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Abstrakt:

Diplomova prace hodnoti zatéz dolnich koncetin (DKK) u vybranych cvicebnich pozic
u osob po prodélaném traumatu kolenniho kloubu DK. RozloZeni zatéze DKK u této skupiny
jedincti bylo porovnavano se zdravou populaci a bylo zhodnoceno z hlediska narocnosti
danych cvic¢ebnich pozic. Porovnaval se i 1. a 2. pokus a naméfené hodnoty zdravé DK a DK
po traumatu u jednotlivych pozic. Prakticka ¢ast diplomové prace se zabyva métenim danych
pozic na silovych plosinach AMTI. Vyzkumu se ucastnilo 22 jedinct s primérnym vékem
24,81 let. Do studie byli vybrani probandi, kteti prodélali trauma mekkych tkani kolenniho
kloubu. Méteny byly ¢tyfi zdkladni pozice a jejich modifikace.

Z vysledkt studie vyplyva, ze procentudlni rozlozeni zatizeni se mezi jedinci
po traumatu kolene a zdravou populaci statisticky vyznamné liSilo pfedev$im u pozice
vypadu. 1. a 2. pokus se V procentualnim zatizeni li§il u probandi po traumatu levé DK
v pozicich modifikovaného kleku na ctyfech, mostu a modifikovaném medvédu.
Pfi srovnavani pozic mezi hodnotami zdravé a postizené DK se lisil vypad u jedinci
po poranéni pravého kolene a tato DK byla i vice zatézovana. U probandd s traumatem
na levé DK se lisila pozice kleku na ¢tyfech, mostu a medvéda, kdy ve vsech ptipadech byla
vétsi zatéz na zdravé DK. Modifikovany klek na ¢tyfech se lisil u poranéni pravé i levé DK.
Nejmensi zatéz byla v zakladni pozici mostu a naopak, nejvétsi zatéz v modifikované pozici

kleku na ctytech.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC — area of contact — plocha kontaktu

AS — area of support — opérna plocha

ANS — autonomni nervovy systém

BS — base of support — opérna baze

CNS — centralni nervovy systém

COG - center of gravity

COP — center of pressure

K4 — z&kladni pozice kleku na ¢tytech

K4Z — klek na ¢tyfech — zvednuti horni a dolni koncetiny do kiize
LCA — ligamentum cruciatum anterius

LCL — ligamentum collaterale laterale

LCM — ligamentum collaterale mediale

LCP — ligamentum cruciatum posterius

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

ME — zékladni pozice medvéda

MEZ — pozice medvéda — zvednuti horni a dolni koncetiny do kiize
MO - zakladni pozice mostu

MOZ — pozice mostu — zvednuti dolni koncetiny
PDK — prava dolni kon¢etina

PDS — polydioxanon steh

PHK — prava horni koncetina

PNS — periferni nervovy systém

SMS — senzomotoricka stimulace

V —vypad
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1 UVOD

Z hlediska postury, neboli udrzovani vzpifimeného drzeni, nemizeme mluvit pouze
0 statické poloze, ale postura provazi pohyb na jeho zaatku, v pribéhu
I v jeho konci, proto se jedna o systém dynamicky. Jak uvadi Magnus: ,,Posture follows
movement like a shadow.* Udrzovani stability neni jednoduché, protoze na udrzovani urcité
polohy téla se podili vice segmenti a systéml. Béhem urcité pozice, napt. pro nas lidi
typického stoje, dochazi neustadle Kk vychylkdm téla, coZz musi naSe télo kontrolovat
a na ménici se podminky reagovat. V ptipadé instability se pro udrzeni spravné postury musi
podilet vice svali, ¢ili vétsi silovy moment. Dilezitym faktorem pro udrzovéni stability je
spravny timing a rozloZeni sily svall, ktery mize byt porusen praveé u lidi s prodélanym
traumatem dolni koncetiny.

Do vyzkumu byli tudiz vybrani probandi, kteti prodélali trauma mékkych tkani kolenniho
kloubu, které vznikaji nejcastéji nasledkem sportovniho urazu. Kolenni kloub je
sloZitym vazivovym apardtem, na zdkladé¢ cehoz byva casto tento kloub poranén. Cilem
fyzioterapie je tedy obnovit neuromuskularni kontrolu, ktera vede ke zlepSeni funkcni
stability kolene, a na zéklad¢ toho i k lepsi posturalni stabilité obecné.

Ve studii jsme se zaméfovali predevS§im na to, jak jsou zatéZovany dolni koncetiny
Vv jednotlivych cvicebnich pozicich u lidi po traumatu kolenniho kloubu. Déle pak tim, jak
se toto zatizeni 1i$i v porovnani se zdravou populaci a také jsme se snazili zhodnotit, ktera
traumatu dolni koncetiny. K méfeni postury v téchto pozicich jsme vyuzili silové ploSiny,

které jsou k tomuto tcelu nejcastéji vyuzivany.



2 TEORETICKE POZNATKY

Proto, Ze jsou v praktické ¢asti diplomové prace méteny jednotlivé cvi¢ebni pozice,
povazujeme za dilezité zminit v teorii pojmy, jako jsou postura, posturalni stabilita, vySetfeni

stoje a systémy podilejici se na udrzovani postury v jednotlivych pozicich.

2.1 Postura a souvisejici pojmy

Slovo postura ptivodné pochazi z latinského slova ,,ponore®, coz prekladame jako ,,dat
nebo ,,umistit”. Tim, Ze se tento pojem v 16. stoleti rozsitil do Anglie a Francie, se zménil
na ,,positus” nebo ,,positura® a znamena tedy postura v tom slova smyslu, jak ho zndme dnes
(Pastucha et al., 2013).

Véle (1995) popisuje posturu jako zaujatou polohu téla i jeho ¢asti v Klidu
(pted pohybem a po jeho ukonceni). Nejedna se jen o statickou polohu, ale i o dynamiku, kdy
udrzovani polohy téla reaguje na ménici se vnéj§i podminky. Posturu, neboli udrZzovani
vzpiimeného drzeni, mizeme definovat jako aktivni drzeni segmentii téla vici pusobeni
zevnich sil, pfedev§im tihové sily Zemé (Kolar, 2009). Jedna se o schopnost kontrolovat
t€ziste t€la ve vztahu k opérné bazi (Shumway-Cook & Woollacott, 2010). Na zajisténi
postury se podileji zejména vnitini sily zptisobené svalovou aktivitou fizenou z CNS. V ramci
idedlni postury je nastaveno takové postaveni kloubt, pii kterém dochazi k rovnomérnému
rozlozeni sil pusobicich na kloubni plochy (Macek & Radvansky, 2011). Kendall, McCreary
a Provance (2005) jesté uvadéji, ze segmenty jsou vyvazeny tak, aby ve svalech bylo pouze
minimdlni svalové napéti.

Lidskeé télo je pfi stoji na dolnich koncetinach nestabilnim systémem. Vysvétluje to Vareka
(2002a), ktery popisuje télo jako model ,,obraceného kyvadla“ s malou plochou z&kladny
ale je soucasti vSech motorickych pohybtl, protoze ji potfebujeme zaujmout k vykonani
optimalniho pohybu. Postura tedy provazi pohyb na jeho zacatku, v pribéhu i v jeho konci
(Véle, 1997). S posturou souvisi i atituda, coz je vlastné postura bezprostiedné predchazejici
pohyb. Je to zména postury na ucelové orientovanou polohu pied zamyslenym pohybem.

,Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzptimené drzeni t€la a reagovat na zmény
zevnich a/nebo vnitinich sil tak, aby nedoSlo k nezamyslenému a/nebo nefizenému padu‘
(Vaieka, 2002a, 116). Strategii, ktera zajiStuje posturdlni stabilitu, miZzeme nazvat jako

rovnovaha nebo balance. Rovnovaha popisuje stav, kdy jsou vyvazené sily piusobici
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na t€ziste téla. Pro to, aby nedoslo ke ztraté rovnovahy, musime stale ptizpiisobovat svalovou
aktivitou polohu kloubti pozadavkiim ménicich se podminek, a udrzet tak télo nad opérnou
jako posturalni vychylky. Schopnost zajistit posturalni kontrolu ve stoji ¢i sedu nad opérnou
bazi je podle Kejonena (2002) a Westcotta, Lowese a Pamela (1997) definovana jako staticka
rovnovaha. Naopak dynamickd posturdlni stabilita je udrzovani posturalni kontroly béhem
a kontrolovat jeho zmény nad opérnou bazi v prub&hu ptechodu z dynamického do statického
stavu (Heebnera et al., in press). Raymakers et al. (2005) uvadi situace, pii kterych muze dojit
ke zhorSeni posturdlni stability — pfi zavieni o¢i, u starSich jedincii, snizeni informaci
Z proprioceptor umisténim molitanu pod dolni koncetiny nebo naruseni koncentrace
pro udrZeni stability pfidanim jiného ukolu.

Posturalni motorika udrzuje nastavenou polohu jednotlivych segmenti téla neustalym
vyvazovanim zaujaté polohy. Diky tomu tak muzeme rychle piechazet z klidové polohy
do dynamické a naopak. Hlavni roli zde hraje schopnost rychle, piesné a koordinované

reagovat na zmény (Véle, 2006).

2.1.1 Z&kladni pojmy

V literatufe se ve spojitosti s posturalni stabilitou setkavame s riznymi pojmy, které taky
stoji za vysvétleni.

Plocha kontaktu (Area of Contact, AC) je plocha podlozky, ktera je v kontaktu s télem.

Opérna plocha (Area of Support, AS) je soucasti plochy kontaktu, ktera je vyuzivana
k aktivni opofe a vytvoreni opérné baze.

Opérna baze (Base of Support, BS) je dana nejvice vzdalenymi hranicemi opérné plochy
a lezi v roving, kterd je kolma na vyslednici zevnich sil. Opérnd baze se tedy méni pfi stoji
spojném, rozkro&ném & s vyuzitim holi. Sir$i opéra baze znamena vétsi stabilitu (Day et al.,
1993). V piipadé, ze dojde ke zméné opé€rné baze, ovlivni se cestou propriocepce
a exterocepce fizeni posturdlni stability, coZz ma za nasledek zménu chovani celého
posturalniho systému. Vateka (2002a) vyjadiuje vztah velikosti opérné baze, opérné plochy

a plochy kontaktu nasledujicim vzorcem: BC > AC > AS (Obrazek 1).
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hmotnost celého téla. Je to vazeny prumér polohy tézist’ vSech jednotlivych segmentu téla.
Jeho primét do roviny opérné baze se oznacuje jako Center of Gravity (COG). Ve statické
poloze se COG nachdazi vzdy uvnitt opérné baze.

Center of Pressure (COP) oznaCuje pusobisté vektoru reakéni sily podlozky. Jeho
hodnota je ddna polohou téziste, ale i svalovou aktivitou dolnich koncetin (napf. aktivita svalt
bérce a nohy). COP muzeme ziskat z hodnot reak¢nich sil naméfenych napt. na silovych
plosSinach nebo jako vdzeny primér vSech tlakii snimanych z opérné plochy (Vateka, 2002a).
COP je casto interpretovano jako neuromuskularni odpovéd téla k zisk&ni rovnovahy
(Portela, Rodrigues, & Ferreira, 2014).

2.2 Posturalni stabilita ve stoji

Schopnost bipedniho stoje je druhové specifickou ¢innosti ¢lovéka. Jedné se o dynamicky
proces, kdy télo neustdle zajiStuje rovnovaznou polohu. Bipedni stoj je zajiStén mnoha
systémy ve spolupraci nervovych struktur (Machackova & Vyskotova, 2013).

Kralicek (2002) popisuje reflexni mechanismy potiebné k udrZeni vzptimeného stoje. Musi
byt hierarchicky uspofadany. Pracuji jako zpétnovazebné obvody snaZici se sméfovat t&€Znici
téla do operné baze a dodrzovat i stejny smér vektoru, jako je vektor zemské tize.

Stoj vyzaduje velké naroky na udrZeni stability, protoze je syst¢tmem velmi nestabilnim
a tvofenym mnoha segmenty. Udrzet tento systém v rovnovaze je velmi slozit¢ (Latash,
2008). Casto se o stoji mluvi jako o statické poloze, ale jak vime, zadna poloha neni zcela
staticka. | v pfipadé, Ze se budeme maximalné snazit udrzet staticky klidny stoj, vzdy
se lidské télo bude pohybovat (Day et al., 1993). Krom¢ vnéjSich sil plisobicich na télo

se mize na vychylkach téla odrazet dechova vina ¢i srde¢ni ¢innost, proto Vareka (2002a)
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doporucuje pouzivat termin ,kvazistaticky stoj*. Béhem normalniho stoje se stale pohybuje
COP a dochazi tak ke kontinudlnim vychylkam téla, coz je potteba koordinovat kontrolnim
systémem. Na tom se podili posturdlni svalstvo kontrakci svalii dolnich konéetin a trupu
(Adedoyin et al., 2008). V piipadé instability se zapojuje vice svall, protoze je ke korekci
potieba vétsiho silového momentu. Dilezity je spravny timing svali a vhodné rozlozeni
napéti svall. V piipadé dysfunkce dochazi ke zhorSeni stability (Lephart & Fu, 2000).
Vzpiimené drzeni téla pfinasi jedinci vyhody jako je lepsi orientace v prostoru, anebo
uvolnéni hornich koncetin pro manipulaci. Nevyhodou je ale to, Ze se jedna o polohu aktivni,

ktera klade velké naroky na fizeni polohy jednotlivych segmentt i celého téla.

2.2.1 VySetieni posturdlni stability stoje

Posturélni kontrola se sklada z vice slozek a systémi, které se uplatiiuji pfi posturalnim
chovani. Proto nemizeme posturalni stabilitu otestovat pouze jednim testem, ktery by nam
vyhodnotil vSechny jeji komponenty. Jak vime, poSkozeni jednotlivych systémi vede
ke specifickym poruchdm rovnovahy. Naptiiklad u pacienta s poSkozenim vestibularniho
aparatu muizeme pozorovat zvySené riziko paddu ve tmé na nestabilni podlozce. Jinym
pfipadem je pacient po cévni mozkové piihod¢, kdy vidime nejcastéji stoj s obrazem
Wernicke-Mannova drzeni.

A2

Posturalni stabilita je obecné lepsi u tézSich lidi s nizkou postavou. Roste v piipadé,
baze, tim se stabilita naopak sniZuje. Proto, jak uvadi Véle (1997), se u jedincl s poruchou
rovnovahy opérna baze rozsituje.

Ne v mnoha pfipadech ale dochazi ke stanoveni pfesné diagndzy pouze z vySetieni
posturdlni stability. Je proto dilezité u pacientli udélat dalsi cilend vySetfeni (Horak, 1997;
Kolarova, 2012).

Posturélni stabilita zavisi na labilité dané plochy. VEtsi naroky na jeji udrZeni jsou pfi stoji

o0 zuzen¢ bazi nebo pii vyfazeni zrakové kontroly.

2.2.1.1 Klinické vySetieni stoje
Jako prvni pfi vySetfovani stoje provadime aspekci, béhem které pozorujeme, jak stoj
vypada. Zda je stabilni, ¢i nestabilni. Zamétujeme se na Sitku opérné baze, u niZ se za normu
povaZzuje stoj na ,,Sitku panve® (Sitku svych kycelnich kloubil). Déale hodnotime naroc¢nost
na udrZeni této vzpiimené pozice. Zda je jedinec schopen samostatného stoje, nebo se musi

néceho pridrzovat nebo jestli jsou pfitomny titubace. Po celkové aspekci se zaméfujeme
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na jednotlivé Casti téla, jako je hlava, trup, patet, panev a postaveni dolnich a hornich koncetin
(Kolat, 2009).

Vareka (2002b) rozdéluje testy pro hodnoceni posturdlni stability stoje na statické,
dynamické a funk¢ni.

K hodnoceni vyuzivame Rombergovu zkousku, ktera ma tii varianty. Romberg I — stoj
na §itku ramen, Romberg Il - stoj spojny a Romberg 11l - stoj spojny se zavienyma ocima.
Tato zkouska slouzi pro hodnoceni rovnovéahy s postupnym zvySovanim ndrocnosti — zuzenim
baze a zavienim oci (Opavsky, 2003).
koncetin¢ s vyfazenim kontroly zraku. Jak udava Opavsky (2003), pii stoji na jedné dolni
koncetin¢ vyzveme pacienta k pokréeni dolni koncetiny v koleni a zvednuti od podlozky.
Sledujeme stabilitu, kterou hodnotime podle ,hry Slach* extenzori na prechodu chodidla
a bérce a oscilaci trupu. Schopnost stoje na jedné dolni koncetiné se ve vyvoji objevuje kolem
tietiho roku véku, ale pritom je velmi podstatnou podminkou pro bipedni lokomoci pfi stojné
fazi krokového cyklu. Kazdy jedinec by mél v tomto stoji vydrzet alesponn 10 s (Vareka,
2002b).

Dal$i moznosti je tandemovy stoj hodnotici zejména mediolateralni stabilitu.

Vyse zminéné zkousky nadm pomohou odhalit i lehké poruchy propriocepce

(Opavsky, 2003).

2.2.1.2 Pristrojové vySetreni stoje

NejjednodusSim vySetfenim je vySetfeni pomoci dvou osobnich vah, které jsou bé&zné
dostupné v kazdé fyzioterapeutické ordinaci. Postaveni pacienta na dvé vahy nam zhodnoti
symetrii zatézovani dolnich koncetin. Za normu v zatéZovani povazujeme, pokud rozdil mezi
zatézi pravé a levé dolni koncetiny neni vétsi nez 10 % z celkoveé hmotnosti jedince. Osobni
vahy mizeme v praxi vyuZit pro nacvik odleh¢eni dolni koncetiny po operaci nebo urazu.

Dal$im zafizenim pro vySetfeni stoje je podoskop, ktery nam odhali rozlozeni tlaki
na ploskéach nohou a tvar chodidla (Vyskotova, 2006).

Pii méfeni bylo v diplomové praci vyuzito hodnoceni pomoci statické posturografie.
Je to objektivni technika, kterd méfeni Ciseln€ i1 graficky zaznamend. Diky tomu muizeme
kvalitné¢ a ptfesné hodnotit a porovnavat vysledky. Posturografie vyuziva silovych plosin,
které nam umozni zhodnotit rozlozeni tlaku pfi stoji nebo v rtiznych cvicebnich pozicich.
Silova plosina je pfistroj ve tvaru desky, ktery je umistény rovnobézné s rovinou podlahy.

V kazdém rohu ploSiny je umistén tfiosy snimac. Jako snima¢ je vétSinou vyuZivan
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tenzometricky snimac. Snimace pozméiuji méfenou silu na elektricky signal (Robertson
et al., 2004). Silové plosiny se vyuzivaji k méfeni stability pii statickych i dynamickych
¢innostech prostfednictvim analyzy trajektorie vazeného praméru tlakovych sil, které pisobi
na kontakt téla s podlozkou — COP. Pfi stoji jedinec reaguje na ménici se podminky
titubacemi téla promitajicich se do kontaktni plochy (Janura et al., 2012). K analyze pohybu
se vyuzivaji namétené sily, které vzniknou kontaktem povrchu plosiny a téla. Vysledkem je
reak¢ni sila majici tfi slozky, a to ve sméru anteroposteriornim, mediolateralnim a vertikalnim
(Janura et al., 2012). Vertikalni slozka reak¢ni sily (Fz) nam podéva informaci o pribéhu
zatizeni ploSiny. Mediolateralni slozka (Fx) poskytuje informaci o korekci stability stoje a je
nejvice variabilni sloZzkou. Anteroposteriorni slozka (Fy) udava akceleracni (posteriorni ¢ast)
a deceleraéni (anteriorni ¢ast) fazi, brzdici lidské t¢lo (Gladis, 2013).

Podle Kumara et al. (2014) jsou silové ploSiny povazovany za zlaty standard v méfeni

zatizeni dolnich koncetin.

2.3 Systémy udrZujici posturalni stabilitu

Dle Véleho (2006) se na udrzovani polohy téla podili ,,staticky* (hold, drzici, podplrny)
systém a systém ,,fazicky*“ (move, pohybujici). Napf. pii lokomoci, ktera je uskute¢fiovana
predevsim dolnimi koncetinami, se zapojuje 1 posturalni systém udrzujici vzpiimenou polohu
t€la a umoznuje tak provedeni vlastniho pohybu. Z toho vyplyva, Ze oba systémy spolu uzce
souviseji.

Pro udrZeni vzptimeného drZeni téla v rdmci béznych dennich aktivit je dulezity soubor
procest oznaCovanych jako posturalni kontrola. Jejim hlavnim cilem je pusobit proti
gravitaci a dalsim silam putsobicich na té€lo (Portela, Rodrigues, & Ferreira, 2014). Ta je
zajiStovana dvéma zékladnimi mechanismy — zpé&tnou vazbou (feedback) a dopfednou vazbou
(ptedvidanim, feedforward). Feedbackem rozumime spusSténi centrdlné naprogramované
stereotypni pohybové odpovédi na zakladé neéekanych vnéjSich vlivii. Druhy mechanismus,
doptedna vazba, se objevuje mimovolné¢ a umoziuje piipraveni se na ocekavané vychyleni
a segmenty se nastavi tak, aby nedoSlo k naruSeni rovnovahy (Gatev et al., 1999; Page, 2006).

Na mechanismu udrzZeni postury se podileji 3 slozky (Rougier & Boudrahem, 2010; Véle,
2006; Palm et al., 2009; Sasaki et al., 2002):

1. senzoricka — zrak, vestibular (vnitini ucho), propriocepce (plosky nohou)

2. tidici — centralni nervovy system (mozek a micha)

3. vykonna — pohybovy systém (kosterni svaly).
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Pohybovy aparat se rozd€luje na statickou komponentu tvofici kosti a vazy a dale slozku
dynamickou, ktera je zajistovana prostiednictvim svalti (Smidova, 2010).

Nejdulezitejsi je propojeni a vzajemna spoluprace vSech systému (Trojan et al., 2005).

Segmenty téla jsou fizeny z CNS, a to koordinovanou aktivitou agonistli a antagonisti
(Vareka, 2002a).

Celkové udrzeni stability je slozity proces, ktery probiha v nékolika fazich. Nejprve musi
dojit k detekci podnétu ¢i dané situace, kde se uplatni zvlasté slozka senzoricka. V CNS dojde
nasledné k vyhodnoceni dané situace a je vybran nejvhodnéjsi pohybovy program zalozeny
na aktivaci pfisluSnych svali. Vznikd kontrakéni svalova sila pfevedend na momenty sil,
kterd v lidském téle vyvola vznik reak¢nich sil okoli napomahajicich k zaji§téni potiebné

stability a pfedchazeni rizika padu (Vareka, 2002b).

2.3.1 Senzoricka sloZka posturdlni stability

CNS pfijimd a zpracovava informace ze somatosenzorického, vestibularniho
a zrakového systému. UdrZovani postury je zajiStovano multisenzorickou integraci téchto
tii zdroju. Pokud tomu tak neni, mize dojit k poruchdm rovnovahy a zavratim (Veéle, 2006).
Vv rehabilitaci ke zvysSeni narocnosti cviceni (napf. zavienim oci, redukei opory, nestabilnim
povrchem nebo pohyby ostatnich ¢asti téla).

Jak uvadi Kuo (2005), stabilita stoje se zlepsuje s tim, jak bohata je zpétna vazba. Podle
Presznera-Domjana et al. (2012) se v uréité chvili télo spoléha pouze na jeden zdroj
informaci. Mezi autory se li$i nazory na to, ktery systém pievlada vice (Horak, 2006). Zavisi
na individudlni variabilité a na tom, ktera ze senzorickych informaci je v dané chvili nejvice

dostupna.

Vestibularni systém piinasi informace zejména o poloze hlavy v gravitatnim poli,
napiiklad pfi rychlych zménach polohy hlavy a rotacnich pohybech (Vareka, 2002a). Tyto
informace porovnava stémi ze zrakového a somatosenzorického aparatu. Pokud dojde
k nesouladu mezi témito informacemi, dochdzi k poruse rovnovahy, pocitim nejistoty
a zavratim. PorusSend posturalni stabilita se projevuje u lidi s vestibularni dysfunkeci zvétSenim
vychylek téla.

Vestibularni aparat tvoii kostény labyrint vyplnény endolymfou a uvnitf jsou vlasové

buniky. Dale jsou ve vnitfnim uchu tfi polokruhovité kandlky, saculus a utriculus, které
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obsahuji otolity stimulujici vlasové buiiky. Receptory reaguji na tthlové a gravitacni zrychleni

a zrychleni pii pfemistovani (Rokyta a kol., 2000).

Zrakovy systém je pokladan za jeden z nejvice spolehlivych systému v fizeni postury.
Kralicek (2002) uvadi, ze pomoci zraku zachycujeme az 90 % vsech informaci z okoli a Iépe
se tak orientujeme v prostoru. Pii zavieni o¢i vidime rychlej$i zmény COP a vétsi odchylky
od vertikalni osy (Latash, 2008). Tyto odchylky zplsobuji posturdlni instabilitu vedouci
k asymetrickému zatéZovani koncetin (Kumar et al., 2014).

Velmi dulezity je i somatosenzoricky systém zahrnujici piedev$im propriocepci
a kozni exterocepci. Pokud jsou spolehlivé informace z téchto vstupl, muizeme hovorit
i o kvalitnim udrzovani postury (Redfern, Yardley, & Bronstein, 2001). Somatosenzorické
informace z receptort ve svalech, Slachach a kloubech poskytuji zpétnou vazbu o pohybu,
poloze a doteku. Dilezity je fakt, Ze somatosenzoricky systém je velmi adaptabilni. M4 tedy
schopnost funkéni i strukturdlni zmény pii dlouhotrvajicich podnétech (Lepsikova, Cech,
& Kolat, 2013). Propriocepce dosahuje své nejvyssi kvality na zac¢atku dospélosti, coz je dano
vyvojem senzomotorického uceni v pribéhu détstvi. Naopak s vy$Sim veékem kvalita

propriocepce postupné klesa (Opavsky, 2003).

2.3.1.1 Proprioceptory

Mezi proprioceptory patfi svalova vieténka, Golgiho §lachova téliska, receptory z kloubt
a vazi (George, Lord, & Sturnieks, 2008). Pomoci proprioceptorti jsme schopni vnimat
vzajemnou polohu a pohyb vlastniho téla (Bosco & Poppele, 2001). Propriocepce zahrnuje
polohocit (statestezii, staticka propriocepce), ktery nam podavéa informace o vzajemné poloze
jednotlivych ¢asti téla a postaveni kloubli a pohybocit (kinestezii, dynamicka propriocepce)
informujici o vzdjemném pohybu ¢asti téla, rychlosti a rozsahu pohybu v kloubech (Johnson
et al., 2008). UmozZnuje nam ale 1 vnimani vibraci a rovnovahy. Velké mnozstvi
proprioceptor je v oblasti subokcipitalnich svald, SI skloubeni ¢i chodidel (Page, 2006).
Pokud je propriocepce narusena, stabilita se zhorSuje a zvySuje se tak riziko padd a zranéni
(Heebnera et al., in press).

Svalové vieténko (Obrézek 2) je hlavni proprioreceptor svalu. Jsou uloZena mezi
vlastnimi svalovymi vlakny - extrafuzalnimi. Sklada se z kontraktilnich svalovych vlaken,
tzv. intrafuzalnich, uzavienych vazivovym pruhem, orientovanych paralelné s extrafuzalnimi

svalovymi vldkny. Stfedni ¢ast intrafuzalnich vlaken mé jen minimalni schopnost kontrakce,
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proto slouzi jako receptorova oblast. Vjem zacind v okamziku, kdy je protazena stfedni Cast
intrafuzalnich vlaken.
Intrafuzalni vlakna se vyskytuji ve dvou typech:

e _nuclear chain fibres“ — bunécnd jadra jsou usporddédna do axidlniho fetézce,
rychla kontrakce

e ,nuclear bag fibres® — hroznovité seskupeni buné¢nych jader v receptorové oblasti,
pomala kontrakce.

Informace ze svalovych vietének jsou odvadény dvéma typy aferentnich vlaken
do misniho segmentu:

e vl&kna typu la — silna, rychle vedou impulsy, konéi v centralni ¢asti vieténka
anulospiralnim (primarnim) zakonéenim, informuji o dynamickych zménach delky
svalu

e vlakna typu Il — tenkd, kon¢i na rozhrani periferni a centralni Casti vieténka

ketickovitym (sekundarnim) zakon¢enim, informuji o statické zméné délky svalu.

la primarni aferenty z druhého
vlakna jaderného vaku

B-eferent

v-eferent

k extrafuzalnim
viakndm

nervosvalova anulospiraini
ploténka zakondéeni
N L))
g0 08 9.6 2
) 4]

Il sekundarni
aferenty

vlakno s jadernym vakem

vldkno s jadernym fetézcem

vétvickové kefickové
zakonéeni zakonéeni

Obrazek 2. Svalové vieténko (Ganong, 2005, 132)

Svalova vieténka jsou vyuzivana pfi volnim pohybu. V momenté, kdy je pohyb zahgjen,
dojde k aktivaci gama-motoneuronti inervujicich intrafuzalni vlakna. Naopak extrafuzalni
vlakna jsou inervovana alfa systtmem. Dojde ke kontrakci extra i intrafuzalnich svalovych
vldken. Svalové vieténko je tak protazeno a nyni muze plnit funkci proprioreceptoru

(Véle, 2006). Svalové vieténko informuje o fazickych i tonickych zménach délky svalu
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(Kralicek, 2002). Reaguji na pasivni protaZzeni svalu a podavaji informace CNS o rychlych

zménach délky svalu pfi pohybu, ale i o dlouhodobych zménéch pti udrzovani urcité polohy.

Golgiho Slachové télisko (Obrazek 3) ma podobnou funkci jako svalové vieténko.
Je uloZeno v misté, kde se Slacha spojuje ve sval. Lezi v sériovém zapojeni s extrafuzalnimi
vldkny. Snima tah na §laSe pfi protaZzeni svalu. Aktivuje se protazenim $lachy, ale podstatné
veétsim napétim, nez je potiebné k podrazdéni svalového vieténka. Pii vysokém napéti
ve svalu Golgiho $lachové télisko vlastni sval inhibuje a facilituje jeho antagonistu. Pasobi
tedy proti funkci svalového vieténka (Véle, 2006). Touto negativni zpétnou vazbou brani
prekroceni hranice svalové aktivity, kterd by mohla vést k poskozeni a vzniku mikrotraumat.
Aferentni informace z Golgiho télisek jsou vedeny vlakny typu Ib (Dylevsky, 2009; Trojan
et al., 2005).

nervové viakno

Golgiho télisko s vétvenim svalova vlakna
nervovych vidken

Obrézek 3. Golgiho $lachové télisko (Ganong, 2005, 135)

2.3.1.2 KozZni exterocepce

Soucasti somatosenzoriky je i kozZni Citi, které je Casto prehlizeno. Jedna se o taktilni
receptory, které reaguji na mechanické podrazdéni na povrchu téla. Merkelovy bunky
a Meissnerova téliska, kterd jsou uloZena na povrchu, naopak Ruffiniho a Paciniho téliska
najdeme v hlubsich vrstvach. Merkelovy bunky a Ruffiniho téliska registruji informace
o dotyku, tlaku a napinani kize, Meissnerova a Krauseho téliska slouzi k registraci dotyku.
Pro vnimani vibraci, tahu a tlaku slouzi Vater-Paciniho téliska (Rokyta, 2008). Déle jsou
Vv kazi ulozeny termoreceptory pro vhimani teploty a nociceptory zprostiedkovavajici prenos
bolestivych podnétt (Kralicek, 2002). Pro vnimani tepla slouzi Ruffiniho téliska, pro chlad

jsou zde Krauseho téliska.
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2.3.2 Pohybové strategie

V klidném stoji ma télo tvar obraceného kyvadla, jak jiz bylo uvedeno vyse. Je nestabilni.
Télo musi za vSech okolnosti vyrovnavat vnéjsi i vnitini sily, které vzptimené drzeni narusuji.

Rizeni posturalni stability je rozdéleno na statické a dynamické (Blaszczyk et al., 1994;
Santos, Kanekar, & Aruin, 2010). Statickou strategii zaji$tuji rovnovazné reakce, které
probihaji v pfipadé, pokud nedojde ke zméné kontaktni plochy. Do této skupiny fadime
kotnikovou a kycelni strategii. V ptipad¢, ze COG piekro¢i opérnou bazi, pfichdzi na fadu
dynamicka strategie, kam patii strategie krokova. U dynamické strategie je vyuzit ukrok,
prichyceni se pevné opory nebo jiné mechanismy, které zvétsi opérnou bazi (Obrazek 4).
Pokud nedojde kobnoveni stability ani pomoci dynamické strategie, dochazi
k ,,preventivnimu® fizenému padu, kde se uplatiiuji obranné reakce hornich koncetin ve sméru
padu nebo ochrana obli¢eje. Pii selhani vSech moznych strategii nastupuje nefizeny pad
S vyraznym rizikem vzniku zranéni. Rubenstein (2006) uvadi, Ze posturdlni nestabilita
je jednim z hlavnich rizikovych faktort Castych padi u starSich lidi. Cilem jakékoliv strategie
je udrzeni rovnovahy téla.

Na pomalé ¢i malé vychylky t€zisté télo zareaguje svaly z oblasti nohy a bérce, nezapojuji
se svaly kolena ani kycle, proto se tato strategie nazyva jako ,.kotnikova“. Uplatiiuje se zde
mechanismus pro udrzeni stability v pfedozadnim sméru prostiednictvim flexort a extenzord
hlezenniho kloubu. Pokud jsou podnéty silnéjsi, jiz se zapoji ,.kyCelni® strategie, pii niz
se uplatni vetsi silnéjsi svaly, které jsou schopny vychyleni 1épe vyrovnat. Kycelni strategie
vyrovnava zejména vychylky v mediolateralnim sméru. Posledni moznosti je krok nebo tikrok
(premisténi kontaktni plochy) oznacovan jako ,.krokova® strategie (Vareka, 2002b; Winter,
1995).

R
"~

Obréazek 4. Pohybové strategie K zajisténi posturalni stability: kotnikova — kycelni —
krokova (Shumway-Cook & Woollacott, 2010, 123)
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2.4 Urovné Fizeni motoriky

S postupnym vyvojem cCloveka doslo k diferencovani motoriky vyzadujici vyvoj stale
slozit&j$ich Grovni fizeni. V pribéhu vyvoje a zrani CNS se motoricky vyvoj ditéte vytvaii
automaticky prostfednictvim aktivity svali (Kolar, 2009). Podle Vateky a Varekové (2009) je
proces vyvoje motoriky ¢lovéka ovlivnén podminkami z vnéjSiho prostedi a fyziologickymi
a biomechanickymi vlastnostmi lidského téla. Mezi irovné fidici motoriku patii autonomni,
spindlni, subkortikalni a kortikdlni troven (Obrazek 5). Tyto systémy od sebe nelze odd¢lit.
V piipad¢, ze dochdzi k vykonani pohybu, se vSechny trovné na jeho procesu fizeni podileji

(Véle, 2006).

2.4.1 Autonomni uroveri

Autonomni nervovy systém (ANS) se podili na fizeni a udrZeni zakladnich Zivotnich
funkci téla. Jsou zde ganglia, kterd se déli na sympatikus a parasympatikus probihajici podél
cév a skrze vnitini organy. Tim, Ze je systém propojen s miSnimi i mozkovymi nervy, muze
rozhodovat o aktivité vnitfnich organti i svali. Ovliviuje i psychiku ¢lovéka, coz mizeme
pozorovat pfi stresové situaci. Spravna funkce pohybového aparatu je spojena se spravnou
funkci ANS, proto ve fyzioterapii musime brat ohledy a nezapominat i na tuto stranku fidiciho
systému.

Jak uvadi Véle (2006), autonomni uroven je nejjednodussi uroven, kterd odpovida

na okamzitou situaci uvnitf nebo vné organismu.

2.4.2 Spindlni (kmenova) uroveri

Micha je nejniz§im motorickym ustfedim, kam pfichazeji informace z proprioceptori
a exteroceptort (Trojan, 1999).

Této trovni fizeni motoriky odpovidaji jednoduché, vrozené ,primitivni* reflexy jako je
napt. chiizovy automatismus, Galantiv ¢i suprapubicky reflex, které znaci zralost CNS. Jsou
vybavitelné kratce po narozeni (do dvou mésici veéku), a to zdavodu, ze svaly
s antagonistickou funkci jest¢ nemaji schopnost synchronizace — koaktivace, kokontrakce
(Kolat, 1998). Primitivni reflexy jsou pfitomny v priabéhu celého vyvoje, ale jsou postupné
prekryvany vyssi Grovni fizeni motoriky. Tudiz pokud nalezneme vybavitelnost téchto reflexti
Vv dospélosti, ukazuje to na patologii v CNS, napt. stav po cévni mozkove piihod€, traumatu

mozku apod. (Kolat, 2009).
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2.4.3 Subkortikadlni (podkorova) uroveri

Dle Oplové (2012) volné navazuje na uroven spindlni a je ji nadfazena. Je fizena centry
Vv prodlouzené mise, mozecku, mozkovém kmeni, thalamu a bazalnich ganglii (Holubarova,
2011).

Objevuje se kolem 2. mésice zivota, tedy v obdobi, kdy se zainaji postupné vyvijet
posturalné—lokomocni funkce. Zacind se rozvijet koaktivita tonickych a fazickych svali
(Kolat, 1998). Tyto funkce jsou rozd€leny na dvé faze:

1. posturalni stabilizace trupu (do 3. — 4. mésict)

2. lokomoce (po 3. — 4. mésici).

Posturalni stabilizace tvofi zaklad pro vertikalizaci i pohyb jinych casti téla. Zakladem
pro spravnou posturalni stabilizaci je idealni postaveni hrudniku, patefe, panve a vzajemna
souhra svali podilejicich se na stabilizaci téchto segmentii (Oplova, 2012). Na zakladni
posturu poté navazuje lokomoce. Dochazi k diferenciaci funkci, protoze je mozné oddélit
pohyby hornich koncetin, dolnich koncetin, panve ¢i patete.

Organismus se pfizpusobuje vné&j$im a vnitinim podminkam, se kterymi se setkdva v ramci
pohybu. Dochazi k automatizaci a nasledné kontrole opakovanych pohybovych ¢innosti.
Pokud proudi do CNS nociceptivni informace, dochazi ke vzniku nahradnich pohybovych
programu (Véle, 2006).

2.4.4 Kortikalni (korova) urovert

Jedna se 0 nejvyssi stupeii irovné fizeni motoriky. Rizeni na této tirovni je uvédomélé,
ucelové, naplanované neboli volni (Pfeiffer, 2007). Pohyb je zajistovan pfedevSim na Grovni
mozkové kiiry. Véle (2006) uvadi, ze na provedeni volni motoriky se podili psychika ¢lovéka,
védomi, intelekt a jeho osobnost.

Volni pohyb je povazovan za védomy, ale jak popisuje Holubafova (2011), védomé je
pouze spusténi pohybového vzoru a jeho priibéh pak jiz probihd na podvédomé Grovni.

Kortikalni Grovenn nam umoznuje ziskat piedstavu o pohybu, schopnost korekce pohybu,
planovani a provedeni pohybu a nauceni se novych dovednosti, které si postupem Casu

osvojime. Poruchy téchto motorickych funkci se oznacuji jako vyvojova dyspraxie (Oplova,
2012).
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KOROVA UROVEN
(vestibularni, optické, motorické centrum)
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SPINALNI UROVEN

(recipro¢ni inervace, misni reflexy)

v

EXTEROCEPCE - PROPRIOCEPCE - ZRAK
- VESTIBULARNI CIDLO

. )

ZEVNI VLIVY VNITRNI VLIVY

(tlak, tah, ohyb, smyk) (reologicke vlastnosti tkani)

Obrazek 5. Rizeni motoriky (Kalvasova, 2009, 88)

2.5 Somatognozie a stereognozie

Z dliivodu, Ze se diplomova prace vénuje rozlozeni zatiZzeni dolnich koncetin pfi vybranych
cvicebnich pozicich, budou popsany i schopnosti somatognozie a stereognozie, které jsou
vyuzivany pravé pro uvédomeni si rozlozeni zatiZzeni v danych pozicich. Neméné dualezitym
V této problematice je 1 senzomotoricky systém, ktery mé vliv na fizeni motoriky ¢lovéka

a Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a VVavrové.

V pribéhu dozravani CNS se postupné utvaii i schopnost védomi vlastniho téla
(somatostezie) a jeho uvédoméni si vzhledem kokoli. Vznikd somatognosticka
a stereognosticka funkce. Kolai a Druga (2009) popisuji somatognozii jako schopnost
uvédomeéni si vztahll mezi vlastnim télem a prostfedim. Tichy (2003) ji popisuje jako
rozeznavani té€lesného schématu. Spravny rozvoj somatognozie je zajistovan prostiednictvim
parietalnich lalokll. K tomu, abychom mohli vnimat télesné schéma, je zapotiebi ziskavat
informace ze zrakového, vestibularniho, taktilniho systému i informace z proprioceptori
(Kolat, 2009).

Kolaf (2007, 14) definuje stereognozii: ,,Stereognostickou funkci Ize charakterizovat jako
schopnost prostorového vnimani kontaktu se zevnim prostfedim (bez pomoci zraku) ve vztahu

k naSemu té€lesnému schématu.” Jinou definici je schopnost rozpoznat pfedméty jen pomoci
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hmatu, bez zrakové kontroly (Vojta & Peters, 2010). Nejednad se jen o hmatové funkce,
ale zahrnuje i1 kognitivni proces pfi ziskdvani vzruch z oblasti rukou (Kolaf, 2009;
Vojta & Peters, 2010).

Dobra kvalita téchto funkci je velmi dilezita pro funkce motoricke. Pacienti, u kterych
se vyskytuji chronické potize pohybového systému, maji zhorSenou kvalitu ¢iti. Primarni
pri¢inou abnormadlnich, neekonomickych pohybovych stereotypti, které pretézuji urcité oblasti
pohybového systému, muze byt tedy praveé Spatnd predstava o svém téle. Tim, ze jedinci
vyuzivaji nevhodné pohybové sterecotypy dlouhodobé, vznikaji chronické bolesti (Kolaf,
2009).

Somatognozie Uzce souvisi s propriocepci. Podle kvality propriocepce miiZzeme usuzovat,
zda bude u pacienti narusena predstava o vlastnim téle (Psalmanovd, 2012).

Podle toho, jak kvalitni jsou somato a stereognozie, mizeme také hodnotit schopnost
provadéni izolovanych pohybll a kontrolované relaxace. Jedna se o pohybovou diferenciaci,
coz znamena schopnost jemného pohybového rozliseni. Jedinec je uzpusobeny k provedeni
selektivniho pohybu v jednom segmentu bez pohybu v segmentech jinych (Kolaf
& Lepsikova, 2009). V ptipadé, ze dojde k poruse obou téchto funkci, mluvime podle Kolaie
(2007) o tzv. ,.,télesné slepote™.

Kvalita somatognozie a stereognozie ma velky vliv na vznik komplikaci pfi reedukaci
pohybu po turazech &i operacich. Pro schopnost védomého rozlozeni zatizeni po urazech
je nutné mit dobrou pfedstavu o svém téle. Pfi jejich poruSe mulze dojit u pacientl
ke Spatnému pfizplisobeni se operacim ¢i k selhani operacniho vykonu (Kolaf, 2009). Proto
je nutné pacienty pied operacnim vykonem vySetfit z hlediska stereo a somatognozie. Pokud
je odhalena porucha téchto funkci, je vhodné zafadit do rehabilitace nékterou z metod
pro uvédomeéni si vlastniho téla. Ptikladem takového cviceni je Feldenkreisova nebo

Alexandrova metoda (Psalmanova, 2012).

2.5.1 Vyvoj somatognozie a stereognozie
Vyvoj somatognozie je dan geneticky a zacind se vytvafet jiz v nitrodéloznim vyvoji
S pokracovanim po narozeni. Pro vyvoj je dilezity prvni rok Zivota ditéte, kdy se jednotlivé
casti téla dostdvaji do télesného schématu. Postupné vyzravani stereognostickych
a somatognostickych funkci se déje soucasné s vyvojem funkci motorickych. Podle zrani
téchto funkci mizeme uréit stupei motorického vyvoje ditéte a naopak (Lepsikova, Cech,

& Kolat, 2013).
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U novorozenci muzeme do urcitého veéku vyvolat motorickou odpovéd pomoci
tzv. primitivnich reflexti (viz vySe). Tyto reflexy jsou uzce spjaty s vyvojem stereognozie
a somatognozie. Postupné¢ vznikla schopnost stereognozie dava ditéti moznost tchopu
a opory. Muzeme tedy fici, ze ruku v ruce jde zanik primitivnich reflext, rozvoj stereognozie
a schopnost provadéni selektivnich pohybt (Kolat, 2007).

Vyvoj stereognozie zacina v oblasti zad v prubéhu prvniho a druhého trimenonu. Pokud
podréazdime dité na zaddech napf. polozenim hracky na tuto oblast, je dité jiz schopno tento
podnét zpozorovat a na tuto zménu zareagovat zaujetim jiné polohy. Pfi exteroceptivnim
drazdéni na stran¢ hypothenaru vidime moznost lateralniho uchopu (generalizovaného
Uchopu) spjatym s rozvojem stereognozie na malikové strané dlané. Tento uchopovy reflex
mizi kolem 3. mésice. V prubéhu druhého trimenonu se stereognozie rozviji i na strané
thenaru, a tim i celé ruky. Uplatiiuje se radialni Gchop. Dité kolem 5. mésice véku je schopno
se V poloze na biiSku opfit o kofeny rozevienych dlani. Do 9. mésice je dité schopno opozice
palce, pinzetového a klestickového tchopu. Dale se dité pifipravuje na vertikalizaci, ktera je
zavisld na rozvoji stereognozie v oblasti planty. Ta se vyviji soubézné s oporou dolni
koncetiny (Kolat, 2009).

Kolem 8. tydne véku se objevuje prvni naznak somatognozie, kdy si dit¢ v poloze
na zadech spoji obé ruce pred svym télem. V této poloze si ve tiech mésicich ohmatava tfisla
a genitdlie a dotykd se vzajemné prstci obou nohou. S dal§$im vyvojem ve 4,5 mésicich
je schopno nohy spojit medialnimi stranami, coz se postupné v 6. mésici dotahne
k dokonalosti spojenim celych plosek nohou a nadzvednutim panve tak, ze je dité schopno

spojit si ruce a nohy (Kolat, 2009).

2.6 Senzomotoricky systém

Uz v 50. a 60. letech minulého stoleti Vladimir Janda udaval, ze je nemozZné oddélit
senzoricky a motoricky systém od sebe v ramci Fizeni motoriky ¢lovéka, proto zavedl termin
senzomotoricky systém (Page, 2006).

Senzomotoricky systém ptedstavuje aferentni, eferentni a centralni integra¢ni zpracovavaci
mechanismy (Obrazek 6). Aferentni (dostfedivé) drahy zajistuji vstup do tfech stupnil
motorického fizeni, a to michy, mozkového kmene a mozkové kiry a do dalSich ptidruzenych
oblasti, jako je napf. mozecek (Riemann & Lephart, 2002). Jak popisuje Harrison a Shaffer

(2007), na urovni spinalniho fizeni motoriky dochazi k reflexnimu zpracovani informaci,
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Obrazek 6. Senzomotoricky systém (upraveno dle Riemanna& Lepharta, 2002, 74)

Vysvetlivky:
pIné linky — eferentni drahy
preruSované linky — aferentni drahy

Cervené linky — pfidruzené oblasti

Senzorické informace se napojuji na motorickou odpoveéd’ prostfednictvim CNS a PNS.
Aferentni informace ptichazejici z vnéjsiho prostiedi jsou zpracovany CNS, kterd pak posle
informace Zpét do motorického systému, ¢imz je udrzovana stabilita. Na tom se podl'll'
motorickd aktivita poskytuje zpétnou vazbu k pokracovani cyklu (Obrazek 7). V ptipadé,
7e dojde k dysfunkci nékteré ¢asti senzomotorického systému, odrazi se to i v jinych ¢astech
tohoto systému (Page, Frank, & Lardner, 2010).

Senzorické aferentace Centralni nervovy systém eferentace Motoricka
informace > zpracovani odpovéd’

Y

A

Poloha kloubt a pohybovy smysl <

Obrazek 7. Cyklus senzomotorického systému (upraveno podle Page, Franka, & Lardnera,
2010, 13)
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Motorické neurony mohou byt aktivovany prostfednictvim piimé odpovédi na periferni
senzorickou informaci (reflexn¢) nebo jako odpovéd’ na pozadavky jdoucich z vyssich center
(descendentni, eferentni piikazy). V obou piipadech mohou byt tyto informace regulovany
pfidruzenymi (asocia¢nimi) oblastmi. VSechny eferentni drahy se sbihaji kalfa-
a gama-motoneuronim v prednich rozich misnich. Kontrakci intrafuzalnich a extrafuzalnich
svalovych vldken vznikaji nové stimuly, které jsou pfedavany perifernim mechanoreceptorim

a jdou do svala (Riemann & Lephart, 2002; Pavli & Novosadova, 2001).

2.6.1 Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrove

Metodu senzomotorické stimulace (SMS) vypracoval ¢esky rehabilitac¢ni 1€kai a neurolog
profesor Vaclav Janda spolecné s rehabilitaéni pracovnici Marii Vavrovou. Metoda vychazi
z konceptu Freemana a dale z metody dle Herveou a Messeana.

Freeman kladl diraz na proprioceptivni aferentaci z kloubu. Zabyval se problematikou
instability hlezenniho kloubu vzniklé na podkladé tzv. deaferentace — Spatného vedeni
impulst z poranén¢ho kloubu smérem k CNS. Klécbé takto vzniklé instability hlezna
vyuzival balan¢nich pomucek, jako je valcovd ¢i kulovd use€. Na rozdil od metodiky
dle Freemana je metodika Senzomotorické stimulace vyuzivana u §irsi oblasti diagndz, proto
je velmi zndmou a oblibenou terapeutickou metodou (Janda & Véavrova, 1992; Page, 2006).
Pavld (2003) spatfuje hlavni vyuziti predev§im u pourazovych stavlii hlezenniho kloubu,
nestabilniho kolene, u chronickych vertebrogennich syndromi, idiopatickych skolioz,
svalovych dysbalanci, poruch hlubokého ¢iti ¢i u vestibularnich a mozeckovych 1ézi. Metodu
SMS muzeme vyuzit i preventivné pro udrzeni celkové kondice nebo jako prostredek proti
riziku padu u seniord. Pro dobry vysledek terapie je vSak dulezita spoluprace pacienta (Janda,

Vavrova, Herbenovd, & Veverkova, 2007).

Metoda senzomotorické stimulace je zaloZena na neurofyziologickém podkladé vyuzivajici
aktivace proprioceptori, exteroceptori a motorického uceni (Pavlt, 2003). Vychazi
Z motorického uceni o dvou stupnich. V prvnim stupni se pacient snazi zvladnout novy pohyb
a vytvorit tak zakladni funkéni spojeni. Vyrazné se zapojuje mozkova kiira, pfedev§im
parietalni a frontalni lalok, ¢ili senzorickd a motorickd oblast. Tento stupeni je pro pacienty
motorického uceni jiz pracuji podkorova regulacni centra, kdy dochézi k vytvoreni urcité¢ho

stereotypu. Pohyb je tedy jiZz méné narocny, rychlejsi a automaticky. Pokud ale dojde
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k zafixovani si ur€itého pohybového stereotypu, je tento stav jiz velmi téZko ovlivnitelny
(Janda & Vavrova, 1992).

Cilem metodiky je dosazeni automatické reflexni aktivace danych svall na takové Grovni,
kde neni potieba vyrazné korové kontroly daného pohybu (Janda & Vavrova, 1992;
Page, 2006; Pavla, 2003). Metoda SMS vénuje zvlaStni pozornost receptorim v kizi,
na plosce nohy, v oblasti Sije a panve k dosazeni automatické, reflexni aktivace svald.
Proprioceptory z téchto oblasti hraji hlavni roli pfi fizeni drzeni téla a vlivem aktivace spino-
cerebello-vestibularnich drah a center se podileji na ovliviiovani stoje a provedeni
koordinovanych pohybt. Metodika tedy neovliviiuje jen svalovou koordinaci, ale i1 reaktibilitu

(Page, 2006).

Samotné cviceni probiha ve vertikalni poloze po ptedchozi normalizaci struktur na periferii
a uprave svalovych dysbalanci. Méli bychom se zaméfit na ovlivnéni mékkych tkéni a kloubli
v kli¢ovych oblastech. Vénujeme se obnové kloubni vile, odstranéni blokad ¢i uvolnéni
zkracenych svald. Cviceni probiha na boso, abychom dosdhli zvyseného toku aferentnich
informaci z proprio a exteroceptorit z oblasti nohou. Pfi cviéeni postupujeme od korekce
distalnich ¢asti k proximalnim, tedy od nohou, pfes kolena, panev az po spravné nastaveni
ramen, krku a hlavy.

Metodicky postup je stanoven individualné, ale =zac¢inda od nejleh¢ich cviku
k labilnim plocham. Postupuje se od mensiho po¢tu opakovani po vétsi, od zakladnich cvika
po slozitéjsi kombinace, od stoje na obou dolnich koncetinach po stoj na jedné dolni
konceting. Predev§im na zacatku je velmi dillezitd kontrola a védoma korekce drzeni téla
zkuSenym terapeutem (Janda & Vavrova, 1992; Liebenson, 2001).

Janda, Vavrova, Herbenova a Veverkova (2007) uvadi, ze uz i kratky trénink SMS zlepSuje

drzeni téla a stabilitu a umoznuje si zafixovat nové pohybové programy.

V metodice SMS jsou vyuzivany mnohé balan¢ni pomtcky, jako jsou kulové ¢i valcové
usece, balan¢ni sanddly, mice, to¢na, minitrampolina. AvSak pomicky jsou vyuzivany
V ptipadé, Ze pacient zvladne nejprve cviceni bez nich.

Zaciname nacvikem malé nohy a korigovaného stoje. Po zvladnuti téchto zékladnich cvikl
piechazime k balan¢nimu cviceni, jako jsou pulkroky doptfedu a dozadu, vypady a vyskoky,
které cvi¢ime nejprve na zemi a poté na labilnich plochach. Nacvicujeme spravné drzeni téla

pti chiizi, chiizi po balan¢nich pomtickach ¢i v balan¢nich sandalech. Naro¢nost vsech cvikl
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muzeme zvySovat zafazenim pohybii hornich koncetin, podiepli, chytanim micku nebo
postrky do pacienta stojiciho na balan¢ni podlozce (Kolat, 2009). Podstatou cviceni je udrzeni
rovnovahy a spravné postury pomoci zraku, vestibularniho systému, exterocepce
a propriocepce (Page, 2006). Janda a Vavrova (1992) kladou diraz na to, aby cvieni v rdmci
SMS bylo vzdy upravovano individualné pro kazdého pacienta.

Trénink SMS bychom m¢éli zaclenit i u pourazovych stavii kolenniho kloubu, kde se jevi
jako velmi vhodny, a to zv1asté u poranéni LCA (Risberg et al., 2004).

Pouziti prvkl senzomotorické stimulace je vhodné 1 v rdmci prevence urazii ¢i svalového
pietizeni ve sportu, coz zkoumala studie Mallioua et al. (2004), ktera sledovala sto zdravych
mladych fotbalisti v prubéhu sezény. Vysledek studie ukazal, ze balan¢ni cvi¢eni miize snizit

nejen vyskyt zranéni, ale také zavaznost poranéni dolnich koncetin.

2.7 Kolenni kloub
Dutlezité je i popsani problematiky kolenniho kloubu, jeho zranéni a moznosti 1écby,

protoze do vyzkumu byli vybrani probandi, ktefi prodélali trauma mékkych tkani kolenniho
kloubu.

2.7.1 Anatomie kolenniho kloubu

téle. Jedna se o slozeny kloub, ve kterém artikuluje femur, tibie a patela. MiiZeme ho rozdélit
na femoropatelarni a femorotibialni skloubeni (Stewart & Hall, 2006). Sty¢né plochy femuru
a tibie si neodpovidaji svym tvarem ani velikosti, proto jsou mezi né vlozeny chrupav¢ité
desti¢ky, tzv. menisky (Cihak, 2011). Lubrikace, roztirani synovialni tekutiny a napinani
kloubniho pouzdra tak, aby nedoSlo k jeho uskiinuti (Bartonicek & Heit, 2004), ptenos
zatiZeni, kloubni stabilita a propriocepce, jsou hlavnimi funkcemi meniskli (Aschwini et al.,
2013). Menisky jsou dva, vngjsi a vnitini (Obrazek 8).

Meniscus medialis je vétsi a ovalny, ma tvar pismene C. Jeho rohy se upinaji do pfedni
a zadni interkondylarni plochy. Je pevn¢ spojen s Vnitinim postrannim vazem, proto je i méné
pohyblivy a byva castéji poskozen. Meniskus nepokryvd celou wvnitini plochu tibie.
Do ptedniho rohu se upinaji vldkna ptedniho zkiiZzeného vazu (LCA), zadni okraj je spojen
se Slachou m. semimembranosus (Kapanji, 1987).

Meniscus lateralis je oproti medialnimu mensi, polokruhovity, ve tvaru pismene O. Je vice

pohyblivy a pokryva téméf celou plochu zevniho kondylu tibie, Kapanji (1987) udava,
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ze do jeho zadniho rohu se upinaji vlakna zadniho zkiiZzeného vazu (LCP) a na zadni stranu

poté m. popliteus (Dylevsky, 2009).

Obrazek 8. Vztah kloubnich ploch femuru a tibie s vlozenymi menisky. Prava strana, pohled
shora (Cihak, 2011, 325)

Kloubni dutina je ohrani¢end kloubnim pouzdrem, které je velmi silné a je zpevnéno
pomoci postrannich vazl. Ty se napinaji pfi pohybu do extenze v koleni, zatimco pfi flexi
jsou uvolnény. Kolateralni vazy zodpovidaji za mediolateralni stabilitu kolenniho kloubu.

Vnitini kolaterdlni vaz (lig. collaterale mediale — LCM) je §irsi, ploché a srusta s kloubnim
pouzdrem 1 medidlnim meniskem. Zac€ina na vnitinim epikondylu femuru s iponem na vnitini
strané holenni kosti. Stabilizuje abdukci a zevni rotaci bérce (Dungl, 2005). Jeho funkci
posiluji m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus.

Zevni kolateralni vaz (lig. collaterale laterale — LCL) s kloubnim pouzdrem nesrista.
Jde od vngjsiho kondylu femuru k hlavic¢ce fibuly. Stabilizuje addukei bérce. Jeho stabiliza¢ni

funkci posiluji m. popliteus, lig. popliteum arcuatum a tractus iliotibialis. Kapanji (1987)

vewr

Uvnitt kloubu probihaji nitrokloubni zktizené vazy (Obrazek 9). Jsou povaZovany
za nejmohutnéjsi stabilizatory kolene. Zajist'uji anteroposteriorni stabilitu pti flexi v kolennim
kloubu a omezuji vnitini rotaci. Pfi pfiliSném uvolnéni vazi vznikd podle Véleho (2006)
viklavé koleno.

Predni zkiizeny vaz (lig. cruciatum anterius - LCA), ktery zacinad na wvnitini ploSe

lateralniho kondylu femuru a upina se do oblasti area intercondylaris anterior tibie. Sklada
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se ze tii svazkl, které nemaji stejnou délku a pii pohybu se napinaji postupné. LCA se podili
pfedevSim na stabilizaci ventradlniho posunu tibie, ddle na omezeni vnitini rotace tibie
a spoleéné¢ s LCP limituje hyperextenzi a hyperflexi v koleni (Whiting & Zernicke, 2008).
Krom¢ své mechanické funkce ma i1 podstatnou funkci senzorickou. Pavli a Novosadova
(2001) upozornuji na to, Ze v prubchu vazu se vyskytuje velké mnozstvi receptort (Golgiho,
Ruffiniho a Paciniho téliska) a volnych nervovych zakonceni.

Zadni zkiizeny vaz (lig. cruciatum posterius — LCP) rozepjaty od zevni plochy vnitiniho
kondylu femuru do area intercondylaris posterior tibie a zezadu ki#izi LCA. Je tvofen dvéma

svazky. LCP je primarnim stabilizatorem dorzalniho posunu tibie.

Obrazek 9. Vazy kolenniho kloubu (Cihak, 2011, 329)

Vysvetlivky:
1 - lig. collaterale laterale
2 — lig. collaterale mediale
3 —lig. cruciatum anterius

4 — lig. cruciatum posterius

Bartonicek a Hett (2004, 185) uvadi: ,,Vazivovy aparat kolenniho kloubu je nejmohutnégjsi

a nejkomplikovanéjsi ze vSech koncetinovych kloubu.
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2.7.2 Biomechanika kolenniho kloubu

,Kolenni kloub musi plnit dva protichtidné pozadavky: umoznit stabilitu pii soucasné
mobilité.“ (Véle, 1997, 217). Koleno mé velkou stabilitu pfi extenzi, kdyz je kloub vystaven
velkému zatizeni daného hmotnosti t€la. Naopak ve flexi je malo stabilni a je vystaveno riziku
poranéni vazii a menisk.

Aktivnimi pohyby v kolennim kloubu jsou flexe, extenze, zevni a vnitini rotace. Dalsi
pohyby lze provést jen pasivné. Jsou to pohyby translaéni (v anteroposteriornim
a mediolateralnim sméru) ¢i valgotizace a varotizace kolene (Kapanji, 1987).

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze (0°). Z tohoto postaveni muzeme
provést jesté hyperextenzi do 5°, u hypermobilnich jedinct byva az 15°.

V zakladnim postaveni jsou zktizené i postranni vazy napnuty, femur naléhd na tibii.
V této poloze je koleno uzamceno, je ve stabilni poloze. Pro pohyb do flexe je nutné
odemceni kolene (Dylevsky, Navrétil, & Kubalkova, 2001). Nejvétsi rozsah pohybu do rotace
je mozné ve flexi 45-90° (Kapanji, 1987).

Pohyb do flexe se dé&je v nékolika fazich:

1. Pocdtecni rotace — tibie se to¢i dovnitf. Je spojena s flexi do 5° pohybu. Mediélni
kondyl femuru se posouva, laterélni rotuje. Dochazi k uvolnéni LCA a postrannich
vazl. Tato faze je oznaCovana jako odemceni kolene. Kolar (2009, 162) uvadi:
,,PT1 noze fixované na podlozce (pfi uzavieném kinematickém fetézci) se femur otaci
zevng, pii noze volné (pii otevieném kinematickém fetézci) se pootoci bérec spolu
s nohou, resp. Spickou nohy dovnitt. Rozsah rotace se zvétSuje s postupnou flexi,
a to hlavné b&hem prvnich 30° flexe.*

2. Valivy pohyb - kondyly femuru se wvali po plochiach tvofenych tibii
a menisky.

3. Posuvny pohyb — dokoncuje flexi, v kone¢né fazi flexe méni menisky svij tvar
a spolu s kosti stehenni se posunuji po tibii dozadu (Cihak, 2011).

Lateralni meniskus se pohybuje vice neZ medialni. Patela pti flexi klouZe distalné.

Rozsah flexe je 130-160° (Cihdk, 2011; Dylevsky, Navratil, & Kubalkova, 2001). Kolaf
(2009) uvadi rozsah 120-150°. Kapanji (1987) popisuje vétsi rozsah pohybu do flexe
pti soucasné flexi v kycCelnim kloubu (140°) a mensi pfi extenzi v kyc¢li (120°).

Rychlikova (2002) jesté uvadi, ze pohyb do flexe miize byt omezen mohutnou svalovou
hmotou stehna nebo lytka, ¢i zkrdcenim m. quadriceps femoris.

Na flexi se podileji m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus,

m. gracilis, m. sartorius, m. popliteus a m. triceps surae (Hanzlova & Hemza, 2009).
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Pti pohybu do extenze probiha cely proces opacné, nez je tomu u flexe. Zacind posuvnym
pohybem dopiedu a kon¢i rotaci tibie zevné, ktera kolenni kloub opét uzamkne (Dylevsky,
Navrétil, & Kubalkov4, 2001).

Extenze v kolennim kloubu je limitovana napétim zadni ¢asti kloubniho pouzdra a vazi
(Janda & Pavlu, 1993).

Extenze je uskuteCnovana prostiednictvim m. quadriceps femoris, kterému pomahaji

m. tensor fasciae latae a m. gluteus maximus tahem za tractus iliotibialis (Cihdk, 2011).

Rotace jsou Vv kolennim kloubu mozné jen pii soucasné flexi, kdy je koleno odemcené.
Vnitrni rotace je umoznéna diky m. semimembranosus a m. semitendinosus, jimz pomaha
m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus. Jeji rozsah je 5-10°. Na zevni rotaci se podili
m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Jeji rozsah je 30-50° (Dylevsky, 2009; Cihak,
2011).

2.7.3 Poranéni kolenniho kloubu
Jak jiz bylo dfive zminéno, koleno ma dvé protichidné funkce. Pohyblivost, kterad
umoznuje ménit polohu sousednich segment a pevnost poskytujici pevnou oporu. Proto je
kolenni kloub velmi diileZity, ale i pomémné zranitelny &lanek pohybového systému (Svejcar
& Stastny, 2013).
Chaloupkova et al. (2001) rozdéluji poranéni kolene na poranéni tvrdého kolene (zranéni

kosti a kloubit) a poranéni mékkého kolene (struktur, které nejde vidét na rentgenu).

2.7.3.1 Poranéni mékkého kolene

Typ poranéni mekkych struktur kolene zavisi na mechanismu Urazu. Mlze vzniknout
pii nahlém zastaveni, rotaci, nahl¢ zméné pohybu nebo pfimym nasilim s pacenim
do valgozity ¢i varozity nebo pii hyperextenzi (Chaloupkova et al., 2001).

Kolar (2009) uvadi, Ze poranéni mekkého kolene je typicky sportovni uraz.

Za hlavni faktor vzniku poranéni mékkého kolene je povazovana porucha nervosvalové
kontroly dynamické stabilizace kolene a jeji zpétné kontroly — propriocepce. Dochazi
k poruse koordinace a timingu stabiliza¢nich svald, jsou naruSeny vzorce aktivace, zpomaluje
se reakéni Cas i dosazeni momentu sily. Kazda 1éze struktury mékkého kolene se projevi

poruchou propriocepce, coz nasledné zhorSuje dynamickou stabilizaci kloubu a jeho celkovou
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funkci. Vznika tedy funk¢éni kloubni instabilita (Obrazek 10). Jedinci Casto uvadi pocity

nejistoty nebo ,,giving way fenomén*, neboli nahlé podklesavani kolene (Mayer & Smékal,

2004; Lephart & Fu, 2000).

Opakovana Instabilita Proprioce_ptivni
poranéni deficit
Funkéni Naruseni neuromuskularni
instabilita A——— kontroly

Obrézek 10. Schéma kloubni instability (upraveno podle Lepharta & Fua, 2000, 15)

U jedinci sporanénim LCA byla zjisténa zména ve vnimani kolene v porovnani
se zdravou populaci. Mandeep, Kamal a Sharad (2011) uvadi, ze uplna ruptura LCA vede
ke snizeni propriocepce u poranéného kolenniho kloubu. Pokud je provedena plastika,
dochézi tak i k tpravé propriocepce kolene. Je uvadéno, ze po rekonstrukci LCA maji pacienti
lepsi propriocepci, nez ti, kteti plastiku nepodstoupili (Anders, Venbrocks, & Weinberg,
2008). Rekonstrukce LCA hraje tedy roli pro zajisténi stability kolenniho Kkloubu

i v proprioceptivni funkci.

Della Villa, Ricci, Perdisa, et al. (2015) se ve své studii zabyvali faktory, které ovliviiuji
vysledky a dobu rekonvalescence jedinci po rekonstrukci piedniho zkiizené¢ho vazu.
Do studie bylo vybrano 95 jedinct, kteti podstoupili operaci po zranéni LCA. 43 % z nich
mélo izolovanou 1ézi LCA a 57 % mélo dal§i pfidruZzena poranéni kolenniho kloubu.
U 82 pacienti byl pouzit auto$tép z hamstringd, u 9 alo$tép a zbylych 4 autostép
Z ligamentum patellae. 87 jedinct byli rekreacni sportovci a 8 sportovalo na profesionalni
urovni. 43 % pacienti pouzivalo po operaci ortézu. Doba, ve které se zacalo rehabilitovat,
Cinila 8,6 + 6 dni. Pacienti podstoupili na zéklad¢ rehabilitace individualni terapii a cviceni
v bazénu. Protokol u kazdého jedince hodnotil schopnost chiize bez berli, béhani na béhatku

a vraceni se ke sportovnim aktivitam. Ze studie vyplyva, Ze vysledky a dobu rekonvalescence
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u lidi po rekonstrukci LCA ovliviiuje vek, pfitomnost poranéni kolateralnich vaza kolene,
pouzivani ortézy po operaci a sportovni aktivita pfed operaci. Pacienti byli schopni chiize
bez holi asi za 29,6 £ 9,5 dne, a béhu za 81,4 + 3 dny. U mladsich jedinct (pod 20 let) a téch,
ktefi aktivné sportovali na vysoké urovni, byly shledany lepsi vysledky po operaci a kratsi
doba 1écby. Naopak u téch, ktefti méli pfidruzena poranéni postrannich kolennich vazi,
a jedinct pouzivajicich ortézu, se doba rekonvalescence prodlouzila.

Dalsi studie se zabyvala proprioceptivni funkci kolenniho kloubu po 2 letech
od rekonstrukce LCA (Chouteau, Testa, Viste, et al., 2012). Vyzkumu se ucastnilo 15 jedinct
(v praimérném veéku 29 let), kteti podstoupili rekonstrukci LCA. U 13 z nich byl pouzit §tép
z ligamentum patellac a ve 2 piipadech $§té€p zm. semitendinosus. Doba od poranéni
do operace Cinila asi 7,8 mésicl. Byla métena aktivni 1 pasivni propriocepce a volnost pohybu
do rotace pii zatizeni DKK pii 0°, 30°, 60° a 90° flexi v koleni. U kazdého jedince bylo
méfeno jak koleno po traumatu, tak zdravé koleno. Byl pouzit Polaris ® System. Pacientovi
byly na kazdou DK (na stehno a lytko) umistény 3 snimace. Méfeni rotacniho pohybu
probihalo ve stoje s plnou extenzi v koleni, kdy DKK byly asi ve 20 cm vzdalenosti od sebe.
Pacient mél za kol provést maximalni vnitini rotaci trupu a poté se vratit do neutralni pozice,
to samé 1 pro zevni rotaci. Stejnym zpusobem probihalo 1 méfeni ve 30° flexi v koleni. Kazdé
méfeni probéhlo 5x. Propriocepce byla méfena vsedé s koleny v 90° flexi a zakrytyma ocima.
Pro aktivni propriocepci byl pacient vyzvan k tomu, aby flektoval koleno a zastavil se ve 30°,
60° a 90°. Podobné¢ probihala zkouska na pasivni propriocepci, kdy vySetfujici pasivné
flektoval koleno pacienta, ktery byl zainstruovan, aby fekl ,,stop” v pozici 30°, 60°a 90° flexe.
Jedinec byl otestovan ve tfech pokusech. Vysledky ukazuji, Ze nedoSlo ke statisticky
vyznamnému rozdilu mezi zdravym kolenem a kolenem po rekonstrukci LCA
u testll rotace ani propriocepce. K lepsim vysledkiim se doslo pfi testech aktivni propriocepce,
nez u pasivni. Zevni rotace byla vét§i neZ vnitini rotace u zdravého i poranéného kolene.

V dalsi meta-analyze se sledovalo porovnani izokinetické svalové sily m. quadriceps
femoris a hamstringi, dale 1 pomér zapojovadni hamstringi a m. quadriceps femoris
u poranéného a zdravého kolene u pacientt s pretrzenim LCA (Kim, Lee, Ahn, et al., 2016).
Do meta-analyzy byly vybrany studie, které se zabyvaly pacienty po poranéni LCA, ktefi
nepodstoupili operaci nebo méli pted ni. Zdravé koleno u téchto pacientli bylo méfeno
vramci kontrolni skupiny. Dohromady bylo pouZito 13 studii, kterych se zucastnilo
548 pacientti po traumatu LCA. Doba od poranéni po zatfazeni do konkrétni studie Cinila
33 mésich. Na zdkladé vysledk prace mizeme fici, ze u kolene po poranéni ptredniho

zkiizeného vazu dochazi kompenzaéné k oslabeni m. quadriceps femoris a jako nasledek toho
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dochézi k aktivaci hamstringl, aby nedo$lo k anteriorni subluxaci tibie u tohoto poranéni.
Zvysena aktivace ischiokruralnich svall snizuje zatéz na poranéné koleno a stabilizuje jej.
Je patrné, ze dochézi i k oslabeni svalové sily hamstringli, avSak 3x méné nez je tomu
u stehenniho svalu. Dochazi i k nepoméru mezi zapojovanim hamstringii a m. quadriceps
femoris. Svalova dysbalance mtize vést ke zvySenému riziku dalSiho zranéni nebo

k naslednému rozvoji osteoartrozy, coz udava i Kolar (2009).

Kazda zména v postaveni kolene vede k negativnimu ovlivnéni celé dolni koncetiny.
Zmény se pak odrazi na celkové postuie, i v posturalni stabilit¢ (Trnavsky & Rybka, 2006).
Zmény stability se neprojevuji jen na postizené dolni konceting, ale i na koncetiné

druhostranné (Trulsson, Garwitz, & Ageberg, 2010).

Proto, ze méteni diplomové prace se ucastnili probandi, kteti prodélali zranéni pfedniho
zkiizeného vazu, medidlniho menisku nebo medidlniho kolateralniho vazu, v dalsich

kapitolach budou popsany pouze tyto typy poranéni kolenniho kloubu.

2.7.3.1.1 Poranéni ligamentum cruciatum anterius

Poranéni LCA je nejcastéjSim poSkozenim kolenniho kloubu. Byva poranén az 20x Castéji
nez LCP (Hoch & Visna, 2004). Vaz byva pfetrZen Uplné (totalni ruptura). Poranéni miiZze byt
ptimé, tedy pii kontaktu, nebo nepiimé, mnohem castéjsi, a to nasilnou abdukci a zevni rotaci
bérce. Piikladem je prudké zpomaleni pohybu a rotacni pohyby, ke kterym dochazi pfedevsim
pii kontaktnich sportech, b&hu nebo skocich (Hart & Stipéak, 2010). Je popisovano také
Castéjsi riziko zranéni LCA u Zen neZ u muzil, coz mize byt zapfi¢inéno laxicitou vaziva,
mensi svalovou hmotou, opozdénou svalovou odpovédi nebo vlivem hormond.

Dysfunkce se projevuje pocitem nejistoty, nevykonnosti kloubu, podklesavanim kolene,
opakovanymi naplnémi kloubu. Pacienti €asto popisuji slySitelné lupnuti. Byva ptitomen
casny hemartros (krvavy vypotek kloubu), otok kolene a omezena hybnost pro bolest (Dungl,
2005). U poranéni LCA se hemartros objevuje 6-24 hodin po turaze (Paucek, Smékal,
& Holibka, 2014).

Insuficience LCA je spojena s nadmérnym posunem tibie dopfedu a jeji rotaci.

Poranéni byva nékdy spojeno s poranénim vnitiniho menisku a pfetrzenim ligamentum

collaterale mediale. Tato kombinace poranéni se nazyva ,,nest’astna tridda“.
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Pfi poskozeni LCA je zhorSena posturalni stabilita az o 25 %. Pacienti s problémem LCA
jsou ohrozeni vétSim rizikem padd, na zakladé cehoz stoupd i riziko dalsiho poranéni

kolenniho kloubu (Brattinger et al., 2013).

Terapie LCA byvd zameétfena zpocatku na zmirnéni bolesti a otoku. V Casné fazi
po poranéni se snazime o obnovu plné zatéze a svalové aktivity vedouci k obnoveni pohybu
v kloubu (zejména plné extenze).

Na volbé dalsi terapie se podili vék pacienta a stupeni jeho aktivity, pfidruzena poranéni
meniskd ¢i ostatnich vazu, stupen nestability kloubu a motivace pacienta (Dungl, 2005).

Na zaklad¢ téchto faktord vybirame z nasledujicich variant:

1. Konzervativni terapie — provadi se odleh¢ujici punkce, imobilizace ortézou
na 2-4 tydny se soucasnym izometrickym cvi€enim a mobilizaci pately (Hoch & Visna,
2004). Konzervativni postup se ale nedoporucuje, protoze v mnoha piipadech dochazi
k chronické instabilité kolene, k oslabeni svali v oblasti kolenniho kloubu a k rozvoji
pourazové artrozy (Smekal, Kalina, & Urban, 2006).

2. Casna artroskopie — provadi se do 72 hodin po Uraze. U ruptur, které jsou v misté
uponu, se provadi primarni reinzerce pomoci PDS (polydioxanon) stehu nebo draténé klicky.
Stfedni ¢ast vazu je minimalné prokrvena, proto se tzv. interligamentozni ruptury k primarni
sutufe vazu neindikuji. Ale akutn€ provedend artroskopie umozni odstranit interpozit z LCA,
osetfit dalsi patologie, odstranit hematom a stanovit tak optimélni rehabilitaci (Hoch & Visna,
2004).

3. Plastika vazu — v akutnim stadiu po Grazu se vétSinou primarni plastika LCA neprovadi,
pouze se ¢eka na zklidnéni potrazové synovitidy. K operaci se pfistupuje po 6-12 tydnech
od urazu, po obnoveni plné hybnosti kloubu (Dungl, 2005). Plastika vazu je provadéna
prevazné u mladych sportovci do 40 let, ktefi maji vyrazné obtize souvisejici s nestabilitou
kolene a u téch, ktefi maji ptfidruzend poranéni meniskll nebo dalSich vazl. Plastika je
provadéna artroskopicky. Pro tspéSnost ndhrady vazu musi byt zajiStény tyto podminky:
dostateéné pevny $té€p, pfesné anatomické ulozeni §tépu a jeho spravné napéti, pevna fixace
Stépu, zajisténi Casného pohybu a funkeni rehabilitace.

K rekonstrukci vazu se nejCastéji pouzivaji autogenni Stépy (Stépy z vlastniho téla)
z lig. patellae s kostnimi blocky z dolniho uhlu pately a tuberositas tibiac (BTB) ¢i ze §lach
m. semitendinosus a m. gracilis (ST/G). Dalsi moznosti je implantace $tépu ze Slachy

m. quadriceps femoris nebo alost&pi, a to nejéastéji pii reoperacich (Hart & Stip&ak, 2010).
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BTB §tépy jsou vhodné pro mladé jedince a pro sportovce s vysokymi naroky. Stép
se vhoji za 4-6 tydni. Vyhodou je dobra inicialni pevnost a dobry potencial hojeni mezi
kostmi (Hart & Stip&ak, 2010). S touto technikou je ale spojena nevyhoda bolestivosti v misté
odbéru stépu (pii kleku, patelarni bolest).

ST/G se sice hoji déle, 8-12 tydni, ale vyskyt bolestivosti je mensi. Vyhodou této techniky
jsou i mensi incize potiebné pro operac¢ni vykon. Oslabeni hamstringti po odbéru Slachy
by mélo do 6-12 mésict odeznit.

Stép je bdhem operace avaskularni. V prab&hu poopera¢ni faze dochazi k jeho
revaskularizaci prostiednictvim synovialni tkdn€ kloubu. Podle Kolare (2009) je centralni ¢ést
Stépu v ischemické nekroze. Nejvice kritické obdobi je 3. tyden az 6. mésic, kdy je $tép
oslaben az o 50 %. V této dob¢ je tedy vaz po plastice nejzranitelnéjsi (Visna, Pokorny,
& Pasa, 2002). Kompletni revaskularizace a remodelace §tépu trva asi 30 tydnd. Tento novy
Stép je ale méné kvalitni a nedoséhne sily pivodniho ligamenta (Kolaf, 2009). Visna, Pokorny
a Pasa (2002) udévaji proces trvani pfestavby vazu v délce az 1 roku.

Rekonstrukce vazu ale s sebou muze pfinést i rizné komplikace, jakou jsou omezeni
hybnosti, selhani §tépu, pooperacni infekt, ptili§ agresivni rehabilitace, které vedou k nasledné

revizni operaci (Hoch & Visna, 2004; Dungl, 2005).

ZatéZzovani operované dolni koncetiny se fidi predevSim zkuSenostmi jednotlivych
pracovist, operatéra a celého rehabilitaéniho tymu. VétSina autort (Kolar, 2009; Smékal,
Kalina, & Urban, 2006) se shoduji, vzhledem k dob¢ hojeni $t€pt, na dodrzovani odlehceni

dolni koncetiny po dobu 4 tydnt, dale je mozna plna zatéz.

Mayer & Smékal (2004) uvadi, ze Casové rozlozeni stabilizace v anteroposteriornim
a mediolaterdlnim sméru patii mezi nejvyznamngj$i faktory majici vztah k LCA.
Pro dynamickou podporu piedniho zk¥izeného vazu se musi jako prvni aktivovat hamstringy,
poté mm. vasti a nakonec mm. gastrocnemii. Za agonisty LCA jsou povazovany hamstringy
(m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus). A to V pfipad¢, Ze jsou
zapojeny do stabilizacnich vzorcil a jejich aktivace je spravné nacasovana. Pokud je snizena
maximalni kontrakce hamstringli, je zde zvySené riziko dal$i ruptury LCA a rozvoje
gonartrozy (Holsgaard-Larsen et al., 2014).

Pro dobrou stabilizaci kolene je nutna vyvazena aktivace lateralnich a medialnich

hamstringii (m. biceps femoris a semisvalll). Vyraznéjsi prevaha m. biceps femoris vede
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k destabilizaci kolene. Dilezita je i vyvazenost mezi m. vastus medialis a lateralis (Mayer
& Smékal, 2004).

Nemén¢ dulezitymi jsou i mm. gastrocnemii, které tahnou stehenni kost viic¢i holenni kosti
smérem dozadu za soucasné komprese do kloubu. K této funkci jsou ale nezbytné i mm. vasti,
které pokud jsou v pievaze nad mm. gastrocnemii, mohou zpusobit poskozeni piedniho
zktizeného vazu (Mayer & Smékal, 2004).

2.7.3.1.2 Poranéni ligamentum collaterale mediale

Pti¢inou vzniku poranéni LCM je nasili ptisobici na koleno ze zevni strany (u kontaktnich
sportli) nebo nasilna abdukce a zevni rotace bérce.

Mohou vznikat mikroskopické trhliny, ¢astecné nebo Uplné pietrzeni vazu. Poranéni LCM
je az 15x Castgj$i nez poranéni LCL (Dungl, 2005).

U pacientd se objevuje bolestivost na strané posSkozeného vazu a palpacné mizZeme nalézt
misto maximalni bolesti v misté iponu vazu na femur nebo ve stiedni ¢asti vazu.

Pokud neni poranéni LCM spojeno s poranénim jinych struktur, 1é¢i se prevazné
konzervativné. U distenze neni nutno vyuzit ortézu. Po Ustupu bolesti za¢iname s funkéni
1é¢bou. Pti parcidalni rupture kloub pomoci ortézy imobilizujeme na dobu 4-6 tydni
prostiednictvim rigidni ortézy. Gallo (2011) uvadi, ze u totalni ruptury se provadi sutura vazu
s néslednou fixaci po 4-6 tydni. K operacnimu feSeni se pfistupuje v piipadé vyrazné kloubni
nestability u mladych aktivnich sportovci (Hoch & Visna, 2004). K brzkému névratu k plné
aktivité je diilezity Casny pohyb a rehabilitace.

2.7.3.1.3 Poranéni medidlniho menisku

McKenzie, Watson a Linsday (2012) uvadi, Ze poranéni meniskl je po poranéni vazi
druhé nejcastéjsi poranéni kolene. Medialni meniskus byva poranén 5 az 8x Cast&ji
nez laterdlni. Z poloviny pfipadid poranéni medialniho menisku se jedna o poskozeni jeho
zadniho rohu. U muZského pohlavi je poskozeni cCastéjsi. K akutnimu poranéni menisku
dochézi v obdobi 20.-30. roku véku, spozdgjsim veékem se vice objevuji poskozeni
degenerativni (Dungl, 2005). U starSich lidi mize k témto degenerativnim zménam dojit
pti béznych dennich ¢innostech (napf. pii diepu).

Mechanismem urazu byva nésilna rotace bérce pii zatizené dolni koncetin€. Nejvice se toto
zranéni vyskytuje napt. u kontaktnich sportli a sportli vyzadujicich rychlou zménu polohy

a sméru. Poranéni miize vzniknout jako soucast komplexnich poranéni vazivového aparatu
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nebo také dusledkem chronické instability. Jak udavd Whiting & Zernicke (2008), dalsi
moznosti mechanismu trazu je nahla, prudka extenze kolene, napt. u fotbalisti.

Pacient v misté poskozeného menisku pocituje bolest zhorSujici se pii zatézi (pti chizi
po nerovném terénu, pii prudSich rotacich na zatizené dolni koncetin€). Setkavame
se s pocitem nejistoty, preskakovanim v kloubu a dochazi i ke vzniku blokad (ustrnuti kolene
ve flexi). V klidu se potize zmiriiuji nebo uplné vymizi. Pfi drazdéni kolene poskozenym
meniskem muze dojit k tvorbé vypotku a naslednému poskozeni kloubni chrupavky (Dungl,

2005).

Osetfeni meniski se v soucasné dobé provadi prevazné artroskopickou metodou.
Artroskopické operace délime na zachovné (sutury) a resekcni, u kterych se snazime odstranit
pouze poskozenou c¢ast menisku a funk¢éni zachovat (parcidlni a subtotadlni menisektomie).
Ale i provedeni caste¢né menisecktomie s sebou nese riziko rozvoje gonartrézy, proto
uptednostiiujeme operace zachovné.

Sutura (sesiti) menisku je indikovana u podélné trhliny cévné zasobené ¢asti menisku,
u cerstvych poranéni a u pacient do 40. roku v€ku. ProtoZe u starSich pacientd je zhorSend
kvalita cévniho zdsobeni a podminky pro hojeni by nebyly idealni. Doporucuje se trhlinu sesit
do 6-10 tydnt od jejiho vzniku. K sutufe menisku je vyuzivano ruznych technik
a vstfebatelnych ¢i nevstiebatelnych materiali. Kloub odleh¢ujeme a fixujeme pomoci ortézy
po dobu 6 tydnil s moznosti plné zatéze po 3 mésicich (Dungl, 2005).

U stavi, kde neni moZzné rekonstrukce, volime menisektomii. Vyhodami resekce je
za prtiznivych podminek (dobry sval, plnd extenze, nepfitomnost vypotku) okamzita
rehabilitace a brzka zatéz, jiz po 2 tydnech, kterou oceni pfedevSim vrcholovi sportovci

(Dungl, 2005; Pokorny a kol., 2002).

U jakéhokoliv poranéni dolni koncCetiny pacienti tuto koncetinu odleh¢uji a je tak vice
zatézovana zdrava, kontralateralni dolni konéetina (Worsley et al., 2013). Je to dano tim,
Ze pacienti po poranéni dolni koncetiny maji mechanické nebo svalové limitace a zvykli si
na jiny pohybovy stereotyp, ktery chrani zranénou koncetinu (Holsgaard-Larsen et al., 2014).
Dlouhodobgjsi nestejné zatézovani dolnich koncetin mize vézt ke komplikacim, jako napf.
k osteopenii, destrukci chrupavky nebo degeneraci kloubu. Proto hodnoceni zatizeni dolnich
koncetin je z hlediska rehabilitace klicové (Kumar et al., 2014).

Podle McKenzieho, Watsona a Lindsayho (2012) dochazi pii vhodném zatézovani

v kolennim kloubu k pozitivni reakci, majici za nésledek jeho vyzivovani a zesileni okolnich
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svalll se soucasnym zvySovanim pruznosti. Pii cviceni vznika zdravé napéti. Koleno je vice
prokrvovano, okyslicovano, je podporovdna synovidlni tekutina, kterd zajiStuje lubrikaci
kloubu. Mé&kké struktury se tak 1épe ptizpuisobuji vSem situacim a je zde tak mensi riziko

opakovaného vzniku poranéni kolenniho kloubu (DeStefano, Kelly, & Hooper, 2010).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile diplomové préace

Cilem diplomové prace je urcit rozlozeni zatizeni dolnich koncetin pfi vybranych

cvicebnich pozicich u osob po prodélaném traumatu dolnich koncetin.

3.1.1 Dil¢i cile

1. Porovnat procentuélni zatizeni dolnich koncetin u osob po traumatu dolni koncetiny

se zdravymi osobami.

2. Zhodnotit naro¢nost pozic z hlediska zatizeni koncetin v rdmci postupu kinezioterapie

nasledujici po traumatu dolni koncetiny.

3.2 Vyzkumné otazky
Voi: Bude se procentudlni rozlozeni zatizeni dolnich koncetin pfi vybranych cvi¢ebnich
pozicich u osob po traumatu dolnich konéetin a zdravych osob statisticky vyznamné¢ lisit?
Vo2: Lisi se statisticky vyznamné 1. a 2. pokus pifi porovnani jednotlivych pozic u skupiny
probandi po poranéni dolni koncetiny?
Vos: Je vyrazny rozdil v procentudlnim zatizeni mezi zdravou dolni konéetinou a dolni
koncetinou po poranéni?
Vos: U které cvicebni pozice je u 0sob po traumatu dolnich koncetin procentualni zatizeni

dolni koncetiny nejvetsi, respektive nejmensi?
Poznamka: V ramci studie byli méfeni jedinci, ktefi maji po poranéni kolenniho kloubu

dovolenou jiz plnou zaté¢z po nékolik mésicti a jsou tak v bézném dennim rezimu. Doba

po urazu Cinila 11 mésicti az 11 let.
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Charakteristika testovaného souboru

Mg¢éteni se Gcastnilo 22 jedinctli, z toho 10 muza a 12 zen. Do sledovaného souboru byli
vybrani jedinci obou pohlavi, a to ve vékové skupiné 20-30 let. Vék se pohyboval od 21
do 30 let, s praimérem 24,81 + 2,91 let. VySka probandi ¢inila od 161 cm do 190 cm,
s pramérnou hodnotou 175,09 + 8,62 cm. Hmotnost se pohybovala v rozmezi od 53 kg
do 141 kg, primérna hmotnost 79,05 + 18,54 kg. Studie se Gi¢astnili studenti z Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého a ochotni jedinci, ktefi po osloveni a popsani vyzkumu
souhlasili se svou ucasti. Vybrani byli probandi, kteti v minulosti prodélali traumatické
poranéni kolenniho kloubu. Doba po urazu ¢inila od 11 mésic do 11 let. Pro co nejmensi
odchylky byli vybrani pouze jedinci po poranéni piedniho zktizeného vazu (LCA), poranéni
mediélniho menisku nebo ligamentum collaterale mediale, ktefi méli jiz dovolenou plnou
zatéz. Kritériem pro zafazeni do studie byla nepfitomnost neurologického onemocnéni,
poruchy ¢iti, a to pfedev§im na dolnich koncetinach, poruchy vestibularniho aparatu, akutni
bolestivé stavy v pribéhu méfeni, t€hotné Zeny, dusevné nemocni lidé ¢i lidé s poruchou

kognice.

Tabulka 1. Diagnézy probandi a jejich celkovy pocet

Ruptura Ruptura
Ruptura | Ruptura | Ruptura Ruptura LCA a LCA a Ruptura
Diagnoza | LCA LCA | mediélniho | mediélniho | medialniho | medialniho |  vnitiniho
PDK LDK menisku menisku menisku menisku | kolateralniho
PDK LDK PDK LDK vazu LDK
Pocet
probandi 4 3 3 2 3 6 1
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Tabulka 2. Operativni feSeni diagndz a jejich celkovy pocet

Operace Operace
Operace Plastika LCA Plastika LCA medialniho medialniho
PDK LDK menisku PDK menisku LDK
Pocet
probandu 7 8 4 6

4.2Podminky méreni

Me¢éteni se odehravalo na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v laboratoii Katedry

ptirodnich véd v kinantropologii. Métfeni probihalo v pribéhu dvou mésicti (prosinec 2015,

leden 2016). Vramci projektu diplomové prace jsem spolupracovala s Bc. Apolenou

Badziony, ktera zkoumala rozloZeni zatizeni dolnich konéetin u zdravych jedinct. Data z této

prace byla pouzita k porovnani vysledki.

Tabulka 3. Porovnani skupiny po traumatu kolenniho kloubu a skupiny zdravych jedinct

Skupina po poranéni

kolenniho kloubu

Skupina zdravych jedinci

n=22 n=20
Pohlavi (Zeny : muzi) 12:10 12 :8
Vék (roky) 24,81 + 291 24,15+ 2,37
Hmotnost (kilogramy) 79,05 + 18,54 73.92 +16.32
Vyska (centimetry) 175,09 £ 8,62 172,95 + 9,55
Doba po urazu (mésice) 49,95 + 34,42 -

V laboratofi, kde méfeni probihalo, byly zajiStény vSechny standardni a bezpecnostni

podminky. Pro méteni vSech udajii pouzitych ke studii jsme v laboratoifi mély krejCovsky

metr, micek, sirky, dvé osobni vahy a pfedevsim silové plosiny a notebook, na kterém byl

nahran program zaznamenavajici data z plosin.
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Kazdy zprobandi byl pied zafazenim do studie informovan o celkovém prabéhu
a jednotlivych ¢astech méfeni. Dale jedinci souhlasili s uvedenim jejich osobnich udaji
i naméfenych dat pro ucely této studie. Podepsanim informovaného souhlasu potvrdili ucast
ve studii (Piloha 2). Ucast probandi ve studii byla dobrovolna. Kazdy proband mohl
ze studie kdykoliv odstoupit.

4.3 Kineziologické vySeti‘eni a priprava méreni

Prvni ¢asti bylo odebrani anamnézy (nynéjSi onemocnéni, osobni, rodinnd, socialni,
pracovni ¢i pedagogicka, farmakologicka, alergologicka anamnéza, abusus a zajmy probandi)
a zjisténi udaju o jejich véku a vysce.

Nésledovalo vySetfeni klinickymi zkouSkami (Pfiloha 3). Probandi byli svleceni
do spodniho pradla. Probéhlo vysetfeni Rombergovy zkousky. Dale tandemovy stoj o ziizené
bazi s jednou dolni koncetinou vepiedu (veptedu vystiidiny obé dolni koncetiny). Posledni,
provedeny na molitanu Airex pro zvySeni naro¢nosti a citlivosti testu (Obrézek 11). Byla
métena doba schopnosti udrzet tuto pozici. Stoje byly hodnoceny takto: nezvladne, zvladne
po dobu 10 vtetin, zvladne po dobu 30 vtetin. Pii téchto zkouskdch, pfevazné pfi stoji
na jedné dolni koncetin€, byly odstranény okolni predméty a vySetiujici stal v dostatecné

blizkosti probanda pro ptipadné riziko padu.

Obrazek 11. Balan¢ni podlozka Airex (www.btl-shop.cz)

Dalsi zkouskou bylo orienta¢ni vySetfeni Ilaterality hornich a dolnich koncetin.
Pod pojmem laterdlni dominance rozumime pfevladnuti Cinnosti dominantniho organu
nebo struktury pfi souasném vykonavani riznych ¢innosti. Projevuje se stranovou asymetrii
pfi stejné Cinnosti (Vareka, 2001). Dolni koncetiny jsou specializované tak, ze jedna je lepsi

v silovych vykonech a druha naopak obratnéjsi pti kolech vyzadujicich vétsi piesnost. Proto
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se rozliSuje noha odrazova (siln€jsi) a noha Svihova (obratnéjsi). Podle Drnkové & Syllabové
(1991) se dominance dolni koncetiny urCuje podle nohy $vihové. Dolni koncetiny jsme
pfi méteni testovali pomoci vypadu, kopu do mice, vystupu na stolicku, nakroku pied padem
a skakani na jedné dolni koncetiné. Podle Mékoty (1984) se stranova preference ruky nejvice
projevuje pii unimanualnich c¢innostech. Pokud jsou provadény bimanudlni c¢innosti,
upiednostiiovand horni koncetina vykondva slozit€jsi ukol. Pro zjisténi preference horni
koncetiny jsme pifi studii vyuzily testy psani, zapaleni sirky, hod mickem, cisténi zubi
nebo dotyk nosu prstem. Vsichni (s vyjimkou 5 probandi) preferovali pravou dolni i horni

koncetinu.

Nésledovalo méfeni délky dolnich koncetin pomoci krej¢ovského metru. Zjistovana byla
funk¢éni délka (spina iliaca anterior superior — malleolus medialis) a délka anatomicka
(trochanter major — malleolus lateralis) na obou dolnich koncetinach. VSichni pacienti méli
stejné délky obou dolnich kongetin, kromé jednoho probanda, u kterého se délka mezi pravou

a levou koncetinou lisila o0 2 cm.

Posledni zkouskou byla schopnost rozlozeni hmotnosti na 25 %, 50 %, 75 % vlastni
hmotnosti na dvou osobnich vahach. Proband byl vyzvan k postaveni se na boso kazdou dolni
konletinou zvlast na jednu vahu. OCi byly oteviené¢ a pohled smétoval dopiedu, horni
koncetiny spocivaly volné podél téla. Pot¢ mél za tukol zatizit pravou dolni koncetinu
na 25 %, 50 % a 75 % vlastni hmotnosti. Mezi jednotlivymi ukoly G¢astnik vzdy sestoupil
Z vahy a poté zpét nastoupil. To samé bylo provedeno 1 s levou dolni koncetinou. Za normu

Vv zatiZeni jsme stanovili odchylku mensi nez 5 % z vlastni hmotnosti.

Vsechny testy byly provedeny jednim vysetiujicim. Ukoly byly udastnikim studie
pied zahijenim vysvétleny, pfi nepochopeni i ukédzany, aby se piedeSlo nespravnému

provedeni zkousky.

4.4 Popis pristroje
K méfeni byly pouzity dvé nepohyblivé silové plosiny AMTI (Obrazek 12) model OR6-5,
od vyrobce Advanced Mechanical Technology, Inc., USA.
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Kazda ploSina mé tvar obdélniku o rozméru 51 x 47 centimetri. PloSiny byly polozeny
na délku vedle sebe. Plosiny byly o 11 cm vySe neZ podlaha, proto jsme pro vyrovnani stejné

vysky vyuzily dievénou desku, aby vSechny koncetiny spocivaly ve stejné vysce.

Obrazek 12. Silové plosiny v laboratofi (archiv autorky)

4.5 Pribéh vlastniho méreni

Vsichni probandi byli zméfeni ve dvou pokusech v ramci jedné navstévy. Celkové méfeni
(i sodebranim anamnézy a vySetfenim kineziologickych zkousek) trvalo pfiblizné
35-45 minut.

Vlastni méfeni se skladalo ze 4 zakladnich pozic plus jejich modifikaci (Tabulka 4).
Jednalo se o zé&kladni pozici vypad, klek na ¢tyfech, most a medvéd. Pred kazdym méfenim
probéhla instruktaZ probandi k danym pozicim. Probandi si vylosovali ¢isla od 1 do 4, ktera
znazornovala jednotlivé pozice, aby byla zajisténa nahodnost potfadi. Druhy pokus probihal

ve stejném poradi pozic jako prvni vylosovany.
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Tabulka 4. VSechny métené pozice

¢islo pozice
1. Vypad PDK vepiedu
Vypad LDK vepiedu
2. Klek na ¢tyfech
Klek na ¢tyfech — PHK, LDK zvednuta
Klek na ¢étyfech — LHK, PDK zvednuta
3. Most
Most — PDK zvednuta
Most — LDK zvednuta
4. Medved
Medvéd — PHK, LDK zvednuta
Medvéd — LHK, PDK zvednuta
Vysvetlivky:

PHK — prava horni koncetina
LHK — leva horni koncetina
PDK — prava dolni koncetina

LDK — levéa dolni koncetina

Do pozice vypadu (Obrazek 13) byli probandi nastaveni tak, Ze kazda dolni koncetina byla
na jedné plosin€. Z diivodu toho, ze ploSiny nebyly posunlivé, nemohla byt nastavena piesné
dana vzdalenost mezi dolnimi koncetinami. Proto dolni koncetiny byly u kazdého jedince tak,
aby zadni dolni koncetina byla v extenzi v kolennim kloubu a noha spocivala cela na podlozce
i s patou. Trup s hlavou byl v prodlouZeni zadni dolni konéetiny. Hlezenni kloub ptedni dolni

koncetiny byl v 90° flexi a koleno ve 130° flexi. Horni koncetiny visely volné podél téla.

V piedni pozici se vystfidaly obé dolni koncetiny.
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Obrézek 13. Pozice vypadu (archiv autorky)

Pti zédkladnim kleku na ctyfech kolenni klouby, nastaveny ve vzdalenosti na $itku panve,
spocivaly kazdy na jedné plosin¢ a horni koncetiny byly opfeny o dlané o dievénou desku
mimo plosiny. Dlan¢ byly umistény pod ramennimi klouby a kolena pod klouby kyc¢elnimi
v 90° flexi. Lokty byly v mirné flexi. Zada byla v neutralnim postaveni a hlava v prodlouZeni
patete. Modifikaci kleku na ¢tyfech bylo zvednuti horni a dolni koncetiny do kiiZe. Vystiidaly
se tak prava horni a leva dolni koncetina, a naopak, leva horni a prava dolni koncetina. Stacilo

zvednuti koncetin mirné nad podlozku a udrzeni dané pozice po métenou dobu.
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Obrazek 14. Pozice kleku na ¢tyfech (archiv autorky)

Zakladni pozice mostu spocivala vrozlozeni hmotnosti dolnich koncetin opfenych
o cela chodidla (kazdé na jedné ploging) a vahy téla na dievéné desce. Uhel mezi stehnem
a bércem byl 90°. Probandi byli instruovani ke zvednuti panve (hyzdi) nad podlozku tak,
aby stehna a trup byl v jedné roviné. Stejnym zpiisobem zac¢inala i modifikace testu, ke které
bylo po zvednuti panve pfidano jest¢ zvednuti pravé a posléze levé dolni koncetiny mirné

nad podlozku. Jedinci se snazili o udrzeni panve stale ve stejné vysSce jako na pocatku pozice.

Obrazek 15. Pozice mostu (archiv autorky)
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Posledni pozici byla pozice medvéda. Dolni koncetiny spocivaly na ploSinach opieny
o $picky nohou sméfujici doptedu a horni koncetiny byly opfeny o dlané na dfevéné desce
mimo plosiny. Kycelni klouby byly nastaveny ve flexi 90°, mirné abdukci a zevni rotaci.
Kolenni klouby byly v mirné flexi, zada rovna a hlava v prodlouzeni patefe. V ramennich
kloubech byla flexe 120°, abdukce a mirna zevni rotace, lokty byly odeméené. K této zakladni

pozici bylo pfidano zvednuti horni a dolni koncetiny do kiize, jako tomu bylo u pozice kleku

na Ctyfech.

Obrézek 16. Pozice medvéda (archiv autorky)

V kazdé z pozic se probandi museli udrzet po dobu 10 s. Snazili se o udrZeni pfesné
nastavené vychozi pozice, i kdyz pro nékteré bylo 10 s velmi dlouhych a naro¢nych. Proto
se nekteré pokusy musely vicekrat opakovat, a i tak jsou u nékterych jedincti vétsi odchylky.
Pted méfenim byla provedena kalibrace silovych plosin. VSichni probandi stali na ploSinach
naboso. Ve vsech pozicich byl jedinec nastaven tak, aby kazd4 dolni koncetina spocivala
na jedné silové plosiné. Po kazdé pozici jsme probanda vyzvaly k sestoupeni z ploSiny
pro vynulovani odchylek a na dal$i pokus k nastoupeni zpét na ploSinu. Po kazdém méfeném

jedinci byly silové plosiny vydesinfikovany.

51



4.6 Mérené veli¢iny
Silové ploSiny zaznamenavaji reakéni silu v anteroposteriornim, mediolateralnim
a vertikdlnim sméru. Pro ucel diplomové prace jsme posuzovali pouze vertikdlni slozku

reak¢ni sily pro zjiSténi zatizeni pti vybranych cvicebnich pozicich.

4.7 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla nasledn¢ zpracovana softwarem Matlab, verze 2015b (Mathworks,
Inc., Natick, MA, USA). Bylo hodnoceno celkové =zatizeni ploSin v procentech
a zatiZeni jednotlivych ploSin pfi vSech cvicebnich pozicich. Vyhodnocovéna byla vertikalni
slozka reakéni sily a to tak, ze se nejdiive vyhladil jeji prabéh (filtrace). Naméfenym
hodnotam byla vypocitana primérna hodnota pro kazdou ploSinu zvIast. Velikost primérné
hodnoty vertikalni slozky reakéni sily byla podélena hodnotou 9,81 m.s™

Hladina statistické vyznamnosti p byla ur¢ena mensi nez 0,05 (p<0,05). Jednotliva data
vramci skupiny probandi po traumatu dolni konéetiny byla vyhodnocena pomoci
Wilcoxonova testu a vysledky, které porovnavaly hodnoty mezi skupinou zdravych jedinct
s probandy po poranéni dolni koncetiny, byly ziskany prostfednictvim Mann-Whitneyova
testu.
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5VYSLEDKY

Vysledky k jednotlivym vyzkumnym otazkdam jsou uvedeny v tabulkdch a grafech
a popsany textem pod nimi. Statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) jsou v tabulkéch

zaznamenany tu¢nym ¢ervenym pismem.

5.1 Vysledky Kk testu rozloZeni hmotnosti na dvou osobnich vahach

Graf 1. Prehled poctu jedincii po traumatu PDK schopnych zatizit DK po traumatu a zdravou DK

na 25, 50 a 75 % vlastni hmotnosti s piesnosti do 5 %
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Z celkového poctu 10 probandid po traumatu PDK je schopno 5 z nich rozlozit hmotnost
poranéné DK na 25 %, 6 na 50 % a 4 na 75 % vlastni hmotnosti s piesnosti do 5 %. U zdravé
DK se toto zatizeni lisi jen pfi hodnotach 75 %, kdy jsou toto zatizeni schopni odhadnout jen

3 probandi.

Graf 2. Pfehled po¢tu jedinct po traumatu LDK schopnych zatizit DK po traumatu a zdravou DK
na 25, 50 a 75 % vlastni hmotnosti s piesnosti do 5 %
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U jedinct po poranéni LDK, kterych bylo dohromady 12, je jich 8 schopno zatizit jejich
poranénou DK na 25 %, 9 na 50 % a 5 na 75 % vlastni hmotnosti s pfesnosti do 5 %.
U zdravé DK je zatizeni stejné u 50 %, na 25 % je schopno zatizit 7 jedincii a jen 3 maji

schopnost odhadnout 75 % z vlastni hmotnosti.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Bude se procentudlni rozloZeni zatiZeni dolnich kon¢etin p¥i vybranych cvi¢ebnich

pozicich u osob po traumatu dolnich kon¢etin a zdravych osob statisticky vyznamné

liSit?

Tabulka 5. Statisticky vyznamné rozdily u zdravych jedinct a jedinct po traumatu kolene

Vv riznych cvic¢ebnich pozicich

Skupina Zdravi jedinci Jedinci po traumatu KOK
Parametry N | Priamér SD N Prumér SD p
V1P (PDK) % 20 0,492 0,054 22 0,556 0,068 0,002
V1P (LDK) % 20 0,501 0,057 22 0,438 0,066 0,002
V2P (PDK) % 20 0,493 0,037 22 0,549 0,076 0,003
V2P (LDK) % 20 0,502 0,037 22 0,445 0,074 0,002
V1L (LDK) % 20 0,495 0,052 22 0,531 0,066 0,094
V1L (PDK) % 20 0,496 0,055 22 0,459 0,067 0,104
V2L (LDK) % 20 0,488 0,046 22 0,516 0,067 0,188
V2L (PDK)% | 20 | 0,504 0,049 22 0,474 0,067 0,141
K41 (PDK) % 20 0,319 0,036 22 0,325 0,043 0,214
K41 (LDK) % 20 0,302 0,0319 22 0,313 0,053 0,214
K42 (PDK) % 20 0,333 0,031 22 0,321 0,033 0,287
K42 (LDK) % 20 0,309 0,033 22 0,305 0,049 0,970
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K41Z (PDK) % 20 0,629 0,090 22 0,623 0,074 0,558
K41Z (LDK) % 20 0,644 0,073 22 0,623 0,072 0,446
K42Z (PDK) % 20 0,631 0,089 22 0,650 0,061 0,718
K427 (LDK) % 20 0,653 0,057 22 0,654 0,066 0,755
MO1 (PDK) % 20 0,184 0,044 22 0,180 0,023 0,871
MO1 (LDK) % 20 0,183 0,050 22 0,177 0,022 0,832
MO2 (LDK) % 20 0,195 0,059 22 0,168 0,016 0,034
MO1Z (PDK) % | 20 0,338 0,043 22 0,321 0,041 0,288
MO1Z (LDK) % | 20 0,335 0,038 22 0,314 0,047 0,116
MO2Z (PDK) % | 20 0,346 0,044 22 0,319 0,039 0,028
MO2Z (LDK) % | 20 0,333 0,041 22 0,314 0,032 0,057
MEL1 (PDK) % 20 0,249 0,057 22 0,239 0,048 0,699
MEL1 (LDK) % 20 0,238 0,042 22 0,218 0,040 0,068
ME2 (PDK) % 20 0,250 0,051 22 0,237 0,037 0,663
ME2 (LDK) % 20 0,237 0,042 22 0,211 0,038 0,044
ME1Z (PDK) % | 20 0,536 0,088 22 0,523 0,063 0,403
ME1Z (LDK) % | 20 0,543 0,096 22 0,527 0,089 0,349
ME2Z (PDK) % | 20 0,547 0,089 22 0,535 0,076 0,276
ME2Z (LDK) % | 20 0,554 0,090 22 0,541 0,088 0,244

Vysvetlivky:

N — pocet probandi, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

hodnota v zdvorce — hodnota méiené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni konéetina

VP — vypad PDK vepiedu, VL — vypad LDK vepiedu; K4 — zakladni pozice kleku na &tyfech, K4Z — pozice
kleku na &tyfech — zvednuti HK a DK do kiize; MO — zé&kladni pozice mostu,

MOZ - pozice mostu

— zvednuti DK; ME — zakladni pozice medvéda, MEZ — pozice medvéda — zvednuti HK a DK do kfize

1 u dané pozice — 1. pokus, 2 u dané pozice — 2. pokus
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Jednotlivé pozice u zdravych jedinci a u jedincti po traumatu kolenniho kloubu byly

vyhodnoceny pomoci Mann-Whitneyova testu.

Statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny u pozice VIP (PDK) % mezi t€émito dvéma
skupinami, kdy zatizeni bylo vétSi u osob po traumatu kolene, a to jak PDK, tak LDK
asi 0 5-6 %.

Pokud se pii stejné pozici porovnavaly hodnoty zadni LDK — V1P (LDK) %, tak vétsi

z4téz byla u zdravych jedinct o 2-6 %.

Zatizeni se statisticky vyznamné liSilo i u 2. pokusu pfi zékladni pozici mostu, kdy byla
métena hodnota LDK a stejné tak i u modifikovaného mostu se zvednutou LDK, ¢ili méfenou

hodnotou PDK. Toto zatiZeni bylo vétsi u zdravé populace, a to o 3 %.

Stejné tak tomu bylo i u pozice medvéda, kdy se toto zatizeni lisilo o 2 %, a vétsi zatizeni

m¢éla skupina zdravych jedinci.

Ve vSech dalSich porovndvanych pozicich nebyl shledan zadny statisticky vyznamny

rozdil.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

LiSi se statisticky vyznamné 1. a 2. pokus p¥i porovnani jednotlivych pozic u skupiny

probandi po poranéni dolni koncetiny?

Tabulka 6. Zhodnoceni statistického rozdilu 1. a 2. pokusu u pozice vypadu u skupiny

probandi po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
V1P (PDK) % & V2P (PDK) % 0,426 0,333 0,814
V1P (LDK) % & V2P (LDK) % 0,426 0,333 0,814
V1L (LDK) % & V2L (LDK) % 0,101 0,167 0,239
V1L (PDK) % & V2L (PDK) % 0,115 0,203 0,272
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Vysvetlivky:
dvojice proménnych — porovnani 1. a 2. pokusu vypadi, 0 — v8ichni jedinci po traumatu kolene bez vyjadieni
strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK
hodnota v zvorce — hodnota méfené dolni kondetiny udavana v procentech
PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina
V1P - PDK vepiedu 1. pokus, V2P — PDK vepiedu 2. pokus
V1L — LDK vepiedul. pokus, V2L — LDK vepiedu 2. pokus

Pti pozici vypadu se 1. a 2. pokus statisticky vyznamné nelisil. Oba pokusy stejnou dolni
koncetinou byly provedeny se stejnym procentualnim zatizenim. Hodnoty méfenych koncetin

vychazely u obou pokust stejné, a to jak u skupiny lidi s poranénim PDK, tak i po traumatu

LDK.

Tabulka 7. Zhodnoceni statistického rozdilu 1. a 2. pokusu u pozice kleku na Ctyfech

u skupiny probandt po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
K41 (PDK) % & K42 (PDK) % 0,072 0,575 0,272
K41 (LDK) % & K42 (LDK) % 0,306 0,241 0,754
K41Z (PDK) % & K42Z (PDK) % 0,001 0,028 0,010
K41Z (LDK) % & K42Z (LDK) % 0,002 0,169 0,005
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani 1. a 2. pokusu klekt na ¢étyfech, 0 — v8ichni jedinci po traumatu kolene
bez vyjadieni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zdvorce — hodnota méfené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK - prava dolni konéetina; LDK — leva dolni konéetina

K41 — klek na ¢tytech 1. pokus, K42 — klek na étyfech 2. pokus

K41Z — modifikovany klek na ¢étyfech — zvednuti HK a DK do kiize 1. pokus, K42Z - modifikovany klek
na Styfech — zvednuti HK a DK do kfize 2. pokus

Nelisilo se procentudlni zatiZzeni mezi 1. a 2. pokusem u zakladni pozice kleku na ctytech.

U obou pokusil byly dolni koncetiny zatézovany stejné po traumatu PDK i LDK.

Zatizeni se ale lisilo u pokust pfi pozici kleku na ¢tyfech, kdy byla do kiiZe zvednuta PHK
a LDK, tudiz byla méfena hodnota PDK v zatizeni. Pokusy se liSily u skupiny probandt
s poranénim kolenniho kloubu jak PDK, tak i u druhé skupiny po traumatu LDK.
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Tabulka 8. Zhodnoceni statistického rozdilu 1. a 2. pokusu u pozice mostu

u skupiny probandi po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
MO1 (PDK) % & MO2 (PDK) % 0,709 0,646 1,000
MO1 (LDK) % & MO2 (LDK) % 0,046 0,575 0,008
MO1Z (PDK) % & MO2Z (PDK) % 0,485 0,878 0,308
MO1Z (LDK) % & MO2Z (LDK) % 0,935 0,799 0,814
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani 1. a 2. pokusu mostl, 0 — vS§ichni jedinci po traumatu kolene bez vyjadieni
strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v z&vorce — hodnota méfené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni koncetina

MO1 — most 1. pokus, MO2 — most 2. pokus

MO1Z — modifikovany most — zvednuti DK 1. pokus, MO2Z - modifikovany most — zvednuti DK 2. pokus

U zékladni pozice mostu se hodnoty PDK statisticky vyznamné neliSily. U 1. 1 2. pokusu

byla PDK zatézovana stejné u osob po traumatu kolene jak PDK, tak LDK.

Stejné tak tomu bylo 1 u modifikované pozice mostu, kdy probandi méli za tikol zvednout
nad podlozku PDK, ¢ili métend byla LDK, a poté naopak — zvednuti LDK, tudiZ méfena byla

hodnota PDK. I u téchto pozic nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily u obou skupin.

Vyznamnym rozdilem mezi pokusy u zdkladni pozice mostu bylo zatizeni LDK, a to

u skupiny, ktera prodélala trauma kolenniho kloubu LDK.

Tabulka 9. Zhodnoceni statistického rozdilu 1. a 2. pokusu u pozice medvéda

u skupiny probandt po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
MEL1 (PDK) % & ME2 (PDK) % 0,685 0,799 0,433
MEL1 (LDK) % & ME2 (LDK) % 0,390 0,114 0,583
ME1Z (PDK) % & ME2Z (PDK) % 0,277 0,386 0,480
ME1Z (LDK) % & ME2Z (LDK) % 0,088 0,721 0,015
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Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani 1. a 2. pokusu medvédd, 0 — vSichni jedinci po traumatu kolene

bez vyjadreni strany traumatu 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zvorce — hodnota méfené dolni kondetiny udavana v procentech
PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina

ME1 — medvéd 1. pokus, ME2 — medvéd 2. pokus

ME1Z — modifikovany medvéd — zvednuti HK a DK do kiize 1. pokus, ME2Z - modifikovany medvéd —

zvednuti HK a DK do kfize 2. pokus

V zékladni pozici medvéda nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil v zatézovani dolnich

koncetin mezi dvéma pokusy, a to u obou skupin.

Stejna situace je i u modifikované pozice medvéda se zvednutim PHK a LDK, ¢ili

s méfenou PDK. Nelisilo se zatizeni u traumatu PDK, ani LDK.

Rozdil u téchto pozic vysel statisticky vyznamné u skupiny probandt po poranéni kolene

LDK u pozice medvéda, kdy byli instruovani ke zvednuti LHK a PDK, tudiZ méfena byla

LDK.

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3

Je vyrazny rozdil v procentudalnim zatiZeni mezi zdravou dolni koncetinou a dolni

koncetinou po poranéni?

Tabulka 10. Zhodnoceni statistického rozdilu zdravé DK a DK po
jednotlivymi pozicemi u skupiny probandi po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 1 2
K41 (PDK) % & K41 (LDK) % 0,072 0,878 0,028
K41Z (PDK) % & K41Z (LDK) % 0,615 0,017 0,136
ME1 (PDK) % & MEL1 (LDK) % 0,024 0,445 0,023

Vysvetlivky:

traumatu mezi

dvojice proménnych — porovnani jednotlivych pozic zdravé DK a DK po traumatu, 0 — vSichni jedinci

po traumatu kolene bez vyjadieni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK
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hodnota v zavorce — hodnota méiené dolni kon¢etiny udavana v procentech
PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina

K4 —klek na étyfech, K4Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK, ME — medvéd

Se statisticky vyznamnym rozdilem vyslo porovnani pozice kleku na Ctyfech u jedinca
po traumatu LDK, kdy se toto zatizeni li§ilo o 4 %. U probandl s poranénim PDK se liSilo
zatizeni mezi modifikovanou pozici kleku na ¢tyfech o 3-4 %. Ve vsech ptipadech byla vice

zatézovana zdrava DK oproti DK po traumatu kolenniho kloubu.

Pti zékladni pozici medvéda, kdy se porovnavala zdravé DK a DK po poranéni, vysly
statisticky vyznamné rozdily u skupiny probandi s poranénim LDK. Vzdy byla v téchto

pozicich vétsi zatéz na zdravé DK, a to o0 3 %.

U ostatnich pozic nebyly shledany zadné statisticky vyznamné rozdily mezi zdravou DK

a DK po traumatu.

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

U které cvi¢ebni pozice je u osob po traumatu dolnich koncetin procentuélni zatiZeni

dolni konc¢etiny nejvétsi, respektive nejmensi?

Tabulka 11. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi vypadu pro hodnoty PDK a LDK
u skupiny probandt po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
V1P (PDK) % & V1L (PDK) % 0,002 0,007 0,239
V1P (PDK) % & V2L (PDK) % 0,006 0,007 0,638
V2P (PDK) % & V1L (PDK) % 0,006 0,009 0,480
V2P (PDK) % & V2L (PDK) % 0,009 0,009 0,433
V1P (LDK) % & V1L (LDK) % 0,002 0,007 0,272
V1P (LDK) % & V2L (LDK) % 0,006 0,007 0,638
V2P (LDK) % & V1L (LDK) % 0,006 0,009 0,480
V2P (LDK) % & V2L (LDK) % 0,012 0,009 0,480
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Vysvetlivky:
dvojice proménnych — porovnani pozice vypadi, 0 — v§ichni jedinci po traumatu kolene bez vyjadieni strany
traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK
hodnota v zvorce — hodnota méfené dolni kondetiny udavana v procentech
PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina
V1P — PDK vepiedu 1. pokus, V2P — PDK veptedu 2. pokus
V1L — LDK vepiedul. pokus, V2L — LDK vepiedu 2. pokus

U skupiny probandii po traumatu prodélaném na LDK nebyly shledany zadné statisticky
vyznamné rozdily pii pozici vypadu, kdy byly porovnédvany hodnoty PDK a hodnoty LDK
(viz Tabulka 11).

Odlisné byly hodnoty u jedincu s poranéni kolenniho kloubu PDK. Vysledky ukazuji,
ze u této skupiny byla vzdy vétsi zatéz prenesena na DK, kterd byla u pozice vypadu vepiedu.
Zatizeni bylo vétsi a pohybovalo se v rozmezi 12-15 % oproti zadni DK pro vysledky PDK,
a 1-4 % pro vysledky LDK.

U obou pokusii zakladni pozice kleku na ¢tyfech v porovnani s pozici kleku na ¢tyfech
se zvednutim HK a DK do kiiZe, vySlo vyrazné vétsi zatizeni pii modifikované pozici,
ato u 1. skupiny v rozmezi 30-33 % a u 2. skupiny probandi 29-34 % pfi porovnani vysledki
pro PDK a v rozmezi 32-34 % u 1. skupiny a 30-36 % u 2. skupiny pro vysledky LDK.

K podobnym vysledkiim jsme dos$li i pfi porovnani pokust pro zakladni pozici mostu
a mostu se zvednutim DK. Vzdy byla vice zatéZovana DK pii modifikované pozici mostu
se zvednutim druhé DK nad podlozku, a to jak u skupiny s traumatem PDK, tak LDK. Zatéz
byla vuci zakladni pozici mostu o 13-15 % vétsi pro vysledky PDK a 12-15 % pro vysledky
LDK.

Pii méfeni pozice medvéda je ziejmé, Ze vice jsou DKK zatéZovany pii1 modifikované
pozici medvéda se zvednutim HK a DK do kifize. Zat¢Z byla asi o 28-31 % vétSi nez

pfi zakladni pozici medvéda pro pozice s méfenou PDK a 30-34 % pro métenou LDK.

61



V piipadé srovnavani pozice vypadu (s mé&fenou DK veptedu ¢i vzadu) a zakladni pozice
kleku na Ctyfech je vice zatézovana PDK i LDK pii pozici vypadu, a to jak u traumatu PDK,
tak LDK.

Pokud byla PDK pfi vypadu postavena jako predni DK, tak se toto zatizeni liSilo
od zakladni pozice kleku na étyfech asi o 25-27 % u osob po traumatu PDK a 0 19-22 %
po poranéni LDK. U postaveni LDK veptedu vySly stejné vysledky, kdy v pozici vypadu byla
tato koncetina zatizena o 20-24 % vice u skupiny s poranéni PDK a 20-22 % po traumatu
LDK.

Pti pozici, kdy PDK byla pfi vypadu umisténa vzadu, se tyto pozice liSily asi o 11-14 %
u traumatu PDK a 15-18 % u poranéni LDK. Pokud byla postavena v pozici vypadu vzadu
LDK a byly méfeny hodnoty této DK, tak se tyto dvé pozice liSily u lidi po traumatu PDK
0 8-10 % a u zranéni LDK o 12-18 %.

Naopak je tomu u porovnani pozice vypadu a modifikovaného kleku na ¢&tyfech, kdy byla
zvednuta HK a DK do ktize. V tomto piipad¢ zatizeni bylo vétsi u pozice kleku na ¢tyfech
v porovnani vypadu s DK veptedu ¢i vzadu. Vyjimka byla pouze ve dvou piipadech, kdy
nebyl prokazan Zadny statisticky vyznamny rozdil, a to pouze v piipadé€ skupiny po traumatu
kolene PDK, kdy jsme se zabyvali hodnotami PDK (viz Tabulka 12).

Tabulka 12. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi vypadu a modifikovaného kleku

na ¢tyfech s méfenymi hodnotami PDK u skupiny probandl po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
V1P (PDK) % & K41Z (PDK) % 0,007 0,139 0,023
V2P (PDK) % & K41Z (PDK) % 0,000 0,114 0,041
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani pozice vypadi a modifikovaného kleku na &tyfech, 0 — vSichni jedinci
po traumatu kolene bez vyjadreni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK
hodnota v z&vorce — hodnota méfené dolni konéetiny udavana v procentech

PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni konéetina
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V1P — PDK veptedu 1. pokus, V2P — PDK vepiedu 2. pokus
K41Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK do kiize 1. pokus

Ve vsech ptipadech, kdy byla porovnavana pozice vypadu a zdkladni i modifikovana
pozice mostu, vySly statisticky vyznamné rozdily, a to u obou skupin probandu, C¢ili
s poranénim PDK i LDK. V¢tsi zatéz byla zaznamenana ve prospéch pozice vypadu ve vSech

pokusech u hodnot PDK i LDK.

U porovnani pozice vypadu a zékladni pozice medvéda vyslo u vsSech pokusi
pti hodnotach naméfenych pro PDK i LDK vétsi zatiZzeni pro pozici vypadu, a to v piipad¢,
ze métena DK byla veptedu ¢i vzadu. U skupiny probandi po poranéni PDK se zatizeni
v pozici vypadu pohybovalo mezi hodnotami 18-35 % vétS$imi nez u pozice zakladniho

medvéda, a po traumatu LDK 20-30 %.

Tabulka 13. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi vypadu a modifikovaného

medvéda s méfenymi hodnotami PDK u skupiny probanda po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
V1P (PDK) % & ME1Z (PDK) % 0,158 0,047 0,754
V2P (PDK) % & ME1Z (PDK) % 0,211 0,047 0,937
V1L (PDK) % & ME1Z (PDK) % 0,006 0,022 0,158
V1L (PDK) % & ME2Z (PDK) % 0,001 0,009 0,060
V2L (PDK) % & ME2Z (PDK) % 0,012 0,047 0,136
Vysvetlivky:
dvojice proménnych — porovnani pozice vypadii a modifikovaného medvéda, 0 — vichni jedinci

po traumatu kolene bez vyjadfeni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zdvorce — hodnota méiené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina

V1P — PDK veptedu 1. pokus, V2P — PDK veptfedu 2. pokus

V1L - LDK veptedu 1. pokus, V2L — LDK veptedu 2. pokus

ME1Z — modifikovany medvéd — zvednuti HK a DK do kfize 1. pokus, ME2Z — modifikovany medved —
zvednuti HK a DK do kiize 2. pokus
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Pfi porovnani pozice vypadu a modifikovaného medvéda nevysly zadné statisticky
vyznamné rozdily u osob po traumatu LDK, pokud byly porovnavény hodnoty PDK.
U jedinct po prod€laném zranéni PDK se nékteré pozice liSily (viz Tabulka 13). U danych
pozic byla vice zatézovana DK v modifikované pozici medvéda o 5-11 %, nez DK pti pozici

vypadu polozena veptedu ¢i vzadu.

Tabulka 14. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi vypadu a modifikovaného

medvéda s métenymi hodnotami LDK u skupiny probandi po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
V1P (LDK) % & ME1Z (LDK) % 0,003 0,007 0,239
V1P (LDK) % & ME2Z (LDK) % 0,000 0,007 0,028
V2P (LDK) % & ME1Z (LDK) % 0,006 0,017 0,158
V2P (LDK) % & ME2Z (LDK) % 0,001 0,017 0,023
Vysvetlivky:
dvojice proménnych — porovndni pozice vypadii a modifikovaného medvéda, 0 — vsichni jedinci

po traumatu kolene bez vyjadfeni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zavorce — hodnota méfené dolni konéetiny udavana v procentech

PDK — pravé dolni konéetina; LDK — leva dolni konéetina

V1P — PDK vepiedu 1. pokus, V2P — PDK vepiedu 2. pokus

ME1Z — modifikovany medvéd — zvednuti HK a DK do kiize 1. pokus, ME2Z — modifikovany medvéd —
zvednuti HK a DK do kfize 2. pokus

V piipad€, ze byly u pozice vypadu a modifikovaného medvéda porovnavany hodnoty
LDK, vysly se statisticky vyznamnym rozdilem vysledky pro jedince po poranéni PDK. Vice
byla zatéZovana LDK pifi modifikované pozici medvéda nez pifi vypadu, kdy byla LDK
poloZena vzadu, a to asi o 12-14 %. Stejné tak vySly vysledky u 2. pokusu modifikovaného

medvéda pro jedince s poranénim LDK o 7-11 %.

Mezi vypadem sLDK vepfedu nebyly shledany zadné statisticky vyznamné rozdily

Vv porovnani s pozici modifikovaného medvéda.
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Pti srovnani zakladniho kleku na ctyfech a zakladni pozice mostu bylo ve vSech ptipadech
vétsi zatizeni méfené DK pii pozici kleku na étyfech, a to v rozmezi o 10-16 % vice u obou

skupin proband.

Tabulka 15. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi kleku na &tyfech

a modifikovaného mostu u skupiny probandu po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
K41 (PDK) % & MO1Z (PDK) % 0,685 0,878 0,754
K41 (PDK) % & MO2Z (PDK) % 0,465 0,878 0,388
K42 (PDK) % & MO1Z (PDK) % 0,592 0,959 0,433
K42 (PDK) % & MO2Z (PDK) % 0,910 0,878 0,937
K41 (LDK) % & MO1Z (LDK) % 0,987 0,386 0,530
K41 (LDK) % & MO2Z (LDK) % 0,884 0,386 0,480
K42 (LDK) % & MO1Z (LDK) % 0,592 0,799 0,480
K42 (LDK) % & MO2Z (LDK) % 0,783 0,721 0,433
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani pozice kleku na ¢&tyfech a modifikovaného mostu, 0 — vSichni jedinci
po traumatu kolene bez vyjadieni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zdvorce — hodnota méfené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni koncetina

K41 — klek na ¢tytech 1. pokus, K42 — klek na étyfech 2. pokus

MO1Z — modifikovany most — zvednuti DK 1. pokus, MO2Z — modifikovany most — zvednuti DK 2. pokus

Mezi pozicemi zakladniho kleku na ¢tyfech a mostu se zvednutou DK nebyly shledany

zadné statisticky vyznamné rozdily u obou pokust u poranéni PDK i LDK pro namétené

hodnoty PDK i LDK (viz Tabulka 15).

U kleku na ¢tyfech se zvednutim HK a DK do kiiZze bylo zatiZzeni méfené DK v porovnani

se zékladni pozici mostu i mostu se zvednutou DK vétsi u obou skupin probandt.
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Zékladni pozice kleku na Ctyfech ma vétsi zatéz na méfenou DK nez zékladni pozice

medvéda u obou skupin v rozmezi 7-11 %.

Naopak je tomu u porovnani vysledki zdkladni pozice kleku na ctyfech a medvéda
se zvednutim HK a DK, kdy vice zatéze na méfené DK bylo prokdzano u modifikované

pozice medveéda u obou skupin.

Tabulka 16. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozici modifikovaného kleku na Ctyfech

a modifikovaného medvéda s métenou hodnotou LDK u skupiny probandi po poranéni PDK

a LDK

dvojice proménnych 0 1 2

K41Z (LDK) % & ME2Z (LDK) % 0,003 0,017 0,071

Vysvetlivky:
dvojice proménnych — porovnani modifikované pozice kleku na &tyfech a modifikovaného medvéda,
0 — vSichni jedinci po traumatu kolene bez vyjadieni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK
hodnota v zavorce — hodnota méfené dolni konéetiny udavana v procentech
PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncéetina
K41Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK 1. pokus, ME2Z — modifikovany medvéd —
zvednuti HK a DK 2. pokus

V ptipadech, kdy se srovnavala modifikovana pozice kleku na ¢tyfech s modifikovanou
pozici medvéda, tak vySly ve vSech piipadech statisticky vyznamné rozdily. Z4t&€z byla vétsi
u pozice modifikovaného kleku na ctyfech. Jedinou vyjimkou je méfend hodnota LDK
pii téchto pozicich, kdy u skupiny po traumatu LDK nevysla zadné statistickd vyznamnost
(viz Tabulka 16).

Stejné tak tomu bylo i Vv ptipadé zakladni pozice medvéda v porovnani s modifikovanou

pozici kleku na ctyfech, kdy pii druhé pozici vySlo vétsi zatizeni.
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Tabulka 17. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozici mostu a medvéda s méfenou

hodnotou LDK u skupiny probandt po poranéni PDK a LDK

dvojice proménnych 0 1 2
MO1 (LDK) % & ME1 (LDK) % 0,001 0,005 0,084
MO1 (LDK) % & ME2 (LDK) % 0,003 0,005 0,084
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani pozice mostu a medvéda, 0 — vSichni jedinci po traumatu kolene
bez vyjadieni strany traumatu, 1 — poranéni PDK, 2 — poranéni LDK

hodnota v zdvorce — hodnota méfené dolni kon¢etiny udavana v procentech

PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni koncetina

MO1 — most 1. Pokus, ME1 — medvéd 1. pokus, ME2 — medvéd 2. pokus

Pii zakladni pozici medvéda je zatizeni DKK vétsi nez u zékladni pozice mostu u obou
skupin asi 0 4-7 %. AvSak neli§i se zatizeni mezi t€émito pozicemi u skupiny jedinci

po traumatu LDK, kdy hodnotime hodnoty pravé této koncetiny (viz Tabulka 17).

Pti porovnani zdkladni pozice mostu a modifikované pozice medvéda se zvednutim HK
a DK do ktize vychazi statisticky vyznamné vétsi zatizeni pifi pozici modifikovaného

medvéda v rozmezi 32-38 %.

VEtsi zatizeni je prokazano i u modifikované pozice mostu v porovnani se zakladni pozici

medvéda o 8-11 % u obou skupin.

Avsak pii modifikované pozici mostu i medvéda vychazi vétsi zatizeni pro PDK u pozice

medvéda o 19-24 %.
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Tabulka 18. Zhodnoceni statistického rozdilu mezi pozicemi navzajem z hlediska zatizeni

DKK u skupiny probandt po traumatu PDK a LDK

dvojice proménnych p (PDK) zatizeni p (LDK) zatizeni

VP ptedni DK &VP zadni DK 0,008 1 0,468 =
K4z &K4 0,005 1 0,002 1
MOZ &MO 0,005 1 0,002 1
MEZ &ME 0,005 0 0,002 )
VP piedni DK & K4 0,005 0 0,002 )
VP zadni DK & K4 0,006 0 0,003 )
K4Z & VP vepiedu 0,038 1 0,010 1
K4Z & VP vzadu 0,005 1 0,003 1
VP ptedni DK & MO 0,005 1 0,002 1
VP zadni DK & MO 0,005 1 0,002 1
VP piedni DK & MOZ 0,005 1 0,002 )
VP zadni DK & MOZ 0,005 1 0,003 )
VP piedni DK & ME 0,005 1 0,002 )
VP zadni DK & ME 0,005 1 0,002 )
VP predni DK & MEZ 0,047 0 0,396 =
VP zadni DK & MEZ 0,016 1 0,025 1
K4 & MO 0,005 1 0,002 1
K4 & MOZ 0,899 = 0,481 =
K4Z & MO 0,005 1 0,002 1
K4Z & MOz 0,005 1 0,002 1
K4 & ME 0,013 1 0,002 1
MEZ & K4 0,005 1 0,002 1
K4z & ME 0,005 1 0,002 1
K4Z & MEZ 0,029 1 0,008 1
ME & MO 0,010 1 0,009 1
MEZ & MO 0,005 1 0,002 1
MOZ & ME 0,009 1 0,002 1
MEZ & MOZ 0,005 1 0,002 1
Vysvetlivky:

dvojice proménnych — porovnani pozic navzajem individudlné pro poranéni PDK a LDK, p — hodnota

statistické vyznamnosti
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zatizeni: 1 - vetSi zatizeni prvni pozice udané na fadku, = - stejné zatizeni u obou pozic

VP — vypad; K4 — klek na étyfech, K4Z — modifikovany klek na ¢étyfech — zvednuti HK a DK; MO — most,
MOZ — modifikovany most — zvednuti DK; ME — medvéd, MEZ — modifikovany medvéd — zvednuti HK
aDK

V ramci statistického vyhodnoceni nevysel statisticky vyznamny rozdil mezi pozici vypadu
V pfipadé¢, ze byla srovnadvana DK vepiedu ¢i vzadu u jedinct po traumatu LDK. Rozdil nebyl
patrny ani v pozici vypadu s piedni DK vepfedu a modifikovaného medvéda, kdy jedinci
po poranéni LDK zatézovali v téchto pozicich téméf stejné. Statisticky vyznamné se neliSila
ani pozice zé&kladniho kleku na Etyfech od modifikovaného mostu, a to jak u skupiny
po traumatu PDK, tak LDK.

Na zakladé procentualniho vyjadieni mizeme zhodnotit jednotlivé pozice z hlediska
zatizeni DKK pfi kazdé z nich. Hodnotili jsme individudlné jedince po traumatu PDK a LDK

Z hlediska vyuziti metodiky senzomotorického tréninku.

Tabulka 19. Setazeni jednotlivych cviebnich pozic u osob po poranéni PDK od nejvétsiho

zatizeni DKK po nejmensi

poradi | cvicebni pozice | zatiZzeni PDK | zatiZzeni LDK
1. K4z 63,304% 66,143%
2. VP ptedni DK 57,727% 54,954%
3. MEZ 53,643% 55,543%
4. VP zadni DK 46,125% 41,768%
5. MOZ 32,211% 31,900%
6. K4 31,885% 33,132%
7. ME 24,075% 22,245%
8. MO 17,837% 17,344%
Vysvetlivky:

PDK — prava dolni konéetina, LDK levé dolni koncetina

VP — vypad; K4 — klek na &tyfech, K4Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK; MO — most,
MOZ — modifikovany most — zvednuti DK; ME — medvéd, MEZ — modifikovany medvéd — zvednuti HK
aDK
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Tabulka 20. Sefazeni jednotlivych cviebnich pozic u osob po poranéni LDK od nejvétsiho

zatizeni DKK po nejmensi

poradi | cvicebni pozice | zatiZeni LDK | zatiZeni PDK
1. K4z 61,956% 66,954%
2. MEZ 51,644% 52,255%
3. VP ptedni DK 50,174% 53,144%
4. VP zadni DK 44,148% 48,767%
5. MOZ 31,019% 31,817%
6. K4 29,013% 32,591%
7. ME 20,817% 23,628%
8. MO 17,216% 18,340%
Vysvetlivky:

LDK leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina

VP — vypad; K4 — klek na ¢tyfech, K4Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK; MO — most,
MOZ — modifikovany most — zvednuti DK; ME — medvéd, MEZ — modifikovany medvéd — zvednuti HK
aDK

V tabulkach (viz Tabulka 19 a 20) jsou popsany vSechny cvicebni pozice s porovnavanymi
hodnotami koncetiny po traumatu. Ve sloupci vedle jsou pro porovnani sepsany i hodnoty

zdravé dolni koncetiny v dané pozici.

Z vysledkt vyplyva, ze neni velky rozdil v zaté¢Zzovani v jednotlivych cvicebnich pozicich
u poranéni PDK a LDK. Jedinci s poranénim PDK a LDK se li§i jen ve dvou pozicich,
a to modifikovaném medvédovi a vypadu s méfenou hodnotou piedni dolni koncetiny.
Pro ob¢ skupiny probandl je nejmensi zatéz v zakladnich pozicich medvéda a mostu

a nejvetsi zatéZ u modifikovaného kleku na ¢tytech.
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6 DISKUZE

Postura, neboli vzptimené drzeni téla na dolnich koncetinach, pro ¢loveéka predstavuje
velmi nestabilni systém. Je to dano tim, Ze lidské t€lo ma malou zakladnu a vysoce ulozené
pohybovych aktivit. Postura tedy provazi cely prubéh dané¢ho pohybu. Na udrzeni posturalni
stability se podili senzoricky systém (zrakovy, vestibuldrni a propriocepce), fidici systém
(CNS) a vykonny systém (kosterni svaly). Je dulezité, aby vSechny systémy spolupracovaly
a organismus tak mohl reagovat na zmény prostiedi. Pokud néktery ze systémti chybi, nebo
jsou informace z néj nedostate¢né, dochazi k naruSeni posturalni kontroly, coz miZeme
pozorovat napi. u pacient s 1ézi LCA v porovnani se skupinou zdravych jedinct (Risberg
etal., 2001).

Poranéni mekkych tkdni kolenniho kloubu patii mezi nejcastéj$i urazy dolni koncetiny.
Vznikaji ptimym nasilim (pfi kontaktnich sportech) ¢i nepfimym ndasilim vlivem stfiznych sil
(Whiting & Zernicke, 2008). Dochazi tak k naruseni funkce stabiliza¢nich svall, klesa
aferentace a nasledn¢ i dynamicka stabilizace kolene (Lephart & Fu, 2000). Pro to, abychom
ovlivnili neuromuskulérni kontrolu u téchto jedinci, miizeme vyuzit proprioceptivni trénink.
Bylo prokazano, ze ptisun proprioceptivnich informaci ma vliv na svalovy tonus, kolenni
kinestezii a dochazi i ke zvySeni posturalni stability (Baltaci et al., 2003). K takovému cvi¢eni
se Casto voli Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, ktera vyuziva
pfedevS§im balan¢nich pomiticek. Jejich vyuziti spociva ve zlepSeni pohybovych dovednosti
a celkového vykonu na zédkladé zlepSeni rovnovahy. Dochdzi ke stabilit€ a mobilité zaroven
(Ruiz & Richardson, 2005). Spravné zvolena 1é¢ba snizuje tak riziko dalSich zranéni

a predCasného rozvoje gonartrozy (Kolat, 2009).

6.1 Diskuze ke klinickému vySetfeni
Pted zahajenim vlastniho méfeni jsme u probandll testovali lateralitu dolnich koncetin.
77,3 % jedinct mélo dominantni pravou dolni koncetinu a 22,7 % preferovalo levou dolni

koncetinu. Nakonec jsme ale ve studii tyto vysledky dominance nezkoumali.

Probéhlo i méfeni délek dolnich koncetin. U vSech probandu, s vyjimkou jednoho, byly
naméieny stejné hodnoty obou dolnich koncetin. Délka mezi dolnimi koncetinami u tohoto
jedince se lisila o 2 cm. Proband ale ze studie nebyl vyloucen, protoze procentualni vysledky

méteni na silovych ploSinach se vyznamné neliSily od ostatnich.
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Déle probéhlo méfeni rozlozeni hmotnosti na dvou osobnich vahach pro urceni
somatognozie. A to predevSim z divodu, Ze somatognozie, jakozto schopnost uvédoméni
si vztahli mezi vlastnim télem a prostiedim (Kolaf & Druga, 2009), je velmi dulezita
pro uvédomeéni si zatizeni vlastniho téla. Probandi tedy méli za ukol rozlozit hmotnost
na 25 %, 50 % a 75 % z vlastni hmotnosti. Polovina ze vSech deseti jedinct, ktefi prod¢€lali
trauma pravého kolene, je schopna rozlozit zatizeni na 25 % z jejich hmotnosti (s pfesnosti
do 5 %) a 6 z nich je schopno odhadnout zatizeni na polovinu vlastni hmotnosti, a to jak
u zdravé DK, tak u DK po poranéni. Rozlozeni hmotnosti na 75 % z celkové hmotnosti
se podafilo 4 probandiim na zranéné DK a 3 jedinciim na zdravé DK. Ze dvanacti jedinct
po poranéni LDK jich bylo 9 z nich schopno zatizit zdravé i poranéné koleno na polovinu
z vlastni hmotnosti. DK po traumatu zatizilo 8 jedinct na 25 % a 5 na 75 % z celkové

hmotnosti s ptesnosti do 5 %. 7 probandu zatiZilo na 25 % a jen 3 na 75 % se zdravou DK.

V nasi studii tedy byla poranénd DK zatézovéna v téchto testech s vétsi presnosti. Miize to
byt dano tim, Ze DK po poranéni byla vénovana vétsi pozornost v ramci rehabilitace nebo
byla DK po traumatu urcitou dobu odlehovana pomoci kompenzacnich pomucek a byla
povolena jen uréitd procentualni zatéz, na zakladé c¢ehoz si pacienti tak tuto DK vice

uvédomuji pti riznych aktivitach.

Pro jedince po traumatu kolene se jevilo jako nejsnadngjsi zatizeni na polovinu vlastni
hmotnosti, kdy by méla byt pozice nejvice stabilni. Za normalnich okolnostni je télo
ale asymetrické, coz se poté projevi 1 na rozloZzeni hmotnosti na dolni koncetiny. Rozdil
Vv zatizeni by ale nemé&l presdhnout 10 % vlastni hmotnosti (Véle, 1997). V nasi studii jsme
stanovili normu na 5 % z celkové hmotnosti jedince. Nejvétsi odchylky byly pii védomém
rozlozeni zatizeni na 75 %, coz i podle slov probandi pro né¢ byl nejslozitéjsi ukol.
Pii zatizeni na 75 % pacienti spiSe podhodnocovali, kdy nejvétsi odliSnost od udaného

zatizeni bylo az -15 kg.

6.2 Diskuze k vyzkumnym otazkam

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit procentualni rozloZeni zatizeni dolnich
koncCetin u jedinci po prodélaném traumatu kolenniho kloubu. Zatizeni u této skupiny
probandi jsme porovnévali s vysledky skupiny zdravych jedinct ve stejné vékové kategorii.
Protoze méfeni kazdé pozice probihalo dvakrat, hodnotili jsme i eventualni rozdily mezi

témito dvéma pokusy u probandi po traumatu dolni koncetiny. Dale jsme se zabyvali
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porovnavanim zdravé dolni koncetiny a dolni koncetiny po traumatu kolene a také jsme
vyhodnocovali, pfi které pozici je zatéZ pro pacienty po takovém poranéni nejvétsi, respektive

nejmensi.

V piipad¢€, ze jsme porovnavali zatizeni jednotlivych pozic u jedincl po traumatu dolni
koncetiny se zdravymi jedinci, vysSel statisticky vyznamny rozdil zejména v pozici vypadu,
a to ve vSech pokusech, kdy byla prava dolni koncetina postavena veptedu. Pokud se
hodnotily vysledky piedni - PDK, bylo zatizeni vétsi u osob po traumatu kolene asi 0 5-6 %.
Pokud se pfi stejné pozici porovnavaly hodnoty zadni, ¢ili LDK, tak vétsi zatéz byla

u zdravych jedincu o 2-6 %.

Porovnavanim zdravych probandi a téch, kteti prodélali rekonstrukci LCA v pozici
vypadu se zabyvali i Mattacola et al. (2004) ve své studii. Jejich vysledky neodpovidaji
naSemu nalezu. Autofi tvrdi, Ze pii vypadu je pfedni dolni koncetina po rekonstrukci LCA
zatézovana méné, nez u skupiny zdravé populace, coz ale potvrzuje nase prvotni domnénky.
To, Ze pacienti po traumatu PDK zatézuji ptedni DK v pozici vypadu vice miize byt dano tim,
ze polovina téchto probandii méla uraz pied méné nez 2 roky. Vlivem mlads$iho véku,
prodélané rehabilitace a irovné pohybové aktivity, kterou tito probandi udali v anamnéze,
mohou mit tito jedinci i lepsi somatognozii i svalovou silu v okoli poranéného kolenniho
kloubu. Na zaklad¢ téchto kritérii se zkracuje doba rekonvalescence a jsou lepsi vysledky
po rekonstrukci LCA (Della Villa, Ricci, Perdisa, et al., 2015). Podle Czamary (2008),
muzeme fici, ze svalova sila flexorli a extenzori kolenniho kloubu je po 13-21 tydenni
rehabilitaci srovnatelna se svalovou silou téchto svalli u zdravych jedincl. Pozitivni ptinos
rehabilitace popisuji i DeStefano, Kelly a Hooper (2010), ktefi udavaji, Ze pii cviceni vznika
zdravé napéti. Kolenni kloub se tak vice prokrvuje, okyslicuje a je podporovéna 1 synovialni
tekutina, kterd zajiStuje lubrikaci kloubu. M¢kké struktury se tak Iépe pfizplsobuji vSem

situacim a je zde tak mensi riziko opakovaného vzniku poranéni kolenniho kloubu.

VSichni jedinci byli méfeni dohromady v jedenacti pozicich, a to vzdy ve dvou pokusech.
Na zaklad¢ toho jsme se zabyvali i porovnanim 1. a 2. pokusu v konkrétnich pozicich u osob
po prodélaném traumatu kolenniho kloubu. Ne vSechny pozice byly pro pacienty jednoduché.
Nejvetsim problémem byla pro pacienty pozice medvéda a jeji modifikace. Tuto pozici
probandi vétSinou neznali. U nékterych jedincti byla spojena s velkymi pohyby trupu
a vytocenim operné dolni koncetiny zevné a v nékterych piipadech se tato pozice musela

meéfit 1 vicekrat, protoZze probandi nebyli schopni se v ni udrzet po dobu 10 s.
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V tomto piipadé zde mtze hrat velkou roli inava. Véle (2006) udava, Ze tnava je jednim

z hlavnich faktort, ktery ovliviiuje stabilitu téla a jeji udrzovani.

Z vysledkl prace ale vyplyva, ze pokusy u danych pozic se v procentudlnim zatizeni liSily
jen u pozice modifikovaného kleku na ¢&tyfech, mostu a modifikovaném medvédu, a to
ve veétSiné piipadi pouze u jedincl po traumatu levé dolni koncCetiny. Ve vSech jinych
pozicich se hodnoty v obou pokusech u vSech probandi shodovaly. MuZzeme tedy fici,

ze v nasem piipad¢ se unava na métenych pozicich nepodepsala.

Domnivame se, Ze na zaklad¢ naruSeni propriocepce nasledkem trazu dolni koncetiny
bude mensi zatizeni této dolni koncetiny v jednotlivych cvicebnich pozicich vlivem svalové
dyskoordinace. Toto uvadi i Mandeep, Kamal a Sharad (2011). Tvrdi, Zze Giplna ruptura LCA
vede ke snizeni propriocepce u poranéného kolenniho kloubu. Pti poskozeni LCA byva
zhorSena i posturalni stabilita az o 25 %, coz uvadi Brattinger et al. (2013). Tvrzeni
se potvrdilo v nasem vyzkumu v piipadé pozice kleku na étyfech, mostu a medvéda u jedinci
po poranéni levé dolni koncetiny. U vSech probandil po traumatu vysla statisticka vyznamnost
I v modifikovaném kleku na ¢étyfech. V téchto pozicich byla vice zatéZzovana jejich zdrava
dolni koncetina. Tvrzeni ale neodpovidd pozice vypadu, kdy byla porovnavana hodnota
zdravé dolni koncetiny a koncetiny po traumatu, a to u jedincl s poranénim pravého kolene,
kde byla vétsi zatéz prenesena na koncetinu po traumatu. Tti z té€chto pacientll podstoupili
rekonstrukci LCA. Anders, Venbrocks a Weinberg (2008) uvadi, ze tito jedinci maji lepsi

propriocepci, nez ti, kteti plastiku nepodstoupili.

Zustava ale otazkou, zda zatiZzeni obou dolnich koncetin bylo pfed urazem symetrické
¢i nikoli. Roli zde muze hrat i to, ktera dolni koncetina byla pro jedince dominantni — zda

zdrava DK nebo DK po traumatu.

Snazili jsme se zhodnotit naroc¢nost jednotlivych pozic z hlediska zatizeni u osob
po traumatu kolene. Pozice jsme vyhodnocovali individualné pro jedince s traumatem PDK
a LDK. Pokud jsme porovnavali jednotlivé pozice z hlediska statistické vyznamnosti, dospéli
jsme k zavéru, ze témé&f vSechny pozice se od sebe v zatiZeni statisticky vyznamné 1isi. Pouze
pfi porovnani pozice zékladniho kleku na ctyfech a modifikovaného mostu se zatizeni
statisticky vyznamné neli$i u jedinc po traumatu PDK i LDK. Déle pak neni rozdil mezi
pozici vypadu s DK veptedu a vzadu a mezi pozici vypadu s DK vepiedu a modifikovanou

pozici medvéda u probandl s poranénym levym kolenem.
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Na zakladé zatizeni DKK udanych v procentech v jednotlivych pozicich jsme vytvofili
senzomotorickou fadu, od pozice s nejvetsi zatézi po pozici s nejmensi zatézi. Pro jedince

po traumatu PDK plati:
1. K4Z, 2. VP ptedni DK, 3. MEZ, 4. VP zadni DK, 5. MOZ, 6. K4, 7. ME, 8. MO.
Vysvetlivky:

K4 — zakladni pozice kleku na étyfech, K4Z — modifikovany klek na ¢tyfech — zvednuti HK a DK do kiize,
ME — zékladni medvéd, MEZ — modifikovany medvéd — zvednuti HK a DK do ktize, MO — z&kladni most,
MOZ — modifikovany most — zvednuti DK, VP — vypad

Zatizeni v jednotlivych pozicich se shoduje i pro probandy s poranénim LDK s vyjimkou
2. a 3. mista, u kterého jsou tyto hodnoty ptehozeny. Mizeme tedy fici, ze se nelisi zatizeni

v jednotlivych pozicich pro jedince s traumatem PDK a LDK.

nasimi vysledky potvrzeno nebylo. Jako pozice s nejmensi zatézi byla dle vysledki pozice
mostu. Mizeme tedy fici, Ze tuto pozici bychom do rehabilitace zatadili hned na zacétku,
jakmile pacienti budou mit povolenou zatéz na 50 %. A naopak, modifikovany klek
na ¢tyfech mizeme do cviCebni jednotky zaradit az ke konci rehabilitace, a to z divodu,
7ze Vtéto pozici byla DK po traumatu nejvice zatéZzovana. Pozice je pro pacienty
Vysledek odpovida i tomu, Zze néktefi jedinci pfi méfeni udavali bolest a nepfijemné pocity

pravé pii kleku na postizeném koleni. VéEtSinou se objevovala bolest v okoli jizvy.

Je samoziejmé, Ze musime zohlednit i fakt, Ze v pozici kleku na Etyfech neni zatéZovan jen
kolenni kloub, ale pfedevS§im oblast kycle. U ostatnich cvicebnich pozic se kolenni kloub
na udrzeni pozice podili vice. Naptiklad u pozice vypadu hraji velkou roli i hlezenni klouby.
Pozice pro nékteré probandy nebyla jednoduché z hlediska naro¢nosti na udrzeni rovnovahy.
U néekterych jsme mohli pozorovat titubace trupu, hru Slach extenzorii ¢i rozpaZzeni hornich
koncetin. Pozice mostu pro jedince nebyla nijak naro¢na. Néktefi jedinci se ale zapirali spiSe
o paty, nez o cela chodidla, proto v nékolika pfipadech musela byt dana pozice métena
vicekrat. Zatizeni v této pozici by mohly ovlivnit naptiklad 1 problémy v kycelnich kloubech

vvvvvv

modifikace. V této pozici je velka zatéZ nejen na dolni, ale i na horni koncetiny, proto
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Vv ptipad¢ jejich urazu nebo slabosti muze byt vysledek zkreslen. Pozice byla narocna

I Z hlediska udrzeni rovnovahy.

Bylo pro nas ptekvapivé, ze v pozici vypadu je zatizeni na pfedni DK vétsi nez ve vSech
nami méfenych pozicich, s vyjimkou modifikovaného kleku na ¢tyfech. Domnivali jsme se,
ze pozice vypadu je povazovana za jednu ze snadnéjSich pozic, kterd byva zarazovéna
u traumatickych zranéni kolene v rdmci rehabilitace, kdy je jiz povolena plna zatéz. Vysledky

ale ukazaly, ze domnénka neni pravdiva.

Povolend zat€z po traumatu mékkych tkani kolenniho kloubu zéavisi na typu poranéni
a na zpusobu jeho 1écby. V ptipadé zranéni menisku, kdy byla zvolend jeho sutura, je plna
zatéz povolena po tfech mésicich (Dungl, 2005). U menisektomie je povolena brzka zatéz,
a to jiz po dvou tydnech, coz oceni sportujici jedinci (Pokorny a kol., 2002). Jak udava Gallo
(2011), ruptura ligamentum collaterale mediale se ve vétSing piipadt fesi odlehéenim v ortéze
po dobu 4-6 tydnu a posléze se zaCina postupné se zatézovanim dolni koncetiny. U velmi
Castého poranéni LCA se vyuziva bud’ konzervativni terapie s odleh¢enim na 2-4 tydny (Hoch
& Visna, 2004), nebo rekonstrukce LCA, po niz se dodrzuje odleh¢ovani koncetiny po dobu
asi 4 tydnt, na ¢emz se shoduje vétSina autorti (Kolar, 2009; Smékal, Kalina, & Urban, 2006).

6.3 Diskuze k limitujicim faktorim

Limitujicimi faktory nasi studie byl maly pocet probandi (22 jedinct). Nebyli vybrani
jedinci pouze po jednom typu poranéni kolenniho kloubu. Bylo by zajimavé studovat zatizeni
danych jedinct jen pfi urcité diagnoze. Ne vSichni jedinci také podstoupili po zranéni operaci,
¢ili diagnozy byly feSeny jinymi léCebnymi postupy. Rozpéti doby mezi poranénim
a méfenim do této studie bylo velké (11 mésict az 11 let). Nevyhodou bylo i to, Ze jsme
neméli k dispozici zadnou zdravotnickou dokumentaci probandi a museli jsme se spoléhat
na jejich tvrzeni o prodélaném traumatu odebranym z anamnézy pied zaCatkem meéfeni.
Nehomogenita vzorku probandi byla déna i1 rozdilnym pohlavim, pfi¢inami vzniku daného
traumatu, odlinosti poranéné dolni koncetiny ¢i stupném fyzické aktivity jedinci. Je pravdou,
Na vysledcich vyzkumu se miize podilet i nepfirozené prostiedi (laboratof), ale i chyba

méfeni zplisobend samotnym piistrojem nebo lidskym faktorem.
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7 ZAVER

V diplomoveé préci jsme se zabyvali zhodnocenim procentuélniho rozlozeni zatizeni dolnich
koncetin v konkrétnich cvicebnich pozicich, a to u osob po prodé€laném traumatu mékkych
tkani kolenniho kloubu. Zatizeni téchto jedincii jsme porovnavali v jednotlivych pozicich viici
zdravé populaci. Z vysledku byly patrné urcité rozdily, zejména u pozice vypadu ve vSech
pokusech, kdy PDK byla vepiedu.

Z divodu, Ze kazdd pozice byla méfena dvakrat, jsme se zaméfili i na srovnani obou
pokusii v konkrétni pozici. Statisticky vyznamné rozdily vySly u probandl s poranénym
levym kolennim kloubem v pozicich modifikovaného kleku na ¢tyfech, mostu
a modifikovaného medvéda.

U jedinc po traumatu jsme se zabyvali porovnavanim jejich zdravé a postizené DK.
U probandu, ktefi prodélali trauma PDK, se statisticky vyznamné lisily hodnoty v pozici
vypadu, a to jak v ptipadé, kdy byla PDK veptedu, tak vzadu. Vzdy byla DK po poranéni
zatézovana vice, nez zdravd DK. Probandi s poranénim LDK zatézovali vice zdravou DK
nez postizenou pii pozicich kleku na ctyfech, mostu a medvéda. Modifikovany klek
na Ctyfech se lisil jak u skupiny s poranénim PDK, tak LDK. ZatiZeni bylo vétsi ve prospéch
jejich zdravé DK.

Z hlediska narocnosti pozic pii postupu kinezioterapie jsme hodnotili 1 to, ve které pozici
je DK po poranéni nejvice i nejméné zatéZovéana individuadlné pro poranéni PDK i1 LDK.
V obou piipadech vysledky ukézaly, Ze ploSiny byly u obou skupin zatéZovany nejméné
v zékladni pozici mostu a nejvice v modifikovaném kleku na Ctytech.

V ramci zakladniho vySetfeni, které probéhlo ptfed vlastnim méfenim na silovych
ploSinach, jsme testovali 1 somatognozii stojem na dvou vahach. Rozdily mezi porovnanim
zdravé DK a DK po traumatu byly nepatrné. Nejjednodussi zkouSkou bylo pro probandy

N4

na 75 %.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo wurCit rozloZeni zatizeni dolnich koncetin
pfi vybranych cviéebnich pozicich u osob po prodélaném traumatu dolnich koncetin. Zajimalo
nas take, zda se zatizeni DKK u probandi po traumatu kolene statisticky vyznamné 1isi
od skupiny zdravych jedinct a jaké je zatizeni v porovnani mezi DK po traumatu a zdravou
DK. Dal$im stanovenym cilem bylo zhodnotit jednotlivé pozice z hlediska zatizeni, coz je
diilezité pti postupu kinezioterapie.

Teoretickd Cast pojednava o postufe, posturalni stabilité, senzomotorickém systému,
metod€ Senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové a urovnich fizeni motoriky podilejici
se na fizeni pohybu. Dale pak byla popsana problematika stereognozie, somatognozie
a propriocepce. Je zde popsan i kolenni kloub s moznostmi jeho poranéni a naslednou 1é¢bou.

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace byly méfeny jednotlivé cvicebni pozice na silovych
plosinach AMTI. Méfily se 4 zakladni pozice a jejich modifikace. Dohromady tedy bylo
méteno 11 pozic, vzdy ve dvou pokusech. Doba vydrze v kazdé cvicebni pozici byla 10 s.
Vyzkumny soubor tvofilo 22 probandii (10 muzd a 12 zen) po traumatu kolenniho kloubu
S pramérnym vékem 24,81 let.

Vysledky ukazaly, Ze procentudlni zatizeni se mezi skupinou jedinct po traumatu kolene
lisilo od zdravé skupiny probandli zejména v pozici vypadu, ve vSech ptipadech, kdy byla
PDK umisténa veptedu.

Ptfi porovnavani 1. a 2. pokusu u konkrétnich pozic pro danou koncetinu byl statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) u pozice mostu, modifikovaného kleku na &tyfech
a modifikovaného medvéda u probandi s poranénim na LDK.

Srovnani skupiny jedincl po traumatu kolene, kdy se srovnédvala postizena a zdrava DK,
vySlo se statisticky vyznamnym rozdilem zatézovani v pozici vypadu u téch, ktefi prodélali
postizeni PDK. Tato DK byla v dané pozici 1 vice zatéZzovana, at’ uz byla umisténa vepiedu
¢i vzadu. Rozdilna byla 1 zatéz v pozici kleku na c¢tyfech, mostu a medvéda u jedinct
s traumatem LDK, ktefi vice zatéZovali v téchto pozicich zdravou DK. Pozice
modifikovaného kleku na Etyfech se liSila u probandt po traumatu PDK i LDK.

V porovnani procentudlniho zatiZeni z hlediska naro¢nosti pozic vyslo nejmensi zatizeni
v zakladni pozici mostu a nejvétsi v pozici modifikovaného kleku na ¢tyfech u jedinct
po traumatu PDK i LDK.
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9 SUMMARY

The main objective of the thesis was to determine the distribution of the load of lower
limbs in selected exercise positions with persons who have suffered an injury of lower limbs.
We also wanted to know whether the load of LLL in subjects after injury of knee statistically
significantly differed from the group of healthy individuals and what the load was in
comparison between the LL after an injury and healthy LL. Another set objective was to
assess each of the positions from the point of view of load, which is important in the process
of kinesiotherapy.

The theoretical part deals with posture, postural stability, sensorimotor system, method of
Sensorimotor stimulation by Janda and Véavrova and with the levels of control of motor
function that participates in movement control. Further, the issues of stereognosis,
somatognosis and proprioception were described. Also the knee joint is described and its
possible injuries and follow-up treatment are mentioned.

In the research part of the thesis the exercise positions on AMTI force platforms were
measured. Four basic positions and their modifications were measured. Altogether, 11
positions, always in two tests, were measured. The time of endurance in every exercise
position was 10 s. The research set consisted of 22 subjects (10 men and 12 women) after an
injury of knee joint, of an average age of 24.81 years.

The results showed that the percentage load differed between the group of individuals after
knee injury and the healthy group of people especially in the position of lunge, in all the cases
where the right lower limb was placed at the front.

While comparing the 1st and 2nd test of each of the positions for the given lower limb, a
statistically significant difference (p<0.05) was found with the positions of bridge, of the
modified kneeling on four and modified bear, with subjects with an injury on left lower limb.

The comparison in a group of individuals after knee injury where the affected and the
healthy lower limb were compared, a statistically significant difference of load in the position
of lunge was found with those who suffered an injury of the right lower limb. This lower limb
was in the given position also more loaded, whether it was placed at the front or at the back.
Also the load was different in the position of kneeling on four, bridge and bear in individuals
with injury of left lower limb, who put more load on he healthy lower limb in those positions.
The position of the modified kneeling on four was different with subjects after an injury of
both the right and left lower limb.

79



In comparison of the percentage load from the view of intensity of the positions, the
smallest load appeared in the basic position of bridge and the greatest load in the position of
modified kneeling on four with individuals after an injury of both the right and left lower

limb.
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Piiloha 2 Informovany souhlas

Nazev

studie (projektu): Stanoveni rozlozeni zatizeni dolnich koncetin pii vybranych

cvicebnich pozicich u osob po traumatu dolnich koncetin

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou tcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zarucena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich 0daji, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 3 Protokol provedeny pied vlastnim méfenim probandii

Pohlavi: Zena X muz Vék: let Vyska:

Diagnoza:

Anamnéza:

Rodinnd A.:

Osobni A.:

Socialni A.:

Pracovni (pedagogicka) A.:
Farmakologicka A.:
Alergologicka A.:

Abusus:

Zajmy:

Rombergova zkouska s molitanem (Airex):
Stoj na Sitku panve: nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

Stoj spojny: nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

cm Hmotnost:

Stoj spojny se zavienyma oc¢ima: nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

Tandemovy stoj s molitanem (Airex):
Prava DK veptedu: nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

Leva DK veptedu: nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

Zkouska laterality dolnich koncetin: - vystup na stolicku

- vypad
- skékat na 1 noze
- kop do bal6nu

- nékrok pied padem

95

PDK X LDK
PDK X LDK

PDK X LDK
PDK X LDK

PDK X LDK

kg



Zkouska laterality hornich kondetin: - psani PHK X LHK

- hod mickem PHK X LHK
- dotyk nosu PHK X LHK
- zapaleni sirky PHK X LHK
- CiSténi zubi PHK X LHK

Stoj na jedné dolni kon¢etiné s molitanem (Airex):
Stoj na PDK:nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s

norma X pokles panve na stran¢stojné DK X pokles panve na stran¢ zvednuté DK

Stoj na LDK:nezvladne X vice nez 10s X vice nez 30s
norma X pokles panve na stranéstojné DK X pokles panve na stran¢ zvednuté DK

Meéreni délek dolnich konéetin:
Funk¢ni délka (sias — malleolus medialis): PDK - cm ;LDK - cm
Anatomicka délka (trochanter major — malleolus lateralis): PDK - cm; LDK - cm

RozloZeni hmotnosti na 2 vahach:

hmotnost: P: L:

Zatizeni na 25 % vlastni hmotnosti: P: pfesné X ménéo .......... Xviceo.........
L: ptesné¢ X ménéo .......... Xviceo.........

Zatizeni na 50 % vlastni hmotnosti: P: pfesné¢ X ménéo .......... Xviceo.........
L: pfesné Xménéo .......... Xviceo.........

Zatizeni na 75 % vlastni hmotnosti: P: pfesné X ménéo .......... Xviceo.........
L: ptesné¢ X ménéo .......... Xviceo.........
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