PROPRIOCEPCE - Vyznam pro fyzioterapii a jeji zmény u vybranych diagnéz

UvVOD

Kazdy pohyb i drzeni provdzi vzdy multisenzorickd ¢innost smysli (proprioceptivni,
opticka, taktilni, interoceptivni) (Véle, 1997). Aference (pienos vzruchd z periférie do centra)
somatosenzorického systému je zajiSténa receptory, které podavaji CNS informace o soucasném
stavu pohybové soustavy. Zahrnuje kozni ¢iti a propriocepci. S poruchou propriocepce se béhem
nasi fyzioterapeutické praxe setkavame denné. Tento piispévek se zaméfuje na propriocepci,
struéné shrnuje jeji vyznam i disledky jejiho naruseni. Je zndmo, ze deficity propriocepce mohou
vytvaiet dysfunkce v celém sensorimotorickém systému. Nedostate¢na nebo nespravna aferentni

informace ovlivituje CNS zpracovani, coz zase ovlivituje motoricky vykon a kloubni funkeci.

PROPRIOCEPCE, PROPRIORECEPTORY

Propriceptory pfijimaji signaly z pohybového aparatu — ze svall, Slach, z kloubnich
pouzder, z facii a periostu. Tyto signaly pak slouzi jako bezprostfedni informace pfi fizeni pohybu.
Vnimaji polohu a pohyb télesnych segmentt, jejich kontakt se zevnimi objekty a orientaci
Vv gravita¢nim poli (Winter, 1995).

V receptorech se podnéty z vnéjsiho 1 vnitfniho prostiedi méni v nervové vzruchy, které
jsou pak perifernim nervem vedeny do bunék spinalniho ganglia a z nich jejich axonem do michy
(Cihak, 1997).

Pojem propriocepce zahrnuje jak vnimani pohybu v kloubu (kinestézie — pohybocit), tak
vnimani pozice kloubu (statestézie — polohocit) (Pickard, 2003). Kinestézie (pohybocit) je
zprosttedkovdna svalovymi vieténky, kloubnimi receptory a koznimi mechanoreceptory,
statestézie (polohocit) svalovymi vieténky a koznimi mechanoreceptory (Ambler, 2004).

Proprioreceptory reaguji na zmény napéti v kloubnim pouzdie, které vznikaji napinanim
pouzdra na konvexni strané¢ kloubu a jeho fasenim na strané konkavni. RozliSujeme kloubni
receptory s pomalou a rychlou adaptaci. Receptory s rychlou adaptaci reaguji na pohybujici se
podnét, zatimco receptory s pomalou adaptaci na trvajici podnét (Ambler, 2004).

Receptory s pomalou adaptaci podavaji informace statické — signalizuji polohu kloubnich
segmentt, ¢imz funguji jako goniometr. Receptory s rychlou adaptaci, které reaguji na zménu
rychlosti pohybu v kloubu — podavaji informace akcelerometrické (dynamické) a pulsobi jako
tachometr (Véle, 2006).



Déleni proprioceptoru

Ke kloubni propriocepci ptispivaji receptory Ctyt typu:

Mechanoreceptory 1. a II. typu se nachazeji v kloubnim pouzdte, II. typu jesté v synovialni
membrang a tukové tkani kloubniho komplexu. Ve skupiné mechanoreceptort II. typu byla
popsana mnohobunécna zakonceni, Ruffiniho a Vater-Paciniho téliska. Receptory, které se
podobaji Ruffiniho, Rufiniformni a Vater-Paciniho, Paciniformni, byly nalezeny i

V kloubnich pouzdrech a vazech.

Ruffiniho téliska, ulozend v koriu, reaguji na napindni ktze, Ruffiniformni jsou
povazovana za detektory krajniho rozsahu pohybu, jsou aktivovdna taZznym napétim

kloubniho pouzdra a signalizuji ustalenou pozici v kloubu (statestezii).
Paciniformni téliska detekuji pohyb v kloubu (kinestezii).

Mechanoreceptory Ill. typu jsou vysokoprahové SA receptory reagujici v krajnim rozsahu
pohybu.

Mechanoreceptory IV. typu jsou ulozeny ve tvaru plexu nebo jako volnd nervova
zakonCeni v kloubnim pouzdie, ligamentech (vazy), tukovém polstaii a v pochvach
kloubnich cév (Kralicek, 1995).

Typ 1 a IV. se dle Grigga (1994) zdaji byt spiSe senzory bolesti nez proprioceptory. Jsou

drazditelné v krajnim rozsahu pohybu na bolestivé podnéty.

Spinal cord

Muscle

V ligamentech se nachazeji nervova zakonceni
mechanoreceptort typu III — vysokoprahové SA
receptory, které reaguji v krajnim rozsahu pohybu
(Kralicek, 1995; Dietz et al. in Allum & Hullinger,
1989).

. Motor neurons |

rse““”y Ll Pettek (1993) poukazuje na vysledky studii, které
prokazaly, ze vétSina pomalu se adaptujicich kloubnich

receptoril generuje vzruchovou aktivitu jen pii extrémni

Musclsgpindie flexi a extenzi v kloubu, zatimco v mezipolohach kloubni
e receptory neodpovidaji, nebo je jejich vzruchova aktivita
) minimalni. Pfi téchto vlastnostech nemohou tedy kloubni

receptory zajistit pro nadfazené struktury v nervovém
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systému dostatek informaci o momentalni poloze daného kloubu, popt. o velikosti a sméru pohybu
vném. Informace z kloubnich receptorti nehraji tedy pii uvédomovani si vzajemné polohy
jednotlivych télnich segmentl (statestézie) a pfi uvédomovani si sméru, rychlosti a rozsahu
Vv kloubu (kinestézie) rozhodujici ulohu.

Muscle spindle (%qlgi t‘einglon organ Viechny  proprioceptivni  udaje
svalovych, Slachovych nebo kloubnich
receptorii jsou soucasti zpétnovazebnich
informaci (feed back) o prubézném stavu
pohybového segmentu, které jsou nutné pro
fizeni pribéhu pohybu. Soucasné ale slouzi
k pfednastaveni drazdivosti (feed forward)
(Véle, 2006).

Popriocepce  je  zprostfedkovana

nejsilnéji myelizovanymi vlakny Ia a Ib
(Ambler, 2004). Signal ze svalovych vietének a Golgiho $lachovych télisek se pfenasi do
centralniho nervového systému aferetnimi nervovymi vlakny typu Aa. Informace se zbyvajicich

typu proprioreceptort cestuji do centralniho nervového systému vlakny typu Ap (Krali¢ek, 1995).

PROPRIOCEPCE A POSTURALNI KONTROLA

Studie ukazuji na dualezity ukol proprioceptivni aference v posturalni kontrole.
Propriocepce patii spolu spole¢né¢ s okem a vestibularnim apardtem mezi tii aferentni zdroje
rovnovahy (Ambler, 2004).

Woijtys a Huston (1994) naznacuji, ze nedostatek propriocepce opozd’uje ochranné svalové
reakce reflexni kloubni stabilizace. Deficity v propriocepci nasledné vedou K lokalni i globalni
dysfunkci.

Propriocepce pievazuje piedevSim pii stoji na stabilnim povrchu, na nestabilnim vstupuje
vice do hry kontrola zrakova a vestibularni (Maurer et al., 2000; Grigg, 1994).

Vztah poruch posturalni stability a zavrati s neadekvatni funkei proprioceptorit je
Vv rehabilitaéni odborné vefejnosti Casto diskutovanou problematikou (Grolichova et al., 2000;
Hahn, 2004).

Jak uvadi Page et al. (2010), Kurtz vroce 1939 jako prvni popsal kloubni instabilitu
zpusobenou proprioceptivni dysfunkci vice nez vazivovou laxicitou. Freeman, Dean a Hanham

Vv roce 1965 poprvé popsali funkéni nestabilitu jako opakujici se kloubni nestabilitu za pfitomnosti
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normalni struktury a sily. Stanovili, ze tato instabilita byla zptisobena deaferentaci, nebo ztratou
aferentnich informaci do CNS, v disledku poskozeni kloubnich mechanoreceptorii v poranénych
vazech kotniku.

Tropp (2002) aktualizoval definici funkéni instability jako pocit nestability nebo opakujici
se distorze (nebo oboji) z divodi proprioceptivnich a neuromuskularnich deficitt. Na dolnich
koncetinach se ob¢ slozky propriocepce jevi jako nedilna soucast regulace rovnovahy a posturalni
kontroly.

U star$i populace muze pokles propriocepce v dolni koncetiné ptispét k abnormalni
balan¢ni reakci a vzristajicim padtim (Skinner, 1993).

Napfiiklad Duncan et al. (in Ishii, 1999) identifikoval proprioceptivni vnimani jako faktor
ovlivitujici pady. Proto je dulezité zjistit, do jaké miry muze nahrazeni intrakapsularnich
komponent, jakymi jsou femoralni hlavice nebo acetabulum, schopné ovlivnit propriocepci v ky¢li.

Interpretace pohybu je pod vizudlni kontrolou mnohem ptesnéjsi, nez je-li vyuzita pouze
proprioceptivni aference. Vliv zrakového systému se uplatituje pfedevSim pii omezeni ostatni
senzorické aference, redukci funkce vestibuldrniho aparatu ¢i propriocepce (rtizné klinickeé
diagnozy, vliv starnuti apod. (Nashner et al., 1985).

Véle (1997) uvadi, ze pti vypadku nckteré senzorické slozky je pohyb dale mozny
zintenzivnénim jiné smyslové slozky (napt. pii zhorSeni proprioceptivni aference u diabetika je

chtize mozna, ale vyZzaduje optickou kontrolu).

NEKTERE FAKTORY OVLIVNUJICi PROPRIOCEPCI
Vliv véku na propriocepci

Nekolik studii se zabyvalo vnimanim kloubni pozice (statestézii) v kyCli ve spojitosti s
ve€kem. VétSina z nich zkoumala pfesnost proprioceptivni vjemu Vv kycelnim kloubu u skupin po
chirurgické nahradé kycelniho kloubu. Shodnym zjisténim bylo, ze u téchto skupin nebyla
proprioceptivni presnost signifikantné zménéna (Ishii et al., 2000). Doposud zadna studie
neprokazala dopad véku na statestézii v kyc¢elnim kloubu. V hlezennim a kolennim kloubu vSak
studie ukazuji na s vékem se snizujici presnost statestézie (Hurley et al., 1997).

Vzniméni polohy Vv kolennim kloubu bylo prokazano s klesajicim vékem (Marks et al.,
1993, Petrella et al., 1997). Pickard (2003) ve své studii potvrdil, ze u vnimani kloubni polohy
Vv kycelnim kloubu nebyly mezi skupinou mladych a starSich jedincd signifikatni rozdily — jak u
aktivnich, tak i pasivnich pohybl (pohybovych tkolit). Roli v§ak mohl hrat fakt, ze star$i jedinci

Vv této studii byli aktivni, Gcastnici se cviceni prumérné az 10 hodin tydné. Petrella et al. (1997)
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zkoumali propriocepci v koleni u skupiny aktivnich a ,,sedavych* skupin starsich jedinci a zjistili,
ze skupina aktivnich jedinct byla v detekci kloubni pozice piesnéjsi. Lidé, ktefi cvici, maji veétsi
silu a rychlejsi reakci (Lord et al., 1993). Zda se tedy, ze cviceni ovlivituje propriocepci stejné jako
rozsah pohybu a silu. To je zfejm¢ dané tim, Ze aktivita provadénd u této starS$i populace
zachovava nebo posiluje jejich proprioceptivni piesnost v ky¢li (Gandavia et al., 1992).

Studie Barretta et al. (1991) potvrdila, Ze vniméni kloubni pozice je méné piesné u
»zdravych™ jedinci starSi generace. To muize vysvétlovat zménu v pohybovém vzoru chiize u

normalnich starnoucich lidi a to i bez n¢jakych znamek a symptomt osteoartrdzy.
Vliv inavy na propriocepci

(Page et al., 2010) uvadi, ze inava mize hrat v propriocepci dilezitou roli. Janda vétil, ze
unava brani zpétné vazb¢ ze svalovych vietének, ¢imz je ovlivnéna propriocepce a postura. Také
Lee se spolupracovniky (2003) potvrzuji, Zze pti inavé jsou svalové mechanoreceptory odpoveédné
za snizeni propriocepce. Zatimco néktefi autofi studii dokézali, ze svalovad unava ovliviiuje
propriocepci v rameni (Lee et al. in Page, 2010; Myers et al. in Page, 2010) a trupovych
extenzorech (Vuillerme et al. in Page et al., 2010), jini poukazali na vliv tnavy na propriocepci

v koleni a v kotniku.

ZMENY PROPRIOCEPCE U VYBRANYCH DIAGNOZ SE ZAMERENIM
NA VLAHONOSNE KLOUBY

Senzitivni ataxie
Ob¢ modality, tj. kinestézie a statestézie, jsou obvykle ztraceny soucasné€, jen vzacné je

kinestézie izolovan¢ zachovana (Ambler, 2004).

Sensitivni ataxie vznikd pifi porusSe propriocepce. Porucha propriocepce, jejiz percepce
probihd na podvédomé urovni, neni obvykle subjektivné vnimana, nemocny si vSak miize byt
védom poruchy motoriky charakteru ataxie koncetin a poruchy chlize, zejména za tmy. Pii
citlivych zkouskach na koncetinach (prst-nos, pata-koleno) se tato ataxie zhorSuje ¢i je vyluéné
pfitomna pouze pii zavienych ocich, pfi t€ZS§im stupni postizeni obou dolnich koncetin neni
nemocny schopen stoje a chiize pti zavienych ocich.

Proprioceptivni informace jsou diileZité pro rovnovéahu, proto pii poruSe hluboké citlivosti
dojde k pohybové inkoordinaci, nejistoté, vravorani, které se projevi nebo zhorsuje, kdyz chybi
zrakova korekce a kontrola. K projeviim sensitivni ataxie mize dojit v kterékoli lokalizaci, kde

jsou poruseny proprioceptivni drahy. Disociované poruchy citlivosti jsou vSak nejcastéji a nejvice



vyhranéné na mi$ni urovni (syndrom zadnich mi$nich provazci), protoze zde dochazi k jasnému
anatomickému odd¢leni dvou hlavnich aferentnich senzitivnich systémi. Na rozdil od ataxie
Z postizeni propriocepce nebo drah zadnich provazct se paleocerebeldrni ataxie nijak podstatné

nehorsi pii zavieni o¢i (Ambler, 2004).

Cévni mozkova prihoda

Zhorseni propriocepce na dolnich koncetinach miize ptimo ovlivnit rovnovahu a chiizi. U
obou skupin pacientti po CMP (s hemiplegii a diplegii) byly na dolnich koncetinach oboustranné
zjistény poruchy vnimani kloubni pozice. Tento vjem v8ak mohl byt zkreslen i pfitomnymi
zrakovymi potiZi.

Zéakladni chyby pfti detekci kloubni pozice byly u obou skupin pacientti ve vnitini rotaci
ky€elniho kloubu. Pfevladajici chyby ve vnitini rotaci mozna odréazeji obvyklou muskuloskeletalni
pozici dolnich koncetin pii CMP, kterd ve srovnani se zdravymi jedinci ¢asto zahrnuje zvySenou
vnitini stehenni torzi a addukei kycle pti stoji a béhem chiize. Pfipadnd abnormalni biomechanicka
poloha, svalova slabost nebo nerovnovaha a/nebo vzrustajici svalové napéti souvisejici s CMP
ovliviiuje proprioceptivni vstup. Sekundarni svalové zmény, souvisejici se spasticitou, mohou také
v del$im Casovém horizontu narusit vnimani kloubni pozice, a to zkracenim a ztuhnutim svalové
tkédn¢, pozménénim svalové-kloubniho ,,vztahu* a narusenim citlivosti svalovych vietének, ktera

se na propriocepci podileji (Wingert, 2009).

Artréza a nasledna implantace totalni endoprotézy

Capova (2008) uvadi, ze kloubni receptory informuji CNS o poloze v kloubu a jeji zméné,
jakoZ i o rychlosti a sméru této zmeny, stejné€ jako o strukturach vykonnych organt pohybu v této
oblasti. Tyto proprioceptivni aference pak hraji klicovou roli pfi budovani atitudy v ramci strategie
motorického chovani a pti volbé hybného programu. Maji také specifické facilitatni nebo inhibi¢ni
vlivy na svaly a v neposledni fad¢ jsou dulezitym zdrojem k udrZeni piedstavy mozku o télesném
schématu, vykonném organu motorickych déja.

Exprimenty provadéné v souvislosti s implantacemi kloubnich endoprotéz vsak ukazaly, ze
totalni endoprotéza kloubu jen minimalné ovliviiuje percepci polohy a pohybu kloubu. Cely soubor
kloubnich receptord je pfedev§im systém signalizujici krajni — extrémni polohy v kloubu. Pro
standardni fizeni béZnych pohybovych aktivit jsou rozhodujici receptory svalli v okoli kloubu

(Dylevsky, 2007).



Podle soucasnych ndzorti neni tedy statestézie a kinestézie vysledkem aktivity kloubnich,
ale predevSim svalovych a Casteéné také koznich receptort. Podle nékterych autorti vzruchy
Z kloubnich receptorti pouze méni Groven drazdivosti centralnich struktur, které ovliviiuji aktivitu
svalovych receptori (Petiek, 1995).

Napiiklad Ishii et al. (1999) ve své studii srovnaval kloubni propriocepci v ky¢li u 12ti
pacientli s hemiartroplastikou po zlomening ky¢le, u 11 pacientt s totalni endoprotézou v dasledku
osteoartrézy a u kontrolni skupiny 12ti vékové homogennich pacientd bez klinickych potizi. U
zadné ze skupin se neprokdzal zadny statisticky vyznamny rozdil v kloubni propriocepci. Pfi
srovnani skupiny s totalni endoprotézou a skupiny s hemiartroplastikou nebo zdravou skupinou
nebylo zjisténo zadné snizeni propriocepce. Vice nez intrakapsularni komponenty mohou mit tedy
vliv na propriocepci v ky¢li ostatni faktory, jakymi jsou napiiklad napinaci receptory v piilehlych
Slachach a svalech.

Barrett et al. (1991) zkoumal kvalitu statestézie u skupiny normalnich jedinc v rizném
veéku, u skupiny pacientt s radiologicky prokazanou osteortr6zou a u skupiny pacientii s totalni
endoprotézou kolene. U jedinct s normalnimi koleny byl zjistén vliv véku na ptesnost provedeni.
Pacienti s osteoartrotickymi koleny vykazovali oproti piedeslé skupiné snizenou piesnost ve
vnimani polohy. Pacienti s totdlni nahradou kolena pak vykazovali vEétSi presnost interpretace
polohy nez-li skupina s osteoartrotickymi koleny.

Déle tito autofi testovali vliv elastick¢é bandaze na propriocepci. Ta byla aplikovana na
koleno tak tésné, jak to bylo testovanému pohodIng, za tcelem maximalizovat vjem kloubni pozice
skrze vjem z kiize. Bylo zjisténo, Ze diky ni se u vSech jedinct s naruSenou statestézii signifikantné
tento vjem zlepSil. U jedincti, ktefi méli dobré vnimani kloubni pozice nebylo zjisténo zadné
zdokonaleni.

Eferentni vystupy poskytuji stabilizaci jednak globalné¢ — skrze posturalni stabilitu nebo
lokdln¢ — prostiednictvim funkcéni kloubni stabilizace. Propriocepce tedy nepochybné hraje ve

funkéni stabilizaci klicovou roli (Page et al., 2010).
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