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Abstrakt: Diplomova prace hodnoti schopnost védomého rozloZeni zatizeni pii statickém
stoji u zdravych osob. Tato védoma schopnost byla objektivizovana pomoci silovych plosin
Kistler. Vedlejsim cilem bylo porovnat schopnost védomého rozlozeni zatizeni mezi zdravou
skupinou a skupinou pacientli po totdlni endoprotéze kolenniho nebo kycelniho kloubu.
Méfeni se zucastnilo 22 zdravych probandi (9 muzd, 13 Zen) v primémém veku 58,14 let.
Probandi byli postupné instruovani k zatizeni jedné dolni koncetiny na 25 %, 50 % a 75 % své
télesné hmotnosti. Pfi védomém rozloZeni zatizeni dolni koncetiny na 25 % své télesné
hmotnosti byly zjistény u zdravé populace nejvétsi odchylky od pozadované instrukce. Mezi
skupinou zdravych zen a muzi byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (p = 0,030) pti
zatizeni dolni konletiny na 50 % télesné hmotnosti, kdy Zeny na rozdil od muzi
nadhodnocovali. Pfi porovnani schopnosti védomého rozlozeni zatizeni mezi zdravymi
probandy a pacienty bylo u zdravych osob zjisténo podhodnocovani, naopak skupina pacientd
nadhodnocovala. Schopnost védomého pohybu uzce souvisi s kvalitou somatognozie
a proporiocepce. Porucha somatognozie byla zjiSténa u vSech zdravych probandii kromé dvou
jedinci. VySetfované osoby mély za ukol vymezit pfedstavu o svém téle bez zrakové
kontroly. Snizena schopnost proprioceptivniho vnimani byla nalezena u 7 probandi ze
skupiny zdravé populace. Osoby s poruchou propriocepce vykazovaly vétsi odchylky od
pozadovaného zatiZzeni dolni koncetiny nez jedinci, u kterych porucha propriocepce zjisténa

nebyla.
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1 UVOD

V dne$ni dob¢ u vétSiny lidi pfevazuje sedavy zpiisob zivota. Vysledem je omezeni
pohybové aktivity a vznik chronickych bolesti pohybového aparatu. Postupem ¢asu dochazi
k pfetézovani jednotlivych segmenti. Schopnost vnimat své télo maji lidé s kvalitni
somatognostickou a stereognostickou funkci. Kazdy jedinec méa rozdilné piedstavy o svém
téle. V piipadé dobré piedstavy o svém téle je jedinec schopny vnimat jednotlivé ¢asti svého

téla a najit vhodné kompenzacni mechanismy béhem patologickych stavi.

Pro uvédomeéni si pozice jednotlivych segmentli je potifeba neporuSena propriocepce.
Sedavym zplsobem zivota ztracime vjemy, které ziskavame piredev§im prostiednictvim
propriocepce. Lidé s poruchou piedstavy o svém téle se velmi Spatn¢ ptizplisobuji operaénim
vykoniim, nasledné rehabilitaci a nejsou schopni uvédomit si oporu chodidla o podlozku.

Z tohoto diivodu je dilezité, aby byla rehabilitacni péce zamétena i na nacvik kvalitni opory.

Tato diplomova prace se zaméfuje na vyhodnoceni, jak jsou zdravi jedinci schopni
védomého rozloZeni zatiZeni b&hem stoje. Namétfen¢ hodnoty budou vypovidat o kvalité
vnimani télesného schématu. Probandi zahrnuti v této praci slouzi zaroven jako kontrolni
skupina pro porovnani schopnosti zatiZzeni u pacientll po totalni endoprotéze kycelniho nebo

kolenniho kloubu.

Objektivizace zatizeni se muze sledovat pomoci naslapu na osobni vahu. Pro méteni
védomého zatizeni Vv nas$i praci budou vyuzity silové ploSiny, které umozni analyzovat
schopnost predstavy zatizeni bez zpétné vazby. Naméfena data mohou byt vyuzita pro

klinickou praxi a nasledny vyzkum.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyva vysetfenim stoje pomoci piistrojové techniky.
Déle budou popsany struktury centralniho nervového systému, ktery se podili na vzniku
motorika je potiebna pro uskuteénéni védomého a chténého pohybu. Jako dalsi je popsana
problematika propriocepce a somatognozie, jejichz kvalita vypovida 0 schopnosti piedstavy
o svém vlastnim téle. Dokonald ptfedstava ndm umozni provést presny pohyb, ktery je

dalezity pro reedukaci pacientli napt. po ortopedickych operacich.

2.1 Stoj

Specifickou ¢innosti ¢loveéka je schopnost bipedniho stoje, diky kterému miZze ¢lovek
vyuzit horni koncetiny pro cilevédomou ¢innost. Stoj predstavuje dynamicky proces, kdy télo
neustale zajistuje udrzeni rovnovazné polohy. Vzpiimeny stoj je zajistén pomoci spoluprace
nervovych struktur. Mezi takové struktury se fadi mozecek, subkortikalni struktura a dilezita

jsou jejich spojeni s aferentnimi a eferentnimi drahami (Machackova & Vyskotova, 2013).

Bipedni stoj reprezentuje slozitou funkci pohybového systému. K udrzeni vzptimeného
postoje jsou zapotiebi reflexni mechanismy, které musi byt hierarchicky uspofadany. Reflexni
mechanismy pracuji jako zpé&tnovazebné obvody, jejichZ hlavnim cilem je neustdle sméfovat
téZnici naseho té€la do opérné baze tvotrené chodidly a dodrzet stejny smér vektoru, jako je

vektor zemské tize (Kralicek, 2004).

V naSem téle nenajdeme specificky senzoricky systém, ktery by byl schopny informovat
fidici centrum zpétnovazebnich regulacnich obvodi a poskytoval tak informace o odchyleni
téznice téla od vektoru zemské tize. Nejvice informaci ziskdvdme pomoci zrakového,

vestibularniho a proprioceptivniho systému (Kralic¢ek, 2004).

S pfibyvajicim vékem dochazi ke snizovani propriocepce. Na pohled miizeme u starSich
osob registrovat béhem stoje i chtize lehkou poruchu rovnovahy (Opavsky, 2005).
2.1.1 VysSetfeni stoje

V pribéhu vySetieni stoje se zaméfujeme na miru rozlozeni svalového napéti mezi
segmenty. Mezi svaly, které se aktivné podileji na udrzeni vzptimeného stoje, patii posturalni

svalstvo, svaly dolnich koncetin a svaly v oblasti panevniho pletence.
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V piipadé¢ nerovnomérné distribuce tlaku mtize dojit k naruSeni funkce kloubnich
ploch. Vrozend anatomicka dispozice, jako je anteverze femuru nebo neurologicka

onemocnéni, muze vést k problémuim se stabilitou stoje (Kolaf et al. 2012).

Jako prvni pii vysetieni stoje provadime aspekci, béhem které pozorujeme, zda je stoj
stabilni, ¢i nestabilni. Béhem vySetieni stoje je dllezité se zaméfit na Sifku opérné baze.
Opérna baze predstavuje prostor mezi zevnimi hranami chodidel. Za normu se povazuje
postaveni chodidel na Sitku svych kycelnich kloubli. Do opérné baze pti stabilnim stoji se
s udrzenim vzpiimeného stoje, maji opérnou bazi SirSi. U pacientt s poruchou rovnovahy
muzeme opérnou bazi zvétsit vyuzitim berli. Hodnotime naro¢nost udrzeni vzptimeného
stoje. Posuzujeme, zda je vySetfovany schopen samostatného stoje nebo se musi Vv pribéhu
vySetfeni pfidrzovat a zda jsou pfitomny titubace. Po celkové aspekci se vySetfeni stoje
zamétuje na hodnoceni jednotlivych segmentti, postaveni hlavy, trupu, patete, panve, dolnich

a hornich koncetin (Kolar et al. 2012).

K vySetfeni stoje patii 1 modifikované stoje. Mezi takové vySetfeni fadime Rombergiv
stoj, ktery bude dale popsan v neurologickém vySetfeni stoje. Dal§i modifikaci je stoj, béhem
které¢ho pacient pohybuje hornimi koncetinami. Ptikladem je chytani mice nebo provadéni
domécich ¢innosti. Takto zvoleny stoj je vhodny vySetfovat v pfipadé hodnoceni béznych
dennich ¢innosti. Jiné modifikace stoje jsou stoj se zanozenim nebo unozenim jedné dolni
koncetiny, stoj na Spickach a patach, kdy sledujeme rovnovazné reakce na danou situaci

(Machackové & Vyskotova, 2013).
2.1.2 Neurologické vySetieni stoje

VySetteni stoje provadime nejdiive vizualné. Pacienti s neurologickou diagn6zou mayji
specificky stoj. Nejcastéji se setkame se zménou postury u pacientl po cévni mozkové
ptihodé. U postizeni a.cerebri media, ktera byva nejcastéji postizena ma stoj obraz Wernicke-
Mannovo drZeni. Jinym postojem se vyznacuji pacienti s vertebrobazilarni insuficienci, kde

nachazime stoj o Siroké bazi.

Pro hodnoceni stability stoje vyuzivdme Rombergovu zkousku. Jedna se o postupné
zuzovani opérné baze a vylouceni zrakové kontroly. Romberg I ptedstavuje stoj, kdy jsou
chodidla od sebe na Sitku ramen. Romberg II je vySetfovan ve stoji spojném a nakonec

Romberg III se vySetiuje ve stejné pozici jako predchozi test, ale s vylouCenim zrakové
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Hodnotime zde také reakci stabilizatorti trupu a panve. Zminéné zkousky nam v praxi

pomohou odhalit i lehké poruchy propriocepce (Opavsky, 2005).
2.1.3 VysSetfeni stoje pomoci pristrojové techniky

V dnesni dobé se K vySetfeni stoje vyuziva i pfistrojova technika. Jednoduché méteni
se provadi pomoci dvou kalibrovanych vah. Jedna se o méfeni, které mizeme provést v kazdé
ambulantni ordinaci. Postavenim pacienta na dvé vahy hodnotime symetrii zatizeni dolnich
koncetin. Za normu hodnotime, pokud rozdil mezi pravou a levou dolni kon¢etinou neni vétsi
nez 10 % z celkové hmotnosti vySetfovaného. Osobni vahy se v béZné rehabilitacni praxi
vyuzivaji pro nacvik odlehéeni dolni koncetiny po trazu nebo operaci. Dalsi jednoduchou
metodou, pomoci které ziskavame tlakové poméry na plosce chodidla je podografie. Pri
statickém stoji vidime tvar plosky a mista nejvétsiho zatizeni na chodidle (Vyskotova, 2006;

Klopfer-Kramer & Augat, 2010).

Obrazek 1. Ukazka nacviku zatizeni postiZené dolni koncetiny pomoci osobni vahy

(Klopfer- Krimer & Augat, 2010, 16)

wvewr

poruchy ve stabilité¢ stoje. PocitaCova statickd posturografie je kvantitativni metoda pro
stanoveni rovnovaznych funkci stoje. Pomoci posturografie mizeme simulovat rtzné
podminky, se kterymi se jedinci setkdvaji v kazdodennim zivoté a vyhodnotit jejich reakce

(Roceanu, Capris, & Bajenaru, 2014).
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Posturografie je objektivni technika, kterd je schopna vysledky méfeni zaznamenat
Ciseln€ 1 graficky a néasledné archivovat. Umozni namétfené vysledky porovnat s ptedchozim
méfenim. Princip méfeni spo€ivd v zaznamenavani centra tlaku nohy. Udrzeni rovnovahy
ve stoji vyzaduje informace z vestibuldrniho, somatosenzorického a vizualniho systému

(Valis, Drsata, Kalfeit, Semerak, & Kremlacek, 2012).

Tlakové ploSiny patii mezi pfistroje, které umozni kvantitativné zméfit rozlozeni tlaku
pfi stoji nebo chiizi. Predstavuji objektivni metodu, kterd neni zatiZzena subjektivni
interpretaci. Tento zdznam piedstavuje piesnéjsi hodnoceni a porovnavani vysledki. Plosiny,
které zaznamendvaji stoj, se nazyvaji statické. Jsou schopny zaznamenavat vertikalni
i horizontalni slozku tlaku, kterym chodidlo ptisobi na podlozku. Plosiny ziskéavaji reakéni
silu a jejich momenty pomoci snimaci, které se nachézeji v rozich plosiny. Na zéklad¢ téchto
ziskanych informaci zjistime piisobisté reakéni sily, oznacované jako Centre of Pressure

(Vyskotova, 2006; Funda, 2008).

Vyhodou béhem méieni je, pokud je ploSina na stejné urovni jako podlaha a navic je
prekryta stejnou barvou jako podlaha. V takovém piipadé mizeme snizit rusivé vlivy pfi
meteni. Proband se 1épe soustfedi na provadéni tkolu a nemusi se soustfedit na ploSinu.
Piezoelektrické ploSiny pro statické méfeni jsou vice citlivé a maji vétsi rozsah méfeni sily
s porovnani S tenzometrickymi ploSinami. Pfi kontaktu chodidla s ploSinou vznika reakéni
sila, ktera slouzi k analyze pohybu. Reaké¢ni sila obsahuje tfi slozky v mediolateralnim,

vertikdlnim a anteroposteriornim sméru (Janura, Vateka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

[CF W /0

Obrazek 2. Méreni vertikalni slozky reakcni sily pri nacviku zatiZeni postiZzené dolni

koncetiny (Klopfer-Kriamer & Augat, 2010, 16)
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2.2 Volni motorika

Ke vzniku volniho pohybu dochazi pii reakci na podnét, ktery ptichazi z vnitiniho ¢i
zevniho prostfedi. K volnimu pohybu motivovaného vnitinim nebo zevnim podnétem je cil
pohybové aktivity uréovan védomé. Cileny pohyb vychazi obvykle z vlastni iniciativy.
K tomu, aby c¢lovék mohl zamysleny pohyb provést, je potieba ziskat sluchové,

proprioceptivni a somatosenzorické informace (Hatta, Nishihira, & Ogawa-Akiyama, 2014).

Védomé rozhodnuti o pohybové aktivité je ovlivnéno jiZ predchozimi zkuSenostmi
jedince a zéaroven aktudlnim stavem zevniho i vnitfniho prostiedi, kterému se musi pohyb
prizpusobit. Pti opakovanych pohybovych aktivitdich dochéazi postupné k vytvoteni specificky
ucelového pohybového programu (Véle, 2006).

Na vzniku timyslného pohybu se podileji nervové mechanismy, které mizeme rozdélit
na nekolik fazi. Prvni impulz vychéazi z motivacniho centra centralni nervové soustavy a to ze
struktur limbického systému. DalSim krokem je senzorickd analyza prostfedi, nasledné je
vypracovan plan pro provedeni pohybu. Informace ziskané ze senzorického systému jsou
transformovany do systému motorického a posléze je urCena strategie pro dosazeni
pozadovaného pohybu. Podle zvolené strategie pohybu dochéazi k vypracovani programu
pohybu. Pohybovy program ur¢i intenzitu a délku trvani kontrakce svali, které jsou potiebné
pro vykonani pozadovaného pohybu. Nakonec nasleduje iniciace a realizace pohybu
(Kralicek, 2004).

2.2.1 Motoricka kiura

Volni motorika je iniciovana v motorické kife. K neuronalnim okruhlim michy vysila
sekvenci jiz naplanovanych piikazi, které se v daném potadi aktivuji. V urcitych ptipadech je
motorickd klira schopna pfimo aktivovat alfamotoneurony svalll. Jedna se o svaly, které
obsahuji malé motorické jednotky a vyzaduji presné védomé fizeni. Prikladem jsou drobné
svaly ruky. Motoricka kura pfedstavuje oblast frontalniho laloku hemisféry, tvofi
nezastupitelnou ulohu podilejici se na fizeni cilené motoriky. Pomoci experimenta
a pozorovani vznikl ndzor na pfitomnost tfi motorickych oblasti. Tyto funkéni oblasti maji
riznou drazdivost a strukturu. Jedna se o primarni motorickou korovou oblast, premotorickou

korovou oblast a doplitkovou motorickou oblast (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005).
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Na zékladé klinického pozorovani doslo k zjisténi aktivity i jinych oblasti centralni
nervové soustavy, které se ucastni fizeni hybnosti jesté pred zahdjenim samostatného pohybu.

Jedna se o aktivitu mozec¢ku, bazalnich ganglii a limbického systému (Trojan et al., 2005).

2.2.1.1 Primarni motoricka korova oblast

Primérni motoricka korova oblast, nazyvand také jako somatomotoricka kiira,
se nachazi v gyrus praecentralis. Pomoci elektrické stimulace bylo zjisténo, Ze pii podrazdéni
precentralniho gyru dochazi k pohybiim na kontralateralni stran¢ téla. Béhem stimulace doslo
K vyvolani cilenych slozitych pohybli. Na zakladé studii byla dokazana ptitomnost
mozaikovitych korovych poli, které se nachazeji v primarni korové oblasti. Pfi stimulaci

téchto korovych poli dochazelo k vyvolani pohybu (Trojan et al., 2005).

Primarni motorickd korova oblast se fadi mezi nejsilngjs$i korovou oblast v mozkové
kaie. Pojmenovani ,,primarni* ziskala diky experimentu, kdy pfi elektrické stimulaci doslo
k vyvolani pohybu nejsnaze pravé ve zminéné korové oblasti. Jedna se o strukturu, ktera se

podili na rozhodovani o fizeni cilenych pohybi na akrech koncetin (Kralicek, 2004).

Neurony somatomotorické klry jsou aktivovany tésné pred provedenim zvolené¢ho
pohybu. Hlavni funkci primarni korové oblast je predkladat naprogramované pokyny
Kk uskuteénéni pohybu jiné ¢asti mozkové kury, ktera ur¢i kontrakci, silu a ¢as provedeného
pohybu. V piipad¢ neéinnosti primarni korové oblasti je nemozné provést zamysleny pohyb

(Straton, Gidu, Carmen, & Straton, 2012).
2.2.1.2 Premotoricka korova oblast

Premotoricka korova oblast se nachdzi pted motorickou oblasti primarni. Podrazdénim
této oblasti dochazi k vyvolani svalovych pohybt. K jejich vyvolani je ovSem potiebnd vétsi
intenzita proudu. Ve srovnani s piedchozi korovou oblasti jsou vyvolané pohyby hrubsi.
Premotoricka korova oblast ziskava korové projekce ze zrakovych oblasti. Mnoho neuronti
v premotorické korové oblast méni svou aktivitu na zdklad¢ vizualniho podnétu a souvisejici
motorické odpovédi. Premotoricka oblast se podili na kontrole pohybt, které jsou fizeny
zrakem. Pfi instrukci ¢lovéka provést urcity pohyb do ur¢eného sméru dochazi k zvySeni
prokrveni v premotorické korové oblasti. Jedna se stale o malo prostudovanou oblast, ale
predpokladd se, ze se oblast podili na pohybech pletencového svalstva koncetin,
na uskuteénéni volnich pohybil a jejich aktivita je realizovana pies kortikoretikulospinalni

spojeni. Experimentalni stimulaci dosli védci k teorii, ze v premotorické oblasti vznika
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tzv. motoricky obraz. Ten pfedstavuje vnitini predstavu pohybu. Jedna se 0 vizualizaci toho,
které svaly budou pifi daném pohybu zapojeny a jakou intenzitou. Motoricky obraz je
pieveden na kodovaci informace a pomoci asociacnich vldken veden k primarni korové

oblasti, ktera zodpovida za provedeni pohybu (Trojan et al., 2005; Fontana et al., n. d).

Ptedstava o pohybu je definovana jako kognitivni proces, ve které je vnimani
0 pohybu vytvofeno bez vnéjsi stimulace. Pii provadéni pomalych pohybli miize motoricka
ktira regulovat fizeni pohybu, na rozdil od konani rychlych pohybt, které vyzaduji mnoho

automatickych regulaci (Straton et al., 2012).

Premotorickd kara je aktivovana pifi uvédoméni si pozice téla nebo segmenti
v prostoru k provedeni zamysleného pohybu. Nachazeji se zde tzv. zrcadlové neurony, které
se aktivuji pii provadéni selektivnich pohybl nebo pii pouhém pozorovani pohybu jinych
jedincti. Zrcadlové neurony jsou schopny ¢Elovéku umoznit ufeni na zdkladé pozorovani

(Desmurget & Sirigu, 2009; Fontana et al., n. d.).

Nedavna studie se zamétovala na zapojeni mozkové kiry béhem provadéného pohybu
a pii pouhé pfedstavé o pohybu. Pomoci magnetické rezonance bylo zjiSténo, Ze pfi predstavé
o pohybu a pii uskutecnéném pohybu se zapoji spolecné nervové sité, jako je premotoricka
korova oblast, striatum, mozecek, parientalni klira. Pfi pfedstavé o provadéném pohybu byla
zjisténa veétsi aktivita prefrontalni kiry, zatimco pii pohybu se aktivovala senzomotoricka

kdra (Sauvage, Jissendi, Seignan, Mant, & Habas, 2013).

2.2.1.3 Dopliikova motoricka oblast (supplementary motor area, SMA)

Jedna se o korovou oblast, kterou nalezneme v ¢asti Brodmannov¢ arei 4 a 6. Zasahuje
do medialni plochy hemisféry. Lokalizace neni pifesné¢ vyjadiena jako u piedchozich
motorickych oblasti, jednotlivé okrsky se piekryvaji. V pribéhu provadéné stimulace této
oblasti doslo k vyvolani izolovanych a rotacnich pohybt. Byl zjistén zvySeny prutok krve pfi
provadéni pohybu, ale i pfi pouhé predstavé o pohybech. V ptipadé poskozeni doplikové
korové oblasti dochéazi k zpomaleni provadénych pohybi na kontralateralni strané. Doplikova
korova oblast hraje dulezitou roli pfi programovani pohybu, proto ji mizeme S velkou
pravdépodobnosti zatadit pifed primarni motorickou oblast. V nékterych publikacich se
mizeme setkat S ozna¢enim dopliikové korové oblasti jako supermotorické arei (Kim & Shin,

2014; Trojan et al., 2005).
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Doplitkova motoricka oblast ptredstavuje dulezitou roli v iniciaci a fizeni volnich
pohybt. Jedna ze studii se zabyvala ucasti SMA na védomém pohybu pomoci jednoduchého
ukolu. Cilem bylo zjistit zapojeni korovych oblasti pied provedenim samotného pohybu.
Védci dosli k zavéru, ze v dobé, kdy se pacient rozhodl uskute¢nit pohyb a samotnym
provedenim pohybu uplynulo 200-300 milisekund. Je to ¢as potiebny ke zpracovani
vizudlniho nebo sluchového podnétu. Na zakladé anatomického pozorovani byla zjiSténa
dulezitost doplnkové motorické oblasti pii provadéni védomého pohybu. Aktivita doplitkové
motorické oblasti se projevila pfedevs§im Vv dobé, kdy chtél pacient dany pohyb provést

(Haggard, 2008).

Dalsim dikazem o spojeni SMA svédomym pohybem byla studie zalozena
na stimulaci medialniho povrchu mozkovych hemisfér epileptickych pacientii subduralnimi
elektrodami. Vysledkem bylo, ze stimulace uvnitf regionu SMA vyvolala potfebu nebo
nutkani kK pohybu, které se podobalo nutkavé touze provést akci (védomy pohyb). Rostouci
intenzita stimulace nad urgentnim prahem vyvolala skute¢né¢ pohyb. Stimulace SMA vyvola
velmi pfesny zamysleny pohyb. Bylo zjisténo, Ze SMA spousti pohyb tim, Ze potlacuje

inhibi¢ni signaly ptisobici na primarni korovou oblast ( Desmurget et. al., 2009).

\\

7
=

Obrazek 3. Tii oblasti motorické kiry. MII- premotorickd korova oblast, MI-
primarni  motorickd  korova oblast, SI- dopliikovda motoricka  oblast

(http://fblt.cz/skripta/regulacni-mechanismy-2-nervova-regulace/8-motoricke-funkce)
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2.2.2 Bazailni ganglia

Bazalni gangia se podileji na fizeni motoriky svou aktivitou jesté pied zahajenim
pohybu. Jejich aktivita byla zjisténa pomoci elektrofyziologického pozorovani. Striatum je
slozené z nucleus caudatus a nucleus putamen. Senzomotoricka a premotoricka ktira ma vztah
k nukleus putamen. Nucleus caudatus vytvari funkéni vztah s asociacni korovou oblasti.
Pievazné informace ze senzomotorického oblasti kon¢i pravé v nukleus putamen. Na zakladé
studii provadénych pomoci magnetické rezonance bylo zjiSténo, kdy dochdzi k zapojeni

bazalnich ganglii béhem pohybu (Trojan et al., 2005).

Vysledky studii ukazuji, ze pfi provedeni pasivniho pohybu nevznikd v bazdlnich
gangliich zadna aktivita. K zapojeni bazalnich ganglii doslo pti vykonani aktivniho pohybu.
VéEtsi aktivitu vykazovala bazalni ganglia v ptipad€ uceni nového pohybu, kdy se predevsim
aktivovali nucleus caudatus a pfedni ¢ast nucleus putamen. Vétsi aktivita bazalnich ganglii
byla zaznamenana v piipadé, kdy k uskute¢néni umyslného pohybu bylo potieba vybrat z vice

moznosti pohybu (Rokyta, 2000).

Nedavno provadéna studie na zvifatech prokazala, Ze neurony bazéalnich ganglii maji
proprioceptivni pole, které je schopno reagovat na pasivni a aktivni pohyby v kloubech

(Konczak et.al., 2009).

Bazalni ganglia umozni v pribéhu pohybu ménit dynamiku pohybu. Zména dynamiky
pohybu je zajiSténa obvody, které jsou schopny pohyb zeslabit nebo zvysit. Funkce bazalnich
ganglii zajisti potlaeni pohybi, které by probihaly zaroven s umyslnym pohybem. Bazalni
ganglia moduluji silu provadéného pohybu a pfispivaji k motorickému uceni (Turner &

Desmurget, 2010).
2.2.3 Mozecek

Mozecek se ucastni fizeni motoriky, jeho tlohou je zajisténi koordinovaného pohybu.
Mozecek pracuje podvédomym mechanismem a umozni tak zbyvajicim castem mozku
uskutecnit jejich funkci. Na fizeni védomého pohybu se podili mladsi ¢ast mozecku nazyvana
jako neocerebellum. Ziskava informace z proprioreceptorl a koznich receptori. Mozecek je
spojen s mozkovym kmenem, mozkovou kirou a mize se tak podilet na kontrole
provadéného pohybu, tak na jeho iniciaci, ale i ukonéeni. Ucastni se ¥izeni svalového napéti,
vzpfimovacich reflexti a také Umyslnych pohybti. Cinnost mozetku zajisti plynulost

a primétenost provadéného védomého pohybu. Uréi smér provadéného pohybu, rozhoduje
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0 tom, jak dlouho ma dany pohyb trvat i jakou intenzitou. Dale urci silu jakou ma jedinec pro
vykonani pohybu pouzit (Marién, Wackenier, Surgeloose, de Deyn, & Verhoeven, 2010;
Trojan et al, 2005).

2.2.4 Rizeni volniho pohybu

Rizeni volniho pohybu se Géastni centralni nervovy systém dvéma aktivitami. Jedna se
o aktivitu emocionalni, kterd by se dala nazvat podnétem. Druhd aktivita se nazyva raciondlni,
téz jako uvaha. Pohyb, ktery chceme védomé provést, reaguje na senzoricky podnét a zaroven
je ovlivnén emoci, kterd rozhoduje o intenzit¢ daného pohybu. V piipad¢ nizké intenzity
emoce je pohybova odpoveéd na podnét velmi slaba ¢i Zadna. Naopak pii silné emoci dochazi
az k prehnané pohybové reakci. Aktivita raciondlni ma za tikol pohyb brzdit. Ma-li védomy
pohyb dosdhnout svého cile, je potiebné, aby byla zajiSténa souhra obou aktivit. Pfi
diskoordinaci emocialni a racionalni aktivity dochazi k poSkozeni pohybové soustavy nebo

Kk atlumu pohybu (Véle, 2006).

Rizeni pohybu se uskuteéfiuje obousmérnou vyménou informaci, ktera probiha mezi
vykonnymi organy a fidicim centrem centrdlni nervové soustavy. Pfi fizeni pohybu je
diilezité, aby nedoslo k odchylce od ptivodniho zamysleného pohybu. Ridici centrum dostava
informace o vykonaném pohybu prostfednictvim proprioceptivnich receptorti. Zminéné
proprioceptivni receptory se nachazi ve §lachach, kloubnim pouzdie a svalech. Pomoci téchto
receptorti ziskdva centralni nervovy systém informaci o provedeném pohybu a porovnava

ziskané informace s vyslanymi instrukcemi (Véle, 2006).

V piipadé¢ vyskytu odchylky od mySleného pohybu je nutné provést kontrolu
a hodnoceni vychylky pohybu mozeckem a v pribéhu dané pohybové reakce ucinit opravu
k dosazeni pozadovaného cile zamysSleného pohybu. Na provedeni cile pohybu je zaméteno
nasSe védomi, neni jiz podstatné pro pribeéh vykonaného pohybu, ptesto dochazi k automatické
kontrole provadéného pohybu. Informace se dostanou do centralni nervové soustavy v podobé
ur¢itého kodu, kde se nasledné dekoduji do myslenkové predstavy pohybu (Véle, 2006;
Kulka, 2008).
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2.3 Urovné Fizeni motoriky

Postupnym fylogenetickym vyvojem c¢lovéka doslo k diferencovani motoriky, ktera
patii autonomni, spindlni, subkortikdlni a kortikdlni uroven. Tyto urovné od sebe nelze
oddé¢lit. V ptipad¢ vykondni pohybu se vSechny zminéné urovné na jeho procesu fizeni

podileji (Véle, 2006).
2.3.1 Rizeni na autonomni tGrovni

Autonomni nervovy systém se Ucastni fizeni a udrZeni zadkladnich Zivotnich funkci.
Ridici centrum vytvaii ganglia, ktera se déli na sympatikus a parasympatikus, probihajici skrz
vnitini organy a podél cév. Ridici systém je oboustranné propojeny se spinalnimi
1 mozkovymi nervy a diky tomu mulze rozhodovat o aktivité vnitinich orgdnu, ale také
o intenzité aktivity svalii. Pisobi na psychiku ¢lovéka, jehoz vliv miizeme vnimat pfi stresu.
I kdyZ se jedna o autonomni fizeni, do jisté miry mizeme systém ovlivnit pomoci ptedstavy
spojené¢ S emocemi. Piikladem je autogenni trénink dle Schultze. Funkce pohybového
systému je spojend se spravnou funkci systému autonomniho, proto je dilezité ve fyzioterapii

neopomenout i tuto stranku fidiciho systému (Véle, 2006).
2.3.2 Rizeni na spinalni, kmenové virovni

Rizeni na kmenové urovni je geneticky determinované. Je reprezentovano tzv.
primitivnimi reflexy jako Galantiv reflex nebo chlizovy automatismus. Diky primitivnim
reflexim mizeme zjistit vyvojovy veék ditéte a nasledné posoudit, zda je vyvoj fyziologicky.
Vybavitelnost téchto reflexi je casov€é vymezena. Primitivni reflexy jsou v kazdém jedinci
stale pfitomny, ale jsou ptekryty vyssi Grovni fizeni motoriky. Tyto reflexy ndm podavaji
informaci o zralosti centralni nervové soustavy, kdy v ptipad¢ pfitomnosti zminénych reflext
Vv dospélosti ukazuji na vznik patologie v CNS. Piikladem je cévni mozkova piihoda nebo

traumatické poranéni mozku (Kolat, 2014).
2.3.3 Rizeni na subkortikalni Grovni

Subkortikalni Groven se ucastni fizeni funkcei, které jsou nadfazené piedchozi urovni.
Ucastni se pfizplisobeni organismu na vliv zevnich a vnitinich podminek, se kterymi se

jedinec setkd béhem pohybu. Dochéazi k automatizaci a nésledné kontrole opakovanych
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pohybovych ¢innosti. Pfi plisobeni nocicepce dochazi ke vzniku nédhradnich pohybovych

programu (Véle, 2006).

Pro fizeni pohybu na této tirovni jsou podstatna centra v prodlouzené mise, bazalnich
ganglii, mozecku, thalamu a mozkovém kmeni. Do retikularni formace, ktera slouzi jako
fidici centrum, pfichazeji aferentni senzorické informace. Na zdklad¢ ziskanych informaci
dochazi k ptipravé podminek pro uskutecnéni pohybu. Mozkovy kmen zajistuje a organizuje
zékladni pohybové funkce, ale i slozit€jsi pohybové vzory. Oblast se vyznamné podili na

fizeni posturalni aktivity a pohybovych vzoru (Véle, 2006; Ambler, 2011).
2.3.4 Rizeni na Kortikalni irovni

Kortikalni troven predstavuje nejvyssi organ, ktery se ucastni fizeni volni motoriky.
Ovliviiuje fizeni obratnych pohybii a rychlych posturdlnich zmén. VSechny volni pohyby
fizené z této Urovné jsou vykonavany za urcitym ucelem. Jedna se o slozity proces, ktery
vyzaduje ptipravu pohybu pied samotnym provedenim. Na provedeni volni motoriky se podili

védomi, psychika ¢lovéka, jeho osobnost a intelekt (Véle, 2006).

Tato Grovent nam umozni ziskat pfedstavu o pohybu a naucit se nové dovednosti, které

si postupné osvojime (Kolat, 2011).

Pribéhu volniho pohybu se netcastni plné uvédoméni. Védomi se ucastni jen cile
pohybu, ktery chceme provést. Cely detailni priibéh pak probiha podvédomé. Ukony, které
vykonavame denné, si neuvédomujeme. Pokud chceme napiiklad spocitat pocet schodl, po
kterych kazdy den chodime, je potfebné si uvédomit chiizi po schodech a nésledné se
soustfedit na jejich pocet. Uvédomeéni si pohybu je dulezité¢, pokud chceme zménit urcity

pohyb nebo postaveni (Véle, 2006).

Mozkova ktlira predstavuje dynamicky celek, kdy s postupnym vyvojem ditéte jsou zde
zapisovany dostfedivé informace. Tyto ziskané informace jsou zakdédovany do pamétovych

stop (Pfeiffer, 2007).

2.4 Somatognozie a stereognozie

Kvalita somatognozie je velmi dilezitd u lidi, ktefi se chystaji podstoupit ortopedicky
zakrok. V ptipad¢ neporusené somatognozie a stereognozie jsou schopni se Iépe adaptovat na
operacni vykon. Pro schopnost védomého rozlozeni zatiZzeni je nutné mit dobrou piedstavu
o svém téle (Kolaf et al., 2012).
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Pojem somatognozie piedstavuje schopnost vnimat své té€lesné schéma. V mozku se
nachdzeji pamétové vzorce, které jedinci umozni somatognostickou funkei. Dtlezitou roli pro
spravny rozvoj somatognozie piedstavuji parietdlni laloky. K schopnosti vnimat télesné
schéma je potiebné ziskat informace z vestibularniho, zrakového, taktilniho systému, ale

1 proprioceptivni informace (Kolaf et al., 2012).

Stereognozii oznacujeme jako schopnost rozeznat rtizné predméty a jejich kvalitu pii
vylouceni vizualni kontroly. Jind definice oznacuje stereognozii jako schopnost prostorového
vnimani pfi kontaktu s vnéj$im prostfedim s vylou¢enim zraku. Nejedna se pouze o hmatové
funkce, ale ukazuje nam i schopnost kognitivniho procesu pii ziskavani vzruchtu z oblasti

rukou (Kolaf, 2012; Vojta, & Peters, 2010).

Pomoci magnetické rezonance byla zjisténa aktivace mozkové kiry pii stereognostickych
zkouskach. Probandi bez neurologického a psychiatrického nalezu méli za ukol rozpoznat
ruzné predméty. Béhem testovani byla zaznamenéna aktivita v primarni motorické oblasti,
premotorické oblasti, doplitkové motorické oblasti a dorsolateralni prefrontalni kury (Fujii et

al., 2011).

Somatognozie je velmi Uzce spjata s propriocepci. Podle kvality propriocepce mizZzeme
také predpokladat, zda bude predstava o svém téle u pacienti naruSena ¢i nikoliv (Psalmanova

2013).

Podle kvality stereognozie a somatognozie posuzujeme schopnost izolovanych pohybt
a kontrolovanou relaxaci. Pokud nastane porucha obou téchto funkci, oznacujeme ji za

»telesnou slepotu* (Kolat, 2007).

Ke zmén¢ somatognozie muize dojit dlouhodobou imobilizaci pacienta, nedostate¢nou
pohybovou aktivitou jedince, ale i nevhodné zvolenou obuvi. Centralni nervova soustava
nedostdva potfebné informace z receptori dané oblasti, coZz vede ke snizenému vnimani
télesného segmentu. Pfi vySetfeni si mizeme vSimnout precitlivéni segmentu a s tim také
Casto narust svalového napéti, nebo vnimame spise hypotonii a pacient popisuje odcizeni ¢asti
téla. Podle Kolare (2012) je kvalita somatognozie a stereognozie velmi dulezitd. Nebot
narusenim zminénych funkci dochazi k vadnym pohybovym stereotypiim a miize dochazet ke
vzniku komplikaci, které nastanou po operacich pohybového aparatu vramci reedukace

pacienta na pohybovou zatéz.

Provadény prizkum u pacientii s hernii disku potvrdil u vice jak poloviny pacientt

poruchu somatognozie. Pacienti s touto poruchou maji velmi malé dostacujici kompenzacni
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moznosti v dob¢ vzniku patologického stavu. Lidé s poruchou vnimani vlastniho téla se hiife
pfizplsobi opera¢nim vykontim a pacienti po spondylochirurgickych operacich patfi mezi
skupinu, u kterych se objevi failed back surgery syndrom. Z tohoto hlediska je velmi dulezité
U pacientt s poruchou hybného systému, ktefi se chystaji podstoupit opera¢ni vykon, dobie
vySetfit somatognozii a stereognozii. Pfed operaci pohybového aparatu je vhodné zaradit
vramci rehabilitace cviéeni na uvédomovani si vlastniho t€la. Vhodnou metodou je
Feldenkreisova nebo Alexandrova metoda. V dnesni dobé je mozné vyuzit i tradi¢ni vychodni

cviceni tai- chi (Psalmanova, 2013).

Zmény somatognozie zpusobené imobilizaci mizeme pomérné snadno upravit. Pomoci
mobiliza¢nich a mékkych technik dochazi ke zvySeni aferentnich informaci. Aktivni cviceni
nebo vyuziti reflexnich metod napomahd zvySovat somatosenzorickou pozornost.
Somatognozie miZeme ovlivnit nacvikem inhibi¢nich funkci centrdlni nervové soustavy.
Ptikladem je cviceni dle Feldenkraise, které vyzaduje plné soustfedéni, aktivitu a pravidelné
cviceni. V dnes$ni dob¢ se vyuziva Cinské cvieni Tai- chi a Qi gong. Jedna se o provedeni
pomalych pohybt, které jsou segmentalné rozfazované, spojené s relaxaci a maximalnim

prozitim t&lesného pohybu (Lepsikova, Cech, & Kolaf, 2013).
2.4.1 Vyvoj somatognozie a stereognozie

Somatognozie se zacina vyvijet uz v intrauterinim obdobi a dale pokracuje po
narozeni. Vyvoj somatognozie je urCen geneticky. Pro vyvoj je dilezity prvni rok zivota, kdy
se jednotlivé casti téla ditéte dostavaji do télesného schématu. Postupny vyvoj lidské
motoriky jde ruku v ruce s vyvojem somatognostické funkce. Diky této spojitosti 1ze urcit
uroven vyvoje motoriky na zakladé¢ vyvoje somatognozie a stereognozie, ale také naopak

(Lepsikova et al., 2013).

Vyvoj v prvnim roce Zivota ditéte postupuje soucasné s vyvojem motorickych funkei.
V ptipad¢ poruchy funkce proprioceptivniho vniméani neni mozné uskutecnit cileny pohyb.
Pokud neni rozvinuta stereognosticka funkce na ruce nebo na noze, nemtizeme zde ocekavat

dobrou opérnou funkci (Lepsikova et al., 2013).

Do urcitého veku ditéte jsou motorické odpovédi vyvolané pomoci tzv. primitivnich

v

nervového spojeni mezi télem a mozkem. Pravé primitivni reflexy souvisi s rozvojem

stereognozie. Se zanikem primitivnich reflexti dochazi k rozvijeni stereognostické funkce

23



a moznost provadét izolované pohyby. Jako prvni se objevi Stereognozie v oblasti zad, tato
zména nastava v obdobi prvniho az druhého trimenonu. Pfi proprioceptivnim drézdénim
Vv oblasti zad, naptiklad polozenim pfedmétu na zada, je dit€¢ jiz schopno na tento podnét
zareagovat a snazi se jakymkoliv zplisobem zménit stavajici polohu. V tomto obdobi dojde
také k Gtlumu Galantova reflexu. Od poloviny druhého trimenonu se vyviji stereognozie
Vv oblasti celé ruky, objevuje se radidlni uchop a nasledné¢ opérna funkce ruky. Dilezitou
funkci je rozvoj stereognozie plosky nohy, ktera umozni ditéti vertikalizaci (Kolaf et al.,
2012; Lepsikova et al., 2013).

Za zacatek rozvoje somatognostické funkce miizeme povazovat obdobi osmého tydne,
kdy je dité schopno si spojit ob¢ ruce pred svym télem. V obdobi prvniho trimenonu si dité
ohmatava oblast tiisel a genitali. Kontaktu plosek nohou, ale zatim pouze medialni hranou, je
dit€¢ schopno v druhém trimenomu, ve véku Ctyfi a ptil mésice. K plnému kontaktu obou
plosek nohou dozravd az kolem Sestého meésice a zaroven je dit€ schopno se dotknout

spojenych noh pomoci svych hornich koncetin (Kolar et al., 2012).
2.4.2 Vyznam somatognozie a stereognozie

Kvalita stereognozie a somatognozie je velmi dilezitd. Porucha téchto funkci uzce
souvisi se snizenou predstavou o svém vlastnim téle. Kvalita stereognozie a somatognozie je
casto davana do souvislosti se schopnosti relaxace a selektovanych pohybli. Nedokonalym
vnimanim svého téla neni ¢lovék schopen se dostateéné ptizplsobit patologickému stavu,
ktery mize vzniknout jako nasledek dlouhodobého pietézovani jednotlivych ¢asti téla. Tito
lidé maji sniZenou schopnost pfizplsobit se pooperaénim nebo polrazovym stavim. Déle
nejsou schopni vnimat drzeni téla v prostoru nebo opieni chodidel o podlozku. Lid¢ se
sniZzenym vnimanim svého téla se orientuji ve vétsi mife pomoci vizudlni kontroly, vnimani
prostoru diky propriocepci je u nich omezené. Toto omezeni je ¢asto zpuisobeno modernim
zpusobem Zzivota, ktery nds ochuzuje o vjemy ziskané pomoci propriocepce. Pravé uvédoméni
si Casti télesného schématu je zajiStovano pomoci proprioreceptort, které piivadi informace
z periferie do centralni nervové soustavy (Kolaf et al., 2012; Stransky, 2009).

Rozdil ve zminénych funkci mizeme vidét u sportovci, kteti se prevazné veénuji
estetickym sportim. Jednim ze zastupcl estetického sportu je gymnastika. Zde muizeme

pozorovat vliv diferencovanosti télesného schématu. Zaméfeni na procviceni izolovanych

pohybit umozni lepsi vnimani jednotlivych Césti téla a ma kladny vztah na uvédoméni si
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celého télesného schématu. Lidé s poruchou predstavy o svém téle velmi tézce koriguji

postaveni jednotlivych ¢asti svého téla (Stackeova, 2007; Stransky, 2009).
2.4.3 VySseti‘eni somatognozie a stereognozie

Pro zjisténi kvality somatognozie se vyuziva test podle Kolaie et al. (2012). Pred
zaCatkem vySetfeni je u kazdého pacienta zméfena bispinalni délka jeho panve pomoci
pelvimetru. Pacient ma za ukol ukazat pomoci piedpazenych hornich konéetin bispinalni $ifku
panve ve vertikalni a horizontalni roviné s vylou¢enim zrakové kontroly. Urcené vzdalenost je
zméfena pomoci krejéovského metru a nasledné porovnana se skute¢nou délkou. Jako norma
je brana tolerance do dvou centimetri. V piipadé vétSiho rozdilu je u vySetiovaného zjisténa
porucha v oblasti somatognozie. Kromé Sitky panve se hodnoti i hloubka pacientova hrudniku

nebo $ifka jeho ramen (Psalmanova, 2013).

Testovani stereognozie se provadi s vyloucenim zrakové kontroly. VySetfovanému je
dan do ruky pfedmét po dobu péti sekund. Pacient si musi zapamatovat charakter predmétu
a nasledné rozpoznat stejny predmét umistény mezi tvarové rozdilnymi predméty

(Kraligek, 2004).
2.5 Somatosenzoricky systém

Do somatosenzorického systému patii propriocepce a kozni €iti. Systém se fadi mezi
samostatné a je oddélen od specialnich smysla jako je zrak, sluch nebo ¢ich. Divodem vzniku
samostatného Systému jsou urcité rozdily. Jednim znich je umisténi receptori po celém
povrchu téla a jejich neseskupeni do definovatelného orgdnu. Druhym rozdilem je schopnost
somatosenzorického systému zachytit a rozpoznat vice druhGl informacnich signali

(Kralicek, 2004).

V rehabilitaci nahlizime na poruchy pohybového systému skrze somatosenzoricky
systém, ktery se podili na fizeni motorickych funkci. V centrdlni nervové soustavé jsou
informace z tohoto systému nezbytné pro vznik adekvatni motorické odpovédi. Vysledkem je
zména svalového napéti, sily a koordinace. Somatosenzoricky je velmi adaptabilni. Ma
schopnost funk¢ni i strukturalni zmény p#i dlouhodobé pisobicich podnétech. Z tohoto
divodu nachazime u pacientll s chronickymi bolestmi poruchu somatognostickych funkci

(Lepikova et al., 2013).
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somatosensoricky systéem

Obrazek 4. Rozdéleni somatosenzorického systému (KaliSova, 2014)
2.5.1 Kozni ¢iti

V kiZi jsou umistény mechanoreceptory. Jedna se o taktilni receptory, které reaguji na
mechanické podrazdéni na povrchu téla. Aktivitou mechanoreceptorti vznika v centralni
nervové soustavé taktilni vjem. Ten ndm umozni urcit tvar, povrch ¢i mékkost predmétu,
ktery drzime v ruce. Receptory lze rozdélit podle morfologického hlediska na volna nebo
opouzdiena zakonéeni nervovych vlaken. Na povrchu epidermis se nachézeji Merkelovy
disky. K jejich podrazdéni dochazi pii pouhém lehkém dotyku. V papilach koria jsou ulozena
Meissenerova téliska. V hluboké vrstvé koria jsou umisténa Ruffiniho téliska. Tato téliska
reaguji pii napnuti kiize a proto je lze povaZovat za proprioreceptory. Déle jsou v kiizi
ulozeny termoreceptory, které podavaji informaci o teploté nejen drzeného pfedmétu. Volna
nervova zakonceni vldken typu C oznaCujeme jako nociceptory, které zprostiedkovavaji

prenos bolestivych podnétt (KaliSova, 2014; Kralicek, 2004).

K vySetfeni taktilniho ¢iti vyuZijeme test grafestezie. VySetfovany ma za ukol poznat
Cislice nebo pismena bez zrakové kontroly, které mu terapeut nakresli na vybranou ¢ast téla.
Taktilni Citi se da vySetfit 1 testem dvoubodové diskriminace. Pacientovym tukolem je
rozpoznat dotyk dvou bodii od jednoho. Nejcitlivéjsi oblasti je oblast rti a na ¢lancich prsta
(3-5 mm). Citlivost se postupné¢ snizuje. Na zadech je pacient schopny rozeznat dotyk dvou
bodi v piipadé, ze jsou od sebe 4-7 centimetrii. Rozpoznani dvoubodové diskriminace zalezi

velmi na hustoté rozlozeni ptislusnych receptort (Kolaf et al., 2012).

Hustota koznich mechanoreceptort je dulezitd pro taktilni citlivost, ale dilezitou roli
Vjejim urceni hraje kvalita centralniho nervového systému, konkrétné mozkova kira
(Kralicek, 2004).
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2.5.2 Propriocepce

Proprioreceptory jsou schopny rozlisit vzajemnou polohu jednotlivych segmentt téla
a pohyb mezi jednotlivymi ¢asti. Mezi takové receptory se fadi ruffiniformni a paciniformni
téliska, ktera se nachazeji ve vazech a kloubnim pouzdie. Dale to jsou svalova vieténka,
Golgiho slachova téliska a Ruffiniho téliska. Ruffiniho téliska jsou ulozena ve vrstvach koria,
jejich ulozeni je pomérné hluboké. Aktivuji se pfi napinani ktize, ke kterému dochazi pii
pohybech koncetin a prsti. Z tohoto diivodu se da predpokladat jejich podil na propriorecepci
(Kralicek, 2004).

Svalové vieténko predstavuje proprioceptivni organ ve svalu. Skladd se
z kontraktilnich svalovych vlédken tzv. intrafuzalnich. Intrafuzalni vlakna maji stfedni Cast
chudou na kontraktilni elementy, a proto slouzi jako receptorova oblast. Kazdy vjem je
zachycen v okamziku, kdy dojde Kk protazeni stfedni porce intrafuzalnich vlaken. Intrafuzalni
vlakna jsou dvojiho druhu - ,nuclear chain fibres* a ,nuclear bag fibres“. Buné¢na jadra
,huclear chain fibres jsou uspotradany do axidlniho fetézce, zatimco vlakna typu ,,nuclear bag
fibres maji hroznovité seskupeni. Rozdil mezi typy vlaken je v rychlosti kontrakce. Kontrakce
vlaken ,,nuclear chain® je velmi rychla zatimco kontrakce druhého typu je pomala. Svalova
vieténka hraji dulezitou roli ve volni motorice. V momenté zahajeni pohybu dojde k aktivaci
gamamotoneuronti. Tim dojde ke kontrakci jak extrafuzalnich, tak intrafuzélnich vlaken.
Svalové vieténko je protaZzeno a mliZe plnit receptorovou funkci. Déle se Gcastni na stabilizaci
polohy béhem motorické aktivity. V piipadé zkraceni svalovych vietének antagonist,

dochazi k stabilizaci kloubu v zamyslené pozici (Fontana et al., n.d).

v Efferents LAfferents

Muclear chain fibre

Obrazek 5. Svalové vieténko (http://www.hc-vsetin.cz/ftk/semi/baka_michal2.htm)
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Golgiho Slachové télisko predstavuje podobny receptor jako svalové vieténko.
K podrazdéni dochazi pti protazeni Slachy, které musi byt vétsi nez pii aktivaci svalového
vieténka. Jeho funkci se inhibuje vlastni sval a na druhé strané facilituje jeho antagonistu.
Vyskytuje se v misté spojeni §lachy ve sval. Hlavnim ukolem je zabranit pfili§ velkému napéti
ve svalu, aby nedoslo k jeho poskozeni. Béhem svalové kontrakce dochazi k aktivaci téliska,
které nasledné posle informaci K zajisténi Gtlumu alfa-motoneuronti inervujici dany sval

(Trojan, et al., 2003; Véle, 2006).

bundles

Organ of Golgi, showing
ramsfication of nervejibrils

Muscular fibers

Obrazek 6. Golgiho Slachova téliska (http://cs.wikipedia.org/wiki/Golgiho)

Pod pojmem propriocepce si piedstavime vnimdni statestezie, kinestezie, vibraci
a také rovnovahy. Signaly z proprioreceptorti se huife pfesné vnimaji, ale predstavuji hlavni
zdroj zpétnovazebnych informaci. Poskytuji centralni nervové soustavé piehled o pohybu
jednotlivych segmentt a jejich vzadjemné postaveni. Do CNS se informace dostavaji ze §lach,
kloubt, svalt a jsou diilezité k posouzeni postaveni téla a nasledné korekci vSech zmén, ke
kterym v pribéhu pohybu doslo, aby mohl byt realizovan zamySleny pohyb. V piipadé
poruchy propriocepce dochazi k snizeni pohybového vykonu, pohybové koordinaci

a obratnosti. Pacient mize popisovat pohybovou nejistotu (Véle, 2006; Stackeova, 2007).
Signaly z proprioreceptori se dé€li na statické nebo dynamické. Signdly statické
podavaji informaci o aktudlni pozici téla a vSech segmentii. Dynamické vedou informaci
o zménach, které¢ prabézné probihaji béhem pohybu. Tyto informace poskytuji mozecku
koordinaci chyb v prab¢hu pohybu (Véle, 2006).
Mnoho studii se zabyvalo otdzkou, zda dochazi ke zméné propriocepce s piibyvajicim

vékem. Vysledky studie prokazaly, ze star§i jedinci maji zménénou propriocepci pii
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provadéni pohybu riiznou rychlosti v porovnani s mlad$imi jedinci ( Boisgontier & Nougier,
2013).

Propriocepce dosahuje nejvyssi kvality na zacatku dospé€losti. Je to zpusobeno
vyvojem senzomotorického uceni v prib¢hu celého détstvi. Postupny pokles ve vySsim veku
je dan zménami v centralnim i perifernim nervovém systému. Starnuti je spojeno s ubytkem
myelinu, sniZeni citlivosti svalového vieténka nebo tbytkem koznich receptort (Suetterlin &

Sayer, 2014).

Studie hodnotici vliv vé€ku na kvalitu propriocepce, dosla k zavéru, Ze S rostoucim
vékem dochazi k zhorSeni statestezie V kolennim a hlezennim kloubu. Na druhou stranu se
nepodafilo prokazat snizené vnimani polohy v kloubu kycelnim. Limitujicim faktorem
provadéné studie mohl byt fakt, ze ucastnici se v€novali aktivnimu cviéeni n€kolik hodin
tydn€. Kvalita statestezie kolenniho kloubu byla porovnavana mezi aktivnimi seniory
a seniory se sedavym zpusobem zivota. Z téchto vyzkumu tedy jednoznacné vyplyva, ze
cvi¢eni ma pozitivni vliv na rozsah pohybu v kloubech a svalovou silu, ale také na kvalitu

propriocepce (Knoop et al., 2011).

K Castym uraziim ve star§im véku dochéazi vlivem padu. Bylo zjiSténo, Ze u pacienti,
ktefi utrpéli nasledkem padu poranéni v oblasti kycelniho nebo kolenniho kloubu, byla
zjiSténa zhorSena propriocepce. Pravé zhorSeni proprioceptivni funkce vede K rizikovym
faktorim padu, protoze reakce k vyrovnani balance byvaji chybné nebo opozdéné. Na zménu
propriocepce muze pusobit 1 vliv unavy. Svalova unava zpomali zpétnou vazbu ze svalovych
vietének a tim padem dochazi k ovlivnéni propriocepce (Mendelsohn, Overend, & Petrella,
2004; Page, Frank, & Lardner, 2010).

VySetteni propriocepce lze vykonat rtiznymi testy. Schopnost uvédomit si polohu
jednotlivych kloubu muzeme zjistit pomoci testu dle Petrie. Potfebujeme dievény blok
podobny hranolu s postupné se zuzujici Sitkou. Proband ma za tkol bez zrakové kontroly

v

pomoci palpace vnimat Sitku hranolu, ktery mu je ptfedloZen. Poté je hranol vyménén za
difevény blok s postupné se zuzujici Sitkou. Proband se snazi na dfevéném bloku najit
zapamatovanou Sitku pomoci hmatu. RozliSujeme tfi stupné¢ hodnoceni. V ptipadé urceni
mensiho rozméru nez je skutecna Sitka ur¢ime podhodnoceni. Udéni stejné Sitky oznacujeme
za normalni vnimani. VEtsi udani rozmeéru urcuje nadhodnocovani. Pro validitu testu je nutné
méieni opakovat 3krat a vySetfovanému zatajit predchozi vysledky. Zminény test slouzi i pro

posouzeni celkové reaktibility ¢lovéka (Véle, 2006; Kolat, 2012).
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Obrazek 7. VySetieni podle Petrie (Kolai, 2012, 93)

2.5.2.1 Statestezie

Statestezie umozni ¢lovéku vnimat, v jaké pozici se jednotlivé klouby nachazeji. Toto
vnimani je realizovano pomoci svalového vieténka a koZnich mechanoreceptor

(Ambler, Bendatik, & Ruzicka, 2004).

Statestezie neboli polohocit Ize vySettit pasivni zménou nékterého télesného segmentu.
Pacient mé po celou dobu testu zaviené oci. Terapeut nastavi pasivné vySetfovany segment do
libovolné pozice. Nasledné pacient uvede druhou koncetinu do symetrické pozice. Obménou
testu je zapamatovani si pasivné nastavené pozice a poté terapeut opét zmeéni pozici segmentu
a tkolem pacienta je uvedeni koncetiny do polohy, kterou si zapamatoval. Porucha statestezie

je spojena s poruchou svalové souhry (Véle, 2006; Kolaf et al., 2012).

2.5.2.2 Kinestezie

Kinestezie, ozna¢ovana také jako pohybocit, pfedstavuje vnimani pohybu v kloubech,
které ovliviiuji kloubni receptory, kozni mechanoreceptory a svalova vieténka

(Ambler et al., 2004).

VySetieni kinestezie se provadi na akrech koncetin, bez vyuziti vySetfovacich
pomticek. Nejcastéji se testuji prsty na dolnich koncetinach. Pfi testovani ma pacient oci
zaviené. Terapeut méni polohu prstli a tkolem pacienta je popsat smér pohybu. VySetieni je
provadéno bez aktivity pacienta. Vnimani vySetfovaného pasivniho pohybu testujeme podle
stupnd thlové rychlosti. VySetfeni probiha v péti stupnich, jedna se 0 3, 10, 30, 90 a 270°/s.
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Testovani riznych stupiii je nutné pro urceni zavaznosti poruchy a nasledné srovnani pro
nadchdzejici méfeni. Pacient ma za kol vnimat pohyb pfi rdznych stupnich thlové rychlosti.
Pti testovani dojde k podrazdéni proprioreceptort, pacient S neporusenym hlubokym citim je
schopen zaznamenat i malou zménu v segmentu. Pokud proband vnima pohyb do 10°/s,
oznacuje se stav za horni hranici normy. V ptipadé vyssi tthlové rychlosti je stav pohybocitu

povazovan za patologicky (Kolaf et al., 2012; Véle, 2006).

V praxi je vhodné dotykat se vSech prstct zaroven a jen na jeden zatlacit pozadovanym
zpusobem. Tento zplsob vySetfeni zabrani zdméné mezi testovani kinestezie a taktilniho Citi,

které by mohlo nastat v piipadé¢, ze bychom se dotykali jen jednoho prstce (Opavsky, 2005).

2.6 Metody pro rozvoj uvédomovani si pohybu

Cvi¢eni zaméfené na uvédomovani si vlastniho téla a pohybu slozi pro pochopeni,
jakym zplsobem se pohybujeme, ve kterych svalovych skupinach mame pfili§ velké svalové
napéti. Nasledn¢ ndm umozni naucit se ovladat pohyby jednotlivych segmenti vic¢i sobé
a naucit se relaxaci pretizenych svalovych skupin. VSechna cviceni se provadi opakované
a velmi pomalu. Ukolem pacienta je vnimat a nasledn& prozit provadény pohyb a polohu.
Cilem cviceni je rozSifit pacientovi povédomi o senzorickém vnimani a dosdhnout tak

zlepSeni pohybové diferenciace (Kolar et al., 2012).

Cilem technik, které se vyuZzivaji ke zméné somatognostickych funkci, je zaméteni se
na inhibi¢ni funkce centrdlni nervové soustavy, se kterymi souvisi somatosenzoricka
pozornost. Od pacienta se pfedpoklada aktivita, pravidelnost a plna soustfedénost na nacvik,

ktery povede ke zlepSeni somatognozie (LepSikova et al., 2013).
2.6.1 Feldenkraisova metoda

Metodu zalozil Moshe Feldenkrais, fyzik pochazejici z Ruska, ktery se pozdéji
odstéhoval do Izraele. Za vznikem zminéné metody stoji jeho dlouholeté obtize kolenniho
kloubu, zplsobené traumatickym poranénim. Jeho vlastni zranéni ho dovedlo k analyze
a naslednému ovlivnéni pohybii lidského téla. Povolani fyzika mu pomohlo zabyvat se
biomechanikou lidského téla a piisobenim gravitace na lidsky organismus. Pozdéji do svych

pozorovani zavedl i stranky psychologické a neurofyziologické (Pavli, 2003).

Podstata zminéné metody spociva v uvédomélém vnimani pohybl téla a také

Vv ovladani pohybt jednotlivych ¢asti téla. Feldenkraisova metoda neni v pravém slova smyslu
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povazovana za terapii nebo druh cviceni. Hlavnim cilem je pomoci hravého uceni zvétsit
pohybovy potencidl a tak nasledné predchazet onemocnéni pohybového aparatu. V pribéhu
uceni zminénou metodou ma ¢lovek ziskat schopnost detailniho vnimani pohybt téla a jejich
prociténi. Mezi hlavni zadsady metody patii radost a zajem o vnimani pohybi. Provadéné
pohyby nesmi byt naro¢né a tézko proveditelné. Nezalezi na obratnosti cloveka

ani na dokonalosti provedeného pohybu (Feldenkrais, 1996).

Ze zacatku se zacina cvicit v nizsich polohach a cvici se jednoduché pohyby malého
rozsahu v jednotlivych kloubech. Postupné se piechazi do polohy sedu nebo stoje a cviceni je
zaméfeno na slozitéj$i pohyby a ve vice kloubech zaroven. Cilem jednotlivych lekci metody
je vnimat aktivity a zmény jednotlivych svalovych skupin téla. Naucit se vnimat zvySené
prokrveni koncetin a tlak, kterym jednotlivé ¢asti téla pusobi na podlozku. Diraz je kladen na
plynulé dychani a eliminaci pfili§ velkého napéti ve svalech. U Feldenkraisovy metody
nenalezneme konkrétni diagnozy nebo kontraindikace, kde tuto metodu aplikovat. Aplikovat
Ize v piipad¢ prevence, tak i u poruch vadného drzeni téla nebo u diskogennich 1ézich.

Metodu lze zvolit i u stavli po trazech nebo operacich pohybového aparatu (Pavlt, 2003).

Spravné fungovani téla je moZzné pouze za piedpokladu jeho vniméni. V ptipadé
spravného vnimani svého téla mize jedinec véas zachytit své obtize. K poruse vnimani svého

téla dochazi i pfi traumatickych stavech s dlouhou imobilizaci (Stackeova, 2007).

Myslenka metody pochazi zptedstavy cClovéka o svém téle. PtesnéjSiho
a dokonalejSiho pohybu clovek dosédhne Vv piipadé, kdy pifedstava o své vlastni télesné
soustave se blizi realité. Pro provedeni kvalitniho pohybu je potiebna schopnost propriocepce
nebo jinymi slovy kinestetického vnimani. Diky cvic¢eni podle Feldenkraisovy metody lze

docilit pohybu s minimem vynalozeni velké sily a s co nejvétsi ucinnosti (Kolar, 2012).
2.6.2 Alexanderova metoda

Zakladatelem metody je Frederick Matthias Alexander, pochazejici z Australie. Jeho
puvodni povolani bylo herectvi. Svou metodu vyvinul na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti. Zacal
se zajimat o postaveni hlavy vici trupu a vliv na dychéni, prokrveni a pohyb. Snazil se
védomé ovlivnit napéti Sijovych svald a zajistit tak lepsi postaveni hlavy. Cilem metody bylo

provedeni ekonomického pohybu, ktery je nebolestivy a zaroven koordinovany.
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Snahou metody je zménit pohybové navyky kazdodennich aktivit. Jednoduchym
cvi¢enim lze zlepsit rovnovéhu, koordinaci a zaroven se klient u¢i pouzit vhodné mnozstvi

usili k vykonani konkrétni ¢innosti (Brennan, 2015).

Alexandrova metoda vychazi z predstavy, kdy ¢loveék pii béznych dennich ¢innostech
vynalozi ptili§ velkou silu k provedeni daného ukolu a dochazi tak ke zvySenému napéti. Diky
Alexandrové metod¢ dochdzi k rozvoji kinestesie a nasledné dojde k zlepseni uvédoméni si
vlastniho téla a pohybt. Clovék si zaéne uvédomovat své télesné i dusevni schopnosti. Na
Alexandrovu metodu dochazi klient individualné a spolu se svym terapeutem se zamétuji na
opakovani pohybt provadénych kazdy den, jako je psani, chlize nebo vstavani ze sedu do
stoje. Terapeut nasledné¢ pomoci manualniho kontaktu vede pohyb klienta. Dulezity je také
nacvik vnimani, uvédomovani si svého téla. Cviceni je vhodné provadét pred zrcadlem
a ziskat tak schopnost porovnat realitu s pfedstavou o pohybu. Dliraz se klade na motivaci,
uvédoméni si nevhodnych névykid, zameéfeni na provadéni pohybu nebo dychani

(Pavlfi, 2003).

2.6.3 Mensendieck metoda

Jedna se o metodu, kterou zaloZila Bess Mensendieck. Vénovala se studiu mediciny,
sochafstvi a gymnastiky. Vlivem uméleckého zaméteni zacala vytvafet gymnastické cviceni,
které bylo zamé&feno na zlepSeni drzeni téla, K jehoz poSkozovani dochazelo vlivem civilizace.
Cviceni bylo pfedevSim urcené pro zeny. Podstavou metody bylo odstranit nespravné
pohybové vzory a vytvofit nové, které maji pozitivni vliv na drzeni téla. Mezi hlavni zasahy
patiila schopnost védomého uvolnéni zvolenych svalovych skupin. Cvi¢eni se zaméfovalo na
svalové skupiny, které byly vlivem jednostranného zatéZzovani zanedbany. Naopak

u pretizenych svalovych skupin se snazime o uvolnéni (Pavli, 2003).

Dalsi prvkem metody je dbat na spravné rozlozeni vahy téla a spravné dychani.
Jednim z cili metody bylo naucit pacienta uvédomit si vlastni pohyb, sed ¢i stoj. Pfi cviceni
se vyuziva zrcadlo ke kontrole provadénych pohybt a nasledné se provadi pohyb bez zrakové
kontroly, aby si pacient mohl sam uvédomit pozici, ve které se nachazi. Terapeut nedava
zadny konkrétni pokyn k provedeni pohybu, ale sam pacient by mél byt schopny nalézt
vhodnou pozici na zékladé vlastni predstavy o svém téle a uvédomovani si aktivity urcitych
svalovych skupin. Terapeut nasledn¢ kontroluje provadéni pohybli. Metoda se vyuziva
K preventivnim uceltm, ale Ize ji pouzit i u funkénich pohyb hybného aparati, potrazovych
a pooperacnich stavi (Pavla, 2003).
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2.6.4 Tai-chi

Tai- chi je cvi¢eni mysli a t&la, které vzniklo v Cing. Zahrnuje pomalé a kontrolované pohyby.

Hlavnim cilem je kontrolovat a vnimat vlastni t€lo (Sever, 2014).

Velkou oblibu si toto vychodni cviceni ziskalo i v zapadnich zemich. V soucasné dobé
se bojovému uméni vénuji lidé za ti¢elem zlepSeni zdravi a kvality zivota. Ma velky potencial
pro zaclenéni do oblasti zdravotnictvi. Tai-chi je vyuzivano v rehabilitaci jako preventivni
cviceni proti pddim u star$i populace, ale také v rdmci uvédoméni si pohybl a pozice
jednotlivych segmentt téla. Pozitivni vliv ma také na zlepSeni stability, kardiorespiracniho
systému nebo na odstranéni stresu. Pravidelnym cvi¢enim se zlepsi prace s dechem, fyzicka
i psychicka kondice. Tai-chi je zalozené na provadéni pomalych, koordinovanych pohybech
spojenych s dychanim a ptredstavou. Cilem je posilit a uvolnit télo a mysl. Pozitivné piisobi na
kvalitu spanku, ale také na vnimani svého téla a proziti provadénych pohybi

(Caldwell, Harrison, Adams, Travis, & Triplett, 2009).

Pravidelny trénink zleps$i svalovou silu, flexibilitu kloubti a rovnovahu. Cviceni klade
diiraz na oc€isténi své mysli a soustfedéni na provadéni pomalych a rovnomérnych pohybt.
Provadéné studie potvrdili, Ze pravidelné cviceni Tai- chi zlepSuje u pacienti povédomi
o svém tele, ve srovnani s probandy, ktefi se tohoto cviceni neucastnili. Védci zjistili, ze pti
piedstavé se aktivuji stejné oblasti mozku jako pii skute¢ném pohybu. Klasické Tai-chi je
zalozené na metaforach a jednou znich je, Ze pohyb zafind myslenkou nebo zamérem.
Nedavné studie dokazaly, ze prosta vizualizace pohybu bez fyzické aktivity mlzZe zlepSit

motorické funkce (Wayne & Kaptchuk, 2008).

Pravidelné cviceni Tai-chi ma pozitivni vliv na chtzi. U pacientil, ktefi pravidelné
absolvovali trénink, se zvysila rychlost chtize 1 délka kroku. U pacientt s artr6zou kolenniho

kloubu vedlo cviceni ke snizeni bolesti (Shen et al., 2008).

34



3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit schopnost védomého rozlozeni zatizeni béhem
statického stoje u zdravych jedinci a ziskat zékladni data o vzorku zdravé populace, ktera

bude mozno vyuzit pro méteni védomého rozlozeni zatizeni v klinické praxi.
Dil¢i cile

e Porovnat schopnost védomého rozlozeni zatizeni ve srovnani s pacienty s totalni

endoprotézou kycelniho a kolenniho kloubu.

e Porovnat schopnost védomého rozlozeni zatizeni mezi rtiznymi instrukcemi dané

zatéze.
3.2 Vyzkumné otazky

1. Jsou zdravi jedinci schopni védomého rozlozeni zatizeni béhem statického stoje bez
vizualni zpétné vazby?

2. Existuje rozdil ve schopnosti védomého rozloZeni zatiZeni mezi skupinou Zen a muzi
pfi zatiZzeni 25 %, 50 % a 75 % télesné hmotnosti?

3. Bude se rozlozeni zatizeni mezi zdravymi jedinci a skupinou pacientd s totalni
endoprotézou kycelniho nebo kolenniho kloubu statisticky vyznamné liSit?

4. Je statisticky vyznamny rozdil pfi instrukci zatiZzeni na 25 %, 50 % a 75 % télesné

hmotnosti u dominantni dolni kon¢etiny u zdravych osob?
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se celkem zGc¢astnilo 22 probandii. Vékové rozmezi bylo od 48 do 65 let
(pramérny veék byl 58,14 let). Vyzkumny soubor tvofilo 13 zen a 9 muzl. Pred zacatkem
méfeni byli probandi sezndmeni s priabéhem vySetfeni a naslednym méfenim. Vsem
probandiim byl sdélen cil studie. V ramci studie je zajiSténa ochrana vSech osobnich tdaji
a zajiSténa anonymita vySetfované¢ho. Na zdkladé¢ pouceni o méfeni podepsali vSichni
probandi informovany souhlas o zpracovani jejich vysledkii méfeni v ramci diplomové prace
(Ptiloha &. 1). Uast na studii byla dobrovolna. Kazdy proband mohl od méfeni kdykoliv
odstoupit.

4.2 Podminky méreni

Vsechna méteni probihala na Katedfe pfirodnich véd v kinantropologii Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Béhem vySetfeni a méfeni byly =zajiStény
bezpecnostni podminky pro kazdého probanda. VSe probihalo za standardnich podminek
méfeni v biomechanické laboratofi, kterd byla upravena v ramci zajiSténi klidného prostiedi
a minimalizovani rusivych vlivll pfi vySetfovani a méfeni na silovych ploSinach. Na méfeni
jsme spolupracovali s Pavlinou Koutnou, ktera se vramci diplomové prace zabyvala
schopnosti védomého rozlozZeni zatizeni pii statickém stoji a béhem krokového cyklu u osob
s totalni endoprotézou kycelniho nebo kolenniho kloubu. Jako prvni byli probandi seznameni
s pribéhem méfeni. Dale byla u probandi odebrana anamnéza a provedeno vysetfeni

stanovenych kineziologickych a neurologickych testt.
4.3 Soubhlas etické komise

Pii zadani tématu diplomové prace byl vypracovan pozadavek pro etickou komisi
o schvdleni studie a nasledné odeslan. Zanedlouho jsme obdrzeli od etické komise Fakulty

télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci souhlas s touto studii (Ptiloha €. 2).
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4.4 VySetieni probandii pred mérenim

Pfed vlastnim meétfeni na silovych ploSindch byla u kazdého probanda odebrana
anamnéza a bylo provedeno specifické neurologické a kineziologické vysetieni (Pfiloha €. 3).
Kazdy ucastnik studie byl vySetfovan samostatné v klidné mistnost s vyloucenim rusivych
vlivii pfi vySetfovani. Anamnestické udaje se tykali jména, véku, drivéjSich uraza
pohybového aparatu, zvlast¢ dolnich koncetin, neurologickych ¢i psychickych onemocnéni,
které¢ by mohli mit vliv na védomé zatizeni zatéze dolnich koncetin. Dale jsme zjistovali
sportovni a pracovni anamnézu. VySetiujici byli dotdzani, zda v soucasné dob¢é subjektivné
vnimaji bolest. K hodnoceni bolesti jsme pouzili vizualni analogovou Skalu bolesti. Probandi
hodnotili vniméni intenzity bolesti na usecce délky 10 cm. Pfed oznacenim intenzity byl
kazdému probandovi vysvétlen vyznam S$kaly. Nulovou hodnotu bolesti zaznamenalo
18 ucastniki, 3 oznacili aktualni bolest intenzitou 1 a jeden proband udal 2 stupenn intenzity
bolesti. Orientacné byla zjiSténa laterdlni preference dolni koncetiny. Preference dolni
koncetiny byla stanovena na zaklad¢ otazky: ,Kterou nohou by proband kopl do mice*?

Vsichni probandi preferovali pravou dolni koncetinu.

Dale nasledovalo orientacni kineziologické vySetfeni, kde jsme hodnotili ptedev§im
postaveni panve. Umbilikomaleolarni délku koncetin (umbilikus — maleolus medialis) jsme
zjistili u vSech probandl symetrickou. Vzdalenost trochanteru major po maleolus lateralis,
Kterou oznaCujeme jako anatomickou délku dolnich koncetin, byla asymetricka v jednom
ptipad€. Povrchové Citi bylo u vSech probandii v normé&. Pii vySetfeni jsme se zaméfili na
zjisténi kvality propriocepce a somatognozie. Pro zkouSku propriocepce na dolnich

koncetinach bylo zvoleno vysetieni dle Opavského (2005) :

e VySetrieni statestezie — pasivn¢ jsme nastavili urcitou pozici v hlezennim, kolenim
a kycelnim kloubu. VysSetfovany mél za ukol nastavit druhou dolni koncetinu do
identické pozice. Po celou dobu vySetieni mél proband zaviené oci. VySetfeni

statestezie bylo opakovano tiikrat.

e VySetieni Kinestezie — pacient lezel na zadech s vylou¢enim zrakové kontroly. Na
akrech dolnich koncetin jsme pomalym tlakem piisobili na prstce koncetin. Proband
mél za ukol zaregistrovat, na ktery prst dolni koncetiny tlaci terapeut vice. Celkem

bylo provedeno pét pokusii.
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Pro ucel diplomové prace jsme urcili poruchu propriocepce v piipadé, kdyz proband uvedl
vice jak dva chybné pokusy z celkovych osmi opakovani pii vySetieni statestezie a kinestezie.
Na zaklad¢ provedeného vySetieni statestezie a kinestezie byla zjisténa porucha propriocepce

u 7 probandt.
Pro hodnoceni kvality somatognozie jsme pouzili zkousku dle Koléie (2012):

Proband mél za kol vymezit bispinalni §itku pomoci piedpazenych hornich koncetin
S vylou€enim zrakové kontroly v horizontdlni a nasledné ve vertikdlni roving. VySetfovany
zadinal vzdy s dlanémi u sebe a nasledné¢ mél urcit bispinalni $itku. Hodnotili jsme, jak se
pfedstava vysetfovaného 1isi od skute¢nosti. Celkem jsme vySetfovali tfi pokusy

V horizontalni a vertikalni roving.

Pred zacatkem vySetfeni somatognozie jsme zméfili skuteCnou bispinalni vzdalenost.
Rozpéti pazi u kazdého probanda bylo zméfeno pomoci krej¢ovského metru.
Psalmanova a kol. (2013) uvadi rozdil skutecné a namétené délky do dvou centimetri jako
normu. Na zaklad¢ tolerovaného rozdilu jsme vyhodnotili naméfené hodnoty. Z 22 probanda

nebyla zji$téna porucha somatognozie pouze u dvou jedinci.

Obrazek 8. VySetieni somatognozie s vylou¢enim zrakové kontroly — uréeni bispinalni
$ifky pomoci rozpéti hornich koncetin v horizontalni (A) a vertikalni (B) roviné (Kolar

et al, 2012, 93)

Vsechny testy byly kazdému tcastnikovi studie pfed zahdjenim vySetfovani vysvétleny.
Nasledné terapeut nazorn¢ piedvedl kazdy test. To umoznilo predejit nepochopeni
a nespravnému provedeni testu. Pfed kazdym testem byli probandi tazani, zda danému ukolu
porozuméli. Testy byly vySetfovany vzdy stejnym vySettujicim.
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4.5 Popis mériciho pristroje

Pro méfeni védomého rozlozeni zatizeni pii statickém stoji jsme pouzili dvé silové
plosiny znacky Kistler 9286AA o rozméru 60x40 cm (Kistler Instrumente AG Winterthur,
Switzerland)

Obrazek 9. Silova plosina Kistler (http://www.kistler.com)

4.6 Pruabéh méreni

Proband se postavil na ploSiny kaZzdou nohou zvlast. Méfeni probihalo na boso,
Vv piirozeném stoji. Po celou dobu méfeni méli osoby oteviené o¢i S pohledem upienym pied
sebe a horni koncetiny podél téla. Kazdy proband byl postupné instruovan k zatiZzeni pravé
dolni koncetiny na 25 %, 50 % a 75 % své télesné hmotnosti v délce trvani 10 sekund.
Instrukce rozloZeni zatizeni byli ndhodné. Po kazdém méfeném pokusu pacient opustil
plosiny a na kazdy dal$i novy pokus opét na plosiny nastoupil. Po méteni vSech instrukei byl
proband vyzvan k dalSimu opakovéni. V pribéhu métfeni nebyl proband informovan

o vysledku.
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4.7 Mérené veliCiny

Pii méfeni je reakéni sila podlozky zaznamendna v  mediolateralnim,
anterioposteriornim a vertikalnim smeéru. Pro ucel diplomové prace jsme posuzovali vertikalni

slozku reakéni sily podlozky pro zjisténi zatizeni béhem statického stoje.
4.8 Statické zpracovani dat

Nameéfena data byla zpracovana pomoci programu Statistika (verze 10.0). U parametrt,
které uréi rozlozeni zatizeni béhem statického stoje, byly stanoveny zakladni statistické
charakteristiky, jako je aritmeticky primér a smérodatna odchylka. Data jsou udavédna jako
rozdil mezi naméfenou hodnotou zatizeni a hodnotou zatizeni danou instrukci. Pro posouzeni
vyznamnosti rozdilu mezi naméfenou hodnotou zatizeni a hodnotou zatizeni danou instrukci
byl pouzit jednorozmérny t-test. Pro posouzeni rozdilu mezi skupinami po operaci a zdravymi
probandy byl pouzit t-test pro nezavislé soubory. K ur¢eni rozdilu mezi riznymi instrukcemi
byl pouzit parovy t-test. U porovnani schopnosti rozloZeni zatizeni mezi skupinou s poruchou
propriocepce a skupinou bez poruchy propriocepce byl aplikovan Mann-Whitney U test.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05.
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5 VYSLEDKY

Data jsou udavéna jako procentudlni rozdil mezi naméfenou hodnotou zatiZeni

a hodnotou zatizeni danou instrukci.

Pii porovnani ziskanych dat mezi skupinami bude skupina pacienti oznacena jako
»PTEP* a kontrolni (zdravd) jako ,,ZS“. Statisticky vyznamné rozdily jsou v tabulkach

oznaceny tucné.

Pti porovnavani hodnot zatizeni mezi skupinou zdravych probandii a pacienty po totalni
endoprotéze kolenniho nebo kycelniho kloubu, byly naméfeny parametry pouze u 25 %

zatiZenti.
5.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Jsou zdravi jedinci schopni védomého rozloZeni zatizeni béhem statického stoje

bez vizualni zpétné vazby?

Tabulka 1. Zakladni statistické parametry u zdravych probandi pii riznych instrukcich

zatizeni
skupina ZS
parametry N Primér SD
25 % 22 -39 8,7
50 % 22 0,5 2,9
75 % 22 2,9 8,3

Legenda k Tabulce 1:

ZS — zdrava skupina

N — pocet probandi

SD — smérodatna odchylka

25 %, 50 %, 75 % — hodnota procentualniho zatiZeni télesné hmotnosti
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Graf 1. Celkovy procentualni rozdil zatizeni od instruovanych hodnot (25 %, 50 %, 75 %

zatizeni) U 22 zdravych probandi
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Tabulka 2. Hodnoty statistické vyznamnosti u ruznych instrukci zatizeni u zdravych

probandl
skupina ZS
t - test
parametry

t p N
25 % -2,091 0,049 22
50 % 0,866 0,396 22
75 % 1,625 0,119 22

Legenda k Tabulce 2:

ZS — zdrava skupina

N — pocet probandi

p — hodnota statistické vyznamnosti
t — hodnota testového kritéria

25 %, 50 %, 75 % — hodnota procentualniho zatizeni télesné hmotnosti
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Tabulka 1 zaznamenava procentualni rozdil hodnot mezi instrukci zatizeni a skutecnou
naméfenou hodnotou. Pfi porovnani hodnot parametru charakterizujiciho schopnost
védomého rozloZeni zatizeni dolni koncetiny u zdravé skupiny byl nalezen vyznamny
statisticky rozdil u instrukce zatizeni na 25 % t€lesné hmotnosti (viz. Tabulka 2).

Z grafu ¢. 1 vyplyva, ze vétsina probandi podhodnocovala dané zatizeni.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

Existuje rozdil ve schopnosti védomého rozloZeni zatiZzeni mezi skupinou Zen

a muZzi pri zatizeni 25 %, 50 % a 75 % télesné hmotnosti?

Tabulka 3. Porovnani schopnosti rozlozeni zatéze u muzi a zen

skupina M V4
parametry N Primeér SD N Primér SD
25% 9 -4.9 51 11 -3,2 10,7
50 % 9 -1,0 2,3 11 1,6 2,9
75 % 9 -0,2 5,8 11 5,0 9,3

Legenda k Tabulce 3:

M — muzi

7 — zeny

N — pocet probandli

SD — smérodatna odchylka

25 %, 50 %, 75 % — hodnota procentualniho zatizeni t€lesné hmotnosti
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Tabulka 4. Hodnoty statistické vyznamnosti u muzi a zZen

skupina ZS
t - test
parametry t ) N
25 % -0,457 0,653 22
50 % -2,333 0,030 22
75 % -1,510 0,147 22

Legenda k Tabulce 4:

ZS — zdrava skupina

N — pocet probandi

p — hodnota statistické vyznamnosti
t — hodnota testového kritéria

25 %, 50 %, 75 % — hodnota procentualniho zatizeni t€lesné hmotnosti

Tabulka 3 vyjadfuje procentualni rozdil hodnot mezi instrukci zatizeni a skute¢nou
naméfenou hodnotou u muzii a Zen. Pfi porovnani vlivu pohlavi na schopnost védomého
rozlozeni zatizeni béhem stoje byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u schopnosti zatiZzeni
na 50 % télesné hmotnosti (viz Tabulka 4). Z vysledka vyplyva, ze Zeny na rozdil od muza

nadhodnocovali v piipade¢ rozlozeni zatizeni na 50 % a 75 % télesné hmotnosti.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

Bude se rozloZeni zatiZeni mezi zdravymi jedinci a skupinou pacienti s totalni

endoprotézou kycelniho nebo kolenniho kloubu statisticky vyznamné lisit?

Tabulka 5. Zakladni statistické parametry u zdravych probandl a pacientli po operaci pfi

instrukci zatizeni 25 %

skupina ZS PTEP
parametry N Primér SD N Pramér SD
25 % 22 -3,9 8,7 17 2,9 54

Legenda k Tabulce 5:

ZS — zdrava skupina

PTEP — pacienti po totalni endoprotéze kolenniho nebo ky¢€elniho kloubu
N — pocet probandll

SD — smérodatna odchylka

25 % — hodnota procentuélniho zatizeni t€lesné hmotnosti
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Tabulka 6. Hodnoceni statistické vyznamnosti u kontrolni skupiny a skupiny pacienti

skupina ZS a PTEP
t - test
parametry
t p N
25 % -2,818 0,008 39

Legenda k Tabulce 6:
ZS — zdrava skupina
PTEP — pacienti po totalni endoprotéze kolenniho nebo kyc€elniho kloubu
N — pocet probandt
p — hodnota statistické vyznamnosti
t — hodnota testového kritéria
25 % — hodnota procentudlniho zatizeni t€lesné hmotnosti
Tabulka 5 vyjadfuje procentualni rozdil hodnot mezi instrukci zatizeni a skute¢nou
naméfenou hodnotou u pacientli po totdlni endoprotéze kolenniho nebo kycelniho kloubu
a zdravych probandl. Pfi porovnani vlivu opera¢niho vykonu na schopnost védomého
rozlozeni zatizeni béhem stoje byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u schopnosti zatizeni

na 25 % télesné hmotnosti (viz Tabulka 6). Skupina zdravych jedinci prumérné

podhodnocovala o 3,9 % télesné hmotnosti.
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce €. 4

Je statisticky vyznamny rozdil pri instrukci zatiZeni na 25 %, 50 %, a 75 % télesné

hmotnosti u dominantni dolni konéetiny u zdravych osob?

Tabulka 7. Hodnoceni statistické vyznamnosti mezi riznymi instrukcemi zatizeni

skupina ZS
t - test
parametry t ) N
25 % x 50 % -2,432 0,024 22
25%x75% -1,953 0,064 22
50 % X 75 % -1,203 0,242 22

Legenda k Tabulce 7:

ZS — zdrava skupina

N — pocet probandi

p — hodnota statistické vyznamnosti
t — hodnota testového kritéria

25 %, 50 %, 75 % — hodnota procentualniho zatiZeni t€lesné hmotnosti

Pii porovnani ruznych instrukci zatizeni u skupiny zdravych probandua byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil. Nejvétsi rozdily mezi naméfenou hodnotou zatiZzeni a hodnotou
zatiZzeni danou instrukci byli zjiStény u 25 % a 50 % zatizeni t€lesné hmotnosti. Probandi mé&li
nejveétsi problém urcit zatizeni jedné dolni koncetiny na 25 % své télesné hmotnosti. Naopak
zatizeni dolni koncetiny na 50 % télesného hmotnosti, byli schopni zatizit dle pozadované

instrukce.
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5.5 Vliv poruchy propriocepce

Na zéklad€¢ proveden¢ho vysetfeni pfed samotnym méfenim byla zjiSténa porucha
propriocepce u 7 probandi. Vysledky byly zpracovany graficky procentudlnim vyjadienim

rozdilu.

Graf 2. Srovnani schopnosti zatizeni mezi jedinci s poruchou (n = 7) a bez poruchy

propriocepce (n = 15) u skupiny zdravych probandt

10
%

0
5. 50% 75%

-10

B porucha propriocepce B bez poruchy propriocepce
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Tabulka 8. Hodnoceni statistické vyznamnosti mezi riznymi instrukcemi zatizeni u osob

s poruchou a bez poruchy propriocepce

skupina ZS
Mann-Whitney U Test
parametry
Z p N
25 % PP x 25 % BP -1,692 0,090 22
50 % PP x 50 % BP 0,493 0,622 22
75 % PP x 75 % BP 1,410 0,159 22

Legenda k Tabulce 8:

ZS — zdrava skupina

N — pocet probandt

p — hodnota statistické vyznamnosti
Z — hodnota testového kritéria

25 % PP, 50 % PP, 75 % PP — hodnota procentudlniho zatizeni télesné hmotnosti u osob

s poruchou propriocepce

25 % BP, 50 % BP, 75 % BP — hodnota procentualniho zatizeni télesné hmotnosti u osob bez

poruchy propriocepce

Graf vyjadfuje procentudlni rozdil od instruovaného procenta zatiZzeni mezi jedinci
s poruchou propriocepce a jedinci, u kterych porucha zjisténa nebyla. Z grafu vyplyva, ze
probandi s poruchou propriocepce méli vétsi problém uréit pozadované zatizeni dolni
koncetiny a to predevsim v 25 % a 75 % télesné hmotnosti. U instrukce zatizeni na 25 %
télesné hmotnosti probandi s poruchou propriocepce podhodnocovali, naopak pii pokynu
zatizeni na 75 % télesné hmotnosti bylo zjisténo nadhodnocovani. Pfi srovnani schopnosti
rozlozeni zatizeni mezi osobami s poruchou a bez poruchy propriocepce nebyl nalezen zadny
statisticky rozdil. Nejvétsi rozdil (p=0,090) se nachazel pti zatizeni na 25 % télesné hmotnosti

(viz. Tabulka 8).
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6 DISKUZE

Védomé provedeni pohybu uzce souvisi s piedstavou o svém vlastnim téle. Kvalita této
pfedstavy je spojend s urovni somatognozie, kterd umozni jedinci rozlisit polohu a pohyb
jednotlivych ¢asti t€la pomoci proprioceptivni aferentace. Kazdy z nds ma obraz o svém téle
rozdilny. V pfipadé¢ nedokonalé predstavy a uvédomeéni si svého téla mizeme u takovych
jedinci ocekavat nedostateCnou kompenzaci v situaci vzniku patologického stavu. Lidé
s poruchou somatognozie se hufe prizptsobuji operacnim vykonim a to piedevsim
ortopedickym a spondylochirurgickym, kde je dulezité, aby po operaci dodrzovali jista
omezeni, které ur¢i operujici 1€kat. V pifipadé¢ nedodrzeni stanovenych zasad jsou lidé
S poruchou uvédoméni si svého téla vi€i prostoru ohrozeni selhdnim opera¢niho vykonu
(Kolat, 2012). Pro zlepseni kvality somatognostické funkce je dulezité se zaméfit na vyuziti
technik, které se zaméfuji na vycvik inhibi¢nich funkci centrdlni nervové soustavy

a souvisejici somatosenzorické pozornosti (Lepsikova, Cech, & Kolat, 2013).

Z odebrané osobni anamnézy bylo zjisténo, ze zZadny z Ucastnikll studie se pravidelné
nevénuje pohybové aktivité. Pravé pohybova aktivita zlepSi vnimani vlastniho téla, predevSim
bojové uméni nebo aktivity zalozené na provadéni pomalych pohybi s uvédoménim si
a prociténim jednotlivych pozic a pohybu téla (Dincovici, 2012). Terapeutické metody
zamé&fujici se na uvédomovani si svého téla se zacaly vyvijet koncem 19. stoleti. Jedna se
0 metody Bess Mensendieck, Alexandrovu a Feldekraisovu metodu. Pravé tyto metody se daji

vyuzit u lidi se snizenou somatognostickou funkci (Stransky, 2009).

Ruckstuhl et al. (2012) uvadi, ze schopnost uvédomeéni si rozlozeni zatiZzeni izce souvisi
s kvalitou psychomotorickych funkci. Psychomotorika pfedstavuje souhrn motorickych
pohybi, které jsou projevem aktualniho psychického stavu a psychickych funkci jedince.
Kazdy motoricky projev vyplyvéa z psychickych procest, jako je vnimani, mySleni a pamét.
Propojeni motoriky a psychiky miZzeme pozorovat pii béznych dennich aktivitach. Psychické
pochody, které se nam odehravaji v mysli, se mohou projevit ochablym postojem nebo
nedokonalym pohybem. Psychomotorika ma piedevsim za cil prozitek z pohybu, rozvoj

pohybovych dovednosti a pozitivni vztah k pohybu (Blahutkova, 2007).

Jedinci s kvalitni psychomotorickou dovednosti jsou spiSe schopni uvédomit si ¢aste¢né

zatizeni dolni koncetiny. Vzhledem k tomu, ze psychomotorické testy jsou ¢asové nenarocné
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a snadno proveditelné, mohly by byt vyuzity v ramci klinické praxe pro posouzeni védomé

schopnosti zatizeni dolni koncetiny (Ruckstuhl et al., 2012).

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou zdravi jedinci schopni védomého rozloZzeni
zatiZzeni pii statickém stoji. Probandi zahrnuti v této praci slouzili jako kontrolni skupina pro
porovnani schopnosti zatizeni u pacienti po totdlni endoprotéze kolenniho nebo kycelniho
kloubu. Z tohoto diivodu byly do studie vybrany osoby starsi 40 let. Studie se zucastnilo
celkem 22 probandd, u kterych byla vyloucena diivéjsi poranéni pohybového systému,
neurologickd a psychicka porucha. Zdravi jedinci neméli v minulosti zkusenost s odleh¢enim
dolnich konc¢etin pomoci kompenzacnich pomicek. Probandi byli instruovani pomoci slovni
instrukce K zatizeni dolni koncetiny postupné na 25 %, 50 % a 75 % télesné hmotnosti.

Béhem meéteni neziskal proband zpétnou vazbu o rozlozeni zatizeni.

Z vysledku vyplyva, ze zdravi probandi nebyli schopni spravné uréit rozlozeni zatizeni
pii riznych instrukcich. Nejvétsi statisticky rozdil byl nalezen u instrukce zatizeni na 25 %
télesné hmotnosti, kdy vétSina probandi dokonce podhodnocovala. Naopak v ptipad¢ zatizeni
dolni koncetiny na 75 % télesné hmotnosti probandi spiSe nadhodnocovali. Neschopnost
védomé urcit rozloZeni zatiZzeni dolnich koncetin bez zpétné vazby potvrzuje i studie Sutton et
al. (2007), ktera se zamé&fila na schopnost rozlozeni zatizeni u zdravych jedinct pii statickém
stoji. Méfeni se zucastnilo 40 zdravotnich pracovniki, mezi které byli zatazeni fyzioterapeuti,
zdravotni sestry a studenti lékarské fakulty. Jedinci byli postupné pozadani k zatiZeni jedné
dolni koncetiny na 20 kg, 30 kg a 40 kg bez vizualni kontroly. Poté méli probandi tyden na
nacvik zatizeni pomoci osobni vdhy. Ani po tydnu tréninku nebyl zjistén vyznamny rozdil
pied a po nacviku zatiZeni. Problém urcit zatiZeni dolni koncetiny méli probandi u vSech tiech

instrukei, kdy vétsina probandi nadhodnocovala.

Neschopnost ur€it rozlozeni zatiZeni dolni koncetiny béhem statického stoje mize byt
zvolena v kilogramech, zatimco v diplomové praci jsme instruovali probandy k zatizeni dolni
koncetiny pomoci procentualniho vyjadieni jejich télesné hmotnosti. Toto tvrzeni dokazuje
I studie Rubin et al. (2010). Probandi byli schopni lépe urcit rozlozeni zatizeni dolni
koncetiny v piipad€, ze instrukce byla sd€lena v procentudlnim vyjadfeni hmotnosti. Pfi
slovni instrukei zatiZzeni dolni koncetiny na kilogramy hmotnosti probandi vykazovali vétsi
odchylky od pozadované instrukce. Neschopnost uvédomit si zatizeni dolni koncetiny na

kilogram hmotnosti u zdravych jedinci bez zpétné vazby potvrzuje i dal§i studie
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Vasarhelyi et al. (2006). Vysledky studie ukazali, Ze zadny z probandd nebyl schopen dodrzet
ptedepsanou zatéz. U starsich jedinct bylo piekroceni povolené zatéze veétsi nez v pripadé
mladSich jedinct. Jednim z diivodi by mohlo byt sniZzeni pfedstavy o pohybu a periferni
senzorické zpétné vazby. Hurkmans (2005) fadi mezi limitujici faktory, které ovliviiuji
schopnost rozlozeni zatizeni pravé zvoleni slovni instrukce a také duSevni stav jedince. Dalsi

studie, ktera potvrzuje neschopnost rozlozeni zatizeni u zdravych proband je Li et al. (2001).

Nalezené studie hodnotici schopnost rozlozeni zatizeni dolni koncetiny posuzuji zatizeni
jedné dolni koncetiny po pfedchozim nacviku pomoci osobnich vah nebo biofeedbacku. Mélo
studii se zabyva otazkou, zda jsou pravé zdravé osoby nebo pacienti po ortopedickych
operacich schopni védomé urcit rozlozeni zatéze bez piedchozi zkusenosti. Z dostupnych
studii pouze studie Sutton et al. (2007) méfila zatizeni jedné dolni konéetiny u zdravé

populace pfed a po nacviku zatéze.

Lepsi schopnost rozlozeni zatizeni dolni koncetiny u zdravych jedinct bylo zjisténo pfi
vyuziti zpétné vazby. Zpétna vazba pro nacvik ¢aste¢ného zatizeni dolni koncetiny se ukéazala
jako velmi slibnd a U€inngjs$i nez jen pouha slovni instrukce (Hustedt et al., 2012a).
V rehabilitaéni praxi existuje nékolik druhti zpétné vazby. Hershko et al. (2008) hodnotili
ucinek soucasné zpétné vazby na dlouhodoby vliv rozloZeni zatéze dolnich koncetin. Pti
prekroceni daného zatizeni dolni koncetiny byla okamzité jedinci poskytnuta zpétnd vazba
pomoci senzord, které mel umisténé v boté. VétSina probandd byla schopna si pamatovat
zatiZzeni po dobu nasledujicich péti dni, kdy jiz nedostavali zpétnou vazbu o piekroceni
nastaveného limitu. Pozitivni G¢inek biofeedbacku na presnéjsi rozlozeni hmotnosti potvrdily
i studie (Hustedt, et al., 2012b; Moriana et al., 2013), které hodnotily ucinek feedback
systému umisténého na berlich a SmartStep systému obsahujici tlakové snimace umisténého
v boté. Pomoci zvukové zpétné vazby byli schopni pacienti po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu dodrzovat pfedepsané zatiZeni, ale nebyli jiz schopni dodrzet povolené zatizeni bez
zpétné vazby. Ze studie vyplyva, ze je dilezité, aby pacienti po ortopedickych operacich
vyuzivali zvukovou zpétnou vazbu po celou dobu rehabilitace (Hurkmans et al., 2012).
Vizualni zpétna vazba byla shledana jako nedostate¢na metoda pro dodrZzovani pifedepsaného

rozloZeni zatizeni po ortopedickych operacich dolnich koncetin (Hurkmans et al., 2009).

Dale jsme v diplomové praci hodnotili, zda se bude vyrazné¢ liSit rozloZeni zatizeni mezi
zdravymi muzi a zenami. Celkem bylo zméteno 11 Zen a 9 muzi. Pfi porovnani vlivu pohlavi

na schopnost védomého rozlozeni zatiZzeni byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v ptipadé

52



instrukce zatizeni na 50 % télesné hmotnosti. Béhem instrukce zatizeni na 25 % byly
odchylky od pozadované hodnoty srovnatelné. Z vysledkt vyplyva, ze Zeny na rozdil od
muzi nadhodnocovaly V ptipadé rozlozeni zatizeni na 50 % a 75 % télesné hmotnosti. VIiv
pohlavi na schopnost rozlozeni zatizeni dolni koncetiny mnoho studii nehodnoti. I kdyz skoro
vzdy uvadi pocet zen a muzul, ktefi se studie zucastnili, ve vysledku se k tomuto parametru
nevyjadiuji. Studie Sutton et al. (2007) uvadi, ze nebyly zjistény zadné signifikantni rozdily

ve schopnosti rozlozeni zatizeni mezi muzi a zenami u zdravych jedinct.

Soucasti nasi prace bylo porovnat naméfené vysledky zdravych jedinct s pacienty po
totalni endoprotéze kycelniho nebo kolenniho kloubu. U pacientti byla porovndvana pouze
schopnost rozlozeni zatizeni na 25 % télesné hmotnosti a to z divodu nedostatku vétsiho
poctu pacientt, ktefi maji od 1ékate povolenou vétsi zaté€z operované dolni koncetiny v dobé
meéteni diplomové prace. Pti porovndni zdravych jedinch a pacientli byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil. Pacienti ani zdravi jedinci nebyli schopni dodrZzet poZzadovanou instrukci
zatizeni dolni koncetiny. Neschopnost rozlozeni zatizeni dolni koncetiny podle pozadované
instrukce jak u zdravych, tak u pacientl po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu potvrdila
studie Li et al. (2001). Tato studie hodnotila zatiZzeni na 10 %, 50 % a 90 % télesné hmotnosti.
Nejveétsi problém méli probandi pfi urceni 10-ti procentni a 90-ti procentni télesné hmotnosti.
Neschopnost zatizeni dolni koncetiny u zdravych jedincli je mozné vysvétlit na zakladé
nepfitomnosti patologického stavu. Jedinci nevnimali bolest a neméli zadnou zpétnou vazbu
pfi zatiZzeni dolni koncetiny (Li et al., 2001). NedodrZeni povolené zatéZe u operované dolni
koncetiny potvrdila i studie (Yu et al, 2014; Pataky et al., 2009, Dabke et al. 2004). Pacienti
po ortopedické operaci nebyli schopni zatizit dolni koncetinu podle instrukce. Vysledky
studie ukazuji, ze vétSina pacientli dokonce piekracovala povolenou zatéz az o 20 kilogramt
télesné hmotnosti. Dabke et al. (2004) srovnaval schopnost rozloZeni zatizeni mezi zdravymi
jedinci a pacienty po ortopedickych operacich. Zdravy jedinci ani pacienti nebyli schopni
zatizit dolni koncetinu podle pozadované instrukce 1 v pfipadé piedchoziho nacviku pomoci

osobnich vah. Nevyhodou této studie je nepomér mezi poctem zdravych jedincti a pacientt.

Talis et al. (2008) hodnotili symetrické rozlozeni zatizeni b&hem statického stoje
u zdravych probandl a pacientli po totalni endoprotéze kycelniho kloubu. VSichni ucastnici
studie méli za kol vydrzet v klidném pfirozeném stoji pii symetrickém rozlozeni vahy.
Me¢éieni bylo provadéno pomoci silovych ploSin. Nebyly nalezeny zadné vyznamné rozdily

vV symetrickém zatizeni v klidném stoji mezi pacienty a zdravymi jedinci. Pfi porovnéni
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naméfenych vysledkd v diplomové praci mezi zdravymi jedinci a pacienty pii instrukci
zatizeni na 25 % t€lesné hmotnosti pii statickém stoji jsme dosli k zavéru, ze ani jedna
skupina nebyla schopna rozlozit zatizeni dolni koncetiny dle instrukce. Skupina zdravych

jedincti podhodnocovala, u pacientll bylo naopak zjisténo nadhodnocovani.

V ramci diplomové prace byl porovnavan rozdil pfi instrukei zatizeni na 25 %, 50 % a 75
% telesné hmotnosti u zdravych osob. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen mezi
instrukcemi zatizeni 25 % a 50 %. Probandi vykazovali nejvétsi odchylky od pozadovaného
zatizeni v pfipad¢€ instrukce 25 %, naopak byli schopni lépe urcit 50-ti procentni rozloZeni.
K podobnému vysledku dospél i Vasarhelyi et al. (2006). U zdravych probandid byl zjistén
vyznamny statisticky rozdil mezi schopnosti v zatizeni jedné dolni koncetiny na 10 % a 50 %.
nez pii instrukci rozlozeni z4téze na 50 %. LepsSi schopnost zatiZzeni dolni koncetiny na 50 %
své t&lesné hmotnosti potvrzuje i Li et al. (2001). Ugastnici studie vykazovali vétsi odchylky

v zatizeni dolni koncetiny v ptipad¢ instrukce 10 % a 90 % své télesné¢ hmotnosti.

Studie Malviya et al. (2005) méfila schopnost zatizeni dominantni dolni koncetiny
u zdravych jedinct béhem statického stoje bez vizudlni kontroly. Probandi méli za kol zatiZit
dominantni koncetinu na 25 % télesné hmotnosti bez zpétné vazby a nasledné méli tii pokusy
na natrénovani zatizeni pomoci osobni vahy. Vysledky studie ukazuji, Zze probandi nebyli
schopni spravné urcit zatiZzeni dolni koncCetiny bez vizualni zpétné vazby a ani po nasledném
tréninku. Pozitivnim zjiSténim byl fakt, Ze vétSina probandi se alespon pfibliZila
kK pozadovanému zatizeni. Dosli k zavéru, ze schopnost rozloZeni zatizeni byla lepsi na
dominantni dolni konceting€. Lepsi vysledek mliZze mit souvislost s vétSim proprioceptivnim

vstupem pies dominantni dolni koncetinu.

Pro uvédomeéni si pohybu a jeho kvalitniho provedeni je dilezité mit dobrou piedstavu
o svém téle. K provadéni presnych pohybt je zapotiebi mit kvalitni somatognostickou funkci.
Pro zjisténi kvality somatognozie jsme pouZili test dle Kolafe et al. (2012). Probandi méli za
ukol ur€it bispindlni rozmér pomoci hornich koncetin ve vertikalnim a horizontalnim sméru
s vyloucenim zrakové kontroly. Pfi vySetfeni zdravych probandd byla nalezena porucha
somatognozie u vSech jedincl kromé dvou, ktefi byli schopni urcit pozadované rozmeéry
svého téla. Duvodem, pro¢ byla u vétSiny zdravych probandii nalezena porucha
somatognozie, bylo stanoveni pfili§ nizka odchylky od skuteéné hodnoty. Pro ucel diplomové

prace jsme zvolili rozdil od skute¢né a namétené hodnoty 2 cm (Psalmanova, 2013). Pro
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testovani kvality somatognozie nebyla do dne$ni doby uvedena zadna standardni hodnota pro
vyhodnoceni. Z divodu nalezené poruchy somatognozie téméf u vsech testovanych osob
nemohla byt porovnana schopnost védomého rozlozeni zatizeni s kvalitou somatognostické
funkce. Dalsim divodem mohl byt i vliv véku. Piestoze se jedna o zdravou skupinu, byli do
studie vybrani probandi star$i 40 let a to z diivodu néasledného porovnani vysledkli méfeni

S pacienty po totalni endoprotéze kycelniho nebo kolenniho kloubu.

Kvalita somatognozie velmi uzce souvisi i s kvalitou propriocepce. Propriocepce patii
mezi dilezity druh ¢iti ve vniméni vlastniho téla a je dilezitd béhem cileného pohybu
(Stackeova, 2007). Podle n€kolika studii bylo zjisténo, Ze s ptibyvajicim vékem dochézi ke
snizeni kvality propriocepce (Knoop et al., 2011; Suetterlin & Sayer, 2014; Boisgontier &
Nougier, 2013). Pfi vySetieni propriocepce byla zjisténa porucha u 7 probandt. Nasledné byla
porovnana schopnost rozlozeni zatizeni ve zdravé skupiné mezi jedinci s poruchou
propriocepce a bez poruchy. Bylo zjisténo, Ze jedinci s poruchou propriocepce vykazovali
vétsi odchylky od pozadovaného zatizeni dolni koncetiny nez jedinci, u kterych porucha
propriocepce zjisténa nebyla. V pfipadé zatiZzeni dolni koncCetiny na 25 % télesné hmotnosti
bylo zjisténo podhodnocovéni. Schopnost urcit zatizeni na 50 % télesné hmotnosti bylo

vvvvvv

s poruchou propriocepce, kde bylo zjisténo nadhodnocovani.

Limitujicimi faktory této studie byly pravé vék proband a jejich pocet. Zajimavé by byly
vysledky schopnosti védomého rozlozeni zatizeni mezi riznymi vékovymi skupinami.
Vyzkumu se celkem zGcastnilo 22 probandi. Jednd se o maly soubor populace a chybi
srovnani pravé s mlad$imi jedinci. Schopnost védomého rozloZeni zatizeni byla u zdravych
jedinct v ramci diplomové prace hodnocena pouze ve stoji. Bylo by zajimavé zjistit, zda by se
vysledky lisili v ptipade vyuziti berli béhem chiize. Posouzeni dodrzeni pozadované instrukce
zatizeni béhem chlize hodnoti studie Vasarhelyi et al. (2006). Limitujicim faktorem vysledka
naméfenych pomoci silovych plo§in mtize byt chyba méfeni, kterd vznikne vlivem lidského

faktoru nebo chybou pfistroje.
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7 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou zdravi jedinci schopni védomé rozlozit
zatizeni pifi statickém stoji. Naméfené vysledky byly také porovnavany se schopnosti
rozlozeni zatizeni u pacientll po totalni endoprotéze kolenniho nebo kycelniho kloubu. Byla

sledovana schopnost zatizeni dolni koncetiny na 25 %, 50 % a 75 % télesné¢ hmotnosti.

Vysledky diplomové prace ukazaly, ze zdravi jedinci nejsou schopni védomého rozlozeni
zatizeni pii statickém stoji. Probandi nebyli schopni urcit pozadované zatizeni dle instrukce
bez vizualni zpétné vazby. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén pfi zatizeni dolni koncetiny
na 25 % télesné hmotnosti. Probandi vykazovali nejvétsi odchylky od pozadovaného zatizeni

Vv piipad¢ instrukce 25 %, naopak byli schopni Iépe urcit 50-ti procentni rozlozeni zatéze.

Pfi porovnani vlivu pohlavi u zdravych jedincti jsme zjistili statisticky vyznamny rozdil
Vv pripad¢ rozlozeni zatizeni na 50 % télesné hmotnosti. V ptipadé zatizeni dolni koncéetiny na

25 % a 75 % byly odchylky od pozadované hodnoty mezi muZi a Zenami srovnatelné.

Pii srovnani vysledkt védomého rozloZeni zatizeni mezi zdravymi probandy a pacienty
po totalni endoprotéze kolenniho nebo kycelniho kloubu byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil v ptipad¢ rozlozeni zaté¢ze na 25 % télesné hmotnosti. Skupina pacientii a zdravych
jedincti nebyla schopna spravné urcit rozloZeni zatiZzeni na dolni koncetin€. Zdravy probandi

podhodnocovali, naopak skupina pacientli nadhodnocovala.

Vysledky klinického testovani kvality propriocepce mély vliv na schopnost rozlozeni
zatizeni dolnich koncetin u zdravych probandd. U zdravych jedinct byla zjisténa porucha
propriocepce u 7 probandi. Tito lidé vykazovali vétsi odchylky od instruované hodnoty

zatizeni neZ jedinci, u kterych porucha propriocepce zjisténa nebyla.
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8 SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo zjistit schopnost védomého rozloZeni zatizeni pfi statickém

stoji u zdravych jedinc.

Teoreticka ¢ast pojednava o strukturach centralniho nervového systému, které se podili
na vzniku védomého a chténého pohybu. Dale byla popsana problematika propriocepce

a somatognozie, jejichz kvalita vypovida o schopnosti pfedstavy o svém vlastnim tcle.

Analyza schopnosti pfedstavy zatizeni dolni koncetiny bez zpétné vazby byla provedena
pomoci dvou silovych plosin Kistler, na kterych byla v ramci vyzkumu sledovana védoma
schopnost rozlozeni zatizeni dolni koncetiny na 25 %, 50 % a 75 % télesné hmotnosti.
Vyzkumny soubor tvofilo 22 zdravych probandd (9 muzi, 13 Zen) v primérném véku
58,14 let. Porovnavali jsme procentualni rozdil mezi naméfenou hodnotou zatizeni a hodnotou

zatizeni danou instrukci.

Vysledky ukazaly, Ze zdravi jedinci nejsou schopni védomé urcit rozlozeni zatizeni dle
pozadované instrukce. Zatizeni dolni koncetiny na 25 % télesné hmotnosti bylo pro probandy
Pravé pfti zatiZzeni dolni koncetiny na 25 % své télesné hmotnosti vykazovali probandi nejvétsi

odchylky od pozadované instrukce.

Vedlejsim cilem diplomové prace bylo porovnat schopnost védomého rozlozZeni zatizeni
mezi zdravou skupinou a skupinou pacienti po totalni endoprotéze kolenniho nebo kyc¢elniho
kloubu. Pfi porovnani naméfenych vysledki mezi zdravou skupinou a skupinou pacienti byl
nalezen statisticky vyznamny rozdil. Skupina zdravych osob primérné podhodnocovala
0 3,9 % télesné hmotnosti, naopak pacienti pfi zatizeni dolni koncetiny na 25 % télesné

hmotnosti nadhodnocovali 0 2,9 %.

Schopnost védomého pohybu tizce souvisi s kvalitou somatognozie a proporiocepce. Na
zaklad¢ klinického testovani byla zjisténa porucha somatognozie u vsech zdravych probandi
krom& dvou jedincl. SniZzend schopnost proprioceptivniho vniméni byla nalezena
u 7 probandu ze skupiny zdravé populace. Osoby s poruchou propriocepce vykazovaly vétsi
odchylky od pozadovaného zatizeni dolni koncetiny nez jedinci u kterych porucha
propriocepce zjiSténa nebyla. Pfi srovnani schopnosti rozloZeni zatiZzeni na 25 % télesné
hmotnosti mezi osobami s poruchou a bez poruchy propriocepce byl rozdil tésné pod hladinou

statistické vyznamnosti.
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9 SUMMARY

The thesis aims at assessing the capacity for conscious distribution of weight bearing

during the static stand in healthy persons.

The theoretical part deals with the structures of the central nervous system that participate
in the creation of conscious and willed movement, and describes proprioception and

somatognosis, the quality of which reflects the capacity for visualisation of one’s own body.

The analysis of the capacity for conscious weight bearing to a lower extremity without
any feedback was carried out using two Kistler force platforms. The research aimed at the
monitoring of the capacity for conscious distribution of the lower extremity weight bearing to
25%, 50% and 75% of the body weight. The research group comprised 22 healthy probands
(9 men, 13 women) whose average age was 58.14 years. The comparison focused on the
percent difference between the measured and the instructed weight bearing values.

The results show that healthy individuals are not capable to determine consciously the
weight bearing distribution according to required instructions. The lower extremity weight
bearing to 25% of the body weight was more difficult for the probands than determining the
weight bearing distribution to 50% and 75% of the body weight. The probands showed the
greatest departures from the required instruction when instructed to load the lower extremity
to 25% of their body weight.

The secondary aim of the thesis was to compare the capacity for conscious distribution of
weight bearing in a group of healthy individuals and in a group of individuals with total knee
replacement or total hip replacement. A statistically significant difference was found when
comparing the values measured in the healthy group and in the group of patients. The group
of healthy persons tended to undervalue by 3.9% of the body weight on an average, while
patients tended to overvalue by 2.9% on an average when loading their lower extremity to
25% of the body weight.

The capacity for conscious movement relates closely to the quality of somatognosis and
proprioception. Somatognosis impairment was found in all but two healthy probands during
clinical testing. Lowered capacity for proprioceptive perception was found in 7 probands
among the healthy population group. Persons with proprioception impairment showed greater
departure from the required weight bearing of the lower extremity compared to individuals
without proprioception impairment. A difference just below the statistical significance level
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was found when comparing the capacity for conscious distribution of weight bearing to 25%
of the body weight among persons with proprioception impairment and without

proprioception impairment.
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Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Studie: Schopnost védomého rozloZeni zatiZeni p¥i statickém stoji u zdravych osob

Jméno probanda:

Datum narozeni:

Proband bude do studie zatazen pod ¢islem:

1.

J4, nize podepsany (&) souhlasim s Gcasti na této studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o vySetfovacich i terapeutickych
postupech, které budu absolvovat, a také o prib&hu studie. Jsem pIné srozumén(a), ze
se jedna o neinvazivni postupy.

Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Souhlasim s tim, ze moje Ucast na studii je zcela dobrovolna. Svou ucast ve studii
mohu kdykoliv pterusit nebo ukoncit.

Pfi zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou duvérnosti dle
platnych zidkonti CR. Pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (tzn. anonymni data — pod ciselnym
kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni
identifika¢ni idaje nebudou nikde uvetejneny.

Ugast na studii je bez poskytnuti jakékoliv odmény.

Souhlasim s tim, ze nebudu proti pouziti vysledkii z této studie. Porozumél(a) jsem

tomu, ze mé jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii.

Podpis Ucastnika studie:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:

Datum:
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Priloha 2 Souhlas etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP
SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 2. 5. 2014 byl projekt diplomové prace

autorky Be. Jany Opalkové

s nazvem Schopnost védomého rozloZeni zatiZeni p¥i statickém stoji u zdravych osob

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 42/2014

dne: 30. 6. 2014.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

zaEK FTK UP
doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

predsedkyné
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Priloha 3 Kineziologicky rozbor

Jméno a prijmeni probanda: vek:

Anamnéza:

Osobni anamnéza:

Pracovni anamnéza:
Socialni anamnéza:
Farmakologick4a anamnéza:
Sportovni anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni:

VAS:

Kineziologické vySetieni:
VySsetieni panve:

e vodorovnd/ Sikma P vys/L vys
e anteverze, retroverze

e shift dx/sin,

e rotace panve dx/sin

e torze (P SIPS vys, niz)

Postaveni DKK: P L
e /R
e VR

Postaveni KOK: P L
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Lateralita: P/L



e valga
e vara
e recurvata

Preference DK: dx/sin
,.Kterou nohou byste kopl do mice*?
Preference HK: dx/sin

,Kterou rukou byste hodil mic¢*?

Délky DK: P
e anatomicka cm
¢ umbilikomaleolarni cm

VysSetieni propriocepce:

e statestézie 3/
o Kinestézie 5/

VySetieni somatogndzie:

e horizontalni rovina 3/

e vertikalni rovina 3/
Povrchové ¢iti: P

e stehna

e Dbérce

e chodidla
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