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UvVOD

Osteopordza je progresivni onemocnéni postihujici nejcastéji postmenopauzalni
zeny. Pii tomto onemocnéni dochazi kredukci kostni tkan€¢ a k porucham
mikroarchitektoniky kosti. Nésledkem byva nartst kostni fragility a tim zvySena
tendence ke zlomenindm. Diky prodluzujicimu se véku populace ma vyskyt
osteopordzy vzestupny trend, je povazovana =za ,plizivou epidemii”“. Po
kardiovaskularnich nemocech je tato choroba druhym nejrozsifené€jSim zdravotnim
problémem (Angin, Erden, 2009) a u osob nad 65 let je Sestou nejcastéjsi pti¢inou
smrti (Madureira et al., 2007). Osteopordza negativné ovlivituje kvalitu Zivota, je
spojena se vznikem deformit, vyskytem bolesti, ztratou funk¢nich schopnosti a rizikem
zlomenin (nejcastéji v oblasti kréku stehenni kosti, zapésti a obratll). Lécba
osteopordzy a jejich nésledkii je nejen zdravotnickym, ale také ekonomickym
a socialnim problémem. Kazdorocné se v Evropé cena za zdravotni péci poskytovanou
pacientiim s osteoporotickou frakturou vySplha az na 30 miliard eur (Poole, Compston,

2006).

Diagnostika osteoporézy neni jednoducha. Casto jsou osteoporotické procesy
objeveny az pfi ndhodném RTG vySetfeni, kdy uz jsou zmény na kosti znacné.
Vhodnou diagnostickou metodou je vsouCasné dobé meéfeni kostni denzity

dvojfotonovou absorpci, ktera mliZze toto onemocnéni odhalit v jejich Casnych stadiich.

Lécba osteoporézy by méla byt multidisciplinarni. Jejim cilem je udrzet
mnozstvi kostni hmoty nebo alesponn zpomalit rychlost jejiho Ubytku, a tim sniZit
riziko vyskytu fraktur. Lécba zahrnuje kombinaci medikamentdzni terapie, Upravy
Zivotospravy a pohybového rezimu. Velky vyznam ma i prevence vzniku osteopordza

a jejich komplikaci.

Nejen Zeny postizené osteoporozou, ale i lidé starSiho véku maji sniZenou
stabilitu (Park et al., 2008). Pii pohybu pocituji nejistotu, coz vede ke strachu
z jakékoli pohybové cinnosti nebo v horSich ptipadech k vzniku padu. Divodem
alterace posturdlni stability je zhorSeni stavu systému fidicich posturdlni stabilitu —
vestibularniho, somatosenzorického a zrakového slozky. Vlivem véku dochazi ke

zméndm nejen tidiciho systému, ale proces starnuti se podili i na dal$ich systémech.



Nasledkem je pak celkovy pocit nestability, ktery mize vyustit v pad. VétSina jedinc,
ktera upadla, mé pak zvySeny strach z jakékoli lokomoce, proto se ji zamérné vyhyba,

coz jeste vice zhorSuje kvalitu stability.

Dtlezitou roli v terapii osteopordzy ma rehabilitace. V1iv pohybové aktivity na
kostni denzitu neni podle soucasnych studii jednotny. Fyzioterapeutickd intervence ale
zlepSuje posturdlni stabilitu a balanci pacientek, coz snizuje mnoZstvi padi a tim se

zmensSuje 1 riziko vzniku fraktur.

Préce si klade za cil zjistit vliv cilené pohybové aktivity, kterd trvala po dobu
jednoho roku, na stav posturdlni stability pacientek s osteoporézou a zjistit rozdily

mezi cvi¢icimi a necvié¢icimi Zenami.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 KOSTNI TKAN

1.1.1 Struktura kosti

Kost je pojivova tkan, ktera obsahuje velké mnoZstvi anorganickych latek
v zékladni hmoté. Jsou to predev§im vépenaté a hotfecnaté fosforecnany a uhli¢itany.
Kostni tkan plni funkci mechanické opory a ochrany organismu, je rezervoarem

minerali, hemopoetickym a homeostatickym organem (Klener, 2006).

Existuji dva druhy kostni tkan€¢ — kost fibrildrni (vldknitd) a lamelarni

(vrstevnatd).

Kost fibrilarni je kosti primarni a je pfedchiidce kosti lamelarni. V dospélosti se
nachazi pouze v misté upont Slach. Tento typ kosti tvoii nepravidelna sit’ kolagennich

fibril.

Kost lamelarni rovnéz obsahuje fibrily kolagenu, ty jsou ale uspofadany
paralelné€ a vytvareji kostni lamely. Orientace fibril je v sousednich lamelach odlisna.
Podle jejich usporadani rozliSujeme dva typy lameldrni kosti — spongiosni a kompaktni

(Obr. 1). Kompakta tvoti 70 % a spongioza 30 % celkového skeletu.

Lacunae containing osteocytes Disteon of compact bone

Lamellae S Trakeculae of SpONdy

Canaliculi bone

Dsteon

Feriosteurmn

“alkmann's canal

Obr. 1 Struktura spongiozni a kompaktni kostni tkané

(http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Illu_compact_spongy bone.jpg)



Kost spongiosni (houbovitd) se nachazi v kratkych a plochych kostech.
V epifyzach dlouhych kosti vytvaii lamely trdmce, jenz jsou rtizn¢ uspoiadany podle
pusobeni tahovych a tlakovych sil, kterym je kost vystavena (Lichnovsky, Malinsky,
2007).

Kompaktni kost tvofi lamely uspofadané koncentricky kolem Haversova
kanalku, které jsou orientovany ve sméru hlavniho napéti kosti. Mezi lamelami je
vysoce mineralizovand mezibunéénd hmota, kolagenni vldkna jsou ojedin€la. Nejvetsi
vrstva kompakty se nachazi uprostred diafyzy. Zde je také z biomechanického hlediska
nejvice odolna proti torzi. Odolnost proti ohybu neni jiz tak velk4, nema prostorové
uzpusobenou strukturu jako kost spongiosni. AvSak diky koncentrickému uspotadani
lamel sndsi kompakta dobie staticky tlak ptsobici v dlouhé ose kosti a v tahu je

dokonce az o 60 % pevnéjsi (Dylevsky, 2007).

Mechanické vlastnosti kosti jsou dany obsahem mineralnich latek, strukturadlnim

uspofadanim a pomérem spongiosy a kompakty (Blahos, 1995).

1.1.2 Kostni remodelace

Kost je metabolicky aktivni organ. Po cely Zivot probihda ptestavba kosti —
remodelace. Je to proces kontinualniho a vzajemné propojen¢ho odbourdvani
a novotvorby kosti, ktery zavisi na ¢innosti kostnich bunék. Za rok projde timto
procesem 5-10 % kostni hmoty. Do obdobi dospivani pievazuje novotvorba kosti.
Vrcholem anabolickych pochodi v kosti je dosazeni tzv. vrcholu kostni hmoty (PBM —
peak bone mass), ktery nastdva v obdobi tzv. kostniho zrani (kolem 25 let). Zhruba do
30 let je proces obnovy a resorpce vyrovnany (Obr. 2). V tomto obdobi se odboura

a nove vytvoii 25 % spongiosy a 3 % kompakty za rok (Blahos, 1995).

Se zacatkem 4. dekady zacina kostni hmota ubyvat (az 0,5 % za rok). Poruseni
navzajem propojenych procesli novotvorby a resorpce vede ke zvySeni odbouravani
kosti pfi jeji normalni novotvorb&é nebo se sniZzuje novotvorba pifi normalnim
odbouravani kosti (Klener, 2006). Celkovy ubytek kostni tkdn¢ nastava jak u muzi,

tak 1 u zen a zavisi na metabolické stimulaci kosti (Obr. 2). U muzt je ale velikost
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redukce kostni hmoty relativné stdla. U Zen po menopauze je odbouravani kosti vyssi

—az 2 % za rok (Blahos, 1995).
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Obr. 2 Zmény kostni hmoty v zavislosti na véku u muzi a Zen (Poole, Compston,

2006)

Na remodelaci kosti se uplatiuji osteoblasty, osteocyty a osteoklasty.
Osteoblasty se ucastni novotvorby kosti a pii vzniku osteoidu se pfeméni v osteocyty.
Ty komunikuji mezi sebou i osteoblasty a jsou detektorem mechanického zatizeni
kosti. Osteoklasty maji naopak proteolyticky ucinek a resorbuji kost, ¢imz dlouhodobé

zvysuji hladinu vapniku v krvi (Lichnovsky, Malinsky, 2007).

Remodelac¢ni cyklus ma resorpéni fazi, kdy osteoklasty ptilnou k povrchu kosti,
resorbuji ji a tak vytvaii kavitu. Tento proces trva asi 2-4 tydny. Néasleduje faze
formovani, pfi niz osteoblasty vstupuji do kavity, vypliluji ji a zajiStuji tak kostni
novotvorbu. Poté se ve fazi mineralizacni tvoifi hydroxyapatit. Cely cyklus prob¢hne
asi za 4 mésice. Usek novotvofené kosti pak ziistava v klidovém obdobi, kdy az 20 let
pokracuje sekundarni mineralizace — jiz ulozené krystaly se pomalu zvétsuji (Broulik,

2009).

Remodelace se uplatiluje pii procesech adaptace tvaru a struktury kosti

v zéavislosti na zméné plsobeni biomechanickych sil. Sviij vyznam ma i pii udrZovani
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homeostazy véapniku a fosforu a zajiStovani strukturni integrity kosti (hojeni

mikrotraumat).

dochdzi kresorpci vétstho mnozstvi kostni tkané, vznikld dutina je pak hlubsi.
Osteoblasty tvofi méné kostni hmoty, nez bylo resorbovano, proto nedojde k vyplnéni
celé kavity. Linie doplnéni kostni hmoty neni identickéd jako u zdravé kosti (Obr. 3).
V tomto misté je kost zeslabena. Naslednou klinickou manifestaci tohoto zeslabeni je

zvyseni rizika vzniku fraktur (Trnavsky, Kolatik, 1997).

Obr. 3 Schéma remodelace zdravé a osteoporotické kosti (upraveno dle

http://video.upol.cz/dpx enterprise media user/dpx/slidemedia/39/02 04.pdf)

Legenda (Obr. 3):
Vlevo — zdrava kost
Vpravo — osteoporoticka kost
1 —resorpéni faze (osteoklasty)
2 — faze formovani (osteoblasty)

3 —nove¢ vytvorena kost
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1.2 OSTEOPOROZA

Osteopordza je progredujici systémové onemocnéni skeletu s patologicky
vystupiiovanym ubytkem kostni hmoty a poskozenim kostni mikroarchitektoniky
(Obr. 4), které zptsobuje nartst fragility kosti, jejimz nasledkem je zvySeny sklon ke

zlomeninam.

Toto onemocnéni lze fadit k civiliza¢nim chorobdm, v poslednich letech byl
zaznamenan vzestupny trend v jeho vyskytu. Hodnoceni incidence je ovSem obtizné.
Onemocnéni mtize probihat asymptomaticky, nejcastéji dojde k jeho objeveni az pii
vzniku fraktury. Ta se vyskytuje u jedné ze Sesti zen postizenych osteoporozou.
V Evropé a USA je toto onemocnéni diagnostikovano u 25 % zen ve véku 50-70 let
a témeét u 75 % zen starSich 70 let. U muzi tato incidence dosahuje hodnot 5 %
a 20 %. V CR je asi 700 000 obyvatel postizenych osteoporézou (Némcové, Korsa,
2008).

Obr. 4 Zmény kostni hmoty a mikroarchitektoniky kosti — zobrazeni obratle L3

elektronovym mikroskopem (upraveno dle Poole, Compston, 2006)

Legenda (Obr. 4)
- vpravo — zdrava kost (Zena, 31 let)

- vlevo — osteoporoticka kost (zena, 70 let)

13



1.2.1 Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory rozvoje osteopordzy patii: etnicka piisluSnost (b&losi
a asiaté Cast¢ji), pohlavi (pfedev$im zeny), hormondlni zmény a faktory genetické
(napf. geneticky podminéné abnormality kolagenu). Pozitivni anamnéza osteoporozy
u matky vede v 95 % k osteoporotickym zméndm kosti u dcer. VSechny tyto faktory
jsou pacientem neovlivnitelné. Existuji také CcCinitele, které mohou byt jedincem
ovlivnény, jako napt. vyziva, pohyb, stres, koufeni, konzumace alkoholu nebo kofeinu,
ptivod véapniku do organismu, ... (Klener, 2006). Trnavsky a Kolatik (1997) povazuji
za hlavni predispozicni faktory vzniku a rozvoje osteopordzy vyssi veék, zenské
pohlavi, ¢asnou menopauzu (3. a 4. dekada), obdobi po menopauze, pozdni menarche,

nulliparitu, etnicky ptivod a drobnou kostru.

1.2.2 Klasifikace osteoporozy

Osteopordzu délime na primdrni a sekundarni. U primdrni osteopordzy neni
vlastni pfi¢ina vzniku onemocnéni znamé. Tento typ muizeme klasifikovat podle

Riggse na postmenopauzalni a senilni.

Postmenopauzalni osteopordza (typ I) postihuje predevS§im zeny, v poméru 6:1
ve srovnani smuzi. Tento typ se vyskytuje nejcastéji ve véku 55-65 let.
Osteoporoticky proces probiha hlavné v kosti spongiozni, kde dochézi ke ztraté az 8 %
tkdn¢ za rok b&hem prvnich dvou let. Typické lokalizace fraktur jsou v obratlech
a na distalni ¢asti predlokti. Pfi¢inou vzniku tohoto typu onemocnéni je ubytek
estrogend, které v kosti za normalnich podminek zvysuji pocCet a funkci osteoblastl

a tak tlumi kostni resorpci (Klener, 2006).

Senilni osteopordza (involucni, typ II) nastupuje po 70. roce zivota. Rozdil
v poctu postizenych Zen a muzl je u tohoto typu mensi nez u osteopordzy typu I.
Pomér Zen a muzi ¢ini 2:1. Osteoporotické procesy probihaji jak ve spongidzni, tak
1 vkompaktni kosti. K vyskytu zlomenin pak dochazi v oblasti kr¢ku femuru

a u dlouhych kosti i mimo oblast fyziologického zeslabeni (Trnavsky, Kolatik, 1997).
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Sekundarni osteopordza ma piiciny v zékladnim onemocnéni, jejichz soucasti je
pravé osteoporotické postizeni. Muze byt zplsobena endokrinopatiemi, poruchami
vyzivy, zéanétlivymi procesy, genetickymi poruchami, strukturdlnimi vadami,
civilizaénimi vlivy, vyskytuje se pii rendlni osteopatii, z nervovych pficin, pfi

nadorovém onemocnéni nebo muze byt navozena medikamentozné (Klener, 2006).

1.2.3 Klinicky obraz osteoporozy

Klinicky pribéh osteopordzy byva casto asymptomaticky. K jejimu nalezu
dochazi vétSinou ndhodné pii RTG vysetteni. Obzvlasté postizeni axidlniho skeletu se
projevuje az v obdobi velké ztraty kostni masy. Osteopordza pak muze byt provazena
dlouhodobou bolesti zad nebo dlouhych kosti. Plivodni bolesti zad se zvySuji pohybem
a zatézi. Casem se méni na prudké, omezuji pohyb nebo dokonce i imobilizuji
pacienta. PostiZzena byva hrudni patet a to pfedevSim ve smyslu vzniku hyperkyfozy.
Dochéazi ke zmenSeni kréni lordozy a ke zvétSeni lordotického zaktiveni bederni
patete, snizuje se celkovd vyska nemocného (Némcova, Korsa, 2008). Nasledkem
osteoporotického postizeni kosti pak dochazi ke vzniku zlomenin — v kosti se totiz
zeslabuji pficné a podélné tramce a kost neni potom schopna absorbovat deformacni
energii. Zlomeniny vznikaji nejen po padu, ale ve velkém mnoZzstvi piipadi také pfi
traumatech nepfiméfené malé intenzity. NejCast&jSimi lokalizacemi zlomenin jsou

obratle, distalni predlokti a kréek stehenni kosti (Klener, 2006).

Celosvétoveé vznikne roéné 9 milionti novych fraktur (Johnell, Kanis, 2006).
Blaho§ (1995) uvadi, Ze z celkového mnoZstvi osteoporotickych zlomenin ¢ini i
fraktura kr¢ku femuru, Y pfipadd na zlomeninu piedlokti a v 50 % jsou postizeny
vznik 700 000 fraktur obratlovych tél a 300 000 zlomenin stehenni kosti. Vyskyt

jednotlivych typt zlomenin ukazuje obr. 5.
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Obr. 5 Epidemiologicky vyskyt osteoporotickych fraktur u Zen a u muZi

v zavislosti na véku (Poole, Compston, 2006)

Zlomeniny obratli

Predilekénimi misty zlomenin v oblasti axidlniho skeletu jsou obratle Th7, Th8,
Th12 a L1. Zlomenina obratle nemusi byt spojena s pfitomnosti padu v anamnéze.
K jejimu vzniku sta¢i i mirné trauma, napt. ke vzniku zlomeniny Zebra nebo hrudniho
obratle staci zakaSlani nebo otoceni se na posteli (Compston, Rosen, 1999). Podle
Broulika (2009) se vyskytuje netraumaticka fraktura obratlovych tél u vice nez 30 %

zen mladSich 75 let a asi u 50 % zen starSich 75 let.

Fraktury jsou kompresivniho charakteru. Pfed jejich vznikem prochdzi obratle
nékolika fazemi — nejprve dochazi k jejich bikonkavnimu vytvarovani, vznikaji
tzv. rybi obratle. Ty se pak jednim smérem asymetricky zuZuji a méni se v klinovité
zménéné obratle. V kone¢né fazi dochazi ke kompresivni zlomeniné, obratlova téla se
oplostuji (Obr. 6). Zlomenina jednoho obratle mad za nasledek snizeni vysky

postizenych o 1 cm (Trnavsky, Kolatik, 1997).
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Nemocni s anamnézou fraktury obratlového téla maji 2-3krat vyssi riziko vzniku
fraktury kr¢ku femuru, 1-4krat zvySené riziko fraktury piredlokti a vice nez

dvojnéasobné riziko postizeni dal$iho obratle (Compston, Rosen, 1999).

Obr. 6 Kompresivni zlomenina obratlového téla (uprostied)

(http://www.zzz.sk/images/clanky/1982/2.jpg)

Zlomenina predlokti

Typickou zlomeninou v oblasti ptedlokti je Collesova fraktura — distalni
fragment se dorsalné€ dislokuje. Byvaji nasledkem padu na nataZenou horni koncetinu

(Trnavsky, Kolatik, 1997). Vyskytuje se vétSinou u Zen starSich 65 let (Broulik, 2009).

Zlomenina proximalniho femuru

wevr

Existuji tfi typy zlomenin — intertrochanterickd, subkapitdlni a zlomenina krcku

femuru. Nejcastéjsi pri¢inou vzniku je padd na bok. Tato traumata vyzaduji

17


http://www.zzz.sk/images/clanky/1982/2.jpg

dlouhodobou hospitalizaci, invalidizuji pacienty a zplsobuji jejich socidlni zavislost.
Vyskytuji se u jedné ze tfi Zen a u jednoho ze Sesti muzi. Az v 50 % ziskaji pacienti
s frakturou proximalniho femuru plnou funkéni schopnost, avsak 15-33 % postizenych
vyzaduje dlouhodobou doméci péci (Blahos, 1995). V 12-20 % ptipadl (v zavislosti na

veéku pacienta) ma toto trauma smrtelné nasledky (Klener, 2006).

1.2.4 Diagnostika osteoporozy

Zéakladem diagnostiky osteoporozy je peclivé odebrani anamnézy, déale fyzikalni
a laboratorni vySetteni, kdy se hodnoti kostni novotvorba a resorpce a jejich vzajemny
pom¢ér. Nasleduje méteni kostni denzity metodou dvojfotonové absorpce. Principem je
méfeni Ubytku rentgenového zareni s dvéma riznymi energetickymi hladinami pfi
pruniku danou oblasti (Némcova, Korsa, 2008). Hodnoticim kriteriem je Bone Mineral
Density — BMD. Jednotka BMD je vztaZena k hodnotdm mladého nepostizené¢ho
jedince s vyrovnanym pritbéhem novotvorby a odbourdvani kosti. Normalni nalez je
potom BMD index se smérodatnou odchylkou (SD) 1, osteopenie se diagnostikuje
u BMD se SD v rozmezi -1 az -2,5. Osteopordéza ma SD pod -2,5 a tézka osteopordza
pak vice nez -2,5 nebo ,,pouze” -2,5, ovSem se souCasnym vyskytem zlomeniny

(Klener, 2006).

Nativni snimek patefe odhali pfitomnost osteopordzy az pii 30 % ubytku kostni
hmoty (Némcovéa, Korsa, 2008). Proto se jako dalsi vySetfovaci metody pouziva spise

kostni biopsie, ultrazvuk, gynekologické a endokrinologické vySetteni (Klener, 2006).

1.2.5 Lécba osteoporozy

Lécba osteoporozy by méla byt v€asnd, ucinna, komplexni, dostate¢né dlouha,
optimalizovana vzhledem k véku, zdravotnimu stavu a dal$im skutecnostem. Cilem
terapie je udrzet mnozstvi a kvalitu kostni hmoty, ¢imz se snizi riziko vyskytu
zlomenin. Lécba spociva v kombinaci farmakologického pfistupu, pohybového reZzimu
a upravy zivotniho stylu a zivotospravy (Krhutova, 2005). Obecné se sekundarni
osteopordza 1éC¢i snadnéji. K 1écbé osteopordzy se pouzivaji 1éky, které brzdi

odbouravani nebo podporuji obnovu kosti nebo kombinace obou. Mezi inhibitory
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kostni resorpce patii piedev§im vapnik, vitamin D a hormonalni terapie. Stimulatory

novotvorby kosti jsou cviceni, fluor, parathormon (Trnavsky, Kolatik, 1997).

K obecnym zasadam 1éCby patii pouzivani podptirnych prostfedkd, 1écba bolesti.
Je-1i doporucen klid na lazku, mél by trvat co nejkrat$si dobu (u zcela imobilnich
pacientll se mize za tyden odbourat az 5 % kostni hmoty). Lokaln¢ se aplikuje teplo
(zvySuje prokrveni, uc¢inkuje spasmolyticky) a pouzivaji se 1 dal$i prvky fyzikalni
terapie. Svij velky vyznam ma rehabilitace. Déle se klade diiraz na dietni opatieni

a tpravu télesné hmotnost (Trnavsky, Kolatik, 1997).

Medikamentozni lecba

Nejucinngjsi v 1écb€ 1 prevenci postmenopauzalni osteopordzy je hormondlni
substitucni terapie. Pouzivaji se selektivni modulatory estrogenovych receptort.
Dlouhodoba terapie ale zvySuje riziko vzniku rakoviny prsu a endometria. Proto ji
muze indikovat jen zkuSeny specialista a pacientky musi byt pravidelné¢ kontrolovany.
Kontraindikovany jsou osoby s jaternim onemocnénim, flebotrombozou nebo
s rizikem vzniku trombembolie (Némcova, Korsa, 2008). Dilezity je i pfijem hormonu
kalcitoninu, ktery inhibuje zvySenou aktivitu osteoklastli, a vhodny je ptedev§im pro
zeny, které nemohou uzivat estrogeny. Hlavnim nehormonalnim Ié¢kem je kalcium,
jehoZz doporucend denni davka ¢ini 1500 mg. Pro zvySeni resorpce kalcia je nutny
pfijem vitaminu D. Déle se ptfedepisuji bifosfonaty a fluoridové soli, které snizuji

osteoresorpci (Klener, 2006; Broulik, 2009).

1.2.6 Vliv pohybové aktivity na kostni tkan

Kosti jsou vystavovany reakénim sildam vnéj$iho okoli a silam vyvoldvanym
svalovymi kontrakcemi. Tyto sily jsou trojiho druhu — kompresni, tahové a stfizné.
VSechny plisobi na kost a vytvaii v ni urcité napéti. Zatizeni vyvolava tlaky uvnitf
kosti, které mohou stimulovat remodelaci a vést ke zmén¢ tvaru a denzity kosti, rovnéz
se podili na jeji pevnosti. Jestlize se nartistajici napéti stane ¢asem konstantni, bude
kost setrvavat v rovnovdzném stavu. Pokud napéti klesa, kost zlstava ,,néma* az do

vytvofeni nové rovnovahy. To nastavd v ptfipad¢ imobilizace. Pro udrzeni mnozstvi
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kostni hmoty je tedy nezbytna optimalni troven napéti, s ¢imz souvisi funk¢ni zatizeni

dané pohybovou aktivitou (Melendez-Ortega, 2007).

Mechanickéd zatéz, vyvolana pifi pohybové Cinnosti, je prospésna pro denzitu
kosti a pro adaptaci kostni architektoniky v misté zatizeni (Vainionpdi et al., 2005).

Proto je pohyb dllezitym prvkem prevence a 1écby osteoporozy.

Efekt cviCeni je mistné specificky, €ili pohybova aktivita ovliviiuje pouze kosti,

které jsou zatézovany (Kannus et al., 1995).

Kerry (2003) se zabyval vlivem hmotnosti a mnozstvi podkozniho tuku na
kvalitu kosti. Podle tohoto autora vyviji vyssi télesna hmotnost vetsi zatizeni kosti,
a tim ji zpevnuje. Podobné vysledky piinesly studie vztahu mezi BMI (Body Mass
Index), kostni tkani a vyskytem padi (Farahmand et al., 2000; Feskanich et al., 2002;
Margolis et al., 2000). Autofi zjistili, ze vy$$i hodnota BMI sniZzuje vznik
osteoporotické zlomeniny diky uU¢inn&jSimu zatizeni kosti. Pfitomnost vysSiho
mnozstvi tukové tkdné tlumi v ptipad¢ padu néraz pii dopadu, ¢imz se miize zamezit
vzniku zlomeniny. Tukova tkén je rovnéZz vyznamnym mistem pfemény androgenu na
estrogen, coz muze zmenSovat fragilitu kosti. Pfibyvani hmotnosti se ovSem v boji
proti osteopordéze nedoporucuje. Velké mnozstvi podkozniho tuku (pfedevSim
v abdominalni oblasti) zvySuje také riziko vzniku srde¢nich onemocnéni, hypertenzni
nemoci a diabetu (Gerdhem et al., 2003). Podle Reid et al. (1995) je BMD u Zen se
sedavym zpiisobem Zivota ovliviiovano pfedevsim tukovou tkéani, u fyzicky aktivnich
zen hraje roli hlavné svalova hmota. Douchi et al. (1998) zase zminuje vyznam
svaloviny na BMD u Zen premenopauzalnich, u Zen po menopauze je determinujici

mnozstvi tuku.

Nazory autord na vliv pohybu na kostni tkan jsou odlisné. Vysledky studii jsou
nejednotné jak z hlediska uc¢inku pohybové aktivity na zvySeni BMD, tak 1 v urceni,

ktery typ cvi€eni nejlépe ovliviiuje kost.

Podle Némcové a Korsy (2008) piisobi pohyb na kost komplexné&. Jeho G¢inek je
zalozeny na 3 mechanismech — na aktivaci osteoblastd, vyS$im pfisunu materialu pro
osifikaci a na vazb& Ca>" iontd na kost. Smith (1991) uvadi, Ze mechanismus pro
udrzeni integrity skeletu zévisi na bunécné reakci na hormondlni a mechanické

podnéty.
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Mnoho autort ve svych studiich zjistilo pozitivni vliv cvieni na kostni denzitu
(Brahm et al., 1997; Whipple et al., 2004; Wendlova, 2008; Chien et al., 2000). Smith
(1991) prokézal, ze pohybova aktivita miiZze snizit nebo zastavit ubytek kostni hmoty.
Nekteti autofi zaznamenali narist BMD (Kronhead & Moller, 1998; Angin & Erden,
2009). Existuji také studie, které¢ ucinek pohybu na kostni tkan nepotvrdily (Kerry,
2003). Welsh et al. (1997) zjistili dokonce nartist kostni resorpce po cviceni.

Vysledky studii se rozchdzi i ve volbé nejvhodnéjsi pohybové aktivity.
Melendez-Ortega (2007) zastdvd nazor, ze pro denzitu kosti ma véEtSi vyznam
amplituda zat€Ze nez pocet opakovani. Pouzivani opakovaného namahani kosti nad
fyziologickou hranici mize vést k poskozeni nebo dokonce ke zlomeni kosti. To je
dalezité pro stanoveni intenzity fyzické aktivity jedince vramci terapie. Podle
Melendez-Ortega (2007) je vyhodnéjsi trénink se vzristajicim zatizenim nez cviceni
zalozené na opakovanych stimulech (napf. jogging). AvSak Schwab et al. (2008)
uvadi, ze na biologii kosti ma pozitivni vliv kratké opakované zatéZovani kosti.
Kannus et al. (1995) povazuje aktivity charakterizované narazy a opakovanim (jako
napt. skédkani) vhodné pro déti a adolescenty, zatimco pro star$i jedince by mély byt
voleny cviky mirnéjSiho charakteru. Pro seniory jsou aktivity zahrnujici skoky pfilis
riskantni a obtizn¢€ proveditelné. Podle n€kolika autort (Snow et al., 2000; Uusi-Rasi
et al., 2003; Von Heideken et al., 2002) nema cvi€eni tohoto charakteru na zmény

kostni hmoty zadny vliv.

Englund et al. (2005) a dal§i autofi povazuji za nejvhodnéjsi aktivitu pro
ovlivnéni BMD dlouhodobé zatézové a posilovaci cviceni. Vainionpdid et al. (2005)
prokazali, ze tento typ pohybu plsobi nejen na denzitu kosti, ale rovnéz zlepSuje jeji

architektoniku.

Brooke-Wavell et al. (2001), Yamazaki et al. (2004) a dalsi autofi doporucuji
chiizi jako vhodnou ¢innost pro zvyseni kostni denzity. Chize je ,,levna™ a nejlépe
dostupnd forma pohybové aktivity s malym rizikem zranéni a navic prospiva
zdravotnimu stavu jedince. NejefektivnéjSim zplisobem prevence vyskytu osteopordzy
je potom rychld chlize (Brooke-Wavell at al., 2001). Feskanich et al. (2002) ovSem
upozornuje na narist rizika padu pti vyssi rychlosti. AvSak existuji také studie, které

tento nazor na vzestup BMD vlivem chtize vyvraci (Martyn-St James, Carroll, 2008).
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Intenzivni aerobni aktivita, zat¢zové a odporové cviky jsou podle Yamazaki
et al. (2004) ve zvySovani kostni hmoty mnohem efektivnéj$i nez pohybova aktivita
s nizkou intenzitou (napt. pomala chtize). K podobnym vysledkiim dosel i Maddalozzo
& Snow (2000), podle nichZ je nejucinnéjsi cvicebni program s vysokou intenzitou.
Heinonen et al. (1996) a Chien et al. (2000) stanovili, Ze intenzita pohybové aktivity
by se m¢la pohybovat nad aerobnim prahem, coz odpovidd 60-70 % maximalni

aerobni kapacity.

Cvicebni program zahrnujici kombinaci zatézové aktivity, posilovani, aerobni,
balan¢ni a koordinac¢ni cviceni s vyjimkou skokovych aktivit, zlepsSuje BMD, zvysuje
svalovou silu a schopnost chiize a tim redukuje riziko vyskytu padt a naslednych
zlomenin (Englund et al., 2005). Podle Feskanich et al. (2002) jsou aktivity zlepSujici
balanci a flexibilitu vyznamné pro snizeni rizika padl, zatimco zatéZova a odporova

cviceni zvySuji svalovou silu a BMD.

Nekteti autofi povazuji za nejucinnéjsi zpisob prevence kostni ztraty kombinaci
pohybové aktivity a hormonalni 1écby (Angin & Erden, 2009; Yamazaki et al., 2004).
Specker (1996) udava, ze pro vytvoreni pozitivniho vlivu pohybu na BMD musi byt
cviceni doplnéno podavanim kalcia. Kannus et al. (2005) uvadi, Ze nejlepsi prevenci
pada je pravidelny silovy a balan¢ni trénink v kombinaci s uzivanim vitaminu D

a kalcia.

Pravidelné cviceni je pravdépodobné jedinou metodou, kterd muize predchazet

vzniku osteoporotickych zlomenin (Melendez-Ortega, 2007).

1.3 POSTURALNI STABILITA

Posturalni stabilita je oznaceni pro aktivni stabilizaci polohy téla na pevné
podlozce. Posturalni stabilita je schopna reagovat na zmény jak zevnich, tak 1 vnitinich
sil, aby se zachovalo vzptimené drzeni téla a nedoSlo k nefizenému padu (Vareka,

2002a). Véle et al. (2001) stabilitou oznacuje miru usili, které je potieba vykonat
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k dosazeni zmény polohy téla z jeho klidové polohy. Z fyzioterapeutického hlediska
lze tento pojem chapat jako pocit jistoty pacienta pii udrzovani polohy téla a jeho

segment.

Véle et al. (2001) povazuji stabilitu osového organu za zakladnu, ze které
vychézi vykonavani pohybti. Tento nézor je ale podminén proménlivosti této stability
— schopnosti zajistit jeden segment, aby segment jiny mohl ménit svou polohu

a provadét pohyb.

1.3.1 Vymezeni pojmu

Aktivni drZeni téla a jeho jednotlivych segmentli proti pusobeni zevnich sil,
z nichZ nejvétsi vyznam ma sila tihova, oznacujeme terminem postura. Toto drZeni je
fizeno CNS a je zajiStovano svalovym systémem. Zaujetim a udrZenim postury je
vytvofena vhodna pozice pro vykonani pohybu, coz je zakladni soucésti motorickych
programu. Postura se vyskytuje na zacatku, v pribcéhu 1 na konci cileného pohybu
(,,posture follows movement like a shadow®). Pfed provedenim jakéhokoli
planovaného pohybu dojde k nastaveni postury tak, aby bylo mozno dany pohyb
vykonat — tzv. atituda (Vareka, 2002a). Posturalni funkce vedou ke =zlepSeni
koordinace pohybu, coz dava pocit pohyboveé jistoty (Véle et al., 2001). Poloha kloubii
a svalova aktivita se neustéle pfizptisobuje dané situaci s cilem udrzet t€lo nad opérnou

bazi. Dynamiku téla jako prevenci vyskytu padl nazyvame balance (Winter, 1995).

Z biomechanického hlediska pracujeme pii popisu posturdlni stability s pojmy

Centre of Mass, Centre of Gravity, Centre of Pressure:

WVt

celého téla. Je vazenym primérem polohy t€Zist jednotlivych segmenti téla.
U clovéka se ve vzpiimeném bipedalnim stoji nachazi v oblasti druhého sakralniho
obratle. Vertikalni projekci COM do podlozky (opérné baze) ziskame COG — Centre
of Gravity. Ve statickych polohach se COG vzdy nachazi v opérné bazi.
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e Centre of Pressure (COP) je ptsobistém vektoru reakéni sily podlozky. Jedna se
o vazeny prumér vSech tlaki kontaktni plochy na podlozku (Winter, 1995). COP je
totozné s COG pouze u dokonale tuhého télesa, ¢imz lidské té€lo neni. Na polohu COP
CNS fidi aktivitu svali tak, aby téZznice neustdle smefovala do opérné baze a COG

zlstavalo v opérné bazi, ¢ili udrzuje rovnovahu.

Pii zaujeti urcité polohy dochédzi ke kontaktu téla a podlozky. Tato plocha
kontaktu (Area of Contact — AC) neni ale pro vytvoreni aktivni opory a pro posturalni
kontrolu vyuzita celd. K aktivni opoie se vyuziva pouze cast plochy kontaktu,
oznacovana pojmem ope€rnd plocha (Area of Support — AS). Ohrani¢enim
nejvzdalengjSich ¢asti opérné plochy vznika opérna baze (Base of Support — BS). Pii
stoji spojném nebo pii stoji na jedné dolni koncetin€ jsou BS a AS piiblizné stejné
nebo je BS mirn¢ vétsi. Ve stoji rozkrocném zlstava AS beze zmény, ale BS se
zvétSuje (Obr. 7). Pro velikosti AC, AS a BS plati vztah: BS > AC > AS. Tvar
a velikost AS a BS jsou dany anatomickymi faktory a svalovou &innosti, se kterou
souvisi 1 funkce CNS. Dojde-li ke zméné BS, ovlivni se cestou exterocepce
a propriocepce fizeni posturdlni stability, coZz posléze pozméni chovani celého

posturalniho systému (Vareka, 2002a).

kontaktni plocha AC == 1

opérna plocha AS §:\\\\\\\\\\\\\\\\§\\\\\\\\

......................

opérna baze BS 2 :

‘_‘\
N

-
i

Obr. 7 Vztah opérné plochy (AS), opérné baze (BS) a kontaktni plochy (AC)
(Varieka, 2002a)
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1.3.2 Posturalni stabilita ve stoji

Lidské télo je =z biomechanického hlediska tvofeno znckolika segmenti.
Vzijemna poloha segmentl je udrzovana svalovou ¢innosti. Plati, Zze Zadnd postura
neni nikdy zcela statickd, protoze svalova sila neni po celou dobu konstantni, dochazi
ke zméné momenti sil pasobicich na segmenty. Segmenty se tak vzajemné pohybuji
bipedalniho stoje, kdy hovoiime o kvazistatické ¢innosti. Plisobenim vnitinich sil se
télo 1 vklidu neustidle spontdnné vychyluje — tzv. postural sway. Tyto titubace
prestavuji model prevraceného kyvadla (inverted pendulum). ,,JJedna se o ohrani¢enou
mnozinu pozic, které se nachazi v prostoru vymezeném velikosti opérné baze, a také
limity kloubniho rozsahu a svalové sily* (Mlika, 2008, s. 16). Tento model je postaven
na malé ploSe zékladny, téZisté je uloZzené vysoko. Proto je télo jako multisegmentalni
systém povazovano za prirozen¢ nestabilni. Na vychylovani téla z rovnovahy maji svij
podil rovnéz vnitini vlivy — hlavné srdecni a dechova Cinnost. CNS proto musi ve
spolupréci s muskuldrnim systémem toto neustalé naruSovani vyrovnéavat, coz ma za
nasledek zmény polohy COP. Jak zminuje Blaszczyk et al. (1994), vychylky COP
u zdravych dospélych ve stoji spojném dosahuji asi 80 % anteroposteriorni délky

a laterolateralni Sitky AC.

Na udrzovani rovnovdhy ve stoji se vyznamné podili pfedevSim aktivita
plantiflexorti nohy. Tyto svaly maji vétsi silu nez dorsalni flexory a odlisné je téz
pakové nastaveni. Ve stoji se totiz opérna baze nachazi pfed osami hlezennich kloubt,
kdy je mozno vyuzit momentu sily m. triceps surae. Dostane-li se COG za osu klubu,
nemiiZe aktivita plantiflexorii pfispét ke kontrole stability. V tomto ptipad€ se zapojuji
dorsiflexory, ale sila jejich kontrakce ptisobi na krat$i pace nez plantarni flexory. Pro
zachovani stabilniho stoje je tedy cilem fidiciho systému udrzet COG v predni ¢asti

nohy (Vareka, 2002a).

1.3.3 Rizeni posturilni stability

Posturalni kontrola se ucastni kazdé volni aktivity. Zamysleny pohyb je
doprovazen udrzovanim polohy — pfed vykonanim pohybu, vjeho pribéhu i po

skonceni, kdy se nastavi a udrzuje nova poloha (Mikova, 2006).

25



Vzpiimené drzeni je zajisStovano tfemi zakladnimi slozkami — senzorickou,
fidici a vykonnou. K senzorické Casti patii informace z proprioreceptoru, zrakového
a vestibularniho aparatu (Latash, 1998). Tyto receptory detekuji vzniklou situaci.
Vyhodnoceni, vybér vhodného programu a celkové fizeni provadi CNS, kterd poté
ovlivituje vykonnou slozku, zastoupenou pohybovym systémem. Aktivuji se svalové
skupiny, generuje se svalova sila, jez je pfevedena na momenty sil. Podstatnou roli zde
hraji kosterni svaly, které jsou nejen vykonnou slozkou, ale diky své proprioceptivni

funkci spadaji 1 do slozky senzorické (Vateka, 2002b).

Senzoricka slozka

Jak jiz bylo vySe zminéno, senzoricka slozka zahrnuje pfisun informaci ze
zrakovych, vestibularnich a somatosenzorickych receptorti. K dosazeni nebo udrzeni
optimalni stability je potfeba sprdvna funkce vSech tii systéml. Absence impulzi
z jednoho systému negativné ovliviluje vychylky téla pii klidovém stoji (Giagazoglou
et al., 2009). Mira zastoupeni somatosenzoriky, zraku a vestibuldrniho aparatu
pii posturdlni kontrole se podle riznych autord liSi. Simoneau et al. (1995) zkoumal
pacienty s diabetickou neuropatii — vliv deficitu jejich dotykového Citi a propriocepce
na balan¢ni kontrolu pfi klidovém stoji. Vysledky ukdzaly, Ze somatosenzoricky deficit
vede ke sniZeni stability stoje. Jeho studie také prokdzala, Ze pfi fizeni posturalni
stability je vyznam somatosenzoriky a zraku podobny. Pfi naruSeni jedné slozky
kontroly dojde k ¢astecné kompenzaci ostatnimi systémy, avSak somatosenzoricka
sloZzka pfi svém oslabeni nebo vymizeni nemiize byt zrakovym a vestibularnim

systémem pln¢ nahrazena (Obr. 8) (Simoneau et al., 1995).
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EFFECTS OF SENSORY PERTURBATIONS
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Obr. 8 Zmény vychylek COP pii stoji s vyrFazenim jednoho, dvou a tFi

senzorickych systémi (Simoneau et al., 1995)

Vestibularni systém

Role vestibularniho systému spociva predevSim v kontrole pohybti hlavy.
Receptory tohoto systému se nachazi v makulu, utrikulu a polokruhovitych kanalcich
vnitiniho ucha. Vlaskové buniky polokruhovitych kanalkil labyrintu detekuji tthlové
zrychleni pfi rotacich hlavy. Vzruchy jdou k medidlnimu jadru v prodlouzené mise
a odtud pokracuji jako soucast fasciculus longitudinalis medialis prodlouzené michy
k motoneurontim §ijovych svali, na které pusobi tlumivé. Receptory v makule reaguji
na gravitacni (linedrni) zrychleni v zavislosti na smérové orientaci a poloze hlavy.
Drazdéni kanalka tak informuje o momentalni poloze hlavy v prostoru (Trojan et al.,
2003). Vzruchy z makularnich ¢idel mifi do lateralniho jadra, odtud jako tractus
vestibularis lateralis do michy, kde drazdénim o- a y-motoneuront excituji extenzory
a pfes interneurony inhibuji flexory. Vestibularni jadra rovnéZz zpracovavaji spojeni
o¢nich pohybi s aktivitou §ijového a konéetinového svalstva. Ridi tak kompenzaéni
pohyby koncetin a o¢i, zajist'uje fixaci pohledu na pozorovany objekt. Z vestibularnich
jader vedou dale drahy k okohybnym nerviim a do kiry vestibuldrniho mozecku

(Kraligek, 2002).
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Zrakovy systém

Kralicek (2002) uvadi, ze zrakem zachycujeme az 90 % vjemil okolniho
prostiedi. Na posturdlni kontrole se podili nejen udrzovanim polohy hlavy, ale také
fizenim celkové orientace v prostoru. Svilij vyznam ma rovnéz pii anticipaci zmén
danych zevnimi silami, pfi planovani pohybu a vyhybani se piekazkdm béhem pohybu
(Winter, 1995). Podle Paulus et al. (1984) hraje zrak vyznamnou roli v kodovani
a zpracovani dalSich senzorickych informaci. Pii vylouceni zrakové kontroly se
zvyraznuji vychylky téla, rychlost zmén polohy COP roste a zvétSuje se plocha
konfiden¢ni elipsy (Vareka, 2002b). Zrakové postizeni lidé maji zhorSenou statickou
a dynamickou balanci a vykazuji zvySené riziko padi. Jedinci s vrozenou slepotou
provadi balan¢ni tkoly 1€pe nez ti, ktefi o zrak piisli v prubéhu Zivota (Giagazoglou et
al., 2009). Schmid et al. (2007) uvadi, ze lidé se ziskanym a vrozenym zrakovym
postizenim maji v posturdlnich aktivitdch srovnatelné chovéni. Tito autofi navic
podotykaji, ze pii posturdlni kontrole vidomych jedincii se zavienyma ofima nemiize
byt zrak plné nahrazen vjemy z ostatnich senzorickych systémi. Nevidomi prokazuji

vEtsi schopnost vyuziti dalSich smysli, nezli je tomu u vidomych (Rauschecker, 1995).

Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém zajiStuje vnimani polohy a pohybu segmentd, jejich
kontakt s okolnimi pfedméty a orientaci v gravitatnim poli. Z kloubnich, svalovych,

Slachovych a koznich receptoril podava informace o propriocepci a koZznim Citi.

KoZni mechanoreceptory vnimaji dotyk a tlak. Patii mezi né¢ Vater-Paciniho
téliska, ktera zprostiedkovavaji dotyk. Jsou rychle adaptabilni. Merkelova a Ruffiniho
téliska se adaptuji pomalu, reaguji na tlakové podnéty a mohou detekovat smérovou

orientaci pii natazeni kize (Shaffer, Harrison, 2007).

Mezi proprioreceptory fadime svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska,
receptory v kloubech a vazivu kolem nich (Trojan et al., 2003). Svalové vieténko je
svymi polarnimi tuseky paralelné spojeno s extrafuzalnimi svalovymi vlakny.
Intrafuzalni vlakna vieténka obsahuji jadra ulozend ve stfedni, ekvatoridlni Casti
a kolem nich jsou obto¢ena aferentni myelinizovand nervovd vldkna — tzv.

anulospiralni typu la. Perifernéji jsou ve vieténku ulozena pomalejsi kytickovita
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vldkna typu II. Ve svalovém télisku konci i eferentni vlakna pochazejici z misnich
y-motoneuront (Petfek, 1991). Oba typy jsou drazdény protazenim svalu. Ia vladkna
prokazuji dynamické senzitivitu — reaguji na zmény délky svalu a rychlost této zmény.
Vldkna typu II zachycuji informace o statické délce svalu. Svalové vieténko tedy

informuje o fazickych i tonickych zménéch délky svalu (Kralicek, 2002).

Slachové Golgiho télisko se nachazi ve §lade pobliz rozhrani se svalem. Se
Slachovymi vldkny je v sériovém zapojeni. Tyto receptory reaguji na zménu napé&ti
Slachy pfi natazeni svalu. Aference je z télisek vedena Ib vlakny do michy, kde
pfepojenim pies interneurony dojde k utlumu aktivity téhoZ svalu a aktivaci svall

antagonistickych. Timto mechanismem chrani sval pted pfetizenim (Pettek, 1991).

PoruSeni funkce somatosenzorického systému méa za nasledek zhorSeni
napinaciho svalového reflexu, ztratu podnétl z koznich receptori chodidla a sniZeni
vnimani polohy hlezennich kloubt, coz zplisobuje zna¢nou instabilitu (Bergin et al.,

1995).

Ridici sloZka

Nervovy systém zmény stability zachyti, mize je také za urcitych okolnosti
pfedvidat. Iniciuje pohyb a podili se rovnéZ na koordinaci svalové aktivity.
Multimodalni aferentni informace jsou integrovany na rGznych urovnich CNS, kde
dojde k jejich zpracovani a eferentni cestou dochazi k pfenosu vzruchu na mnozstvi
o-motoneuront a jejich ptislusna svalové vlakna. Na turovni spindlni michy dochazi ke
zpracovani informaci reflexni cestou nebo jsou vzruchy vedeny kranidln¢ do
subkortikalnich a kortikalnich oblasti, které zajiStuji provedeni imyslnych pohybi
(Shaffer, Harrison, 2007).

Vykonna slozka

Pti stabilizacnich reakcich hraje roli efektoru svalstvo. Jeho aktivace probiha

automaticky a podili se na tzv. vnitini stabilité¢ (Véle et al., 2001).
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1.3.4 Principy Fizeni posturalni stability

Blaszczyk et al. (1994) rozdé€lili principy fizeni na statické a dynamické.
Statickou strategii zajiStuji rovnovazné reakce, pii kterych se udrzuje posturalni
stabilita pfi nezménéné plose kontaktu (AC). Dynamické strategie pfichazeji na fadu,
piekroci-li COG opérnou bazi. AC se piemisti a tim se posturdlni stabilita obnovi. Ke
statickym mechanismim se fadi kotnikova a kycelni strategie, dynamickou reakci je
strategie krokova. Cilem vSech uvedenych strategii je obnoveni balan¢nich podminek

téla.

V klidném stoji, kdy je pasobeni sil minimalni, maji vychylky téla tvar
obracené¢ho kyvadla. Tato poloha je udrzovana aktivitou dorsdlnich a plantarnich
flexorti nohy, tedy v anteroposteriornim sméru (viz vyse). Jedna se o tzv. kotnikovou
situaci) se do €innosti zapojuji proximalngjsi svaly dolni koncetiny, hlavné flexory
a extenzory kycelnich kloubli — kycelni strategie (Winter, 1995). Tato strategie
zajiStuje posturalni stabilitu pfedev§im ve frontdlni roving, uplatiiuje se tedy pii
laterolateralnich pohybech téla. Stabilita lateralniho stoje je lepsi nez v pfedozadnim
sméru, protoze volnost pohybu trupu a dolnich koncetin je do stran omezenégj$i nez
v rovin¢ sagitalni. Navic je diky delsi pace ucinnost svali kycle vétsi, nez je tomu
u hlezenniho svalstva. Proto se kotnikovy mechanismus v pfedozadni roviné omezuje
pouze na vyuziti pii klidném stoji bez piisobeni vétSich zevnich sil (Vareka, Dvotak,

2001).

Dojde-li k naruSeni rovnovéhy téla velkou silou, ptekracuje COG hranici
opérné baze. V tomto piipadé je kotnikova a kycelni strategie pro udrZeni stability
nedostacujici, uplatiuje se tedy krokova strategie. Spoc¢iva v provedeni tkroku nebo
uchopeni pevné opory. Tim se zvétSi opé€rnd baze a nov€ zaujata poloha je tak
stabiln&j$i (Winter, 1995). Pokud neni ani dynamicka krokova strategie pro zachovani
stability dostatecna, fidici systém ptechéazi k programu preventivniho fizeného padu.
Do tohoto programu miizeme zatradit pohyb hornich koncetin ve sméru padu. Obranné
reakce mohou také spocivat v pohybu hornich koncetin v opacném sméru, nez je télo
vychylovano. Smyslem je udrzet COM v opérné bazi a tak zabranit padu. Jedna se
proto o statickou strategii. Pfi volbé vhodné strategie je dulezity aktualni psychicky

a fyzicky stav jedince i pfedchozi posturdlni zkusenosti (Vareka, 2002b).
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1.3.5 Vliv véku na posturalni stabilitu

Starnuti

Starnouci organismus prochédzi fadou zmén postihujici témét vSechny systémy.
Tyto zmény jsou funkéni a fyziologické a mohou mit piimy nebo nepifimy vliv na
posturalni stabilitu (Jancova, Kohlikova, 2007). Fyziologické procesy starnuti za¢inaji
kolem 20. roku Zivota, jejich akcelerace nastavd po 65. roce. Podle Kalvacha et al.
(2004) jsou fyziologické zmény starnuti kompenzovatelné do 60 let. S nartistajicim
vékem dochézi ke ztratam funk¢nich rezerv organt, klesaji kompenzaéni mechanismy,
somatickd a psychicka reaktivita. SniZuje se rovnéZ adaptabilita na vnéj$i a vnitini
zmény. Tyto procesy maji za nésledek narlst inavy a poruchy funkce CNS. Jedinec je
vice nachylny k nemocem a projevuji se u né¢j zmeény chovani a deprese. Ubyva rovnéz
svalova hmota, zmensSuje se rychlost svalové kontrakce a aerobni vykonnost, zhorSuje
se koordinace pohybu. Tyto poruchy mobility mohou vést k padiim, jejichz nasledkem

byva ztrata sobéstacnosti.

Viiv zmén jednotlivych systému na posturalni stabilitu

v

U seniorii se méni také drzeni téla. Charakteristické je rozSifeni opérné baze
a kyfotizace patere. Pfi snaze o dosazeni vzpiimeného drZeni téla se zvySuje celkovy
vydej energie a nariistd mira soustfedéni pfi udrZeni této postury. To mé za nasledek
rychlej$i nastup unavy (fyzické 1 psychické). Z biochemického hlediska dochazi
u starSich osob ke zhorSeni kvality kolagenu. Nasledkem je pak pokles mobility
a stability kloubli. Nejmarkantnéjsi je sniZzovani meziobratlovych plotének a nasledna
rigidita patefe. Na bunétné urovni je starnuti provazeno vznikem volnych kyslikovych
radikald, které ovliviiuji zejména metabolismus kosternich svalti. Svalstvo navic
s vékem atrofuje, jednak vlivem hypomobility, jednak vlivem naruSené inervace.
Svalova vldkna jsou nahrazovana pojivovou tkani. Kombinace téchto procesii vede
k funkénim ztratam svali (Kalvach et al., 2004). Tyto zmény muskuloskeletalniho
systému postihuji mj. 1 hrudnik. Stava se rigidnim, coZz ovliviiuje dechovy cyklus.
Snizuji se ventilacni i perfuzni poméry. Jedinec musi vykazovat zvySené Usili pro

udrzeni stejné ventilace. Navic je zménou dechového stereotypu ovlivnéna i ¢innost
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branice, ktera ma nejen funkci respiracni, ale i posturalni (Skladal, 1976). VSechny

tyto aspekty negativné ovliviiuji posturalni stabilitu.

Starnuti je rovnéz spojeno s poklesem celkového mnozstvi télesné vody
a snizenim pocitu zizné. Tento stav mlze vést az ke kolapsu. Dehydratace, sniZeni
pohybu, ubytek svaloviny a narlst tukové tkané¢ vede ktzv. syndromu seniorské
dekondice, ktery miize ptejit v imobiliza¢ni syndrom. Tim se dale prohlubuje do této
doby vice ¢i méné patologicky pozménény stav organismu — rozviji se atrofie svald,
snizuje se pohyblivost v kloubech a zhorSuji se adaptatni mechanismy
kardiovaskularniho systému. Pro srde¢ni ¢innost je charakteristicky vzestup krevniho
tlaku a snizeni tepové frekvence. Nasledn¢ dochéazi k ovlivnéni pritoku krve mozkem
a ke zménam pomért jeho prokrveni, s ¢imz souvisi vznik ortostatického syndromu se

zévratétmi a pady. Kalvach et al. (2004) uvadi, ze prevalence vyskytu téchto obtizi

u osob starSich 80 let je 9 %, nad 85 let €ini az 12 %.

Jak jiz bylo vySe zminéno, fidici vliv pfi udrZzovani posturalni stability ma
nervova soustava. Jeji funkce se s postupujicim vékem rovnéz zhorSuje. Jedna se
pfedevS§im o kvalitu aferentace ze zrakovych, vestibuldrnich a somatosenzorickych
receptortl. Jejich citlivost a schopnost vyhodnocovat informace klesa (Hytonen et al.,
1993). Pickard et al. (2003) se zabyval studiem vztahu mezi vékem a stavem
propriocepce na dolnich koncetinach. Jejich vyzkum potvrdil, Ze s narGstem veéku
dochdzi k distoproximalni ztrat€¢ propriocepce. Poruchy nastavaji rovnéz v fizeni
svalové cinnosti motoneurony. Postizena byva myelinizace a dochéazi k alteraci
neurotransmitertt (Shaffer, Harrison, 2007). Neurony progresivné¢ ubyvaji. Tyto
patologie vedou ke zpomaleni reflexii i sniZeni rychlosti pifenosu vzruchti. Uvedené
projevy mohou byt soucasti syndromil nebo komplexnich neurologickych onemocnéni
postihujicich centralni i periferni nervovou soustavu (napt. Parkinsontiv syndrom). Do
jejich klinického obrazu patfi mj. i omezeni automatickych a volnich pohybt nebo
naopak vyskyt mimovolnich pohybi, coz ovliviiuje samotnou posturalni stabilitu nebo
narusuje jeji fizeni. Celkové se u starSich osob snizuje reakéni rychlost a jsou omezeny
kompenza¢ni mechanismy. Posturdlni vychylky se zvySuji nejen v pribéhu pohybu,
ale 1 vklidu, coz souvisi s naristem nejistoty. Pocit nestability vede k obavam
z mozného padu. Seniofi proto ze strachu z padu jest¢ vice omezuji svou fyzickou

aktivitu. Poté nastivaji stejné projevy jako u imobilizaéniho syndromu, které pfi
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dalsim pohybu opét zvySuji riziko padu (Jancova, Kohlikova, 2007; Kalvach et al.,
2004).

Veskeré procesy postihujici stdrnouci organismus mohou souviset s vyskytem
chronickych onemocnéni. Napfi. diabetes mellitus je spojen s periferni neuropatii, kdy
je ovlivnéna pfedev§im proprioceptivni citlivost a zrakova aference ze sitnice.
Ateroskler6za naruSuje kvalitu cévnich stén a tim prokrveni mnoha orgénl. Zavazné
nasledky nastavaji pti postizeni senzorickych systémii. Artr6za, Parkinsontiv syndrom,
Alzheimerova choroba, osteopordza a dalSi onemocnéni byvaji spojeny se sniZzenim
aktivni hybnosti. U vSech téchto onemocnéni dochazi k poklesu balan¢ni funkce.
Lécba téchto chorob spocivd mj. v uzivani velkého mnozstvi 1ékti. Nékteré druhy
farmak nebo jejich kombinace mohou zpomalovat reakce, zhorSovat koordinaci

a pozornost a tim ovliviiovat posturalni stabilitu (Jancova, Kohlikova, 2007).

1.3.6 Pady

Se vzristajicim v€kem dochazi ke zhorSeni posturdlni stability, zvySuji se
posturdlni vychylky, coz se projevuje vznikem pocitu nejistoty. U seniorti se COP
vyskytuje na hranici opérné baze po mnohem del$i dobu nez je tomu u mladych
jedinctl, coz zna¢né zvysuje riziko nestability (Nagy et al., 2007). Poruchy stability
zvySuji riziko padi. Kazdoro¢né upadne asi jedna tietina dospélych starSich 65 let a asi
jedna polovina starSich 80 let (Shaffer & Harrison, 2007; Melzer et al., 2004).
Nasledkem padi byva strach z pohybu, vznik osteoporotické zlomeniny nebo jiného
urazu. Zranéni zptisobend padem (predevsim fraktury kréku femuru) jsou celosvétove
obrovskym problémem zdravotni péce. Riziko padu vzrlstd se zvySujicim se vékem.
Podle Daley & Spinks (2000) se po 60. roce Zivota zvySuje incidence padl o 35-40 %.
U osob starSich 65 let je neumyslny pad druhou nejcastéjsi pticinou smrti (Tien, Lin,
2008). Obecné lze fici, Ze jsou pady hlavni pfi¢inou sniZeni sobéstaCnosti a tim

1 zhorSeni kvality Zivota.
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Vnitini vlivy Vnéjsi viivy

Snizend zrakova ostrost a periferni vidéni | Nedostate¢né osvétleni

Vestibularni poruchy Nedostatek madel a zabradli v dom¢
1 mimo ngj

SniZeni dotykového a vibrac¢niho ¢iti Kluzka podlaha

SniZeni statické a dynamické stability Nepftitomnost protiskluzovych zatizeni

Snizena rychlost chlize Nizky nebo nestabilni ndbytek

Hypomobilita a poruchy chiize Nizka toaleta

Nizsi svalova sila dolnich koncetin Nerovnosti terénu

Snizend reakéni doba Snih a led

Akutni a chronické onemocnéni Pouzivani  holi nebo  protetického
vybaveni *

Kognitivni poruchy

Farmakologickd zatéz

Tabulka 1 Vnitfni a vnéjsi faktory predikujici pad u seniorii (upraveno dle

Rogers et al., 2003)

* Pozn.: Protetické vybaveni a hole slouzi jako podptirné pomicky zvySujici stabilitu
jedince, avSak v nékterych ptipadech (napf. pfi Spatném pouzivani) mohou zvySovat

riziko padu

P4ddy jsou nésledkem zmén spojenych se starnutim, souvisi s riznymi
nemocemi, medikaci a s faktory okolniho prostiedi. Vnéjsi i1 vnitini vlivy jsou
sjednoceny v tabulce 1. Jakykoli z uvedenych faktorG mtze sam vést ke vzniku padu,
ale Castéji dochézi k jejich interakci (Rogers et al., 2003). Shupert & Horak (1999)
povazuji za hlavni pfi¢iny vzniku padi poruchy detekce instability, oslabeni
hlezennich svall, zvySenou latenci posturdlnich reakci, nedostate¢nou adaptaci na
zmény v opofe nebo pfi provadéné ¢innosti. Podle Nagy et al. (2007) pady nejcastéji
souvisi s deficitem senzorické slozky. Receptory totiZ neposkytuji pfiméteny feedback
centrim posturdlni kontroly. Pyykko et al. (1996) uvadi, ze vliv propriocepce neni
u seniortl tak vyznamny jako u mladSich jedincli. Dominantnim systémem posturalni
kontroly starSich osob je podle Timové (2002) zrakova aference, ktera spolecné
s vestibuldrnim systémem hraje vyznamnou roli v fizeni posturdlni stability.

V porovnani s mladSimi jedinci jsou ti star$i vice zavisli na zrakové kontrole (Nagy

et al., 2007; Prieto et al., 1996). Lord & Dayhew (2001) zaznamenali u dobfe vidicich
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jedinct nizsi pocet padii nez u osob s mirnym poskozenim vizu obou o¢i nebo s Gplnou

ztratou zraku jednoho oka.

Stabilitu mize negativné ovliviiovat 1 fakt, Ze osoba jiz v minulosti alespon
jednou upadla (Adkin et al., 2000). Park et al. (2008) podotyka, Ze osoby, které spadly
vicekrat, maji daleko vétsi riziko vyskytu opétovného padu nez jedinci s jednim nebo

zadnym prodélanym padem.

Star$i jedinci pouzivaji pfi naruSeni posturdlni stability reakci se zapojenim
svalli v proximodistdlnim sméru (v mlad$im véku je smér distoproximalni). Tato
aktivace souvisi s preferenci kyéelni strategie. Rada studii zaznamenala zvy$ené
vychylky v laterolaterdlnim sméru, které jsou povazovany za ukazatel zvySeného
rizika padu (Nagy et al., 2007). Oproti anteroposteriorni rovin€ vykazuje laterolateralni
smér nizsi pocet stupiili volnosti pohybu, proto jsou moznosti kompenzace vychylek

mensi.

Pokud fidici systém vyhodnoti aktudlni situaci tak, Ze stabilitu nebude mozno
udrzet statickou strategii ani znovu ziskat strategii dynamickou, zvoli program
fizeného padu. Pro uplatnéni tohoto programu je nutnd dobra koordinace pohybu. Lidé,
ktefi se citi nejisté a piiliS svému pohybovému systému nediivétuji, voli fizeny pad
1 v situacich, které by balancné zvladli. Brani se tak proti moZnosti vzniku netizen¢ho
padu. U seniort se ovSem vyskytuji obavy z jakéhokoli padu. Proto se snazi o udrzeni
nebo znovunabyti rovnovahy i v ptipadech, kdy je to pro né¢ nemozné. Tuto situaci pak
nezvladnou a pfichdzi nefizeny pad, jenZ mize mit pro jedince zavazné nasledky

(Adkin et al., 2000; Vateka, 2002b).

Nejvice ohrozenou skupinou z hlediska vzniku fraktury po padu jsou pacienti
s osteoporozou. Kazdy pokles BMD femoralniho kr¢ku u starSich osob zvySuje riziko
vzniku zlomeniny az 2,6krat (Cummings et al., 1985). Pacienti s osteopordézou maji
horsi stabilitu a mensi svalovou silu, proto je u nich riziko padu daleko vétsi nez
u jedinc bez tohoto onemocnéni (Park et al., 2008). Nejen témto pacientim se
doporucuje pohybova aktivita, ktera zvySuje svalovou silu, zlepSuje stabilitu
a zdokonaluje schopnost chiize. Cviceni zarovenl pomahd zvysit a udrZzet mnoZstvi
kostni hmoty. Rada studii prokéazala, ze fyzické aktivita vyznamné pomaha dosahnout

a udrzovat lepsi balan¢ni schopnosti. Avsak princip vlivu fyzické aktivity na balancni
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schopnosti zlistavd nejasny. Pro zlepSeni stability pokladd Rogers et al. (2003)
efektivnéj$i balancni trénink nez vSeobecné cvicebni programy, zahrnujici pouze
aerobni, posilovaci nebo protahovaci aktivity. Province et al. (1995) zaznamenal, Ze
cviCeni zamétené piedev§im na balan¢ni kontrolu vede ptiblizné k 25 % snizeni rizika
padu. Pii cviceni dochazi predevsim ke zdokonaleni stability v laterolateralnim sméru
a jedinci jsou pak schopni Iépe kontrolovat pohyb o vét§im rozsahu v kycelnich

kloubech (Nagy et al., 2007).
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2 CiLE A HYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem diplomové¢ prace je urcit vliv cilené pohybové aktivity na stabilitu stoje

a na zatiZzeni dolnich koncetin u pacientek s osteoporozou.

Dil¢i cile:

1. Stanovit stranovy rozdil v zatiZeni dolnich koncetin ve stoji.
2. Posoudit vliv riznych typt stoje na zatizeni dolnich koncetin.
3. Urcit miru vliv pohybové aktivity na stabilitu stoje.

4. Posoudit zmény ve stabilité¢ stoje v pribéhu jednoho roku u obou

sledovanych skupin.
2.2 Hypotézy
Hol  Velikost zatizeni levé a pravé dolni koncetiny v bipedalnim stoji se nelisi.

a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina

Ho2  Pribéh zatiZeni dolnich koncetin se pfi riznych typech stoje nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina

Ho3  Velikost a prub¢h zatizeni dolnich koncetin necvicicich a cvicicich pacientek se

nelisi.
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Ho4  Stabilita bipedalniho stoje se pti riznych typech stoje nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina

Ho5  Stabilita bipedalniho stoje necvicicich a cvicicich pacientek se nelisi.

Ho6  Stabilita bipedalniho stoje se v priabehu sledovaného obdobi nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Charakteristika souboru

Do studie byly zafazeny zeny s diagnostikovanou postmenopauzalni
osteopordzou a s algickym syndromem. Tyto pacientky jsou lé¢eny v Osteologickém
centru Mediekos Labor Zlin. Do sledovaného souboru nebyly zahrnuty Zeny

s neurologickymi, kognitivnimi a senzorickymi poruchami.

Testovany soubor tvofilo 48 Zen. Byly rozdé€leny do dvou skupin. 34 pacientek
provadélo dlouhodobé pohybovou aktivitu — cvicici skupina (primérny veék 64,7 +
4,73 roku; primérné vyska 161,2 + 5,78 cm; primérnd hmotnost 65,7 + 8,96 kg). 14
zen bylo necvicicich (pramérny vék 63,6 = 5,07; primérna vyska 159,5 £ 5,58 cm;
primé&ma hmotnost 63,1 + 10,56 kg). Cvicici klientky se pravidelné ucastnily
provadéni pohybovych aktivit mirné intenzity v rozsahu 50 minut tydné po dobu

jednoho roku.

Pohybové aktivita byla zaméfena na zlepSeni kvality posturalni stability
a senzomotorickych funkci. Jednotlivé cvicebni jednotky se opakovaly, po zvladnuti
daného cviku postupné dochézelo k ptechodu do vysSich, a tim posturdlné
naro¢néjsich pozic. Cilem zmény poloh byla naprava a zlepSeni kvality respiracni
mechaniky, posturalni reaktivity, motorickych funkci, a tim sniZeni obav z pohybu

nebo mozného padu.

Pacientky byly odpovidajicim zptisobem motivovany a byly jim zadany cviky,

které provadély v domacim prostiedi v délce 30 minut denné.

Vsechny métené osoby pacientky podepsaly souhlas s méfenim s a anonymnim

publikovanim vysledki.
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3.2 Prubéh méreni

3.2.1 Mérici zarizeni

Me¢éfteni se provadélo na dvou silovych ploSinach Kistler, typ 9286AA (Kistler
Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) za standardnich podminek, kdy byly

minimalizovany rusivé vlivy. Frekvence snimani byla 200 Hz.

Stabilita byla posuzovana u Sesti typd stoje — 1) s otevienyma ocima, 2) se
zavienyma ocima, 3) stoj v tandemu, nakroCena leva, 4) stoj v tandemu, nakrocena
prava, 5) stoj se zaklonénou hlavou (extendovana kréni patet), 6) stoj se zvySenymi
balan¢nimi naroky (na 5 cm molitanu). VSechna méfeni se opakovala dvakrat po sobg,
s kratkou pauzou mezi jednotlivymi sety. Kazdy stoj trval 30 s. Chodidla byla
postavena na Sifku panve, ktera se urcila pelvimetrem jako vzdalenost spina iliaca
anterior superior pravé a levé strany. Pro potieby této prace byla vybrana méteni, ktera

prob&hla na pocatku cyklu (prosinec 2008) a s roénim odstupem (prosinec 2009).

3.2.2 Méfené parametry

Signaly zploSin byly zoracovany pomoci software Bioware. Z takto
zpracovaného signalu byly vyhodnoceny zmény v zatiZzeni dolnich koncetin a pribch
zmén COP (Centre of Pressure). Z parametrii konfiden¢ni elipsy byly vybrany tyto

proménné, zvlast pro kazdou dolni koncetinu:

Fz — vertikalni sloZzka reak¢ni sily na dolni konceting

Sway X — velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru
Sway Y — velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru
Area — plocha konfidenéni elipsy [cm®]

vX —rychlost pohybu COP v mediolaterdlnim sméru

vY —rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru
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3.3 Statistické zpracovani

Data byla zpracovana v programu Statistica 8.0 (Stat-Soft, Inc., Tulsa,
Oklahoma, USA). Pro kazdy parametr byly vypocitdny zékladni popisné
charakteristiky — aritmeticky primér, smérodatnd odchylka, maximalni a minimalni

hodnoty.

Porovnéni rozdili mezi cvicici a kontrolni skupinou jsme provedli pomoci
t-testu pro nezavislé soubory. Pro porovnani parametri pro jednotlivd méteni a typy
stoje ve sledovanych skupinach jsme pouZili analyzu rozptylu (ANOVA), ovéfeni

rozdilt jsme provedli s vyuzitim LSD Fischerova post hoc testu.
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4 VYSLEDKY

Pii vyhodnoceni vysledkii jsme vychazeli z hodnot uvedenych v tabulkéach

v kapitole Ptilohy.

Hodnotili jsme stoj s otevienyma o¢ima — stoj 1, se zavienyma o¢ima — stoj 2,
se zaklonénou hlavou — stoj 5 a stoj na molitanu — stoj 6. Stoje 3 a 4 jsme pro naSe

vysledky neuvazovali.

4.1 Vysledky k hypotéze HO1

Hol  Velikost zatiZeni levé a pravé dolni koncetiny v bipedalnim stoji se nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina

a) necvicici skupina

Pfi porovnani zatizeni levé a pravé dolni koncetiny béhem jednotlivych stoji
v prvnim méfeni nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil. Podobny zavér plati

také pro vysledky druhého métenti.

b) cvicici skupina

Pti porovnani hodnot zatizeni levé a pravé dolni koncetiny byly zjistény
statisticky vyznamné rozdily u stoje 1 ve druhém méfeni (p<0,05), u stoje 2 ve druhém

méteni (p<0,05) a u stoje 5 v prvnim i druhém méteni (p<0,05). Viz tabulka 2.
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1. méfeni | 2. méfeni
p p
Ll 0,929 0,044
21 0,610 0,027
51 0,036 0,020
6| 0,301 0,184

Tabulka 2 Hodnoty hladin statistické vyznamnosti pfi porovnani zatiZeni levé a

pravé dolni koncetiny v jednotlivych stojich u cvi€ici skupiny

Legenda (Tabulka 2-4):
1,2,5, 6 —jednotlivé stoje

p — hladiny statistickych vyznamnosti

Pfi porovnani zatizeni pravé a levé dolni koncetiny pii slouceni vSech typt
stoji byl zjistén statisticky vyznamny rozdil u necvicicich jedincl v prvnim méfeni
(p<0,05) a u cvicicich jedinch ve druhém méfeni (p<0,01). U cvicicich jedinch
v prvnim méfeni byla zaznamendna tendence ke statistické vyznamnosti p<0,10.

Grafické znazornéni vysledki je uvedeno na obr. 9.

U necvicici skupiny jsme pii porovnani zatizeni levé a pravé dolni koncetiny
v jednotlivych typech stoje nenalezli statisticky vyznamny rozdil. Pro tuto skupinu

hypotézu Hyl nelze zamitnout.

U cvicici skupiny byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v zatizeni dolnich

koncetin u stoje 1, 2 a 5. Hypotézu Hyl zamitame.

Pii slouceni vSech stoji jsme pii porovnani zatizeni dolnich koncetin nalezli
statisticky vyznamny rozdil u cvicici 1 necvi€ici skupiny, proto hypotézu Hyl

zamitame.
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Obr. 9 Grafické porovnani velikosti zatiZeni pravé a levé dolni koncetiny pri

slouceni vSech typii stoji

Legenda (Obr. 9-13):

1 — prvni méfeni

2 — druhé méteni

L — leva dolni koncetina

P — prava dolni koncetina

4.2 Vysledky k hypotéze H02

Ho2  Pribéh zatiZeni dolnich koncetin se pfi riznych typech stoje nelisi.
a) Necvicici skupina

c¢) Cvicici skupina
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Pro porovnani hodnot byly absolutni hodnoty sily vztaZzeny k hmotnosti
sledovanych pacientek. Pro vlastni porovnavani jsme pouzili takto ziskané relativni

hodnoty.

U necvicicich pacientek nevykazovalo srovnani stoje 1 se stoji 2, 5 a 6 zadny
statisticky vyznamny rozdil. Signifikantni rozdil nebyl zjiStén ani pfi vzdjemném
porovnani pribéhu zatizeni dolnich koncetin stoje 2 se stoji 5 a 6, ani ve stojich 5 a 6.

Tyto vysledky byly zjiStény jak u prvniho, tak 1 u druhého méteni.

Statisticky vyznamny rozdil nebyl zaznamenan ani pfi obdobném porovnani

relativnich hodnot zatizeni jednotlivych typl stoji cvi¢icich pacientek.

Vzajemné jsme porovnali zatizeni dolnich koncetin pfi rGznych typech stoje
vprvnim a druhém méfeni u cvicicich i1 necvi€icich pacientek. Nenalezli jsme

statisticky vyznamny rozdil (p<0,05), proto hypotézu Hy2 potvrzujeme.

4.3 Vysledky k hypotéze HO3

Ho3  Velikost a pribéh zatizeni dolnich koncetin necvicicich a cvi¢icich pacientek se

nelisi.

Pro porovnani velikosti zatiZzeni dolnich koncetin byly absolutni hodnoty

vztaZzeny k hmotnosti sledovanych pacientek.

Porovnévali jsme relativni hodnoty velikosti zatizeni dolnich koncetin
u jednotlivych typil stoje necviicich a cviicich pacientek. Hladiny statistickych

vyznamnosti jsou uvedeny v tabulce 3.
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1. méfeni | 2. méfeni

p p
Ll 0,535 0,323
0,610 0,622

0,911 0,622
0,546 0,752

N[ D] N

Tabulka3  Srovnani hladin statistickych vyznamnosti jednotlivych stoju pii

porovnani velikosti zatiZeni dolnich kon¢etin necvicicich a cvi€icich pacientek

Pii porovnani velikosti zatiZzeni dolnich koncetin cvicicich a necvi€icich
pacientek u jednotlivych typl stoje nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na

hladin€ vyznamnosti p<0,05.

Dale jsme porovnavali pribé¢h zmén vertikdlni slozky reakéni sily
u jednotlivych typii stoje cviCicich a necviCicich pacientek. Béhem prvniho ani
druhého meéfeni nebyl zaznamenan signifikantni rozdil v pribéhu zatiZeni dolnich

koncetin jednotlivych stoji cvicicich a necvicicich pacientek.

Rozdil velikosti a priibéhu zatiZzeni dolnich koncetin necvi€icich a cvi€icich

pacientek nebyl statisticky vyznamny, proto hypotézu Hy3 nemiiZeme zamitnout.

4.4 Vysledky k hypotéze H4

Ho4  Stabilita bipedalniho stoje se pii riznych typech stoje nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina
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Zjistovali jsme hodnoty parametrii stability jednotlivych stoji a navzéjem jsme
je porovnavali. Ze ziskanych vysledki jsme hodnotily vyskyt pfipadnych rozdili

a jejich vliv na stabilitu.

a) necvicici skupina

Mezi stojem 2 (zaviené oci) a stojem 6 (na molitanu) byly zjiStény statisticky
vyznamné rozdily na hladin€ vyznamnosti p<0,05 ve velikosti vychylek COP
v mediolateralnim sméru. Pfi porovnani velikosti vychylek COP v anteroposteriorni

sméru nebyly nalezeny zZadné statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi stoji.

Pfi porovnani plochy konfiden¢ni elipsy riznych typl stojii nebyly zjistény

zadné signifikantni rozdily.

Byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily u parametru rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru u stoje 1 a 5 (p<0,05). Mezi stoji 2 a 5 a mezi stoji 5 a 6 byly

zjiStény tendence ke statistické vyznamnosti (p<0,10). Viz tabulka 4.

Porovnanim hodnot rychlosti pohybu COP v anteroposteriorni sméru byly
zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi stojem 1 a 5 (p<0,05). U stoje 5 a 6 byla

zaznamenana tendence ke statistické vyznamnosti (p<0,10).

stoj | 1 2 5 6
1 0,705 | 0,035 | 0,867
2 0,705 0,832

5 0,035 | 0,082

6 0,867 | 0,832 | 0,051

Tabulka4  Srovnani hladin statistickych vyznamnosti pro hodnoty rychlosti

pohybu COP v mediolateralnim sméru u jednotlivych stoji — necvicici skupina
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b) cvicici skupina

V hodnotach velikosti vychylek COP v mediolateralnim sméru nebyly mezi
jednotlivymi typy stoje zaznamenany zadné statisticky vyznamné rozdily. Mezi stojem
1 a 6 byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve velikosti vychylek

v anteroposteriorni sméru (p<0,05).

Pfi porovnani hodnot plochy konfiden¢ni elipsy jednotlivych stoji byly

nalezeny statisticky vyznamné rozdily u stoji 1 a 6 (p<0,01).

Srovnanim hodnot rychlosti pohybu Ccop v mediolateralnim

1 v anteroposteriornim sméru nebyly zjiStény Zadné statisticky vyznamné rozdily.

Pii hodnoceni stability necvicicich pacientek v riiznych typech stoje byly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily pouze v parametrech velikosti vychylky COP
v mediolaterdlnim sméru (stoj 2 a 6), v rychlosti pohybu COP v mediolaterdlnim

a anteroposteriornim sméru (stoj 1 a 5). Hypotézu Hy4a zamitame.

Porovnanim stability cvi¢icich pacientek v jednotlivych stojich byl prokéazan
statisticky vyznamny rozdil pouze mezi stoji 1 a 6 v parametru velikost vychylky
v anteroposteriorni sméru a plocha konfiden¢ni elipsy. Pro cvicici skupinu hypotézu

Hy4b zamitame.

4.5 Vysledky k hypotéze HyS

HoS  Stabilita bipedéalniho stoje necvicicich a cvicicich pacientek se nelisi.

Zhodnotili jsme parametry stability bipedalniho stoje v jednotlivych typech

stoje. Pomoci vysledkl t-testu jsme u necvicicich a cvicicich pacientek porovnavali

48



velikost smérodatné odchylky COP v mediolaterdlnim a v anteroposteriornim sméru,
plochu konfiden¢ni elipsy, rychlost pohybu COP v anteroposteriornim

a v mediolateralnim sméru a celkovou rychlost pohybu COP.

Ve stoji sotevienyma ocima (stoj 1) byl mezi cvi¢icimi a necviicimi
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil pouze ve velikosti smérodatné odchylky COP

v mediolateradlnim sméru pravé dolni koncetiny pti prvnim méteni (p<0,05).

Stoj se zavienyma o¢ima (stoj 2) vykazoval pfi srovnani cvicicich a necvicicich
Zen statistickou vyznamnost pouze u parametru plocha konfiden¢ni elipsy, namétené
na pravé silové ploSin€ pfi druhém méfeni. Rozdil je statisticky vyznamny na hladiné

vyznamnosti p<0,05.

Pti porovnani hodnot cvicicich a necvicicich pacientek u stoje 5 (zéklon hlavy)
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v rychlosti pohybu COP v mediolateralnim
sméru (p<0,05) prvniho méfeni na pravé dolni koncetiné. U druhého méfeni byla
zjiSténa statistickd vyznamnost u parametru velikost smérodatné odchylky COP

v anteroposteriornim sméru (p<0,05) na pravé dolni koncetiné.

Ve stoji 6 (na molitanu) nebyly v prvnim méfeni zjiStény za&dné signifikantni
rozdily ve stabilit¢ mezi cvi€icimi a necviicimi Zenami. V méfeni druhém byl
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v parametru plocha konfidencni elipsy pravé
dolni koncetiny (p<0,05). Velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim

sméru pravé dolni koncetiny vykazuje tendenci ke statistické vyznamnosti p<0,10.

Porovnanim parametrt stability cvi¢icich a necvicicich pacientek jsme zjistili
statisticky vyznamné rozdily pouze u nékterych parametri jednotlivych typt stoje pti
riznych méfenich. Urcité tendence k potvrzeni hypotézy existuji. Vzhledem

k nalezenym statisticky vyznamnym rozdilim hypotézu Hy5 zamitame.
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4.6 Vysledky k hypotéze Hy6

Ho6  Stabilita bipedalniho stoje se v priabehu sledovaného obdobi nelisi.
a) Necvicici skupina

b) Cvicici skupina

STOJ 1
a) necvicici skupina

Pfi porovnani hodnot velikosti smérodatné odchylky COP v mediolateralnim
a anteroposteriornim sméru prvniho a druhého méfeni nebyly nalezeny Zadné

statisticky vyznamné rozdily.

Pti porovnani plochy konfiden¢ni elipsy doslo ke zmenSeni hodnot u druhého
méfeni. Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v hodnotdch pro levou dolni

koncetinu (p<0,05).

Srovnanim rychlosti pohybu COP béhem prvniho a druhého méfeni bylo
zjisténo, Ze se hodnoty rychlosti u obou dolnich koncetin pii druhém méfeni snizily.
Byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil pro rychlost v mediolateralnim sméru

(p<0,01) 1 ve sméru anteroposteriornim (p<0,01).

b) cvicici skupina

Porovnanim hodnot prvniho a druhého méfeni byly zaznamenany statisticky
vyznamné rozdily ve velikosti smérodatné odchylky COP v mediolaterdlnim sméru na
pravé dolni koncetiné (p<0,05). Pro parametr velikost vychylky v anteroposteriornim

sméru nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily.

Mezi prvnim a druhym méfenim doslo ke zmenseni plochy konfiden¢ni elipsy.
Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v hodnotach pro levou dolni koncetinu

(p<0,05).
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Pti porovnani rychlosti pohybu COP bylo zjiS§téno snizeni hodnot ve druhém
méieni. Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan u pravé i levé dolni koncetiny ve

sméru mediolateralnim (p<0,01) i anteroposteriornim (p<0,01).

Pfi porovndni parametri stability prvniho a druhé¢ho meéfeni jsme nalezli
statisticky vyznamné rozdily u necvicici 1 cvi€ici skupiny. Pro stoj 1 hypotézu Hy6

zamitame.

STOJ 2
a) necvicici skupina

Porovnanim hodnot velikosti vychylek COP prvniho a druhého méteni nebyly
zjiStény  za&dné  statisticky = vyznamné  rozdily = v mediolaterdlnim  ani

v anteroposteriornim sméru.

Pti porovnani hodnot plochy konfiden¢ni elipsy prvniho a druhého méteni byl

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) u hodnot pro levou koncetinu.

Ve druhém meéteni doSlo ke sniZeni rychlosti pohybu COP v obou smérech.
Rozdil téchto hodnot je statisticky vyznamny pro mediolateralni (p<0,01)

1 anteroposteriorni smér (p<0,01).

b) cvicici skupina

Pii porovnéni velikosti vychylek COP prvniho a druhého métfeni nebyly
nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily v mediolateralnim ani anteroposteriornim

smeru.

Pro parametr plocha konfiden¢ni elipsy levé dolni koncetiny byl nalezen

statisticky vyznamny rozdil (p<0,05).
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Pti druhém méteni bylo zaznamenano snizeni hodnot rychlosti pohybu COP.
Rozdil téchto hodnot je statisticky vyznamny pro mediolaterdlni (p<0,01)

1 anteroposteriorni smér (p<0,01).

Pfi porovnani parametrt stability prvniho a druhého méfeni byly zaznamenany
statisticky vyznamné rozdily u hodnot plochy konfiden¢ni elipsy a rychlosti pohybu
COP. Pro stoj 2 proto hypotézu Hy6 zamitame.

STOJS
a) necvicici skupina

Pti porovnani hodnot velikosti vychylek COP v mediolateralnim sméru prvniho
a druhého méfeni byly zaznamendny tendence ke statistické vyznamnosti p<0,10.
Rozdil velikosti vychylek ve sméru anteroposteriornim vykazoval statistickou

vyznamnost p<0,05 u pravé i levé dolni koncetiny (viz obr. 10).

Porovnanim hodnot plochy konfiden¢ni elipsy prvniho a druhého méfeni jsme
zjistili statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) u hodnot pro levou dolni koncetinu.
Rozdil v hodnotach pro pravou dolni koncetinu vykazoval tendenci ke statistické

vyznamnosti (p<0,10).

Mezi prvnim a druhym méfenim byl u hodnot rychlosti pohybu COP
v mediolaterdlnim sméru zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p<0,01).
Porovnanim rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru byla prokazéana
statistickd vyznamnost p<0,01 u levé dolni koncetiny a p<0,05 u pravé dolni

koncetiny.

b) cvicici skupina

Hodnoty velikosti vychylek COP nevykazuji statisticky vyznamny rozdil

v mediolateralnim ani v anteroposteriornim sméru.
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Byl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) pro hodnoty plochy

konfidencni elipsy levé dolni koncetiny.

Pti porovnani rychlosti pohybu COP béhem prvniho a druhého meéfeni byly
zjistény statisticky vyznamné rozdily rychlosti v mediolateralnim sméru (p<0,01) 1 ve

sméru anteroposteriornim (p<0,01).
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Obr. 10 Grafické znazornéni zmén velikosti vychylek COP v anteroposteriornim

sméru v priubéhu sledovaného obdobi

U necvicici 1 cvicici skupiny byly zaznamenény statisticky vyznamné rozdily
mezi prvnim a druhym méfenim téméef u vSech parametrli, proto hypotézu Hy6

zamitame.
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STOJ 6
a) necvicici skupina

Pro parametr velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru
nebyl mezi prvnim a druhym méfenim nalezen statisticky vyznamny rozdil. Velikost
vychylky v anteroposteriornim sméru levé koncetiny vykazuje statistickou vyznamnost

p<0,05.

Ve druhém méfeni doSlo ke sniZzeni hodnot plochy konfiden¢ni elipsy. Byl

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p<0,01).

Hodnoty rychlosti vychylek COP v mediolateralnim 1 anteroposteriornim sméru
se ve druhém méfeni sniZily. Byl prokdzan statisticky vyznamny rozdil (p<0,01) pro

rychlost v obou smérech.

b) cvicici skupina

Mezi prvnim a druhym méfenim nebyl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil ve velikostech vychylky COP v mediolaterdlnim ani v anteroposteriornim

smeru.

Ve druhém meéfeni se snizily hodnoty parametru plocha konfidenéni elipsy. Byl

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil p<0,01.

Rychlost vychylek COP se ve druhém meéfeni snizila. Mezi prvnim a druhym
méfenim byl u obou koncetin prokazan statisticky vyznamny rozdil (p<0,01) pro

rychlost v mediolateralnim sméru i v anteroposteriornim sméru.

U necvicici skupiny byl mezi prvnim a druhym méfenim zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil u vSech parametrii stability, proto hypotézu Hgy6

zamitame.
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Necvicici skupina vykazovala statistickou vyznamnost u plochy konfidencni

elipsy a v rychlostech pohybu COP, hypotézu Hy6 zamitame.

VSECHNY STOJE

a) necvicici skupina

Pii porovnani velikosti vychylky COP v mediolateralnim sméru pii slouceni
vSech stoji nebyl mezi prvnim a druhym métfenim nalezen zadny statisticky vyznamny
rozdil. Hodnoty velikosti vychylek COP v anteroposteriornim smeéru vykazuji pro

levou dolni koncetinu statisticky vyznamny rozdil (p<0,05).

Rozdil mezi hodnotami velikosti plochy konfiden¢ni elipsy prvniho a druhého

méieni byl statisticky vyznamny (p<0,01). Viz obr. 11.

Rozdil v hodnotach rychlosti COP byl statisticky vyznamny na hladiné
vyznamnosti p<0,01 pro mediolateralni 1 pro anteroposteriorni smér. Pribéh zmén
rychlosti pohybu ukazuje obr. 12 (mediolaterdlni smér) a obr. 13 (anteroposteriorni

smér).

b) cvicici skupina

Pii porovnéni velikosti vychylky COP v mediolateralnim sméru pii slouceni
vSech stoji nebyl mezi prvnim a druhym méfenim nalezen Zadny statisticky vyznamny
rozdil na hladiné¢ p<0,05. Podobny zavér plati také pro velikosti vychylek COP

v anteroposteriornim smeéru.

Mezi hodnotami velikosti plochy konfiden¢ni elipsy prvniho a druhého méfteni

byl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p<0,01). Viz obr. 11.

Rozdil mezi hodnotami rychlosti vychylek COP prvniho a druhého méfeni byl
statisticky vyznamny jak u mediolateralniho sméru (p<0,01), tak 1 u sméru

anteroposteriorniho (p<0,0). Viz obr. 12 a obr. 13.
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Pti slouceni vSech typt stoje byl mezi prvnim a druhym meétfenim zaznamenan

statisticky vyznamny rozdil u nékolika parametrti. Hypotézu Hy6 zamitame.
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Obr. 11 Grafické znazornéni prubéhu zmén parametru plocha konfiden¢ni elipsy

béhem sledovaného obdobi u necvicici a cvicici skupiny
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Obr. 12 Grafické znazornéni pribéhu zmén rychlosti pohybu COP

v mediolateralnim sméru v priubéhu sledovaného obdobi u necviici a cvicici

skupiny
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Obr. 13 Znizornéni zmén rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru

v priibéhu sledovaného obdobi u necvicici a cvicici skupiny
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5 DISKUSE

5.1 Diskuse k hypotézam H01, H02, HO3

V hypotéze Hyl jsme se zabyvali vzajemnym porovnanim zatizeni pravé a levé
dolni koncetiny. Srovnavali jsme hodnoty ziskané v prvnim a v druhém méfeni
jednotlivych stojl, poté i pfi slouceni vSech typt stoje. V hypotéze Hyp2 jsme obdobné
zkoumali prubéh zatiZzeni dolnich koncetin. Tyto dva parametry jsme poté porovnavali

u cvicici a necvicici skupiny (hypotéza Hy3).

Ptredpokladali jsme, ze parametry zatizeni se budou u jednotlivych stoji liSit

a ze rozdil nalezneme 1 pfi porovnani vysledkl obou skupin.

U necvicicich probandi nebyl ani u jednoho typu stoje nalezen ve velikosti
zatiZzeni dolnich koncetin statisticky vyznamny rozdil. Velikosti zatizeni pravé a levé

dolni koncetiny se tedy u této skupiny nelisi.

Hodnocenim cvicicich jedincti jsme v prvnim méfeni zjistili signifikantni
zmény pouze u stoje 5. Nestejny pomer zatiZzeni nalezli 1 Vuillerme & Rougier (2005),
kteti zkoumali rozdily mezi stojem s otevienyma ocima a se zaklonénou hlavou.
Zaklon hlavy tedy ovlivnil rozloZeni z4téze na dolnich koncetinach. Hu & Woollacott
(1994) zaznamenal po provadéni multisenzorického tréninku zlepseni téchto parametri
ve stoji s extendovanou hlavou. V naSem meéfeni nebyl vliv pohybové aktivity

potvrzen.

Ve druhém méteni cvicici skupiny byl zaznamenan rozdil u vSech typt stoje
kromé& stoje 6. Blaszczyk et al. (2000) a Kuczynski & Ostrowska (2006) potvrzuji
vyskyt asymetrického zatizeni dolnich koncetin u starSich jedincti. Rozdil v zatézi se
v jejich studii jeSté navysil pfi vyfazeni zrakové kontroly. Z biomechanického hlediska
by mél byt stoj nejvice stabilni pfi rovhomérném rozlozeni zatéze do obou nohou. Ve
skuteCnosti je ale lidské télo asymetrické, coz se odrazi i v rozlozeni hmotnosti na
dolni koncetiny. Podle Véleho (1997) by nemél za fyziologockych podminek rozdil
zatizeni piekrocit 10 % celkové hmotnosti jedince. Navic kazdy Clovek preferuje

k vykonévani riznych motorickych tkolt jednu koncetinu, druha se d4 povazovat za
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[3

»Stojnou“ a je na ni preneseno vice zatéze. V klidném bipedalnim stoji je jedna
koncetina pfipravena na vyskyt mozného naruSeni tohoto stavu a na piipadnou
kompenzaci perturbace vykonanim rychlého kroku. Podle Blaszczyk et al. (2000) je
rozdilné zatiZzeni dolnich koncetin dano zménou kompenzacni strategie, kdy se pfi
piipravé vykonani pohybu zkracuje reakéni cas na odlehfeni koncetiny pro
znovunabyti rovnovahy. Odlisné zatizeni dolnich koncetin je také dano urovni
mediolateralni stability, kterd je u starSich jedinct snizena (Baloh et al., 1998). Tim se
pak zvys§i pfenos hmotnosti v mediolateralnim sméru pii riznych posturdlnich
podminkach. NaSe méfeni probihalo v riiznych typech stoje, u kterych byl v zatizeni
zaznamenan urcity rozdil, ktery ale neptesahl 10% hmotnosti téla. Proto mizeme fici,
ze zatizeni pravé a levé dolni koncetiny je i pii sniZzeni senzorickych podnéth

vyrovnané.

Pfi porovnani pribéhu zatizeni nebyl mezi jednotlivymi stoji zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil. Pacientky tedy pii pfenosu zatéze za rlznych statickych
podminek pouzivaly obdobné strategie pro udrzeni stability. NaruSeni nékteré
senzorické slozky tizeni posturalni stability nemélo na priibéh pienosu hmotnosti vliv,
1 kdyz by se dalo o¢ekévat, ze budou rozdily napt. mezi stojem s otevienyma ocima
a stojem na molitanu. To ve své studii prokéazali Melzer et al. (2004). Nejvyssi hodnoty
autofi zaznamenali pfi stoji na molitanu se zavienyma o¢ima. Tito autofi také uvadéji,
ze somatosenzorické informace maji na prab¢h zatizeni dolnich koncetin nejvyssi vliv.
Du Pasquier et al. (2003) udava, Ze po 60. roce se pii fizeni posturalni stability stava
mohlo prokéazat vyraznéj$i rozdily v prib&hu zatizeni dolnich koncetin 1 u naseho

méfeni.

Ve srovnani vysledkli pribéhu zatiZzeni dolnich koncetin u cvicici a necvicici
skupiny nebyl nalezen vyznamny rozdil. Zvolena pohybova aktivita byla zaméfena na
zlepSeni kvality posturdlni stability a senzomotorickych funkci, s vyuZitim zmén
posturalni naroc¢nosti vybranych cvi¢ebnich poloh. Tento typ tréninku nebo jeho
intenzita nejspiSe nebyla pro ovlivnéni velikosti a prubéhu pfenosu hmotnosti téla
dostatecnd. Ocekavali bychom, Ze u cvicici skupiny bude rozdil ve velikosti zatizeni
niz8i nez skupiny necvicicich Zen. Podle piedpokladii by méla pohybova aktivita

zlepsit posturalni stabilitu a tim i vyrovnat rozdily v zatizeni pravé a levé dolni
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koncetiny. Tuto tendenci jsme v naSem méfeni nenalezli, mezi necvifici a cvicici
skupinou rozdil v zatiZeni nebyl prokazan. Jednou z pii¢in téchto vysledkii miize byt
uroven kvality a kvantity cvi¢ebniho programu. Proto je nutné tento program posoudit
a pfipadné¢ ho doplnit o vice balan¢nich cvikii. Druhou moZznosti pro zkvalitnéni
vystupit by mohlo byt provedeni méfeni danych parametrii pfi naruseni vice nez

jednoho senzorického vstupu (napf. pii stoji na pénové podlozce se zavienyma o¢ima).

5.2 Diskuse k hypotéze H04

Pti porovnéavani stability bipedalniho stoje jsme hodnotili parametry velikost
vychylky COP v mediolateralnim a anteroposteriornim sméru, plocha konfiden¢ni

elipsy, rychlost pohybu COP v mediolaterdlnim a anteroposteriornim sméru.

Porovnavanim parametra stability u necvicici skupiny byly mezi stojem na
pevné podlozce s otevienyma o¢ima (stoj 1) a stojem s extendovanou kréni pateii (stoj
5) zaznamenany rozdily v rychlostech COP v obou smérech. Souvislost mezi stojem 5
a zménou rychlosti COP se projevila 1 ve vyskytu tendence ke statistické vyznamnosti
mezi stojem 2 a 5 a stojem 5 a 6. Mlizeme tedy fici, Ze zmény napé&ti svall a ligament

v oblasti kréni patete a zmény postaveni hlavy ovliviiuji kontrolu rychlosti COP.

U necvicicich byl také zaznamenan rozdil ve vychylce COP v mediolateralnim
sméru mezi stoji 2 a 6. Vylouceni zrakové kontroly a zhorSeni somatosenzorickych
podnéti pifi stoji na molitanu jsou pii posturdlni kontrole kompenzovany jinymi
fidicimi mechanismy, coZ se projevilo na velikosti vychylky COP. Mnoho autort (Gill
et al., 2001; Choy et al., 2003; Masui et al., 2005) tvrdi, Ze mé zrak nejvétsi vliv na
posturalni stabilitu. Masui et al. (2005) pfi porovndni stoje s otevienyma a se
zavienyma ocima zjistil vyssi vychylky COP a vétsi plochu konfidenéni elipsy pti
eliminaci zrakové kontroly. V nasem méfeni nebyly pfi vyfazeni zrakové kontroly

hodnoty parametrt stability nijak zvIast’ rozdilné.
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U cvicici skupiny byly zjistény rozdily mezi stoji 1 a 6. ZvySené balancni
naroky, které stoj na molitanové podloZzce predstavuje (stoj 6), se projevily nartistem
vychylek COP v anteroposteriornim sméru a zvétSenim plochy konfidenéni elipsy.
Zvyseni vychylek COP v ptfedozadnim sméru pifi stoji na pénové podlozce
zaznamenali 1 Abrahamova a Hlavacka (2008). Pii snizeni pfisunu proprioceptivnich
informaci z chodidla a kloubli nohy se musi jedinci pro udrzeni stability vice spoléhat
na ostatni senzorické systémy a také na systém motoricky. Proto se vychylky téla
zvySuji (Lord & Menz, 2000). Hourigan et al. (2008) porovnéaval stoj na pénové
podlozce u cvicicich a necvicicich pacientek s osteopordzou. Prokazal, ze balan¢ni
trénink (trvajici 20 tydna) vedl ke zlepSeni posturdlni stability pfi stoji na meékkém

povrchu nejen pii otevienych, ale 1 pfi zavienych ocich.

Vzhledem k vySe zminénym rozdilim ve stoji na molitanu mizeme povaZovat
nami zvoleny pohybovy program za nedostate¢ny z hlediska zatazeni a vyuziti cvi¢eni
na balan¢nich plochach. V cvi€ebnich jednotkach sice dochazelo k pfechodim do

vewr

mohly byt doplnény oporami o balan¢ni pomicky.

5.3 Diskuse k hypotéze H05

Pfi porovnavani stability bipedalniho stoje jsme hodnotili parametry velikost
vychylky COP v mediolateralnim a anteroposteriornim sméru, plocha konfiden¢ni

elipsy, rychlost pohybu COP v mediolateralnim a anteroposteriornim sméru.

Ptredpokladali jsme, Ze se tyto parametry budou mezi cvi€ici a necvicici

skupinou lisit.

Srovnanim hodnot parametrl stability byly mezi cvificimi a necvi€icimi ve
stoji 1 zjiStény rozdily pouze ve velikosti vychylky COP v mediolateralnim sméru.

Zmény jinych parametrii nebyly u tohoto stoje nalezeny. Stoj s otevienyma oc€ima

61



nepfedstavuje zvySené naroky na stabilitu, proto jsme u tohoto typu stoje

nezaznamenali mezi méfenymi skupinami rozdil.

Ve stoji 2 a 6 byly mezi cviCicimi 1 necviicimi pacientkami rozdily
v hodnotach plochy konfiden¢ni elipsy. Rozdily mezi témito dvéma skupinami
pacientek pfi stoji na pénové podlozce zaznamenal i Hourigan et al. (2008), ktery
prokazal zlepSeni stability u cvicici skupiny. Vykonavani pohybové aktivity v délce
jednoho roku se pii naruseni senzorickych vstupll ze zrakovych a propriocepénich
receptoril projevilo snizenim rozsahu vychylek COP. Zadné dalsi signifikantni rozdily

vSak nebyly nalezeny.

Pfi vzajemném porovnavani stoje 5 u cvicicich anecvicicich byla zjisténa
sniZend rychlost COP v obou smérech u cvi€icich pacientek. Podle Hu & Woollacott
(1994) ma multisenzoricky trénink vliv na posturalni stabilitu ve smyslu zlepSeni jejich
parametri, mj. 1 ve stoji se zaklonénou hlavou. Snizeni rychlosti COP u cvicici
skupiny potvrdili 1 Rogers et al. (2001). Mnoho autori uvadi, ze pohybova aktivita
zlepsuje balanci a kvalitu posturdlni stability (Binder et al., 1994; Hopkins et al., 1990;
Nagy et al., 2007). N&kteti upfednostiiuji pfimo provadéni balancnich cviceni, které
ma na stabilitu vétsi vliv nez cviky silové (Madureira et al., 2007; Rogerset al., 2001).
Nas pohybovy program byl zaméfen predevS$im na balanc¢ni trénink. Vliv na stabilitu
cviicich pacientek byl ale u naSeho méfeni zaznamenan jen pro dil¢i parametry
v jednotlivych stojich. I kdyz maji pacientky s osteopor6zou snizenou stabilitu (Park et
al., 2008), stoj pro n¢ nepredstavuje piili§ narocnou posturalni situaci, ani pii omezeni
senzorickych informaci. Vétsi pritkaznost pti zkoumani vlivu cviceni by mohlo pfinést
méteni dynamické stability. Dal$i moznosti je zjiSt'ovat Groven stability pii vykonavani
urcitého ukolu, at’ uz motorického nebo kognitivniho. Pacientky by se nesoustiedily
pouze na stoj, coZ by se mohlo ve vysledcich rovnéz projevit. Vaillant et al. (2006)
ovSem zjistil, Ze provadéni kognitivnich tkoll béhem testovani nema na stabilitu vliv.
Jinym zpisobem, jak docilit vyraznéjsich vysledkd, by mohlo byt i ztiZzeni podminek
testovani. NaSe méteni probihalo pfi stoji s otevienyma o¢ima nebo pii naruseni vzdy
jedné senzorické slozky. Kombinace vyfazeni nebo omezeni dvou fidicich systému by

se mohla v rozdilech stability cvicicich i necvicicich zen projevit markantnéji.

62



5.4 Diskuse k hypotéze Hy6

Hypotéza Hp6 porovnava stabilitu bipedalniho stoje pfi méfeni pocate¢nim
a sro¢nim odstupem. Pacientky ve cvi€ici skupiné vykonavaly dlouhodobou
pravidelnou pohybovou aktivitu zaméfenou na zlepSeni kvality posturdlni stability
a senzomotorickych funkci. Zeny v necvidici skupiné provadély kazdodenni pohybové

¢innosti bez cilené pohybové intervence.

Porovnavali jsme parametry stability prvniho a druhého méteni, vzdy pro
kazdy stoj zvlast' a nésledné pii slouceni vSech typi stoje. Piedpokladali jsme, ze
u cvicici skupiny nalezneme zmény v jednotlivych parametrech, které by poukazovaly
na pozitivni vliv pohybu na posturdlni stabilitu. U necvi€icich pacientek jsme ve

druhém méfeni ocekavali hodnoty bez vyrazngjSich zmén.

U stoje 1 byl u cvicicich pacientek zaznamenan signifikantni rozdil ve vSech
parametrech kromé velikosti vychylky COP v anteroposteriornim sméru. Ve druhém
méteni se zlepSily sledované parametry, avSak k ur€itym rozdilim mezi méfenimi
doslo 1 u necvicici skupiny. Vysvétlenim mize byt obtizna kvantifikace pohybovych
aktivit zastupkyn obou skupin. Cvicicim pacientkdm byl popsén zplsob provedeni
jednotlivych cvikl a pocet jejich opakovani. Zalezi vSak na pfistupu kazdé z nich, do
jaké miry toto zadani dodrzovala. Svou roli hraje 1 Groven kazdodennich ¢innosti
a jinych aktivit u pacientek obou skupin. N¢které zeny z necvicici skupiny mohou ve
svych béznych Cinnostech obsahnout vice fyzické aktivity nez Zeny cvi€ici. Perrin et
al. (1999) navic z vysledkl své studie usuzuje, ze na kvalitu posturdlni stability ve
vy$§Sim véku miize mit vliv 1 pohybova aktivita provozovana v minulosti. V ndmi
zkoumané skupiné jsme neméli moZnost tento aspekt sledovat, proto se tyto limity

mohou odrazit ve vysledcich naSeho méfeni.

Zaméiime-li se pouze na cvicici skupinu, zjistime, Ze u vSech dalSich typt stoji
byl nalezen rozdil v parametrech plocha konfiden¢ni elipsy a rychlost pohybu COP
v mediolateralnim i v anteroposteriornim sméru. Mizeme usoudit, Ze nami zvolena
pohybova aktivita ovliviluje pfedevSim tyto tfi parametry. Rozdilny vysledek
zaznamenal Perrin et al.(1999), v jehoz studii je uvadén zavér, kdy doslo po provadeni

cilen¢ zamétenych cviceni ke snizeni vychylek COP. Park et al. (2008) zkoumal vliv
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pohybové aktivity (48 tydnti) a srovnaval vychylky u cvicicich a necvicicich osob.
Nalezl signifikantni rozdil ve velikosti vychylky COP v mediolateralnim sméru,
zatimco vychylky anteroposteriorni se nezmeénily. Podle Baloh et al. (1998) jsou pravé
mediolateralni vychylky COP nejlepSim ukazatelem poruchy stability. To potvrzuji
1 Kuczynski & Ostrowska (2006), kteii zaznamenali u postizenych osteoporézou o 50
% vyssi velikost vychylky COP v mediolateralnim sméru nez u zdravych jedinci. Tito
autofi rovnéz zjistili, Ze mediolaterdlni vychylky jsou u jedinci, ktefi jiz aspon jednou
prodé€lali pad, vyssi nez u osob, které neupadly. Omezeni nebo ztrata lateralni stability
zvySuje pravdépodobnost vzniku paddu (Melzer et al., 2004). Hodnoty parametru
velikost vychylky COP v naSem meéfeni, které jsou odlisné od tendenci ve zminénych
studiich, mohou byt zplsobeny inkoherenci sledované skupiny. Ta byla sestavena
pouze na zaklad¢ diagnostiky osteoporézy nebo osteopenie, s vyloucenim zen
s neurologickymi, kognitivnimi a senzorickymi poruchami. Pfi zafazeni pacientek do
skupiny nebyla brdna v tvahu ani pfidruzend onemocnéni, mozné medikace a vyskyt
prodélanych Urazli minulosti. Navic zkoumana skupina pfedstavuje maly vzorek
a pocet Zen ve skupinach cvicicich a necvi€icich nebyl vyrovnany. Vybrané typy stojl
ziejm& mohou pro pacientky predstavovat jednoduchou posturdlni situaci, kterd

vewr

prilis signifikantni.
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ZAVER

Osteopordza je zavaznym problémem zZen po menopauze. Je spojena se ztratou
kostni hmoty, snizenim stability (Park et al., 2008) a Castym vyskytem padi. To
ohrozuje pacienta snadnym vznikem zlomenin, které ovliviiuji nejen kvalitu jeho

zivota, ale mé dopad i ve zdravotnicko-socialni sféie.

ZlepSeni podminek posturalni stability lze dosahnout pomoci pohybové
aktivity, coZ bylo prokadzano v mnoZstvi studii (napf. Binder et al., 1994; Province et
al., 1995; Rogers et al., 2003). V nasi praci jsme pomoci méieni na silovych ploSinach
zjiStovali posturdlni zmény pii riznych formach bipedalniho stoje cvicicich

a necvicicich pacientek a vyhodnocovali vliv fyzické aktivity na jejich stabilitu.

Z vysledkl diplomové prace vyplyva:

l. Pohybova aktivita neméla vliv na velikost zatizeni dolnich koncetin
v bipedalnim stoji. Rozdily nebyly zaznamenéany ani u priib¢hu zmén v zatiZeni pravé

a levé dolni koncetiny.

2. U necvicici skupiny byl mezi stojem sotevienyma oCima a stojem se
zaklonénou hlavou nalezen statisticky vyznamny rozdil v rychlosti pohybu COP

v mediolateralnim i anteroposteriornim sméru.

3. Pti porovnavani stability pfi riznych typech stoje u cvicici skupiny byly mezi
stojem s otevienyma ocfima a stojem na pénové podlozce zjiStény rozdily
v parametrech velikost vychylky COP v anteroposteriornim sméru a plocha

konfidencni elipsy.

4. Pti porovnani skupiny necvicicich a cvi€icich Zen bylo ve stoji se zaklonénou
hlavou u cvicicich pacientek zaznamenéno snizeni rychlosti COP v anteroposteriornim

1 mediolateralnim smeéru.

5. V pribéhu sledovaného obdobi doslo u cvicici skupiny ke snizeni rychlosti

COP v obou smérech a zmenSeni plochy konfiden¢ni elipsy.
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osobnich dat.

Ve ZUNE ANE. ..o
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Priloha 2.

Tabulky — statistické charakteristiky

Legenda (Tabulka 5-20):

SD — smérodatna odchylka

Fz — vertikélni slozka reakéni sily na dolni koncetiné (velikost zatizeni) [N]
FzS — prabéh zmén vertikalni slozky reakéni sily [N]

Sway X — velikost smérodatné odchylky COP v mediolateralnim sméru [cm]
Sway Y — velikost smérodatné odchylky COP v anteroposteriornim sméru [cm]
Area — plocha konfidenéni elipsy [cm®]

vX — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru [cm.s™']

vY — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru [cm.s™' ]

1 —leva silova ploSina

2 — prava silova ploSina

a— prvni pokus

b — druhy pokus
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Tabulka 5 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 1 (oteviené o¢i) u cvi€icich jedinci (n=34) — prvni méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 338,2 236,4 457,8 55,5
Fz 1b 339,6 2273 479,1 55,0
Fz 2a 339,1 2441 477,6 54,3
Fz 2b 337,6 248,9 492,5 56,8
FzS la 4,3 1,7 8,4 1,8
FzS 1b 6,2 1,9 20,9 3,8
FzS 2a 4,3 1,7 8.4 1,9
FzS 2b 6,3 1,9 21,4 3,9
Sway X la 0,084 0,043 0,166 0,031
Sway X 1b 0,092 0,038 0,236 0,040
Sway X 2a 0,079 0,041 0,141 0,025
Sway X 2b 0,097 0,035 0,263 0,046
Sway Y la 0,414 0,228 0,735 0,112
Sway Y 1b 0,473 0,228 0,931 0,180
Sway Y 2a 0,378 0,172 0,762 0,143
Sway Y 2b 0,461 0,157 1,411 0,238
Area la 0,409 0,159 0,883 0,165
Area 1b 0,524 0,177 1,371 0,320
Area 2a 0,362 0,113 1,204 0,222
Area 2b 0,468 0,134 1,769 0,345
vX la 0,155 0,090 0,243 0,035
vX 1b 0,153 0,083 0,224 0,032
vX 2a 0,133 0,071 0,192 0,030
vX 2b 0,134 0,074 0,231 0,032
vY la 0,239 0,129 0,376 0,058
vY 1b 0,232 0,126 0,356 0,050
vY 2a 0,220 0,121 0,426 0,059
vY 2b 0,218 0,106 0,385 0,057
V la 0,313 0,174 0,486 0,073
V 1b 0,306 0,199 0,461 0,062
V 2a 0,282 0,154 0,505 0,069
V 2b 0,280 0,152 0,491 0,067
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Tabulka 6 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 1 (oteviené o¢i) u necvicicich jedinci (n=14) — prvni méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 3223 211,6 477,9 70,7
Fz 1b 319,1 224,1 437,1 63,8
Fz 2a 311,9 231,9 405,7 48,0
Fz 2b 314,7 246,1 409,8 52,4
FzS la 4,8 2,4 11,9 2,5
FzS 1b 5,6 2,4 10,2 2,3
FzS 2a 4,8 2,3 11,9 2,5
FzS 2b 5,6 2,4 10,5 2,4
Sway X la 0,085 0,050 0,132 0,023
Sway X 1b 0,093 0,047 0,187 0,041
Sway X 2a 0,097 0,052 0,141 0,033
Sway X 2b 0,104 0,038 0,209 0,060
Sway Y la 0,398 0,270 0,697 0,111
Sway Y 1b 0,483 0,153 0,761 0,201
Sway Y 2a 0,425 0,154 0,660 0,127
Sway Y 2b 0,438 0,235 0,825 0,188
Area la 0,395 0,163 1,064 0,225
Area 1b 0,493 0,188 0,940 0,247
Area 2a 0,394 0,145 0,599 0,109
Area 2b 0,438 0,209 1,157 0,278
vX la 0,155 0,080 0,286 0,056
vX 1b 0,164 0,086 0,255 0,044
vX 2a 0,133 0,084 0,207 0,038
vX 2b 0,140 0,094 0,231 0,035
vY la 0,252 0,129 0,451 0,093
vY 1b 0,256 0,166 0,409 0,069
vY 2a 0,241 0,141 0,431 0,073
vY 2b 0,236 0,156 0,413 0,072
V la 0,325 0,166 0,566 0,116
V 1b 0,334 0,199 0,529 0,089
V 2a 0,300 0,179 0,516 0,085
V 2b 0,300 0,221 0,515 0,084
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Tabulka 7 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 1 (oteviené o¢i) u cvi€icich jedinci (n=34) — druhé méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 331,6 230,4 487,77 56,3
Fz 1b 329,8 233,8 434,6 48,7
Fz 2a 3449 270,0 487,1 54,7
Fz 2b 346,2 250,4 496,6 58,8
FzS la 3,2 1,3 7,3 1,6
FzS 1b 3,2 1,2 10,7 2,0
FzS 2a 3,2 1,3 7,4 1,6
FzS 2b 3,2 1,1 10,8 2,1
Sway X la 0,096 0,025 0,334 0,066
Sway X 1b 0,094 0,030 0,334 0,063
Sway X 2a 0,100 0,038 0,276 0,056
Sway X 2b 0,088 0,026 0,285 0,059
Sway Y la 0,441 0,195 0,773 0,143
Sway Y 1b 0,449 0,191 0,835 0,160
Sway Y 2a 0,414 0,186 0,833 0,162
Sway Y 2b 0,398 0,179 0,844 0,161
Area la 0,297 0,003 1,043 0,220
Area 1b 0,307 0,002 0,780 0,163
Area 2a 0,284 0,001 1,008 0,243
Area 2b 0,263 0,001 0,629 0,168
vX la 0,078 0,032 0,224 0,045
vX 1b 0,082 0,022 0,190 0,037
vX 2a 0,064 0,028 0,213 0,043
vX 2b 0,068 0,023 0,163 0,035
vY la 0,153 0,063 0,281 0,060
vY 1b 0,149 0,059 0,309 0,052
vY 2a 0,136 0,073 0,284 0,055
vY 2b 0,130 0,052 0,281 0,059
V la 0,187 0,079 0,345 0,078
V 1b 0,186 0,083 0,397 0,066
V 2a 0,163 0,083 0,335 0,069
V 2b 0,161 0,070 0,354 0,067
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Tabulka 8 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 1 (oteviené o¢i) u necvicicich jedinci (n=14) — druhé méieni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 3227 2453 442.9 60,0
Fz 1b 318,0 238,7 456,8 62,7
Fz 2a 323,5 250,1 417,0 54,0
Fz 2b 318,6 239,5 420,2 60,6
FzS la 2,8 1,3 6,7 1,4
FzS 1b 3,7 1,0 10,7 3,1
FzS 2a 2,8 1,3 6,9 1,5
FzS 2b 3,8 1,0 10,6 3,1
Sway X la 0,086 0,025 0,169 0,046
Sway X 1b 0,088 0,035 0,203 0,050
Sway X 2a 0,087 0,024 0,246 0,054
Sway X 2b 0,087 0,034 0,157 0,046
Sway Y la 0,368 0,123 0,651 0,162
Sway Y 1b 0,437 0,153 0,972 0,241
Sway Y 2a 0,432 0,236 0,659 0,153
Sway Y 2b 0,457 0,191 0,813 0,191
Area la 0,232 0,091 0,440 0,107
Area 1b 0,327 0,064 0,852 0,224
Area 2a 0,323 0,067 1,124 0,266
Area 2b 0,341 0,102 0,652 0,188
vX la 0,080 0, 045 0,126 0,026
vX 1b 0,092 0,031 0,191 0,041
vX 2a 0,075 0,030 0,148 0,033
vX 2b 0,077 0,032 0,144 0,031
vY la 0,125 0,070 0,205 0,032
vY 1b 0,160 0,097 0,280 0,059
vY 2a 0,119 0,064 0,183 0,034
vY 2b 0,151 0,078 0,248 0,050
Vla 0,164 0,107 0,250 0,039
V 1b 0,202 0,112 0,368 0,076
V 2a 0,157 0,081 0,254 0,045
V 2b 0,186 0,101 0,296 0,054
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Tabulka 9 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 2 (zaviené o¢i) u cvicicich jedinci (n=34) — prvni méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 336,7 2273 4774 56,3
Fz 1b 339,3 240,5 468,6 56,4
Fz 2a 340,2 256,9 496,0 53,8
Fz 2b 337,2 259,4 510,0 57,4
FzS la 4,7 1,7 9,6 2,1
FzS 1b 4,9 2,0 14,8 2,6
FzS 2a 4,7 1,6 9,6 2,0
FzS 2b 5,0 2,2 14,9 2,6
Sway X la 0,090 0,039 0,169 0,036
Sway X 1b 0,099 0,037 0,239 0,050
Sway X 2a 0,090 0,033 0,206 0,042
Sway X 2b 0,098 0,039 0,393 0,064
Sway Y la 0,475 0,221 0,843 0,156
Sway Y 1b 0,540 0,236 0,960 0,195
Sway Y 2a 0,461 0,150 1,099 0,217
Sway Y 2b 0,484 0,228 0,834 0,171
Area la 0,449 0,139 1,207 0,245
Area 1b 0,569 0,171 1,402 0,292
Area 2a 0,460 0,109 1,441 0,330
Area 2b 0,535 0,152 3,180 0,510
vX la 0,148 0,062 0,243 0,035
vX 1b 0,161 0,089 0,330 0,050
vX 2a 0,126 0,060 0,188 0,028
vX 2b 0,139 0,086 0,295 0,045
vY la 0,245 0,136 0,382 0,057
vY 1b 0,268 0,137 0,533 0,087
vY 2a 0,230 0,105 0,472 0,066
vY 2b 0,250 0,150 0,492 0,084
V la 0,314 0,197 0,469 0,064
V 1b 0,342 0,180 0,689 0,106
V 2a 0,287 0,188 0,512 0,066
V 2b 0,312 0,194 0,607 0,098
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Tabulka 10 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 2 (zavirené o¢i) u necvicicich jedinca (n=14) — prvni méieni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 3247 223,1 462.,4 66,7
Fz 1b 321,3 228,0 483,5 69,6
Fz 2a 309,6 225,6 405,1 49.5
Fz 2b 312,3 2433 398,0 45,9
FzS la 3.9 2,0 5,6 1,2
FzS 1b 5,2 3,1 8,2 1,7
FzS 2a 3,9 2,2 5,7 1,2
FzS 2b 5,3 3,1 8,4 1,7
Sway X la 0,091 0,050 0,184 0,038
Sway X 1b 0,094 0,060 0,145 0,031
Sway X 2a 0,103 0,056 0,199 0,031
Sway X 2b 0,101 0,044 0,193 0,050
Sway Y la 0,459 0,215 0,708 0,173
Sway Y 1b 0,459 0,241 0,737 0,129
Sway Y 2a 0,463 0,247 0,593 0,099
Sway Y 2b 0,484 0,251 0,761 0,127
Area la 0,461 0,128 1,284 0,298
Area 1b 0,434 0,194 0,931 0,219
Area 2a 0,525 0,261 1,061 0,196
Area 2b 0,478 0,237 1,183 0,237
vX la 0,170 0,081 0,419 0,084
vX 1b 0,152 0,082 0,210 0,039
vX 2a 0,146 0,073 0,321 0,062
vX 2b 0,134 0,090 0,177 0,030
vY la 0,270 0,139 0,681 0,136
vY 1b 0,252 0,151 0,350 0,058
vY 2a 0,263 0,129 0,545 0,105
vY 2b 0,243 0,149 0,339 0,052
V la 0,351 0,178 0,873 0,172
V 1b 0,321 0,187 0,427 0,071
V 2a 0,328 0,162 0,691 0,131
V 2b 0,302 0,191 0,415 0,059
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Tabulka 11 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 2 (zavirené o¢i) u cvicicich jedincti (n=34) — druhé méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 330,5 2435 468,3 52,4
Fz 1b 331,4 236,9 440,0 48,5
Fz 2a 3452 263,6 498,8 56,4
Fz 2b 3444 257,1 512,9 60,4
FzS la 2,9 1,1 6,9 1,3
FzS 1b 3,0 1,0 8,3 1,6
FzS 2a 3,0 1,0 6,7 1,2
FzS 2b 3,0 1,1 8,4 1,6
Sway X la 0,093 0,019 0,178 0,040
Sway X 1b 0,100 0,012 0,277 0,057
Sway X 2a 0,090 0,030 0,227 0,040
Sway X 2b 0,091 0,033 0,274 0,048
Sway Y la 0,467 0,219 0,887 0,169
Sway Y 1b 0,504 0,195 1,089 0,214
Sway Y 2a 0,450 0,251 0,887 0,167
Sway Y 2b 0,453 0,223 0,894 0,170
Area la 0,327 0,001 0,999 0,215
Area 1b 0,403 0,001 1,164 0,279
Area 2a 0,290 0,001 1,028 0,191
Area 2b 0,299 0,002 0,821 0,207
vX la 0,083 0,038 0,241 0,043
vX 1b 0,099 0,034 0,395 0,070
vX 2a 0,067 0,028 0,218 0,038
vX 2b 0,082 0,029 0,374 0,072
vY la 0,173 0,082 0,276 0,049
vY 1b 0,193 0,058 0,567 0,094
vY 2a 0,154 0,071 0,306 0,050
vY 2b 0,172 0,058 0,559 0,094
V la 0,208 0,111 0,343 0,061
V 1b 0,236 0,077 0,760 0,125
V 2a 0,183 0,084 0,312 0,054
V 2b 0,208 0,075 0,738 0,123
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Tabulka 12 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 2 (zavirené o¢i) u necvicicich jedinct (n=14) — druhé méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 317,1 239,7 4422 62,1
Fz 1b 3189 242.5 4432 63,2
Fz 2a 319,3 246,6 4243 61,3
Fz 2b 317,6 246,0 410,1 58,4
FzS la 3,2 1,2 5,7 1,3
FzS 1b 3,0 1,1 7,9 1,9
FzS 2a 3,1 1,3 5,6 1,3
FzS 2b 3,0 1,2 8,0 1,9
Sway X la 0,092 0,037 0,176 0,043
Sway X 1b 0,089 0,040 0,198 0,043
Sway X 2a 0,115 0,039 0,221 0,064
Sway X 2b 0,079 0,018 0,191 0,046
Sway Y la 0,483 0,282 1,210 0,233
Sway Y 1b 0,410 0,194 0,655 0,134
Sway Y 2a 0,492 0,248 1,066 0,209
Sway Y 2b 0,396 0,276 0,697 0,112
A la 0,308 0,078 0,597 0,147
A 'lb 0,336 0,138 0,855 0,197
A2a 0,528 0,155 1,563 0,477
A 2b 0,364 0,093 0,891 0,270
vX la 0,078 0,025 0,171 0,038
vX 1b 0,094 0,052 0,203 0,040
vX 2a 0,066 0,027 0,163 0,035
vX 2b 0,078 0,038 0,202 0,044
vY la 0,155 0,074 0,255 0,056
vY 1b 0,165 0,091 0,286 0,053
vY 2a 0,154 0,076 0,254 0,059
vY 2b 0,159 0,083 0,297 0,056
V la 0,190 0,089 0,340 0,071
V 1b 0,208 0,136 0,348 0,066
V 2a 0,181 0,092 0,335 0,070
V 2b 0,194 0,104 0,351 0,070
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Tabulka 13 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 5 (extenze kréni pateie) u cvificich jedinci (n=34) — prvni
méreni

Parametry Priumér Minimum Maximum SD
Fz la 331,1 225,0 462,5 58,2
Fz 1b 337,9 238,6 477,6 55,6
Fz 2a 346,0 250,0 495,5 56,3
Fz 2b 339,2 227,2 546,0 62,4
FzS la 5,8 1,8 16,1 4,0
FzS 1b 6,0 2,3 19,4 3,6
FzS 2a 5,8 1,9 16,5 4,1
FzS 2b 6,1 2,2 20,0 3,7
Sway X la 0,087 0,042 0,164 0,034
Sway X 1b 0,087 0,038 0,266 0,047
Sway X 2a 0,088 0,031 0,183 0,036
Sway X 2b 0,092 0,037 0,351 0,060
Sway Y la 0,455 0,240 0,747 0,118
Sway Y 1b 0,506 0,259 1,017 0,189
Sway Y 2a 0,447 0,217 0,713 0,144
Sway Y 2b 0,489 0,237 1,199 0,206
Area la 0,460 0,211 1,371 0,283
Area 1b 0,512 0,176 1,880 0,324
Area 2a 0,408 0,141 0,990 0,218
Area 2b 0,481 0,170 1,802 0,358
vX la 0,160 0,093 0,232 0,038
vX 1b 0,157 0,071 0,216 0,035
vX 2a 0,130 0,068 0,209 0,032
vX 2b 0,133 0,054 0,196 0,033
vY la 0,255 0,164 0,441 0,061
vY 1b 0,253 0,163 0,400 0,053
vY 2a 0,226 0,109 0,473 0,065
vY 2b 0,234 0,147 0,484 0,064
V la 0,331 0,209 0,543 0,075
V 1b 0,327 0,191 0,477 0,065
V 2a 0,286 0,142 0,553 0,074
V 2b 0,295 0,176 0,558 0,073
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Tabulka 14 Zakladni statistické charakteristiky parametrii posturalni stability
bipedalniho stoje 5 (extenze kréni pateie) u necvificich jedinci (n=14) — prvni
méreni

Parametry Prumér Minimum Maximum SD
Fz la 321,7 2327 493,1 72,0
Fz 1b 318,4 228,5 484,3 73,1
Fz 2a 311,8 221,6 389,7 50,4
Fz2b 316,8 237,0 370,8 48,8
FzS la 4,8 1,3 10,8 2,7
FzS 1b 4,6 1,8 7,6 1,8
FzS 2a 4,8 1,4 10,6 2,6
FzS 2b 4,6 1,8 7,5 1,8
Sway X la 0,099 0,060 0,213 0,044
Sway X 1b 0,089 0,043 0,208 0,047
Sway X 2a 0,101 0,041 0,191 0,051
Sway X 2b 0,112 0,044 0,261 0,068
Sway Y la 0,458 0,205 0,751 0,184
Sway Y 1b 0,425 0,224 0,916 0,190
Sway Y 2a 0,473 0,183 0,941 0,207
Sway Y 2b 0,480 0,211 1,005 0,204
Area la 0,487 0,197 0,861 0,237
Area 1b 0,436 0,139 0,959 0,245
Area 2a 0,433 0,185 0,995 0,230
Area 2b 0,534 0,136 1,578 0,377
vX la 0,174 0,090 0,248 0,045
vX 1b 0,164 0,081 0,265 0,048
vX 2a 0,152 0,090 0,205 0,032
vX 2b 0,143 0,095 0,197 0,035
vY la 0,267 0,143 0,342 0,054
vY 1b 0,256 0,147 0,357 0,068
vY 2a 0,247 0,174 0,304 0,038
vY 2b 0,242 0,142 0,344 0,065
Vla 0,351 0,185 0,459 0,072
V1b 0,334 0,183 0,468 0,090
V2a 0,319 0,228 0,393 0,044
V2b 0,308 0,199 0,431 0,077
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Tabulka 15 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 5 (extenze kréni pateie) u cvicicich jedinci (n=34) — druhé

méreni

Parametry Priumér Minimum Maximum SD
Fz la 330,2 211,9 435,0 51,4
Fz 1b 331,1 238,2 464,1 50,7
Fz 2a 345,7 260,2 502,2 58,9
Fz 2b 3447 261,5 492,9 59,9
FzS la 3,1 1,0 8,2 1,7
FzS 1b 3,5 1,2 11,6 2,4
FzS 2a 3,1 1,1 8,2 1,7
FzS 2b 3,5 1,3 11,5 2,4
Sway X la 0,098 0,017 0,243 0,050
Sway X 1b 0,093 0,024 0,286 0,065
Sway X 2a 0,082 0,021 0,226 0,042
Sway X 2b 0,092 0,039 0,257 0,056
Sway Y la 0,475 0,239 0,860 0,169
Sway Y 1b 0,502 0,209 0,897 0,185
Sway Y 2a 0,439 0,228 1,229 0,194
Sway Y 2b 0,499 0,215 0,976 0,197
Area la 0,359 0,001 0,854 0,193
Area 1b 0,332 0,002 0,917 0,192
Area 2a 0,329 0,001 2,156 0,365
Area 2b 0,339 0,001 1,196 0,267
vX la 0,097 0,031 0,201 0,041
vX 1b 0,087 0,024 0,222 0,042
vX 2a 0,080 0,021 0,217 0,043
vX 2b 0,071 0,025 0,179 0,038
vY la 0,183 0,069 0,364 0,065
vY 1b 0,176 0,062 0,500 0,082
vY 2a 0,164 0,069 0,476 0,083
vY 2b 0,162 0,061 0,561 0,099
Vla 0,226 0,081 0,403 0,078
V 1b 0,213 0,072 0,587 0,097
V 2a 0,200 0,075 0,486 0,092
V 2b 0,192 0,073 0,619 0,107
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Tabulka 16 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 5 (extenze kréni patere) u necvicicich jedinci (n=14) — druhé
méreni

Parametry Priumér Minimum Maximum SD
Fz la 314,3 238,5 4374 63,1
Fz 1b 317,9 245,1 455,8 64,7
Fz 2a 3222 237,5 419,6 59,5
Fz 2b 318,6 235,1 406,0 58,7
FzS la 2,2 1,5 3,2 0,4
FzS 1b 2,9 1,4 4,7 1,1
FzS 2a 2,3 1,6 3,3 0,4
FzS 2b 2,9 1,4 4,7 1,1
Sway X la 0,078 0,033 0,123 0,029
Sway X 1b 0,081 0,039 0,142 0,030
Sway X 2a 0,081 0,039 0,133 0,028
Sway X 2b 0,088 0,044 0,142 0,030
Sway Y la 0,373 0,153 0,645 0,119
Sway Y 1b 0,424 0,242 0,800 0,163
Sway Y 2a 0,385 0,238 0,862 0,157
Sway Y 2b 0,401 0,189 0,725 0,156
Area la 0,326 0,164 0,823 0,218
Area 1b 0,282 0,103 0,538 0,133
Area 2a 0,302 0,111 0,947 0,206
Area 2b 0,316 0,158 0,546 0,146
vX la 0,115 0,046 0,238 0,064
vX 1b 0,100 0,039 0,187 0,045
vX 2a 0,102 0,034 0,223 0,057
vX 2b 0,083 0,023 0,155 0,042
vY la 0,215 0,127 0,499 0,102
vY 1b 0,181 0,087 0,279 0,055
vY 2a 0,205 0,095 0,468 0,108
vY 2b 0,165 0,084 0,276 0,063
V la 0,266 0,149 0,598 0,128
V 1b 0,227 0,110 0,369 0,071
V 2a 0,250 0,133 0,539 0,128
V 2b 0,203 0,115 0,314 0,071
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Tabulka 17 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 6 (molitan) u cvicicich jedinci (n=34) — prvni méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 334,5 213,8 464.,4 58,2
Fz 1b 335,6 231,5 488,6 55,0
Fz 2a 342,1 261,3 516,2 57,8
Fz 2b 341,6 237,5 534,2 64,8
FzS la 6,4 2,6 17,3 3,5
FzS 1b 7,0 2,2 15,4 3,4
FzS 2a 6,4 2,5 17,3 3,5
FzS 2b 7,1 23 15,5 3.4
Sway X la 0,093 0,039 0,223 0,038
Sway X 1b 0,086 0,045 0,280 0,042
Sway X 2a 0,081 0,035 0,151 0,034
Sway X 2b 0,100 0,032 0,265 0,064
Sway Y la 0,517 0,213 1,354 0,214
Sway Y 1b 0,582 0,195 1,735 0,299
Sway Y 2a 0,460 0,222 0,796 0,157
Sway Y 2b 0,533 0,211 1,241 0,220
Area la 0,635 0,197 2,502 0,432
Area 1b 0,647 0,178 2,040 0,419
Area 2a 0,485 0,103 1,320 0,284
Area 2b 0,570 0,185 1,807 0,406
vX la 0,172 0,075 0,344 0,058
vX 1b 0,160 0,090 0,244 0,038
vX 2a 0,136 0,057 0,236 0,037
vX 2b 0,134 0,072 0,205 0,031
vY la 0,263 0,150 0,548 0,092
vY 1b 0,250 0,147 0,370 0,054
vY 2a 0,231 0,138 0,437 0,075
vY 2b 0,233 0,136 0,385 0,058
V la 0,346 0,195 0,710 0,117
V 1b 0,327 0,199 0,477 0,069
V 2a 0,293 0,172 0,539 0,087
V 2b 0,294 0,191 0,478 0,067
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Tabulka 18 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 6 (molitan) u necvicicich jedinca (n=14) — prvni méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 324,0 235,0 490,7 68,6
Fz 1b 317,3 228,0 459,2 67,6
Fz 2a 309,5 2332 401,2 49.3
Fz 2b 316,6 244.9 390,4 48,5
FzS la 6,5 3,2 11,0 2,1
FzS 1b 7,4 3,4 19,8 4,7
FzS 2a 6,6 3,3 11,1 2,1
FzS 2b 7,4 3.3 20,1 4,8
Sway X la 0,075 0,046 0,128 0,027
Sway X 1b 0,070 0,038 0,156 0,031
Sway X 2a 0,080 0,042 0,220 0,048
Sway X 2b 0,104 0,036 0,369 0,086
Sway Y la 0,523 0,164 0,853 0,179
Sway Y 1b 0,514 0,281 1,160 0,272
Sway Y 2a 0,480 0,214 0,908 0,198
Sway Y 2b 0,543 0,300 1,174 0,279
Area la 0,575 0,145 1,698 0,392
Area 1b 0,510 0,187 1,061 0,277
Area 2a 0,536 0,144 1,504 0,426
Area 2b 0,532 0,223 1,000 0,278
vX la 0,157 0,081 0,233 0,039
vX 1b 0,162 0,108 0,226 0,044
vX 2a 0,140 0,084 0,201 0,030
vX 2b 0,133 0,087 0,198 0,034
vY la 0,241 0,132 0,349 0,057
vY 1b 0,258 0,175 0,346 0,061
vY 2a 0,224 0,124 0,291 0,049
vY 2b 0,238 0,150 0,314 0,047
V la 0,316 0,178 0,436 0,073
V 1b 0,334 0,228 0,455 0,082
V 2a 0,291 0,166 0,374 0,059
V 2b 0,298 0,200 0,397 0,061
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Tabulka 19 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability
bipedalniho stoje 6 (molitan) u cvicicich jedinct (n=34) — druhé méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 333,4 2223 452,1 51,7
Fz 1b 333,6 239,2 462,3 52,4
Fz 2a 3422 257,6 485,2 58,1
Fz 2b 342,0 2437 480,2 59,8
FzS la 3,7 1,2 15,8 2,8
FzS 1b 4,2 1,7 9,8 2,0
FzS 2a 3,7 1,1 15,6 2,8
FzS 2b 4,1 1,6 9,8 2,0
Sway X la 0,089 0,026 0,393 0,073
Sway X 1b 0,077 0,020 0,252 0,042
Sway X 2a 0,066 0,014 0,154 0,034
Sway X 2b 0,077 0,012 0,335 0,057
Sway Y la 0,468 0,224 0,896 0,175
Sway Y 1b 0,476 0,199 1,123 0,215
Sway Y 2a 0,462 0,143 0,961 0,189
Sway Y 2b 0,485 0,247 1,127 0,200
Area la 0,311 0,003 0,898 0,215
Area 1b 0,338 0,003 0,945 0,229
Area 2a 0,272 0,002 0,770 0,193
Area 2b 0,293 0,002 1,227 0,217
vX la 0, 085 0,026 0,203 0,040
vX 1b 0,086 0,030 0,203 0,045
vX 2a 0,066 0,022 0,147 0,032
vX 2b 0,070 0,024 0,177 0,041
vY la 0,165 0,072 0,327 0,062
vY 1b 0,159 0,050 0,385 0,081
vY 2a 0,153 0,055 0,297 0,064
vY 2b 0,149 0,062 0,395 0,081
V la 0,201 0,085 0,405 0,077
V 1b 0,198 0,064 0,472 0,098
V 2a 0,180 0,064 0,360 0,071
V 2b 0,179 0,072 0,465 0,094
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Tabulka 20 Zakladni statistické charakteristiky parametri posturalni stability

bipedalniho stoje 6 (molitan) u necvicicich jedinca (n=14) — druhé méreni

Parametry Priimér Minimum Maximum SD
Fz la 319,7 228,0 456,9 61,2
Fz 1b 322,0 231,7 449.7 61,4
Fz 2a 316,5 245,1 430,0 60,4
Fz 2b 314,4 246,0 412,2 61,4
FzS la 3,2 1,5 5,7 1,3
FzS 1b 4,0 1,2 9,2 2,2
FzS 2a 3,2 1,5 5,7 1,3
FzS 2b 4,0 1,3 9,2 2,1
Sway X la 0,067 0,029 0,153 0,035
Sway X 1b 0,068 0,035 0,151 0,032
Sway X 2a 0,078 0,019 0,157 0,050
Sway X 2b 0,104 0,052 0,193 0,050
Sway Y la 0,397 0,139 0,921 0,184
Sway Y 1b 0,586 0,253 1,431 0,293
Sway Y 2a 0,415 0,178 0,847 0,196
Sway Y 2b 0,611 0,304 1,001 0,250
Area la 0,256 0,076 0,509 0,127
Area 1b 0,448 0,166 0,840 0,188
Area 2a 0,285 0,051 0,800 0,216
Area 2b 0,508 0,076 1,454 0,361
vX la 0,085 0,018 0,152 0,032
vX 1b 0,095 0,036 0,201 0,045
vX 2a 0,070 0,032 0,111 0,024
vX 2b 0,086 0,033 0,224 0,048
vY la 0,166 0,096 0,396 0,083
vY 1b 0,182 0,105 0,320 0,060
vY 2a 0,163 0,088 0,345 0,071
vY 2b 0,181 0,110 0,382 0,073
Vla 0,204 0,104 0,452 0,089
V 1b 0,225 0,124 0,414 0,078
V 2a 0,192 0,113 0,367 0,072
V 2b 0,217 0,127 0,484 0,092
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