - musculi
n. - Nervus

S-E-T - sling exercise therapy
Th1-Th12 - hrudni obratle

TVR - tonicky vibragni reflex

WBY - whole body vibration

WBVT - whole body vibration training
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1 UvOD

Kréni patef je nepohyblivéjsi oblasti osového organu. Dostate¢hou segmentalni
stabilitu ji zabezpe€uji pasivni komponenty (obratle, meziobratlové ploténky, vazy),
neuralni komponenta (CNS) a aktivni komponenty — tzv. lokalni stabilizatory (hluboké
flexory krku a kratké extenzory hlavy) zodpovédné za nastaveni jednoho segmentu vici
druhému segmentu (Panjabi, 1992; Suchomel, 2006). Lokalni stabilizatory krcni patefe
obsahuji velké mnoZstvi proprioceptort, které poskytuji CNS aferentni informace z této
oblasti dllezité pro udrzovani rovného postaveni hlavy, pro vyhodnoceni polohy hlavy
v prostoru ve vztahu k trupu (Strupp, Arbusow, Pereira, Dieterich, & Brandt, 1999), pro
koordinaci hlava-oko (Bove, Diverio, Pozzo, & Schieppati, 2001) a pro udrZovani
rovnovahy (Strimpakos, Sakellari, Gioftsos, Kapreli, & Oldham, 2006). Senzorické
informace o poloze hlavy také slouzi k tomu, aby CNS spravné interpretovala polohu
hornich koncetin (Knox, Cordo, Skoss, Durrant, & Hodges, 2006).

Védoma kontrola polohy a pohybu bez zrakové kontroly je dileZita pro udrzovani
kloubni stability a svalové kontroly. SniZeni propriocepce mlzZe byt predispozi¢nim
faktorem zranéni (Hyler, Harding, & Karduna, 2010).

Stabilita kréni péatefe a propriocepce v této oblasti byva narusena u pacientd
s chronickou bolesti kréni patefe a po Urazech. TaktéZ na hornich koncetinach dochazi
po Urazech, pfi dlouhodobé bolesti a pfi unavé ke zhorSeni propriocepce (Kirkesola,
2001; Strimapkaos et al., 2006).

Redcord Stimula je na trhu nové zafizeni urcené k cilené aplikaci vibraci. Bézné
se vyuZiva v kombinaci s izometrickym ¢i dynamickym cvienim ke zvétSeni efektu
Neurac terapie. Nazev Neurac terapie znai, Ze se tato metoda zaméfuje na
neuromuskularni aktivaci, ke které vyuziva facilitacni GCinek kontrolované vibrace a
nestabilniho zavésu (Neurac 2 Stimula, n. d).

Problematika vibraci je velmi rozsahla, a ackoli jsou zndmy a popisovany
v literatufe predevsim nezadouci vlivy vibraci, v souCasné dobé se objevuji studie
potvrzujici pozitivni GCinky lokalné i celotélové aplikovanych cilenych sinusovych
vibraci (Pavli & Strachotova, 2011). V této diplomové praci chci poukézat zejména na
ty G€inky vibraci na organismus, které jsou podloZeny a odpovidaji trend(im ,,evidence
based medicine* (tj. mediciny zaloZzené na dlikazech). K témto U€inkdm patfi napf.

zvétSeni svalové sily, zlepSeni kloubni stability a ovlivnéni propriocepce.
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V literatufe se setkdvame s nazorem, Ze lokalné aplikované vibrace vedou u
zdravych jedinc( ke zhorseni statestézie, ale také s tim, Ze vibrace nemaji na polohocit
z&dny vliv. V kombinaci se statickym cvicenim je u zdravych jedincl udavan pozitivni
vliv lokalné i celotélové aplikovanych vibraci na polohocit. Nazory na vliv vibrace na
polohocit nejsou jednotné, a to zejména proto, Ze parametry vibraci i zplsob aplikace se
ve studiich li8i a je obtizné stanovit jednotné zavéry. A proto bylo hlavnim cilem této
diplomové préace zhodnotit vliv jednordzové aplikace vibraci pfistrojem Redcord
Stimula v oblasti kréni patefe u zdravych jedincl na rozsah pohybld kréni patere a
propriocepci v oblasti kréni patere a hornich koncetin.
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2 SOUHRN POZNATKU

2.1 Krcni pater

2.1.1 Pater jako celek

Pater predstavuje osovou kostru trupu. Je tvorena 33-34 obratli, a to 7 krénimi
obratli, 12 hrudnimi obratli, 5 bedernimi obratli, 5 kfizovymi obratli sekundarné
srlistajicimi v kost kfiZzovou a 4-5 kostrénimi obratli splyvajicimi v kost kostréni. Ke
spojeni obratlli jsou na patefi vyuzity vSechny druhy spojeni kosti: synostézy — kost
kfiZzové a kostr¢, synchondrdzy — meziobratlove ploténky, syndesmdzy — vazy, kloubni
spojeni — meziobratlové klouby (Cihak, 2001).

Lidska patef je pevnym nosnikem umoZfujicim vzpfimené drzeni téla a zaroven
je spolutvircem pohybu, kdy pomoci drobnych meziobratlovych kloubd a diskd
zajistuje mobilitu a flexibilitu patefe. Prolinani podplrné a pohybové funkce popisuje
Gutmann (in Lewit, 2003, 34) takto: ,,Patef musi byt tak pohyblivd, jak jen mozno, a tak
pevna, jak je nutno“. Pater také chrani dileZitou soucést nervového systému — michu a
nervové koreny (Rychlikova, 2009). Lewit (2003) uvadi, Ze se patef podili na udrZzovani
rovnovahy téla, coz souvisi s proprioceptivni aferenci z oblasti kraniocervikalniho

spojeni, ktera je pro udrZeni rovnovahy nezbytna.

2.1.2 Funkéni anatomie kréni patere

Kréni patef je nejpohyblivéjsi a také nejzranitelnéjsi oblasti osového organu.
Velka pohyblivost neni dana pouze kloubnimi ploskami a meziobratlovymi ploténkami,
ale take vazivovym spojenim celé kréni patefe (Lewit, 2003; Rychlikova, 2009).
Zéaroven vSak musi byt zajiSténa segmentélni stabilita kréni patefe, kterou zajistuji
lokalni stabilizatory, a to hluboké flexory krku a kratké Sijové extenzory (Suchomel,
2006). Krcni péatef je mistem nejintenzivnéjSi proprioceptivni signalizace v oblasti
patere plsobici na cely pohybovy systém (Lewit, 2003).

Rychlikova (2009) funkéné rozdéluje kréni patef na tfi oblasti: kraniocervikalni
oblast, stfedni kréni patef a dolni Cast kréni patefe. Oproti Rychlikoveé déli Kapandji
(2008) i Lewit (2003) z funkéniho i anatomického hlediska kréni pater na horni Gsek

(kraniocervikalni spojeni) obsahujici prvni dva obratle a jejich spojeni mezi sebou a
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zahlavim, a dolni Usek, ktery se rozpina od spodnich kloubnich ploSek axisu aZz
k hornim kloubnim ploskam prvniho hrudniho obratle. Tyto dva Useky spolu tvofi
funkéni jednotku, protoZze pohyb zpravidla zacina v kraniocervikalnim prechodu (Lewit,
2003).

Kraniocervikalni spojeni umozZiuje znaény pohyb vSemi sméry v prostoru a
pfitom nese téZkou hlavu na kiehké kréni patefi (Lewit, 2003). Prvni dva obratle (altas a
axis) se od ostatnich obratld odli$uji. Nosi¢ (atlas) nema télo a je tvofen kosténym
pfednim a zadnim obloukem (arcus anterior et posterior). Postranni casti (massae
laterales) jsou zesileny a spojuji oba oblouky. Na horni strané massae laterales jsou
parové styéné plosky ledvinovitého tvaru pro spojeni s hrboly tyIni kosti. Cepovec
(axis) mé tvar typického kréniho obratle, ale m& navic valcovity vybézek — zub Cepovce
(dens axis), ktery vyvojové odpovida télu atlasu (Cihak, 2001).

Dolni kréni Usek patefe je spojovacim ¢lankem mezi hornim Usekem kréni patefe
a hrudni patefi. Funkéné zasahuje dolni kréni Usek aZ do oblasti Th4 (Veéle, 1997).
Obratle dolniho kréniho Gseku maji nizké ovalné télo s velkym trojhrannym obratlovym
otvorem. Obratlova téla C3-C7 maji horni lateralni okraje obratl(i vyvyseny a zahroceny
tak, Ze vytvari uncus corporis. Toto usporadani vysvétluje konkavni tvar horni kryci
desticky. Meziobratlova ploténka se na laterdlnich okrajich zuZuje a spolu s uncus
corporis vytvari tzv. unkovertebralni skloubeni. Tato vyvySena zahroceni funguji jako
koleje pro anteflexi a retroflexi a zaroven zajistuji, aby pf¥i uklonech kréni patefe obratel
nesklouzl do strany. Trnové vybézky (processi spinosi) krénich obratlli jsou pomérné
kratké a na konci ¢asto rozdvojené. Postranni vybézky (processi transversi) $esti obratld
C1-C6 maji uprostred otvor, jimz prostupuje a. vertebralis. Na jejich horni ploSe je ryha
(sulcus nervi spinalis) ohrani¢ena vpfedu a vzadu dvéma hrbolky (tuberculum anterius
et posterius), do niz se klade n. spinalis. Kloubni vybézky (processus articulares) maji
kloubni plosky ploché a Sikmo probihajici, tak Ze se sklanéji ze strany ventrokranialni
dorzokaudalné. Sklon Kloubnich ploSek se udava od 40 do 70°, ale je velmi variabilni.
Sklon Kloubnich plosek umoZfiuje pohyby do anteflexe, retroflexe a lateroflexe.
S lateroflexi kréni pétefe je sdruzen pohyb do rotace (Cihék, 2001; Rychlikova, 2009).
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2.1.3 Kineziologie kréni patere

2.1.3.1 Pohyby v horni kréni patefi

Prvnim kloubnim spojenim v krénim Useku péatefe je atlantookcipitéIni skloubeni.
Jedna se o parové skloubeni kondyll kosti tyIni s kloubnimi ploskami na massae
laterales atlasu. Horni kloubni plosky atlasu jsou ovalného tvaru. Jejich osa probiha
Sikmo, takZe obé osy smérem ventralnim konverguji (Kapandji, 2008). Hlavnim
pohybem v atlantookcipitalnim skloubeni je anteflexe a retroflexe (kyv hlavy) o rozsahu
15-20° (Swartz, Floyd, & Cendoma, 2005). P¥i anteflexi klouZzou kondyly tylni kosti
dozadu a béhem retroflexe dopredu (Lewit, 2003). Flexe je omezovana kloubnim
pouzdrem, ligamenty (membrana atlantooccipitalis, lig. nuchae) a subokcipitalnimi
svaly. Lateroflexe (kyv hlavy na stranu) v tomto kloubu je kvili hloubce kloubni jamky
moZné pouze v rozsahu 3° (Swartz et al., 2005; Véle, 1995). Pfi lateroflexi se kondyly
pohybuji proti massae laterales ke strané opacné Uklonu (Rychlikova, 2009). V tomto
kloubu je moZnd i nepatrna rotace, kterd je popisovana jako synkinéza pfi lateroflexi
hlavy (Lewit, 2003). Lateroflexe v oblasti hlavovych kloubl je tedy dana jen malym
sklouznutim v atlantookcipitadlnim skloubeni a pohyb v rozsahu 5° je realizovdn mezi
C2 a C3 (Véle, 1995).

Atlantoaxiélni kloub je nejpohyblivéjSim kloubem osového systému. Sklada se ze
tfi kloubd, a to medialniho atlantoaxialniho kloubu, spojujiciho dens axis s prednim
obloukem atlasu, a dvou lateralnich atlantoaxialnich kloubl mezi konvexnimi spodnimi
kloubnimi plochami C1 a hornimi kloubnimi plochami C2, které jsou taktéZ konvexni.
Predni oblouk atlasu k zubu ¢epovce pfidrzuje lig. transversum atlantis. Tento vaz pfi
pohybech zajistuje sklouznuti atlasu dopfedu a zaroven zabrafiuje vpaceni dens axis
proti medulla oblongata (Cihak, 2001; Rychlikova, 2009). VSechny tfi klouby se podili
na rotaci, cozZ je hlavni pohyb odehravajici se v tomto skloubeni. Zub Cepovce se zde
chova jako Cep, kolem néhoZ se nosi¢ otaci. Massa lateralis atlasu pfitom klouze na
povrchu axisu na jedné strané dopfedu a zveda se, a na druhé strané klouze nazad a
klesa. Rotaci omezuji kloubni pouzdra a mohutnd ligg. allaria upinajici se na okrajich
foramen occipitale magnum. Rotace mezi atlasem a axisem dosahuje v primeéru 25° ke
kazdé strané (Kapandji, 2003; Lewit, 2003). Flexe a extenze je relativné malého
rozsahu, a to 15° (Véle, 1995). Bikonvexni povaha atlantoaxialniho kloubu zplsobuije,
Ze pri flexi Ci extenzi kréni patefe provadi atlas opacny pohyb. PFi flexi kréni patefe tak
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dochazi k extenzi atlasu a naopak pfi extenzi patefe jde atlas do flexe (Swartz et al.,
2005). Lateroflexe je velmi nepatrna (Véle, 1995).

2.1.3.2 Pohyby v dolni kréni patefi

Cela kréni patef umoziuje pohyby do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace.
V anteflexi (predklonu) vytvari pfi symetrickych pomérech plynulou kyfozu. Predni
okraje obratlovych tél se pfiblizuji, zvétSuje se zadni Cast meziobratlového prostoru,
rozevira se zadni Cast kloubni Stérbiny, trny se od sebe oddaluji a dochazi k ventralnimu
posunu horniho obratle. PFi maximalni anteflexi se napinaji ligg. interspinalia, lig.
supraspinale a lig. nuchae (Rychlikova, 2009).

PTi retroflexi kréni patefe se pfedni okraje obratlovych tél oddaluji, zadni okraje
se priblizuji, zmenSuje se foramen intervertebrale, kloubni plosky i trny se k sobé
priblizuji a napina se lig. longitudinale anterior (Rychlikova, 2009).

Rotace dolni kréni patefe je zahajena rotaci hlavy. Malé rotace do 25° na kazdou
stranu se odehravaji pouze v kraniocervikalnim spojeni. ZvétSenim pohybu hlavy se
rotace kréni patefe prendSi od C3 po C7. Pokud je cervikothorakalni prechod
v kyfotickém drzeni, prenadi se rotace postupné do oblasti C7. Je-li vSak
cervikothorakalni pfechod napfimeny, tak se rotace prendsi aZ do oblasti Th3. Rozsah
rotace se smérem kaudalnim stejnomérné zmen3uje. Vzhledem k Sikmému sklonu
kloubnich ploSek dochazi pri rotaci k uklonu k téZe strané (Lewit, 2003; Rychlikova,
2009).

Cist4 lateroflexe je méné Casto provadény pohyb. Uklon podobné jako rotace
vychazi z kraniocervikalniho spojeni. Pri lateroflexi dochazi k rotaci C2 a tél obratld ve
sméru lateroflexe. PFiCinou rotace C2 je na zacatku Sikmé postaveni kloubnich ploch a
v dalsich fazich pohybu plsobi tah cervikokranialnich sval(l. Rotace C2 se prenasi
vazivovym spojenim trnovych vybézk( na kaudalni segmenty (Rychlikova, 2009). Tato
rotace kon€i pfi Uklonu doprava v dolni kréni oblasti, ale pfi Uklonu doleva konci rotace
az v horni hrudni oblasti. Tento jev je vysvétlovan silngjSim tahem svaldi ramenniho
pletence, upinajici se na trnech v oblasti cervikothorakalniho pfechodu k pravé strané
(Lewit, 2003). Prevazna ¢ast populace je pravoruka, a proto je u vétSiny jedincd tah
svald ramenniho pletence k pravé strané vétsi nez tah svalll nedominantni horni

koncetiny Kk levé strané (Vareka, 2001).
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Pohyb v oblasti kréni patefe je komplexni. Pohyb v jedné roviné je doplnén
pohybem v jinych rovinach. Rozsah pohybu neni pouze jednoduchym souctem rozsahti
pohybl v jednotlivych kloubech (Swartz et al., 2005). Rozsah pohybu je kromé tvaru
kloubnich ploSek a vySky obratlovych tél a meziobratlovych plotének ovlivnén
vlastnostmi kloubniho pouzdra, pfilehlych ligament a svall. Rozsah pohybu je tedy
velmi variabilni a Ciselné téZko hodnotitelny (Rychlikov4, 2009). Autofi se v Ciselnem
vyjadreni rozsahu pohybu kréni patefe lisi. Udavané rozsahy pohybl jsou uvedeny
v tabulce 1. Rozdily v hodnotach rozsahli pohybl mohou byt dany tim, Ze rozsahy
pohybll nebyly méfeny za stejnych podminek (poloha méfeného probanda, pohyb
aktivni versus pohyb pasivni). Napfiklad Véle (1995) udava, Ze rozsah pasivni rotace
hlavy zavisi na poloze téla viicCi gravitaci. Je vétsi v poloze vleZe nez v poloze ve stoje,
protoZe vleZe odpada nutnost fixovat vertikalni polohu hlavy a tonus Sijového svalstva
je nizsi. PFi hodnoceni rozsahl pohybl je tedy nutno vychazet z individualniho
pohybového chovani. Normu lIze chapat pouze jako statisticky prlimér, ktery nemusi
platit absolutné.

Tabulka 1. Rozsahy pohyb( kréni patere

anteflexe | retroflexe | lateroflexe | rotace

Cihak (2001) 90° 90° 30° 60-70°
Véle (1997) 35-45° 35-45° 450 60-80°
Kolar (2009) 30-35° 80-90° 35-40° 45-50°
Kapandji (2008) 130° 45° 80-90°

2.1.4 Svalstvo krku

2.1.4.1 Svaly v oblasti kraniocervikalniho pfechodu

Pohyb v oblasti atlantookcipitadlniho a atlantoaxialniho spojeni je provadén
kratkymi intersegmentélnimi  subokcipitalnimi  svaly a podporovan dalSimi
intersegmentalnimi Sijovymi svaly. Kratke subokcipitélni svaly Ize rozdélit na pfedni a
zadni Cast. K obtiZné pFistupné pfedni Casti fadime tyto svaly: m. rectus capitis lateralis,
m. rectus capitis anterior. Zadni Cast je palpacné pfistupna a zahrnuje m. rectus capitis
posterior minor et major, m. obliquus capitis superior et inferior (Véle, 1997).
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Tyto svaly nastavuji polohu hlavy vzhledem k horni kréni patefi. Pohyby hlavy
proti horni kréni patefi plisobené témito svaly nazyvame kyvy (Véle, 1997).

Kyv hlavy dozadu (retrokyv) vznika pfi oboustranné aktivaci zadnich kratkych
Sijovych svalll za spoluprace ostatnich Sijovych svalli. Retrokyv v atlantookcipitalnim
skloubeni zajistuji m. rectus capitis posterior minor a m. obliquus capitis superior.
V atlantoaxialnim spojeni pohyb provadi m. rectus capitis posterior major a m. obliquus
capitis inferior (Kapandji, 2008; Véle, 1997).

Kyv hlavy dopfedu (antekyv) je jen nepatrny, protoze zde plsobi jenom m. rectus
capitis anterior a m. longus capitis (Kapandji, 2008; Véle, 1997).

Kyv hlavy do strany (laterokyv) vznika pfi jednostranné asymetrické aktivaci
hlubokych zadnich svalli Sije. Tento pohyb nejacinngji provadi m. obliquus capitis
superior a pomaha mu m. rectus capitis lateralis (\Véle, 1997).

Rotace hlavy v atlantookcipitalnim skloubeni je zajisténa jednostrannou kontrakci
kontralaterdlniho m. obliquus capitis superior. V atlantoaxialnim skloubeni provadi
rotaci hlavy stejnostranny m. obliquus capitis inferior. V obou téchto skloubenich
provadi rotaci m. rectus capitis posterior major. PFi rotaci hlavy jsou stejné druhostranné
svaly pasivné protaZeny, coZ pozdéji napomaha nastavit hlavu zpét do neutralni pozice
(Kapandji, 2008).

2.1.4.2 Svaly v oblasti dolniho kréniho sektoru

Svaly ovliviiujici pohyb v dolni kréni péatefi mizeme rozdélit na tfi skupiny:
predni, zadni a postranni. Svaly predni a zadni skupiny mizZeme dale rozélenit do tfi
vrstev: hluboké, stfedni a povrchove (Véle, 1997).

Nejpovrchovéji uloZenym svalem na predni strané krku je m. platysma. Pod nim
jsou uloZeny svaly stfedni vrstvy, a to mm. suprahyoidei (m. digastricus, m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus) a mm. infrahyoidei (m. sternohyoideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus, m. sternothyroideus). Jesté hloubéji jsou pak ulozeny
prevertebralni svaly (m. longus capitis, m. longus colli) (\VVéle, 1997).

Mnohem mohutnéjsi nez svaly na predni strané jsou zadni Sijové svaly.
V povrchové vrstvé lezi m. trapezius a m. sternocleidomastoideus. Stfedni vrstva
zadnich Sijovych svalll je tvofena m. semispinalis cervicis, m. splenius capitis et
cervicis, m. longissimus capitis et cervicis, m. iliocostalis cervicis. Cihak (2001) fadi ke
svallim stfedni vrstvy také m. levator scapulae. Ke kratkym hluboko umisténym svallim
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spojujicim pouze sousedni segmenty patfi mm. interspinales, mm. intertransversarii,
mm. transversospinales a mm. multifidi. V téchto svalech je silné zastoupena vazivova
sloZzka a jsou proto nazyvany jako ,,dynamicka ligamenta“ (\Véle, 1997).

Skupinu postrannich $ijovych sval( tvofi paravertebralné uloZené svaly spojujici
kréni pater se dvéma hornimi Zebry, a to m. scalenus anterior, m. scalenus medius a m.
scalenus posterior (Véle, 1997).

Predklon (anteflexi) kréni patefe provadéji: m. longus capitis, m. longus colli a
mm. scaleni. Pomocnymi svaly jsou mm. sternocleidomastoidei. Pohyb stabilizuje m.
pectoralis major a svaly extendujici dolni kréni a horni hrudni patef (Dylevsky & Jezek,
n. d.). Kapandji (2008) uvadi, Ze pokud je mandibula fixovana simultanni kontrakci m.
masseter a m. temporalis, pdsobi jako flexory hlavy a kréni patefe také suprahyoidni a
infrahyoidni svaly.

Z&klon (retroflexi) kréni patefe provadi m. trapezius, m. erector spinae a hluboké
Sijové (subokcipitalni) svaly. Pomocnymi svaly jsou zdvihaCe hlavy. Pohyb stabilizuji
dolni snopce trapézového svalu, rombicke svaly a svaly napfimujici kréni a bederni
patef (Dylevsky & Jezek, n. d.).

Uklon (lateroflexi) kréni patefe provadgji jednostranné se kontrahujici svaly, které
jinak zabezpecuji predklon a zaklon kréni patefe: m. longus capitis et colli, mm. scaleni,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a v3echny systémy
hlubokych zadovych svalll. Stabilizaénimi svaly jsou rombické svaly na rozhranni kréni
a hrudni patere (Dylevsky & Jezek, n. d.).

Otéaceni (rotaci) krcni patefe provadéji m. sternocleidomastoideus (opacné strany),
svaly spinotransverzalniho systému (stejné strany) a svaly transverzospinalniho systému
(opacné strany). Pomocnymi svaly jsou mm. scaleni (stejné strany) a m. trapezius
(stejné strany). Pohyb stabilizuji: mm. rhomboidei a svaly na pfechodu hrudni a bederni
patefe (Dylevsky & Jezek, n. d.).

2.1.4.3 Proprioceptivni funkce Sijovych svall

Hluboké svaly Sije (tj. m. longus coli et capitis, hyoidalni svaly, m. rectus capitis
posterior major et minor, m. obliquus capitis superior et inferior, m. semispinalis capitis
et cervicis, m. splenius capitis et cervicis) spolu s okohybnymi svaly iniciuji télesny

pohyb a jsou bohat& zasobeny proprioceptory (Cemusové, 2006).
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Liu, Thornell a Pedrosa—Domell6f (2003) udavaji, Ze nejvétsi hustotu svalovych
vietének maji subokcipitalni svaly. Subokcipitalni svaly maji hustotu svalovych
vietének pétkrat vyssi nez m. splenius capitis a tfikrat vétSi nez m. semispinalis capitis.
V ramci subokcipitalnich svalll Ize nalézt rozdily v hustoté svalovych vietének. Nejvice
svalovych vretének bylo nalezeno v m. obliquus capitis inferior. Toto rozmisténi
svalovych vietének je dano tim, Ze m. obliquus capitis inferior je na rozdil od ostatnich
svalll protazen béhem skoro celé rotace v atlantoaxialnim kloubu. Zvlastnosti je, ze
v subokcipitalnich svalech se vyskytuje velmi malo Golgiho Slachovych télisek
(Kulkarni, Chandy, & Babu, 2001).

PFritomnost tak velkého poctu svalovych vietének spolu s nedostatkem Golgiho
Slachovych télisek naznacuje, Ze tyto svaly nejsou tolik dilezité pro pohyb, ale spise pro
vnimani polohy a pohybu v téchto kloubech. Informace z oblasti krénich proprioceptori
hraje spolu s informacemi z vestibularniho a zrakového aparatu ddlezitou roli pfi
udrzovani ,,rovného* postaveni hlavy a pfi vyhodnoceni polohy hlavy v prostoru ve
vztahu k trupu. Coz dokazuje i studie, kterou provedli Strupp et al. (1999). Vibrace (f =
100 Hz, A = 1 mm) aplikovana jednostranné v oblasti dorzalnich svalll krku vyvolavala
zménu v ,rovném* postaveni hlavy ke strané stimulace. Propriocepce z kratkych
subokcipitalnich svalll je také dllezitd pro koordinaci hlava-oko. Porucha v aferentni
informaci z horniho kréniho regionu mlze mit za nasledek poruchy chize, zavrat',
ataxii, ztratu rovnovahy (Bove et al., 2001; Kulkarni et al., 2001).

Informace z krénich proprioceptorll jsou klicové pro orientaci téla pfi lokomoci.
Na tento fakt poukézali ve své studii Bove et al. (2001) tim, Ze proband(im aplikovali
pred a béhem chiize vibrace na jednu polovinu krénich svall. Vibrace vedla ke zméng
proprioceptivni informace z kréni oblasti. Vibrace aplikované pfi chlzi vedly k
odchylce od trajektorie na nevibrovanou stranu. Také pro udrZeni rovnovahy jsou
informace z krénich proprioceptord dileZité (Strimpakos et al., 2006).

Existuje také vztah mezi pohyby hlavy, spojenymi s pohyby kréni patefe a ramen,
a polohocitem v oblasti lokte. Reéalné pasivni pohyby hlavy nebo vibraci vyvolané
iluzorni zmény polohy hlavy jsou spojené se snizenym polohocitem v oblasti lokte.
Jednim z mozZnych vysvétleni je, Ze CNS ktomu, aby interpretovala polohu horni
koncetiny, potfebuje pfesné senzorické informace o poloze hlavy. Spekuluje se také, Ze
zmeény polohocitu v oblasti lokte jsou nasledkem biomechanického vlivu pohybu hlavy
na pozici horni koncetiny, nebo jsou nasledkem reflexni svalové aktivity (Knox et al.,
2006).
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Cetnost proprioceptordl zajistuje velmi uzkou spolupréci svalové tkané a CNS a
proto také tyto svaly velmi rychle reaguji na stres ¢i jinou psychickou zatéZ (Cemusova,
2006).

2.2 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky system zahrnuje dva zakladni druhy citlivosti, a to povrchovou
a hlubokou citlivost. Do kategorie povrchové citlivosti patfi vnimani mechanickych
podnétl (taktilni ¢iti), tepelnych podnétd (termocepce), bolestivych podnétl (nocicepce)
plsobicich na povrch téla. Pojem hluboké ¢iti zahrnuje polohocit, pohybocit a vnimani
vibrace (Ambler, 2011; Krélicek, 2011).

2.2.1 Propriocepce

Sherrington v roce 1906 poprvé pouZzil termin propriocepce a oznacil jim vnimani
polohy a pohyb( téla a orientaci jeho jednotlivych segmentd v prostoru (Rossi-Durand,
2006).

Lephart a Fu (2000) popisuji propriocepci jako aferentni informace
z proprioceptordl potfebné pro vnimani polohy a pohybu a také pro udrzovani posturalni
a segmentalni (kloubni) stability.

Pojem propriocepce zahrnuje statestézii (polohocit) a kinestézii (pohybocit).
Statestézie informuje o vzajemné poloze Casti téla a postaveni kloubl. Kinestézie
koduje vzajemny pohyb Casti téla a rozsah a rychlost pohybu v kloubech (Johnson,
Babis, Soultanis, & Soucacos, 2008; Kuthan, 2003).

Trojan a Druga (2005) uvadi jako synonymum propriocepce termin hluboké Citi,
ke kterému kromé statestézie a kinestézie fadi také silovy smysl, umozfiujici odhad
svalové sily a odporu béhem konaného pohybu.

Propriocepce je vnimana jak védomé, tak i nevédomé. Védoma propriocepce
slouzi k facilitaci motorické aktivity, zatimco nevédoméa propriocepce je dilezita pro
koordinaci postury béhem sezeni, stani a chlize (Johnson et al., 2008).

2.2.2 Proprioceptory

Somatosenzoricky systém pfijima podnéty zvnéjSiho i vnitfniho prostredi

prostfednictvim receptor(l. Receptory transformuji podnéty na nervové vzruchy, které
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podavaji CNS prostfednictvim aferentnich drah informace o sou¢asném stavu pohybové
soustavy (Ambler, 2011; Nevsimalova, R0zicka, & Tichy, 2002).

Mechanoreceptory umoZznujici vnimani vzajemné polohy (statestézie) a pohybu
(kinestézie) jednotlivych Casti téla jsou oznaCovany jako proprioceptory (Kralicek,
2011). Jsou priméarné uloZeny ve svalech, Slachach, vazech a kloubnich pouzdrech. Jako
doplinkovy zdroj proprioceptivni informace slouzi také kozni mechanoreceptory
(Riemann & Lephart, 2002).

NejvyznamnéjSimi proprioceptory jsou svalova vieténka a Slachova téliska.
Svalové vreténko se sklada z intrafuzalnich vladken. Intrafuzalni vlakno je
modifikované vlakno Kkosterniho svalu, jehoZ centralni Cast (receptorova oblast)
postrada kontraktilni aparat. Intrafuzalni vlidkna jsou svymi kuzelovité zaZzenymi konci
vazivoveé pripojeny z boku k pochvam pracovnich (extrafuzélnich) vlaken kosterniho
svalu. Intrafuzalni vlakna jsou tedy umisténa v podélné ose svalu (paralelni zapojeni) a
mohou tak registrovat zménu délky svalu (Krali¢ek, 2011; Kuthan, 2003; Trojan &
Druga, 2005).

Existuji dva druhy intrafuzalnich vldken — ,,nuclear bag fibres* a ,,nuclear chain
fibres“. Typ ,,nuclear bag“ se vyznaCuje hroznovitym seskupenim bunécnych jader
v receptorové oblasti, kdezto vlakna typu ,,nuclear chain“ maji buné¢na jadra seskupena
do axialné orientovaného fetézce v receptorove oblasti. Kontrakce prvniho typu vlaken
je pomala, u druhého typu velmi rychla. Signaly ze svalovych vietének jsou do misniho
segmentu vedeny dvéma typy vladken. Tzv. primarni zakonCeni je tvoreno silnymi
vlakny srychlym vedenim impulzl (typu la) konéi anulospirdlnim zakonéenim
v centralni Casti obou typd svalového vieténka. Tenka vlakna (typu Il) koncici na
rozhrani centralni (senzitivni) a periferni (kontraktilni) Casti vieténka kefiCkovitym
zakonCenim jsou oznaCovana jako sekundarni zakoncéeni. Sekundarni zakonceni
inervuje pouze typ ,,nuclear chain* intrafuzalnich vlaken. Oba typy vléken jsou
drazdény pfFi nataZeni svalovych vlaken vieténka. Cim vice je sval protaZen, tim vice
jsou svalova vieténka podrazdéna. Vlakna la registruji rychlé (fazické) zmény delky
svalu pfi pohybu a rychlost zmény délky svalu. VI&dkna typu Il pfinasi CNS informace o
dlouhodobych (statickych) zménach pfi udrZzovani urCité polohy (Kralicek, 2011;
Kuthan, 2003; Trojan & Druga, 2005).

Z misnich y-, popf. B-motoneurontl vedou k vieténklim fuzimotoricka vlakna
téhoZz oznaceni. Aktivita téchto motoneuron( vede k izolovanému stahu koncovych ¢asti
intrafuzalnich vlaken a tim ovlada citlivost svalovych vietének (Krélicek, 2011).
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Golgiho Slachova téliska jsou umisténa na rozhrani Slachy a svalu. Jsou to tenké
vietenovité Utvary tvorené kolagennimi vldkny zapojenymi v sérii na extrafuzalni
svalova vlakna. V ekvatorialni roviné pronika do téliska senzorické vladkno typu Ib.
Télisko se aktivuje pFi napnuti Slachy (Kuthan, 2003). Préh drazdivosti téliska je vyssi
nez u vieténka, a tudiz i napéti Slachy potrebné k podrazdéni téliska musi byt podstatné
vysSi, neZ je nutné k podrazdéni svalového vieténka (Véle, 2006). Golgiho Slachové
télisko reaguje jak na pasivni protazeni, tak i, a to daleko citlivéji, na protazeni vzniklé
svalovou kontrakci. Informace ze $lachovych télisek plsobi Gtlum o-motoneuron
sveho svalu, a tim chrani sval i Slachu pfed pfFetiZzenim (Trojan & Druga, 2005).

Prostfednictvim svalovych vietének a Golgiho Slachovych télisek jsou nadrazené
oblasti CNS dokonale informovany o aktualnim stavu jednotlivych svalll. Tok informaci
ze svall je trvaly, protoZe svalové vreténko typu ,nuclear bag“ a Golgiho Slachové
télisko patfi k tém receptorlim, které se prakticky neadaptuji na plisobeni konstantniho
podnétu. Receptory Golgiho Slachového téliska podavaji informaci o zméné svalového
napéti. Receptory svalového vieténka zakddovavaji stupen, smér a rychlost zmény
svalového napéti (Petfek, 1995).

Kloubni receptory reaguji na zmény napéti v kloubnim pouzdru, které vznikaji
napinanim pouzdra na konvexni strané a jeho Ffasenim na konkavni strané. Kloubni
receptory spomalou adaptaci (statické receptory) signalizuji polohu kloubnich
segmentd a funguji jako goniometr, nebot' zrozdilu frekvence vyboji na strané
natazeného pouzdra proti frekvenci vybojl na strané zfaseného pouzdra lIze urcit Ghel
segment( v kloubu. Kloubni receptory s rychlou adaptaci (dynamické receptory) reaguji
na zménu rychlosti pohybu v kloubu a zastava funkci tachometru (\Véle, 2006).

Ve vazech a kloubnich pouzdrech jsou rozptyleny 4 typy receptor(i: Ruffiniho
téliska, Paciniho téliska, zakonceni podobnd Golgiho Slachovym téliskiim, volna
nervova zakoncCeni. Ruffiniho téliska maji nizky prah dréZzdivosti a pomalu se adaptuiji,
plsobi tak jako statické receptory. Paciniho téliska maji také nizky prah drazdivosti, ale
oproti Ruffiniho télisklim se adaptuji velmi rychle a jsou tak dynamickymi receptory
(Lephart & Fu, 2002). Zakonceni podobna Golgiho Slachovym téliskim se nachazi
pfedeviim ve vazech a registruji napéti vazu. Volna nervovd zakonceni registruji
extrémni mechanickou deformaci a zanét (Schaffer & Harrison, 2007).

Vétsina pomalu se adaptujicich kloubnich receptor(i je primarné aktivovana jen
pfi extrémni flexi a extenzi v kloubu, zatimco v mezipolohach je jejich aktivita

minimalni ¢i viibec neodpovidaji. Nadfazenym nervovym strukturam tak neposkytuji
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dostatek informaci o momentélni poloze daného kloubu popf. o velikosti a sméru
pohybu v ném. Informace z kloubnich receptorli tedy nemaji rozhodujici Glohu
v uvédomovani si vzajemné polohy télnich segmentli a pfi uvédomovani si sméru,
rychlosti a rozsahu pohybu v kloubu (Petfek, 1995). Dokladem tohoto tvrzeni je i fakt,
Ze totélni endoprotéza kyCelniho kloubu s odstranénim kloubniho pouzdra ma
minimalni vliv na zménu propriocepce v kycelnim kloubu (Karanjia & Ferguson, 1983).
Shaffer a Harrison (2007) pak uvadi, Ze kloubni receptory maji vliv na propriocepci
prostfednictvim interneuronalniho spojeni s y-motoneurony, kdy ovliviiuji senzitivitu
svalového vreténka.

Mezi koZni mechanoceptory patfi rychle se adaptujici Meissnerova téliska,
Paciniho téliska a pomalu se adaptujici Merkelovy disky a Ruffiniho téliska (Shaffer &
Harrison, 2007). Na propriocepci se podili zejména Ruffiniho téliska, nebot’ tyto
receptory optimalné registruji napinani kiize zplisobené pohybem v kloubech (Kralicek,
2011).

PrestoZe nejsou koZni receptory bézné povazovany za proprioceptory, prokazal
Collins, Refshauge, Todd a Gandevia (2005), Ze koZni receptory prispivaji k vniméani
pohybu v kloubu. U 14 probandd byla vibraci aktivovana svalova vieténka a protazenim
kdze byly aktivovany koZni receptory v oblasti ukazovacku, lokte a kolena, a tim doslo
u probandl k iluzornimu vniméni pohybu v danych kloubech. K iluzornimu vnimani
pohybu v kloubech doSlo jak pfi samostatné aplikaci vibraci, tak pfi samostatném
protazeni kiiZze. Pro funkci koznich receptorl jako proprioceptord svédéi také snizena
schopnost vnimani pohybu pfi odstranéni aferentni informace z kliZe anestezii.

Vsechny Udaje z proprioceptorl jsou soucasti zpétnovazebnich informaci
(feedback) podavajicich pribézné zpravu CNS o stavu pohybového segmentu. Soucasné
slouZi i k pfednastaveni drézdivosti (feedforward) (\VVéle, 2006).

2.2.2.1 Prenos proprioceptivnich informaci v lemniskalnim systéemu

Pfenos proprioceptivnich informaci do mozkové kiry se uskutechiuje pomoci
drah, které jsou rozdilné pro horni a dolni polovinu téla (Kralicek, 2011).

Pocatecni Usek drahy pro prenos propriocepce z hornich kongetin tvori centralni
oddily axonl pseudounipolarnich bunék spinalnich ganglii. Neurity po vstupu do michy
obta¢i zadni rohy mi$ni, pronikaji do ipsilateralnich zadnich mi$nich provazcli a

synaptickymi kontakty kon&i na burikach nucleus cuneatus lateralis. Cast axond bunék
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tohoto jadra sméfuje jakoZto tractus cuneocerebellaris do kiry spinalniho mozecku.
Zbyla Cast Kkfizi stfedni rovinu a jako lemniscus medialis pokraCuje do
posterolateralnich jader thalamu. Po prepojeni v thalamu pokraCuje trakt do gyrus
postcentralis parietdlniho laloku (Brodmanovy arey 1, 2, 3) (Krélicek, 2011;
Nevsimalova et al., 2002).

Pocatecni Usek drahy pro pfenos propriocepce z dolnich koncetin je také tvoren
centralnim Gsekem axonl pseudounipolarnich bunék spinélnich ganglii. Neurity se po
vstupu do michy staci do Sedé hmoty ipsilateralnich mi$nich roh( a konéi na neuronech
ncl. Stilling-Clarki. Nasledujici prenos zprostfedkovavaji tractus spinocerebellaris
dorsalis a tractus spinocerebellaris ventralis lezici v lateralnich provazcich misnich. Po
dosazeni prodlouzené michy pronika ¢ast vldken do klry spinalniho mozecku, zbyla
¢ast axonl vstupuje do nucleus ,,Z“. Po pfepojeni na neurony tohoto jadra vlakna krizi
stfedni rovinu a jako lemniscus medialis pokracuje do thalamu a odtud po prepojeni do

somatosenzorického kortexu (Krélicek, 2011).

2.2.2.2 \yznam propriocepce

Propriocepce jako vyznamna slozka senzorické aference ma velky vliv na priibénh
a Fizeni motoriky. Dulezitost senzorické informace vystihuje pojem ,,senzomotorika®.
Pojem senzoria je davan na prvé misto, aby zdlraznil vyznam vstupni senzorické
informace na vznik a prdibéh pohybu (Pavli & Novosadova, 2001).

Riemann a Lephart (2002a) pouZivaji termin senzimotoricky systém. Timto
terminem popisuji senzorickou, motorickou a centralni integraci a zpracovani
komponent G€astnicich se na udrZzovani funkZni kloubni stability. UdrZovani funkéni
kloubni stability je zajisténo vzajemné se dopliujicim vztahem statickych a
dynamickych komponent. Pasivni komponenty tvofi vazy, kloubni pouzdra, chrupavky,
ale takeé kloubni geometrie a kongruence kloubnich ploch. Dynamické komponenty
zahrnuji mechanismy predvidani (feedforward) a detekce (feedback) prostfednictvim
kosternich svalli, které probihaji pfes kloubni spojeni. Zakladni dynamickd omezeni
zajiStuji biomechanické a fyzikalni charakteristiky kloubu jako rozsah pohybu, svalova
sila a vydrz.

Pro pfesnou motorickou kontrolu je rozhodujici presna senzoricka informace
tykajici se jak vngjSich, tak wvnitfnich podminek prostfedi téla. Béhem ucelového

chovani, jako napf. zvedani pfedmétu pfi chdizi, musi byt motoricky program pro chiizi
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prizplisoben zménam vnéjsiho (nerovny terén) i vnitfniho prostredi (zmény tézisté kvali
dal$imu zatiZeni). Tato opatfeni jsou podnécovana senzorickymi spoustéci plisobicimi
v obou zpUsobech, zpétné kontrole (mechanoreceptorova detekce zménéného terénu) a
dopredné kontrole (anticipace zmén tézisté na zakladé predchozi zkusenosti) (Riemann
& Lehart, 2002b).

Role proprioceptivni informace v motorické kontrole mize byt rozdélena do 2
kategorii. Prvni kategorie zahrnuje roli propriocepce ve vztahu k vnéjSimu prostfedi.
Motorické programy se ¢asto musi pfizplsobovat ne¢ekanym vychylkdm a zménam ve
vneéjSim prostfedi. PfestoZe jsou zdrojem informaci prevazné zrakové vjemy, je mnoho
situaci, ve kterych je proprioceptivni aferentace rychlejSi nebo presnéjsi. Béhem
planovani pohybu jsou zrakové vijemy vyuZity k vytvoreni modelu prostfedi, ve kterém
bude pohyb probihat. Propriocepce je béhem pohybu nezbytna k aktualizaci dopredné
nastavenych prikazl, které byly vytvoreny na zakladé zrakovych vjem( (Riemann &
Lephart, 2002b).

Druhou roli proprioceptivni informace v motorické kontrole je planovani a Uprava
vnitiné generovanych motorickych pfikazd. Pfed a béhem piikazu k motorické aktivité
musi systém motorické kontroly posoudit aktualni a ménici se pozice kloub
podilejicich se na pohybu. Potfebné informace o pozici kloubu a segmentalnim pohybu
poskytuje proprioceptivni systém (Riemann & Lephart, 2002b).

Pro zajisténi posturalni stability maji vyznam 3 sloZzky: zrakova, vestibularni a
proprioceptivni (Vareka, 2002). Vysledky studie Simoneau, Ulbrecht, Derr a Cavanagh
(1995) poukazuji na to, Ze snizena propriocepce v disledku diabetické neuropatie vede
k napadnému sniZeni schopnosti udrzet stabilni stoj. Tato studie upozoriuje na to, Ze
propriocepce je pro udrZeni posturalni stability v klidném stoji stejné dllezita jako
informace ze zrakového i vestibularniho aparatu. Zrakovy a vestibularni systém nejsou

schopny pIné kompenzovat sniZzenou proprioceptivni aferenci.

2.2.2.3 Vysetreni hlubokého Citi a propriocepce

Senzitivni a motorické funkce jsou velmi Uzce propojeny. Predpokladem dobré
kvality jakéhokoliv cileného pohybu i opérné motoriky je spravné Citi. Proto by
vySetfovani senzitivnich funkci mélo byt soucasti komplexniho vySetfeni pacienta
v rehabilitaci (Kobesova, 2009). V této diplomové praci déle popiSu pouze vysSetfeni
hlubokeého Citi.
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PFi vySetfeni statestézie (polohocitu) vySetfovana osoba se zavienyma ocima
urCuje, do jaké polohy byla jeho koncetina Ci jeji Cast pasivné nastavena. Nebo pasivné
nastavime vySetfovany segment do néjaké polohy a vyzveme pacienta, aby si tuto
polohu zapamatoval. Poté polohu segmentu zménime a pacienta pozadame, aby
segment uvedl do pdvodni polohy. Pripadné jej mlZeme pozadat, aby uvedl
druhostrannou koncetinu do symetrické polohy (Kobesova, 2009).

Vysetfeni kinestézie se provadi tak, Ze vySetfované osobé se zavienyma ocCima
malym tlakem na vysetfovany segment velmi pomalu (Uhlova rychlost 30 stupiid/10 s)
ménime polohu segmentu v ur€itém sméru. Pacient s neporusenym hlubokym ¢itim by
tuto zménu meél zaznamenat a pfipadné urCit smér pohybu. Kinestézii nejcastéji
vysetfujeme na prstech koncetin. PFi vySetfovani klademe diraz na to, abychom se
vlastnimi brisky prstd dotykali vSech prstd a pouze u jednoho ménili polohu. Vyhneme
se tak zaméng taktilniho podnétu za schopnost rozliSeni kinestézie (Opavsky, 2003).

Dle Kolafe a LepSikove (Obrézek 1) lIze propriocepci vySetfit i tak, Ze
vySetfovanému se zavienyma oc€ima, stojicimu bokem nebo Celem k testovaci ploSe,
pasivné nastavime horni koncetinu do vymezené polohy (ukazovacek na stfed terce) a
po vySetfovaném chceme, aby si tuto polohu zapamatoval. Poté zménime postaveni jeho

konCetiny a vyzveme jej, aby zaujal plivodni pozici. Hodnotime rozdil v nastaveni.

Obrazek 1. Testovani propriocepce zacilenim na stred terce bez zrakové kontroly
(KolaF & Lepsikova, 2009)

Testem, ktery slouzi k posouzeni, jak vySetfovany hodnoti standardni senzorické
podnéty, je test podle Petrie (Obrazek 2). Vysetfovany sedi se zavazanyma o€ima vedle
stolu se dvéma drevénymi bloky. Testovaci blok mé tvar hranolu se stejnou Sifkou 63
mm po celé délce. Vyhodnocovaci blok ma rovnéz tvar hranolu, ale jeho Sifka se
postupné seSikmuje jako u jehlanu. VySetfovany se zavienyma ocima si po dobu 30

sekund jednou rukou mezi palcem a ukazovackem ohmata Sifku hranolu a poté se snazi
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na vyhodnocovacim bloku nalézt Siftku odpovidajici Sifce testovaciho bloku. Na
vyhodnocovacim bloku je vyznateno toleranéni pole 57-69 milimetr vymezujici
rozsah normélniho hodnoceni. Pokus se opakuje minimalné tfikrat. Pokud pacient
opakované udava rozmér spadajici do toleran¢niho pole, fadi se do skupiny normalné
hodnoticich. VySetfovany udavajici Sifku vétsi se fadi do skupiny nadhodnocujicich.
Mensi rozmér pak udavaji vySetfovani ze skupiny podhodnocujicich. Tento test Ize
vyuzit i k hodnoceni propriocepce, nebot’ i pfi tomto testu si vySetfovany musi uvédomit
polohu v jednotlivych kloubech (Kolaf & LepSikova, 2009; Véle, 2006).

Obrazek 2. VySetreni podle Petrie (Kolar & LepSikova, 2009)

K vysetfeni vibracniho Citi (palestézie) se nejcastéji pouziva graduovana ladicka
128 Hz. Na jezdci ladicky je na bilém podkladé Cerné zakresleny trojuhelnik se
zakladnou dole a vzdalenost od zékladny k vrcholu je rozdélena na stupné O0-8.
VySetfovany ma pfi vySetfeni zaviené oCi. Rozvibrovana ladicka se priklada na kostni
vystupek a vysetfujici sleduje zrakovou interferenci bilé a éerné vznikajici nardstajici
trojuhelnik. Ve chvili, kdy pacient hlasi, Ze pocit vibraci vymizel, viima si vySetfujici,
k jakému stupni dosahuje vrchol vzniklého trojuhelniku. OdeCtenou hodnotu
zapisujeme jako pomér napf. 6/8 (idealni je 8/8). Za abnormalni se povazuji hodnoty
pod 3,5/8. Schopnost vnimani vibraci se fyziologicky s vékem sniZzuje (Kobesova, 2009;
Opavsky, 2003).

Soucaésti vySetfeni hlubokého Citi je i vySetfeni stereognozie. PFi vySetfovani
stereognodzie méa vysetfovana osoba se zavienyma oCima rozpoznat pfedmeét, ktery ji je
vloZen do ruky (Opavsky, 2003). Jednim ze standardizovanych testll pro posouzeni
stereognozie je Nottinghamske senzorické hodnoceni Citi. Bylo vyvinuto pro hodnoceni
smyslovych funkci u pacientli po cévni mozkové pfihodé. Hodnoceni obsahuje testy pro
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jednotlivé smysly, a to lehky dotyk, termicky, tlakovy a bolestivy podnét, taktilni
lokalizaci, bilateralni simultanni dotek, dvoubodovou diskriminaci, kinestézii, statestézii
a stereognozii. PFi testovani stereognoOzie je pacient vyzvan, aby identifikoval tyto
predméty: dvé mince o hodnoté 10 penci a 2 pence, pero, tuzka, hieben, ndizky, myci
houba, Zinka, sklenice, hrnek. Podnos obsahujici tyto pfedméty je zakryty latkou, tak
aby testovanad osoba nevidéla jednotlivé predméty pfed zaCatkem zkousky. Testovana
osoba se zavienyma o¢ima ma na identifikaci predmeétu ¢as 15 sekund. PostiZzena strana
se testuje nejdfive. Bodovani je nésledujici: 2 body obdrZzi proband, pokud spravné
pojmenuje pfedmét, 1 bod ziska proband, pokud prfedmét €i jeho charakteristiku popise,
zadny bod nedostane proband, ktery neni schopny urcit objekt jakymkoliv zplsobem
(Gaubert & Mockett, 2000).

Stereognozie Uzce koreluje s pFedstavou o vlastnim téle (somatognozii). PFi
vySetfovani somatognozie dostane pacient za ukol, aby pfi zavienych ocich rozpétim
svych pazi ukazal napf. bitrochanterickou Sifku, $ifku ramen, hloubku hrudniku apod., a
to jak v horizontalni tak vertikalni roviné (Kolar & LepSikové, 2009).

2.3 Vibrace

Terminem vibrace je oznaCovan rytmicky kmitavy pohyb hmotnych téles, jehoz
jednotlivé body osciluji kolem rovnovdzné pozice. Vibrace jsou charakterizovany
frekvenci (f) udévanou v Hz, amplitudou (A) uddvanou v mm a zrychlenim (a)
udavanou jako nasobek g, pfiemz g je gravitaCni zrychleni na povrchu Zemé tj. 9,81
m/s® (Cardinale & Wakeling, 2005; PavI{i & Strachotova, 2011).

Lidské télo je neustale vystavovano vibracim z prostfedi, jako napf. pfi jizdé
dopravnimi prostredky, pfi stavebnich pracich a pfi préci s vibrujicimi néastroji (Pavll &
Strachotova, 2011). Také béhem vSech sportovnich aktivit je naSe télo vystaveno
zevnim sildm, které vyvolavaji vibrace a oscilace tkani. Vibrace vznikaji pfi srazce Casti
téla ¢i sportovniho vybaveni s jinymi objekty. Pfikladem m0Ze byt chlize nebo béh, kdy
dochazi k nérazu paty na zem. Pronace nohy a pokrceni kolen tento néraz Castecné
absorbuje a Cast reakCni sily je pfeménéna na vibrace a oscilace tkani téla. Vibrace
vznikaji take pfi Gderu tenisovou raketou do tenisového micku, pfi jizdé na kole Ci pfi
sjezdovém lyzovani (Albasini, Krause, & Rembitzki, 2010; Cardinale & Wakeling,

2005). Kromé toho se s plsobenim vibraci na organismus v soucasné dobé setkavame
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také v rliznych sportovnich a rehabilitanich zafizenich, kde jsou vibrace aplikovany

zamérné s ohledem na jejich ucinky (viz dale).

2.3.1 Receptory a draha zprostifedkovavajici vnimani vibrace

Vniméni vibraci naSim organismem je komplexni vjem, zprostfedkovany
receptory, které jsou aktivovany sinusoidalnimi oscilacemi pfistroji pfiloZenych na kizi
(Gilman, 2002; Pavl(i & Strachotova, 2011).

Percepci vibraci zajistuji nejenom primarni zakonceni svalového vieténka, ale
také kozni a kloubni receptory a sekundarni nervova zakonceni (Albasini et al., 2010).
Citlivost svalovych vietének na vibraci je zvySena drédZzdénim eferentnich y vlaken, coz
se shoduje s predstavou o vlivu y vldken na funkci vieténka. la aferentni vlakna
v relaxovaném svalu jsou nejvice senzitivni na vibrace o frekvenci 100-200 Hz (Pfeiffer
et al.,, 1976). AvSak Fallon a Macefield (2007) uvadi, Ze je to frekvence 80 Hz, na
kterou jsou la vlakna nejvice citlivd. Golgiho Slachova téliska se podili na vnimani
vibraci v pfipadé, Ze sval je alespori lehce aktivni. Odpovéd' priméarniho i sekundarniho
zakonceni a Golgiho Slachového téliska na vibraci mdze byt zvysena volni kontrakci
svalu (Fallon & Macefield, 2007).

Mechanoreceptory ulozené v kliZi zprostfedkovavajici vnimani vibraci tvori 2
systémy. Prvni systém lokalizovany v povrchnich vrstvach kize je tvoren Merkelovymi
disky a Meissnerovymi télisky. Merkelovy disky nejlépe reaguji na nizké frekvence
vibraci (5-15 Hz) a Meissnerova téliska na stfedni frekvence (20-50 Hz). Druhy systém
je ulozeny v hlubsich vrstvach kdze. Tento systém zahrnuje Paciniho téliska, kterd jsou
maximalné aktivovana v pasmu od 60 do 400 Hz (Gilman, 2002; Petfek, 1995).

Mechanoreceptory v k(Zi odpovidaji na oscilace tvorbou akéniho potencialu,
pricemz jeden akéni potencial signalizuje jeden kmit. Frekvence akénich potencialll
vedenych aferentnim nervem pak kéduje frekvenci kmitd, tj. frekvenci vibrace. Celkovy
poCet aktivovanych aferentnich vlaken udava intenzitu vibrace. Clovék je nejcitlivéjsi
k vibracim o frekvenci 200-250 Hz (Gilman, 2002).

Draha zajistujici vnimani vibraci je téméF identickd jako drdha vedouci
propriocepci (viz kapitola 2.2.2.1 Pfenos proprioceptivnich informaci v lemniskalnim
systému). Rozdilné jsou neurony, na které draha terminuje v thalamu a mozkové kiire
(Gilman, 2002).
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2.3.2 Prenos vibraci tkdnémi

Kromé toho, Ze jsou vibrace stimulem mnoha receptorl, jsou také prenaseny
télem. Pfenos vibraci tkanémi je ovlivnén pozici téla pfi aplikaci vibraci, a také tim, zda
nedochazi k rezonanci s frekvencemi ostatnich ¢asti téla. Pfenos narazdl a vibraci télem
reguluji kosti, chrupavky, synovialni tekutina, mékké tkané, kinematika kloubl a
svalova aktivita. Télo ma strategii jak vyladit svalovou aktivitu tak, aby doSlo ke sniZeni
vibraci mékkych tkani a tim i ke snizeni 3kodlivych vlivii. Uroveri svalové aktivity
zéleZi na interakci mezi télem a zevné aplikovanymi vibracemi. Prikladem mdze byt
stoj na vibrujici plosiné, kdy se aktivuji svaly dolnich koncetin, aby utlumily vibraci
Sifici se z vibracni ploSiny (Albasini et al., 2010; Cardinale & Wakeling, 2005; Fontana,
Richardson, & Stanton, 2005).

Aktivni svalovou praci vykonavaji i svaly hornich konCetin pfi pfenosu mistnich
vibraci pfi préci srlznym nafadim (pneumaticka kladiva, vrtacky, sbijecky, brusky,
motorové pily). Diky zvySenému svalovému napéti vSak nedochazi k Gtlumu vibraci a
vibrace se Sifi rukou a predloktim az do celé paze. Dlouhodobym plisobenim
nadmérnych vibraci vznikaji nemoci z povolani, jako napf. vazoneur6za, postiZzeni
nervl, kosti, kloubd, Slach a svaldi (Pavld & Strachotova, 2011).

Prodlouzené plsobeni vibraci mdze mit Skodlivy vliv na meékké tkané, coz
zahrnuje svalovou Unavu, sniZzené paleni motorickych jednotek, sniZzenou silu kontrakce,

sniZeni rychlosti vedeni nervem a oslabené vnimani (Cardinale & Wakeling, 2005).

2.3.3 Neurofyziologické podklady plisobeni vibraci na lidsky organismus

Vibrace kratce aplikované na sval vyvolavaji kratké rychlé zmény délky svalu a
Slachy. Stimuluji tak primarni zakonceni svalového vreténka (la aferentni vlakna) a tim
facilituji aktivaci a motoneuron(, coz zplisobuje zvySeni naboru motorickych jednotek a
reflexni kontrakci svalu. Mlize se jednat o tzv. tonicky vibracni reflex (TVR), kdy
pokud se ¢lovék na sval diva, dochazi ke kontrakci vibrovaného svalu. Pokud ma ¢lovék
pfi aplikaci vibraci zaviené oci, dochazi ke vzniku iluzorniho pohybu, ktery je u 70 %
lidi doprovézen kontrakci antagonisty vibrovaného svalu tzv. antagonistickou vibracni
odpovédi (Albasini et al., 2010; Ribot-Ciscar, Butler, & Thomas, 2003).

PFi TVR se postupné zvySuje napéti svalu aZz do maxima, kterého dosahne po 15-
30 s. Maximalni kontrakce pretrvava, dokud vibrace plsobi. Reflexni kontrakce svalu
ma za ukol utlumit vibraci tkani (Cardinale & Wakeling, 2005; Pfeiffer et al., 1976).
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Vyvolani TVR je zévislé na tom jestli je sval relaxovany nebo kontrahovany, na
frekvenci vibrace, na stavu svalu pfed kontrakci, na statické poloze téla nebo pohybu
téla (Albasini et al., 2010).

K vyvolani TVR se vétSinou vyuZiva lokalni aplikace vibraci o frekvenci 10-200
Hz a amplitudé 1-2 mm. Pro vyvolani TVR pfi celotélové vibraci se vyuZivaji
frekvence 1-30 Hz. TVR je tim vétsi, ¢im je vyssi frekvence vibrace. Nejvétsi ucinek
ma vibrace aplikovana na $lachu svalu v kolmém sméru k jeji délce. Plsobeni na
svalové brisko ma mensi GCinek (Capaday & Cooke, 1983; Pfeiffer et al., 1976;
Torvinen et al., 2002).

Neuralni okruh pro tento reflex je na misni Urovni stejny jako okruh pro
monosynapticky vieténkovy reflex. TVR vSak kromé toho zahrnuje i polysynaptické
drahy a supraspinalni procesy (Parakova, Mikova, & Krobot, 2008; Ribot-Ciscar et al.,
2003).

Elektromyograficky zaznam (EMG) z vibrovaného svalu se podoba naboru
motorickych jednotek jako b&hem volni kontrakce. Motorické jednotky se aktivuji
synchronngé s kmity vibraéniho stimulu. TVR lze zrusit vili navozenou relaxaci
vibrovaného svalu (Pardkova et al., 2008; Pfeiffer et al., 1976).

Kratkodoba vibrace vyvola vzestup excitatniho vlivu na a motoneurony. Tento
vzestup vSak neni linearni. Pokud vibrace trva déle jak 10-20 sekund dochdzi ke sniZeni
excitacniho vlivu vibrace na motorickou jednotku a nastiva tzv. postvibracni utlum.
Po 30 sekundach plsobeni vibrace (80 Hz) je jiz utlumena klidovéa aktivita vétSiny
primarnich zakonceni. Je to dano predeviim zvySenim prahu drazdivosti la vlaken,
presynaptickou inhibici la vladken a vycerpanim transmiterl v synapsich la vlaken
(Shinohara, 2005). Dlouhotrvajici vibrace vede ke svalové Gnave, snizeni EMG aktivity,

sniZeni paleni motorickych jednotek a sniZeni sily kontrakce (Torvinen et al., 2002).

2.3.4 Vliv lokélni aplikace vibraci

~rv

V rehabilitaci vyuZzivdme zejména lokalni aplikaci vibraci, a to na svalové brisko
Ci Slachu kosterniho svalu. V praxi se nejCastéji vyuziva lokalni vibrace k
opakovanému vyvolani TVR s cilem zlepsit motorické funkce hypofunk&niho svalu
(Parakova et al., 2008). Kréatkodoba vibrace do 20 sekund vede k facilitaci vibrovaného
svalu a jeho volni kontrakce je pFi vibraci snazsi. Na antagonistu vibrovaného svalu ma

vibrace inhibi¢ni vliv, takZe volni stah antagonisty je obtiznéjSi neZ pred zaCatkem
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vibrace (Pfeiffer et al., 1976; Shinohara, 2005). Pozitivni efekt zlepSeni ,,motorické
vykonnosti“ v souvislosti s vibraci daného svalu rozhodné neni pfimocary a linearni
proces. Vibrace aplikované lokalné na sval a svalovou $lachu déle jak 20 sekund vedou
k inhibici volni aktivace svalu a klinicky tedy ke sniZeni ,svalové vykonnosti
v dlsledku postvibracniho Gtlumu (Shinohara, 2005; Parakova et al., 2008).

ZlepSeni motorickych funkci resp. svalové vytrvalosti po aplikovanych vibracich
(f=50Hz, 20s,40s, 60s, 120 s) u pacientll s bolesti kréni patefe popisuji ve své studii
I Muceli, Farina, Kirkesola, Katch a Falla (2011).

Lokalné aplikované vibrace lze vyuzit ke zvySeni rozsahu pohybu. Sands,
McNeal, Stone, Russel a Jemni (2006) testovali na 10 trénovanych gymnastech efekt
lokalni vibrace v kombinaci se statickym streCinkem. Prokazali, Ze vibrace (f = 30 Hz,
A =2 mm, 4 x 60 sekund) signifikantné zvysuje rozsah pohybu pfi provazu oproti
klasickému statickému stre€inku bez aplikovanych vibraci. Efektivni je i dlouhodoba
aplikace (5 x tydng, celkem 4 tydny) lokalnich vibraci o stejnych parametrech
kombinovand se statickym streCinkem. Ke stejnym zavérim do$li i Issurin a
Tenenbaum (1999). Ti vysvétluji zvyseni flexibility 3 zplsoby: zvysenim pritoku krve,
snizenim prahu bolesti a vibraci indukovanou relaxaci svalu. Kombinace protaZeni a
vibrac¢niho stimulu vede k aktivaci pfedevsim Golgiho Slachovych télisek, coz vede
k inhibici vibrovaného svalu.

Lokalni aplikace vibrace se pouziva také k terapii spasticity u pacientl
s hemiparézou a u pacientl s hemiparetickou Ci diparetickou formou détské mozkové
obrny. Vyuziva principu recipro¢ni inhibice, kdy vibraci antagonisty hypertonického
svalu dochazi k inhibici hypertonického svalu. Antagonista spastického svalu byva
Casto oslabeny a vibrace aplikovana na tento sval jeho volni aktivaci facilituje.
Facilitace antagonisty spastického svalu pretrvava jesté 5-10 minut po skonCeni vibrace.
Doba zlepSené hybnosti je delsi, pokud pacient po skonCené vibraci pokracuje
v aktivnim cvi€eni. Mnozi pacienti udavaji snizeni spasticity az na 30 minut i déle po
skonCeni vibraci (Pardkova et al., 2008; Pfeiffer et al., 1976).

Ribot-Ciscar, Rossi-Durand a Roll (1998) naznaCuji vyuZiti principu
postvibracniho utlumu, ktery nastava po 30 sekundach vibrace, ke sniZeni spasticity. Po
vyvolani TVR ve svalu dochazi ke snizeni péleni la aferentnich vldken a k poklesu
svalového napéti. Doba postvibracniho Gtlumu trvd cca 40 sekund a mohla by byt

vyuzita k nacviku volnich pohybl ¢i protazeni zkracenych spastickych svald.
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Vibrace plsobi nejen na tkané v bezprostfedni blizkosti vibracniho stimulu, ale
ma vliv i na tkané vzdalené. Dosud vSak neni mozné tyto vzdalené GCinky adekvatné

vyhodnotit a kvantifikovat (Parakova et al., 2008).

2.3.5 Vliv celotélové aplikace vibraci

PTi celotélové vibraci (whole-body vibration, WBV) jsou prostfednictvim vibra¢ni
ploSiny (napf. Galileo, PowerPlate, FitVibe) prenaSeny vibrace, které prochazi celym
télem. Mechanické oscilace prendSené na télo stimuluji svalova vieténka, kozZni
receptory, kloubni receptory a vestibularni systém. Také méni mozkovou aktivitu,
koncentraci hormond a neurotransmiter( (Albasini et al., 2010; Moezy, Olyaei, Hadian,
Razi, & Faghihzadeh, 2008).

Vibracni ploSiny generuji vibrace o frekvencich v rozsahu 15-60 Hz s amplitudou
<1 mm az 10 mm. Akcelerace produkovana ploSinami dosahuje az 15 g (Cardinale &
Wakeling, 2005). P¥i priichodu vibraci télem dojde ke zméné téchto parametrd vibraci,
ktera je jen obtiZzné hodnotitelna (Albasini et al., 2010).

Vibrace byly rozsahle studovany spiSe kvili jejich negativnim vliviim. Na druhou
stranu se dnes predpoklada, Ze vibrace o nizkych amplitudach a nizkych frekvencich
jsou bezpecné a lze je vyuzit k aéinnému zvySeni svalové sily, rovnovahy a mechanické
odolnosti kosti (Torvinen et al., 2002).

Torvinen et al. (2002) udava, Ze lehké kratkodobé cviceni na vibracni ploSiné (f =
15-30 Hz, A = 10 mm, 4 x 60 sekund) pfechodné zvySuje svalovou silu dolnich
koncetin a rovnovahu u zdravych jedincd, a to vice neZ stejné cviceni bez vibraci.
Tyto vysledky byly naméfeny 2 minuty po aplikaci celotélovych vibraci. Tento efekt
vak do 1 hodiny od aplikace vibraci vymizel. Dale takeé zjistili po 4 minutdch WBV na
EMG zdznamu znamky Unavy, pfestoZe probandi Unavu neudavali. Také Bosco et al.
(1999) uvadi, Ze jednorazova aplikace celotélovych vibraci (f = 26 Hz, A =10 mm, 10 x
60 sekund) docasné signifikantné zvySuje svalovou silu u hracek volejbalu.

Pardkova et al. (2008) naopak uvadi, Ze celotélova vibrace vede k mensi
schopnosti volni i reflexni aktivace svalu a ke zhor3eni koaktivace kolemjdoucich
agonistd a antagonistd. Vysvétluji to recipro¢ni inhibici, nebot’ set aferentnich vzruchd
ze svalového vieténka agonisty excituje homonymni motoneurony stejného svalu, ale

soucasné interneurony inhibuji motoneurony antagonistickych sval(.
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PfestoZe se ndzory na vliv WBV na svalovou silu rdizni, doporucuje se WBV jako
vhodny doplnék ve sportovni pfipravé vrcholovych sportovct a aktivné Zijici populace i
v ramci rehabilitacnich programd (Pavli & Strachotova, 2011).

V praxi vyuzivdme aplikaci WBV o frekvenci < 20 Hz ke svalové relaxaci, kdeZto
celotélové vibrace o frekvenci 26-44 Hz slouZi ke zlepSeni svalové sily. Frekvence
celotélovych vibraci nad 50 Hz pravdépodobné zplisobuje poskozeni svall, a proto se
nepouZiva (Albasini et al., 2010, 77).

Amplituda aplikovanych vibraci neni pro jednotlivé ucinky presné definovana,
nicméné se pouzivd amplituda 1-10 mm. Zda se, Ze plati vztah ¢im vétsi amplituda
vibraci, tim vétsi je svalovd Unava. Doba trvani celotélového vibracniho tréninku je 1-
10 minut s pauzami, pfiCemz zalezi na trénovanosti dané osoby (Albasini et al., 2010).

Moezy et al. (2008) zjistili, Ze celotélovy vibracni trénink (WBVT) zlepSuje
vSechny ukazatele mediolaterdlni i posterolateralni stability kolene u atlet
s jednostrannou plastikou pfedniho zkfizeného vazu (LCA) vice nez bézny konvencni
trénink po téchto operacich. Podili se na tom pravdépodobné zvétsena svalova sila,
synchronizace péleni motorickych jednotek a lepsi kokontrakce synergistd, coZ vede
k zajisténi lepSich posturalnich strategii. Na zlepSeni stability se mlze podilet i vibraci
zvy$ena aference z dané oblasti, nebot’ instabilita po poranéni vazd je provazena ztratou
aference z poskozenych receptord.

Mozné efekty WBV na stavbu kosti jsou patrné zprostfedkovany vibracemi
indukovanou svalovou aktivitou. Rubin, Xu a Judex (2001) zjistili pfi experimentech
s laboratornimi potkany, Ze vibrace o nizké amplitudé a vysoké frekvenci jsou dobrym
stimulem pro vystavbu kosti a tim i napravu Ubytku kostni tkané. Na laboratorni testy se
zviraty navazaly dlouhodobé klinické studie zejména s postmenopauzalnimi Zenami
ohrozenymi osteoporézou. Prikladem mize byt studie, kterou provadéli Gusi,
Raimundo a Leal (2006), ktefi zkoumali vliv WBV na hustotu kostni tkané v oblasti
kyCle a patefe u 28 postmenopauzalnich Zen. Prokazali zvySeni hustoty kostni tkané
po aplikaci WBV (f = 12,6 Hz, A =3 mm, 6 x 60 sekund, 3 x tydné po dobu 8 mésicl)
v oblasti kréku femuru o 4,3 % oproti skupiné, ktera pravidelné chodila. Hustota kostni
tkané v oblasti bederni patefe se ani u jedné ze skupin nezménila.

Vliv WBV na kostni tkan je vysvétlovan tim, Ze i kratka vibrace zplsobuje
svalovou Unavu a Cast oscilaci je prenesena na kosti, misto aby byly absorbovany
svalovou tkani (Torvinen et al., 2002).
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Celotélova vibrace (f = 6 Hz, A = 3 mm, 5 x 60 sekund) pfispiva ke zlep3eni
jednoho ¢i vice symptomd Parkinsonovy choroby (tremoru, rigidity, drzeni téla,
chlize a bradykineze), které pretrvava 2-48 hodin po aplikaci vibraci. Tento efekt nastal
s nejvétsi pravdépodobnosti v dlsledku svalové relaxace (Haas, Turbanski, Kessler, &
Schmidtbleicher, 2006).

Navzdory védeckym dlkazlim prospésnosti vibracniho tréninku, je potfeba
vysledky interpretovat opatrné s prihlédnutim k tomu, Ze v ramci rdiznych studii byly
parametry vibraci a tréninkové protokoly rozdilné. PFi porovnani studii dospéjeme Casto
k protichGidnym vysledk(im, a proto je obtizné z téchto studii stanovit jednotné zaveéry.

2.3.6 Vliv vibraci na propriocepci

2.3.6.1 Vliv lokalni aplikace vibraci na propriocepci

Vibrace zkresluji aferentni vystup ze svalového vreténka. Vibrace o vysSich
frekvencich vedou k iluzi prodluzovani vibrovaného svalu a tim i k iluzornimu pohybu
koncetiny. PFi niZSich frekvencich vibrace je vnimana statickd poloha koncetiny
(Brumagne, Cordo, Lysens, Verschueren, & Swinnen, 2000; Proske, Wise, & Gregory,
2000).

Brumagne, Lysens, Swinnen a Verschueren (1999) dokazali, Ze vibrace (f = 70
Hz, A = 0,5 mm) aplikovand do oblasti mm. multifidi vede ke zlepSeni statestézie u
pacientd s chronickou bolesti v dolni ¢asti zad, u nichz je aference ze svalovych
vietének zménénd. U zdravé kontrolni skupiny vibrace se stejnymi parametry statestézii
zhorsila. Bylo to d&no tim, Ze proband vnimal iluzi prodlouZeni svalu a myslel si, Ze
sval je vice protazeny, nez ve skutecnosti byl, a pohyb tak nedotahl do spravné pozice.

Polohocit v oblasti lokte zkoumali Tripp, Faust a Jacobs (2009). Pozorovali
zlepseni statestézie v lokti u zdravych jedincl po neuromuskularnim tréninku s vibrujici
Cinkou (f=5a 15 Hz, A =2 mm, 3 x 15 sekund).

Goodwin, McCloskey a Matthew (1972) pozorovali pfi aplikaci vibraci (f = 100
Hz, A = 0,5 mm) na Slachu m. triceps brachii ¢i m. biceps brachii narudeni statestézie.
Napfiklad pokud byly vibrace aplikovany na m. biceps brachii tak byl vyvolan TVR a
proband provadél flexi v lokti. Na druhé nevibrované horni koncetiné mél proband
udrZovat stejnou pozici jako na vibrované strané. Ke konci se v3ak poloha vibrované a

nevibrované strany od sebe liSily o 40°.
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Capaday a Cooke (1983) ve své studii nejprve naucili probandy zaujimat 2 cilové
polohy loketniho kloubu a mezi témito polohami provadél proband flexi/extenzi v lokti.
Nasledné témto probandlm pfi pohybu v lokti aplikovali vibrace (f = 120 Hz) na $lachu
m. biceps brachii ¢i m. triceps brachii. Proband provadél pohyb po dobu 60 sekund.
Aplikace vibraci na antagonistu vedla k nedotaZzeni pohybu do konecné pozadované
pozice 0 20-30% rozsahu pohybu a ke zvyseni EMG aktivity antagonisty pohybu. Cim
vétsi byla EMG aktivita antagonisty, tim vétSi bylo nedotaZeni pohybu do cilové pozice.
Vibrace prodluZzovaného antagonisty zvySuje paleni ze svalovych vietének tohoto svalu.
CNS tak dostava nespravné informace o pozici koncetiny. Napfiklad vibrace aplikovana
v pribéhu pohybu do flexe aplikovana na Slachu m. triceps brachii, vede ke zvysenému
paleni ze svalového vieténka m. triceps brachii a tim i ktomu, Ze CNS interpretuje
polohu predlokti ve vice flektované pozici, nez ve skuteCnosti je. Vysledkem je jiz
zminované nedotazeni pohybu do cilové pozice do flexe v lokti. Vibrace agonisty
pohybu vSak nevede ke zméné dosaZzeni koneCné poZadované pozice, protoze
zkracovani svalu ma za nasledek snizZeni aktivity svalového vieténka.

Z vySe uvedenych studii vyplyva, Ze vibrace aplikovana na svalovou Slachu vede
ke zvySeni aference z la vlaken a ovlivnéni pfesnosti urceni pozice a pohybu koncetiny
tj. propriocepce. U zdravych lidi vede lokalné aplikovand vibrace ke zhorSeni
statestézie, naopak u pacientdl se zhorSenou statestézii dochazi k jeji Gpravé. Tohoto
poznatku lze v praxi vyuZit napf. v terapii pacientl s LBP, u pacient(i po plastice LCA
Ci pri terapii jinych polrazovych stavil. Pro zlepseni statestézie je vhodné volit spise
nizsi frekvence vibraci a kombinovat je s izometrickym cvi¢enim €i tréninkem.

V experimentech s aplikaci vibrace na Achillovu Slachu subjektivni iluze zmény
délky m. triceps surae vedla k padu proband( smérem dozadu. lluzorni zména délky
svalu po aplikaci vibraci je mnohem vétsi, pokud se vibrace aplikuje na protazeny sval
(Parakova et al., 2008).

Subjektivni vniméani pohybu vibrovaného segmentu jako by Slo o skute¢ny pohyb
je dikazem toho, Ze to co informuje mozek o protaZeni svalu je excitace aferentnich
vlaken. Smér a rychlost pohybu mozek vyvodi na zakladé ménici se frekvence vybojl
v la aferentnich vlaknech, kterd narlistd béhem protahovani svalu (Pardkova et al.,
2008).

Vzniku iluzorniho pohybu lze v praxi vyuZit u imobilizovanych pacientd, u
kterych dochazi v dlisledku snizené aktivace proprioceptorl k funkéni deaferentaci, coz

ma vliv na centralni stav mozkové aktivity. Béhem vibrace kosternich svall (f = 70 Hz,
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A = 0,5 mm) je generovana vzruchova aktivita v la aferentnich vldknech, ktera vede k
»dokonalé iluzi“ pohybu a tim i aktivaci oblasti v parietalnim a temporalnim laloku jako
pfi volnim pohybu. Vibrace tak terapeuticky pFispivaji k ,,uchovani funkci“ periferniho
a senzorického nervového systému u pacientd s dlouhodobé snizenou schopnosti
pohybu (Brumagne et al., 2000; Parakova et al., 2008).

Také u pacientli s hemiplegii Ize vyuzit vibraci k obnové normalniho vnimani
pohybu zejména na postizené poloving téla. Plisobenim vibrace na postizené svaly se
vytvari silny proud aferentnich impulzd, ktery pFispiva k obnové spravnych predstav o
jednotlivych svalech, jejich kontrakci a télesném schématu (Pfeiffer et al., 1976).

2.3.6.2 Vliv celotélové aplikace vibraci na propriocepci

Jednoréazova aplikace celotélovych vibraci (f = 18 Hz, 5 minut) kombinovana se
statickym cviCenim v uzavieném kinematickém fetézci zlepSuje propriocepci
lumbosakraini oblasti o 39 % u zdravych jedincl bez bolesti bederni patefe.
Propriocepce byla méfena jako odchylka polohy panve od testované polohy panve
(Fontana et al., 2005).

Celotélova vibrace (frekvence 30-50 Hz, 12 cviCebnich jednotek) zlepSuje
propriocepci v oblasti kolenniho kloubu u atletd s plastikou predniho zkfiZzeného vazu
(LCA). Pri testovani statestézie byla odchylka od cilové pozice pred zaCatkem WBYV 6°
a po WBV byla odchylka 2,53°. V oblasti kolene bez plastiky LCA nedoSlo po WBV
k Zadné zméné statestézie (Moezy et al., 2008).

Pollock, Provan, Martin a Newham (2011) aplikovali celotélové jednordzové
vibraci (f =30 Hz, A=4 mm a 8 mm, 5 x 60 sekund) u zdravych jedincl, pfiemz tato
vibrace neméla Zadny vliv na polohocit v oblasti kolene a kotniku.

Néazor, Ze WBV narusuje propriocepci zastavaji Li, Lamis a Wilson (2008), ktefi
ve sve studii aplikovali celotélovou vibraci (f = 5 Hz, 20 minut) v poloze vsedé
zdravym probandim. WBV vedla ke zvySeni chyby navratu trupu do testované polohy o
1,58 ° a tim i ke zhorSeni propriocepce v oblasti trupu oproti kontrolni skupiné.
ZhorSena propriocepce chvili pretrvavala i po skonceni aplikace vibraci. ZhorSeni
propriocepce je zplsobeno tim, Ze frekvence vibraci udava i frekvenci paleni ze
svalového vieténka a to pak zamaskuje spravné informace o délce svalu (Pollock et al.,
2011).
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2.4 Systém Redcord

Redcord (dfive TerapiMaster) je jednoduchy mechanicky zavésny systém
pochazejici z Norska. V Ceské republice se vyuZivd v nemocnicich i ambulantnich
zafizenich od roku 1997. Aparat Redcord je tvoren sadou popruhd, pevnych lan,
pruznych lan a stropni posuvnou konstrukci (Obrazek 3). Vyhodou tohoto zafizeni je
moznost individualné davkovat zatéZz dle kondice daného jedince (Hamackova,
Tomisov4, & Tomis, 2009).

Uceleny diagnosticky a terapeuticky systém, pro aktivni 1éCbu a cviceni s cilem
zajistit trvalé zlepSeni neuromuskularnich obtizi, aplikovany pomoci aparatu Redcord se
nazyvéa Sling exercise therapy (S-E-T). V ramci diagnostiky se tento systém zaméfuje
na urCeni ,slabého ¢lanku* (weak link). ,,Slaby Clanek“ je deficit v biomechanickém
fetézci, v jehoz dlsledku vznikla dysfunkce v muskuloskeletalnim systému. Mize se
jednat o snizenou neuromuskularni kontrolu, porusenou stabilitu, snizenou svalovou silu
Ci obavy z provedeni pohybu (Haméackova et al., 2009).

P¥i terapii je zatéZ davkovana nékolika zplisoby, a to: délkou paky, pozici pacienta
vzhledem Kk suspenénimu bodu, délkou lan, pouzitim elastickych €i pevnych lan,
nestabilnimi podloZkami, délkou cviceni (Hamackova et al., 2009).

Systém Redcord ma v rehabilitaci Siroké uplatnéni. V praxi je Casto vyuZivan
princip tzv. pomocné ruky, kdy si pomoci zavéseni Casti téla do popruhl fyzioterapeut
odlehuje praci s hmotnosti pacienta, a tim si usnadiuje provadéni stre€inku,
mobilizace, trakce, postizometrické relaxace. Systém lze vyuZit k nacviku aktivace
lokélnich i globalnich stabilizator(l, k nacviku dynamickych motorickych stereotypl a
ke cviCeni v otevienych i uzavienych kinematickych fetézcich (Kirkesola, 2001).

Klinicky se S-E-T koncept vyuZiva v terapii nespecifickych bolesti dolni Casti
zad, bolesti kréni patefe a whiplash injury, pooperacni rehabilitaci, rehabilitaci
neurologickych pacientl, rehabilitaci déti i seniord. Své misto nachazi také v oblasti
fitness a kondi¢niho tréninku sportovci (Kirkesola, 2001; Hamackova et al., 2009).

V souCasné dobé se vice uplatiuje terapeutickd technika Neurac
(Neuromuskulérni Activace). Tato technika vychazi ze S-E-T konceptu a vyuZiva
facilitaCni 0Cinek kontrolované vibrace a nestabilniho zavésu k neuromuskularni
aktivaci (Hamackova et al., 2009).

Neurac metoda zahrnuje 4 klicove prvky:
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1. ,body-weight-bearing exercises” - cviCeni v uzavienem kinematickém Fetézci
s vyuzitim systému popruhd a zavést, které zajistuji nestabilitu

2. manualni vychylovani lan Ci fizena vibrace zvysujici nestabilitu

3. postupné zvySovani obtiZnosti cviceni

4.  lécba nesmi provokovat nebo zvySovat bolest (Kirkesola, 2009; Neurac 2 Stimula,

“é&}
Wa S

Obrazek 3. Soucasti Redcord systému (Kirkesola, 2009).

2.4.1 Pristroj Redcord Stimula

Vibracni pristroj, Redcord Stimula (Obréazek 4), byl uveden do vyroby v roce
2007 po 2 letech vyvoje, testovani a sledovani zdravotniho stavu 800 pacientd
s dlouhodobou bolesti kréni patefe, bederni patere, panve, ramene a kycCle (Kirkesola,
2009).

Redcord Stimula je zafizeni urCené kcilené aplikaci vibraci béhem Neurac
terapie. PFistroj je pFipevnén k zavésnym lanlim, skrze které jsou vibrace aplikovany na
vybrané Casti téla. Pfistroj umoZiuje regulovat parametry vibraci (frekvenci,
energetickou Uroven, €as) aplikovanych v uzavieném kinematickém fetézci (Kirkesola,
2009; Neurac 2 Stimula, n. d.)

PFistroj umoziuje aplikovat vibrace o frekvencich 1-99 Hz a rliznych
energetickych Grovnich: zelené, oranZové a Cervené. V oblasti kréni péatefe vyrobce
doporuCuje pouzivat frekvence 15-99 Hz a zelenou energetickou Uroveri (Neurac 2
Stimula, n. d.). V praxi se pfi neuromuskularnim tréninku, jakym je i Neurac terapie,

vyuZzivaji frekvence nizsi, a to 20-45 Hz (Rittweger, 2010).
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Vyrobce uvadi, Ze vibrace zvétSuje proprioceptivni vstup, zvySuje svalovou

aktivaci a svalovou silu, zlepSuje flexibilitu a sniZuje bolest (Neurac 2 Stimula, n. d.).

Obréazek 4. Redcord Stimula (Neurac 2 Stimula, n. d.)

2.5 Diagnosticky systém DTP-2

Diagnosticky pfistroj DTP-2 byl vytvofen na Fakulté télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Pdvodné byl uréen pro neinvazivni diagnostiku drZeni téla,
pfipadné deformit patefe. Zakladnim principem tohoto systému je prostorové snimani
bod(i pomoci polohového snimade, ktery se sklada z pantografického mechanismu a
inkrementalnich snimact. Na povrchu téla probanda se oznaci body, které jsou dotykem
hrotu polohového snimaCe postupné snimany a pomoci elektronické vyhodnocovaci
jednotky prenaseny do pocitace. Program WinPat3 prijima a dekdduje pfijimana data a
provadi vypocet polohy bodd v tfirozmérné kartézské soustavé soufadnic. Namérena
data pak zobrazuje v numerické i grafické podobé (Krejéi, Salinger, Kolisko, Stépanik,
& Novotny, 2004).

Systém také umoZriuje méfit vzdalenosti segmentd lidského téla, jejich velikosti a
Uhlové parametry. Diky této funkci lze vyuzit system DTP-2 také jako goniometr
(Krejci et al., 2004).

Opakovanym mérenim mnoziny kalibracnich bodl rozmisténych na kalibracni
desce byla ovérena presnost systému. Po statistickém zpracovani vysledk( byla zjisténa
hodnota presnosti SD = 1,5 mm pro kazdou soufadnicovou osu (Krejci et al., 2004;
Kolisko, Salinger, Krej¢i, Novotny, & Szotkowska, 2005).

Soucasti diagnostického systému (Obrézek 5):

1. Polohovy snima¢ (Obrdzek 6) tvofeny pantografickym mechanismem se dvéma
rameny a tfemi Uhlovymi inkrementalnimi snimaci. Obé ramena méfi 550 mm. Prvni
rameno je prostfednictvim kardanova kloubu se dvéma rotaCnimi stupni volnosti
pfipevnéno k upeviovacimu tfmeni polohového snimace. Na konci prvniho ramene je

pomoci jednoduchého kloubu, ktery ma jeden rotacni stupefi volnosti, pfipevnéno druhé
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rameno. Polohovy snima ma tedy celkem tfi rotacni stupné volnosti. Na konci tohoto
ramene je hrot tvoreny Cidlem polohového snimace.

2. Zakladni deska se tfemi nastavovacimi body slouzi k upevnéni snimace polohy ke
stolu a k uréeni polohy tfi nastavovacich bodl (Z1, Z2, Z3). Tyto body je pfed zacatkem
meéFeni nutné nastavit do vodorovné polohy libelou.

3. Elektronickd vyhodnocovaci jednotka predzpracovidvd pomoci mikroprocesorovych
obvodl signaly z inkrementéalnich snimacll a posila Udaje o poloze snimacli po sériové
lince RS 232 (COM) do osobniho pocitace.

4. Sitovy adaptér slouZici k napajeni ovladaci jednotky a snimace polohy.

5. Ru¢ni spinac slouzi k zadani povelu ovladaci jednotce k vyslani okamzité polohy
hrotu polohového snimace.

6. Kabelova redukce je urena k propojeni ovladaci jednotky s polohovym snimacem a
také s osobnim pocitacem.

7. Libela slouzi k vyvazeni tfi nastavitelnych bodl na zakladni desce do vodorovné
polohy.

8. Softwarove vybaveni zahrnuje program WinPat3 pro operacni systémy Windows 95,
98, Me, 2000 a XP. Program prijima a dekdduje data z elektronické vyhodnocovaci

jednotky, numericky i graficky zobrazuje naméfené body a uklada je do databaze
(Krejci et al., 2004; Kolisko et al., 2005).

5 Q

Obréazek 5. Soucasti DTP-2: polohovy Obréazek 6. Geometricky model

snimac, zakladni deska, elektronicka polohového snimace. Uhly natogeni a,

vyhodnocovaci jednotka, osobni pocitat [, y jsou méFeny rotacnimi
(fotoarchiv autorky, 2014) inkrementalnimi snimaci (Krejci et al.,
2004)
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1

Cil diplomové prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit, jak jednordzova aplikace vibraci

pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe ovlivni u zdravych jedincl rozsah

pohyb(l kréni patefe a propriocepci v oblasti kréni patefe a hornich koncetin.

3.2

Ho 1:

Ho 2:

Ho 3:

Ho 4:

Ho 5:

Ho 6:

Hypotézy

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere
u zdravych jedincll nenf statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni patefe do
anteflexe méreném pfistrojem DTP-2.

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere
u zdravych jedincl neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni pétefe do
retroflexe méfeném pristrojem DTP-2.

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere
u zdravych jedincl neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni pétefe do

rotace vpravo méreném pristrojem DTP-2.

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere
u zdravych jedincl neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni pétefe do

rotace vlevo méfenem pristrojem DTP-2.

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravého loketniho kloubu méfeném
pfistrojem DTP-2.

Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patere

neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levého loketniho kloubu méfeném
pristrojem DTP-2.

42



Ho 7: Po jednordzové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kr¢ni patere
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravé horni koncetiny testovaném

pomoci modifikovaného testu dle Petrie.

Ho 8: Po jednordzové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kr¢ni patere
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levé horni konCetiny testovaném

pomoci modifikovaného testu dle Petrie.

Ho 9: Po jednordzové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kr¢ni patere
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravé horni koncetiny testovaném

pomoci testu zacileni na stfed terce.

Ho 10: Po jednordzové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni
patefe neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levé horni koncetiny

testovaném pomoci testu zacileni na stfed terce.

3.3 Vyzkumné otazky

1. Jak se u zdravych jedincli po jednordzové aplikaci vibraci pristrojem Redcord
Stimula v oblasti kréni patefe zméni rozsah pohyb( kréni patere?

2. Jak se u zdravych jedincli po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord
Stimula v oblasti kréni patefe zméni polohocit v oblasti kréni patere?

3. Jak se u zdravych jedincli po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord

Stimula v oblasti kréni patefe zméni polohocit v oblasti hornich koncetin?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Testovany soubor experimentalni ¢asti diplomové préace byl tvofen 50 zdravymi
osobami (11 muzd, 39 Zen). Jednalo se prevazné o studenty Univerzity Palackého
v Olomouci. Priimérny vék proband( byl 23,64 + 1,90 let. Z testovaného souboru byly
anamnesticky vylouceny téhotné Zeny, jedinci po operaci patefe s neextrahovanymi
kovovymi materialy, osoby s poranénim horni koncetiny, které vzniklo méné nez pred 1
rokem, jedinci sonemocnénim srdce, jedinci trpici epilepsii. Dale byli pomoci

Rombergovy zkousky I11 ze studie vylouceni jedinci s poruchou hlubokého ¢iti.

4.2 Informovani probanda

Vyzkum Dbyl schvélen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci (viz Pfiloha 1). VSichni u€astnici byli pfedem sezndmeni s cilem
a metodikou meéreni, vyplnili informovany souhlas (viz Pfiloha 2), jehoZz podpisem
souhlasili s (Casti na méfeni k diplomové praci a s pouzitim naméfenych dat pro

vyzkumné ucely.

4.3 Postup méreni

Meéreni probihalo v prostordch RRR centra - Centra pro lécbu bolestivych stavll
a pohybovych poruch v Olomouci. Vyzkum byl provadén dvéma studentkami. V této
diplomové praci byl zkouman vliv jednorazové aplikace vibraci v oblasti kréni patere
pristrojem Redcord Stimula. Vliv opakované aplikace vibraci v oblasti kréni péatefe
pristrojem Redcord Stimula byl zkouman u 10 probandl v ramci jiné diplomové prace.
Méfeni probihalo vtomto poradi: vstupni vySetfeni, aplikace vibraci v oblasti kréni
patefe pfistrojem Redcord Stimula, vystupni vySetfeni. Vstupni i vystupni vySetfeni
bylo totoZzné a bylo provedeno tentyZ den jako aplikace vibraci. Vstupni i vystupni
vySetfeni zahrnovalo méfeni rozsahu pohybu kréni patefe do anteflexe, retroflexe,
lateroflexi a rotaci pomoci pFistroje DTP-2, hodnoceni statestézie v oblasti kréni patere
a lokte pfistrojem DTP-2, modifikovany test podle Petrie, zacileni na stfed terCe bez

zrakoveé kontroly a hodnoceni vibra¢niho Citi.
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4.3.1 Meéreni rozsahu pohyb( kréni patere pFistrojem DTP-2

Pfed zaCatkem méfeni vySetfujici zkalibroval systém DTP-2 tak, Ze hrot
polohového snimace postupné prilozil do nastavovacich bodl (Z1, Z2, Z3) a pomoci
ruéniho spinace ulozil aktualni pozici nastavovacich bod(. Nasledné na téle probanda
oznacCil body potfebné pro méfeni rozsahu pohybu kréni patefe, a to processus spinosus
C7, vertex a Spicku nosu. Jako vertex bylo oznaceno nejvyssi misto na hlavé. Processus
spinosus C7 byl u probanda palpovan tak, Ze proband predklonil hlavu a vySetfujici
poloZil prst na nejvice prominujici trn pfedpokladaného obratle C7 a na trn obratle nad
nim. Proband byl nasledné vyzvan, aby zaklanél hlavu. Processus spinosus C6 je pfi
kraniokaudalnim postupu prvni trn, ktery pfi zaklonu neunikd dopredu pod hmatajicim
prstem. Vysetfujici tedy nejprve urCil processus spinosus C6 a nasledné palpoval
processus spinosus C7 pod nim.

Pro méfeni rozsahu pohybu byla v nastaveni systému DTP-2 zvolena funkce
»goniometr, 2 krajni polohy“. Body byly snimany v tomto poradi: processus spinosus
C7 a vertex (popf. SpiCka nosu) v napfimeném postaveni kréni patefre, poté processus
spinossus C7 a vertex (popf. SpiCka nosu) v anteflexi (popr. rotaci nebo lateroflexi
vpravo) a na zavér processus spinossus C7 a vertex (popf. Spicka nosu) v retroflexi
(popt. rotaci nebo lateroflexi vlevo). Takto bylo zajisténo pribézné snimani bodu
otaceni (processus spinosus C7), ktery se pFi pohybech kréni patefe posouva. Pfi méfeni
bylo rameno polohového snimace drzeno tésné u Spicky z divodu presnéjsiho zacileni
snimaného bodu. Proband byl méfen vsedé na Zidli s napfimenou patefi a s hornimi
koncetinami volné podél téla.

PFi méFeni rozsahu pohybu kréni patefe do anteflexe a retroflexe sedél pacient
otoCeny levym bokem k z&kladni desce pfistroje DTP-2. V napfimeném postaveni kréni
patefe byl nejprve sniméan stfed processus spinosus C7 a nasledné vertex. Poté proband
provedl maximalni anteflexi a retroflexi kr€ni patefe, a vtéchto krajnich polohach
nékolik sekund setrval, nez vySetfujici zaznaCil pomoci pfistroje DTP-2 novou polohu
snimanych bod(.

Ve stejné pozici tj. vsedé na Zidli s natocenym levym bokem k zé&kladni desce
byla méfena také lateroflexe kréni patefe. V napfimeném postaveni kréni patefe byl
sniman stfed processus spinosus C7 a nasledné vertex. Poté proband provedl maximalni

lateroflexi vpravo a vlevo. V téchto krajnich polohach nékolik sekund setrval a
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vysetfujici zaznamenal pomoci hrotu polohového snimafe novou polohu snimanych
bodd.

PFi méfeni rotace kréni patefe vpravo a vlevo sedél proband zady k zakladni desce
pfistroje DTP-2. V napfimeném postaveni kréni patefe byl snimén stfed processus
spinosus C7 a Spicka nosu. Poté proband provedl maximalni rotaci kréni patere vpravo i
vlevo. Poloha méfenych bodl v téchto pozicich byla zaznamendna pomoci hrotu
polohového snimace. Zmérené rozsahy pohybl byly zobrazeny v numerické i grafické
podobé (Obrazek 7).
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Obréazek 7. Grafické a numerické znazornéni rozsahu pohybu kréni pétere
pristrojem DTP-2. Vlevo nahore anteflexe (Cervené) a retroflexe (modfe), vpravo
nahore lateroflexe vpravo (Cervené) a vlevo (modie), dole rotace vpravo (Cerveng)

a vlevo (modre) (snimek obrazovky z pocitacového programu k DTP-2)

4.3.2 Hodnoceni statestézie pFistrojem DTP-2

Statestézie byla vySetfovana v loketnich kloubech a v oblasti kréni patere.
V pfipadé méfeni statestézie pFistrojem DTP-2 byla pouZita funkce ,,goniometr, 1 krajni

poloha“. Sniméani bodl pFi hodnoceni statestézie v oblasti kréni pétefe probihalo
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v tomto poradi: processus spinosus C7 a vertex (popf. SpiCka nosu) v poloze nastavené
vySetfujicim a poté processus spinosus C7 a vertex (popf. Spika nosu) v poloze, kterou
zaujal proband. Body pfi hodnoceni statestézie v oblasti loketnich kloubl byly snimany
vtomto poradi: epicondylus lateralis humeri a processus styloideus radii v poloze,
kterou nastavil vySetfujici a nasledné epicondylus lateralis a processus styloideus radii
v poloze, kterou zaujal proband.

Pro hodnoceni statestézie v oblasti kréni patefe byly vyuZity jiz oznacené body, a
to processus spinosus C7, vertex a SpiCka nosu. Poloha pacienta byla vsedé na zidli
levym bokem k zékladni desce (anteflexe/retroflexe) nebo zady k zakladni desce
(rotace) s napfimenou patefi, hornimi koncetinami podél téla. Kréni patef byla
probandovi se zavienyma ocCima pasivné nastavena do urcité polohy — postupné 20°
anteflexe, 20° retroflexe, 30° rotace vpravo a 30° rotace vlevo. Proband byl vyzvan, aby
si tuto polohu béhem 5 sekund zapamatoval a hrotem polohového snimace byla tato
poloha zaznamenana. Pote, co proband vratil kréni patef do napfimeného postaveni, byl
pozadan, aby krcni patef uvedl do polohy, kterou si mél zapamatovat. Po navraceni
kréni patefe do této polohy byla poloha zaznamendna pomoci pfistroje DTP-2. Takto
byla statestézie pro kazdy pohyb kréni patefe vySetfena tfikrat.

PFi vySetfeni statestézie v loketnim kloubu dominantni i nedominantni horni
koncetiny byly jako body pro méfeni oznaceny epicondylus lateralis humeri a processus
styloideus radii. Proband byl vySetfen v napfimeném stoji s postavenim nohou na Sifku
panve a hornimi koncetinami v addukci u téla, extenzi v lokti a pfedloktim v neutralnim
postaveni.

Loketni kloub byl pasivné uveden priblizné do 50° flexe a predlokti bylo
nastaveno do supinace. Béhem vysetfovani zlstavala paze u téla. Pacient byl vyzvan,
aby si tuto polohu loketniho kloubu zapamatoval. Poté proband vratil horni koncetinu
volné podél téla — addukce ramenniho kloubu, extenze v lokti, neutrdIni postaveni
predlokti. Nasledné byl vyzvan, aby uvedl loket do polohy, kterou si mél zapamatovat.
Statestézie byla méfena tfikrat, a to jak na dominantni, tak i na nedominantni horni
konceting.

Ziskané zaznamy graficky i numericky zobrazuji odchylku probandem nastavené
polohy od polohy nastavené vysetfujicim tj. odchylku od testované polohy (Obrazek 8).
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Obréazek 8. Grafické a numerické znazornéni odchylky znovu nastavené polohy
(Cervené) od pasivné nastavené polohy (Cerné) v oblasti pravého lokte (snimek

obrazovky z pocitacového programu k DTP-2)

4.3.3 Modifikovany test podle Petrie

Proband byl testovan vsedé se zavienyma oCima. Dva dievéné bloky byly
umistény na strané vysetfované koncetiny. Proband ohmatéval testovaci blok rukou
mezi palcem a ukazovaCkem po dobu cca 30 sekund a snaZil se zapamatovat si jeho Sifi.
Poté byl vyzvan, aby se pokusil na vyhodnocovacim bloku nalézt Sifi, kterou si
zapamatoval. Na vyhodnocovacim bloku byla vyznacena stupnice, na které byla jako 0
vyznacena hodnota Sife bloku 63 mm, coZ odpovida Sifi testovaciho bloku. Od hodnoty
0 byly dale vyznaceny co 1 centimetr znacky. V zaznamech byla Ciselné v centimetrech
hodnocena kladna i zdporna odchylka od nulové hodnoty. Test byl proveden tfikrat na

obou hornich kondéetinach.

4.3.4 Vysetreni vibraniho Citi

Palestézie byla vySetfena kalibrovanou ladickou 128 Hz. Rozvibrovana ladicka
byla pfiloZzena na pravy i levy processus styloideus radii a processus spinossus C7.
Proband byl vySetfen vsedé na Zidli shornimi konCetinami poloZenymi na svych
stehnech, jeho predlokti bylo ve stfednim postaveni. Proband mél pfi vySetfeni zaviené
oCi a hlasil vySetfujicimu moment, kdy prestal vibraci citit. VySetfujici v tuto chvili
odecetl hodnotu na osmistupfiové stupnici a nasledné ji vyjadfil pomérem (ideélni
pomeér je 8/8). Timto vySetfenim byly vylouceny poruchy vnimani vibraci.
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4.3.5 Zacileni na stfed terce bez zrakoveé kontroly

PFi tomto testu stal vySetfovany proband 65 cm od ter¢e umisténého na zdi. Stred
terCe byl umistén ve vySce 145 cm nad podlahou. Kruznicemi byly v centimetrech
oznaceny vzdalenosti od stfedu terCe. Stfed terce byl hodnocen jako 0. VySetfovanému
se zavienyma ocima stojicimu nejprve Celem a pozdéji bokem k testovacimu terci byla
pasivné nastavena horni konCetina tak, aby jeji ukazovdCek mifil na stfed tercCe.
Vysetfovany mél za ukol si tuto polohu zapamatovat, poté pfipazil horni koncetinu a byl
vyzvan, aby zaujal pdvodni pozici na terCi. Pomoci kruznic byl v centimetrech
hodnocen rozdil v nastaveni. Tento test byl proveden v poloze bokem i Celem tfikrat na
obou hornich koncetinach.

4.3.6 Aplikace vibraci pFistrojem Redcord Stimula

Vibrace byly probandovi aplikovany v oblasti kréni patefe pomoci pfistroje
Redcord Stimula v poloze vleZze na zadech (Obréazek 9). Hlava probanda byla umisténa
v rozdvojeném popruhu, ktery byl pomoci pevnych lan pfipevnén k systému Redcord
nachazejicim se pfimo nad hlavou probanda. Jedna z ¢asti rozdvojeného popruhu byla
umisténa v oblasti zahlavi a druhd Cast rozdvojeného popruhu blizko vrcholu hlavy.
Hlava probanda byla umisténa mimo lehatko tak, aby byla drZzena pouze rozdvojenym
popruhem. Kréni patef byla nastavena do neutralni pozice s fyziologickou lord6zou.
Toto nastaveni kréni patefe by mél proband udrzZet s minimalni nAmahou po celou dobu
aplikace vibraci. Proband byl poucen o tom, Ze by v této pozici nemél pocitovat Zadné
bolesti, zavrat’ nebo nevolnost. PFistroj Redcord Stimula byl pfipevnén na zavésna lana
ve 2/3 délky lan. Vibrace nastavené v zeleném pasmu energie a o frekvenci 20 Hz byly
aplikovany 5 x 20 sekund. VZdy po aplikaci vibraci nasledovala 40 sekund pauza.

Obréazek 9. Poloha probanda pfi aplikaci vibraci (fotoarchiv autorky, 2014)
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4.4 Statisticka analyza dat

Naméfend data byla statisticky zpracovana pomoci programu STATISTICA
ver.12. U vsech sledovanych parametrd byly vypocitany zakladni statistické veliciny:
aritmeticky prdmér (M), median (MED), smérodatna odchylka (SD), minimalni (MIN)
a maximalni hodnota (MAX).

K testovani hypotéz jsme vyuZzili Wilcoxonlv parovy test — neparametricky test
pro dvé zavislé proménné. K pfijeti nebo zamitnuti nulovych hypotéz byla zvolena 5%
hladina statistické vyznamnosti (p < 0,05).
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky testovani hypotézy Ho 1

Ho 1: Po jednorézové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
u zdravych jedinc neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni patefe do
anteflexe méreném pristrojem DTP-2.

Tabulka 2. Zakladni statistickeé charakteristiky pro polohocit v oblasti kréni patere
do anteflexe (ve stupnich odchylky od testované polohy) méreny pfistrojem DTP-2

pred a po jednorazoveé aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
FLX1 pF 3,17 2,39 0,09 8,33 2,33
FLX2 pF 2,39 2,06 0,05 8,38 1,92
FLX3 pr 1,82 1,34 0,01 5,71 1,44

FLX prdim p¥ 2,46 2,33 0,49 6,86 1,35

FLX1 po 2,51 1,92 0,09 7,92 1,81
FLX2 po 2,84 2,4 0,28 8,28 1,83
FLX3 po 2,59 1,63 0,01 10,75 2,64

FLX prim po 2,64 2,33 0,61 7,16 1,49

Vysvétlivky k tabulce 2.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy
SD - smérodatna odchylka

FLX1 pF - polohocit do anteflexe Cp pfed aplikaci vibraci — 1. pokus

FL X2 pF - polohocit do anteflexe Cp pfed aplikaci vibraci — 2. pokus

FL X3 pF - polohocit do anteflexe Cp pfed aplikaci vibraci — 3. pokus
FLX prim pF - polohocit do anteflexe Cp pred aplikaci vibraci — primér
FLX1 po - polohocit do anteflexe Cp po aplikaci vibraci — 1. pokus
FLX2 po - polohocit do anteflexe Cp po aplikaci vibraci — 2. pokus

FLX 3 po - polohocit do anteflexe Cp po aplikaci vibraci — 3. pokus

FLX prdm po - polohocit do anteflexe Cp po aplikaci vibraci — primér
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Tabulka 3. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 1

Hodnota testového

Hladina statistické

Pocet kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
FLX 1 pF & FLX 1 po 50 1,9354 0,0529
FLX 2 pF & FLX 2 po 50 1,2694 0,2042
FLX 3 pF & FLX 3 po 50 1,1921 0,2331
FLX prim pf & FLX prim po 50 0,6419 0,5209

Vysvétlivky k tabulce 3.: viz Vysvétlivky k tabulce 2.

Zé&kladni statistické charakteristiky pro polohocit anteflexe Cp, vyjadieny

odchylkou od testované polohy, méfeny pfistrojem DTP-2 pfed a po jednorazove

aplikaci vibraci do oblasti kr¢ni patefe, jsou uvedeny v tabulce 2.

Z tabulky 3. vyplyvd, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu do

anteflexe Cp naméfenymi pFistrojem DTP-2 pred a po aplikaci vibraci neni dle

Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani pro jeden z pokusd. S ohledem

na vysledky byla hypotéza Hy 1 pFijata na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.2 Vysledky testovani hypotézy Hy 2

Ho 2: Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
u zdravych jedinc neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni patefe do

retroflexe méreném pristrojem DTP-2.

Tabulka 4. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti kréni patere
do retroflexe (ve stupnich odchylky od testované polohy) méreny pFistrojem DTP-
2 pred a po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
EXTL1 pr 2,26 1,98 0,02 10,82 2,19
EXT2 pr 2,05 1,59 0,01 7,17 1,62
EXT3 pr 2,53 2,42 0,12 7,29 1,75
EXT prim pr 2,28 2,18 0,19 5,92 1,25
EXT1 po 2,09 1,89 0,06 7,5 1,67
EXT2 po 2,39 1,95 0,09 7,71 1,45
EXT3 po 2,12 1,94 0,18 10,88 1,66
EXT pridm po 2,2 1,98 0,58 7,51 1,14

Vysvétlivky k tabulce 4.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy
SD - smérodatna odchylka

EXT1 pr - polohocit do retroflexe Cp pred aplikaci vibraci — 1. pokus
EXT?2 pr - polohocit do retroflexe Cp pred aplikaci vibraci — 2. pokus
EXT3 prF - polohocit do retroflexe Cp pred aplikaci vibraci — 3. pokus
EXT prdm pr - polohocit do retroflexe Cp pred aplikaci vibraci — primér
EXT1 po - polohocit do retroflexe Cp po aplikaci vibraci — 1. pokus
EXT?2 po - polohocit do retroflexe Cp po aplikaci vibraci — 2. pokus
EXT3 po - polohocit do retroflexe Cp po aplikaci vibraci — 3. pokus

EXT prdm po - polohocit do retroflexe Cp po aplikaci vibraci — prdmér
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Tabulka 5. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 2

Hodnota testového

Hladina statistické

pocet kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
EXT1 pF & EXT1 po 50 0,3040 0,7610
EXT2 pf & EXT2 po 50 1,5879 0,1122
EXT3 pr & EXT3 po 50 1,1342 0,2566
EXT prim pr & EXT pridm po 50 0,2751 0,7832

Vysvétlivky k tabulce 5.: viz Vysvétlivky k tabulce 4.

Zé&kladni statistické charakteristiky pro polohocit retroflexe Cp, vyjadfeny

odchylkou od testované polohy, méfeny pfistrojem DTP-2 pfed a po jednorazove

aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny v tabulce 4.

Z tabulky 5. vyplyvd, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu do

retroflexe Cp naméfrenymi pfistrojem DTP-2 pfed a po aplikaci vibraci neni dle

Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani

pro jeden z pokustl.

Statistickym zpracovanim vysledk( byla hypotéza Hy 2 prijata na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.3 Vysledky testovani hypotézy Hy 3

Ho 3: Po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
u zdravych jedincl neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni patefe do rotace

vpravo méreném pFistrojem DTP-2.

Tabulka 6. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti kréni patere
do rotace vpravo (ve stupnich odchylky od testované polohy) méFeny pristrojem
DTP-2 pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
ROT P1 pr 3,05 2,36 0,4 7,64 2,15
ROT P2 pr 2,73 2,09 0,07 9,99 2,35
ROT P3 pr 2,28 1,79 0,19 7,32 1,75
ROT P prdm pfF 2,69 2,55 0,34 7,59 1,43
ROT P1 po 2,46 2,15 0,14 8,59 2,04
ROT P2 po 2,08 1,86 0,01 6,64 1,48
ROT P3 po 2,04 1,69 0,07 5,13 1,44
ROT P prim po 2,19 1,92 0,35 4,75 1,08

Vysvétlivky k tabulce 6.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy

SD - smérodatna odchylka

ROT P1 pr - polohocit do rotace kréni patefe vpravo pred aplikaci vibraci — 1. pokus
ROT P2 pr - polohocit do rotace kréni patefe vpravo pred aplikaci vibraci — 2. pokus
ROT P3 pr - polohocit do rotace kréni patefe vpravo pred aplikaci vibraci — 3. pokus
ROT P priim pr - polohocit do rotace kréni patere vpravo pred aplikaci vibraci — prlmér
ROT P1 po - polohocit do rotace kréni patefe vpravo po aplikaci vibraci — 1. pokus
ROT P2 po - polohocit do rotace kréni patefe vpravo po aplikaci vibraci — 2. pokus
ROT P3 po - polohocit do rotace kréni patefe vpravo po aplikaci vibraci — 3. pokus

ROT P prdim po - polohocit do rotace kréni patere vpravo po aplikaci vibraci — primér
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Tabulka 7. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 3

Hodnota Hladina statisticke
pocCet | testového kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
ROT P 1 pf & ROT P 1 po 50 1,5783 0,1144
ROT P 2 pf & ROT P 2 po 50 1,4721 0,1409
ROT P 3 pif & ROT P 3 po 50 1,2501 0,2112
ROT P prim p¥ & ROT P prim po 50 2,2347 0,0254

Vysvétlivky k tabulce 7.: viz Vysvétlivky k tabulce 6.

Zé&kladni statistické charakteristiky pro polohocit rotace Cp vpravo, vyjadieny
odchylkou od testované polohy, méfeny pfistrojem DTP-2 pfed a po jednordzoveé
aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny v tabulce 6.

Z tabulky 7. vyplyva, Ze rozdil mezi primérnymi hodnotami odchylek
polohocitu do rotace Cp vpravo namérenymi pfistrojem DTP-2 pfed a po aplikaci
vibraci je dle Wilcoxonova péarového testu statisticky vyznamny. Statistickym
zpracovanim vysledkl byla hypotéza Ho, 3 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.4 Vysledky testovani hypotézy Hy 4

Ho 4: Po jednorézoveé aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
u zdravych jedincl neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu kréni patere do rotace

vlevo méreném pfistrojem DTP-2.

Tabulka 8. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti kréni patere
do rotace vlevo (ve stupnich odchylky od testované polohy) méfFeny pristrojem
DTP-2 pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
ROT L1 pr 2,27 1,68 0,04 7,46 1,89
ROT L2 pr 1,99 1,69 0,15 5,15 1,54
ROT L3 pr 2,13 1,72 0,02 7,2 1,73
ROT L prim p¥ 2,13 1,78 0,39 4,64 1,14
ROT L1 po 2,11 1,54 0,01 7,64 2
ROT L2 po 2,69 2,2 0,02 9,75 2
ROT L3 po 2,3 2,19 0,16 6,1 1,47
ROT L prim po 2,37 2,23 0,65 5,35 1,23

Vysvétlivky k tabulce 8.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy

SD - smérodatna odchylka

ROT L1 pr - polohocit do rotace kréni patefe vlevo pred aplikaci vibraci — 1. pokus
ROT L2 pr - polohocit do rotace kréni patefe vlevo pred aplikaci vibraci — 2. pokus
ROT L3 pr - polohocit do rotace kréni patefe vlevo pred aplikaci vibraci — 3. pokus
ROT L prdm pf¥ - polohocit do rotace kréni patefe vlevo pred aplikaci vibraci — primér
ROT L1 po - polohocit do rotace kréni patefe vlevo po aplikaci vibraci — 1. pokus
ROT L2 po - polohocit do rotace kréni patefe vlevo po aplikaci vibraci — 2. pokus
ROT L3 po - polohocit do rotace kréni patefe vlevo po aplikaci vibraci — 3. pokus

ROT L prdm po - polohocit do rotace kréni patefe vlevo po aplikaci vibraci — primér
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Tabulka 9. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 4

Hodnota Hladina statisticke
pocCet | testového kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
ROTL1pr&ROTL1po 50 0,6033 0,5462
ROTL2pr&ROTL2po 50 1,9547 0,0506
ROT L3 pr&ROT L 3 po 50 1,0377 0,2993
ROT L priim p¥ & ROT L prim po 50 1,1535 0,2486

Vysvétlivky k tabulce 9.: viz Vysvétlivky k tabulce 8.

Zéakladni statistické charakteristiky pro polohocit rotace Cp vlevo, vyjadieny
odchylkou od testované polohy, méfeny pfistrojem DTP-2 pfed a po jednordzoveé
aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny v tabulce 8.

Z tabulky 9. vyplyva, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu do rotace
Cp vlevo naméfenymi pfistrojem DTP-2 pfed a po aplikaci vibraci neni dle
Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani pro jeden z pokusd.
Statistickym zpracovanim vysledk( byla hypotéza Hy 4 prijata na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.5 Vysledky testovani hypotézy Hy5

Ho 5: Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravého loketniho kloubu mérenem

pFistrojem DTP-2,

Tabulka 10. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti pravého
loketniho kloubu (ve stupnich odchylky od testované polohy) méreny pFistrojem
DTP-2 pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
LOK P1 pr 6,29 5,27 0,03 21,48 4,73
LOK P2 pr 4,36 3,98 0,05 15,52 3,3
LOK P3 pr 5,23 4,37 0,02 23,54 4,71
LOK P priim pF 53 4,56 0,8 15,63 3,2
LOK P1 po 5,64 5,24 0,06 16,95 3,97
LOK P2 po 5,2 5,33 0,1 14,88 3,13
LOK P3 po 4,87 4,66 0,04 13,71 3,22
LOK P priim po 5,24 511 0,41 12,82 2,63

Vysvétlivky k tabulce 10.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy

SD - smérodatna odchylka

LOK P1 pr - polohocit pravého loketniho kloubu pFed aplikaci vibraci — 1. pokus
LOK P2 pr - polohocit pravého loketniho kloubu pFed aplikaci vibraci — 2. pokus
LOK P3 pr - polohocit pravého loketniho kloubu pFed aplikaci vibraci — 3. pokus
LOK P priim pf¥ - polohocit pravého loketniho kloubu pred aplikaci vibraci — prmér
LOK P1 po - polohocit pravého loketniho kloubu vlevo po aplikaci vibraci — 1. pokus
LOK P2 po - polohocit pravého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — 2. pokus
LOK P3 po - polohocit pravého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — 3. pokus

LOK P prim po - polohocit pravého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — prlimér
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Tabulka 11. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Ho 5

Hodnota testového

Hladina statistické

pocet kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych A p
LOK P1 pF & LOK P1 po 50 0,5936 0,5527
LOK P2 pf & LOK P2 po 50 1,5976 0,1101
LOK P3 pf & LOK P3 po 50 0,1303 0,8963
LOK P priim p¥ & LOK P priim po 50 0,0627 0,9499

Vysvétlivky k tabulce 11.: viz Vysvétlivky k tabulce 10.

Zé&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti pravého loketniho

kloubu, vyjadfeny odchylkou od testované polohy, méreny pristrojem DTP-2 pred a po

jednorézové aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny v tabulce 10.

Z tabulky 11. vyplyvd, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu pravého

loketniho kloubu naméfenymi pfistrojem DTP-2 pfed a po aplikaci vibraci neni dle

Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani

pro jeden z pokustl.

Statistickym zpracovanim vysledk( byla hypotéza Hy 5 prijata na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.6 Vysledky testovani hypotézy Hy 6

Ho 6: Po jednorazové aplikaci vibraci pFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levého loketniho kloubu méFenem

pFistrojem DTP-2,

Tabulka 12. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti leveho
loketniho kloubu (ve stupnich odchylky od nastavené polohy) méreny pFistrojem
DTP-2 pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
LOK L1 pr 6,78 5,92 0,05 20,52 4,95
LOK L2 pr 6,12 5,62 0,36 18,77 4,53
LOK L3 pr 5,34 4,22 0,16 17,43 4,37
LOK L prim pf¥ 6,08 5,35 1,14 16,58 3,84
LOK L1 po 6,14 5,06 0,25 20,95 4,86
LOK L2 po 4,87 4,08 0,05 13,61 3,88
LOK L3 po 5,16 4,96 0,02 14,95 3,33
LOK L priim po 5,39 5,33 0,85 16,11 3,18

Vysvétlivky k tabulce 12.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od testované polohy

SD - smérodatna odchylka

LOK L1 pF - polohocit levého loketniho kloubu pfed aplikaci vibraci — 1. pokus
LOK L2 prF - polohocit levého loketniho kloubu pfed aplikaci vibraci — 2. pokus
LOK L3 prF - polohocit levého loketniho kloubu pfed aplikaci vibraci — 3. pokus
LOK L prdm pr - polohacit levého loketniho kloubu pred aplikaci vibraci — prdmér
LOK L1 po - polohocit levého loketniho kloubu vlevo po aplikaci vibraci — 1. pokus
LOK L2 po - polohocit levého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — 2. pokus
LOK L3 po - polohocit levého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — 3. pokus

LOK L prdm po - polohocit levého loketniho kloubu po aplikaci vibraci — prlmér
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Tabulka 13. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 6

Hodnota testového

Hladina statistické

pocet kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych A p
LOKL1pF&LOKL1po 50 0,8929 0,3718
LOKL2pr&LOKL2po 50 1,7713 0,0764
LOKL3pF&LOKL3po 50 0,1399 0,8886
LOK L prim pf & LOK L priim po 47 1,0687 0,2851

Vysvétlivky k tabulce 13.: viz Vysvétlivky k tabulce 12.

Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti levého loketniho

kloubu, vyjadfeny odchylkou od testované polohy, méreny pristrojem DTP-2 pred a po

jednorédzové aplikaci vibraci do oblasti kr¢ni patefe, jsou uvedeny v tabulce 12.

Z tabulky 13. vyplyva, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu levého

loketniho kloubu naméfené pfistrojem DTP-2 pred a po aplikaci vibraci neni dle

Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani pro

jeden z pokusd.

Statistickym zpracovanim vysledk( byla hypotéza Hy 6 prFijata na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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5.7 Vysledky testovani hypotézy Hy 7

Ho 7: Po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravé horni konCetiny testovaném pomoci

modifikovaného testu dle Petrie.

Tabulka 14. Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti prave
horni koncetiny (v centimetrech odchylky od nulové hodnoty) testovany pomoci
modifikovaného testu dle Petrie pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem

Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
P1 pf 2,68 2,00 0,00 15,00 2,74
P2 pf 2,78 2,00 0,00 13,00 2,78
P3 pf 2,60 2,00 0,00 9,00 2,29

P prim p¥ 2,69 2,00 0,33 12,33 2,23
P1 po 2,52 2,00 0,00 6,00 1,81
P2 po 2,66 2,00 0,00 8,00 2,05
P3 po 2,36 2,00 0,00 7,00 2,04

P prdim po 2,51 2,17 0,00 6,33 1,65

Vysvétlivky k tabulce 14.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od nulové hodnoty
SD - smérodatna odchylka

P1 pr - polohocit pravé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 1. pokus

P2 pr - polohacit pravé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 2. pokus

P3 pr - polohocit pravé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 3. pokus

P prim p¥ - polohocit pravé horni koncetiny pfed aplikaci vibraci — primér
P1 po - polohocit pravé horni koncetiny vlevo po aplikaci vibraci — 1. pokus
P2 po - polohocit pravé horni koncetiny po aplikaci vibraci — 2. pokus

P3 po - polohocit pravé horni koncetiny po aplikaci vibraci — 3. pokus

P priim po - polohocit pravé horni koncetiny po aplikaci vibraci — prdmér
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Tabulka 15. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 7

Hodnota testového | Hladina statistické
pocet Kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
P1 pr & P1 po 47 0,0952 0,9241
P2 pr & P2 po 42 0,0437 0,9650
P3 pr & P3 po 41 0,8358 0,4032
P prdim p¥ & P prim po 46 0,1638 0,8698

Vysvétlivky k tabulce 15.: viz Vysvétlivky k tabulce 14.

Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti pravé horni koncetiny,
vyjadreny odchylkou (v centimetrech) od nulové hodnoty, testovany modifikovanym
testem dle Petrie, pfed a po jednorazové aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou
uvedeny v tabulce 14.

Z tabulky 15. vyplyva, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu pravé
horni koncetiny testované pomoci modifikovaného testu dle Petrie pfed a po aplikaci
vibraci neni dle Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny ani pro jeden
z pokusd. Statistickym zpracovanim vysledkl byla hypotéza Hy 7 pFijata na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.8 Vysledky testovani hypotézy Hy 8

Ho 8: Po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levé horni koncetiny testovaném pomoci

modifikovaného testu dle Petrie.

Tabulka 16. Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti levé horni
konCetiny (v centimetrech odchylky od nulové hodnoty) testovany pomoci
modifikovaného testu dle Petrie pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem
Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
L 1pF 2,90 3,00 0,00 9,00 2,10
L2 pF 2,66 2,00 0,00 9,00 2,19
L3 pF 2,66 2,50 0,00 9,00 2,07

L prim pf¥ 2,74 2,33 0,33 7,00 1,66
L1 po 2,02 2,00 0,00 6,00 1,78
L2 po 2,14 1,50 0,00 8,00 1,82
L3 po 1,90 1,00 0,00 8,00 1,84

L prdm po 2,02 1,67 0,33 6,00 1,46

Vysvétlivky k tabulce 16.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od nulové hodnoty
SD - smérodatna odchylka

L1 pF - polohocit levé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 1. pokus
L2 pF - polohocit levé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 2. pokus
L3 pF - polohocit levé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — 3. pokus

L prdm pr - polohocit levé horni koncetiny pred aplikaci vibraci — prdmér
L1 po - polohacit levé horni konCetiny po aplikaci vibraci — 1. pokus

L2 po - polohacit levé horni konCetiny po aplikaci vibraci — 2. pokus

L3 po - polohacit levé horni konCetiny po aplikaci vibraci — 3. pokus

L prdm po - polohocit levé horni kongetiny po aplikaci vibraci — prdmér
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Tabulka 17. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 8

Hodnota testového | Hladina statistické
pocet Kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych Z p
L1 po & L1 po 41 2,4491 0,0143
L2 pr& L2 po 39 1,2699 0,2041
L3 pF & L3 po 44 2,1239 0,0336
L prdm pir& L prim po 47 3,1005 0,0019

Vysvétlivky k tabulce 17.: viz Vysvétlivky k tabulce 16.

Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti levé horni koncetiny,
vyjadreny odchylkou od nulové hodnoty (v centimetrech), testovany modifikovanym
testem dle Petrie pfed a po jednorazove aplikaci vibraci do oblasti kréni pétere, jsou
uvedeny v tabulce 16.

Z tabulky 17. vyplyva, Ze rozdil mezi prvnimi, tfetimi a prdmérnymi hodnotami
odchylek polohocitu levé horni koncetiny testované pomoci modifikovaného testu dle
Petrie pfed a po aplikaci vibraci je dle Wilcoxonova parového testu statisticky
vyznamny. Statistickym zpracovanim vysledk(l se hypotéza Hy 8 zamita na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.9 Vysledky testovani hypotézy Hy 9

Ho 9: Po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe
neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu pravé horni konCetiny testovaném pomoci

testu zacileni na stred terce.

Tabulka 18. Zakladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti prave
horni koncetiny (v centimetrech odchylky od stfedu terce) testovany pomoci testu
zacileni na ter¢ zepredu i zboku pred a po jednorazové aplikaci vibraci pristrojem

Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
P P1 pr 2,30 2,00 0,00 8,00 1,81

P P2 pr 1,80 1,00 0,00 7,00 1,59

P P3 pr 1,46 1,00 0,00 6,00 1,27

P P priim pF 1,85 1,67 0,33 6,00 1,20
P P1 po 1,90 1,00 0,00 6,00 1,46

P P2 po 1,50 1,00 0,00 6,00 1,30

P P3 po 1,48 1,00 0,00 4,00 1,13

P P priim po 1,63 1,33 0,33 5,00 1,05
B P1 pr 2,10 2,00 0,00 7,00 1,78

B P2 pr 1,84 2,00 0,00 6,00 1,31

B P3 pr 1,70 1,00 0,00 9,00 1,47

B P prdm p¥ 1,88 1,67 0,33 7,00 1,15
B P1 po 1,92 1,50 0,00 7,00 1,55

B P2 po 1,78 1,00 0,00 6,00 1,59

B P3 po 1,74 1,00 0,00 6,00 1,65

B P priim po 1,81 1,33 0,33 5,33 1,27

Vysvétlivky k tabulce 18.:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od stfedu terce
SD - smérodatna odchylka

P P1 pr - polohocit pravé HK testovany zepfedu pred aplikaci vibraci — 1. pokus
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P P2 pr - polohocit pravé HK testovany zepredu pred aplikaci vibraci — 2. pokus

P P3 pr - polohocit pravé HK testovany zepredu pred aplikaci vibraci — 3. pokus

P P prdm p¥ - polohocit pravé HK testovany zepredu pfed aplikaci vibraci — primér
P P1 po - polohocit pravé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 1. pokus

P P2 po - polohocit pravé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 2. pokus

P P3 po - polohocit pravé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 3. pokus

P P prdm po - polohocit pravé HK testovany zeptedu po aplikaci vibraci — prdmér
B P1 pf - polohocit pravé HK testovany zboku pfed aplikaci vibraci — 1. pokus

B P2 pf - polohocit pravé HK testovany zboku pfed aplikaci vibraci — 2. pokus

B P3 pF - polohocit pravé HK testovany zboku pred aplikaci vibraci — 3. pokus

B P priim p¥ - polohocit pravé HK testovany zboku pfed aplikaci vibraci — primér
B P1 po - polohocit pravé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 1. pokus

B P2 po - polohocit pravé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 2. pokus

B P3 po - polohocit pravé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 3. pokus

B P priim po - polohocit pravé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — primér

Tabulka 19. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 9

Hodnota testového | Hladina statisticke
pocet Kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych A p
PP1pr&PP1po 40 1,1357 0,2560
P P2 pF & P P2 po 33 1,2328 0,2176
P P3pr &P P3po 33 0,3484 0,7275
P P prim p¥ & P P priim po 41 1,1468 0,2514
B Plpr&BP1po 37 0,4148 0,6782
B P2 pr & B P2 po 33 0,1965 0,8441
B P3 pf & B P3 po 33 0,0178 0,9857
B P prim pi & B P priim po 43 0,8875 0,3748

Vysvétlivky k tabulce 19.: viz Vysvétlivky k tabulce 18.

Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti pravé horni koncetiny,
vyjadreny odchylkou od stfedu terée (v centimetrech), testovany zacilenim na stfed
tere prfed a po jednordzové aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny
v tabulce 18.
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Z tabulky 19. vyplyva, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu pravé
horni koncetiny testované pomoci testu zacileni na stfed pfed a po aplikaci vibraci neni
dle Wilcoxonova parového testu statisticky vyznamny pro vSechny pokusy.
Statistickym zpracovanim vysledk(i se hypotéza Ho 9 pfijima na hladiné statistické
vyznamnosti p < 0,05.

5.10 Vysledky testovani hypotézy Hy 10

Ho 10: Po jednorédzové aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni
patefe neni statisticky vyznamny rozdil v polohocitu levé horni koncetiny testovanem

pomoci testu zacileni na stfed terce.

Tabulka 20. Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti levé horni
koncetiny (v centimetrech odchylky od stfedu terCe) testovany pomoci testu
zacileni na stfed terce zepredu i zboku pfFed a po jednorazové aplikaci vibraci

pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
PL1pr 2,38 2,00 1,00 8,00 1,87
PL2pr 1,70 1,00 0,00 5,00 1,15
P L3 pr 1,58 1,00 0,00 7,00 1,50

P L priim pr 1,89 1,83 0,33 4,67 1,06
P L1po 2,54 2,00 0,00 6,00 1,61
PL2po 1,46 1,00 0,00 4,00 1,05
P L3 po 1,68 1,00 0,00 7,00 1,53

P L prdim po 1,89 1,67 0,33 5,67 1,10
B L1pr 2,64 2,00 0,00 7,00 1,75
B L2 pr 2,36 2,00 0,00 8,00 1,57
B L3 pr 1,76 2,00 0,00 5,00 1,25

B L pram pr 2,25 2,33 0,33 4,33 0,96
B L1 po 2,34 2,00 0,00 7,00 1,76
B L2 po 1,92 1,50 0,00 5,00 1,41
B L3 po 1,78 2,00 0,00 5,00 1,30

B L priim po 2,01 1,83 0,33 4,67 1,08
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Vysvétlivky k tabulce 20.:

M - aritmeticky primér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota odchylky od stfedu terce

SD - smérodatna odchylka

P L1 pF - polohocit levé HK testovany zepfedu pred aplikaci vibraci — 1. pokus

P L2 pF - polohocit levé HK testovany zepfedu pred aplikaci vibraci — 2. pokus

P L3 pr - polohocit levé HK testovany zepfedu pred aplikaci vibraci — 3. pokus

P L prdm pr - polohocit levé HK testovany zepredu pred aplikaci vibraci — primér
P L1 po - polohocit levé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 1. pokus

P L2 po - polohocit levé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 2. pokus

P L3 po - polohocit levé HK testovany zepfedu po aplikaci vibraci — 3. pokus

P L prdm po - polohocit levé HK testovany zeptedu po aplikaci vibraci — prdmér
B L1 pF - polohocit levé HK testovany zboku pred aplikaci vibraci — 1. pokus

B L2 pF - polohocit levé HK testovany zboku pred aplikaci vibraci — 2. pokus

B L3 pr - polohocit levé HK testovany zboku pred aplikaci vibraci — 3. pokus

B L prdm pr¥ - polohocit levé HK testovany zboku pfed aplikaci vibraci — primér
B L1 po - polohocit levé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 1. pokus

B L2 po - polohocit levé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 2. pokus

B L3 po - polohocit levé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — 3. pokus

B L prdim po - polohocit levé HK testovany zboku po aplikaci vibraci — primér

Tabulka 21. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro ovéreni hypotézy Hy 10

Hodnota testového | Hladina statistické
pocet Kritéria vyznamnosti
Dvojice proménnych platnych A p
PL1pr&PL1po 37 0,3922 0,6948
PL2pr&PL2po 33 1,2150 0,2243
PL3pF&PL3po 35 0,4504 0,6524
P L prim p¥ & P L prim po 44 0,2917 0,7704
BL1pF&BL1po 39 0,7605 0,4469
BL2pF&BL2po 35 1,4659 0,1426
BL3pr&BL3po 33 0,3930 0,6942
B L priim p¥ & B L prdim po 48 1,4102 0,1584

Vysvétlivky k tabulce 21.: viz Vysvétlivky k tabulce 20.
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Z&kladni statistické charakteristiky pro polohocit v oblasti levé horni koncetiny,
vyjadreny odchylkou od stfedu terée (v centimetrech), testovany zacilenim na stfed
terCe pred a po jednordzové aplikaci vibraci do oblasti kréni patefe, jsou uvedeny
v tabulce 20.

Z tabulky 21. vyplyva, Ze rozdil mezi hodnotami odchylek polohocitu levé horni
koncetiny testované pomoci testu zacileni na stfed pfed a po aplikaci vibraci neni dle
Wilcoxonova pérového testu statisticky vyznamny pro vSechny pokusy. Statistickym
zpracovanim vysledki se hypotéza Hy 10 pfijima na hlading statistické vyznamnosti p
<0,05.

5.11 Vysledky k vyzkumné otézce 1

Jak se u zdravych jedincl po jednorazové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula

v oblasti kréni patefe zméni rozsah pohyb( kréni patere?

Anteflexe kréni patere

Tabulka 22. Zakladni statistické charakteristiky pro rozsah anteflexe (predklonu)
kréni péatere (ve stupnich) méreny pristrojem DTP-2 pfed a po jednorazové
aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
FLX pF 50,85 51,42 28,36 68,48 10,59
FLX po 49,56 49,92 24,69 69,69 8,70

Vysvétlivky k tabulce 22:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota anteflexe
FLX pF - anteflexe Cp pfed aplikaci vibraci

FLX po - anteflexe Cp po aplikaci vibraci
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30 29 probandu
0,

17 proband(
34 %

4 probandi
8%

zmen3eny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obrazek 10. Pocet a procentudlni zastoupeni zmén rozsahu anteflexe Cp po
aplikovanych vibracich

Primérné hodnoty rozsahu predklonu Cp jsou uvedeny v tabulce 22. Pred aplikaci
vibraci byl primérny rozsah anteflexe Cp 50,85°. Po aplikovanych vibracich byl
primérny rozsah anteflexe Cp 49,56°. PFi porovnani primérnych hodnot rozsahu
anteflexe Cp pred a po aplikaci vibraci je po aplikaci vibraci patrné primérné snizeni
rozsahu anteflexe Cp 0 1,29° (2,53 %).

Pocet probandd, u kterych doslo ke zmenseni ¢i zvétseni rozsahu anteflexe Cp a
také probandd, u kterych nedoslo ke zméné rozsahu anteflexe je zndzornén na obrazku
10. Do skupiny probandl s nezménénym rozsahem pohybu byli zafazeni jedinci
s rozdilem v rozsahu anteflexe pfed a po aplikaci vibraci menSim nez 1°. Z obrazku 10
je patrné, Ze u 58 % jedincli doslo ke zmenseni rozsahu anteflexe Cp po aplikovanych
vibracich, u 8 % nenastala Zadna zména v rozsahu anteflexe po aplikovanych vibracich,
a u 34 % jedincl bylo zaznamenano zvétseni rozsahu anteflexe.

PFi pouZiti Wilcoxonova parového testu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v rozsahu anteflexe Cp na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a vystupnim

vySetfenim (p = 0,1941).

Retroflexe kréni patefe

Tabulka 23. Z&kladni statistické charakteristiky pro rozsah retroflexe kréni patere
(ve stupnich) méreny pristrojem DTP-2 pfed a po jednordzové aplikaci vibraci
pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
EXT pr 56,98 57,32 26,93 86,74 12,37
EXT po 55,23 55,52 32,73 79,84 12,02
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Vysvétlivky k tabulce 23:

M - aritmeticky primér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota extenze
EXT pr - extenze Cp pred aplikaci vibraci

EXT po - extenze Cp po aplikaci vibraci

30 28 proband
56 %

18 probandd
36 %

4 probandi
8 %

zmenseny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obrézek 11. Pocet a procentualni zastoupeni zmén rozsahu extenze Cp po
aplikovanych vibracich

Priimérné hodnoty rozsahu extenze Cp jsou uvedeny v tabulce 23. Pred aplikaci
vibraci byl primérny rozsah extenze Cp 56,98°. Po aplikovanych vibracich byl
primérny rozsah extenze Cp 55,23°. Pfi porovnani prlmérnych hodnot rozsahu
retroflexe Cp pred a po aplikaci vibraci je po aplikaci vibraci patrné sniZeni rozsahu
extenze Cp prlimérné o 1,75° (3,07 %).

Pocet probandl, u kterych doslo ke zmenseni ¢i zvétSeni rozsahu extenze Cp a
také probandd, u kterych nedosSlo ke zméné rozsahu extenze je zndzornén na obrazku
11. Do skupiny probandl snezménénym rozsahem pohybu byli zafazeni jedinci
s rozdilem v rozsahu extenze pred a po aplikaci vibraci mensim nez 1°. Z obrazku 11. je
patrné, Ze u 56 % jedincl doSlo ke zmenseni rozsahu extenze Cp po aplikovanych
vibracich, u 8 % nenastala Zaddna zména v rozsahu extenze po aplikovanych vibracich, a
u 36 % jedincll bylo zaznamenéano zvétseni rozsahu extenze.

Z hlediska statistické vyznamnosti nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v rozsahu extenze Cp na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a vystupnim
vysetfenim (p = 0,1908).
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Lateroflexe kréni patere vpravo

Tabulka 24. zakladni statistické charakteristiky pro rozsah lateroflexe kréni
patefe vpravo (ve stupnich) méreny pristrojem DTP-2 pred a po jednorazové
aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
LAT P prF 33,06 31,67 22,78 48,80 5,74
LAT P po 30,93 29,76 22,47 48,86 5,57

Vysvétlivky k tabulce 24:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota lateroflexe Cp vpravo
LAT P pr - lateroflexe Cp vpravo pfed aplikaci vibraci

LAT P po - lateroflexe Cp vpravo po aplikaci vibraci

30 30 probandd
60 %

7 probandd
14 %

13 probandd
26 %

zmenseny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obrazek 12. PoCet a procentudlni zastoupeni zmén rozsahu lateroflexe Cp vpravo

po aplikovanych vibracich

Priimérné hodnoty rozsahu lateroflexe Cp vpravo jsou uvedeny v tabulce 24. Pred
aplikaci vibraci byl prlimérny rozsah Uklonu Cp vpravo 33,06° Po aplikovanych
vibracich byl primérny rozsah Gklonu Cp vpravo 30,93°. Pfi porovnani prlimérnych
hodnot rozsahu lateroflexe Cp vpravo pfed a po aplikaci vibraci je po aplikaci vibraci
patrné primeérné sniZeni rozsahu lateroflexe Cp vpravo o 2,13° (6,44 %).

Pocet proband(, u kterych doslo ke zmenseni ¢i zvétSeni rozsahu lateroflexe Cp
vpravo a také probandd, u kterych nedoslo ke zméné rozsahu lateroflexe Cp vpravo je

zndzornén na obrazku 12. Do skupiny proband(i s nezménénym rozsahem pohybu byli
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zafazeni jedinci s rozdilem v rozsahu Uklonu vpravo pred a po aplikaci vibraci mensim
nez 1°. Z obrazku 12. je patrné, Ze u 60 % jedincl doslo ke zmenseni rozsahu Uklonu Cp
vpravo po aplikovanych vibracich, u 26 % nenastala Z&dna zména v rozsahu uklonu Cp
vpravo po aplikovanych vibracich, a u 14 % jedincl bylo zaznamenano zvétseni
rozsahu Uklonu Cp vpravo.

Z hlediska statistické vyznamnosti je patrny statisticky vyznamny rozdil v rozsahu
uklonu Cp vpravo na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a vystupnim
vysetfenim (p = 0,0002).

Lateroflexe kréni patere vlevo

Tabulka 25. Zakladni statistické charakteristiky pro rozsah lateroflexe kréni
patefe vlevo (ve stupnich) meéreny pristrojem DTP-2 pfed a po jednorazové
aplikaci vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
LAT L pr 32,81 32,20 19,13 48,77 6,27
LAT L po 32,32 30,92 22,28 52,60 6,00

Vysvétlivky k tabulce 25:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota lateroflexe Cp vlevo
LAT L pr - lateroflexe Cp vlevo pred aplikaci vibraci

LAT L po - lateroflexe Cp vlevo po aplikaci vibraci

30 22 proband(i
44 %

21 proband
42 %

7 probandd
14 %

zmenseny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obréazek 13. Pocet a procentualni zastoupeni zmén rozsahu lateroflexe Cp vlevo po
aplikovanych vibracich
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Primeérné hodnoty rozsahu lateroflexe Cp vlevo jsou uvedeny v tabulce 25. Pied
aplikaci vibraci byl primérny rozsah Uklonu Cp vlevo 32,81°. Po aplikovanych
vibracich byl prlimérny rozsah Uklonu Cp vlevo 32,32°. Pfi porovnani primérnych
hodnot rozsahu lateroflexe Cp vlevo pred a po aplikaci vibraci Ize po aplikaci vibraci
vidét prdimérné snizeni rozsahu lateroflexe Cp vlevo o 0,49° (1, 49 %).

Pocet probandl, u kterych doslo ke zmenseni ¢i zvétseni rozsahu lateroflexe Cp
vlevo a také probandl, u kterych nedosSlo ke zméné rozsahu lateroflexe Cp vlevo je
znazornén na obrazku 13. Do skupiny proband( s nezménénym rozsahem pohybu byli
zafazeni jedinci s rozdilem v rozsahu uklonu vlevo pfed a po aplikaci vibraci mensim
nez 1°. Z obrazku 13. je patrné, Ze u 44 % jedincl doslo ke zmen3eni rozsahu Gklonu Cp
vlevo po aplikovanych vibracich, u 14 % nenastala Z&dnd zména v rozsahu Uklonu Cp
vlevo po aplikovanych vibracich, a u 42 % jedinct bylo zaznamenano zvétseni rozsahu
Uklonu Cp vlevo.

Z hlediska statistické vyznamnosti nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v rozsahu lateroflexe Cp vlevo na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a

vystupnim vysetfenim (p = 0,5022).

Rotace kréni patere vpravo

Tabulka 26. Zakladni statistické charakteristiky pro rozsah rotace kréni patere
vpravo (ve stupnich) méreny pristrojem DTP-2 prfed a po jednorazové aplikaci
vibraci pristrojem Redcord Stimula

Proménné M MED MIN MAX SD
ROT P pr 48,54 46,92 33,00 70,97 8,09
ROT P po 48,07 48,35 28,50 85,74 9,73

Vysvétlivky k tabulce 26:

M - aritmeticky prlmér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota rotace Cp vpravo
ROT P pr - rotace Cp vpravo pred aplikaci vibraci

ROT P po - rotace Cp vpravo po aplikaci vibraci
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zmen3eny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obrazek 14. Pocet a procentudlni zastoupeni zmén rozsahu rotace Cp vpravo po
aplikovanych vibracich

Primérné hodnoty rozsahu rotace Cp vpravo jsou uvedeny v tabulce 26. Pred
aplikaci vibraci byl prlimérny rozsah rotace Cp vpravo 48,54°. Po aplikovanych
vibracich byl primérny rozsah rotace Cp vpravo 48,07°. Pfi porovnani priimérnych
hodnot rozsahu rotace Cp vpravo pred a po aplikaci vibraci Ize po aplikaci vibraci vidét
prlmérné sniZzeni rozsahu rotace Cp vpravo 0 0,47° (0,97 %).

Pocet probandd, u kterych doslo ke zmenSeni Ci zvétSeni rozsahu rotace Cp
vpravo a také probandl, u kterych nedoslo ke zméné rozsahu rotace Cp vpravo je
znazornén na obrazku 14. Do skupiny proband( s nezménénym rozsahem pohybu byli
zafazeni jedinci s rozdilem v rozsahu rotace vpravo pfed a po aplikaci vibraci mensim
nez 1°. Z obrazku 14. je patrné, Ze u 50 % jedincl doslo ke zmenseni rozsahu rotace Cp
vpravo po aplikovanych vibracich, u 10 % nenastala Zadn& zména v rozsahu rotace Cp
vpravo po aplikovanych vibracich, a u 40 % jedincli bylo zaznamenano zvétseni
rozsahu rotace Cp vpravo.

PFi pouZiti Wilcoxonova parového testu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
vrozsahu rotace Cp vpravo na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a

vystupnim vysetfenim (p = 0,4202).

Rotace kréni patere vlevo
Tabulka 27. zZakladni statistické charakteristiky pro rozsah rotace kréni patere
vlevo (ve stupnich) méreny pFistrojem DTP-2 pfed a po jednorazové aplikaci

vibraci pristrojem Redcord Stimula
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Proménné M MED MIN MAX SD
ROT L pr 53,88 52,65 38,87 74,22 8,59
ROT L po 51,80 51,10 31,62 68,66 7,62

Vysvétlivky k tabulce 27:

M - aritmeticky primér

MED - median

MIN/MAX - minimalni/maximalni hodnota rotace Cp vlevo
ROT L pr - rotace Cp vlevo pred aplikaci vibraci

ROT L po - rotace Cp vlevo po aplikaci vibraci

30 27 proband
54 %
25
20 16 proband(
15 32 %
10 7 proband

14 %

zmen3eny RP RP nezménén zvétSeny RP

Obrézek 15. Pocet a procentualni zastoupeni zmén rozsahu rotace Cp vlevo po
aplikovanych vibracich

Primérné hodnoty rozsahu rotace Cp vlevo jsou uvedeny v tabulce 27. Pred
aplikaci vibraci byl primérny rozsah Uklonu Cp vlevo 53,88°. Po aplikovanych
vibracich byl prlimérny rozsah Uklonu Cp vlevo 51,80°. Pfi porovnani primérnych
hodnot rozsahu rotace Cp vlevo pred a po aplikaci vibraci je po aplikaci vibraci patrné
primeérné snizeni rozsahu rotace Cp vlevo o 2,08° (3,86 %).

Pocet proband(, u kterych doslo ke zmenseni ¢i zvétSeni rozsahu rotace Cp vlevo
a také probandd, u kterych nedoslo ke zméné rozsahu rotace Cp vlevo je znazornén na
obrazku 15. Do skupiny probandl snezménénym rozsahem pohybu byli zarazeni
jedinci s rozdilem v rozsahu rotace Cp vlevo pred a po aplikaci vibraci mensim nez 1°.
Z obrazku 15. je patrné, Ze u 54 % jedincl doslo ke zmenseni rozsahu rotace Cp vlevo
po aplikovanych vibracich, u 14 % proband( nenastala Zadna zména v rozsahu rotace
Cp vlevo po aplikovanych vibracich, a u 32 % jedincl bylo zaznamenano zvétseni
rozsahu rotace Cp vlevo.
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Z hlediska statistické vyznamnosti je patrny statisticky vyznamny rozdil v rozsahu
rotace Cp vlevo na hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi vstupnim a vystupnim
vySetfenim (p = 0,0462).

Z&ver

Po jednordzové aplikaci vibraci do oblasti Cp se statisticky vyznamné zmensil
rozsah pohybu do lateroflexe Cp vpravo a rotace Cp vlevo. Zmeéna rozsahu anteflexe
Cp, retroflexe Cp, lateroflexe Cp vlevo a rotace Cp vpravo nebyla statisticky vyznamna,
avsak nelze opomenout tendence ke zmenSeni rozsahl pohybl do vsech smérd po

aplikaci vibraci.

5.12 Vysledky k vyzkumné otézce 2

Jak se u zdravych jedincl po jednorazové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula
v oblasti kréni patefe zméni polohocit v oblasti kr¢ni patefe?

35 29 proband
0,

30
25
20
15
10

16 probandd
32%

5 proband
10%

zhorSeny polohocit polohocit nezménén zlepSeny polohaocit

Obréazek 16. Pocet a procentualni zastoupeni zmén polohocitu do rotace Cp vpravo
po aplikovanych vibracich

Statistickym zpracovanim odchylek od testované polohy méfenych pfistrojem
DTP-2 v oblasti kréni patere byly pFijaty hypotézy Ho 1, Ho 2 a Hy 4, tj. po jednordzové
aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe se polohocit kréni
patere do anteflexe, retroflexe a rotace vlevo nezmeénil. Priimérna odchylka od testované
pozice do anteflexe Cp se po aplikovanych vibracich zvétSila o 0,18° tj. o 7,31 %, do
rotace Cp vlevo se zvétsila 0 0,24° tj. 0 11,27 %, do retroflexe Cp se zmenSila o 0,08° tj.
0 3,50 %.
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Hypotéza Hy 3 byla zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,0254. Po
aplikovanych vibracich tedy doslo ke zméné polohocitu v oblasti kréni patefe do rotace
vpravo. Odchylka od testované pozice do rotace Cp vpravo se po aplikaci vibraci
primérné snizila o 0,5° tj. 0 18,58 %. Zhorseni ¢i zlepSeni polohocitu bylo vyhodnoceno
pomoci rozdili mezi odchylkami od testované polohy pfed a po aplikaci vibraci. Do
skupiny proband( s nezménénym polohocitem byli zafazeni jedinci s rozdilem odchylek
od testované polohy < 0,1°. Pocet probandl, u kterych doslo ke zlepseni ¢i zhorseni
polohocitu v oblasti Cp do rotace Cp vpravo a také probandll, u kterych nedo$lo ke
zmeéné polohocitu Cp do rotace Cp vpravo je znazornén na obrazku 16. Z obrazku 16. je
patrné, Ze u 32 % jedincd doslo ke zhorseni polohocitu v oblasti Cp do rotace vpravo, u
10 % probandi po aplikovanych vibracich nenastala Zadna zména v polohocitu Cp do
rotace vpravo a u 58 % jedincd bylo zaznamenano zlepSeni polohocitu Cp do rotace

vpravo.

ZAvér:
Po aplikaci vibraci do oblasti Cp pristrojem Redcord Stimula nedo$lo ke zméné
polohocitu Cp do anteflexe, retroflexe a rotace vlevo. Polohocit Cp do rotace vpravo se

po aplikovanych vibracich zlepsil u 58 % jedincd.

5.13 Vysledky k vyzkumné otézce 3

Jak se u zdravych jedincl po jednorazové aplikaci vibraci pfistrojem Redcord Stimula
v oblasti kréni patere zméni polohocit v oblasti hornich koncetin?

35 32 probandd
64 %

15 proband(
30 %

3 probandi
6 %

zhorSeny polohocit polohocit nezménén zlepSeny polohaocit

Obrazek 17. Pocet a procentudlni zastoupeni zmén polohocitu levé HK testovaném
pomoci testu dle Petrie po aplikovanych vibracich
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Statistickym zpracovanim odchylek od testované polohy méfenych pfistrojem
DTP-2 v oblasti loketnich kloubl byly prijaty hypotézy Ho 5 a Hy 6, tj. po jednorazové
aplikaci vibraci pfFistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe se polohocit pravého
a levého loketniho kloubu méfeny pristrojem DTP-2 nezménil. Primérna odchylka od
testované pozice pravého loketniho kloubu se po aplikovanych vibracich zmenSila o
0,06°tj. 0 1,15 %. U levého loketniho kloubu se odchylka od testované pozice zmenSila
0 0,69°tj. 0 11,35 %.

Statistickym zpracovanim odchylek od testované pozice hodnocenych pomoci
modifikovaného testu dle Petrie udavajicim polohocit v oblasti hornich koncetin (resp.
nejvice oblasti prstd a zapésti) byla pFijata hypotéza Hy 7, tj. po jednorazové aplikaci
vibraci pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe se polohocit pravé horni
koncetiny hodnoceny modifikovanym testem dle Petrie nezménil. Prlimérné se
odchylka od nulové hodnoty na pravé horni koncetiné po aplikovanych vibracich
zmensila o 0,18°tj. 0 6,69 %.

Hypotéza Hy, 8 byla zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,0019
(prdmérny polohocit levé HK). Po aplikovanych vibracich tedy do$lo ke zméng
polohocitu v oblasti levé horni koncetiny testovanym pomoci modifikovaného testu dle
Petrie. Odchylka od nulové hodnoty se pfi tomto testu prdimérné zmensila o 0,72° tj. o
26,28 %. ZhorSeni Ci zlepSeni polohocitu bylo vyhodnoceno pomoci rozdilu mezi
primérnymi odchylkami od testované pozice pred a po aplikaci vibraci. Do skupiny
proband(l s nezménénym polohocitem byli zafazeni jedinci s rozdilem odchylek od
testované polohy < 0,1°. Podcet probandd, u kterych doslo ke zlepseni &i zhorSeni
polohocitu v oblasti levé HK do a také probandl, u kterych nedo$lo ke zméné
polohocitu levé HK je zndzornén na obrazku 17. Z obrézku 17. je patrné, Zze u 30 %
jedincd doslo ke zhorseni polohocitu v oblasti levé HK, u 6 % proband( po
aplikovanych vibracich nenastala zddnd zména v polohocitu levé HK a u 64 % jedincd
bylo zaznamenano zlepSeni polohocitu levé HK.

Statistickym zpracovanim odchylek od testované polohy hodnocenych testem
zacileni na terC byly pFijaty hypotézy Ho 9 a Ho 10, tj. po jednordzové aplikaci vibraci
pfistrojem Redcord Stimula v oblasti kréni péatefe se polohocit pravé a levé HK
testovany zacilenim na ter¢ nezménil. Primérné se odchylka od testované polohy po
aplikaci vibraci na pravé horni koncetiné sniZila o 0,22° tj. 0 11,89 % pfi testovani
zepredu a o 0,07° tj. 0 3,72 % pri testovani zboku. Primérna odchylka od testované
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polohy na levé horni konCetiné byla po aplikovanych vibracich pfi testovani zboku o

0,24° tj. 0 10,66 % a pri testovani zepfedu se nezmeénila.

Zaver:

Po aplikaci vibraci do oblasti Cp pfistrojem Redcord Stimula nedoSlo ke
statisticky vyznamné zméné polohocitu v oblasti pravého a levého loketniho kloubu
testovanych pristrojem DTP-2, polohocitu pravé a levé HK testované pomoci testu
zacileni na stfed terCe a polohocitu pravé HK testované pomoci modifikovaného testu
dle Petrie. Polohocit levé HK testovany modifikovanym testem podle Petrie se zlepSil u
64 % proband.
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k teoretické Casti prace

Vibrace zvySuje paleni ze svalovych vietének, pricemz zkresleny aferentni vystup
ze svalového vreteénka vede k iluzi prodluZovani vibrovaného svalu. CNS tak dostava
nespravné informace o pozici koncetiny a mlize vnimat odliSnou statickou pozici nebo
iluzi pohybu koncetiny (Brumagne et al., 2000; Capaday & Cooke, 1983).

V teoretické Casti prace jsem poukézala na nejednotnost nazord na vliv vibraci na
propriocepci. Zhorseni statestézie i kinestézie u zdravych jedincl pozorovali po aplikaci
vibraci na svalovou Slachu Capaday a Cooke (1983), Brumagne et al. (1999), Goodwin
et al. (1972), a po celotélové aplikaci vibraci Li et al. (2008). V kombinaci se statickym
cvicenim lokalné i celotélové aplikovana vibrace zlepSuje statestézii u zdravych jedincl
(Fontana et al., 2005; Tripp et al., 2009). U pacient( s propriocepci narusenou jiz pred
zaCatkem testovani (napf. LBP, plastika LCA) dochazi po lokalné i celotélové
aplikovanych vibracich ke zlep3eni propriocepce (Brumagne et al., 1999; Moezy et al.,
2008). Moezy et al. (2008) a Pollock et al. (2011) se shoduji na tom, Ze celotélové
aplikované vibrace neovliviiuji polohocit u zdravych jedinc(.

Moezy et al. (2008) také uvadi, Ze celotélovy vibracni trénink (WBVT) zlepSuje
stabilitu kolene u atlet(i s plastikou LCA. Pro udrZeni kloubni stability je ddleZita
proprioceptivni informace (Riemann & Lephart, 2002b). Pfi poSkozeni struktur
podilejicich se na zajisténi propriocepce vzniké nestabilita (Jerosch & Prymka, 1996).
Instabilita patefe se projevuje ztratou kloubni tuhosti a zvySenim pohyblivosti patere
spojenou s bolesti (Panjabi, 1992).

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jak jednordzova aplikace vibraci
pristrojem Redcord Stimula v oblasti kréni patefe ovlivni u zdravych jedincli rozsah

pohyb(l kréni patefe a propriocepci v oblasti kréni patefe a hornich konéetin.

6.2 Diskuze k metodické Casti prace

Pro hodnoceni rozsahd pohybl kréni patefe jsme vyuZili pristroj DTP-2. Tento
pristroj byl plvodné uréen pro neinvazivni diagnostiku drzeni téla, pfipadné deformit
patefe. Se spravnym softwarovym vybavenim miZe plnit funkci goniometru. Presnost

méreni pfistroje je 1,5 mm pro kazdou soufadnicovou osu (Krejci et al., 2004). Bohuzel
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neni zndma presnost méfeni v Ghlovych stupnich. | pfestoZze nezname odchylku méfeni
rozsahu pohybu pfistrojem DTP-2, Ize se domnivat, Ze tato metoda bude pfesnéjsi nez
meéFeni rozsahu pohybu dvouramennym ru¢nim goniometrem, kde je stupnice Clenéna
po dvou stupnich a naméfenad data se zaokrouhluji na pét Ghlovych stupnd. Pro
hodnoceni rozsahu pohybu byla v softwarovém vybaveni zvolena funkce ,,goniometr, 2
krajni polohy“. Vyhodou této funkce je priibézné snimani stfedu otaceni (processus
spinosus C7), ktery se pfi pohybu posouva. Zaroven vSak tato metoda milze vést
k nepresnosti méreni v disledku moZnosti vzniku chyby pfi snimani stfedu otaceni
samotnym vySetfovatelem. DalSim faktorem ovliviujicim presnost méfeni polohocitu
pristrojem DTP-2 je presnost palpace snimanych bodd vysetfujicim a pohyb probanda
pfi méfeni. Také jsme pFi vyhodnocovani odchylky od testované pozice z €asovych
dlvodd nehodnotili, zda jde o nedotaZeni ¢i pretazeni pohybu.

Polohocit se bézné vysetfuje tak, Ze vySetfované osobé se zavienyma o€ima
pasivné nastavime vySetfovany segment do néjaké polohy a vyzveme pacienta, aby si
tuto polohu zapamatoval. Poté polohu segmentu zménime a pacienta pozadame, aby
segment uvedl do plvodni polohy (Kobesova, 2009). Polohocit poté mizeme vyjadrit
odchylkou probandem nastavené pozice od pozice testované. Tuto odchylku nam
umoznil zméfit pFistroj DTP-2. Pro testovani polohocitu v oblasti Cp jsme zvolily
polohy priblizné 20 ° anteflexe, 20 ° retroflexe, 30° rotace vpravo a 30° rotace vlevo, tak
aby nemohlo dojit k vyCerpani mozného rozsahu pohybu a neaktivovaly se kloubni
receptory aktivujici se na konci rozsahu pohybu (Karanjia & Ferguson, 1983; Petrek,
1995). Loketni kloub byl pfi vySetfovani polohocitu pasivné uveden priblizné do 50°
flexe. Tato poloha byla zvolena na zakladé studie, kde Hyler, Harding a Karduna (2010)
testovali statestézii v pozicich 50°, 70°, 90° flexe v loketnim a ramennim kloubu.
Z vysledkad této studie vyplynulo, Ze statestézie se v téchto kloubech zlepsuje s tim, ¢im
vice se zvétSuje flexe az do 90°. Abychom omezili pfedvidatelnost Ukolu, ménili jsme
pri kazdém testovaném pokusu Ghel nastaveni o par stupii.

Podobny princip jsme vyuZili i pfi hodnoceni statestézie pomoci testu zacileni na
stfed terCe a modifikovaného testu dle Petrie. VVizudlné na stupnici okolo stfedu terce Ci
stupnici na vyhodnocovacim bloku jsme hodnotili odchylku probandem nastavené
polohy od testované polohy. Tento zplisob testovani vSak neni tak presny jako testovani
polohocitu pomoci pfistroje DTP-2, nebot’ stupnice méfi rozdily v nastaveni po
centimetrech. Také mohlo dojit ke zkresleni vysledkd samotnym vysetfujicim pfi
vizualnim odecitani odchylky ze stupnice. Vyhodou testovani propriocepce
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modifikovanym testem dle Petrie a testem zacileni na stfed terCe je jejich snadna
dostupnost a vyuzitelnost téchto testl v bézné praxi.

PFi testu zacileni na stfed terCe neni v literatufe popsana vySka umisténi stfedu
terce od podlahy. Priimérna vyska probandl byla 171,12 + 8,57 cm. V této préaci byl pro
vdechny probandy stfed terCe umistén ve vySce 145 cm nad podlahou, tak aby pfi
testovani vétsina probandid nezvedala testovanou horni koncetinu nad horizontalni linii.
Vyska terCe nebyla prizplsobena vysSce probanda a pro probandy srlznou télesnou
vyskou nebyla obtiznost Ukolu stejna. Proto mohlo dojit ke zkresleni vysledk{ tohoto
testu.

Kazdy test propriocepce jsme provedli celkem tfikrat, tak abychom mohli stanovit
prlimérnou odchylku od testované polohy. JelikoZ byla pfi kazdém pokusu poloha jina,
nemohlo se uplatnit motorické uceni.

Vibrace byly probandovi aplikovany v oblasti kréni patefe pomoci pristroje
Redcord Stimula v poloze vleze na zadech, pfi€emz lana, popruhy a pfistroj Redcord
Stimula byly umistény dle ndvodu v pfirucce ke kurzu ,Neurac 2 Stimula®. Po celou
dobu aplikace vibraci proband udrzoval kréni patef nastavenou do neutralni pozice
s fyziologickou lordézou. Vibrace nastavené v zeleném pasmu energie a o frekvenci 20
Hz byly aplikovany 5 x 20 sekund. VZdy po aplikaci vibraci nasledovala 40 sekund

pauza. Frekvence 20 Hz je nejniz8i GCinnd frekvence pro neuromuskularni trénink
(Rittweger, 2010). Nejnizsi frekvenci jsme zvolili proto, aby aplikované vibrace bez
potizZi snesli vSichni probandi. Jednotna frekvence vibraci nam umoznila zajistit stejné
podminky pro vSechny probandy. Doba aplikace 20 sekund byla zvolena, tak aby
vibrace méla facilitatni vliv na vibrované svaly a nedoSlo ke snizeni excitacniho vlivu
vibrace na motorickou jednotku (Shinohara, 2005). Aplikaci vibraci u zdravych jedincl
tak, jak jsme ji zde popsali, nelze povazovat za Neurac terapii, nebot’ pfi Neurac terapii
by byla zvolena nejvyssi jedincem tolerovana frekvence a postupné v nékolika sezenich
by byly zvySovany naroky na probanda (zvySeni frekvence vibraci, prodlouzeni ¢asu
plsobeni) (Neurac 2 Stimula, n. d.).

Vibrace aplikované pfistrojem Redcord Stimula do oblasti Cp jsou specifické.
Vibrace se z oblasti kréni patefe dale pfendSi do oblasti hornich koncetin a trupu.
V tomto pfipadé se neda tento zplsob aplikace vibraci povaZovat za pouze lokalni
aplikaci.
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6.3 Diskuze k vysledkdim préace

6.3.1 Vliv vibraci na rozsah pohyb( kréni patere

PFi hodnoceni vysledkl vztahujicich se k vyzkumné otézce 1 jsme po aplikaci
vibraci predpokladali zmenseni rozsah( pohyb( v oblasti Cp. Vychazeli jsme ze studie,
ve které Moezy et al. (2008) zjistili, Ze WBVT zlepSuje stabilitu kolene u atletd po
plastice LCA. Domnivali jsme se, Ze vibrace aplikovand do oblasti Cp bude
prostfednictvim facilitace lokalnich stabilizator(l zlepSovat stabilitu Cp. U zdravych
jedincli s neomezenym ¢i lehce zvySenym rozsahem pohybl kréni patefe by zvyseni
stability Cp mohlo vést k zmenseni rozsahl pohybl kréni patefe. U pacientl
s porusenou stabilitou Cp a omezenym rozsahem pohybll Cp by po aplikaci vibraci
mohlo dojit ke zvétSeni plivodné nestabilitou omezenych rozsahll pohybd.

Primérné rozsahy pohybl kréni patefe namérené pristrojem DTP-2 v této préaci
jsou uvedeny v tabulkdch 22-27. Primérny rozsah anteflexe pfed aplikaci vibraci byl
50,85° a po aplikaci 49,55°. Tyto rozsahy anteflexe nejvice odpovidaji hodnoté rozsahu
anteflexe 45°, kterou uvadi Véle (1997). Primeérny rozsah retroflexe Cp byl pred
aplikaci vibraci 56,98° a po aplikaci vibraci 55,23° coZ jsou hodnoty vétsi, nez 45°
(Véle, 1997) a zaroveri mensi nez 80° (Kolar, 2009). Primérny rozsah lateroflexe byl
33,06-30,92°. Tyto priméry nejvice odpovidaji hodnotam 30-35°, jeZ jsou obsazeny v
publikacich Cihéka (2001) a Kolafe (2009). Priimérné hodnoty rozsahu rotace Cp byly
48,07-53,88°. Podobny rozsah rotace Cp zminuje Kolar (2009), a sice 45-50°.

PFi porovnani prlimérnych rozsahli pohybli pfed a po aplikaci vibraci doslo u
viech smérdl pohybl Cp po vibracich ke zmenSeni rozsahll pohybl. Statistickym
zpracovanim hodnot rozsah( pohyb( pfed a po aplikaci vibraci jsme dospéli k zavéru,
Ze po jednorazové aplikaci vibraci do oblasti Cp se vyznamné zmenSil rozsah pohybu
do lateroflexe Cp vpravo a rotace Cp vlevo. Rozsah anteflexe Cp, retroflexe Cp,
lateroflexe Cp vlevo a rotace Cp vpravo se statisticky vyznamné nezménil. ZmenSeni
rozsah pohybl Cp lze vysvétlit zvysenim stability Cp v disledku facilitace lokalnich
stabilizator(l kréni péatefe vibracemi. Krauspe et al. (in Jerosch & Prymka, 1996)
zdlraziuji dllezitost propriocepce pro udrZovani kloubni stability. Nabizi se tedy
moznost vysvétlit zlepSeni stability Cp a zmenseni rozsahl pohybd Cp tim, Ze doslo ke
zlepSeni propriocepce z této oblasti.
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Vibrace aplikované do oblasti Cp by se daly terapeuticky vyuZit ke zlepSeni
stability kréni patefe u pacientd s instabilitou Cp, a to u pacientd s chronickym
pretizenim a bolesti kréni patere, s degenerativnimi zménami meziobratlovych kloub
(Panjabi, 1992), s konstitucni hypermobilitou (Lewit, 2003), po Urazech Cp (Kirkesola,
2001) a se svalovou dysbalanci mezi povrchovymi a hlubokymi svaly (Suchomel,
2006).

6.3.2 Vliv vibraci na polohocit

PFi ovérovani hypotéz Hy 1-Ho 4 jsme predpokladali, Ze tyto hypotézy zamitneme
a po aplikovanych vibracich kombinovanych s lehkou izometrickou vydrzi v nastavené
poloze dojde ke zlepSeni polohocitu v oblasti kréni patefe. Vychazeli jsme jednak
z toho, Ze vyrobce pfistroje Redcord Stimula uvadi, Ze vibrace aplikované v ramci
Neurac terapie zlepSuji polohocit a jednak také ze studii, které provadéli Fontana et al.
(2005) a Tripp et al. (2009). Po jednorazové aplikaci celotélovych (Fontana et al., 2005)
a lokalnich (Tripp et al., 2009) vibraci o nizkych frekvencich v kombinaci
s izometrickym cvi¢enim pozorovali zlepSeni statestézie u zdravych jedincu.

Primérné odchylky od testované pozice se v oblasti kréni patefe pohybovaly
vrozsahu 1,82-3,17°. Tyto prdmérné hodnoty odchylky od testované pozice jsou
v souladu s bézné mérenymi odchylkami pro kréni patef (2-5°) u lidi bez jakékoliv
patologie (Armstrong, McNair, & Taylor, 2008).

Statistickym zpracovanim odchylek od testované pozice pred a po aplikaci vibraci
oblasti Cp pfistrojem Redcord Stimula jsme dospéli k zavéru, Ze nedoSlo ke zméné
polohocitu Cp do anteflexe, retroflexe a rotace vlevo. Polohocit Cp do rotace vpravo se
po aplikovanych vibracich zlepsil u 58 % proband(.

PFi ovéfovani hypotéz Hy 5-Ho 10 jsme oCekavali, Ze tyto hypotézy zamitneme a
po vibracich aplikovanych do oblasti Cp dojde ke zlepSeni polohocitu v oblasti hornich
konCetin. Z vysledkl studie, kterou realizovali Knox a Hodges (2005) vyplyva, ze
poloha hlavy a krku ovliviiuje polohocit v oblasti lokte, protoze CNS vyuziva polohu
hlavy a krku k vypoctu polohy horni koncetiny. Pokud by tedy v disledku aplikovanych
vibraci na oblast kréni patefe doSlo ke zlepSeni polohocitu v oblasti Cp, méla by CNS
presnéjsi informace o poloze hlavy a mohlo by tak dojit k pfesnéjSimu vnimani polohy

horni koncetiny.
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Primeérné odchylky od testované pozice byly v oblasti lokte 4,87-6,78° (mérené
pristrojem DTP-2) a v oblasti HK 1,90-2,90° (test dle Petrie) a 1,46-2,38° (test zacileni
na stfed terCe). U téchto odchylek neni presné stanoveny rozsah, ktery by byl
fyziologicky. Nicméné pfi srovnani prdimérné absolutni odchylky 1,89-3,27°
v polohocitu lokte ve studii, kterou uskutecnili Knox & Hodges (2005) a odchylky od
testované polohy v lokti mérené pristrojem DTP-2 (4,87-6,78°) si miizeme vSimnout, Ze
nami naméfené odchylky jsou vysSi. Tyto rozdily v polohocitu mezi jednotlivymi
studiemi mohou byt dany odliSnym stavem vestibularnino aparatu ¢i kognitivnich
procest (Usudek, rozhodovani, soustredéni) (Fontana et al., 2005).

Po aplikaci vibraci do oblasti Cp pristrojem Redcord Stimula nedoSlo ke zméné
polohocitu v oblasti pravého a leveho loketniho kloubu testovaného pfistrojem DTP-2,
polohocitu pravé a levée HK testovaného pomoci testu zacileni na stfed terCe a
polohocitu pravé HK testovaného pomoci testu dle Petrie. Polohocit levé HK testovany
testem podle Petrie se zlepsil u 64 % jedincd.

Hyler et al. (2010) dospéli pfi srovnavani dominantni a nedominantni horni
koncetiny k nazoru, Ze na dominantni horni koncCetiné je statestézie presnéjsi. Zjistili
také, Ze ¢im distalnéjSi kloub na hornich i dolnich koncetinach je testovan, tim jsou
chyby v zaujmuti stejné polohy vétsi. To je také pravdépodobné vysvétleni pro¢ se
zlepSeni statestézie projevilo pfi Petrie testu na levé (nedominantni) horni koncetiné,
nebot’ u tohoto testu byl nejvétsi potencial, Ze se polohocit mize zménit. Pouze u 3
proband(l byla leva horni koncetina dominantni.

N&mi naméfené vysledky nepfinesly jednoznalné zavéry. Jenom Castecné
potvrdily naSi domnénku, nebot’ polohocit v oblasti Cp se po aplikovanych vibracich
statisticky vyznamné zlepSil pouze u 1 ze 4 testovanych poloh a v oblasti hornich
koncetin doslo ke zlepseni polohocitu pouze u 1 z 6 testd.

Polohocit v oblasti perifernich kloubl (Armstrong et al., 2008) i v oblasti kréni
patefe (Wong et al., 2006) mdze byt negativné ovlivnény Gnavou. Dle Wellse et al. (in
Strimpakos, 2011) vede ke sniZzeni presnosti provedeni testované polohy i ztrata
pozornosti. VySetfeni polohocitu bylo ¢asové naro¢né a probandi se prestavali soustfedit
na provedeni Ukolu. Proto Unava a ztrata pozornosti mohla negativné ovlivnit vysledky
meéreni.

Vysledky méfeni mohly byt ovlivnény takeé celkovym fyzickym i psychickym
stavem a trénovanosti (Albasini et al., 2010; Fontana et al., 2005). Ribeiro a Oliviera
(2010) zjistili, Ze pravidelné cviceni zlepSuje propriocepci u mladych i starSich osob. U
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starSich pravidelné cvicicich osob je pak polohocit na stejné Urovni jako u mladSich
nesportujicich osob. V ramci této prace vSichni probandi uvedli, Ze sportuji. VétSina
probandil sportovala 2-3 x tydné. Ctyfi probandi sportovali na vrcholové drovni a
trénovali minimalné 5 x tydné. Deset probandd sportovalo pouze prilezitostné ¢i 1 x
tydng. Nejcastgji uvadénymi sporty byly: béh, plavani, cyklistika a volejbal. Urover
trénovanosti proband(i byla pomérné vysoka, coz je dano tim, Ze vétSina probandd
studovala na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého. Polohocit téchto jedincl byl
velmi dobry jiZz na zaCatku méfeni a proto je mozné, Ze po aplikovanych vibracich jiz
nebyla moznost signifikantné zlepsit polohocit.

Poloha, ve které byly probandovi aplikovany vibrace (vleZe na zadech) je odliSna
nez poloha, ve které byl polohocit testovan (vsedg, vestoje), coz také mdze ovlivnit
vysledek studie (Albasini et al., 2010).

Brumagne et al. (1999) dokazali, Ze vibrace dokaze zlepSit naruSenou
propriocepci. Do budoucna by bylo vhodné realizovat tuto studii také s probandy
s poruchou propriocepce v oblasti kréni patefe, kterou nalézame napf. u akutniho i
chronického whiplash syndromu, u pacientl s bolesti kréni patefe netraumatického
plvodu (Swait, Rushton, Miall, & Newell, 2007) a u cervikobrachialnich syndromda.
Polohocit v oblasti kréni patefe ma vliv na polohocit v oblasti hornich koncetin a
vibrace aplikované do oblasti Cp by tak bylo mozné vyuZzit ke zlepSeni poruseného
polohocitu po Urazech hornich kondetin. U pacientli s narusenou propriocepci a
stabilitou by se dal oCekavat pozitivni vliv vibraci na propriocepci i stabilitu.
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7

ZAVER

Rozsah pohyb( kréni patere

Statistickym zpracovanim ziskanych dat bylo po jednordzové aplikaci vibraci do
oblasti kréni patefe pfistrojem Redcord Stimula zaznamenano signifikantni
zmenSeni rozsahu lateroflexe Cp vpravo (p = 0,0002) a rozsahu rotace Cp vilevo (p
= 0,0462). Rozsah lateroflexe Cp vpravo se primérné zmensil o 2,13° tj. 0 6,44 %.
Rozsah rotace Cp vlevo se prlimérné zmensil o 2,08° tj. 0 3,86 %.

Po jednorazové aplikaci vibraci do oblasti Cp se rozsah anteflexe Cp, retroflexe Cp,

lateroflexe Cp vlevo a rotace Cp vpravo statisticky vyznamné nezménil.

Propriocepce v oblasti kréni patere

Statistickym zpracovanim ziskanych dat bylo po jednordzové aplikaci vibraci do
oblasti kréni péatefe pristrojem Redcord Stimula zjisténo statisticky vyznamné
zlepSeni polohocitu kréni patefe do rotace Cp vpravo (p = 0,0254). Odchylka od
testované polohy rotace Cp vpravo priimérné zmensila o 0,5° (18,58 %).

Po jednorazové aplikaci vibraci do oblasti Cp se polohocit v oblasti kréni patere do

anteflexe, retroflexe a rotace vlevo statisticky vyznamné nezménil.

Propriocepce v oblasti hornich koncetin

Statistickym zpracovanim ziskanych dat bylo po jednordzové aplikaci vibraci do
oblasti kréni péatefe pristrojem Redcord Stimula zjisténo statisticky vyznamné
zlepSeni polohocitu levé horni koncetiny (p = 0,0254) testovaném modifikovanym
testem dle Petrie. Odchylka od nulové hodnoty testovand modifikovanym testem
dle Petrie se na levé horni konceting po aplikaci vibraci primérné zmensila o 0,72°
tj. 0 26,28 %.

Po aplikaci vibraci do oblasti Cp pfistrojem Redcord Stimula nedo$lo ke zméné
polohocitu v oblasti pravého a levého loketniho kloubu testovanych pristrojem
DTP-2, polohocitu pravé a levé HK testované pomoci testu zacileni na stfed terCe a

polohocitu pravé HK testované pomoci modifikovaného testu dle Petrie.
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8 SOUHRN

Cilem této prace bylo zjistit, jak jednorazova aplikace vibraci pristrojem Redcord
Stimula v oblasti kréni patere u zdravych jedincd ovlivni rozsah pohybi kréni patefe a
propriocepci v oblasti kréni patere a hornich koncetin.

V teoretické Casti prace je rozebrana anatomie a kineziologie kréni patefe,
propriocepce a jeji vyznam, vliv lokalné i celkové aplikovanych vibraci, zejména vliv
vibraci na propriocepci. Dale byly shrnuty poznatky o systému zavésnych lan Redcord,
veetné pristroje Redcord Stimula a uvedeny informace o pfistroji DTP-2.

Testovany soubor byl tvofen 50 zdravymi jedinci (11 muz{, 39 Zen) v prdmérném
véku 23 let. Pomoci pfistroje DTP-2 byl hodnocen rozsah pohybl kréni pétefe a
odchylka od testované polohy vyjadfujici polohocit v oblasti kréni patefe a loketnich
kloubd. Hodnoceni propriocepce hornich koncetin bylo doplnéno o modifikovany test
dle Petrie a test zacileni na stfed terCe. Vysledky byly statisticky zpracovany pomoci
programu STATISTICA ver. 12. K dalSimu zpracovani vysledkl jsme pouZili program
Microsoft Excel 2007.

Z vysledki této prace vyplyva, Ze po aplikaci vibraci do oblasti kréni pétefe se
statisticky vyznamné zmensil rozsah lateroflexe Cp vpravo (p = 0,0002) a rozsah rotace
Cp vlevo (p = 0,0462). Rozsah lateroflexe Cp vpravo se primérné zmensil 0 2,13° tj. o
6,44 %. Rozsah rotace Cp vlevo se primérné zmensil o 2,08° tj. o 3,86 %. Rozsah
anteflexe Cp, retroflexe Cp, lateroflexe Cp vlevo a rotace Cp vpravo statisticky
vyznamné nezmenil.

V oblasti kréni patefe se po aplikovanych vibracich statisticky vyznamné zlepsil
polohocit Cp do rotace vpravo (p = 0,0254). Odchylka od testované polohy rotace Cp
vpravo primérné zmensSila o 0,5° (18,58 %). Polohocit Cp do anteflexe, retroflexe a
rotace vlevo se po aplikovanych vibracich nezménil. Po jednordzové aplikovanych
vibracich se statisticky vyznamné zlepSil polohocit levé horni koncetiny (p = 0,0254)
testovany modifikovanym testem dle Petrie. Odchylka od nulové hodnoty testovana
modifikovanym testem dle Petrie se na levé horni konCetiné po aplikaci vibraci
primérné zmensila 0 0,72° tj. 0 26,28 %. Polohocit v oblasti pravého a levého loketniho
kloubu testovany pfistrojem DTP-2, polohocit pravé a levé HK testovany pomoci testu
zacileni na stfed terCe a polohocit pravé HK testovany pomoci modifikovaného testu dle

Petrie se nezmeénili.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to find out how a single application of vibrations by
means of the Redcord Stimula device in the cervical region influences the cervical range
of motion and the proprioception in the cervical region and the upper limbs in healthy
individuals.

The theoretical section of the thesis deals with the anatomy and kinesiology of the
cervical spine, proprioception and its significance, and the influence of locally and
overall applied vibrations, particularly the influence of vibrations on proprioception.
Furthermore, the theoretical section summarizes the scientific knowledge on the
Redcord suspension system, including the Redcord Stimula device and the information
about the DTP-2 device.

The tested sample consisted of 50 healthy individuals (11 men, 39 women) whose
average age was 23. The cervical range of motion and joint position sense error
expressing the proprioception in the cervical regions and elbow joints were evaluated by
means of the DTP-2 device. The evaluation of the proprioception of the upper limbs
included the modified Petrie test and target repositioning test. The results were
statistically processed by the STATISTICA programme, ver. 12. Further processing of
the results was carried out through Microsoft Excel 2007.

The results of this thesis show that after applying the vibrations to the cervical
region there was a statistically significant decrease in the range of cervical lateroflexion
to the right (p = 0.0002) and the range of cervical rotation to the left (p = 0.0462). The
range of cervical lateroflexion to the right decreased on average by 2.13°, i.e. by 6.44 %.
The range of cervical rotation to the left decreased on average by 2.08°, i.e. by 3.86 %.
On the other hand, there were no statistically significant changes in the range of
cervical anteflexion, cervical retroflexion, cervical lateroflexion to the left and cervical
rotation to the right.

After applying the vibrations to the cervical region there was a statistically
significant improvement in the proprioception in cervical rotation to the right (p =
0.0254). The joint position sense error of cervical rotation to the right decreased on
average by 0.5° (18.58 %). The proprioception in cervical anteflexion, cervical
retroflexion and cervical rotation to the left did not change after applying the vibrations.
After single applications of vibrations the proprioception of the left upper limb, tested
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by the modified Petrie test, showed a statistically significant improvement (p = 0.0254).
The error of the zero value tested by the modified Petrie test, after applying the
vibrations, decreased on the left upper limb, on average, by 0.72°, i.e. by 26.28 %. There
were no changes with respect to the proprioception in the regions of right and left elbow
joints tested by the DTP-2 device, the proprioception of the right and left upper limbs
tested by the target repositioning test, and the proprioception of the right upper limb
tested by the modified Petrie test.
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Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocCekava. Beru na védomi, Ze provadénd studie je vyzkumnou
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anonymni data pod Ciselnym kdédem. RovnéZz pro vyzkumneé a védecké Ucely
mohou byt moje osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identifikaGnich Gdajd
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
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