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kladeny vysoké funkéni néaroky. Koleno je zatéZovano mnohondsobné vyssi vahou,
nez je té€lesnd hmotnost. Jeho spravna funkce neni mozna bez zajisténi jeho stability.

Poranéni mekkych struktur kolenniho kloubu jsou castd, jejich terapie je
komplikovana a casto recidivuji. Poranéni ligament kolenniho kloubu patii mezi
nejcastéj$i zranéni pfi sportu a rekreacnich aktivitdich. Poranéni kolenniho kloubu
muze vést ke zméndm nebo az ztratdm aferentnich podnétii z kloubnim struktur.
Propriocepce ma velky vliv na pribéh aftizeni pohybu. Pokles proprioceptivni
signalizace tak ma negativni vliv na reflexni svalovou ¢innost kolenniho kloubu.

Jako prevence téchto zranéni a nebo jako soucdst dynamické stabilizace
kolenniho kloubu po jeho poranéni je vhodné proprioceptivni cviceni.
Proprioceptivnim cvi¢enim Ize dosdhnout dobré svalové koordinace potiebné pro
svalovou ochranu kloubi. V soucasné dobé& patii k nejcastéji pouzivanym metodam
proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) a senzomotorické stimulace.

Proto bylo hlavnim cilem této prace vytvofit dalsi alternativu
proprioceptivniho cviceni a to specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni
s vyuzitim laserpointeru. Toto cviceni si klade za cil zlepsit stabilitu kolenniho

kloubu pfi stoji na jedné dolni koncetiné.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Senzomotoricky systém

Senzomotoricky systém je podcasti komplexniho motorického kontrolniho
systému téla. Termin senzomotoricky systém popisuje senzorickou, motorickou
acentralni integraci a zpracovani soucasti spojenych v udrzovani kloubni
homeostazy béhem télesného pohybu (funkéni kloubni stabilita) (Riemann
& Lephart, 2002a).

Pfijem informaci vyznamnych pro hybnost, jejich zpracovéani a integrace
v CNS az po vystup projevujici se svalovou cinnosti byva souhrnné nazyvan
senzomotorika. Informace dilezité pro svalovou c¢innost prichazeji jednak
z proprioreceptort  uloZenych ve svalech, Slachach a kloubech, jednak

z exteroreceptorti ulozenych v kiizi (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005).

2. 1. 1 Propriocepce

V Sherringtonové popise ,,proprioceptivniho systému* byla propriocepce
popsana jako aferentni informace vychézejici z ,,proprioreceptorti® umisténych
v ,,proprioceptivnim poli“. ,,Proprioceptivni pole” bylo definovano jako oblast téla
,»0dstinéna od vnéjSiho prostiedi povrchem bunék, které obsahuji receptory
specialné adaptované na zmény probihajici uvnitf organismu nezavisle na
minteroceptivnim poli“ (zazivaci trakt a vnitini organy). Propriocepce popisuje
aferentni informace vychazejici z vnitfnich perifernich oblasti téla, které ptispivaji
posturalni kontrole a kloubni stabilité¢ (Riemann & Lephart, 2002a).

U propriocepce je vnimani polohy (polohocit-statestézie) a pohybu koncetin
(pohybocit-kinestézie) zprosttedkovano receptory ve svalech, Slachach a kloubech,
castecné i1 na kuzi. Kinestézie je zprostredkovana svalovymi vieténky, kloubnimi
receptory a koZznimi mechanoreceptory, zatimco statestézie svalovymi vieténky
a koznimi mechanoreceptory (Bednatik, 2004).

Propriocepce jako vyznamna slozka senzorické aferentace ma velky vliv na
pribéh a fizeni motoriky. Dulezitost senzorické arefentace dobfe vystihuje pojem
»senzomotorika®, kdy pojem senzoria je davan na prvni misto, aby zdliraznil vyznam

vstupni senzorické informace na vznik a pribéh pohybu. Proprioceptivni aferentace
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slouzi k pribéznému udrzovani a stabilizaci vychozi polohy, ptispiva k motorickému
programovani neuromuskuldrni kontroly poZadované zejména pro priesné,
koordinované provedeni pohybu a vyznamnym zplisobem se podili na vzniku

reflexni svalové Cinnosti (Pavli & Novosadova, 2001).

2.1. 1. 1 Proprioreceptory

2.1.1. 1.1 Svalové vieténko

Kazdé svalové vieténko (Obrazek 1) se skladd z tzv. intrafuzélnich vlaken,
kterd jsou v poctu 5 az 10 uzaviena ve vazivovém pouzdie. Intrafuzalni vldkno je
modifikované vldkno kosterniho svalu, ale jeho centrdlni ¢ast postrada kontraktilni
aparat. Tento nekontraktilni usek intrafuzalniho vldkna se oznacuje jako receptorova
oblast nebo jaderny vak. Intrafuzalni vlakna jsou umisténa paralelné s extrafuzalnimi
vlakny kosterniho svalu. KuZzelovité zazené konce vietének jsou pfitom
prostiednictvim vazivovych spoji ptipoutdny zboku k pochvam sousednich
extrafuzalnich vlaken. Intrafuzalni vldkna jsou dvojiho druhu. Oznacuji se ,,nuclear
bag fibers* a ,nuclear chain fibers®“. Oba typy se 1i8i morfologicky a dale rychlosti
vykazované kontrakce. Typ nuclear bag se vyznacuje hroznovitym seskupenim
svych bunéénych jader v receptorové oblasti. Vldkna typu nuclear chain jsou ve
srovnani s pfedchozimi asi o polovinu krat$i a tenci. Jejich bunécna jadra jsou
seskupena do axialné orientovaného fetézce v receptorové oblasti. Zatimco kontrakce
prvniho typu vldken je pomald, u druhého typu je velmi rychld. Koncové casti
intrafuzalnich vlaken se mohou diky zachovalému kontraktilnimu aparatu stahovat,
ato vlivem podnétd, které k nim pfichdzeji po axonech y-motoneuront (vlakna
patfici do skupiny Ay). Receptorové oblasti intrafuzalnich vldken jsou opfedeny
terminalami axont senzorickych neuront, jejichZ téla lezi ve spinalnich gangliich
(Kralicek, 1995).

Signaly ze svalovych vietének jsou odvadény do miSniho segmentu dvéma
typy vlaken, které se liSi rychlosti vedeni a zpiisobem zakonceni. Silnd vlakna,
s rychlym vedenim impulzi (typu la) konci v centralni oblasti obou typl svalovych
vlaken vfeténka (nuclear bag fibers i1 nuclear chain fibers) anulospirdlnim
zakoncenim. Toto zakonceni se také oznacuje jako primarni. Tenka vldkna kon¢i na

rozhrani centrdlni (senzitivni) a periferni (kontraktilni) oblasti kefickovitym
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zakoncenim. Toto zakonceni se také oznacCuje jako sekundarni (vlakna typu II). Pfi
nataZeni svalu se zvySuje frekvence akénich potencidlli v obou typech vldken. Pti
zkraceni svalu frekvence ak¢nich potenciald klesa. Oba typy vldken tedy informuji
CNS o délce svalu. Pfi zménach délky svalu se vSak objevuji rozdily mezi obéma
typy vlaken. Pfi natazeni svalu je frekvence potencial ve vlaknech typu Ila mnohem
vy$si nez ve vlaknech typu II. Pfi zkraceni svalu je frekvence ve vldknech typu la
nulovd, zatimco ve vldknech typu II pretrvava nizka frekvence akénich potenciald.
Zmény ve frekvenci akénich potenciali u vlaken typu la tedy 1épe odrazeji zménu
delky svalu a rychlost, sjakou se tato délka méni. Vldkna typu la signalizuji
dynamické zmény délky svalu (dynamicka senzitivita). Oproti tomu vldkna typu II
prakticky postradaji dynamickou senzitivitu a pfindseji informace o statické délce
svalu. Oba typy vlaken se rovnéz lisi svou terminacni (cilovou) oblasti v misni Sedi

(Trojan et al., 2005).

Group 1 Group 11
afferent afferent

71 motor
(dynamic)

Y, motor
(static)
_..-/

Nuclear bag fiber

- - Secondary
Primary endin =
Nuclear chain fiber v 9 ending

Obrazek 1. Svalové vieténko (Russek, 1998)

2. 1. 1. 1. 2 Golgiho Slachova téliska

Golgiho Slachova téliska (Obrazek 2) jsou lokalizovdna ve svalové Slase
v tésné blizkosti jejiho spojeni s masitou ¢asti svalu. Jsou to tenké vietenovité utvary
v sérii napojené na piiblizn¢ 15 az 20 extrafuzalnich svalovych vladken. Kazdé télisko
se sklada zcopankovité spletenych kolagennich vlaken uzavienych v tenkém
vazivovém pouzdie. Senzorické vldkno typu Ao pronikd do téliska v jeho
ekvatorialni roviné a v jeho nitru se vétvi na velky pocet terminal, které optadaji

jednotliva vazivova vldkna. Struktura Golgiho Slachového téliska a jeho napojeni na
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extrafuzalni vldkna v sérii zptsobuje, ze se pfi pasivnim natazeni svalu nebo jeho
aktivni kontrakci kolagenni vldkna receptoru protdhnou a stisknou mezi nimi
probihajici nervové termindly. Tento mechanicky podnét vede ke vzniku
generatorového potencidlu, ktery pifi dostateCné intenzit¢ odpali salvu akcénich
potenciali na aferentnim neuritu. Golgiho Slachova té¢liska jsou tedy schopna
registrovat svalové napéti (Kralicek, 1995). Aferentace z Golgiho §lachového téliska
je vedena vlakny typu Ib (Trojan et al., 2005).

Citlivost Golgiho Slachovych télisek je rozdilna za podminek, kdy je receptor
dradzdén pasivnim napindnim svalu a za situace, kdy je stimulovan aktivni svalovou
kontrakci. Pii pasivnim napinani svalu neni stupenn podrazdéni Slachovych télisek
velky. To ma za nasledek, ze mirnéjsi svalové protazeni vyvola nejprve myotaticky
reflex a teprve intenzivnéj$i napnuti generuje obraceny napinaci reflex. To vedlo
k plivodni pfedstavé, ze Golgiho Slachova téliska funguji jako ochranny
mechanismus zabranujici ruptuie svalu pii nadmérném vzriistu mechanického napéti.
Nové¢ji se vSak ukézalo, ze Golgiho Slachové organy naopak vykazuji vysokou
citlivost pfi aktivni svalové kontrakci. Golgiho Slachova téliska tedy pravdépodobné
funguji jako senzor ve zpétnovazebném regulacnim obvodu, ktery kontroluje
mechanické napéti svalu. Pokud pii aktivni Cinnosti svalu vzroste jeho mechanické
napéti nad mez pozadovanou ze supraspindlnich center, dojde c¢innosti tohoto
systému k utlumu vzruchové aktivity a-motoneuroni tohoto svalu a tim k poklesu
jeho napéti na pozadovanou mez. Pokles svalového napéti méa efekt opacny

(Kralicek, 1995).

Obrazek 2. Golgiho Slachové télisko (Russek, 1998)

13



Prostfednictvim svalovych vietének a Golgiho Slachovych télisek jsou
nadfazené oblasti CNS dokonale informovany o momentalnim stavu jednotlivych
svalii. Tok informaci ze svalt je trvaly, protoze svalové vieténko a Golgiho $lachové
télisko patfi ktém receptorim, které se prakticky neadaptuji na phsobeni
konstantniho podnétu. Receptory Golgiho Slachového téliska podavaji informaci
o zmén¢ svalového napéti. Receptory svalového vieténka zakddovavaji stupen, smér

a rychlost této zmény (Petiek, 1991).

2.1. 1. 1. 3 Kloubni receptory

Ve fibréznich castech kloubniho pouzdra se vyskytuji bohaté se vétvici
nervova zakonceni podobnéd Ruffiniho téliskiim v kiizi. V periostu v blizkosti tponu
vazl, v pojivoveé tkani kolem kloubu a ve vnitinich a vnéjSich kloubnich vazech se
setkdme s modifikovanymi Vater-Paciniho télisky, popt. s receptory, které se
podobaji Golgiho §lachovym té&liskiim. Cetna jsou také nervova rozvétveni jemnych
nemyelinizovanych nervovych vlédken (Petiek, 1991).

VétsSina pomalu se adaptujicich kloubnich receptorti generuje vzruchovou
aktivitu jen pfi extrémni flexi a extenzi v kloubu, zatimco v mezipolohach kloubni
receptory neodpovidaji, nebo je jejich vzruchova aktivita minimélni. Informace
z kloubnich receptorti tedy nehraji rozhodujici roli pfi uvédomovani si vzajemné
polohy jednotlivych télnich segmentl (statestézie) a pii uvédomovani si sméru,
rychlosti a rozsahu pohybu v kloubu (kinestézie). Statestézie a kinestézie tedy neni
vysledkem aktivity kloubnich, ale ptfedevS§im svalovych a castecné také koznich
receptord. Vzruchy z kloubnich receptorti jen méni uroven drazdivosti centralnich
struktur, které ovliviiuji aktivitu svalovych receptort (Petiek, 1991).

Kloubni proprioreceptory reaguji na mechanické deformace kloubniho
pouzdra a ligament. Kloubni receptory obsahuji rychle se adaptujici Paciniho téliska,
pomalu se adaptujici Ruffiniho zakonceni, receptory v ligamentech a volna nervova
zakonCeni. Ruffiniho zakonceni jsou aktivovadna pfi extrémnich pohybech v kloubu
a odpovidaji vice na pasivni pohyb. Paciniho téliska odpovidaji na mechanicky
stimul béhem pohybu, ale ne kdyz je kloub drzen v konstantni pozici. Receptory
v ligamentech jsou strukturdln¢ a funkéné podobné Golgiho Slachovym téliskiim
aodpovidaji na napéti. Volna nervovd zakonCeni odpovidaji na extrémni

mechanickou deformaci a zanét. Kloubni receptory jsou aktivovany zejména na
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konci rozsahu pohybu, ale mohou mit vétsi vliv na propriocepci prostiednictvim
interneurondlniho spojeni s y-motoneurony, tudiz ovliviiuji senzitivitu svalového

vieténka (Schaffer & Harrison, 2007).

2.1. 1. 2 Gama systém

Protazeni centralni casti svalovych vietének, kde jsou umisténa senzitivni
nervovd zakonceni, muze byt zplsobeno nejen natazenim celého svalu, ale
1 kontrakci intrafuzalnich vldken, inervovanych vlakny typu Ay z tzv. y-motoneuronti
prednich roht mi$nich. Uroven drazdivosti svalovych vietének je tedy fFizena
napé¢tim intrafuzélnich svalovych vlaken. Tato regulace je zavisla na stupni nataZeni
svalu a ma charakter autoregulacniho zpétnovazebného systému, ktery fidi
drazdivost receptoru v zavislosti na intenzité a kvalit¢ podnétu. Nazyva se gama
systém. Drazdivost svalovych vietének se tak stale prizptisobuje velmi proménlivym
zménam délky svalu. Svalova vieténka vykonavaji v podstaté¢ funkci komparatoru,
ktery stale porovnava vlastni délku s délkou okolnich svalovych vlaken. Kdyz se sval
zkracuje, klesda drazdivost svalovych vietének. Gama systém pfitom zajiStuje
soucasné, piimeiené zkraceni intrafuzalnich svalovych vlaken. A tim i zachovani
drazdivosti svalovych vietének pifi nové vychozi délce svalu (Trojan et al., 2005).

Vzruchy ze svalového vieténka (vznikajici pfi jeho protazeni) facilituji
pfimou kolateradlou ¢innost vlastniho a-motoneuronu (agonisty) a kolateralou ptes
inhibiéni interneuron inhibuji antagonistu. Cast vldken ze svalovych vietének, ktera
kon¢i na motoneuronech, se podili na monosynaptickych natahovacich reflexech,
¢ast, ktera jde ptes interneurony, na polysynaptickych reflexech (Ambler, 2002).

Kontrakce svalu mize byt vyvolana bud’ pfimym podnétem z a-motoneuront,
nebo neptimo-reflexng, prostiednictvim podnétii z y-motoneuronti. Uéelem této dvoji
regulace svalové kontrakce je predevSim zajiSténi piiméfené¢ho svalového napéti
a jeho fizeni pfi rizném zatizeni svalu. Gama systém se proto uplatiiuje vyznamné
pfi posturdlnich reflexech, pfi udrZovani a fizeni tonu antigravitanich svali.
Prostfednictvim gama systému se uplatituji vlivy extrakortikdlni. Gama systém je
fizen retikuldrni formaci (ptfedevsim facilitacni oblasti), jejimz prostfednictvim se
uplatiiuji také regulacni vlivy z mozecku, z bazalnich ganglii a z mozkové kury

(Trojan et al., 2005).
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2. 1. 1. 3 Drahy vedouci proprioceptivni informaci

Pfenos proprioceptivnich informaci do mozkové kiry se uskuteciiuje
prostfednictvim drah, které jsou rozdilné pro horni a dolni polovinu téla.

Pocate¢ni usek drahy pro ptfenos propriocepce z hornich koncetin tvori
centralni oddily axoni pseudounipolarnich bunék spindlnich ganglii. Neurity po
vstupu do michy obtd¢i zadni rohy miSni, pronikaji do ipsilateralnich zadnich
misSnich provazci, stoupaji jimi vzhiiru a synaptickymi kontakty kon¢i na bunkach
ncl. cuneatus lateralis. Cast axonii bundk tohoto jadra sméfuje jako
tr. cuneocerebellaris do kiiry spindlniho mozeCku. Zbyla Cast postupuje stejnym
smérem jako drdha zadnich provazcl miSnich, tj. k¥izi stfedni rovinu a pfidava se do
soustavy vlaken lemniscus medialis. S nimi pfichdzi do ncl. ventralis posterolateralis
thalami a po pfepojeni na thalamické neurony trakt pokracuje do somatosenzorické
kary (Kralicek, 1995).

Pocate¢ni oddil drahy pro pfenos propriocepce z dolnich koncetin tvoii opét
centralni Useky axond pseudounipolarnich bunék spindlnich ganglii. Na rozdil od
predeslé drahy se ale neurity po vstupu do michy stac¢i do Sedé hmoty ipsilateralnich
zadnich mis$nich rohdl a kon¢i zde synaptickymi spoji na neuronech ncl. Stilling-
Clarki (VI. Rexedova zdéna). Nasledujici pienos zprosttedkovava tr. spinocerebellaris
dorzalis et ventralis. Ob& drahy lezi v bo¢nich provazcich misnich a jsou tvofeny
axony neuronti zminéného jadra. Po dosazeni prodlouzené michy pronika cast vlaken
do ktiry spinalniho mozecku, zbyla ¢ast axonti vstupuje do ncl. ,,Z*“. Po pfepojeni na
neurony tohoto jadra je dal§i pribéh cesty shodny s drahou zadnich provazci
miSnich (kontralateralni lemniscus medialis - ncl. ventralis posterolateralis thalami -
somatosenzoricky kortex) (Kralicek, 1995).

Vétsina proprioceptivnich informaci cestuje do vysSich center CNS
prostiednictvim dorzalnich laterdlnich drah nebo spinocerebelarnimi drdhami. Na
rozdil od védomého senzorického hodnoceni spojeného s dorzalnimi lateralnimi
trakty, jsou spinocerebelarni drahy odpovédné za ,nevédomou propriocepci®
(. pozice koncetin, kloubni uhly a svalové napéti a délku) uzivanou pro reflexni,
automatické a volni aktivity. Kromé pfendseni periferni aferentni informace, ¢asti
téchto drah prendseji eferentni kopii motorického neuronového fizeni zpatky do

vysSich center CNS (Riemann & Lephart, 2002a).
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2. 1. 1. 4 Role propriocepce v motorické kontrole (Riemann & Lephart, 2002b)

Rozhodujici pro efektivni motorickou kontrolu je pfesnd senzoricka
informace tykajici se jak vné&jSich, tak vnitfnich podminek prostfedi téla. Béhem
cileného chovani, jako je zvedani predmétu pii chizi, je nutné zajisténi adaptace
motorickych programl pro chlizi na zmény pisobici jak ve vnéjSim prostiedi
(nerovny terén), tak ve vnitinim prostfedi (zmény COM kviili dal§imu zatiZeni). Tato
zajisténi jsou stimulovana senzorickymi spoustéci plsobicimi v obou zpisobech,
zpétné kontrole (mechanoreceptorovd detekce zménéné¢ho podpirného povrchu)
a dopfedné kontrole (anticipace zmén COM na zdklad¢ predchozi zkuSenosti).
Ackoli n€které aferentni informace (somatosenzorické, vizualni, vestibularni) mohou
byt nadbytecné, vzdy maji svou specifickou roli a nemusi byt plné kompenzovatelné
jinym senzorickym zdrojem. Proprioceptivni informace hraje integralni roli ve
schopnosti modifikovat vrozené modely pouzivané s dopfednou kontrolou, ktera je
pouze ¢astecné kompenzovatelna vizualni informaci.

Role proprioceptivni informace v motorické kontrole mlize byt rozdélena do
2 kategorii. Prvni kategorie zahrnuje roli propriocepce vzhledem k vnéjSimu
prostiedi. Motorické programy se Casto musi pfizptisobovat neCekanym zménam ve
vnéjs§im prostiedi. Ackoli je zdroj této informace pfevazné spojen s vizualnim
vstupem, je mnoho situaci, ve kterych je proprioceptivni vstup nejrychlejsi nebo
nejpiesnéjsi ¢i oboji. Béhem planovani pohybu jsou vizualni pfedstavy pouzity
k vytvofeni modelu prostiedi, ve kterém bude pohyb probihat. Propriocepce je
nezbytna k obnoveni dopiednych piikazi ziskanych z vizualni pfedstavy b&hem
provadéni pohybu.

Druhou kategorii role proprioceptivni informace v motorické kontrole je
planovani a modifikace vnitin€ generovanych motorickych piikazl. Pied a béhem
motorického piikazu, motoricky kontrolni systém musi posoudit aktualni a ménici se
pozice kloubli zapojenych v komplexnich mechanickych interakcich v ¢astech
muskuloskeletarniho  systému. Propriocepce nejlépe zajistuje motorickému
kontrolnimu systému potfebny segmentalni pohyb a informace o pozici. Ukol uréit,
jak moc velké napéti je zapotiebi ve svalu pro pohyb, je dilezity zvlasté, kdyz pohyb
probiha v nékolika kloubech. Systém motorické kontroly musi posoudit rozmanité

pohyby ptisobici jako pfimé funkce svalové aktivity nebo nepiimo z intersegmentalni
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dynamiky (pohyb jednoho kloubu vyvolavéa pohyb druhého). Propriocepce poskytuje

mnoho informaci potiebnych k feSeni vSech téchto pohybovych problémd.

2. 1. 1. 5 Role propriocepce v senzomotorické kontrole funkéni kloubni stability

(Riemann & Lephart, 2002b)

Motorickd kontrola i pro jednoduché tukoly je plasticky proces, ktery
podstupuje neustalé¢ prezkoumavani a modifikaci zaloZzenou na integraci a analyze
senzorického vstupu, eferentnich motorickych piikazi a vyslednych pohybt.
Proprioceptivni informace vychazejici z kloubnich a svalovych receptorti hraje
zakladni roli v tomto procesu. Zasadni pro provedeni vSech motorickych tikold jsou
specificka déni, ktera jsou zaméfena na piipravu, udrZzeni a obnovu stability jak
celého téla (posturalni stabilita), tak segmenth (kloubni stabilita). Co se tyka kloubni
stability, tyto akce piedstavuji neuromuskularni kontrolu. Proprioceptivni informace

je nezbytnd pro udrZeni obou typt stability.

2. 1. 2 Stupné motorické kontroly

Motorické soucasti senzomotorického systému, které se podili na udrzovani
dynamické kloubni stability jsou synonymni s oblastmi fidicimi celotélovou
motorickou kontrolu. Tyto soucasti se skladaji z centralni osy a 2 pfidruZzenych
oblasti. Centralni osa odpovida 3 stupnim motorické kontroly - micha, mozkovy
kmen a mozkovy kortex, zatimco 2 pfidruzené oblasti - mozecek a bazalni ganglia,
jsou odpovédné za modulaci a regulaci motorickych piikazi. Senzoricka informace
tvofi zéklad planovani vSech motorickych vystupli a je vedena do vSech 3 stupni
motorické kontroly. Aktivace motoneuronii muze nastat v piimé odpovédi na
periferni senzoricky vstup (reflexy) nebo z descendentnich piikazi zahajenych
z mozkového kmene nebo mozkového kortexu nebo oboji. Oblasti centralni osy jsou
uspotadany hierarchickym 1 paralelnim zptasobem. Hierarchické uspotadani dovoluje
niz§im motorickym oblastem automaticky kontrolovat detaily béznych motorickych
aktivit, zatimco vyssi centra se mohou vénovat fizeni presnéjSich a obratnéjSich
motorickych aktivit. Prostfednictvim paralelniho uspotadani mize kazdé motorické
kontrolni centrum vydat pfimo samostatné pomocné descendentni motorické ptikazy

pfimo na motoneurony (Riemann & Lephart, 2002a).
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Integrace senzorickych vstupl ptijatych ze vSech ¢asti téla zacind na spinalni
urovni. Aferentni integrace je nezbytnou soucasti koordinované, plynulé motorické

kontroly a vyskytuje se v pribéhu vSech stupiitt CNS (Riemann & Lephart, 2002a).

2.1.2.1 Spinélni Groven

Z michy vychazi ptimé motorické odpovédi na periferni senzorické informace
(reflexy) a zakladni vzory motorické koordinace (rytmické a centrdlni generatory
vzorcil). Velmi malo aferentnich vstupii a nékolik descendentnich piikazii synaptuje
pfimo na motoneurony. Namisto toho vétSina vstupti kon¢i na interneuronech
(Riemann & Lephart, 2002a). Interneurony ptedstavuji vyznamnou integracni oblast
michy. Jsou snadno excitabilni a nékteré maji i spontanni aktivitu. Facilituji nebo
tlumi zakladni aktivitu, jsou excita¢ni a inhibi¢ni (Ambler, 2002).

Senzomotorickd integrace na miSni Urovni je reprezentovana jednoduchymi
miSnimi reflexy. Pouze ¢€ast proprioceptivnich impulzii dosahuje jakési ,,arovné
védomi®, tzn. Ze jsou vedeny az do kortexu. Cast impulzi je kolateralami vedena do
zpétnovazebnych nebo ,,servo‘ okruhii a slouzi pravé v senzomotorické integraci na
miSni Grovni. Nejjednodussi strukturou v této integraci je monosynapticky reflexni
oblouk. Impulzy z intrafuzalnich vlaken svalového vieténka jsou vedeny tlustymi,
myelinizovanymi aferentnimi vlakny t¥idy Ia do zadnich rohd mi$nich. Cast vlaken
pfichazi do pfimého kontaktu s a-motoneurony piednich rohit misnich. Axony a-
motoneuront opoustéji michu v pfednim rohu miSnim a dostavaji se perifernim
integracnim reflexnim oblouku jsou svalova vieténka, receptory slouzici k udrzovani
konstantni délky svalu. To je takova délka, kterd umoznuje vykonat kontrakci s co
nejmen§imi energetickymi naroky, v podstaté zkratit periodu izometrické kontrakce

na minimum (Kanovsky, Bares, & Dufek, 2004).

2. 1. 2.2 Mozkovy kmen

Navzdory tomu, ze je z fylogenetického hlediska nejprimitivnéjsi casti
mozku, obsahuje mozkovy kmen hlavni okruhy, které tidi posturdlni rovnovahu
amnoho automatickych a stereotypnich pohybt téla. Kromé toho, ze jsou pod

pfimym kortikdlnim fizenim a poskytuji vedlej$i pfenosovou stanici z kortexu do
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michy, oblasti mozkového kmene piimo reguluji a modeluji motorické aktivity na
zdklad¢  integrace  senzorickych  informaci  z vizudlnich, vestibularnich

a somatosenzorickych zdroji (Riemann & Lephart, 2002a).

2. 1. 2. 3 Retikularni formace

Retikuldrni formace fidi mnoho funkci somatickych a autonomnich
a vzajemné je koordinuje. Je nezbytné nutnd pro védomou cCinnost ¢loveéka i pro
regulaci fady d&ji subjektivné neuvédomovanych. Retikuldrni formace se ucastni
fizeni proprioceptivnich reflexii, postojovych reakci, vzpfimovacich reflext
aumyslnych pohybi. Ridi pfitom vztahy mezi podrazdénim a Gtlumem, mezi
¢innosti synergistl a antagonistl, mezi flexory a extenzory, mezi reflexy
proprioceptivnimi  a exteroceptivnimi. Integruje informace z proprioreceptort,
z exteroreceptort, ze statokinetického Cidla, z mozecku a z mozkovych motorickych

jader, z hypothalamu i z mozkové kiiry (Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1990).

2. 1. 2. 4 Mozkovy kortex

Motoricky kortex je odpovédny =za iniciaci a fizeni komplexnéjSich
a jednotlivych volnich pohybi. Je rozdélen do 3 specializovanych a somatotopicky
organizovanych oblasti, z nichz kazda pfimo 1 nepiimo (pfes mozkovy kmen) plisobi
na interneurony a motoneurony v misSe (Riemann & Lephart, 2002a).

Za planovani a iniciaci komplexnich pohybt nutnych k dosaZeni cile, resp. za
zménu sekvence pohybu pii zméné¢ podminek nebo cile zodpovida frontalni lalok

(Kanovsky et al., 2004).

e primarni motoricky kortex
Somatomotoricky a somatosenzoricky kortex se do urcité miry prolinaji, ale
pro zjednodusSeni se oblast Brodmannovy arei 4 nazyva motoricky kortex, tj. kortex,
jehoz velké pyramidové neurony v 5. vrstvé generuji vSechny volni pohyby
(Kanovsky et al., 2004).
Primarni motorickd korovd oblast (M 1) je uloZzena na povrchu gyrus
praecentralis a zasahuje na pfedni stranu sulcus centralis. Kryje se s Brodmannovou

areou 4, pro kterou je charakteristicka pfitomnost velkych pyramidovych neuront
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(Becovy bunky). Je somatotopicky organizovana (motoricky homunkulus) (Obrazek
3). Svalové skupiny vykondvajici jemné pohyby (ruka, prsty, jazyk, hlasivky)
zaujimaji mnohem vétsi korové okrsky nez svaly trupu nebo svaly dolni koncetiny.
Asociacni  korové projekce vystupuji ze sousednich motorickych oblasti
(premotoricka oblast, doplitkova oblast) a ze somatosenzorické oblasti. Korové spoje
maji recipro¢ni charakter. Pfedni ¢ast M I je spiSe pod vlivem proprioceptivnich
signalll cestou area 2, zatimco zadni ¢ast je vice ovliviiovana z koznich receptorti

cestou area 3b a 1 (Trojan et al., 2005).

Obrazek 3. Motoricky homunkulus
(http://www.nipissingu.ca/faculty/danam/Psyc2906/Powerpoint%?20Pres/
Testl/somatosensory_06.pdf)

e premotoricky kortex

Za primarni premotoricky kortex (PM) se oznacuje kortex frontalniho laloku
(Brodmannova area 6a, 6b a 8), zepfedu sousedici s primdrnim motorickym
kortexem. Jde o strukturdlné identicky kortex jako v arei 4, s vyjimkou velkych
pyramidovych bunék, které zde zcela chybi (Kanovsky et al., 2004).

Premotorickd korova oblast je ulozena pted primarni motorickou oblasti
a odpovida Casti area 6 ulozené na konvexité hemisféry. Pohyby vyvolané z této
oblasti jsou ve srovnani s M I hrubsi a maji casto komplexni synergisticky charakter.
V PM bylo prokazano mnoho neurond, jejichz aktivita se méni v zavislosti na
zrakovych podnétech a v souvislosti s pfipravou motorické odpovédi. Soudi se, ze

PM ma vyznam pro kontrolu pohybti fizenych zrakem (Trojan et al., 2005).
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e doplikova korova motoricka oblast (supplementary motor area, SMA, M 1I)

Jde o motorickou korovou oblast, ktera je ulozena v ¢asti area 6, zasahujici na
medialni plochu hemisféry. Oblast je somatotopicky organizovana, ale tato
organizace neni tak pfesné vyjadfena jako u M I a jednotlivé okrsky se vice
ptekryvaji. SMA je korovou motorickou oblasti, kterd se podili na programovani
pohybll a v hierarchii motorickych oblasti je pravdépodobné piedfazena primarni
motorické oblasti. Pro SMA se proto nékdy uziva oznaceni ,,supermotorickd area®.
Soudi se, Ze premotorickd a dopliikovd motorickd oblast maji odliSnou ulohu pfi
ptipravé a senzorickém vedeni pohybu. Aspekty pohybu zavislé na vnitinim stavu
organismu jsou fizeny spiSe z SMA. Pohybova aktivita zdvisejici na zméndch mimo

organismus je fizena spiSe z premotorické oblasti (Trojan et al., 2005).

2. 1. 2.5 Mozecek

Funkce mozecku je skutecné tim, co Ize nazvat vysostnou senzomotorickou
integraci. Mozecek pusobi predevS§im jako koordinacni centrum pro udrZovéni
rovnovahy, vzptimeného stoje a fyziologického svalového tonu. Stejné tak umoziuje
ostatnim soucdstem motorického systému provedeni jemnych a vysoce
koordinovanych (vétSinou komplexnich) pohybll. Kazda zjeho soucasti
(z morfologicko-funk¢niho hlediska) ma pfitom urcitou funkéni specializaci

(Kanovsky et al., 2004).

e vestibularni mozecek (archicerebellum)

Vestibularni mozecek je nutny k udrzovani vzptimené polohy téla. Integruje
informace ze statokinetického Cidla se signaly z proprioreceptor a z mozkové kury.
Spole¢né s retikuldrnim systémem zajiStuje vzpiimovaci reflexy. Vestibuldrni
mozecek aktivuje sestupny facilitatni systém retikularni formace (Trojan et al.,

1990).

e spinalni mozecek (paleocerebellum)
Spinalni mozecek analyzuje predev§im informace z proprioreceptord,
tj. pohyby svalil a svalovy tonus, proto ma tizky vztah k fizeni svalového napéti. Ridi

rovnovahu mezi podrazdénim a Gtlumem na urovni proprioceptivnich reflexti. Piisobi
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na n¢ tlumiveé, zejména na antigravitani svaly. Spindlni mozecek aktivuje inhibi¢ni

sestupny systém retikuldrni formace. Tento vliv je jednostranny (Trojan et al., 1990).

e cerebralni mozecek (neocerebellum)

Cerebralni mozecek je spjat se zpétnymi vazbami s mozkovou kirou, a to
s jejimi  motorickymi oblastmi. Vystupni informace z motorickych oblasti je
v mozeCku integrovana s informacemi ze statokinetického cidla, tj. o poloze hlavy
v prostoru, a z proprioreceptoril, tj. o poloze trupu a koncetin. Na zékladé vSech
téchto informaci je zpétné ovlivilovana vystupni korova informace. Korova
informace je tedy ustaviéné a v prubéhu kazdého timysIného pohybu rychle a presné
korigovana podle soucasného stavu napéti a kontrakcei vSech jednotlivych svali. Vliv
této zpétné vazby na mozkovou kiiru je jak facilita¢ni, tak i tlumivy (Trojan et al.,
1990).

Mozecek ma tedy vztah ke vSem tfem zakladnim somatickym funkcim:
k fizeni svalového tonu, k postojovym reflexim a k imyslnym pohybtim. Upravujici
¢innost mozeCku ma zékladni vyznam pro plynulé, cilené a pfiméfené vykonavani
kazdého imysIného pohybu. Je nezbytna pro presné urceni sméru pohybu, jeho délky
a trvani 1 pro fizeni jeho intenzity, tj. sily, s jakou je vykonavan. Mozecek se také
vyznamn¢ Ucastni pii fizeni ¢innosti retikuldrni formace a pfi fizeni gama systému.
Jejich prostfednictvim tlumi pohybové oscilace (Trojan et al., 1990).

Mozecek si lze predstavit jako pocitac, ktery ma za cil optimalizovat
svalovou Cinnost tak, aby byla maximaln¢ Usporna pii plném zachovani funkce
(Rektor, 2004).

Mozecek umoznuje hladké, koordinované, spravné naCasované a presné
provedeni vSech volnich a automatickych pohybt a ptedpokladd se podobné role
i v genezi pohybii mimovolnich. Toto fungovani je zajisténo velmi rychlou cestou
aferentnich informaci do mozecku (vlakna Ib, II) a rychlym zpracovanim této
informace v mozeckovém kortexu. Jde o senzomotorickou integraci na nizsi, stale

jesté nevédomé urovni (Kanovsky et al., 2004).
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2. 1. 2. 6 Bazalni ganglia

Senzomotoricka integrace na podkorové urovni je realizovadna
prostfednictvim bazélnich ganglii a jejich zpétnovazebnych okruhi (Kanovsky et al.,
2004).

Bazalni ganglia se skladdaji ze subkortikdlnich jader, ktera jsou uloZena
hluboko v mozkovych hemisférach. Na rozdil od mozecku, ktery ma vstupni
a vystupni spojeni se vSemi 3 stupni motorické kontroly, je jedinou soucésti centralni
osy majici vstupni a vystupni spojeni (pies thalamus) s bazalnimi ganglii mozkovy
kortex. Dalsi odlisSnost od mozecku je, ze bazalni ganglia pfijimaji vstupni informace
z veskerého motorického kortexu, ne pouze z oblasti souvisejicich se senzorickou
a motorickou funkci (Riemann & Lephart, 2002a).

Obecnym rysem ¢innosti bazalnich ganglii je jejich tlumivy vliv na motoriku.
Aktivitu motorickych center upravuji bud’ tak, ze ptisobi piimo na ¢innost neuront
mozkové klry, nebo tlumi korovou vystupni informaci v nizSich etazich CNS,
tj. v oblasti retikularni formace a misnich reflexti. V obou piipadech tedy upravuji
vystupni informaci z primarni motorické oblasti, a to z velké miry dfive, nez dospéje
k a-moroneutoniim ptednich rohli miSnich, tj. ke kone¢né spolecné dréze (Trojan et
al., 1990).

Bazalni ganglia se spolecné s cerebralnim mozeckem a mozkovou kiirou

podileji na planovani a programovani cilenych timysinych pohybi (Kralicek, 1995).
Ackoli mozecek a bazalni ganglia nemohou nezévisle iniciovat motorickou

aktivitu, jsou nezbytné pro provedeni koordinované motorické kontroly (Riemann

& Lephart, 2002a).
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2. 2 Mékké struktury kolenniho kloubu

2.2.1 Anatomie

2. 2. 1.1 Menisky

Menisky se skladaji z vazivové tkané, tvofené zejména kolagennimi vldkny
a dale proteoglykany, kterda ma pti bazi charakter hustého vaziva, v centrdlni ¢asti
pak ptechdzi ve vazivovou chrupavku. Kolagenni vldkna jsou orientovana ve tfech
smerech. Tak je zajiSténa vzajemna vazba vSech vldken a tim i odolnost menisku
proti silam, které na né&j pisobi. Ukolem meniski je rovnomérné distribuovat tlakové
sily, plsobit jako tlumi¢, roztirat synovidlni tekutinu, napinat kloubni pouzdro
a branit jeho uskfinuti. Velmi vyznamna je 1 funkce stabiliza¢ni, coz plati zejména

pii poranéni predniho zkifizeného vazu (Bartonicek & Heit, 2004).

e meniscus medialis
Meniscus medialis (Obrazek 4) je ovalny, Siroce rozevieny, jeho piedni uzsi
cip se upind v area intercondylaris anterior pfed Uponem ligamentum cruciatum

anterius, zadni cip se upina v area intercondylaris posterior (Borovansky, 1992).

e meniscus lateralis
Meniscus lateralis (Obrazek 4) je mensi, vice uzavieny a skoro kruhovy.
Svymi konci se upina pfed a za tuberculum intercondylare laterale (Borovansky,

1992).

2.2. 1.2 Ligamenta

vvvvv

kloubti lidského t€la. Zkiizené vazy jsou zvlastnosti kolenniho kloubu a soucasné
1jeho nejvyznamnéj§imi vazivovymi stabilizdtory. Jsou wulozeny ve fossa
intercondylaris femoris mezi dvéma listy synovidlni membrany, které se na predni

plose ptedniho zkiizeného vazu spojuji. Jsou odd€leny fidkym vazivem, ve kterém

probihaji cévy a nervy (Bartoni¢ek & Heftt, 2004).
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Diive byla ligamenta povaZzovdna pouze za pasivni stabilizdtory kolenniho
kloubu. Dnes je naopak ziejmé, ze ligamenta kromé& své mechanické funkce

predstavuji i dulezity senzoricky aparat (Pavli & Novosadova, 2001).

e ligamentum cruciatum anterius (pfedni zktizeny vaz, ACL)
Ligamentum cruciatum anterius (Obrazek 4) zacini v oblasti dorzalni Casti
medialni plochy zevniho kondylu femuru. Zadni konvexni okraj zaCatku vazu tésné
lemuje okraj kloubni chrupavky kondylu. Vaz smétuje Sikmo dolii, vptfed a lehce

mediadlné. Upina se v area intercondylaris anterior (Bartonicek & Heft, 2004).

e ligamentum cruciatum posterius (zadni zktizeny vaz, PCL)

Ligamentum cruciatum posterius (Obrazek 4) vé&jifovite odstupuje od
predniho okraje zevni plochy medidlniho kondylu femuru tésné pii okraji kloubni
chrupavky a od ptedni casti ,,stiechy” interkondylické jamy. Probihd strméji nez
predni. Nejslabsi je ve své stfedni ¢asti a kaudalné se opét rozsifuje. Upina se v area
intercondylaris posterior, pfi¢emz tponova vlakna dosahuji zhruba 1,5 cm kaudalné
pod urovenl kloubni $térbiny. Zadni zkiizeny vaz je piiblizné¢ stejné¢ dlouhy jako
pfedni, avSak pfiblizn¢ o tfetinu silnéjsi. Je povaZzovan za nejmohutnéjsi vaz celého

kolenniho kloubu (Bartonicek & Heit, 2004).
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Obrazek 4. Anatomie kolenniho kloubu

(http://www.hc-vsetin.cz/ftk/semi/baka_marta_soubory/image005.jpg)
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2. 2.2 Proprioceptivni a stabiliza¢ni funkce

V propriocepci kolenniho kloubu hraje vyznamnou roli pfedni zkiizeny vaz.
Bylo prokéazéano, Ze ptiblizné 1-2 % ACL tvoii elementy jako Paciniho, Ruffiniho
a Golgiho tcliska a volna nervova zakonceni. Tyto receptory se nachdzeji nejen
v samotném vazu, ale rovnéz v oblasti jeho femordlniho a tibidlniho Gponu, stejné
jako v synovialni vrstv€, kterd tento vaz zahaluje (Pavll & Novosadova, 2001).
Proprioceptivni funkci ma také ligamentum cruciatum posterius (Safran, Allen,
Levhart, Borsa, Fu, & Harner, 1999). Také menisky hraji dtlezitou roli
v proprioceptivni schopnosti kolenniho kloubu (Thijs, Witvrouw, Evens, Coorevits,
Almgqvist, & Verdonk, 2007).

Vzijemnou koordinaci mezi vazivovym a svalovym aparatem zajiStuje tzv.
kineticky fetézec. ACL spolecné s kloubnim pouzdrem v ném piredstavuji prvni
¢lanek poskytujici bohatou vstupni aferentaci. ACL spolu s dalSimi anatomickymi
strukturami  kolennitho  kloubu mé& vyznamnou roli v proprioceptivnim
zpétnovazebném mechanismu, ktery zajistuje stabilitu a dynamickou rovnovéhu
kolenniho kloubu. Spravna distribuce svalového napéti ve funkcni svalové skupiné
arychld schopnost reagovat, ¢ili dobra pohybova koordinace, je klicem k udrzeni
stability kolenniho kloubu (Pavlli & Novosadova, 2001).

Pro dynamickou podporu funkce ACL (Tabulka 1) se v situacich, jako je
stojna faze cyklu chlize, doskok a korekce silovych momentt ptisobicich doptednou
translaci tibie, musi nejdiive aktivovat hamstringy, az poté mm. vasti, a nakonec mm.
gastrocnemii. Pfi optimalnim nacasovani aktivace uvedenych stabiliza¢nich vzorct

jsou hamstringy agonisty ACL (Mayer & Smékal, 2004).

Vyvazeni aktivacnich vzorcui — optimalizace casovani a velikosti momentu sily

mezi hamstringy a mm. vasti (preaktivace hamstringi)
mezi lateralnimi a medidlnimi hamstringy (preaktivace semisvalil)
mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis

mezi m. quadriceps a mm. gastrocnemii

Tabulka 1. Faktory dynamické podpory funkce ACL (Mayer & Smékal, 2004)
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2. 2. 3 Poruchy mékkych struktur kolenniho kloubu

Naruseni nervosvalové kontroly dynamické stabilizace kolenniho kloubu
ajeji zpétné kontroly je jednim z kliCcovych faktorGi vzniku poSkozeni mekkych
struktur kolenniho kloubu. U pacientl s poskozenim mékkych struktur kolenniho
kloubu jsou pravidelné prokazovany poruchy koordinace a ¢asovani stabiliza¢nich
svalli, naruSeni vzorct aktivace, zpomaleni reak¢nich cast, pomalej$i dosaZeni
optiméalniho momentu sily, naruSeni anticipacnich (proaktivnich) mechanismt. Tyto
poruchy jsou zji§tovany i1 na ,,zdravé® stran¢ (Mayer & Smékal, 2004).

Dalsim rizikovym faktorem poskozeni mékkych struktur kolenniho kloubu je
zvySena laxicita vaziva. Ramesh, Von Arx, Azzopardi a Schranz (2005) ve své studii
zjistili, Ze zranéni ACL je mnohem cast¢jsi u osob s kloubni laxicitou a ¢aste¢né také

u osob s hyperextenzi kolenniho kloubu.

Zasah do kloubnich struktur, at’ jiz v disledku urazu nebo opera¢niho zasahu,
se nejdiive odrazi v nervosvalové funkci. Traumatické posSkozeni nebo operacni
rekonstrukce ACL vyrazn€ modifikuje proprioceptivni signalizaci z kolenniho
kloubu (Pavli & Novosadova, 2001). Po ruptufre ACL dochazi ke zhorSeni
propriocepce (Masayoshi, Hiroshi, Masashi, Atsushi, Kazuhisa, Masanori, & Keni,
2004; Pap, Machner, Nebelung, & Awiszus, 1999; Roberts, Anderson, & Fridén,
2004). Nedochazi pouze ke ztraté aferentnich podnéti z tohoto vazu, ale soucasné
1 ke zméné aferentni informace z neporusenych struktur kloubniho aparatu. Pokles
proprioceptivni signalizace tak ma negativni vliv na reflexni svalovou aktivitu
kolenniho kloubu (Pavli & Novosadova, 2001).

Po ruptuie ACL muze dojit k pfidruzené meniskalni a chondralni ztraté jak
primarné v dob¢ zranéni, tak sekundarné postupem Casu. Ztrata menisku miize snizit
celkovou kontaktni oblast tibidlniho plata na 50-70 % a mit za nésledek ptetizeni jak
tibidlniho plata, tak kondylu femuru postizené ¢asti. Parcialni odstranéni menisku ma
za nasledek tlaky, které jsou sice vétsi nez u normalniho kloubu, ale mnohem mensi
nez v pripad¢ totalni menisektomie. Menisektomie muize vyustit v biomechanické
a morfologické zmény kloubni chrupavky a kosti, které napodobuji zmény, které
muzeme pozorovat u starSich osob s osteoartrézou (Jones, Appleyard, Mahajan,

& Murrell, 2003).
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Také Meunier, Odensten a Good (2007) hodnotili dlouhodoby vysledek
u pacientl po chirurgické nebo nechirurgické 1écbé ruptury ACL. U pacientli
lécenych nechirurgickou cestou dochazelo vice ke zranéni meniski. 1/3 pacientl
v nechirurgicky feSené skupiné podstoupila sekundarné rekonstrukci ACL kvuli
problémtim s instabilitou. Pokud byla nasledn¢ provedena menisektomie, vykazovali
2/3 z téchto pacientl osteoartrotické zmény. Stav meniskit byl shledan jako
rekonstrukce mohou redukovat riziko vzniku sekundérnich trhlin meniskd.

Rekonstrukce ACL také zlepSuje propriocepci (Anders, Venbrocks, & Weinberg,
2007; Fremerey, Lobenhoffer, Born, Tscherne, & Bosch, 1998; Reider et al., 2003).
Ochi, Iwasa, Uchio, Adachi a Sumen (1999) ve své studii dokumentuji, Ze
v rekonstruovanych ACL dochdzi dokonce k senzorické reinervaci. Efektem
rekonstrukce vazi na proprioceptivni funkci se také zabyvali Adachi, Ochi, Uchio,
Iwasa, Ishikawa a Shinomiya (2007), ktefi ve své studii zjistili, Zze proprioceptivni
funkce se po rekonstrukci PCL neobnovi na stejnou uroven, jakou ma zdravy
kontralateralni kolenni kloub, ani 2 roky po operaci.

Také transplantace meniskli méa pozitivni efekt na statestézii kolenniho kloubu
(Thijs et al., 2007). Jerosch, Prymka a Castro (1996) testovali pacienty pied a po
castecném artroskopickém odstranéni poranéného menisku. Pacienti po operaci
vykazovali vyznamné leps$i proprioceptivni schopnosti ve srovnani s pacienty pied

operaci.

Ke zménam propriocepce dochazi také vlivem véku. S vékem kleséd statestézie
kolenniho kloubu (Bullock-Saxton, Wong, & Hogan, 2001). V pribéhu zivota
dochdzi k raznorodému a nejednotnému poklesu senzorickych —struktur
a fyziologickych funkci s diikazem urychleného poklesu s pokro€ilym veékem.
Prednostné se ztraci anatomické struktury a fyziologické funkce bohaté
myelinizovanych vldken a ptidruzenych receptorii. Starsi osoby vykazuji zhorSenou
propriocepci, vibraéni a diskriminaéni ¢€iti, z nichz vSechny spoléhaji na ¢innost
bohaté¢ myelinizovanych aferentnich vldken. Pfi starnuti jsou vlakna senzoricka
postizena dfive nez motoricka. U starSich osob je se zhorSenou propriocepci
a koznim ¢itim na dolnich koncetinach spojena porucha rovnovahy a tim riziko padi

(Shaffer & Harrison, 2007).
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V¢ek zpasobuje morfologické zmény svalového vieténka. Pouzdro svalového

vieténka ma u starSich osob vétsi tloustku. Celkové také dochéazi k poklesu poctu

intrafuzalnich vldken ve vieténku (Shaffer & Harrison, 2007).

2. 2. 4 Problematika Zenského kolenniho kloubu

Zeny-sportovkyné trpi poranénim kolenniho kloubu ¢&astdji nez muZi-

sportovci (Dugan, 2005).

Hlavni pfi¢iny nachylnosti Zenského kolenniho kloubu k poskozeni jeho

mekkych struktur jsou:

e anatomické a biomechanické

>

YV V V V V

vétsi anteverze kr¢ku femuru

vetsi Q thel (thel valgozity-hypoaktivita m. vastus medialis)
redukce interkondylarniho prostoru (traumatizace kiizovych vazii)
Cast¢jsi dislokace patelly (napf. patella alta)

vétsi zevni rotace tibie, noha v pronacnim postaveni

vétsi laxita vazivové tkané (koleno vice ,,spoléhd* na ligamenta)

e hormonalni

YV V V VYV V

pomér progesteron/estrogen (pevnost, elasticita a vyzravani kolagenu)
exogenni latky s estrogenni aktivitou

androgeny (pevnost a diferenciace vaziva, celkova kondice)
dekondice po gravidité

kortikoterapie, stres, poruchy cyklu, poruchy imunity (naruSeni osy

hypothalamus-hypofyza-nadledvinky)

e neuromotorické

>
>
>

nedostatecna aktivace hamstringti
celkové slabsi preaktivace stabilizac¢nich svalt

pomalejsi reakéni ¢asy (Mayer & Smékal, 2004)
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2. 3 Specifické proprioceptivni stabiliza¢ni cvifeni s vyuZitim laserpointeru

Hlavnim cilem této diplomové prace je pfedstavit specifické proprioceptivni
stabiliza¢ni cviceni s vyuzitim laserpointeru. Toto cviceni je dalSi variantou
proprioceptivniho tréninku jako dtlezité soucasti tréninku dynamické stabilizace
kolenniho kloubu. Cilem cviceni je zlepSeni stability kolenniho kloubu pomoci
proprioceptivni informace. Dtlezitost propriocepce v nervosvalové kontrole, kloubni
stabilit¢ a jeji poruchy nésledkem urazu mékkych struktur kolenniho kloubu jsou

popsany v piedchozich kapitolach.

2. 3. 1 Teoretické zaklady

Specifické proprioceptivni stabilizacni cvifeni s vyuzitim laserpointeru je
modifikaci senzomotorické stimulace popsané Jandou a Vavrovou (1992).
Senzomotorickd stimulace vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického
uceni. Prvni stupenl je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit
zékladni funk¢ni spojeni. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkova kira, a to
hlavné oblasti parietdlniho a frontalniho laloku (oblast senzoricka a motoricka).
Rizeni pohybu na této tirovni je viak tunavné, protoze vyzaduje vyraznou kortikalni
aktivaci. Proto se po dosazeni alesponn zdkladniho provedeni pohybu CNS snazi
pfesunout fizeni pohybu na niz§i, podkorova regulacni centra. Tento druhy stupeni
motorického fizeni je méné Ginavny a rychlejsi, jednou zafixovany stereotyp se vSak
velmi t€Zko méni. Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni reflexni, automatické
aktivace zadanych svall a to v takovém stupni, aby pohyby nebo pracovni tkony
nevyzadovaly vyraznéjs$i kortikalni (volni) kontrolu. Jen dosazeni subkortikalni
v potfebném stupni a Casovém sledu tak, jak to vyZaduje optimalni a nejméné
zatézujici provedeni pohybu (Janda & Vavrova, 1992)
V metod¢ jde o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahu
v ramci urcitého pohybového stereotypu facilitaci n¢kolika zakladnich struktur, a to
proprioreceptorii, které se vyrazné podileji na fizeni zvlasté stoje a vertikdlniho
drzeni a dale na aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které se
vyznamnym zpusobem podileji na regulaci stoje a provedeni pfesné adjustovaného

a koordinovaného pohybu (Janda & Vavrova, 1992).

31



Pomoci této techniky mizeme dobie ovlivnit nejcastéjsi pohybové aktivity
cloveéka, mezi néZ patii stoj a chliize. Cviky provadéné ve vertikale jsou proto
a automatizované aktivace svalli potfebnych pro spravné drzeni téla ve stoji, pro

zlepsSeni stability a chlize (Janda & Vavrova, 1992).

Cviceni probiha v uzavienych kinematickych fetézcich.

Za uzavieny kinematicky fetézec (closed chains, CKC) je povazovan ten,
ktery ma oba konce (distalni/terminalni a proximalni) fixované. V uzavieném
kinematickém fetézci je zména postaveni v jednom kloubu mozna pouze za soucasné
zmény postaveni v dal§im nebo dalSich kloubech. Ptikladem je naptiklad faze dvoji
opory pii bipedalni chiizi (Dvotéak, 2005a).

CviCeni v CKC, piikladem kterého jsou difepy a podobné vykony (weight-
bearing exercise), je vhodné jako hlavni typ cviCeni pro rehabilitaci po trazech ¢i
operacich na dolnich koncetinach. A to z divodu, Ze dolni koncetiny jako orgén
lokomoce funguji pievazné v ramci CKC. Pomér doby trvani CKC ku OKC je pfi
normdlni chiizi udavan 65:35. Pii cvieni v CKC se vyuziva kokontrak¢ni aktivita
svalstva pro stabilizaci nosnych kloubli. Pfiméfenou kloubni stabilitu jako
predpoklad efektivniho pohybu lze tedy ziskat prevazné v CKC (Dvotédk, 2005b).

Bunton, Pitney, Cappaert a Kane (1993) ve své studii doporucuji cviceni
v CKC jako ekonomicky, u¢inny a efektivni prostiedek rehabilitace s hlavnim cilem
zlepSeni propriocepce a tudiz ziskani kloubni stability dolnich koncetin. Pi cviceni
v CKC dochazi k poklesu stfiznych sil (shear force), zlepSeni propriocepce
a koordinace svalovych skupin.

Bakhtiary a Fatemi (2007) doporucuji cvi¢eni v minidiepu v rdmci CKC jako

efektivnéjsi v 16¢be patellarni chondromalacie nez cvi¢eni v OKC.

Pii specifickém proprioceptivnim stabilizacnim cviceni s laserpointerem je
kontraindikovéana tinava a bolest.

Pii tinavé dolnich koncetin se zvySuje riziko zranéni v disledku ztraty
rovnovahy, ktera je zptisobena poklesem motorické kontroly pii vykonu, a to zv1aste

na nestabilnim povrchu (Johnston, Howard, Cawley, & Losse, 1998).
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2. 3.2 Postup cviceni

Ptipravou na cviceni je nejprve nacvik ,,malé nohy*.
»Mala noha* (Obrazek 5) je zkraceni a ziZeni chodidla v podélné 1 pficné ose

pii natazenych prstech (Janda & Vavrova, 1992).

Obrazek 5. ,,Mala noha* (Janda & Vavrova, 1996)

Vyznam ,,malé nohy* pro stoj a chizi:

e vliv aferentace z plosky nohy

e vliv na spravné postaveni vyssich usekt téla
e zlepSeni stability

e vliv na odpruzeni chodidla pti kroku (Janda & Vavrova, 1992)

Detailni popis nacviku ,,malé nohy* viz kapitola 4. 4. 1. 1.

Vychozi postaveni pro cvi¢eni vychazi z ,korigovaného drzeni popsaného
Jandou a Vavrovou (1992) v ramci senzomotorické stimulace. Cviceni probiha pfi
korigovaném stoji na jedné dolni koncetin€. Detailni popis ptipravy a pribéhu
specifického proprioceptivniho stabiliza¢niho cviceni s laserpointerem je uveden

v kapitole 4. 4. 1, kde je popsana cvicebni jednotka s laserpointerem.

Specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni s laserpointerem ma dvé casti -

stabilizovanou vydrz a kopirovani obrazct.
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2. 3. 2.1 Stabilizovana vydrz

Prvni  c¢ast  specifického  proprioceptivniho  stabilizacniho  cvi€eni
s laserpointerem je zaméfena na stabilizovanou vydrz. Ukolem probanda v této Gasti
cviceni je pii stoji na jedné dolni koncetin¢ udrzet svételny bod z laserpointeru ve
sttedu obrazce nebo snaha o udrzeni svételného bodu alesponi uvnitf obrazce.
Doporucena doba vydrze je 5 az 10 sekund. Pro toto cviceni jsou vhodné obrazce,
které tvori kruhy s rizné velkym polomérem a oznadenym stiedem (Obrazek 6).

Doporuceny jsou kruhy s polomérem 5, 3 a 2 cm.

Obrazek 6. Kruh s oznacenym stiredem

2. 3. 2.2 Kopirovani obrazci

Druhda ¢ast  specifického  proprioceptivniho  stabilizaéniho  cviceni

s laserpointerem je zaméfena na presné pohyby kolenniho kloubu. Cilem této

wewvr

z laserpointeru pfi stoji na jedné dolni koncetin€. Pohyb by m¢l vzdy zac¢inat a koncit
ve stejném bodé¢, kterym je stfed obrazce.

Vhodné obrazce jsou:

e horizontalné lezici osmicka (Obrazek 7)

Obrazek 7. Horizontalni osmicka
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e vertikdIné lezici osmicka (Obrazek 8)

Obrazek 8. Vertikalni osmicka

e dvé prekiiZzené diagondly (Obrazek 9)

Obrazek 9. Dvé prekiiZené diagonaly

e diagonalné lezici osmicky (Obrazek 10)

Obrazek 10. Diagonalni osmicky

2. 3. 2. 3 ZvySovani narocnosti cvi¢eni

V prvni ¢asti cviceni zaCindme nejdiive s kruhy s co nejvétSim polomerem
a narocnost zvySujeme pouzivanim kruhid s ¢im dal menSim polomérem. Také lze
prodlouzit dobu stabilizované vydrze v obrazci az na 15 sekund.

V druhé ¢asti cviceni zvySujeme narocnost pridavanim poctu kopirovani

obrazcu.
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U obou cviceni lze dale zvysit ndro¢nost pomoci prodluzovani vzdalenosti od
obrazce. Od nejleh¢i vzdalenosti 150 cm az po t&€z8i vzdalenost 450 cm.

Z pocatku cvi¢ime na stabilnim povrchu a postupné mlzeme znesnadnit
cviceni pouzitim riznych labilnich ploch, na kterych proband stoji. Doporucena

cvicebni fada je:

stabilni podlozka

e valcova Gse€ (umisténd tak, aby umoznovala lateromedialni vychylky)

e posturomed

e kulova tse¢

e gumova cocka

Dal$im zplsobem jak zvysit narocnost cvieni je pfidani pohybii hornich
koncetin, coz je vhodné zejména u prvni ¢asti cviceni.

Pt1 zvladnuti vSech piedchozich variant je mozné zvysit naro¢nost u druhé Casti
cviceni rychlym provedenim pohybu. Pokousime se kopirovat obrazec co nejrychle;ji,

ale zarovei co nejpiesnéji.

Délka cvicebni jednotky je doporucena 10 az 15 minut. V rdmci cviceni je
nutné kvili narocnosti stoje na jedné dolni koncetin€ vkladat ptestavky, zvlaste
objevi-li se inava nebo bolest, nebot’ ty jsou kontraindikaci cviceni. Nejvhodnéjsi je,

aby se pacient mezi kazdym cvi¢enim na 30 sekund posadil.
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2. 4 Lateralita

Pii studiu pohybovych projevi ¢lovéka diive ¢i pozdéji narazime na problém
stranové asymetrie. Prava a leva polovina téla neni motoricky rovnocenna, projevuje
se tu pohybova lateralita, stranovost (M¢kota, 1984).

Lateralitou rozumime vztah pravé a levé strany k organismu nebo odliSnost
pravého a levého z parovych organi. Tato odliSnost spoc¢iva v ur€itém druhu funkéni
nesoumérnosti. Projevuje se rozdilnou aktivitou, vykonnosti nebo specializaci
jednoho z ¢lenti oboustranného paru télesnych organa ve srovnani s druhym. Funkéni
nesoumeérnost parového organu se chape tak, ze u jednoho se predpoklada vedouci,
pfevladajici, cizim slovem dominantni postaveni. Konkrétnimi projevy laterality
jsou: lateralita hornich koncetin, lateralita dolnich koncetin, o¢i a usi (Drnkova-
Pavlikova & Syllabova, 1991).

Lateralita je pfednostni uzivani jednoho z parovych organti pohybovych nebo
smyslovych. Lateralita tedy ptedstavuje urcitou vyvojovou stranovou asymetrii, kterd
se projevuje upfednostiiovanim, tj. laterdlni preferenci, nebo ptevahou tj. lateralni
dominanci jednoho zparovych organd. Lateradlni preference je patrnd pii volbé
a pfednostnim uzivani (ne vSak vyhradnim uZzivanim) pravé a levé
levého oka pifi pozorovani apod. Lateralni dominance se projevuje prevladnutim
¢innosti jedné (dominantni) strany, provadime-li rozdilné ¢innosti soucasné pravou
ilevou koncetinou, prevladnutim vjemu jednoho (dominantniho) oka pfi
haploskopickém vidéni apod. Dominance se také projevuje ve stranové rozdilné
vykonnosti, ve stranové specifickém vykonnostnim potencidlu, ¢ehoz vyuzivame pfti
diagnostice laterality (Mékota, 1984).

Preference, resp. dominance pohybovych smyslovych orgédnt pravé strany
téla se nazyva dextrii, prevalence organli situovanych na levé strané téla sinistrii.
Rovnocennost parovych organd, tedy stav, kdy lateralita neni vyjadfena, ozna¢ujeme
jako ambidextrii, resp. mluvime o ambilateralit¢ (oboustrannosti) (Mé&kota, 1984).

Pojem tzv. zkiiZend lateralita znamend, Ze u téhoz jedince nejsou stranove

shodné napf. preferovana (resp. dominantni) ruka a noha (Vateka, 2001).
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2. 4.1 Nohovost

Preferovana dolni koncetina je ta, kterou upfednostiiujeme pii pedipulaci, pfi

o 24

24

Nepreferovana dolni koncetina je ta, kterd provadi ¢innost jednodus$si, pomocnou
(Mékota, 1984).

U jedné dolni koncetiny pfevazuje funkce stabilizacni a/nebo brzdici, u druhé
naopak dynamické a/nebo zrychlujici. Je zfejma preference jedné dolni koncetiny pro
cileny pohyb nebo ¢innosti, zatimco druhd dolni koncetina zajistuje stabilni stoj,

tedy posturu, ktera umoziiuje planovany pohyb (Vareka, 2001).

2. 4.2 Zrakovost

Za dominantni oko mulzeme povazovat to, které prednostné vybereme

k pozorovani, jez mlze byt provedeno jen jednim okem, oko motoricky obratnéjsi,

nebo oko jehoz vjemy maji omezujici vliv na vjemy oka druhého (M¢kota, 1984).
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3 CILE A HYPOTEZY
Hlavni cil:

Hlavnim cilem této diplomové prace je predstavit specifické proprioceptivni
stabilizacni cviCeni s laserpointerem a vysetfovaci metodu vyuzivajici laserpointer
k hodnoceni stability stoje na jedné dolni koncetiné.

Vyzkumné otazky:

1. Je stoj na stabilni podloZce, valcové a kulové iseci, gumové ¢occe a posturomedu

na dominantni dolni konceting stabilnéjsi nez stoj na nedominantni dolni koncetiné?

2. Je stoj na jedné dolni koncetiné na stabilni podlozce se zrakovou kontrolou

dominantniho oka stabilnéjsi nez se zrakovou kontrolou nedominantniho oka?

3. Je stoj na jedné dolni koncetin€ na valcové tseci stabiln€jsi neZ stoj na jedné dolni

koncetiné na tusec¢i kulové?

4. Je stoj na jedné dolni koncetin€ na kulové tseci stabilné€jsi nez stoj na jedné dolni

koncetin€ na gumové Cocce?

5. Je stoj na jedné dolni koncetin€ na gumové Cocce stabiln&j$i nez stoj na jedné

dolni koncetin€ na posturomedu?

Hypotézy:

H 1: Specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni s laserpointerem zlepSuje
stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na stabilni podloZce s plnou zrakovou

kontrolou.

H 2: Specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni s laserpointerem zlepsuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na véalcové tseci s plnou zrakovou kontrolou.
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H 3: Specifické proprioceptivni stabiliza¢ni cviceni s laserpointerem zlepSuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na kulové iseci s plnou zrakovou kontrolou.

H 4: Specifické proprioceptivni stabilizaéni cvi€eni s laserpointerem zlepSuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na gumové cocce s plnou zrakovou kontrolou.

H 5: Specifické proprioceptivni stabiliza¢niho cvi€eni s laserpointerem zlepSuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na posturomedu s plnou zrakovou kontrolou.
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4 METODIKA

4. 1 Charakteristika souboru

Soubor byl tvofen 31 probandy. Soubor tvofilo 25 Zen a 6 muzil, primérny
vék byl 26,84 let (Pfiloha 1). U vSech probandii byly anamnesticky vylou€eny
poruchy vestibularniho a zrakového aparatu. Dale byl u probandii proveden test na

urceni laterality dolnich koncetin a laterality oci.

Prvni skupinu tvoftilo 21 zdravych probandt (studentti Univerzity Palackého

v Olomouci). Soubor tvotilo 15 Zen a 6 muzl, primérny veék byl 23,67 (Ptiloha 2).

Druhou skupinu tvofilo 5 zdravych probandi (studenti Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci). Soubor tvofilo 5 Zen, primérny vék byl

24, 4 (Ptiloha 3).

Tteti skupinu tvofilo 5 pacientek s poranénim mékkych struktur kolenniho
kloubu, primérny veék byl 42,6 (Ptiloha 4).

Prvni pacientka byla mésic po artroskopicky provedené parcidlni resekci
zadniho rohu medialniho menisku a zadniho rohu lateralniho menisku s chondropatii
patelly. Druhd pacientka byla 2, 5 mésice po 1ézi medidlniho menisku
a s chondropatii patelly a po artroskopicky provedené parcialni menisektomii. Treti
pacientka byla 4, 5 mésice po ruptufe ACL. Ctvrta pacientka byla mésic po ruptute
ACL. Pata pacientka byla mésic po ruptuie ACL a PCL. U tfeti, ¢tvrté ani paté

pacientky nebyla ruptura chirurgicky fesena.

Probandiim byly pted zahajenim vySetfeni polozeny cilené dotazy na urceni

dominantni dolni koncetiny a dominantniho oka:

Kterou nohou kopete do mice?
Kterou nohu dévéate jako prvni na schod?
Kterou nohou si vytukavate rytmus?

Kterou nohou posunujete kostku po ¢are?
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Kterym okem se podivate do dalekohledu?
Kterym okem se podivate do tmavé lahve?

Kterym okem mifite pfi stiileni?

Ke zjisténi dominance byl pouzit index dominance (DI):

xP
DI=———x 100
xP + xL

xP - pocet ukont provedenych pravou dolni koncetinou

xL - pocet tkkoni provedenych levou dolni koncetinou

Hodnoty DI: 0-49=sinistrie
50=aplna ambidextrie

51-100=dextrie

(Petrova, 1998)

(Mékota, 1984)

Dominanci dolnich koncetin a dominanci o¢i u souboru 31 probandl shrnuje

tabulka 2.

DOMINANCE | Prava dolni koncetina | Leva dolni koncetina

Pravé oko 25 1

Levé oko 3 2

Tabulka 2. Dominance dolnich konéetin a dominance o¢i u vyzkumného

souboru vSech probandi

VSsichni zdravi probandi a pacientky souhlasily se zatazenim do vyzkumného

souboru a s terapii.
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4. 2 Postup méreni

Meg¢teni probihalo v RRR centru - Centru pro lé¢bu bolestivych stavil

a pohybovych poruch Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

U prvni skupiny probandli byla vySetfena stabilita stoje na jedné dolni
koncetiné na pevném, stabilnim povrchu nejdiive s plnou zrakovou kontrolou, dale
pfi zrakové kontrole dominantniho oka a nakonec pifi zrakové kontrole
nedominantniho oka. Dale byla vySetfena stabilita stoje na rtznych labilnich
plochach v potadi valcova usec, kulova sec, gumova ¢ocka a posturomed pii plné
zrakové kontrole.

U druhé skupiny probandl byla také vySetfena stabilita stoje na jedné dolni
koncetin€ na pevném, stabilnim povrchu =za plné zrakové kontroly, pifi zrakové
kontrole dominantniho oka a pfi zrakové kontrole nedominantniho oka. A dale na
riznych labilnich plochidch v potadi valcova usec¢, kulova tse¢, gumova cocka
a posturomed pfi plné zrakové kontrole. Poté po dobu jednoho tydne 2x denné cvicili
cvicebni jednotku s laserpointerem (viz 4. 4. 1). Po tydnu cviceni byli opét stejnym
zpisobem vySetfeni a byl zhodnocen efekt cviceni na stabilitu ve stoji na jedné dolni
koncetiné za riiznych podminek.

U tieti skupiny byla pacientkdm odebrana anamnéza a provedeno zékladni
kineziologické vySetieni. Pacientky se podrobily vySetfeni stability stoje na jedné
dolni koncetin€ na pevném, stabilnim povrchu za plné zrakové kontroly, pfi zrakové
kontrole dominantniho oka a pfi zrakové kontrole nedominantniho oka. Pak na
riznych labilnich plochéch v pofadi valcovd usec, kulova tuse¢, gumova cocka
a posturomed pii plné zrakové kontrole. Déle se pacientky podrobily 6 lekcim
cviceni s laserpointerem (viz 4. 4. 1) pod dohledem terapeuta. Poté byli opét stejnym
zpusobem vySetfeny a byl zhodnocen efekt cviceni na stabilitu ve stoji na jedné dolni

koncetiné za riiznych podminek.
Pfed zahajenim meéifeni si proband nasadil na vySetfovany kolenni kloub

gumovou pasku, do niz mu byl nasledné umistén laserpointer a to z lateralni strany

a ve vysi horniho okraje patelly (Obrazek 11). Byl zajistén staly svit laserpointeru.
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Obrazek 11. Umisténi laserpointeru

4. 2.1 VySetieni na pevném, stabilnim povrchu

Proband byl vyzvan, aby zaujal vychozi postaveni, kterym byl stoj, kdy
chodidla byla rovnobéZzné a mirn€ od sebe na Sitku panve, Spicky sméfovaly primo
vpied. Kolena byla mirn€ pokréend 20 — 30 stupniti a vytocena nad vné&jSi hranu
chodidel. Panev byla podsazend, ramena tazena dolii a dozadu, horni koncetiny byly
volné svéSeny podél trupu, hlava byla vzptimena. Aby byla zajisténa standardizace
méteni, byla na podlozku umisténa znacka vzdalena od testovaciho obrazce 150 cm.
Proband zaujal vychozi postaveni tak, ze Spicka jeho vySetfované dolni koncetiny se
dotykala této znacky.

Z vychoziho postaveni proband ptfenesl vahu na vySetfovanou dolni koncetinu
a druhou pokr¢il v kycli asi do 20 — 25 stupiii a v koleni do 90 stupiiti. V této chvili
byla individudlné nastavena optimalni vySka umisténi testovaciho obrazce. Byla
zméfena vzdalenost, ve které¢ se nachdzel laserpointer od zemé po zaujeti vychozi
pozice. Obrazec byl umistén na sténu, ke které stal proband ¢elem ve vzdalenosti 150
cm a to tak, Ze se stied testovaciho obrazce nachézel ve stejné vySce jako laserpointer
po zaujeti vychozi pozice.

Testovaci obrazec (Obrazek 12) byl tvofen dvéma kruhy s oznacenym
spolecnym stiedem. Prvni kruh mél polomér 3 cm a druhy kruh mél polomér 9 cm.
Prostor uvnitt prvniho kruhu s polomérem 3 cm byl dadle nazyvan tmavym polem.
Prostor uvnitt druhého kruhu s polomérem 9 cm byl nazyvéan svétlym polem (mimo

prostor tmavého pole).
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Obrazek 12. Testovaci obrazec

Po nacviku vychoziho postaveni byla probandovi v klidové pozici vysvétlena
podstata vySetieni. Probandovym cilem bylo udrzet svételny bod z laserpointeru ve
sttedu obrazce nebo alespon uvniti prvniho kruhu (uvnité tmavého pole). Proband
mél moznost si to dvakrat vyzkouset.

Vlastni vySetfeni bylo zahdjeno po zaujeti pozice na vySetfované dolni
koncetiné. Vysetfeni se provadélo nejdiive na dominantni dolni koncetiné a poté
stejnym zpusobem na koncetiné¢ nedominantni. VySetfeni za¢inalo pfi tstnim povelu
»ted* a od této chvile se proband snazil udrzet svételny bod ve stiedu obrazce nebo
alesponl uvnitf tmavého pole po dobu 15 sekund. Pfi vySetieni byl pomoci digitalniho
fotoaparatu pofizovan videozaznam. Fotoaparat byl v pribéhu vysSetfeni umistén na
podlozce ve vzdélenosti 50 cm od testovaciho obrazce ve vySce 50 cm od podlozky a
pod thlem 45°. Fotoapardt snimal testovaci obrazec. Po zaujeti pozice na
vysetfované dolni koncetin€ a pted ustnim povelem ,,ted* byl zahdjen videozaznam,
tak aby byl povel na zaznamu slySitelny. Po Gstnim povelu ,,ted* se spustil Casovy
spina¢, ktery nésledné¢ ozndmil uplynuti nastavené doby vySetfeni 15 sekund
zvukovym signalem. Po zaznéni zvukového signalu vysetfeni koncilo a pied dalSim
vySetfenim byla vlozena kratkd ptrestavka, pii které proband vsed¢ odpocival po dobu
30 sekund.

Vysetieni bylo provaddéno na pevné, stabilni podlozce a proband po celou
dobu vysetieni sam zrakem kontroloval, zda se nachazi ve stfedu obrazce nebo

alesponl uvnitt tmavého pole.

e Vysetfeni na pevném, stabilnim povrchu se zrakovou kontrolou dominantniho
oka
Celé vySetfeni probihalo stejnym zplsobem. Pouze po zaujeti pozice na

vySetfované dolni koncetiné si proband zakryl stejnostrannou rukou nedominantni
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oko a dale se od ustniho povelu do zaznéni zvukového signalu snazil udrzet svételny
bod ve stfedu obrazce nebo alesponl uvniti tmavého pole pouze pii zrakové kontrole

dominantniho oka.

e VySetteni na pevném, stabilnim povrchu se zrakovou kontrolou
nedominantniho oka

Cel¢ vysetfeni probihalo stejnym zpiisobem. Pouze po zaujeti pozice na

vySetfované dolni koncetiné si proband zakryl stejnostrannou rukou dominantni oko

a dale se od ustniho povelu do zaznéni zvukového signalu snazil udrzet svételny bod

ve stfedu obrazce nebo alespoil uvniti tmavého pole pouze pii zrakové kontrole

nedominantniho oka.

Vysetfeni vlivu dominance oc¢i na stabilitu stoje na jedné dolni konceting bylo
provadéno pouze na stabilnim povrchu z diivodu velké néaroc¢nosti stoje na jedné
dolni koncetin€. Pokud by toto vySetfeni probihalo dale i na labilnich plochach, byla

by uz celkova doba stoje na jedné dolni koncetin€ pfilis dlouha.

4. 2. 2 VySetreni na valcové useci

Proband stal pred useci, ktera byla umisténa tak, aby umoziovala
lateromedialni vychylky. VySetfovanou dolni koncetinou se postavil do stiedu
valcové tsece a druhou pokrcil v ky¢li asi do 20 — 25 stupiiti a v koleni do 90 stupnd.
Koleno vysetfované dolni koncetiny bylo mirn€ pokréené 20 — 30 stupiiti a vytocené
nad vnéjsi hranu chodidla, panev byla podsazend, ramena byla taZzena dolii a dozadu,
horni koncetiny byly volné svéSeny podél trupu, hlava byla vzpiimena.

Vélcova use¢ byla umisténa tak, aby se proband po zaujeti pozice na useci
pomyslné dotykal Spickou vySetfované dolni koncetiny znacky vzdalené od obrazce
150 cm, aby byla opét zajisténa standardizace meéteni. Dale se upravila vyska
umisténi testovaciho obrazce podle vysky, v jaké se nyni nachézel laserpointer pii
stoji na valcové useCi. VySetfeni dale probihalo stejnym zplsobem. Nejdiive se
provadélo na dominantni dolni koncetiné a poté stejnym zpisobem na koncetiné

nedominantni.

46



4. 2. 3 VySetieni na kulové useci

Vysetieni probihalo stejnym zplisobem jako vySetfeni na valcové useci
(viz 4. 2. 2), pouze proband zaujal pozici na vySetfované dolni koncetin€ na useci
kulové. Upravila se vyska umisténi testovaciho obrazce podle vysky, v jaké se

nachazel laserpointer pfi stoji na kulové useci.

4. 2. 4 VySetieni na gumové ¢occe

Proband stal pred gumovou coCkou. VySetfovanou dolni koncetinou se
postavil do stfedu ¢ocky a druhou pokr¢il v ky¢€li asi do 20 — 25 stupiiti a v koleni do
90 stupniii. Koleno vySetfované dolni koncetiny bylo mirné¢ pokréené 20 — 30 stupii
a vytocené nad vnéjsi hranu chodidla, panev byla podsazend, ramena byla tazena
doli a dozadu, horni koncetiny byly volné svéSeny podé¢l trupu, hlava byla je
vzpiimena.

Gumova ¢ocka byla umisténa tak, aby se proband po zaujeti pozice na ¢occe
pomyslné dotykal Spi¢kou vySetfované dolni koncetiny znacky vzdalené od obrazce
150 cm, aby byla opét zajisténa standardizace méfeni. Upravila se vyska umisténi
testovaciho obrazce podle vysky, v jaké se nachéazel laserpointer pfi stoji na gumové
cocce. Vysetfeni dale probihalo stejnym zpisobem. Nejdiive se provadélo na

dominantni dolni koncetin¢ a poté stejnym zptisobem na koncetin¢ nedominantni.

4. 2. 5 VySetreni na posturomedu

Proband zaujal vychozi postaveni na posturomedu. Poté pienesl vahu na
vysetfovanou dolni koncetinou a druhou pokréil v ky¢li asi do 20 — 25 stupni
a v koleni do 90 stupnil. Na posturomed byla umisténa znacka vzdalend od obrazce
150 cm, takze byla opét zajisténa standardizace méteni, nebot’ Spicka vysetfované
dolni koncetiny spocivala na této znacce. Upravila se vySka umisténi testovaciho
obrazce podle vysky, v jaké se nachdzel laserpointer pfi stoji na posturomedu.
Vysetieni déale probihalo stejnym zptsobem. Nejdiive se provadélo na dominantni

dolni koncetin€ a poté stejnym zplisobem na koncetiné nedominantni.
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4.3 Metody méreni

Byla pouzita nova vySetfovaci metoda, ktera vyuziva svételny bod
z laserpointeru k hodnoceni stability stoje na jedné dolni konceting.

Testovaci obrazec byl béhem vySetfeni sniman pomoci digitalniho
fotoaparatu (Sony DSC-V1). Fotoaparat byl umistén na podlozce ve vzdalenosti 50
cm od testovaciho obrazce ve vysce 50 cm od podlozky a pod thlem 45°.

Na tomto videozdznamu se poté zhodnotil pocet odchylek a pocet extrémnich
odchylek. Terminem odchylka byla oznacena situace, kdy se svételny bod
z laserpointeru ocitl mimo tmavé pole (mimo prvni kruh). Terminem extrémni
odchylka byla oznacena situace, kdy se svételny bod ocitl mimo svétlé pole (mimo
druhy kruh). Na videozaznamu se spocital pocet odchylek a extrémnich odchylek pti
vySetieni za dobu 15 sekund. Kazda odchylka byla hodnocena jednim bodem a kazda
extrémni odchylka byla hodnocena dvéma body. Podle poctu bodli byla poté
zhodnocena stabilita stoje na jedné dolni koncetin€. Jejich nariistajici pocet znacil

zhorSenou stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné.

4. 4 Metody rehabilita¢ni intervence

4. 4. 1 Cvicebni jednotka s laserpointerem

Tato cvicebni jednotka byla vytvoiena pro druhou a tfeti skupinu probandii

z vyzkumného souboru.

4.4. 1.1 Nacvik malé nohy (Janda & Vavrova, 1992)

S nacvikem ,,malé nohy* zac¢indme vsed¢. Postup je popisovan pro pravou
dolni koncetinu.

Pted zahdjenim cviCeni je nutné, aby vSechny tkané na periferii jako je ktze,
podkozi, svaly a klouby mély ,normalni funkci“. Je tedy potieba pomoci
mobiliza¢nich technik odstranit kloubni blokddy a pomoci mekkych technik uvolnit

ktzi, podkozi a svaly plosky nohy.
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e pasivné (,,modelovani®)

Proband sedi na zidli, pravy bérec ma spustény svisle, celé chodidlo je na
zemi a Spi¢kou sméfuje piimo vpied. Levou rukou fixujeme patu a druhou rukou
pasivné modelujeme chodidlo. Zkracujeme a protahujeme chodidlo, ¢imz zvySujeme
a snizujeme podélnou klenbu nohy. Soucasné¢ k sobé navzajem piiblizujeme 1. a V.

metatarz a tim zvySujeme i pfi¢nou klenbu.

e aktivné s dopomoci

Proband sedi na zidli, pravy bérec ma spustény svisle, celé¢ chodidlo je na
zemi a Spickou smétuje piimo vpred. Levou rukou fixujeme vidlickou patu a pravou
dlani fixujeme ptednozi (prsty a metatarzy pravé nohy). Proband je instruovan, aby
zuzil ptedni ¢ast chodidla a pfiblizil ji k paté. Probandovi pfi aktivnim zkracovéni
chodidla dopoméahdme pasivnim zazenim chodidla (vymodelovanim podélné klenby)

a tlakem své ruky na I. a V. metatarz (vymodelovanim piic¢né klenby).

e aktivné

Proband sedi na zidli, pravy bérec ma spustény svisle, celé¢ chodidlo je na
zemi a Spi¢kou smétuje ptimo vpred. Proband védomé formuje ,,malou nohu* tim, Ze

zuzuje predni ¢ast chodidla a ptiblizuje ji k pate.

Casté chyby, ke kterym dochazi pii nacviku “malé nohy* jsou flexe prst,

zvednuti hlavicky prvniho metatarzu a zvednuti vnitini hrany nohy od podlozky.

4. 4. 1. 2 Priprava na cviceni

Laserpointer se umisti do gumové pasky, kterou ma proband nasazenou na
cviceném kolennim kloubu z laterdlni strany ve vysi horniho okraje patelly (Obrazek
11). Dale se zajisti staly svit laserpointeru pfelepenim spinace.

Proband zaujme vychozi postaveni pro cviceni. Tim je stoj, kdy chodidla jsou
rovnobézna a vzdalena od sebe na §itku panve a Spicky sméiuji vpred. Poté proband
vymodeluje oboustrann¢ malou nohu a mirn€ pokr¢i kolena do 20-30 stupnii a vytoci
je nad zevni hranu chodidel. Péanev je mirné podsazend, celé télo je protazeno ve

sméru dlouhé osy, ramena jsou tazena dolti a dozadu, horni koncetiny jsou volné

A%
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Z tohoto postaveni proband pifenese vahu téla na jednu dolni koncetinu a druhou
pokréi v ky€li asi do 20-25 stupni a v koleni do 90 stupniii. Koleno se dostava pred
osu a chodidlo za osu téla.

Po zaujeti tohoto postaveni se nastavi optimalni vyska umisténi obrazce podle
vzdalenosti, vjaké se nachazi laserpointer od zemé po zaujeti vychozi pozice.
Obrazec je umistén kolmo na sténu tak, ze stied obrazce je ve stejné vysce jako

laserpointer po zaujeti vychozi pozice.

4. 4. 1. 3 Postup cviceni

e Prvni sada cviceni
Cilem cviceni je pifi stoji na jedné dolni koncetin€ udrzet svételny bod
z laserpointeru ve stiedu obrazce nebo se alespon pokusit udrzet tento svételny bod

uvniti obrazce. Proband provede kazdy cvik 3x.

Prvni obrazec tvofi kruh o poloméru 3 cm (Obrazek 13).

Obrazek 13. Kruh s polomérem 3 cm

1. Proband stoji ve vzdalenosti 150 cm od obrazce €. 1 a snaZi se o stabilizovanou
vydrz ve stiedu obrazce po dobu 5-10 sekund.
2. Proband stoji ve vzdalenosti 350 cm od obrazce €. 1 a snazi se o stabilizovanou
vydrz ve stiedu obrazce po dobu 5-10 sekund.
3. Proband stoji ve vzdalenosti 350 cm od obrazce €.1 a snazi se o stabilizovanou
vydrz ve stfedu obrazce po dobu 5-10 sekund a to za situace, kdy jsou ke cvic¢eni

pfidany pohyby hornich koncetin.
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Druhy obrazec tvoii kruh o poloméru 2 cm (Obrazek 14).

Obrazek 14. Kruh s polomérem 2 cm

4. Proband stoji ve vzdalenosti 150 cm od obrazce €. 2 a snazi se o stabilizovanou
vydrz ve stiedu obrazce po dobu 5-10 sekund.
5. Proband stoji ve vzdalenosti 350 cm od obrazce €. 2 a snazi se o stabilizovanou
vydrz ve stiedu obrazce po dobu 5-10 sekund.
6. Proband stoji ve vzdalenosti 350 cm od obrazce €. 2 a snaZzi se o stabilizovanou
vydrz ve stfedu obrazce po dobu 5-10 sekund a to za situace, kdy jsou ke cvi€eni

piidany pohyby hornich koncetin.

e Druhé sada cviceni
Cilem dalsi varianty cviceni je pokus o pfesné kopirovani obrazce svételnym
bodem z laserpointeru pfi stoji na jedné dolni koncetin€. Pohyb vzdy vychazi a konci
ve stfedu obrazce. Kopirovani vSech obrazcii by mélo byt provadéno co nejpomaleji
sdirazem na presnost provedeni. Proband se pokusi kazdy obrazec piesné

okopirovat 3x.

7. Proband kopiruje obrazec €. 3 (Obrazek 7).

Obrazek 7. Horizontalni osmicka
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8. Proband kopiruje obrazec €. 4 (Obrazek 8).

Obrazek 8. Vertikalni osmicka

9. Proband kopiruje obrazec €. 5 (Obrazek 9).

Obrazek 9. Dvé prekiiZené diagonaly

10. Proband kopiruje obrazec ¢. 6 (Obrazek 10).

Obrazek 10. Diagonalni osmicky
Kazdy cvik v sadé€ bude proveden 3x a kazda sada 1x.

Délka cvicebni jednotky je 10 az 15 minut. V ramci cviceni je nutné kviili
narocnosti stoje na jedné dolni koncetiné vkladat prestavky, zvlast€¢ objevi-li se

unava nebo bolest, nebot’ ty jsou kontraindikaci cviceni. Nejvhodnéjsi je, aby se

proband mezi kazdym cvi¢enim na 30 sekund posadil.
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4. 5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky zpracovdna pomoci programu Statgraphics.
U sledovanych parametri byly vypocitany zakladni statistické charakteristiky:
aritmeticky primér, smérodatna odchylka, median, minimalni a maximalni hodnota
sledovaného parametru. Pro vzijemné porovnani a urCeni rozdilli mezi hodnotami

byl pouZzit znaménkovy test a LSD test.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Je stoj na stabilni podlozce, valcové a kulové useCi, gumové cCocce
a posturomedu na dominantni dolni koncetiné stabilnéj$i nez stoj na nedominantni

dolni konéeting?

Byla hodnocena stabilita stoje na dominantni a nedominantni dolni koncetiné
na stabilni podlozce, valcové a kulové tseci, gumové ¢occe a posturomedu. Hledaly
se statisticky vyznamné rozdily mezi stojem na dominantni a nedominantni dolni
koncetin€ za téchto danych situaci. Hodnoceni probihalo pouze u souboru zdravych

probandu (prvni a druhd skupina). V tabulce 3 jsou uvedeny zdkladni statistické

charakteristiky.
N | Pocet Pocet M MED | MIN | MAX | SD P
odchylek | extrémnich
odchylek

DDK 261|163 7 6,80769 |4 0 27 |7,05985 |0,045500
NDK 26| 226 17 10 75 |0 39 19,06863
DDK-vdlcova usec | 26 | 209 13 9,03846 (5,5 |0 30 |7,83061 |1,000000
NDK-valcova uisec | 26 | 209 15 9,19231 |6 0 36 | 8,12906
DDK-kulova usec |24 | 443 102 26,95833 (25,5 |4 61 15,18718 | 0,838257
NDK-kulova use¢ |24 | 448 110 27,83333 |23 4 69 |17,20634
DDK-¢ocka 251587 292 46,84 46 13 (84 |16,39024 (0,230139
NDK-¢ocka 251|571 363 51,88 48 7 95 120,12113
DDK-posturomed |26 | 362 58 18,38462 (13,5 |0 72 | 18,863880,583882
NDK-posturomed |26 |390 66 20,07692 |16 |2 51 14,76732

Tabulka 3. Porovnani parametri ziskanych prii stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetin€ na stabilnim povrchu, valcové a kulové useci,

gumové ¢occe a posturomedu
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Vysvetlivky: N -pocet probandi

M -aritmeticky pramer

MED -median

MIN -minimalni hodnota parametru

MAX -maximalni hodnota parametru

SD -smérodatna odchylka

P -hladina statistické vyznamnosti

DDK -stoj na dominantni dolni koncetiné na stabilnim povrchu

NDK -stoj na nedominantni dolni koncéetiné na stabilnim
povrchu

DDK-vdlcova use¢ -stoj na dominantni dolni koncetiné na valcové tiseci

NDK-valcova usec -stoj na nedominantni dolni koncetiné na valcové useci

DDK-kulova usec -stoj na dominantni dolni koncetin€ na kulové useci

NDK-kulova usec -stoj na nedominantni dolni koncetiné na kulové useci

DDK-¢ocka -stoj na dominantni dolni koncetiné na gumové ¢occe

NDK-c¢ocka -stoj na nedominantni dolni koncetin€ na gumové ¢occe

DDK-posturomed -stoj na dominantni dolni koncetiné na posturomedu

NDK-posturomed -stoj na nedominantni dolni koncetin€ na posturomedu

Pfi pouziti znaménkového testu byl nalezen statisticky vyznamny rozdil na
hladin€¢ vyznamnosti p < 0,05 mezi dominantni a nedominantni dolni konc¢etinou pii
stoji na stabilni podlozce.

P11 stoji na valcové seci nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Pfi stoji na kulové useci nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Pfi stoji na gumové ¢occe nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Pfi stoji na posturomedu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Zaver:
Stoj na dominantni dolni koncetin€ na stabilnim povrchu je stabilné€j$i neZ na

nedominantni dolni konceting.

5. 2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Je stoj na jedné dolni koncetin€ na stabilni podloZce se zrakovou kontrolou

dominantniho oka stabiln&j$i nez se zrakovou kontrolou nedominantniho oka?

Byla hodnocena stabilita stoje na dominantni a nedominantni dolni koncetiné
na stabilni podlozce pii zrakové kontrole dominantniho a nedominantniho oka.
Hledaly se statisticky vyznamné rozdily mezi stojem na dominantni a nedominantni
dolni koncetiné pii zrakové kontrole dominantniho a nedominantniho oka.
Hodnoceni probihalo u souboru vSech probanda (prvni, druhd a tfeti skupina).

V tabulce 4 jsou uvedeny zakladni statistické charakteristiky.
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N | Pocet Pocet extrémnich | M MED | MIN | MAX | SD p
odchylek odchylek

DDK-Do | 31356 18 12,64516 | 13 1 30 | 7,40067 |0,037635
DDK-No |31 | 427 54 17,25806 | 15 0 44 12,70425
NDK-Do |31 | 346 50 14,3871 |12 0 53 11,52006 | 0,844519
NDK-No | 31370 40 14,51613 | 11 0 47 10,94188

Tabulka 4. Porovnini parametri ziskanych pfi stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné se zrakovou kontrolou dominantniho

a nedominantniho oka

Vysvetlivky: N -pocet probandi

M -aritmeticky primer

MED -median

MIN -minimalni hodnota parametru

MAX -maximalni hodnota parametru

SD -smérodatna odchylka

p -hladina statistické vyznamnosti

DDK-Do -stoj na dominantni dolni koncetiné€ na stabilnim povrchu
s kontrolou dominantniho oka

DDK-No -stoj na dominantni dolni koncetin€ na stabilnim povrchu
s kontrolou nedominantniho oka

NDK-Do -stoj na nedominantni dolni koncetin€¢ na stabilnim
povrchu s kontrolou dominantniho oka

NDK-No -stoj na nedominantni dolni konletiné na stabilnim

povrchu s kontrolou nedominantniho oka

Pti pouziti znaménkového testu byl nalezen statisticky vyznamny rozdil na
hladiné vyznamnosti p < 0,05 mezi dominantnim a nedominantnim okem pii stoji na
dominantni dolni konceting.

Pfi stoji na nedominantni dolni koncetin€ nebyl nalezen statisticky vyznamny

rozdil.

Zaver:
Stoj na dominantni dolni koncetin€ na stabilni podloZzce se zrakovou
kontrolou dominantniho oka je stabilngj$i nez se zrakovou kontrolou oka

nedominantniho.
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5. 3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

Je stoj na jedné dolni koncetiné na valcové Useci stabilnéjsi nez stoj na jedné

dolni konéetiné na useci kulové?

Byla hodnocena stabilita stoje na dominantni i nedominantni dolni konc¢etiné
na useci valcové a na tseci kulové. Hodnoceni probihalo u souboru vSech probandii

(prvni, druhd a tfeti skupina). V tabulce 5 jsou uvedeny zékladni statistické

charakteristiky.
N | Pocet Pocet extrémnich | M MED | MIN | MAX | SD P
odchylek odchylek
DDK-vdlcova usec | 31 | 283 27 10,87097 | 7 0 44 19,96909 |0
DDK-kulova usec |28 | 530 123 27,71429 1 26,5 |4 61 14,50123
NDK-valcova uisec | 31 | 260 19 9,6129 |8 0 36 |7,71007 |0
NDK-kulova usec | 27510 127 28,2963 |24 4 69 16,72358

Tabulka 5. Porovnini parametri ziskanych p#i stoji na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na valcové a kulové useci
Vysvetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p < 0,01
mezi stojem na dominantni i nedominantni dolni koncetin¢ na tise¢i véalcové a na
useci kulové.
Zaver:

Stoj na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na valcové useci je
stabilnéjsi nez stoj na seci kulové.

5. 4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

Je stoj na jedné dolni koncetiné na kulové tseci stabilnéjsi nez stoj na jedné

dolni koncetin€ na gumové Cocce?
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Byla hodnocena stabilita stoje na dominantni i nedominantni dolni koncetiné
na kulové tse¢i a gumové ¢occe. Hodnoceni probihalo u souboru vSech probandil

(prvni, druhd a tfeti skupina). V tabulce 6 jsou uvedeny zékladni statistické

charakteristiky.
N | Pocet Pocet extrémnich | M MED | MIN | MAX | SD p
odchylek odchylek
DDK-kulova usec | 28 | 530 123 27,71429 1 26,5 |4 61 14,50123 | 0
DDK-¢ocka 291678 341 47 46 13 |84 |15,60449
NDK-kulova usec | 27| 510 127 28,2963 |24 |4 69 |16,72358 |0
NDK-¢ocka 28610 410 51,07143 |48 7 95 19,8493

Tabulka 6. Porovnini parametri ziskanych pfi stoji na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na kulové tseci a gumové ¢occe

Vysvetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti p < 0,01
mezi stojem na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na kulové tseci a na

gumove cocce.

Zaver:
Stoj na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na kulové Useci je

stabilnéjsi nez stoj na gumové Cocce.

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. 5

Je stoj na jedné dolni koncetiné na gumové Cocce stabilnéjsi nez stoj na jedné

dolni koncetin€ na posturomedu?

Byla hodnocena stabilita stoje na dominantni i nedominantni dolni koncetiné
na gumové ¢occe a na posturomedu. Hodnoceni probihalo u souboru vSech probandii
(prvni, druha a tfeti skupina). V tabulce 7 jsou uvedeny zakladni statistické

charakteristiky.
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N | Pocet Pocet extréemnich | M MED | MIN | MAX | SD P
odchylek odchylek

DDK-¢ocka 291678 341 47 46 13 |84 |15,60449 |0
DDK-posturomed | 31 | 452 90 20,3871 |15 0 72 19,59367
NDK-cocka 281|610 410 51,07143 |48 7 95 19,8493 |0
NDK-posturomed | 31 | 469 110 22,22581 (19 2 59 15,71774

Tabulka 7. Porovnani parametri ziskanych pfi stoji na dominantni

a nedominantni dolni kon¢etiné na gumové ¢oéce a na posturomedu

Vysvéetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p < 0,01
mezi stojem na dominantni a nedominantni dolni koncetin¢ na gumové ¢occe a na

posturomedu.

Zaver:
Stoj na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na posturomedu je

stabilnéjsi nez stoj na gumové ¢occe.

Z primérnych hodnot odchylek a extrémnich odchylek vyplyva stabilita stoje
na jedné dolni koncetiné (Obrazek 15). Nejvétsi stabilita stoje na dominantni dolni
koncetiné byla na stabilnim povrchu, pak na valcové tseci, dale byl posturomed, poté

kulova use¢ a nejméné stabilni byl stoj na gumové ¢occe (Obrazek 16).
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Obriazek 15. Stabilita stoje na dominantni a nedominantni dolni koncetiné
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Obrazek 16. Stabilita stoje na dominantni dolni koncetiné

Rozdilna situace byla pfi stoji na nedominantni dolni konceting, kdy byl stoj

na valcové tseci dokonce stabilnéjsi nez stoj na stabilnim povrchu (Obrazek 17).
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Obrazek 17. Stabilita stoje na nedominantni dolni kon¢etiné

5. 6 Vysledky testovani hypotézy H 1

Specifické proprioceptivni stabilizani cvic¢eni s laserpointerem zlepSuje
stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na stabilni podlozce s plnou zrakovou

kontrolou.

Byl hodnocen vliv specifického proprioceptivniho stabilizacniho cvi€eni
s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na stabilnim povrchu jak
na dominantni, tak na nedominantni koncetin€. Stabilita byla hodnocena u druhé
a tieti skupiny probandt zvlast’ i dohromady. V tabulce 8 a 9 jsou uvedeny zakladni

statistické charakteristiky.
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N | Pocet Pocet extrémnich | Body | M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek odchylek

DDK 5129 1 31 6,26 2 14 |4,71169|0,371093
po cviceni |5 |22 0 22 4414 1 9 3,57771
NDK 5133 2 37 |74|7 2 13 |4,03733|0,133614
po cviceni |5 | 18 0 18 3,62 1 7 2,70185

Tabulka 8. Porovnini parametri ziskanych pfi stoji na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na stabilnim povrchu pred a po cvi¢eni u druhé

skupiny probandi
N | Pocet Pocet extrémnich Body|M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek odchylek
DDK 5170 10 90 |18 |10 8 48 17,08801 | 1
po cviceni |5 |51 4 59 11,812 4 19 5,49545
NDK 5|55 8 71 14,213 7 25 |7,15542 |1
po cviceni | 5 |59 1 61 12,2113 8 17 | 4,08656

Tabulka 9. Porovnini parametri ziskanych pfi stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné na stabilnim povrchu pied a po cvifeni u tieti

skupiny probandi

Vysvetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Jak je ztabulky 8 patrné, doslo u druhé skupiny zdravych probandii po
specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviceni s laserpointerem ke snizeni
celkového poctu bodl pfi stoji na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na
stabilnim povrchu.

Jak je vidét ztabulky 9, doslo u tieti skupiny probandl po specifickém
proprioceptivnim stabiliza¢nim cviceni s laserpointerem ke snizeni celkového poctu
bodu pfi stoji na dominantni i nedominantni dolni koncetin€ na stabilnim povrchu.

Tyto rozdily mezi stojem na dominantni a nedominantni dolni koncetiné na
stabilnim povrchu s plnou zrakovou kontrolou pied a po cviceni ale nebyly

statisticky vyznamné ani u jedné skupiny proband.

Hypotézu H 1 zamitame.
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5.7 Vysledky testovani hypotézy H 2

Specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni s laserpointerem zlepSuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na véalcové tseci s plnou zrakovou kontrolou.

Byl hodnocen vliv specifického proprioceptivniho stabilizacniho cvi€eni
s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na valcové useci jak na
dominantni, tak na nedominantni koncetin¢. Stabilita byla hodnocena u druh¢ a treti
skupiny probandl zvlast 1 dohromady. V tabulce 10 a 11 jsou uvedeny zékladni

statistické charakteristiky.

N | Pocet Pocet Body |M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | extrémnich
odchylek
DDK-vdlcova usec |5 | 36 0 36 |7.2|5 2 15 |5,01996|0,371093
po cviceni 517 0 17 |34|3 2 6 1,67332
NDK-valcova usec |5 |40 0 40 (8 |9 4 12 |3,80789|0,073638
po cviceni 5120 0 20 |4 |3 1 9 3,4641

Tabulka 10. Porovnani parametrii ziskanych pri stoji na dominantni

a nedominantni dolni kondetiné na valcové useci pred a po cvifeni u druhé

skupiny probandi

N Pocet Pocet Body|M |MED|MIN|MAX|SD P)

odchylek | extréemnich
odchylek

DDK-vdilcova usec | 5 | 74 14 102 (20,4(14 |6 44 | 15,05988 | 1
po cviceni 5154 9 72 14,418 5 18 5,68331
NDK-valcova usec¢ |5 | 51 4 59 11,814 5 17 5,06952 |1
po cviceni 5169 2 73 14,6 | 15 6 21 6,26897

Tabulka 11. Porovnani parametri ziskanych p#i stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné na valcové tseCi pred a po cvifeni u treti

skupiny probandu

Vysvétlivky: viz Vysvétlivky k tabulce 3
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Jak je ztabulky 10 patrné, doslo u druhé skupiny zdravych probandi po
specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviceni s laserpointerem ke sniZeni
celkového poctu bodl pii stoji na dominantni i nedominantni dolni koncetin¢ na
valcové useci.

Jak je vidét ztabulky 11, doslo u tieti skupiny probandl po specifickém
proprioceptivnim stabiliza¢nim cviceni s laserpointerem ke snizeni celkového poctu
bodu pfi stoji na dominantni dolni koncetin€ na vélcové seci.

Nalezené rozdily mezi stojem na dominantni i nedominantni koncetiné¢ na
valcove tseci pied a po cviceni nebyly ale statisticky vyznamné ani u jedné skupiny

probandii.

Hypotézu H 2 zamitame.

5. 8 Vysledky testovani hypotézy H 3

Specifické proprioceptivni stabilizaéni cvieni s laserpointerem zlepsuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na kulové useci s plnou zrakovou kontrolou.

Byl hodnocen vliv specifického proprioceptivniho stabilizacniho cvi€eni
s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na kulové useci jak na
dominantni, tak na nedominantni konceting. Stabilita byla hodnocena u druhé a treti
skupiny probandu zvlast i dohromady. V tabulce 12 a 13 jsou uvedeny zékladni

statistické charakteristiky.

N | Pocet Pocet Body | M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | extrémnich
odchylek
DDK-kulova uisec |5 | 98 26 150 {30 (29 12 |51 14,30035 | 0,371093
po cviceni 5176 8 92 18,419 4 49 18,82286
NDK-kulova use¢ |5 | 87 17 121 |24,2 |22 15 |46 12,61745 | 0,371093
po cviceni 5173 11 95 19 |12 6 44 15,55635

Tabulka 12. Porovnani parametrii ziskanych pfi stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné na kulové useci pred a po cviceni u druhé

skupiny probandi

63



N | Pocet Pocet Body | M MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | extrémnich
odchylek
DDK-kulova usec | 4 | 87 21 129 |32,25|31 23 |44 |9,60469 |0,617075
po cviceni 5|87 20 127 254 |28 12 |33 |8,6487
NDK-kulova usec | 3 | 62 17 96 |32 28 20 |48 14,42221 1
po cviceni 5187 24 135 |27 24 18 |44 10,90871

Tabulka 13. Porovnani parametri ziskanych prfi stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné na kulové tseci pred a po cvifeni u treti

skupiny probandi

Vysvetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Jak je ztabulky 12 patrné, doSlo u druhé skupiny zdravych probandl po
specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviCeni s laserpointerem ke snizeni
celkového poctu bodl pii stoji na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na
kulové useci.

Jak je vidét z tabulky 13, doSlo u tieti skupiny probandld po specifickém
proprioceptivnim stabiliza¢nim cviceni s laserpointerem ke snizeni celkového poctu
bodu pfi stoji na dominantni dolni koncetiné na kulové tseci.

Nalezené rozdily mezi stojem na dominantni i nedominantni koncetiné na
kulové useci pied a po cviceni nebyly ale statisticky vyznamné ani u jedné skupiny

probandii.

Hypotézu H 3 zamitame.

5.9 Vysledky testovani hypotézy H 4

Specifické proprioceptivni stabilizaéni cvieni s laserpointerem zlepsuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na gumové cocce s plnou zrakovou kontrolou.
Byl hodnocen vliv specifického proprioceptivniho stabilizacniho cviceni

s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné na gumové ¢occe jak na

dominantni, tak na nedominantni konceting. Stabilita byla hodnocena u druhé a treti
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skupiny probandu zvlast i dohromady. V tabulce 14 a 15 jsou uvedeny zékladni

statistické charakteristiky.

N | Pocet Pocet Body | M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | extrémnich
odchylek
DDK-c¢ocka |5 | 117 67 251 {50,239 34 (84 |21,17073 |1
po cviceni |5 | 123 50 223 44,6 |32 15 |94 30,41874
NDK-¢ocka |5 | 120 81 282 56,450 |40 |95 |22,41205|0,073638
po cviceni |5 (110 46 202 |40,4 |38 14 |77 |22,78815

Tabulka 14. Porovnani parametrua ziskanych pri

stoji

na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na gumové ¢occe pied a po cvifeni u druhé

skupiny probandu

N | Pocet Pocet Body|M | MED | MIN | MAX | SD p

odchylek | extrémnich
odchylek

DDK-cocka |4 | 94 49 192 |48 [48,5 |37 |58 11,04536 | 0,61705
po cviceni |5 |98 63 224 | 44,8 |46 25 163 17,58408
NDK-cocka |3 |39 47 133 (44,342 26 |65 19,60442 | 1
po cviceni |4 |82 43 168 (42 |47 0 74 36,46917
Tabulka 15. Porovnani parametri ziskanych p#i stoji na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na gumové cocéce pred a po cvifeni u treti

skupiny probandu

Vysvétlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Jak je ztabulky 14 patrné, doslo u druhé skupiny zdravych probandi po

specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviceni s laserpointerem ke snizeni

celkového poctu bodu pii stoji na dominantni 1 nedominantni dolni koncetiné na

gumove Cocce.

Nalezené rozdily mezi stojem na dominantni i nedominantni koncetiné¢ na

gumové ¢occe pred a po cvi¢eni u druhé skupiny probandd nebyly ale statisticky

vyznamne.
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Hypotézu H 4 zamitame.

5. 10 Vysledky testovani hypotézy H 5

Specifické proprioceptivni stabilizacniho cviceni s laserpointerem zlepSuje

stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na posturomedu s plnou zrakovou kontrolou.

Byl hodnocen vliv specifického proprioceptivniho stabilizacniho cviceni
s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na posturomedu jak na
dominantni, tak na nedominantni konceting. Stabilita byla hodnocena u druhé a treti
skupiny probandl zvlast’ i dohromady. V tabulce 16 a 17 jsou uvedeny zékladni

statistické charakteristiky.

N | Pocet Pocet Body |M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | extrémnich
odchylek
DDK-posturomed | 5 | 61 1 63 12,6 |11 0 26 9,88939 |1
po cviceni 5154 1 56 11,210 2 27 9,52365
NDK-posturomed |5 | 72 14 100 {20 |12 9 42 14,30035 | 0,133614
po cviceni 5139 1 41 82 |9 3 13 3,63318

Tabulka 16. Porovnani parametri ziskanych pfi stoji na dominantni

a nedominantni dolni koncetiné na posturomedu pred a po cvifeni u druhé

skupiny probandu
N | Pocet Pocet extrémnich | Body | M | MED | MIN | MAX | SD p
odchylek | odchylek
DDK-posturomed | 5 | 90 32 154 (30,823 10 |66 22,21936 | 1
po cviceni 5 181 33 147 (29,4129 3 55 20,5621
NDK-posturomed |5 | 79 44 167 [33,4|36 12 |59 17,42986 | 1
po cviceni 51116 31 178 (35,633 14 |51 15,74166

Tabulka 17. Porovnani parametri ziskanych pfi stoji na dominantni
a nedominantni dolni koncetiné na posturomedu pred a po cvifeni u tieti

skupiny probandi
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Vysvetlivky: viz Vysvetlivky k tabulce 3

Jak je ztabulky 16 patrné, doslo u druhé skupiny zdravych probandi po
specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviceni s laserpointerem ke sniZeni
celkového poctu bodl pii stoji na dominantni i nedominantni dolni koncetin¢ na
posturomedu.

Jak je vidét z tabulky 17, doslo u tieti skupiny probandli po specifickém
proprioceptivnim stabiliza¢nim cviceni s laserpointerem ke snizeni celkového poctu
bodu pfi stoji na dominantni dolni koncetin€ na posturomedu.

Nalezené rozdily mezi stojem na dominantni i nedominantni koncetiné na
posturomedu pifed a po cviceni nebyly ale statisticky vyznamné ani u jedné skupiny

proband.

Hypotézu H 5 zamitame.
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6 DISKUZE

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo vytvofit a predstavit specifické
proprioceptivni stabiliza¢ni cviceni s vyuZitim laserpointeru a ohodnotit jeho vliv na
stabilitu stoje na jedné dolni konceting.

K vysetfeni byla pouzita nova vySetfovaci metoda, kterd vyuziva svételny bod
z laserpointeru k hodnoceni stability stoje na jedné dolni koncetiné. Tato metoda
vznikla pfi  tvorbé specifického proprioceptivniho stabiliza¢niho cviceni
s laserpointerem a hleddni mozZnosti, jak ohodnotit vliv tohoto cvi€eni na stabilitu
stoje na jedné dolni koncetin€. Byla vyuzita ¢ast tohoto cviceni s laserpointerem
a pomoci videozaznamu kvantifikovana a ziskand data vyuZita k hodnoceni efektu
cviceni na stabilitu stoje na jedné dolni konceting.

Tato metoda je velmi jednoducha a vhodna do praxe k hodnoceni stability
stoje na jedné dolni koncetin€. Je nendrocnd na pfistrojové vybaveni. K vySetieni
sta¢i pouze laserpointer, digitdlni fotoaparat nebo videokamera a pocitaCovy
program, ktery dokaze zpomalen¢ ptehravat videozdznam.

Cilem bylo tuto metodu pouze predstavit a vytvofit ji tak, aby byla co
nejjednodussi a co mozna nejméné narocnd. Jinak je tato metoda vhodna k dal§imu
rozpracovani. Pokud by tato metoda méla vétsi ambice neZ pouhé hodnoceni v praxi,
bylo by mozné ji zpfesnit pouzitim videozaznamu, na kterém by se hodnotila
trajektorie pohybu svételného bodu z laserpointeru. Nabizi se také moznost
porovnani s ostatnimi metodami, které hodnoti stabilitu stoje. Napiiklad by bylo
mozné provést soucasné nase vysetfeni na stabilometrické ploSin€ a poté vysledky

vzajemng porovnat.

Tato metoda byla pouzita k hodnoceni vlivu dominance dolnich koncetin na
stabilitu stoje na jedné dolni konceting. Tento vliv byl zkoumam pfi stoji na stabilni
podloZzce, na valcové a kulové useci a na gumové ¢occe a posturomedu.

Pti tvorbé vyzkumnych otdzek jsem vychéazela ze znalosti o lateralit€ dolnich
koncetin. Za preferovanou dolni koncetinu je povazovéna ta, kterou upfednostiiujeme
vice duvefujeme a v jemnych a slozitych ¢innostech je vykonnéjsi (Mckota, 1984).
Nesoumérna ¢innost dolnich koncetin se projevuje funkéni specializaci, kdy jedna

dolni koncetina je zdatngjsi v silovych vykonech, jako je odrazeni se, zatimco druha
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je obratnéjsi ve vykonech vyZzadujicich pfesnost a Sikovnost. RozliSujeme tedy nohu
Svihovou (dominantni) a odrazovou (nedominantni) (Drnkova-Pavlikova
odrazova nese vahu téla (Mékota, 1984).

Schopnost udrzet svételny bod zlaserpointeru ve stiedu obrazce jsem
povazovala za ¢innost koordina¢né narocnou, jemnou a vyzadujici pfesnost. Z tohoto
divodu jsem piedpokladala, Ze stabilnéjsi bude stoj na dominantni dolni koncetiné,
nebot’ je schopna piesnéjsiho a obratnéjsiho vykonu.

Nabizela se jesté dalsi varianta a to zvolit jako stabiln€j$i nedominantni dolni
koncetinu. Vareka (2001) rozliSuje na dolnich koncetinach funkci stabilizacni/brzdici
a dynamickou/stabiliza¢ni, kdy jedna dolni koncetina je upfednostiiovana pro pohyb
a ¢innosti, zatimco druhd zajiStuje stabilni stoj a posturu. Z daného by se dalo
usuzovat, ze nedominantni dolni koncetina je tedy stabilnéj$i. Bullock-Saxton et al.
(2001) zminuji ve své studii déleni dolnich koncetin podle dominance v dovednostni
a postojové funkci. Dolni koncetina majici roli manipulace je oznacena jako
dovednostni a druhd jako stojna, protoze poskytuje oporu bcéhem aktivity
dovednostni koncetiny. Podle téchto funkci autofi studie pfedpokladali, Ze by rozdily
ve statestézii kolenniho kloubu mezi stranami mély byt vidét pii stoji na jedné dolni
koncetiné, kdy by stojna koncetina méla dosahovat lepsich vysledk. Mékota (1984)
a gymnastickych ¢innosti se méni tloha oporné (nedominantni) nohy. Pfi téchto
¢innostech byla jako oporné preferovana prava dolni koncetina, kterd je ve vétSing
pfipadi dominantni dolni koncetinou. VétSina lidi md odrazovou levou dolni
koncetinu, coz se potvrdilo i vna$i praci, kde 28 ze 31 probandi mélo jako
nedominantni levou dolni koncetinu.

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pfi stoji na dominantni dolni
koncetin€ na stabilni podlozce. Nas predpoklad se tedy potvrdil.

Nase zjisténi podporuji ve své studii Ross, Guskiewicz, Prentice, Schneider
aYu (2004), ktefi zjistili, Ze dominantni (Svihovd) dolni koncetina mé lepsi
proprioceptivni schopnosti a rovnovahu nez nedominantni (stojna) dolni koncetina.
Kearns, Isokawa a Abe (2001) ve své studie uvadéji, Zze prednostni uzivani jedné
dolni koncetiny ma za nasledek nartst rozdilu v tloust’ce svalu mezi dominantni
a nedominantni dolni koncetinou. Tento rozdil ve velikosti svalu je spojen s vétsi

délkou svalovych fascikli na dominantni dolni koncetiné a tedy se schopnosti
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generovat vetsi svalovou silu. Preferenci dominantni dolni koncetiny tedy dochézi
k svalové hypertrofii na této koncetiné. Naopak Muaidi, Nicholson a Refshauge
(2006) ale ve své studii uvadéji, ze neni rozdil v proprioceptivnich schopnostech
mezi dominantni a nedominantni dolni koncetinou. Také Bullock-Saxton et al.
(2001) nepotvrdili, ze by dominance dolnich koncetin méla vliv na statestézii
kolenniho kloubu. Dale McCurdy a Langford (2006) a Hoffman, Schrader,
Applegate a Koceja (1998) ve svych studiich zjistili, ze neni rozdil ve stabilité¢ mezi

dominantni a nedominantni dolni koncetinou.

Déle byl hodnocen pomoci této metody vliv dominance oc¢i na stabilitu stoje
na jedné dolni konceting.

Zkousky oc¢ni laterality jsou zaméfeny dvojim zpiisobem. Zjistuji oko
prednostné uzivané v monokuldrnim vidéni, tj. v situaci, kterd nas nuti divat se jen
jednim okem, a zjiStuji smérovost v binokuldrnim vidéni, tj. pfi hledéni obéma
o¢ima. Oko, které pouzivaime v monokuldrnim vidéni, se nazyva zaméfovacim a oko,
které je smérové v binokuldrnim vidéni, okem fidicim (Drnkova-Pavlikova
& Syllabova, 1991). Pti urCovani laterality oc¢i byly v této diplomové praci pouzity
pouze otazky tykajici se monokuldrniho vidéni. ZjiSténi dominantniho oka lze také
provést zkouskou, kdy mifime obéma ofima s natazenou horni koncetinou na
zvoleny bod. Pfi zavieni jednoho oka bod zlstava bez posunu, pii zavieni druhého
oka se posouva mimo cil méfeni. Dominantnim okem je to, kterym 1 nadale mifime
na zvoleny cil (Opavsky, 2003). Greenman (1996) pouziva ke zjisténi dominantniho
oka zkousku, pifi které se divame kruhovym otvorem, vytvofenym z palcl
a ukazovaki obou nasich natazenych rukou. Obéma o¢ima se divame timto otvorem,
ktery ma byt co nejmensi, na predmét v dalce. Poté zavieme jedno oko a pokud stale
vidime timto otvorem piedmét, tak se divdme dominantnim okem. Pokud predmét
z otvoru zmizi, divame se okem nedominantnim.

Pti tvorbé vyzkumné otazky jsem piredpokladala, ze stabiln€jsi bude stoj se
zrakovou kontrolou dominantniho (zamétovaciho) oka. Mij predpoklad automaticky
vychazel ze situace, kterou jsme testovali. Zkoumana byla stabilita stoje na jedné
dolni koncetiné pti monokularnim vidéni a tudiz by mélo byt upfednostiiovano oko
zaméfovaci. Tento piedpoklad se potvrdil. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen

pii stoji se zrakovou kontrolou dominantniho oka na dominantni dolni koncetin¢.
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Kopatnému zavéru ale ve své studii dospéli Asakawa, Ishikawa,
Kawamorita, Fujiyama, Shoji a Uozato (2007), ktefi zkoumali vliv dominance zraku
na udrZeni posturalni stability, nebot’ z jejich vysledkl vyplynulo, ze nedominantni

oko pfispivalo posturalni kontrole vice nez oko dominantni.

Dale byla metoda pouzita k hodnoceni stability stoje za riznych podminek.
Hodnocena byla stabilita stoje na stabilni podloZce, na valcové useci, na kulové
useci, na gumové ¢occe a na posturomedu. Toto poradi byla zvoleno podle osobniho
predpokladu o naro¢nosti jednotlivych labilnich ploch.

Cilem bylo vytvofit fadu vhodnou pro cviceni podle naro¢nosti. Cviceni by
cviceni na labilnich plochach. Zacinat by se vzdy mélo na plose leh¢i a postupné
piechdzet k narocnéjsim labilnim plocham.

Z vysledkti vyplyva, Ze nejstabilnéjSi je stoj na useci valcové a nejméné
stabilni na gumové Coce. Byla vytvofena fada doporucena pro cviceni v potadi

valcova tsec

posturomed

kulova tse¢

gumova ¢ocka

V tomto pofadi je vhodné cvicit specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni
s laserpointerem po zvladnuti cvi€eni na stabilni podloZce.

Vilcova useC je nejstabilngjsi labilni plochou. Je vyrobena z pevného materialu
a poskytuje nékolika bodovou oporu. Béhem vySetfeni udavalo nékolik probandi
jako subjektivni dojem, Ze jim valcova tise¢ poskytovala dokonce vétsi pocit stability
nez stabilni podlozka. Podle vysledkii byl dokonce stoj na valcové Use¢i na
nedominantni dolni koncetiné stabilnéj$i nez stoj na stabilni podlozce (viz Obrazek
17). Tento vysledek si Ize vysvétlit tim, Ze rozdily mezi stojem na stabilni podloZce
ana valcové usec¢i byli na dominantni i nedominantni dolni koncetiné¢ velmi malé.
Stoje na pevné podloZce a na valcové tseci tedy predstavuji velice podobnou situaci.
Takze si tento vysledek vysvétluji tim, Ze pfi stoji na nedominantni dolni konceting,
ktera je podle naSich vysledki koncetinou méné stabilni, se tato podobnost a tyto

malé rozdily v naroc¢nosti projevily vice.
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Z vysledktt vyplyva, ze valcova use¢ patfi k velmi jednoduchym Ilabilnim
plocham a poskytuje téméf stejny pocit jistoty jako stabilni podlozka. Je proto na
zvézeni, jestli je nutné zatadit ji do cvicebni fady. Bylo by mozné ji vynechat a ptejit
po zvladnuti cviceni na stabilnim povrchu rovnou ke cviceni na posturomedu.

V potadi druhd nejméné naroc¢na labilni plocha je posturomed. Posturomed jsem
pfi tvorbé pofadi jednotlivych labilnich ploch podle naro¢nosti zvolila podle svého
ptekvapenim. Posturomed opét poskytuje vicebodovou oporu a je vyroben z pevného
materidlu. Na rozdil od vélcové usece ale na posturomedu dochazi k rozkmitani
plochy v horizontalnim sméru, které musi pacient vyvazovat. Na rozdil od tseci
a gumové Cocky vSak poskytuje moznost opory pro horni konletiny a dava tak
pacientovi vétsi pocit jistoty.

Kulova use€ uz se fadi k velmi naroénym labilnim plochdm. Jeji vyhodou je, ze
je vyrobena z pevného materialu, a nevyhodou je, Ze poskytuje pouze jednobodovou
oporu.

Gumova ¢ocka neni vyrobena z pevného materialu a dava tudiZ jen velmi maly pocit
jistoty.

Dokonce i pro nékteré zdravé probandy z vyzkumného souboru uz byl stoj na
jedné dolni koncetin¢ na kulové iseci a na gumové ¢occe piili§ narocny a vySetfeni
nezvladli.

Stoj na jedné dolni koncetiné na kulové tise¢i a gumové Cocce piedstavuje jiz
velmi naro¢nou situaci a proto by mély tyto labilni plochy byt pouzivany u jiz velmi
zdatnych pacientti. Jejich zvladnuti ptedstavuje jakysi vrchol specifického
proprioceptivniho  stabilizaéniho  cvi¢eni s laserpointerem 1  ostatnich

senzomotorickych cviceni.

Hlavni néplni této diplomova prace bylo vytvofeni specifického
proprioceptivniho stabiliza¢niho cviceni s laserpointerem a zhodnoceni jeho vlivu na
stabilitu stoje na jedné dolni konceting. Specifické proprioceptivni stabilizacni
cviCeni s lasepointerem bylo vytvoieno jako nova forma proprioceptivniho tréninku
vhodného k rehabilitaci po poranéni mekkych struktur kolenniho kloubu.
Neuromuskuldrni a proprioceptivni trénink je velkym piinosem v prevenci zranéni

ACL (Mandelbaum, Silvers, Watanabe, Knarr, Thomas, Griffin, & Kirkendall,
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2005). Proprioceptivni trénink zlepsuje koordinac¢ni schopnosti po zranéni ACL
(Dubljanin-Raspopovi¢, Matanovi¢, & Kadija, 2005). Proprioceptivni a balancni
cviceni zlepSuje propriocepci a svalovou silu na dolni koncetiné¢ po urazech ACL
(Cooper, Taylor, & Feller, 2005).

Cviceni byla aplikovano na soubor zdravych probandl a na soubor pacientl po
urazech mekkych struktur kolenniho kloubu. Nasim piedpokladem bylo, Ze toto
cviceni zlepSuje stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€ na stabilni podloZzce a na
ruznych labilnich plochéch a to u obou skupin.

I kdyz se naSe hypotézy nepotvrdily, protoZze nalezené rozdily pfed a po
specifickém proprioceptivnim stabilizaénim cviCeni s laserpointerem nebyly
statisticky vyznamné, doSlo u druhé skupiny zdravych probandi ke zlepSeni stability
stoje na dominantni i nedominantni dolni koncetiné jak na stabilnim povrchu, tak na
vSech labilnich plochach. U treti skupiny pacientek doSlo ke zlepSeni stability stoje
na dominantni i nedominantni dolni konc¢etin¢ na stabilnim povrchu a na dominantni
dolni koncetin€ na valcové a kulové iseci a posturomedu.

Jiz dfive uvadénymi studiemi, které hodnoti vliv dominance dolnich koncetin na
proprioceptivni funkci (Ross et al., 2004) a svalovou silu (Kearns et al., 2001), by
bylo mozné vysvétlit rozdilny efekt cviceni na dominantni a nedominantni dolni
konc¢etiné. Dominantni dolni koncetina je v jemnych a slozitych cinnostech
vykonnéjsi a upfednostiiujeme ji pii slozitéjSich a koordinaéné naroénéjSich
¢innostech a proto lze predpokladat, ze se u ni vliv cviceni projevil diive nez na
nedominantni dolni konéeting. Podle Svajgla (2000) m4 dominantni strana kvalitngjsi
motorické drahy, proto se pfi cviCeni na dominantni koncetiné¢ vytvaii rychleji
a zejména kvalitnéji pamét'ové stopy. Jejich rychlé vytvoreni ma zasadni vyznam pro
kvalitni provedeni cviku.

Jedinou vyjimku na dominantni dolni koncetin¢ tvoftil stoj na gumové €occe. Pro
pravdépodobné dostatecné.

Pro hodnoceni nalezenych vysledki vSak povazuji za dualezity hlavné fakt, ze
byla nedominantni dolni koncetina u tietiho souboru pacientek koncetinou zranénou.
TakZze jako hlavni diivod neuspéchu cviceni na nedominantni dolni koncetin¢ bych
vidéla spise vliv zranéni nez vliv dominance.

Druhou skupinu tvotilo 5 zdravych probandek. Tato skupina cvicila 2x denné€ po

dobu jednoho tydne. Tieti skupinu tvofilo 5 pacientek po urazech mékkych struktur
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kolenniho kloubu. Jednalo se o akutni stavy po uraze vazu u tii pacientek a po uraze
meniskd s pfidruZzenou chondropatii patelly u dvou pacientek. U vSech pacientek
byla poranéna nedominantni dolni koncetina, kterou byla ve vsech ptipadech leva
dolni koncetina. Tato skupina se podrobila 6 cvicebnim lekcim, které byly rozvrzeny
do vice tydnt.

Pti srovnani druh¢ a tieti skupiny probandek byl rozdil v poctu cvi€ebnich lekci,
kterych bylo u druhé skupiny 14 a u tfeti skupiny jenom 6, protoZe pacientky cvicily
pouze pod dohledem terapeuta. Ale i pies mensi pocet lekci doslo u skupiny
pacientek na zdravé dolni koncetiné ke zlepSeni. Neefektivni bylo cviceni pouze
u zranéné dolni koncetiny. Zatimco Jerosch, Pfaff, Thorwesten a Schoppe (1998)
ve své studii dosdhly lepSich vysledka v proprioceptivnich schopnostech po cvic¢eni
vice na zranéné dolni koncetiné€ nez na koncetiné nezranéné.

Pouzitd cvicebni jednotka probihala pouze na stabilnim povrchu. Toto cviceni
splnilo ocekavany vysledek a stabilita stoje na stabilnim povrchu byla u vSech
probandi z obou skupin zlepSena a to i na zranéné dolni koncetingé. Dand doba
arozsah cviCeni se ukazaly jako dostatecné pro to, aby se mohl efekt cviceni
projevit.

U dvou pacientek nebylo mozné z hlediska velké narocnosti provést vysetieni
stoje na jedné dolni koncetiné na kulové usec¢i a gumové Cocce, avSak po cviceni
bylo mozné uz vysetfeni provést. Tento vysledek neni sice mozno statisticky
ohodnotit, ale z hlediska praktického se jist¢ jednd o pfinos cviceni a o zlepSeni
stability stoje na jedné dolni konceting. Nestejny pocet probandl v porovnavanych
skupinach vSak mohl ovlivnit statistické vysledky. Jak je vidét v tabulce 13 a 15
mohlo dojit k nartistu poctu bodl po cviceni z divodu vétsiho poctu vysetfovanych
probandi. Dale byl také vyzkumny soubor, na kterém byl hodnocen efekt cviceni, se
svym poctem 10 probandlii velmi maly na rozdil od vyzkumného souboru, ktery
v pfipadé zkoumani vlivu dominance dolnich koncetin tvofilo 26 probandli a pii
zkoumani vlivu dominance zraku a narocnosti labilnich ploch dokonce 31 proband.
Takze se pfi hodnoceni efektu cviCeni nedosdhlo 1 pies zlepSeni takové statické

vyznamnosti jako u ptfedeslych hodnoceni.

Z hlediska statistické vyznamnosti se nase hypotézy o efektu specifického
proprioceptivniho stabilizatniho cviceni s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné

dolni koncetiné sice nepotvrdily, ale z hlediska vécné vyznamnosti vSak vysledky
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studie splnily nase ocekavani, i kdyz o¢ekdvané zlepsSeni nastalo hlavné po cviceni na
zdravych dolnich koncetinach. Dané vysledky ukazuji, Ze cvicebni jednotka
vytvofend v této praci je vhodnd spiSe pro zlepSeni stability stoje na zdravé dolni
konceting. Po urazech mékkych struktur kolenniho kloubu dochézi ke zhorSeni
proprioceptivni funkce (Masayoshi et al., 2004; Pap et al., 1999; Roberts et al., 2004)
a tudiz by pocet cvicebnich lekci mél byt vétsi a celkova doba cviceni delsi nez pii

cviceni na zdravé dolni koncetiné.

75


javascript:void(0);

7 ZAVER

e Stoj na dominantni dolni koncetin€ na stabilnim povrchu je stabilnéj$i neZ na
nedominantni dolni koncetin¢.

e Stoj na dominantni dolni koncetiné na stabilni podloZzce se zrakovou
kontrolou dominantniho oka je stabilnéj$i nez se zrakovou kontrolou oka
nedominantniho.

e Stoj na dominantni i nedominantni dolni koncetiné na valcové useci je
stabiln€jsi nez stoj na useci kulové.

e Stoj na dominantni i nedominantni dolni koncetiné¢ na kulové useci je
stabilnéj$i nez stoj na gumové ¢occe.

e Stoj na dominantni 1 nedominantni dolni koncetiné na posturomedu je
stabilngj$i nez stoj na gumové cocce.

e Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily pifed a po specifickém
proprioceptivnim stabilizaénim cvi€eni s laserpointerem ani u jedné skupiny
probandii, i kdyZ u druhé skupiny zdravych probandii doslo ke zlepSeni
stability stoje na dominantni i nedominantni dolni koncetiné¢ na stabilnim
povrchu, valcové a kulové useci, gumové CoCce a posturomedu a u treti
skupiny pacienti ke zlepSeni stability stoje na dominantni 1 nedominantni
dolni koncetin¢ na stabilnim povrchu a dale ke zlepSeni stability stoje na

dominantni dolni koncetin€ na valcové a kulové useci a posturomedu.
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8 SOUHRN

Cilem této diplomové prace bylo pfedstavit specifické proprioceptivni
stabilizacni cviceni s vyuZitim laserpointeru. Toto cviceni bylo vytvoreno jako dalsi
alternativa proprioceptivniho tréninku jako dualezité soucasti tréninku dynamické
stabilizace kolenniho kloubu po urazech jeho mékkych struktur.

Dale byla pfedstavena nova vySetfovaci metoda vyuzivajici laserpointer
k hodnoceni stability stoje na jedné dolni koncetiné. Pomoci této metody byl
zhodnocen vliv dominance dolnich koncetin a dominance o¢i na stabilitu stoje na
jedné dolni koncetiné a stabilita stoje na jedné dolni koncetin€ na riznych labilnich
plochach. Déle byl pomoci této metody zhodnocen efekt specifického
proprioceptivniho stabilizacniho cviceni s laserpointerem na stabilitu stoje na jedné
dolni koncetiné.

Soubor tvofilo 31 probandi. Prvni skupinu tvofilo 21 zdravych probandu.
Druhou skupinu tvofilo 5 zdravych probandt. Tteti skupinu tvofilo 5 pacientek
s poranénim mékkych struktur kolenniho kloubu (2 pacientky po poranéni meniskl
a s chondropatii patelly a 2 pacientky s rupturou ACL, 1 pacientka s rupturou ACL
a PCL). U vSech skupin byla vySetfena stabilita stoje na jedné dolni koncetiné na
pevném, stabilnim povrchu nejdfive s plnou zrakovou kontrolou, déle pii zrakové
kontrole dominantniho oka a nakonec pfi zrakové kontrole nedominantniho oka.
Dale byla vySetiena stabilita stoje na riiznych labilnich plochach v potadi valcova
usec, kulova tsec, gumova ¢ocka a posturomed pfi plné zrakové kontrole.

Prvni skupina se podrobila pouze tomuto vySetieni. Druhd a tieti skupina pak
cviCila cvicebni jednotku s laserpointerem. Poté byli opét stejnym zplsobem
vySetieni a byl zhodnocen efekt cviceni na stabilitu ve stoji na jedné dolni koncetiné
za raznych podminek.

Z vysledkti vyplyva, Ze stoj na dominantni dolni koncetin€é na stabilnim
povrchu je stabilnéjs$i nez stoj na nedominantni dolni koncetin€, a Ze stoj na
dominantni dolni konceting na stabilni podlozce se zrakovou kontrolou dominantniho
oka je stabiln¢j$i neZz se zrakovou kontrolou oka nedominantniho. Dale byla
zhodnocena stabilita stoje na jedné dolni koncetiné na rGznych labilnich plochach

A4

v poradi vélcova usec, posturomed, kulova tise¢ a gumova cocka.
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Nase hypotézy o tom, Ze specifické proprioceptivni stabilizacni cviceni
s laserpointerem zlepSuje stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné¢ se nepotvrdily,
1 kdyz po cviceni doslo u druhé skupiny zdravych probandii ve vSech ptipadech ke
zlepSeni a u tfeti skupiny pacienti ke zlepSeni stability stoje na dominantni
1 nedominantni dolni koncetin¢ na stabilnim povrchu a dale ke zlepSeni stability stoje

na dominantni dolni koncetin€ na vélcové a kulové tiseci a posturomedu.

78



9 SUMMARY

The aim of my work was to present specific, laserpointer using proprioceptive
stabilization exercise. The exercise was formed as another alternative of
proprioceptive training, an important part of knee-joint dynamic stabilization training
after knee soft structures injuries.

New examination method which uses light spot from the laserpointer to
assess the stability of single-leg standing was further presented. Influence of legs and
eyes dominance on stability of single-leg standing, and stability of single-leg
standing on different unstable platforms were assessed by means of this method.
Using the said method, the effect of specific, laserpointer using proprioceptive
stabilization exercise on the stability of single-leg standing was then assessed.

The set consisted of 31 probands. The first group consisted of 21 healthy
probands. The second group consisted of 5 healthy probands. The third group
consisted of 5 patients suffering from knee-joint soft structures injury (2 patients
after meniscus injury and with patella chondropathy, 2 patients with ACL rupture,
and 1 patient with ACL and PCL rupture). In all groups, stability of single-leg
standing on a fixed stable platform was examined under full visual control at first,
then under visual control of the dominant eye and finally, under visual control of the
non-dominant eye. The stability of standing on various unstable platforms was then
examined, using successively rocker board, wobble board, rubber lens, and
posturomed under full visual control.

The first group underwent this examination only. The second and the third
group then came through a training unit with the laser pointer. Then they were
examined again in the way described above and the effect of exercise on the stability
of single-leg standing under various conditions was assessed.

It follows from the results that standing on the dominant leg on a stable
platform is more stable than standing on the non-dominant leg, and that standing on
the dominant leg on a stable platform under visual control of the dominant eye is
more stable than standing under the control of the non-dominant eye. Stability of the
single-leg standing on various unstable platforms was then assessed by means of
a series of unstable platforms with varying difficulty — from the easiest to the most
difficult one, i.e. from the rocker board through posturomed and wobble board to the

rubber lens.

79



Our hypothesis that the specific, laserpointer using proprioceptive
stabilization exercise improves the single-leg standing has not been confirmed
although all members of the second group of healthy probands showed improvement
after the exercise and in the third group of patients, the stability of standing on both
dominant and non-dominant leg on a stable platform and the stability of standing on
the dominant leg on the rocker board and wobble board and posturomed have been

improved.
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11 PRILOHY

Seznam pfiloh:

Ptiloha 1. Zakladni idaje o v€éku vSech probandii z vyzkumného souboru
Ptiloha 2. Zakladni tidaje o véku probandl z prvni skupiny

Ptiloha 3. Zakladni tidaje o véku probandli z druhé skupiny

Ptiloha 4. Zakladni tdaje o véku pacientt z tfeti skupiny

&9



MED

SD

MIN

MAX

31

26,84

24

10,24

19

61

Priloha 1. Zakladni udaje o véku vSech probandi z vyzkumného souboru

Vysvétlivky: N -pocet probandi

M -aritmeticky prameér
MED  -medién
MIN  -minimalni hodnota parametru
MAX -maximalni hodnota parametru
SD -smérodatna odchylka

N | M MED | SD | MIN | MAX

21 | 23,67 | 23 1,33 | 21 26

Piiloha 2. Zakladni iidaje o véku probandi z prvni skupiny

Vysvétlivky: viz Vysvétlivky k ptiloze 1

M

MED | SD

MIN

MAX

24.4

25 0,8 123

25

Piiloha 3. Zakladni idaje o véku probandi z druhé skupiny

Vysvétlivky: viz Vysvétlivky k pfiloze 1

M

MED

SD

MIN

MAX

42,6

55

18,56

19

61

Priloha 4. Zakladni udaje o véku pacienti z tieti skupiny

Vysvétlivky: viz Vysvétlivky k pfiloze 1

90



