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Uvodnik

Hydrokinezioterapia v rehabilitacii

Hydrokinezioterapia je pohybova liecba vo vodnom prostredi. Studené kupele
ordinované lekdrom spomina uz rimsky cisar Marcus Aurélius vo svojej knihe Hovory
so sebou, ktorl napisal pocas vojenského t'azenia proti Markomanom niekde v oblasti
slovenskej rieky Hron. Cvicenie vo vode pri ,,paralyze” odporucal aj stredoveky lekar
Caelius Aurelianus v 4. storo¢i. Prvé moderné vyuZitie cvicenia vo vode v budove bolo
pouzité koncom 19. storocia na klinike v Petrohrade ako ,, kineto-terapeutické kupele .
Hydrokinezioterapia ako metdda i ndzov ma americky povod. Charles L. Lowman z Los
Angeles pocas navstevy Chicaga v roku 1924 videl v Spauldingovej $kole pre choré
deti cvicit’ niekol’ko deti v drevenej nadrzi. Po navrate do Kalifornie premenil rybnik na
dva lieCebné bazény a popisal ich vyuZitie v liecbe paralyzy. Uvedenti metédu pomenoval
hydrogymnastika.Hlavnou indikéciou cvi¢enia vo vode v uvedenom obdobi bola
svalova slabost’ takého stupia, Ze pohyt na suchu bol obtiazny, pritom vsak bol realny
predpoklad, ze vol'ovym pohybom je mozné zvysit’ svalovu silu. Najcastejsie sa takyto
stav vyskytoval u poliomyelitidy. Tekuté prostredie je ochrannym médiom pre ¢loveka
uz v embryonalnom obdobi. Jeho fyzikalne u¢inky ovplyviuji takmer vSetky systémy
organizmu. LieCebne st nesporné, i ked’ doteraz malo prebadané aj priaznivé ucinky na
psychiku. Po pohybovej aktivite vo vode sa dostavuju kratkodobé psychické ucinky,
ku ktorym patri zniZenie tenzie, depresie, hnevu a pocit zvysenia sily. Spontanna aktivita
vo vode je prijemna, nemusime do nej (na rozdiel od aktivity na suchu) pacienta nutit’.
Zlepsenie funkcie sa dosahuje bez bolesti a zabavnej$im spésobom, zdravotny stav sa
zlepsuje zdanlivo bez véicsej namahy. Vztlak vody prijemne nadl'ahcuje znizenim a¢inku
gravitacie. Odporom vody sa pri hydrokinezioterapii posiliiuju jednotlivé svalové
skupiny. Pri pohybovej liecbe musime reSpektovat’ vzt'ah medzi statickou a dynamickou
funkciou. Vo vode sa l'ahSie dosiahne svalové uvolnenie, ¢o zlepSuje schopnost’
opakovat’ maximalne svalové napdtie. Preto je vhodné pri hydrokinezioterapii, po dvoch
az troch cvi¢eniach zameranych na rozvoj svalovej sily, vsunut’ relaxacné cvicenie.
Liecebné icinky cvicenia vo vode: a) zmiernenie bolesti, b) svalova relaxécia, c) zlepSenie
alebo udrzanie rozsahu pohybu klbov, d) reedukacia funkcie postihnutych svalov, e)
zlepSenie cirkulacie, f) strata strachu z funkénych aktivit a g) udrzanie alebo zlepSenie
rovnovéhy, koordindcie a postoja. V3etky uvedené informacie vychadzaju z faktov
uvedenych v publikacii Celko, Zalesakova, Guth: Hydrokinezioterapia, ktora prave
vychadza vo vydavatel'stve Liecreh. 11. 6. RP 2017, A. Guth
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REHABILITACIA PACIENTOV
PO AMPUTACII DOLNYCH KONCATIN

Autori: J. Vrabel’, J. Hudec

Pracovisko: Narodné rehabilitaéné centrum, Kovacova

Suhrn: Amputacia dolnej koncatiny (DK) sposobuje pacientovi ¢asto tazké zdravotné
postihnutie, pri ktorom v désledku amputacie straca Cast’ alebo celt dolnt koncatinu.
Ide o stratu morfologicku, esteticku aj funként. Zakladnym ciel'om rehabilitacnej liecby
a protetickej starostlivosti je vyhotovenie funkéne vyhovujlcej protézy a nacvik jej
pouzivania pri chddzi a v beznych dennych Cinnostiach s cielom ¢o najlepsie a co
najskor zaradit’ pacienta po amputacii do normalneho aktivneho Zivota. Uspesnost
komplexnej rehabilitacnej liecby zameranej na nacvik chodze s protézou zavisi od

viacerych faktorov.

KPucové slova: amputacia dolnej koncatiny, rehabilitacia, chddza s protézou, stupen
aktivity pouZzivania protézy, faktory ovplyviiujice chodzu s protézou

Vrabel J., Hudec J.: Rehabilitation of Patients
after Lower Limb Amputation

Summary

Lower limb (LL) amputation often causes patients
severe disability, whilst they lose a part or entire
lower limb due to the amputation. It is a
morphological, aesthetic as well as functional
loss. The basic objective of rehabilitation
treatment and prosthetic care is to produce
functionally satisfactory prostheses and train the
amputees to use them while walking and doing
daily activities. The aim is to help the patients as
soon as possible become well integrated in
normal active life. The rate of success of a
comprehensive rehabilitation treatment focused
on practising walking with prosthesis depends
on several factors.

Key words: lower limb amputation,
rehabilitation, walking with prosthesis, level of
the activity of using prosthesis, factors
influencing walking with prosthesis

Ciel’ vyskumu

Ciel'om prace bolo overit’ vplyv vybranych
sledovanych faktorov ako: vek pacienta,
pri¢ina amputacie, vplyv zavaznej
komorbidity a schopnosti vertikalizacie na
vysledny efekt komplexnej rehabilitacnej

&3

Vrabel, J., Hudec, J.: Die Rehabilitation der
Patienten nach der Amputation der unteren
Extremitdten

Zusammenfassung

Die Amputation der unteren Extremitdt
verursacht dem Patienten oft eine schwere
Gesundheitsbehinderung, bei der er infolge der
Amputation entweder einen Teil oder die ganze
Extremitit verliert. Es geht um einen
morphologischen, dsthetischen und funktions-
fihigen Verlust. Das Hauptziel der Rehabilitations
therapie und der prothetischen Versorgung ist
die funktionsgerechte Prothese zu verfertigen und
ihre Benutzung beim Gehen und bei den iiblichen
Tagesaktivitiiten einzuiiben, mit dem Ziel, den
Patienten nach der Amputation so bald wie
maoglich wieder in das normale Leben
einzuordnen. Der Erfolg der komplexen
Rehabilitationstherapie, die an die Einiibung des
Gehens mit der Prothese orientiert ist, hingt von
mehreren Faktoren ab.

Die Schliisselwérter: die Amputation der unteren
Extremitdt, Rehabilitation, das Gehen mit der
Prothese, Aktivititsgrad der Benutzung der
Prothese, die Faktoren, die das Gehen mit der
Prothese beeinflussen

liecby a skoly chddze s protézou v trvani
minimalne 5 tyzdnov v sledovanom
stibore pacientov. Zaroven sme sa pokusili
charakterizovat’ spektrum a pocetnost’
zastipenia druhov amputacii na dolnych
koncatinach v nasom stbore pacientov
a porovnat’ ich s idajmi v literature.
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Subor a metédy

Sledovany stibor tvorilo 90 pacientov
prevazne po transtibidlnych a
transfemoralnych amputaciach v oblasti
dolnych  kondcatin, ktori  boli
hospitalizovani v Narodnom
rehabilita¢nom centre (NRC) Kovacova za
ucelom nacviku chddze s protézou a
nacviku pouzivania protézy v beznych
dennych ¢innostiach v obdobi od 07/2014
do 06/2015. Pacientom, ktori pri prijati
protézu nemali, ju vyhotovili na
protetickom oddeleni NRC Kovacova.
Vsetci pacienti vybrani do sledovaného
suboru absolvovali komplexny
rehabilitaény program v trvani aspon 5
tyzdiiov so zameranim na nacvik chodze
s protézou, ktory bol prisposobeny
individualnym moznostiam a potrebam
pacienta. Do suboru neboli zaradeni
pacienti, ktori z réznych pricin
(najcastejsie nahle zavazné zhorSenie
zdravotného stavu) absolvovali lieCebny
pobyt kratsi ako 5 tyzdnov. Standardny
rehabilitaény program obsahoval:
individualnu lie¢ebnt telesnu vychovu
(ILTV), liecebnti vychovu sebestacnosti
(LVS), liecbu pracou, skupinovi lie¢ebnu
telesnt vychovu (SLTV), mechanoterapiu
na posilnenie svalstva koncatin a trupu,
pozitivnu termoterapiu formou aplikacie
zébalov parafanga ako priprava na
vytahovanie skratenych svalov
a svalovych kontraktar pocas ILTV,
elektroliecbu s analgetickym G¢inkom —
najmi TENZ aplikovany pri fantomovych
bolestiach, hydrokinezioterapiu (pasivnu
v Hubbardovom tanku, zdatnejsi
rehabilitanti absolvovali aj aktivnu
hydrokinezioterapiu v plaveckom bazéne).

Podla dosiahnutého perimetra chodze
s protézou, schopnosti samostatne ju
ovladat" a schopnosti prekonavat
prekazky pri chddzi s protézou boli pacienti
zaradeni do jedného z piatich stupniov
aktivity uzivatelov protéz. Tieto
u pacientov po amputaciach dolnych
koncatin hodnotia aj vyssie uvedené
parametre pri chddzi s protézou. Pacientov
sme hodnotili pocas individualnej
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lieCebnej telesnej vychovy pri prijati a
tesne pred prepustenim z NRC Kovacova.

Zarad’ovanie pacientov do jednotlivych
stupniov aktivity pouzivania protézy sa
primarne vyuziva pri indikacii
na vyhotovenie protézy u pacientov, ktori
doteraz protézu nemali, pripadne u ktorych
sa planuje vyhotovenie novej
definitivnej protézy. Tu stupenn aktivity
u pacienta charakterizuje jeho
predpokladané schopnosti a moznosti
vyuzit protézu v beznych dennych
¢innostiach. Do jednotlivych stupniov
aktivity zarad’uje pacientov lekar, vychadza
pritom z aktualneho zdravotného stavu
pacienta, telesnej kondicie a spoluprace
pacienta pri rehabilitacii pred
oprotézovanim, na zaradenie ma vplyv aj
prognoéza pacienta z hl'adiska zdravotného
stavu, ako sl ochorenia s progndzou
kratkeho prezitia, predpokladané vyuzitie
protézy v domacom prostredi (socidlne
prostredie, v ktorom pacient Zije,
zamestnanie a jeho narocnost na
lokoméciu, predpokladana doba
pouZzivania protézy pocas diia), motivacia
pacienta pouzivat protézu.

Na zaklade o¢akavaného stupna aktivity
pouzivania protézy predpisuje lekar
(Specializaciou mdze byt ortopéd —
protetik, ortopéd, chirurg alebo
rehabilitacny lekar) pacientovi vhodny typ
protézy. Tento navrh na nutné technické
vybavenie protézy podla
predpokladaného stupna aktivity jej
pouzivania sa vola funk¢na indikacia
protézy a zohladnuju ho pri predpise aj
zdravotné poistovne. Takto funkéne
priradena pomdcka je potom pre pacienta
optimalna a zaroven aj ekonomicky
vyhodna. Za technicky spravne
vyhotovenie protézy zodpoveda
proteticky technik (Kalal, 2005, Dungl,
2005).

Zarad’ovanie pacientov do jednotlivych
stupnov aktivity chddze s protézou
v sledovanom stbore bolo nasledovné:

Stupen aktivity 0 (nechodiaci pacient)
Pri prijati do NRC Kovacova sme sem
zaradili aj pacientov, ktori protézu nemali
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alebo s fiou pred prijatim nechodili. Dalej
pacientov, ktori protézu nedostali ani
pocas pobytu u nas, ato vzhl'adom na
niektort z kontraindikécii. Zaradili sme sem
aj pacientov vybavenych protézou, avsak
neschopnych chodze, ato ani
s adjuvatikami, ani s pomocou
rehabilitacnych pracovnikov (RP).

Stuper aktivity 1 (interiérovy typ
uZzivatel’a)

Pacienti schopni chddze s protézou
(samostatne s adjuvatikami, pripadne
s pomocou RP) pri pomalej konstantnej
rychlosti po rovnom povrchu (neschopni
prekonévat vacsie prekazky, napr. schody)
a na kratku vzdialenost’ (nie viac ako 50
m). Boli sem zaradeni aj pacienti chodiaci
v bradlovom chodniku (BCH).

Stupei aktivity 2 (limitovany
exteriérovy typ uZivatela)

Pacienti schopni samostatnej chodze
s protézou s adjuvatikami pri pomalej
konstantnej rychlosti na kratku
vzdialenost’ (prejdent vzdialenost sme
urcili 50 — 400 m), schopni prekonavat’
nerovnosti a bariéry (nerovny povrch,
prahy) a schopni samostatnej chodze po
schodoch.

Stuper aktivity 3 (nelimitovany
exteriérovy typ uZivatela)

Pacienti schopni samostatnej chodze
s protézou s adjuvatikami alebo bez nich,
pri premenlivej rychlosti chddze, prejdena
vzdialenost je v porovnani
s neamputovanym jedincom len mierne
obmedzena (prejdena vzdialenost’ nad 400
m), schopni prekonavat aj viacsinu
nerovnosti a bariér, schopni chédze po
schodoch, v teréne a po réznych druhoch
povrchov.

Stuper aktivity 4 (nelimitovany
exteriérovy typ uZivatel’a s osobitnymi
poziadavkami)

Pacienti schopni samostatnej chodze
s protézou s adjuvatikami alebo bez nich,
pri premenlivej rychlosti chddze, prejdena
vzdialenost’ v porovnani s neamputova-
nym jedincom nie je obmedzena. Schopni
prekonavat’ aj vsetky bezné nerovnosti a
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bariéry, schopni chddze po schodoch,
v teréne, po roznych druhoch povrchov,
niektori vyuzivajuci protézu aj na Sport
(napr. bicyklovanie).

Na statistické overenie pravdivosti
stanovenych hypotéz sme pouzili metddy
dvojrozmernej deskriptivnej Statistiky.
Zavislost dvoch  premennych
v stanovenych hypotézach udava p-
hodnota Chi-kvadratu. Aby mohla byt
Statisticky vyznamna zavislost medzi
dvoma premennymi pritomna, musi byt p-
hodnota Chi-kvadratu mensia ako
stanovena hladina vyznamnosti 4 = 0,05.
Hladina vyznamnosti 4 sa tradi¢ne
stanovuje na 5 % (= 0,05), ktori sme
pouzili aj v nasom subore) alebo 1 % (=
0,01), aznamena pravdepodobnost’ chyby.
Cim je p-hodnota Chi-kvadratu nizsia, tym
viac sme presvedceni o pritomnosti
Statisticky vyznamnej zavislosti medzi
skimanymi premennymi. Cramerov
kontingenény koeficient V poukazuje na
silu zavislosti medzi premennymi.
Nadobuda hodnoty od 0 po 1, pricom 0
nepredstavuje ziadny vztah a 1 vztah
dokonaly. Rozdelenie podl'a Cohena je
nasledovné: pod 0,1 je trivialna zavislost,
0,1 —0,29 je mala zavislost, 0,3 — 0,49 je
stredna, 0,5 — 0,69 vel’ka, 0,7 — 0,89 vel'mi
vel’kd, 0,9 a viac takmer dokonala zavislost’

(Rimargik, 2007).

Vysledky

Charakteristika stiboru pacientov

Pocet pacientov, ktori pri prijati boli
vybaveni protézou bol 83 (92 %
z celkového poctu pacientov). Protézu pri
prijati nemali 7 pacienti (8 %), z nich 5
dostali protézu pocas pobytu (4 pacienti
boli vybaveni funkénymi protézami a 1
pacient kozmetickymi protézami), 2
pacienti pocas pobytu protézu nedostali.
Na prvom pobyte v NRC Kovacova bolo
25 pacientov (28 %) a na opakovanom
pobyte 65 pacientov (72 %). Z hl'adiska
pohlavia subor tvorilo 68 muzov (76 %)
a 22 zien (24 %). Priemerny vek pacientov
bol 61 rokov a 10 mesiacov, najmladsi
pacient mal 19 a najstarsi 86 rokov. Co sa
tyka typu amputacie, najcastejSie boli
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T . ~ : o pric“;inou amput'écie a vekom
yp amputacie pcCet pament(l Percenta % pacientov ukazuje tab. 2.
TT 26 29
EK 1 1 Z hladiska komorbidity sme
pednostrannd TF 45 50 rozdelili pacientov v subore na
pacientov so ,zavaznou“
EB 1 1 pridruzenou komorbiditou a bez
T 6 »Zavaznej pridruzenej komorbi
dity.
Obojstrannd TF 9 Pocet pacientov so zavaznou
TT+TF 4 4 pridruzenou komor biditou bol
52 (58 %) a bez zavaznej
Spolu 90 100 pridruZenej komorbidity 38 (42

Tab.1 Zastupenie pacientov podla typu amputdcie

(TT - transtibidlna, EK — exartikulacia v kolene, TF— transfemordina,
EB — exartikulacia v bedre)

zastupeni pacienti s jednostrannou
amputéciou v stehne v pocte 45 pacientov
(50 %), d’alej pacienti s amputaciou
v predkoleni v pocte 26 pacientov (29 %)
(tab. 1).

Z hladiska pri¢iny amputacie bolo 71
pacientov (79 %) s cievnou pri€inou
amputacie, 9 pacientov (10 %) s Grazovou
pri¢inou, 6 pacientov (7 %) s infekénou
pricinou (5 pacientov nasledkom
osteomyelitidy a 1 pacient pre buldzny
erysypelas), 3 pacienti (3 %) s nadorovou
pricinou amputacie (vSetci pre
osteosarkom) a 1 pacient (1 %) bol
amputovany pre nekrozu v dosledku
omrzlin. Zastipenie pacientov podla
pri¢iny amputacie, ako aj vztah medzi

%). Udaje o komorbidite sme ziskali
z osobnych anamnéz a z internych
vysetreni pacientov pocas pobytu. Ako
zévaznui komorbiditu sme hodnotili:
ischemicku chorobu srdca NYHA II-111 a
111, stavy po nestabilnej angine pectoris
alebo infarkte myokardu v min.,
kardiomyopatie, ochorenia srdca
s ejek¢énou frakciou 'avej komory pod 45
%, stavy po zakroku na koronarnych
artérich, anamnéza chronickej obstrukénej
bronchopulmonalnej choroby (CHOPN),
stavy po mozgovej prihode (NCMP)
s pretrvavajicim neurologickym deficitom
na koncatinach alebo aj bez
pretrvavajuceho deficitu, cirhdza heparu,
oblickové ochorenia s potrebou
pravidelnej hemodialyzy, zmyslové
ochorenia limitujuce samostatnt

orientaciu v prostredi

Typ amputécie pcet pacient(l Percentd % S;lt%g; tjg}sllgr?gsrg;léﬁzlrjlgg)\;

TT 26 29 DK a vertebrogénne

EK 1 1 ochorenia s algickymi
Pednostranng prejavmi po prejdeni kratkej
TF 45 50 vzdialenosti, ICHDK

EB 1 s kratkym klaudikaénym
intervalom, pritomnost

T zhubnych nadorovych
Obojstrannd| TF 8 ochorent, obojstranné
kontraktiry nad 15 stupniov

IT+TF 4 pri prepusteni, kyptova

Spolu 90 100 bolest’ limitujica chodzu s

Tab. 2 Zastipenie pacientov podla pric¢iny amputdcie a veku
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Stupen aktivity
Spolu
0 1 2 3 4
Pri prijati 26 24 20 18 2 90
Pri prepusten (-699 (-33,328 (+28,6% Y35 (+48,6%)Y 3 (+33%) 90

Tab. 3 Stuper aktivity chddze s protézou pri prijati a pri prepusteni

protézou, anamnéza zavaznych
psychiatrickych ochoreni (psychozy,
demencia tazsSieho stupna, znamky
organického psychosyndromu).
Komorbidita v stibore bola nasledovna
(KVS choroby boli u 19 pacientov, CHOPN
u 10 pacientov, stavy po NCMP u 13
pacientov, nadorové ochorenia u 3
pacientov, cirh6za heparu u 1 pacienta,
hemodialyza u 1 pacienta, ICHDK
s kratkym klaudika¢nym intervalom u 4
pacientov, algické stavy limitujuce chodzu
s protézou u 4 pacientov, kyptova bolest
u 1 pacienta, obojstranné kontraktury nad
15 stupiiov u 3 pacientov, zdvaznejSie
psychiatrické ochorenia u 4 pacientov).

U vicsiny pacientov s pridruzenou
komorbiditou bola pritomna polymorbidita
— kombinacia viacerych uvedenych
ochoren.

Vplyv komplexnej ustavnej RHB liecby na
schopnost’ chddze s protézou
Charakteristiku  stboru  podla
dosiahnutého stupna aktivity chodze
s protézou pri prijati a pri prepusteni
ukazuje tab. 3.

Vplyv vybranych sledovanych faktorov
na schopnost’ chodze s protézou

1. Vplyv veku pacienta a pri¢iny amputacie
na dosiahnuty stupen aktivity chodze
s protézou:

Pacienti vo veku pod 50 rokov bez ohl'adu
na typ amputacie zvladnu chdédzu
s protézou po absolvovani ustavnej
komplexnej rehabilitacnej liecby v trvani
aspon 5 tyzdiov na stupen aktivity 3
a viac.

88

Vychadzali sme z literarnych udajov, kde
sa uvadza, Ze v tejto vekovej skupine st
hlavne pacienti po amputacii z urazovych
a nadorovych pric€in, ktori st vidcSinou bez
zavaznej pridruzenej komorbidity, ktora je
typicka pre vyssi vek a cievne priciny
amputacii. U mladych pacientov mozno
takmer s istotou predpokladat
samostatni lokomociu v protéze, ktora
moéze byt s prihliadnutim na uroven
amputacie Casto aj bez potreby pouzitia
adjuvatik, z mnohych tychto pacientov
mozno vychovat aktivnych Sportovcov
(Kalal, 2004, Kalal, 2005).

Pocet pacientov vo veku pod 50 rokov bol
9. Z toho 8 pacienti boli s traumatickou
alebo nadorovou pri¢inou amputacie a 1
pacient s cievnou pri¢inou amputécie.
V stupiioch aktivity 0 a 1 sa neumiestnil
ani jeden pacient. Na stupen aktivity 2
zvladol chodzu s protézou 1 pacient (11
%), na stupen aktivity 3 zvladli chodzu
s protézou 5 pacienti (56 %), na stupeil
aktivity 4 zvladli chddzu 3 pacienti (33 %)).
Hodnota Chi-kvadrat — 17,24, P-hodnota
Chi-kvadratu — 0,01 (< 0,05), hodnota
Cramerovho kontingenéného koeficientu
V-0,43.

2. Vplyv pridruzenej komorbidity na
dosiahnuty stupen aktivity chodze
s protézou:

Viac ako dve tretiny pacientov bez zavaznej
komorbidity zvladnu chodzu s protézou po
ustavnej komplexnej rehabilitacne;j lieCbe
v trvani asponn 5 tyzdhov na stupen
aktivity 3 a viac.

Maximalne jedna tretina pacientov so
zavaznou pridruzenou komorbiditou
zvladne chodzu s protézou po
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absolvovani ustavnej Stupe, Vek pacieniov

komplexnej rehabilitacne;j “?P?“ D Spolu
liecby v trvani asponn 5 aktivity  bod 50 rokoy a viac rokg

tyzdnov na stupen aktivity 3 0 0 3 3

a viac.

Pri stanoveni tychto hypotéz 1 0 16 16
sme vychadzali z literarnych 2 1 27 28
udajov, kde sa uvadza, ze

komorbidita sama osebe 3 5 30 35
limituje pohybové moznosti 4 3 0 3
jedinca a negativne

ovplyviiuje rehabilitainy Spolu o 81 50
proces (Kalal’ 2004) Tab. 4 Vplyv veku pacienta na stupen aktivity chédze s protézou
Zhodnotenie zdravotného stavu Hodnota Chi-kvadrat— 31,39, P-hodnota

komorbidity a kompenzacie ochoreni je
sticastou vysSetreni, ktoré sa robia eSte
pred samotnym oprotézovanim pacienta
a pritomnost’ zavaznych ochoreni alebo
ich dekompenzacia je kontraindika
ciou oprotézovania (Brozmanova a kol.,
1990). Komorbidita je zakladny limitujici
faktor v procese protézovania pacienta,
ako aj adaptacie na protézu (Cepikova
akol.,2003).

Pocet pacientov v skupine bez zavaznej
komorbidity bol 38. V stupni aktivity 0 sa
neumiestnil ani jeden pacient. Na stupen
aktivity 1 zvladli chédzu s protézou 4
pacienti (11 %), na stupen aktivity 2 zvladli
chddzu 6 pacienti (16 %), na stupen aktivity
3 zvladli chodzu 25 pacienti (65 %) a na
stupeni aktivity 4 zvladli chodzu s protézou
3 pacienti (8 %).

Chi-kvadratu — 0,0000 (< 0,05), hodnota
Cramerovho kontingen¢ného koeficientu
V- 0,59.

3. Vplyv schopnosti vertikalizacie na
dosiahnuty stupen aktivity chodze
s protézou: Pacienti, ktori pri prijati neboli
schopni samostatnej vertikalizacie bez
pomoci druhej osoby, zvladnu chodzu
s protézou po absolvovani ustavnej
komplexnej rehabilitacnej liecby v trvani
aspon 5 tyzdiiov maximalne na stupen
aktivity 1. U pacientov s jednostrannou
amputaciou sme testovali schopnost
samostatne sa postavit’ na neamputovanej
DK zo sedu bez protézy, u bilateralne
amputovanych pacientov sme testovali
schopnost’ samostatne sa postavit zo
sedu v protézach, v obidvoch pripadoch
len s pomocou pevnej opory.

Pocet pacientov v skupine - -

so zavaznou komorbiditou Stupei | Postavente | Postavenie Spol
bol 52. V stupni aktivity 0 sa aktivity bez E pott
umiestnilo 8 pacientov (15

%), na stupen aktivity 1 0 1 7 8
zvladli chodzu s protézou 12 1 11 5 16
pacienti (23 %), na stupenl

aktivity 2 zvladli chodzu 22 z 28 0 28
pacienti (43 %) a na stupent 3 35 0 35
aktivity 3 zvladli chodzu 10 4 3 0 3
pacienti (19 %). V stupni

aktivity 4 sa neumiestnil ani Spolu 73 12 90

jeden pacient.

Tab. 5 Vplyvzavaznej komorbidity na stupeii aktivity chodze s protézou
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” . g Pocet pacientov, ktori sa pri
Stgp‘.an Postaveme | Postavenie Spolu prijati vedeli postavit’ len s
aktivity bez i pomocou RP, bol 12. Z nich

0 1 7 3 na konci pobytu v NRC
Kovacova neboli schopni
1 11 5 16 chodze v protéze 7 pacienti
) 28 0 28 (58,3 %), 4 pacienti zvladli
chodzu v bradlovom
3 35 0 35 chodniku (33,3 %) a 1 pacient
4 3 0 3 v choditku (8,3 %). Chodze
s oporou 2 FB nebol schopny
Spolu 8 12 20 ani jeden pacient (0 %).

Tab. 6 Vplyv schopnosti vertikalizacie na stupern aktivity chédze s protézou

Vychadzali sme z pozorovania a literarnych
udajov. Posilnenie svalstva koncatin
a trupu, ak je to z ¢asového hl'adiska
mozné, je dolezitou sucast'ou rehabilitacie
uz pred amputéaciou DK (Kalal, 1993, Kalal
2005). Dekondicia je jednou z doCasnych
kontraindikacii na protézovanie pacienta
(Barcova, 2001). Svalova sila hornych
kon¢atin a zachovanej dolnej koncatiny je
dolezita pri vertikalizacii pacienta
a nacviku chodze s protézou (Cmunt,
1997).

Pocet pacientov, ktori sa pri prijati vedeli
postavit’ len s pomocou RP, bol 12. Z nich
v stupni aktivity 0 sa na konci pobytu
v NRC Kovacova umiestnilo 7 pacientov
(58 %), na stupen aktivity 1 zvladli chodzu
s protézou 5 pacienti (42 %). V stupiioch
aktivity 2, 3 a 4 sa neumiestnil ani jeden
pacient.

Hodnota Chi-kvadrat — 52,68, P-hodnota
Chi-kvadratu — 0,000 (< 0,05), hodnota
Cramerovho kontingenéného koeficientu
V-0,76.

4. Vplyv schopnosti vertikalizacie na vyber
adiuvatik pri ch6dzi s protézou:

Pacienti, ktori pri prijati neboli schopni
samostatnej vertikalizacie bez pomoci
druhej osoby, nebudi schopni
samostatnej chodze s 2FB ani po
absolvovani tustavnej komplexnej
rehabilitacnej lieCby v trvani viac ako 5
tyzdiov.

Hodnota Chi-kvadrat — 44,26,
P-hodnota Chi-kvadratu —
0,000 (< 0,05), hodnota
Cramerovho kontingencného
koeficientu V—-0,7.

Diskusia

Charakteristika stiboru pacientov

V ramci charakteristiky siiboru mézeme
konstatovat’, ze zastipenie pacientov
v sledovanom subore je podobné, ako
v literatre. Pacienti boli vdcSinou vo
vysSom produktivnom alebo poproduk
tivnom veku (priemerny vek pacientov
pocas pobytu v NRC Kovacova bol 61
rokova 10 mesiacov).

Viac bolo zastipenych muzov (68
pacientov — 76 % z celkového poctu
pacientov). Najcastejsia bola jednostranna
amputécia v stehne (45 pacientov— 50 %).
Pri¢inou amputacii boli najcastejSie cievne
ochorenia (71 pacientov—79 %). Vo veku
pod 50 rokov boli pacienti amputovani
hlavne kvoli nadorovym a traumatickym
pri¢inam (9 pacientov — 81 %). Vo veku 50
a viac rokov boli pacienti amputovani
hlavne kvoli cievnym ochoreniam (69
pacientov—97 %).

Vicsina pacientov v skupine so zdvaznou
pridruzenou komorbiditou malo cievnu
pri¢inu amputacie — 49 pacientov (94
%), traumaticku alebo nadorovu pric¢inu
amputacie mal v tejto skupine 1 pacient,
a naopak pacienti s traumatickou
a nadorovou pric¢inou amputacie st
vacsinou zdravi jedinci (Kalal, 2004; Kalal,
2005).
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Vplyv komplexnej tistavnej rehabilitacnej
liecby na schopnost’ chddze s protézou
Z hladiska =zastupenia pacientov
v jednotlivych stupnioch aktivity
pouzivania protézy pri prijati a pri ukonceni
hospitalizacie sme zistili, Ze pri ukonceni
hospitalizacie klesol pocet pacientov
v nizsich vykonnostnych stuptioch O a 1,
anaopak v stupnoch aktivity 2, 3 a 4 pocet
pacientov stapol. Najvacsi pokles v pocte
pacientov bol zaznamenany v stupni
aktivity 0, a to o 18 pacientov (¢o
predstavuje pokles 0 69 % v tejto skupine
oproti stavu pri prijati). Najvacsi vzostup
v pocte pacientov bol zaznamenany
v stupni aktivity 3, a to o 17 pacientov (o
predstavuje vzostup o 48,6 % v tejto
skupine oproti stavu pri prijati). Ani
u jedného z pacientov v sledovanom
stibore nedoslo pocas pobytu k zhorSeniu
vykonnostného stupnia. U vdcéSiny
pacientov, u ktorych sa stupen aktivity
nezmenil, doslo k zlepSeniu stereotypu a
ClastoCne vytrvalosti chddze, kondicie,
zmierneniu svalovych kontraktur,
zlepSeniu rozsahu hybnosti, svalovej sily
a sebestacnosti.

Vplyv vybranych sledovanych faktorov na
schopnost’ chddze s protézou

1. Vplyv veku pacienta a pri¢iny amputacie
na dosiahnuty stupen aktivity chodze
s protézou:

Pocet pacientov v sledovanom stbore vo
veku pod 50 rokov bol 9, z toho 5 pacienti
boli s jednostrannou amputaciou
(v predkoleni—2, v kolene— 1, v stehne —
1) a 2 pacienti boli s obojstrannou
amputaciou v stehne. Okrem 1 pacienta
boli vSetci s traumatickou alebo
nadorovou pri¢inou amputacie, a vsetci
okrem 1 pacienta zvladli chodzu v protéze
na 3. alebo 4. stupen aktivity pouzivania
protézy. I§lo o 19-roéného pacienta po
bilateralnej amputacii v stehne, ktory
zvladol chddzu na 2. stupen aktivity, v NRC
Kovéacova bol na prvej hospitalizacii, a to
z dévodu nacviku chodze
v prvoprotézach, prejdend vzdialenost’
pocas ILTV pred prepustenim bola 170 m
a vzhl'adom na cvi¢né protézy, v ktorych
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Obr. é.1: Nacvik chédze s protézami po schodoch pri obojstrannej
transtibidalnej amputdcii.

nie je Uplny kontakt kyptov v 16zkach
protéz, ako je to pri definitivnych
protézach, pacient nezvladol chddzu po
schodoch. Je vSak velky predpoklad, ze
tento pacient po definitivnom
oprotézovani splni limit pre zaradenie do
3. stupna aktivity. Nizsi vek u pacientov
po amputacii DK je dobrym prognostickym
faktorom pri odhadovani uspechu
rehabilitacénej liecby so zameranim na
nacvik chodze s protézou.

2. Vplyv pridruzenej komorbidity na
dosiahnuty stupen aktivity chdédze
s protézou:

Pocet pacientov bez zavaznej pridruzenej
komorbidity bol 38. Najviac znich (65 %
pacientov) zvladlo chddzu na 3. stupen
aktivity, na 4. stupen aktivity zvladli
chddzu s protézou 3 pacienti (8 %). Spolu
jeto 28 pacientov (73 %).

Pocet pacientov so zavaznou pridruzenou
komorbiditou bol 52. Najviac znich (43 %
pacientov) zvladlo chédzu s protézou na
2. stupen aktivity pouzivania protézy. Na
3. stupen aktivity zvladlo chédzu
s protézou 10 pacientov (19 %), na 4.
stupen aktivity nezvladol chodzu
s protézou ani jeden pacient (0 %). Pacienti
v tejto skupine boli so zndmou a vacSinou
na svoje moznosti kompenzovanou
komorbiditou (pacienti, u ktorych doslo
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Obr.¢.2: Nacvik chodze v bradlovom chodniku s protézou po
transfemordalnej amputdcii.

k nahlemu zhorseniu zdravotného stavu,
s nemoznost'ou pokracovat’ v rehablhtacn
v dizke aspon 5 tyzdiiov, do suboru
zaradeni neboli). Pritomnost’ pridruzene;j
komorbidity ovplyviiuje uroven
dosiahnutych vysledkov pri chodzi
s protézou.

3. Vplyv schopnosti vertikalizacie na
dosiahnuty stupen aktivity chodze
s protézou a na vyber adiuvatik pri chodzi
s protézou:

Pocet pacientov v sledovanom stbore,
ktori sa pri prijati vedeli postavit’ len s
pomocou RP, bol 12, z toho 5 pacienti boli
s jednostrannou amputaciou a 7 pacienti
s bilateralnou amputaciou v stehne alebo
v predkoleni a stehne. Pri prepusteni sa
pacienti bud’ umiestnili v stupni aktivity O
(7 pacientov — 58 %), alebo v stupni
aktivity 1 (5 pacientov — 42 %). Pacienti
teda bud’ neboli schopni chddze
s protézou vobec, alebo dokazali prejst
kratku vzdialenost’ v pomalom tempe, ale
bez schopnosti prekonavat’ prekazky.
Z chodiacich pacientov 4 zvladli chodzu
v BCH a 1 pacient s choditkom. S oporou
2 FB nezvladol chddzu s protézou ani
jeden pacient. Schopnost’ vertikalizacie pri
prijati u pacientov po amputacii DK je
dobrym prognostickym faktorom pri
odhadovani tspechu rehabilitacnej liecby
so zameranim na nacvik chddze
s protézou.
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Zaver

Vysledky sledovania ukazali, Ze vybrané
sledované faktory maju vplyv na
uspeSnost komplexnej ustavnej
rehabilitacnej lieCby zameranej na nacvik
chddze s protézou, o sa potvrdilo aj
Statisticky. Poznanie tychto stvislosti
umoziuje uz pred zacatim lieCby priblizne
predpokladat’ prognézu chddze s protézou
u pacientov po amputacii DK. Umoznuje
tak zohl'adnit’ obmedzenia zo strany
pacienta, zvolit spravnu formu
rehabiliticie, intenzitu zataze, druh
adjuvatik a zamerat' sa na odstranenie
negativnych faktorov. Zaroven poukazuje
na potrebu komplexného pristupu
k pacientovi uz pred zacatim ¢i uz Gstavne;j,
alebo ambulantnej rehabilitatnej liecby —
zabezpecenie ¢o najlepSej prevencie a
kompenzame pridruzenych ochoreni,
prevencie a liecby svalovych kontraktur
starostlivosti o kypet a vCasnej
mobilizacie pacienta po amputacii ako
prevenciu dekondicie. Len v timovej
spolupraci $pecialistov z kooperujucich
medicinskych odborov, ako su chirurg,
internista, rehabilitacny lekar-fyziater,
ortopéd-protetik, proteticky technik,
fyzioterapeut a ergoterapeut, socialny
pracovnik a so sucasnym zapojenim
rodiny pacienta je mozné dosiahnut’ ¢o
najlepsi funkény efekt v dennom aktivnom
pouzivani protézy u amputovaného
pacienta.
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Hydrokinezioterapia

Vydavatel'stvo LIECREH vydava
zaciatkom tretieho Stvrtroka publikdciu:

J. Celko, J. Zalesakova, A. Guth:
Hydrokinezioterapia, 2017, Liecreh,
Bratislava, ISBN 978-80-88932-41-3.
Kniha mad 256 strdan a o je poteSujuce je
plnofarebna v celom rozsahu. To
podstatne skvalitni moznosti §tudia
Citatel'a. Velky farebny obrazok dava
postatne viac moznosti posudit
postavenie tela a koncatin nielen nad
hladinou, ale ¢o je podstatné, aj pod
hladinou.

Tato publikacia bola vydana po prvykrat
presne pred dvadsiatimi rokmi. Odvtedy
pokrocili vedecké poznatky, odborné
vedomosti, a zmenili sa aj pracovné
podmienky. Kniha je uréena pracovnikom
z odboru fyziatrie, balneologie a liecebnej
rehabilitacie, pre ktorych pacientov je
hydrokinezioterapia prinosom. Jej vydanie
si vyntili potreby praxe, ktora v nasich
podmienkach Casto zaostava za suasnymi
realnymi moznost'ami.
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metodika v
RE

Hydrokinezioterapia sa ve'mi dynamicky
rozvija. Nase doterajSie skusenosti, ktoré
boli rozsirené pobytom na renomovanych
pracoviskach, ako i poznatky z literattiry
nas podnietili k tomu, aby sme sa pokusili
priblizit informacie o sucasnych
moznostiach tejto formy liecebnej
rehabilitacie od zakladnych pravidiel az po
popis jednotlivych technik. V zavere su
naviac uvedené d’alsie diagndzy, u ktorych
st s hydrokinezioterapiou dobré
sktsenosti. Fotografie, ktoré su
doplnenim textu, maju pomdct’ k navodu
na aplikaciu réznych technik a cviceni,
ktoré sa pri urcitych chorobnych stavoch
najCastejSie vyuzivaji. Nedaju sa vSak
aplikovat’ pausalne, vzdy je potrebné
vychadzat’ z aktualneho zdravotného
stavu pacienta. To, ako sa uvedené
navody daju rozsirit’ a modifikovat’, zavisi
od skusenosti a vynachadzavosti
terapeutov. Uvedena ucebnica by mala
byt v kniznici nielen $tudujuceho
pracovnika rehabilitacie, ale aj kazdého kto
v nasom odbore pracuje.

K. Hornacek
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OPUCH - LYMFEDEM,
TERAPIA A REHABILITACIA

Autor: A. Plackova
Pracovisko: IFBLR Vysokej skoly sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Sihrn

Vychodisko: V scasnosti sa Coraz CastejSie stretdvame s pacientmi trpiacimi na opuch
hornych a dolnych koncatin. Pret'azovanie, nedostatok oddychu a chybajice informacie
o pricine opuchov spdsobuju, ze l'udia zanedbavaji tazkosti, ktoré pocit'uja, a zvycajne
neskoro navstivia lekara. Alarmujtce je, Ze narast onkologickych ochoreni stipa a liecba
vzniknutého lymfedému je narocna, dlhodoba a postihuje celého ¢loveka na cely Zivot.
V ramci preventivnych prehliadok lekar diagnostikuje pricinu, potrebné vysetrenia, a tym
sa zacne v¢asna liecba, ktora zabezpeci kvalitnti starostlivost’.

Ciel’: Poskytnut’ informacie o danom probléme, vysvetlit moznt liecbu. Vysvetlit
neoddelitel'nt sucast’ terapie— manualnu lymfodrenaz, ktora uz pri prvom sedeni prinasa
pacientovi Gl'avu. Z hl'adiska rehabilitacie odportcat’ dychové cvicenia a pravidelné
pohybové cvicenia pod dohladom fyzioterapeuta.

Zaver: Vychadzajuc z praxe mozno konstatovat’, ze pravidelna aplikacia vsetkych
fyzikalnych podnetov a lieCebnej lymfodrenaze zlepSuje zivot pacientom s lymfedémom.
KPicové slova: Prevencia, rehabilitacia, zdravotna starostlivost’, diéta, opuch, nasledky
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Summary Zusammenfassung

Background: Currently, we increasingly face  Die Ausgangspunkte: in der Gegenwart werden
patients suffering from swelling of the arms and ~ wir immer mehr mit den Patienten treffen, die
legs. Overloading, lack of rest and insufficient  auf die Schwellung der oberen und unteren
information about the cause of swelling cause  Extremititen leiden. Die Uberlastung, Mangel
people to neglect the difficulties they experience an die Entspannung und unwissende
and usually see a doctor too late. Alarming is  Informationen iiber die Ursache der
that the increase of cancer is growing and the Schwellungen verursacht bei den Menschen, dass
treatment of established lymphoedema is a die die Schwierigkeiten vernachlissigen, die sie
challenging, long-term and affects the whole life empfinden und gewdhnlich zu spdt einen Arzt
of a person. As part of preventive examinations, suchen. Alarmierend ist, dass der Anstieg der
doctor diagnoses the cause, necessary  Krebsbehandlungen erhoht wird und die
examinations, and thus enables early treatment  Behandlung des entstehenden Lymphddems ist
to ensure quality care. anspruchsvoll, langfristig und betriffi den ganzen
Aim: To provide information about the issue, to Menschen fiir das ganze Leben. Im Rahmen der
explain possible treatment. Explain the manual Vorsorgeuntersuchungen der Arzt diagnostiziert
lymphatic drainage as an integral part of the die Ursache, notwendige Untersuchungen und
therapy that already at the first session brings somit beginnt eine friihzeitige Behandlung, die
relief to patients. In terms of rehabilitation to eine qualitative Pflege gewdhrleistet.
recommend breathing exercises and regular  Das Ziel: die Informationen tiber das gegebene
physical exercises under the supervision of a Problem erteilen, mégliche Behandlung zu
physiotherapist erkliren. Den integralen Bestandteil der
Conclusion: From our experience, we may Therapie, manuelle Lymphdrainage zu erkldren,
conclude that regular application of all physical  die bereits bei der ersten Sitzung Erleichterungen
stimuli and the treatment with lymphatic der Patienten bringt. Im Hinblick auf die
drainage improves the lives of affected by  Rehabilitation die  Atemiibungen  und
lymphoedema. regelmdflige Bewegungsiibungen unter der
Key words: prevention, rehabilitation, health  Anleitung eines Physiotherapeuten empfehlen.
care, diet, swelling, consequences.
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Uvod

Lymfedém — opuch dolnych koncatin je
jednou z moznych komplikacii pri liecbe
onkologickych ochoreni, vznika
Statisticky u 10 — 35 % pacientov na
Slovensku. Lymfedémom trpi v sti¢asnosti
okolo 250 miliénov l'udi na svete. Cudia
by mali byt vopred informovani
o moznosti vzniku tohto ochorenia.
Dolezita je vcéasna diagnostika
a vySetrenie. Cielena lymfologicka
anamnéza, fyzikdlne vySetrenie
postihnutej koncatiny pohladom,
palpaciou — pohmatom. VySetrenie krvi,
zvySena sedimentacia, zvysené leukocyty.
Stemmerovo znamenie — zhrubnutie koze
a podkozia na chrbte palca a prstov dolne;j
koncatiny. Lymfografia s pouzitim
radionuklidov, vySetrenie lymfatického
systému a vizualizacia obsStrukcie
(upchatie lymfatického systému).
Magneticka rezonancia, ultrazvuk, CT
vySetrenie, serologické vysetrenie.
Ultrasonografia — USG ako doplnkové
vySetrenie ma vyznam predovsetkym pri
vySetrovani mladych Zien, moze byt
indikovana ako primarne vysetrenie. Pod
ultrasonografickou kontrolou sa daji
robit’ cielené bioptické odbery (Kausitz,
Altaner, 2003). ,,Jednostranny edém dolnej
koncatiny je relativne casty dovod
vySetrenia v chirurgickej, internej
a cievno-chirurgickej ambulancii.
NajcastejSou pric¢inou byva lymfedém,
chronicka vendzna insuficiencia, ako aj
hlboka zilova tromboza“ (Koudelka, Dolak,
Belacek, 2016, s. 36). Nediagnostikovany
alebo neskoro lieCeny lymfedém pacienta
traumatizuje nielen fyzicky, ale aj
psychicky. Cim skor sa s liecbou zacne,
tym je vysledok priaznivejsi. Starostlivost’
o pacienta patri do rak odbornikov
viacerych medicinskych odborov. Liecba
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Das Fazit: aus der Praxis konnen wir feststellen,
dass die regelmdiflige Anwendung aller
physikalischen Reizen und der medizinischen
Lymphdrainage verbessern das Leben den
Betroffenen mit Lymphdodem.

Die Schliisselworter: Privention, Rehabilitation,
Gesundheitspflege, Didt, Schwellung, Folgen

pomocou fyzikalnych podnetov ma velky
vplyv na zlepSenie imunitného systému,
kde lymfatickeé cievy prebiehaji pozdlz zil
a tepien a celkovo lymfaticky systém
obsahuje Skodlivé latky z potravy
a jedovaté latky zo vzduchu. Rehabilitacia
a aplikované masaze st zlozitym
procesom, ktorého cielom je vratit
pacientom najvacsiu funkénost’ v oblasti
fyzickej, psychickej, spolocenskej
a pracovnej, ako aj nezavislost
a zabezpecCenie socialnej integracie.

Dnesok prinasa velky pocet ochoreni
lymfatického systému, opuchy po
urazoch, opera¢nych zakrokoch a iné.
Domnievame sa, ze Specialne masazne
techniky st nenahraditel'né v ramci liecby
v spolupréci s fyzioterapeutom. Pomahaju
navratit samostatnost v dennych
aktivitich a pohybovych schopnostiach
pacienta. Prinasaju pozitiva v prevencii,
liecbe a dolieCovani pacientov.

Dadlezita je socialna rehabilitacia. Poslanim
socialnej rehabilitacie je u chorych
predovsetkym pomoc pri pracovnom
uplatneni, zabezpecenie potrebnych tprav
na pracovisku, byvania, realizacia dopravy
a pomoc pri uplnej pracovnej
neschopnosti (Ralbovska, Knezovi¢,
2012).

Odbornici z historie

Pred nasim letopoctom popisal Ind
Drawatar stav zvédcSeni koncatin do
hrubky. O existencii miazgovych ciev
vedel aj Hippokrates. Aristoteles popisuje
cievy s bielou krvou. Gaspar Aselies
v Pavii objavil miazgové cievy. Rudbek
Bartolius podrobne popisal miazgovy
systém. Allen oddelil primarny
a sekundarny lymfedém. Vooder
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predviedol na medzinarodnej vyprave
v Parizi lymfaticki drenaz. Kinmont,
anglicky chirurg, sa v roku 1952 zasluzil
0 poznanie a zobrazenie lymfy, systémom
(nie RTG), ale lymfoscintygrafiou. Foldi,
madarsky lekar, zalozil roku 1967
spolo¢nost’” manualnej lymfodrenaze
podla Dr. Voodera, roku 1981 a 1984 vydal
stadie o lymfodrenazi. Roku 1967 vznikla
Nemecka spolo¢nost’ pre lymfologiu
(Asdonk, Gregl, Foldi). Roku 1981 zalozil
profesor Foldi vo Freiburgu vlastny
institat — Kliniku pre lymfologiu
a flebologiu podl'a Dr. Voodera. Mudr.
Miroslav Bechytie, CSc., sa od roku 1969
venoval stadiu lymfatického
systému, roku 1983 wvydal atlas
lymfografie, roku 1992 zalozil Ligu proti
otoku a Cesku lymfologicku spolo¢nost’
a zabezpecil prvé skolenie manuédlnej
lymfodrenaze v Karlovych Varoch,
Jachymove a v Prahe.

Zdravie a Zivotny Styl

Manualna lymfodrenaz je nielen lie¢ebnou
fyzikalnou metdédou odstranujiicou
opuchy, ktoré vznikaji primarne
i sekundarne nasledkom operacie, zapalu
a oziarenia, ale je i metédou v masaznych
centrach  a lymfocentrach  ako
vyhladavana relaxacno-regeneraéna
procedura. Je to jediny fyziologicky
sposob osetrenia koze a podkozia, ktory
moéze viest’ k ich regeneracii. Cielena
regeneracia ohrozenej partie starnuicej
koZe je problémom nielen dermatologov,
ale aj pre kozmetiku. Prietok lymfy sa
zrychluje s telesnou aktivitou, telo sa
tymto spésobom ocisti od odpadovych
produktov latkovej vymeny, Co je
predpoklad dobrého zdravia. Lymfodrenaz
Jjepodporou pre odtok lymfy z tkaniva bez
posilfiovania pritoku krvi. Hlbkovo ¢isti
telo od odpadovych produktov latkovej
vymeny, zlepSuje prekrvovanie, a tym
zasobuje tkanivo kyslikom a vyzivnymi
latkami, ¢o pdsobi blahodarne na
organizmus. Ak sa pri normalnej zat'azi
z nejakého dovodu znizi transportna
kapacita lymfatického systému tak, Ze sa
vycerpaju funkené rezervy a bremeno tuto
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kapacitu prevysi, makromolekulové latky
a osmoticky viazana voda sa zaént
hromadit’ v tkanivach a vznikne opuch —
lymfedém. Ide o chronické ochorenie,
ktoré postihuje prevazne koncatiny. Je
nebezpecné nielen pre opakované infekcie
podkozia, ale aj pre riziko maligneho zvratu
(lymfangiosarkom). K hlavnym priznakom
lymfedému patri opuch koncatiny, zmena
tvaru koncatiny, zmena farby koze, bolest’,
pocit napitia, pocit tazoby a Ginava
koncatiny. Opuch mdze byt podla stadia
ochorenia mikky alebo tuhy. Ak je uz
opuch viditelny a hmatatel'ny, pre
pacienta znamena vel’ku psychicku zat'az.

Informacie o lymfatickom systéme
Lymfaticky cievny systém predstavuje
druhy odtokovy drendzny systém, ktory
podporuje zilovy systém. Podiela sa na
odstraiiovani latok z intersticia (Wittlinger,
2013). Lymfaticky systém sa sklada
z lymfoidného tkaniva, lymfatickych ciev
a uzlin, v ktorych pradi lymfa. Pozostava
zo siete lymfatickych kapilar, z drobnych
odvodnych lymfatickych ciev, zo §tyroch
sir$ich zbernych lymfatickych kmenov. Do
priebehu tychto ciev su vsunuté
lymfatické uzliny, lymfatické kapilary tvoria
bohaté pletence vo vsetkych tkanivach
okrem CNS, oka, chrupaviek, kostnej drene
a povrchovych vrstiev koze.

Drobné lymfatické cievy vystupuji
a spajaju sa do SirSich zbernych
lymfatickych ciev — kmenov. Lymfatické
kmene odoberajii lymfu vzdy z urcitej
ohranicenej oblasti do prislusnych
regionalnych uzlin. Vyznamna tlohu
pri obrannych reakciach organizmu maja
lymfatické organy a tkaniva (Béder, 2015).

Z:ikladné kmene

Jugularny

- nachadza sa za kI'i¢nou kost'ou a zbiera
lymfu z polovice hlavya krku.
Subklavikularny

- zbiera lymfu z hornej koncatiny
a polovice hrudnika.
Bronchomediastinalny

- zbiera lymfu z oblasti pl'ic a srdca.
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Mandle

Brzlik
Pecen ‘ ’ Slezina
Obr. 1
Intestinalny Lymfatické cievy
- zbiera lymfu z brucha. Prebiehaju spolo¢ne s nervami a krvnymi
Lumbalny cievami. Cez lymfaticky systém pruadi

- zbiera lymfu z dolnej koncatiny, panvy
a bedier.

Lymfu do oblasti pravého a l'avého
zilového uhla, ktory zabezpecuje
pripojenie na krvny obeh, privadzaji dva
kmene: ductus thoracicus a ductus
lymphaticus dexter (Tesat, 2015).

Zakladné tlohy lymfatického systému su:
1. vstrebavanie a transport makromoleku
larnych latok, najma proteinov, krvnych
bielkovin, baktérii a inych plodin latkovej
vymeny,

2. filtracia: uzliny =zachytavaja
a vstrebavaju cudzorodé Castice,

3. lymfaticky systém ma ucast na
imunologickych reakciach,

4. tvorba bielych krviniek.
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tekutina, ktora sa nazyva lymfa. Delime ich
na povrchové, ulozené pod kozou, odteka
nimi az 80 % lymfy, a na hlboké — vedl'a
tepnovych kmenov, odteka nimi asi 20 %
lymfy.

Lymfatické uzliny

St to zhluky lymfoidnych buniek
ovalneho alebo oblickového tvaru
s velkostou 1 mm az 3 cm. Ich velkost’
a pocCet zavisi od konStitucie. S tvorené
vézivovym puzdrom. Cast z nich je skryta
vo vnutri tela medzi jednotlivymi orgdnmi.
Regionalne uzliny st tesne pod povrchom
koze, ked’ st zvacSené a hmatatel'né.
U cloveka su usporiadané retazovito
a uzliny, do ktorych sa zbiehaju cievy z
urcitej oblasti, sa nazyvaji regionalne
uzliny. V uzlinach su protilatky lymfocyty
— biele krvinky, ktoré filtruju a resorbuju
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skodlivé a cudzorodé latky, ktoré sa do tela
dostali z potravy a pri dychani. Ocistena
lymfa prechadza do krvného obehu.

Lymfa — miazga

Lymfa je tekutina podobna krvi, va¢§inou
bezfarebna, obsahuje menej bielkovin ako
plazma, neobsahuje zZiadne erytrocyty, ale
obsahuje lymfocyty. Denne sa vytvoria 2
— 3 litre lymfy, ktord sa nachadza
v miazgovych cievach. ,,Proudéni
(transport), pohyb mizy Je velmi pomaly
proces, ktery je v principu realizovan
podobné jako pohyb krve v zilach*
(Dylevsky, 2005, s. 59). Pohyb lymfy
v cievach zabezpecuju tkanivové pohyby
a ¢innost’ kostrového svalstva, smer
pradenia alebo smer toku urcujti chlopne
lymfatickych ciev (Dylevsky, 2005).
Lymfedém vznika pri nerovnovahe medzi
tvorbou a odtokom lymfy, dochadza
k vzniku opuchov (lymfedémov). Je to
chladny, bledy, nebolestivy opuch, ktory
vznikd v dosledku nedostatocnosti
lymfatického obehu. Lymfedém je
chronicky, zvy€ajne sa zhorsSuje. Pacient
chory na lymfedém ma zhorSenu
pohyblivost’ postihnutej koncatiny
s kozmetickym defektom, mé6ze mat
opakované zapalové komplikacie.
V postihnutom tkanive mdéze dojst’
k nadorovému bujneniu.

Pri¢ina lymfatického opuchu

1. Mechanickd — poskodenie pri
chirurgickom zakroku, po ozarovani,
zlzenie ciev a poskodenie chlopni.

2. Dynamicka — zvySena tvorba lymfy,
ktort lymfaticky systém nestaci odvadzat’.
Hromadi sa v tkaninach a vznikd edém.
3. Achinetickda — nazyvame ju aj
spomalena. Vznikd na zaklade
neurologickych portch. Lymfatické cievy
st vol'né, ale odtok lymfy je spomaleny.

Delenie lymfedému

1. Zapalovy opuch: je zvicsa bolestivy pri
zvySenej tkanivovej teplote.

2. Nezapalovy opuch: vyskytuje sa pri
cievnych ochoreniach, pri ochoreniach
obli¢iek a pecene. Lymfa sa dostava vo
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zvySene] forme do medzibunkového
tkaniva.

3. Primarny lymfedém: vrodeny — vznika
na zéklade vyvojovej poruchy miazgového
lymfatického systému najcastejSie na
dolnych koncatinach. Byva zvicsa
jednostranny. Ak sa objavi do 35. roku
zivota, hovorime o lymphoedema praecox.
Po 35. roku zivota sa oznacuje ako
lymphoedema tardum. Primarny opuch sa
zacina na periférii dolnej koncatiny a §iri
sa do centra. Opuch je spociatku makky,
bledsi a nebolestivy, neskdor moéze byt
tvrdsi az tvrdy a bolestivy.

4. Sekundarny opuch: ziskany — vznikd na
zéklade poskodenia lymfatick)'/ch ciev
a uzlin. NajcastejSie priCiny su traumy,
ozarovanie, opuch po mastektomii —
odstraneni prsnika. Opuch sa moze
rozsirovat’ a §irit’ pomaly, ale aj vel'mi rychlo
(Husarovicova, Polakova, 2009).

Stadia a komplikacie lymfedému
Reverzibilny — ide o edém, ktory sa cez
den zvicsuje, polohovanim mdze ustupit’.
Je mikky, bezbolestny a po zatlaceni sa
vytvori jamka. Vznika pri nadvahe, pri
zatazovani dolnych koncatin a pri
pridlhom sedavom zamestnani. Vhodny je
vecer studeny obklad na opuchnuté nohy
a zvysenie polohy dolnych koncatin.
Ireverzibilny — opuch je staly, bolestivy,
neustlpi, nevytvori sa jamka po zatlaceni.
Pri polohovani sa nemeni. Odporuca sa
navsteva lekara.

Elefantiaza — ide o zvicSenie objemu,
najcastejSie dolnej koncatiny, ked
koncatina straca tvar a deformuje sa.
Postihnuty ma bolesti a meni sa objem
koncatiny. Je to dlhodobé postihnutie.
Lymfangiosarkom — nadorova prestavba,
rychlo metastazuje v uzlinach. Vznika
u I'udi, ktori zanedbavaju svoje zdravie.
Najskor je jasnoCerveny, postupne sa meni
na jasnomodry. Je to celozivotné ochorenie
a moze sa kon¢it’ smrt'ou.
Komplikaciou moéze byt infekcia —
imunoaktivita lymfedematdzneho tkaniva
a je vhodnou Zivnou pddou pre rast
baktérii, najcastejSie streptokokov
a stafylokokov. Mykoéza — pric¢inou je
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presiaknuté podkozie vo velkych koznych
zahyboch, porusena integrita koZe.
Ekzémy — bunkové a iné obranné
mechanizmy st v lymfedematéznom
tkanive poskodené. Zapalovo-reumatické
ochorenia — v edematoznej koncatine
tendovaginitida, periostitida, periatritida
a coxitida, ktoré sa liecia zvyCajnym
spOsobom, antiflogistikami
a antireumatikami. Stewart-Treves —
maligna prestavba opuchnutého tkaniva
(Husarovi¢ova, 2009).

Lymfedém

Lymfedém je vysokoproteinovy opuch
zapri¢ineny zmensSenou lymfatickou
transportnou a proteolytickou kapacitou.
Sekundarne lymfedémy, napr.
pri postmastektomickych opuchoch, st
vysledkom uzlinovej extirpacie
a destrukcie lymfatickych ciev po
chirurgickom zakroku, alebo neschopnosti
makrofagov odsunut abnormalne
akumulované proteiny v intersticiu. Toto
dlhodobé ochorenie meni kvalitu zivota
postihnutého a odrdza sa aj na jeho
psychike. Spravnym pristupom k liecbe
a pozitivnym myslenim v§ak mozno tieto
neprijemné nasledky zvladnut
a symptomy minimalizovat’. Predpokladom
aktivnej spoluprace pacienta je, ze bude
primerane informovany o ochoreni, jeho
liecbe a o potrebe zmien, ktoré musi urobit’
v beznom zivote. Prave Gprava denného
rezimu je doleZitou sucastou terapie.
Zahria aj zvladnutie ¢innosti, ktoré
podporuju odtok lymfy (cvicenie,
polohovanie), a vylucenie ¢innosti
a aktivit, ktoré toto ochorenie zhorSuji
(fazka praca, dlhotrvajuca nezmenena
poloha koncatiny). V domacnosti
a v zamestnani sa treba vyhybat
¢innostiam, pri ktorych hrozi porezanie
nozom alebo inym ostrym predmetom,
popéaleniu alebo obareniu, noseniu
tazkych nakupov v postihnutej koncatine,
tazkej a namahavej praci. Strava pacienta
s opuchom ma byt vyvazena,
s dostatoénym obsahom vitaminov,
mineralov, stavebnych latok a stopovych
prvkov. Dolezité je udrziavat’ si optimalnu
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Obr. 2

telesnt hmotnost’, nadmerni hmotnost’
treba redukovat’. Nie su vhodné t'azké,
mastné, sladké ani privel'mi korenisté jedla,
treba sa vyhybat alkoholu a fajceniu.
Velkou a vyznamnou stcast’'ou liecby je
uprava denného rezimu pacienta.
(Husarovi¢ova, 2013).

Komplexna terapia

Lie¢bu mézeme rozdelit' na konzervativnu
a chirurgicku. ,,Liecba lymfedému je v 98
% konzervativna. Pozostava z manualnej
lymfatickej drenaze, intermitentnej
kompresie viackomorovymi vakmi,
kompresivneho bandaZovania a antiedema
toznej gymnastiky* (Husarovi¢ova, 2006,
s.54).

V stcasnosti prevlada konzervativna
lie¢ba, ktord zahffia liecbu
medikamentéznu, fyzikalnu terapiu —
doplniuyjtcu laserovu terapiu.

Terapia lymfodrenaZou sa sklada z tychto
metod:

Manualna lymfodrenaz,

pristrojova lymfodrenaz,

kompresia kon¢atiny,

lymfotaping a

farmakoterapia.
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Manualna lymfodrenaZ — jemna masaz
Ide 0 manualnu masaz, ktora ovplyviuje
lymfaticky systém a regionalne uzliny. Je
vhodna ako prevencia vzniku ki¢ovych Zil,
u 0s0b so sedavou pracou alebo dlhodobo
pracujucich v stoji. Taktiez je vhodnou
prevenciou zilovych zapalov a urychl'uje
rehabilitaciu po urazoch a operaciach,
pomaha odstranovat napitie
v koncatinach, zlepSuje prietok krvi
tkanivom, odstranuje pocity Gnavy.
Pomaha pri odstrafovani prejavov
pomarancovej koze — celulitidy, pri
cielenom formovani postavy, odportca sa
aj Sportovcom.

Odstranuje dosledky zivotospravy
a nespravneho pohybu. Aktivuje
lymfaticky systém, ¢im sa zlepSuje
metabolizmus celého organizmu.
Odstranuje stres, jednostrannu zataz,
ochabnutost’ svalstva a podkoznych
tkaniv, ¢o sa prejavuje pocitmi unavy,
tazkymi nohami, opuchmi, celulitidou
a oslabenim imunitného systému.

Vykonava sa u ludi so sedavym
zamestnanim, kde tlak vahy tela na Zilovy
systém v stehennych oblastiach
spomal’'uje odtok krvi, ¢o zapricinuje
nahromadenie lymfy v Iytkovych
a stehennych oblastiach, a tym aj opuchy
v tychto miestach. U pracujucich v stoji,
kde gravitacia sposobuje tlak krvi
v dolnych koncatinach, ¢o vedie k
zvysengj filtracii miazgy do tkaniv. Lytkové
svaly, ked’ze ich Cinnost’ je obmedzena,
pumpujii menej krvi a miazgy smerom
k srdcu, atym sa tvoria opuchy
koncatin, vznika tzv. syndrém olovenych
no6h. U pacientov, ktori trpia chronickou
zilovou nedostatocnostou so sklonom
k tvorbe kicovych zil, ako aj u pacientov
s uz vytvorenymi varixami dochadza
k spomaleniu transportu krvi z dolnych
koncatin a k opuchu néh. K opuchom
dochadza aj u Tudi po urazoch
a operaciach hornych ¢i dolnych koncatin,
po dlhodobej fixacii koncatin po
zlomeninach a Grazoch (Husarovicova,
2008).

OSetrovanie opuchov

Pouziva sa jemna technika zvlastnych
hmatov na principe kruhu, ktora zvySuje
rezorpciu — vstrebavanie medzibunkovej
tekutiny, teda lymfy z podkozia do
lymfatickych ciev a jej posun do hlbsich
ciev a uzlin. Pri opuchu zapri¢inenom
blokadou lymfatickych ciev a uzlin, ich
nedostato¢nostou alebo znienim
posuvame lymfodrenaznymi hmatmi
nahromadenu lymfu  z opuchu
povrchovymi kapilarami cez spojky — do
oblasti zdravych ciev a uzlin. Manualna
drenaz posiliiuje funkciu svalovych
vlakien v cievach medzi chlopiiami. Tym
sa zvySuje ucinnost tzv. kapilarnej
vnutrosvalovej pumpy, posiliiuje sa
aktivita makrofagov (fagocytoza), a tym
mimolymfatické odburavanie
vysokomolekularnych latok. Pri manudlnej
lymfodrenazi pracujeme na kozi a podkozi
(Guth, 2005, 2011, 2015).

Pred kazdou lymfodrenazou je potrebné
vykonat zakladné oSetrenie —
vyprazdnenie lymfatickych uzlin v oblasti
krku, a to minimalne v nadkl'uc¢kovych
jamkach (terminus), po stranach krku
(profundus) a uzlin pred a za usami
(vidlickovy hmat).

V dalsom je potrebné hlboké
predychdvanie s pripadnym stla¢anim
brusnej steny i proti nadychu. Dalej je
bezpodmiene¢ne nutné vyprazdnenie
prislusnych regionalnych uzlin, do ktorych
lymfu postvame. Samotné lymfodrenézne
hmaty, ich postup a oSetrenie vykonavame
vzdyz centra, t.j. od uzlin na perifériu, tlak
musi byt vzdy k uzlinam na principe kruhu,
ked’ je na zadnej strane kruhu. Hmaty sa
vykonavajii pomaly.

Pristrojova lymfodrenaz

Musi vzdy nadvdzovat’ na predchadzajuce
oSetrenie krku a prislusnych regionalnych
uzlin. Program musi byt vzdy od centra na
perifériu a nasledne z periférie do centra
k uzlinam. Tlak sa pohybuje od 25 — 50 mm
Hg. Pri nevyprazdneni prislu§nych
regionalnych uzlin v dolnych koncatinach
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hrozi, ze sa opuch premiestni do genitalii
alebo — pri oSetreni hornej koncatiny do
hrudnika. Pri navsteve regenera¢nych
centier sa najprv treba poradit’s lekarom.

Kompresivne bandaZovanie

Ciel'om je udrzat’ ziskany tvar koncatiny,
zvysit tkanivovy tlak, z(zit' dilatované
cievy, aktivizovat’ svalovl pumpu,
zabranit’ progresii lymfedému. Kazdy
lymfedém spdsobuje postihnutie Struktir
viziva, ktoré zabezpecuju dobru elasticitu.
S poklesom tkanivového napétia po
manualnej lymfodrendzi musi byt
zachovany objem koncatiny dobrou
bandazou. Bandaz zvysuje tkanivovy tlak
a umoznuje pri Setrnej gymnastike
pomocou kontrakcie svalov d’alsie
vyprazdhovanie postihnutého podkozia.
Ucinok bandaze: vonkajsia bariéra na
udrZanie tvaru koncatiny, stimulédcia
lymfatickej drenaze, znizenie kapilarne;j
filtracie, protizapalovy u¢inok.

Hlavnt skupinu kompresivnych moznosti
liecby tvoria kratkotazné ovinadla
a kompresivne navleky a pancuchy. Vo
faze redukcie lymfedému pouzivame
ovinadla s kratkym tahom alebo celkom
bez tahu. Bandaz je indikovana pocas
liecby 24 hodin denne. Kratky t'ah obviazu
vytvara pri praci svalov (pri cvieni, beznej
dennej ¢innosti) vysoky pracovny tlak
a vyraznou mierou pomaha spdtnému
navratu extracelularnej tekutiny. Pocas
spanku je pevna bandaz pre svoju vysokt
ucinnost’ vhodnejsia nez elasticka bandaz.
Opuchnuté prsty musia byt’ bandazované
na rukach aj na nohach pevnym
ovinadlom o §irke maximalne 4 cm. Bandaz
obmedzuje pohyblivost, ale ma vysoky
ucinok. Je dolezité nechat’ vol'né $picky
prstov a nechty — hmatovy efekt. Pri
bandazi je dolezité starat’ sa o predilakéné
miesta, ako je lakt'ova jamka, pod kolenami
a v krizovej oblasti, chranit ich prilozenim
molitanovych vrecusok, vaty alebo
mulového materialu. Dolezité je
bandazovat koncatiny rano hned’ po
rannej toalete.

Na zvyraznenie tlaku pri anatomickych
zvlastnostiach koncatiny sa vyuzivaji
rozne tvarované podlozky.

Dolezité je, aby si ¢lovek uvedomil, ze
lymfaticky opuch je celozivotné ochorenie
a bez nosenia kompresivnych pomdcok by
sa lymfa — miazga nad’alej hromadila a

ochorenie by sa zhorSovalo. Kompresivne
pomocky by nemali vyvolavat’ alergicka
reakciu. Musia byt pohodIné.

Rehabilitacia

»lermin rehabilitacia je vSeobecne
pouzivanym pojmom v medzinarodne;j
terminologii. Zaklad slova je prevzaty
z latinského habilitas vo vyzname
zruénost, schopnost, funkénost
a predpona re- vyjadruje navrat niecoho,
v naSom pripade poskodenej funkcie.
Rehabilitacia je komplexny proces, ktory
zlepsSuje priebeh ochorenia pacienta,
zmensSuje deficit a urychl'uje zaradenie
pacienta do rodinného a pracovného
prostredia. Komplexnost’ procesu je dana
tym, Ze chape ¢loveka ako celok, ktory ma
tazkosti telesné i1 dusevné, tie najma
v zavaznejSich pripadoch s poskodenim
pracovného potencialu a handicapom,
maju pracovno-socialne dosahy a niekedy
ich treba riesit’ i vychovnymi postupmi‘
(Guth, 2008).

Dychacia gymnastika

Sucast'ou dychacej gymnastiky je pl'icna
rehabilitacia. Je to multidisciplinarny
program starostlivosti o chorych
s lymfedémom. Je prisposobeny potrebam
pacienta, Stadiu ochorenia s cielom
optimalne zlepsit jeho telesnu a socialnu
vykonnost’ i sebesta¢nost’. Sucastou
programu je fyzioterapia, pohybova liecba
a diétne programy. Dolezita je aj
psychologicka podpora a socialne
poradenstvo (Smolikova, Macek, 2010).
Dychanim sa zachovava acidobazicka
rovnovaha. ,,Dychanie je automaticka
funkcia, ktora je pod kontrolou CNS a je
regulovana funkciou skeletalnych svalov
(Smolikova, Macek, 2010). Dychanie zavisi
od viacerych faktorov, napr. pri rozpravani
napdtie svalov pri nadychu trva dlhsi cas

101



Plackova, A.: Swelling -

lymphoedema, therapy, rehabilitation

a zaroven dlhSie zostava aj vzduch
v alveolach. Zlepsi sa vymena plynov.
Dychanie zavisi aj od pohybov, ktoré
vykonava postihnuty  pacient
s lymfedémom, a vplyvaji nan aj
pacientove emocie. Nadych je aktivny
proces  spdsobeny  kontrakciou
nadychovej muskulatury. Dochadza
k rozsireniu hrudnikového priestoru
a k zdvihnutiu dolného reberného obluka,
ako aj k lateralnemu pohybu s vyklenutim
brusnej steny. Pri vydychu dochadza
k pasivnemu procesu v dosledku tiaze
a retrakcie plicneho parenchymu. Dgjde
k zmenSeniu hrudného priestoru
a uvolneniu brusnej steny. Je potrebné
naucit’ pacienta s lymfedémom ucelovo
dychat. U postihnutého pacienta je
dolezité  vypestovat  precitenie
kostoabdominalneho dychového pohybu
s maximalnym nadychom
(kostosternadlnym) a maximalnym
vydychom do bru$nej steny. Naucit’
pacienta vnimat’ svoje pohyby brusne;j
steny rukou — kontakt. Naucit’ ho nasavat’
vzduch pri $puleni pier a dychat’ v polohe
polmesiaca na chrbte s abdukovanou
a vzpazenou hornou koncatinou s
flektovanym laktom polozenou na
podlozke. V kratkych intervaloch menit’
vytocenie tela doprava a dolava so
zmenou hornej koncatiny, pri¢om ruka je
poloZena za hlavou. Dolné koncatiny st
v l'ahu na chrbte pritiahnuté k sebe.
Liecebna rehabilitacia

Ciel'om liecebnej rehabilitacie u Zien po
operacii prsnika s komplikaciou opuchu je
dosiahnut’ funként pohyblivost’ pletenca
hornej koncatiny a chrbtice, odstranit’
patologické stereotypy a svalové
dysbalancie. Cielenym cvi¢enim sa
zlepSuje mobilita hrudnika a stereotyp
dychania. ,,Naplni fyzioterapie je nacvik
polohovani horni koncetiny do abdukce
a zevni rotace v rameni“ (Vanikova,
Buchtelova, Horcicova, 2016, s. 279).
Doélezité je optimalne zapojit svaly
v oblasti pletenca hornej koncatiny
a minimalizovat’ vznik patologického
pohybového stereotypu (Vanikova,
Buchtelova, Hor¢icova, 2016).

Lymfogymnastika

Pri hospitalizacii musi pacient pravidelne
cvicit pod dozorom fyzioterapeuta.
Vhodné je 2x denne s bandazovanymi
koncatinami alebo v lymfotapingu.
Odportca sa po obednajsej prestavke
a navecer, ked postupne dochadza k
zvysenej zat'azi lymfatického systému.
Kazdy cvik sa vykondva 3 — 5 rdz za sebou,
vzdy s kratkou prestavkou. Pacient
jednotlivé cvicenia vykonava pomaly,
a preto pristup k nemu musi byt’ zo strany
fyzioterapeuta vel'mi citlivy. Poucit
chorého, aby kazdu hodinu niekolkokrat
ohybal zapistia alebo ¢lenkové kiby,
podl'a toho, kde sa nachadza lymfedém,
aby rozhybal svalovia pumpu. Vhodny je
pedo-mat na napnutie a uvol'nenie svalov
Iytka alebo podlozime klin pod dolné
koncatiny, ktoré su vyvySené,
a nacviCujeme aj bicyklovanie.

Na dolnej koncatine vykonavame
s pacientom vSetky pohyby prstov
a pohyby v ¢lenkovom kibe. Ak nie je
rozsiahly edém, precvicujeme aj kolenny
a bedrovy kib. Vhodné je cvicenie
s molitanovymi loptickami. V Tahu na
chrbte pacient ma predpazenu hornt
koncatinu a pri zdvihnutom ramene
zatvara a otvara ruku v pést. Pohyby st
pomalé, s prestavkami. V stoji alebo v sede
vykonava elavaciu, najprv na zdravej
hornej koncatine, potom na koncatine
s lymfedémom.

V stoji opatrne strieda chddzu na $pickach
a pétach noh, chddzu po vnutornych
a vonkajsich hranach. Vhodna je chodza
s loptou, ktora je pritla¢ena medzi kolena.
Uvadzame priklady cvikov, kde
fyzioterapeut postdi stav postihnutia
a prisposobi cvi¢ebny program. Cvicenia,
ktoré sa vykonavaju, nesma byt
namahavé, bolestivé a musia byt medzi
nimi prestavky. Ddlezité je, aby chory
v domacej liecbe bol pouceny
o rehabilitacii, pokracoval v ambulantne;j
starostlivosti a bandazoval si opuchnuté
koncatiny.
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Liec¢ba chladom

Ide o alternativnu lie¢ebni metodu.
Liecebny tc¢inok sposobuje kratkodoby
pobyt v komore s vel'mi nizkou teplotou.
Je absolutne bezpecna, vstup do
predkomory a kryokomory predchadza
lekarske vySetrenie. Stimulaciou
samoliecebného mechanizmu ma
kryoterapia Sirokospektralny ucinok. Slazi
na lieCbu v reumatologii, pediatrii,
ortopédii, chirurgii, neurochirurgii
a fyzioterapii. Pacientom odporticame
viackrat denne si prikladat’ na postihnut
koncatinu studené obklady.

Hydroterapia — vodolie¢ba lymfedému

Je to cast fyzioterapie, ked sa na
organizmus posobi nielen energiou
tepelnou, ale aj pohybovou, pripadne
i Specialnymi chemickymi latkami, ktoré sa
vyskytuji vo vodnom prostredi, a to
s cielom prevencie, diagnostiky a liecby.
Aplikaciou vodoliecby sa dosahuje
zlepSenie rozsahu telesného pohybu
a svalovej zlozky pri aktivnom cviceni.
Hydrokinezioterapia vyuziva ucinky tlaku
aj vztlaku vody na zlepSenie cirkulacie
a lymfatick¢ho navratu, zvySenie rozsahu
pohybu v klboch, zvysenie posturalnych
a lokomo¢nych funkcii, reedukaciu funkeii
postihnutych svalov a
zlepSenie psychického stavu chorého
(Husarovi¢ova, 2008).

Sucastou vodoliecby je cvicenie
v rehabilitaénom bazéne. Po absolvovani
vsetkych procedur sa odporuca oddych
30 minGt v miestnosti s relaxacnou
hudbou.

Liecba teplom

Je to metdda fyzikalnej terapie, pri ktorej
posobia na organizmus termické podnety.
Vyuziva sa pri udrziavani a podpore
zdravia, liecbe ochorenia patologickych
stavov, pri obnoveni stratenych
schopnosti a funkcii. Pri lymfedéme je
aplikacia tepla a sauny kontraindikovana,
pri lymfodrenazi ju neaplikujeme.
Maloplosné a kratkodobé vyuzitie tepla je
mozné jedine pri sekundarnom lymfedéme,

ked’ pacient pocit'uje bolesti v kolennom
klbe. U pacientov sa podava teplo vo
forme parafinu, ak ide aj o bolestivii krénti
chrbticu.

Odporucana prevencia

Treba sa vyvarovat’ poraneniam, pretoze
mozu viest’ k poskodeniu lymfatickych
ciev alebo k tvorbe krvnych podliatin, ktoré
zvySuji hromadenie lymfy v tkanivach.
Neodporuca sa meranie tlaku ani
akupunktira na postihnutej koncatine.
Kazd zmenu tvaru, zmenu napétia koze,
farby koncatiny treba hlasit’ lekarovi.
Z koncatiny s lymfedémom sa zakazuje
odoberat’ krv, pichat’ injekcie, merat’ krvny
tlak, infazie, nosit’ hodinky, prstene
a naramky (Husarovicova, 2008).

Zeny po operacii prsnika by mali dbat’ na
to, aby horna koncatina na postihnutej
strane nebola prili§ namahana
dlhotrvajicimi jednostrannymi pohybmi,
nosenim t'azkych tasiek, kufrov a batozin.
Neodporuca sa namahavé Sportovanie, ale
vhodné je lieCebné plavanie a liecebna

gymnastika.

Postihnuti koncatinu polohovat
a podkladat’ do vyssej polohy mikkou
podlozkou.

Nevykonavat klasické masaze postihnutej
Casti tela, zvySenym prekrvenim tkaniva
by sa zvysila tvorba lymfy a doslo by
k poskodeniu ciev (Husarovi¢ova, 2008).
Osetrenie primarnych lymfedémov
spo¢iva v bandazovani postihnutej
koncatiny.

Chorym s idiopatickym lymfedémom sa do
liecby pridavaju diuretika. V pripade
sekundarneho lymfedému sa uzivaja
kortikoidy, zvazuje sa operacné rieSenie.
Zéakladom liecby je odstranenie obstrukcie
lymfatického systému a zabezpecenie jeho
priechodnosti. Manualnu lymfodrenaz
vykonavame denne. Pristrojova
lymfodrenaz sa vykonava najlepSie
v kombindcii s ruénou masazou.
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Indikacie

- Opuchy pri postihnuti lymfatického
systému

- Opuchy po zapale zil

- Cervikobrachialny syndrom

- Neurologické ochorenia — encefalopatia
a mozgové prihody

- Skleroza multiplex
- Dermatologia — kozné choroby, ako je
akné, eryzipel

- Syndrém bolesti hlavy — migrény.

Lymfodrenaz ma vyrazny sedativny

ucinok, ako aj uc¢inok analgeticky, najma

parasympatického Gtlmu

- Chronicka polyartritida a reumatické

ochorenia

- Morbus Bechterev )

- Artroza ramenného klbu po ablacii

prsnika (Gplné odstranenie prsnika)

- Posttromboticky syndrom

- Chronicka vendzna insuficiencia

- Liec¢ba bércovych vredov (vred

predkolenia)

- Prevencia hlbokej zilnej trombozy pre

chirurgickych pacientov

- Rehabilitacia pourazovych stavov

spojenych s opuchom
Opuchy spodsobené

opotrebovanim

- Regeneracéné ucinky

- modelovanie postavy

- celulitida

funkénym

Kontraindikacie

- Maligne ochorenia

- Gravidita

- Akutne bakteridlne alebo virusové
ochorenia

- Opuchy spdsobené ochorenim obliciek,
pecene a srdca

- Akutne zilové ochorenie, stav po
hlbokom zapale zil

- Nejasné brusné t'azkosti

- Opuchy nejasnej pric¢iny

- Ischemicka choroba srdca, stav po
srdcovej nedostato¢nosti, stav po
embolizacii

- Poruchy krvnej zrazanlivosti

- Popéleniny

- Akutne hortackové stavy

Zaver

Planovana terapia, rehabiliticia
lymfedému sa posudzuje ako celozivotna
starostlivost’ s tendenciou k progresii.
Neskoro diagnostikovany a nespravne
lieCeny opuch ma vyrazny dosah na
somaticky a psychicky stav pacienta.
Spravna a skord diagnostika a zacatie
liecby ma velky vplyv na aktivaciu
chorého, zlepSenie jeho psychického,
fyzického zdravia a kvality jeho Zivota.
Mali by sme sa vyhybat’ pri¢ine opuchu,
oddychovat pri namahavej praci,
v tehotenstve, pri ischemickej chorobe
srdca, pri vysokom krvnom tlaku, pri
uzivani liekov. Dopriat’ si denné
prechadzky, aktivne cvicit, plavat
a upravit’ si Zivotospravu.
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Recenzia

Meteorosenzitivita
u pacientov s osteoartrozou

Osteoartréza (OA) je degeneratlvne
ochorenie kibov, ktoré je najéastejsou
pri¢inou chronickych bolesti u star$ich
Pudi. Vécsina l'udi s OA udava kolisanie
intenzity bolesti v zavislosti na pocasi.
U 558 pacientov s OA a s chronickou
bolestou, ktori zili v §tyroch réznych
klimatickych oblastiach USA sa zistilo, ze
bolest’ je najviac ovplyvnena chladnym
a vlhkym pocasim. DalSia §tadia v Australii
potvrdila, ze vicsina pacientov s OA je
meteorosenzitivna. Vysvetlit' citlivost’
bolesti pri OA na pocasie sa pokusa
niekolko tedrii. Vzhl'adom k tomu, ze
Slachy, svaly, kosti a tkanivo jazvy maja
roznu hustotu, rozdielna expanzia
a kontrakcia vplyvom atmosferickych
zmien sposobuje bolest v miestach
s mikrotraumou. NavySe niZSia teplota
moze zvys1t hustotu synovidlne;j tekutmy
a tym aj stuhnutost’ kibov, potom aj jemné
pohyby moézu zvysit nociceptivnu
odpoved’. Tiez sa uvadza, ze pocasie
ovplyviiuje naladu. Najmid dazdivé
pocasie nepriaznivo ovplyviiuje naladu,
¢o moze nepriamo ovplyvnit’ vnimanie
bolesti. Vo v§eobecnosti negativna nalada
je spojena s vySSou hladinou bolesti
u l'udi s OA.

Do studie hodnotiacej meteorosenzitivitu
Pudi s OA v 6 eurdpskych krajinach bolo
zahrnutych 2942 respondentov vo veku
65-85 rokov. Intenzitu bolesti hodnotili
denne pocas 14 dni vyplianim kalendara
bolesti. V stupnici od 0 do 10 znamenala 0
ziadnu bolest’ a 10 bolest’ najvéié§ej
intenzity. Okrem toho sa mali vyjadrit, ¢i
bolest’ kibu ovplyvituje ( 1) vihké/dazdivé
pocasie, (2) chladné pocasie, (3) hortice
pocasie, alebo (4) ziadne z uvedenych
pocasi. Respondenti mohli uviest tieZ viac
ako jednu odpoved’. Hodnotilo sa tiez
uzivanie liekov proti bolesti a vonkajsia
pohybova aktivita. V §tadii bol pouzity
systém klimatickej klasifikacie Koppen-
Geiger, ktory sa vyuziva v roznych
disciplinach a rozlisuje 30 réznych

klimatickych typov vo svete. V §tadii boli
klasifikované 3 rozne klimatické typy.
Nemecko, Taliansko, Holandsko a Vel'ka
Britania maju relativne teplti a vihka klimu,
Spamelsko relativne tepla a suchu klimu
a Svédsko relativne chladnii a vihku klimu.
Stadiu dokongilo 712 G&astnikov s OA,
vekovy priemer bol 73,5 (SDS,5) rokov. 72,0
% boli zeny, a 67,2% udavali vplyv pocasia
na bolest kibu. U meteorosen21t1vnych
respondentov mali prevahu Zeny. Dalej
sa zistilo uzivanie analgetik pocas
vécsieho pocétu dni v porovnani s tymi, ¢o
na pocasie citlivi neboli a vyskytla sa
u nich castejSie anziozita a depresia.
Najvicsia citlivost’ sa ukdzala pri vihkom/
dazdivom a/alebo chladnom pocasi.
Nezistili sa rozdiely medzi skupinami vo
veku, v partnerskom stave, BMI, v pocte
inych chronickych choréb ani vo vonkajsej
pohybovej aktivite. Nepotvrdilo sa
vSeobecne tradované presvedcenie, Ze
najvys§ia meteorosenzitivita je v oblasti
s vlhkym a chladnym pocasim. U
respondentov zo Spanielska a Talianska
sa ukazal podstatne vyssi vyskyt
meteorosenzitivity ako u respondentov zo
Svédska. Tento nalez autori Stdie
vysvetluji tym, Ze obyvatelia Spanielska
a Talianska stravia viac ¢asu vonku ako
obyvatelia Svédska, ¢im su viac vystaveni
vplyvu pocasia. Dalsie mozné vysvetlenie
hovori, ze v krajinéch okolo
Stredozemneho mora st CastejSie zmeny
pocasia ako vo Svédsku, kde je pocasw
stabilnejSie. Zmena pocasia ma
pravdepodobne vagsi vplyv na kibova
Struktiru a vnimanie bolesti. Vysledky
potvrdzuju velky vyznam
meteorosenzitivity v dennom zivote
starich l'udi s OA.

Timmermans EJ. et al. 2014. Self-
perceived sensitivity and joint pain in
older people with osteoarthritis in six
European countries: resulst from the
European Project on OSteoArhritis
(EPOSA). BMC Musculoskelet Disord
2014, 15: 66 [BPC]

J. Celko
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CVICENIE NA LOPTE V POROVNANI S CVICENIM
PODILA R. BRUNKOWOVEJ

Autor: T. Pavleova
Pracovisko: Fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie, Univerzitna nemocnica Bratislava,
Nemocnica Staré Mesto, Bratislava

Sthrn

Vychodiska: Bolesti chrbtice su ¢astym problémom, ktory ¢loveka privadza k lekarovi.
Hlavnym ciel'om prieskumu je overit’ vyznam a ucinnost’ dvoch rehabilitaénych cviceni
pri liecbe bolesti v dolnej Casti chrbtice.

Subor: 40 konzekutivnych pacientov s vertebrogénnymi bolestami driekovej chrbtice.
Do stiboru sme zaradili 13 muzov a 27 Zien vo vekovom rozpiti od 25 rokov do 60 rokov.
Metody: Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin. V prvom stbore cvicili pacienti
s pomocou fitlopty, v druhom subore metdodou podla Brunkowovej. Pred zacatim
rehabilitacie i po skonceni pacientov vysetril lekar — fyziater. Medzi subjektivne metody
prieskumu zarad’'ujeme Oswestry dotaznik, vizualnu analogovi $kalu bolesti,
zdravotnicky dotaznik. Medzi objektivne metddy zarad’ujeme testovanie rozsahu
pohyblivosti chrbtice, testovanie skratenych a oslabenych svalov. Pacienti cvicili pod
vedenim fyzioterapeutky Sest’ tyzdiov (25 mintat denne), nasledne v doméacom prostredi
tri mesiace.

Vysledky: Po absolvovani rehabilitaénych cviceni sa vyrazne zlepsila pracovna
schopnost’ sledovanych probandov. Pri cviceniach na fitlopte klesol ODI (Oswestry
disability index) z 22,50 % na 11,60 % (rozdiel je 10,9 %). U cvi¢iacich podla
Brunkowovej klesol ODI z 32,96 % na 20,90 % (rozdiel je 12,06). Vyraznejsi pokles
indexu pracovnej neschopnosti bol u cviciacich podl'a Brunkowovej. Priemerny stupen
bolesti u cviciacich na fitloptach pred rehabilitaciou (rhb) bol stupen 4,45 a po rhb
stupen 1,05 (rozdiel 3,4 stupiia). Priemerny stupen bolesti u cviiacich p. Brunkowovej
pred rehabilitaciou (rhb) bol stupen 6,4 a po rhb stupen 2,20 (rozdiel 4,2 stupna).
Vyraznejsi tstup bolesti bol po absolvovani cvic¢eni podl'a Brunkowove;j.

Zaver: Po absolvovani rehabilitacie sa stav pacientov v oboch sledovanych skupinach
vyrazne zlepsil vo vsetkych sledovanych parametroch.

KPicové slova: cvicenie pomocou fitlopty, cvicenie podl'a Brunkowovej, vertebrogénny
algicky syndrom, rehabilitacia, vizualna skala bolesti, Oswestry dotaznik

Pavleova, T.: Fitness ball exercises in Pavleova, T.: Ubung auf dem Ball im Vergleich

comparison to exercises according to Ms.
Brunkowova

Summary

Basis: Back pain are the most common problems
that one leads to the doctor. The aim of our
study was to demonstrate that preventive
therapeutic exercise (in everyday life) lead to
significant decrease in back pain, improve
posture and also to strengthen the deep stabilizing
system. This work studies the findings of various
authors on the possible connection of posture,
insufficiency of deep stabilization system and
backache.

File: 40 consecutive patients with lumbar spine
vertebrogenic pain. The file consists of 13 men

mit der Ubung nach R. Brunkowova

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Wirbelsdule Schmerzen
sind ein hdufiges Problem, die den Menschen
zum Arzt fiihren. Das Hauptziel ist es, die
Bedeutung und die Wirksamkeit der beiden
Rehabilitationsiibungen bei der Behandlung der
Schmerzen im unteren Teil der Wirbelsdule zu
iiberpriifen.

Die Datei: die 40 aufeinanderfolgenden
(konsekutiven) Patienten mit den vertebragenen
Schmerzen in der Lendenwirbelsdule. In die
Datei haben wir 13 Mdnner und 27 Frauen
eingereiht, im Altersspanne von 25 bis 60 Jahren.
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and 27 women. With age from 25 years to 60
years. It was the patients without severe internal
or other diseases.

Methods: Patients were divided into two groups.
In the first group trained patients using fit ball,
the other group using the method according to
Ms. Brunkowova. Before the start of
rehabilitation patients were examined by a doctor
in the field of rehabilitation. At the beginning of
rehabilitation and after 6 - week practice, patients
completed the Oswestry questionnaire and also
determind the degree of pain on visual analogue
scale of pain. At the end, they completed the
final questionnaire, which concerned the course
of rehabilitation.

Results: During exercise fithalls fell ODI
(Oswestry disability index) from 22,50 % to 11,
60 % (the difference is 10.9%). By Brunkowova
ODI decreased from 32,96 % to 20,90%
(difference is 12.06 ) .The average degree of
pain in Fitballs group before rehabilitation was
4.45 degree and after 1.05 degree (3.4 degree
difference ). The average degree of pain in
Brunkowova before rehabilitation was 6.4
degree, after 2.20 degree (4.2degree difference)
.More significant pain relief was after completing
the exercise by Brunkowova .

Conclusion: Both groups of exercising patients
achieved relief of back pain. The results achieved
in terms of improving the state were recorded in
Oswestry questionnaire on visual pain scale, and
also in my questionnaire about the course of
rehabilitation.

Keywords: exercises using fitness balls, exercise
according to Ms. Brunkowova, rehabilitation,
lumbar spine pain, visual pain scale, Oswestry
questionnaire

I3

Uvod

V dnes$nej dobe Coraz viac l'udi trpi
bolestami chrbtice, pretoze 'udia preferuju
sedavy sposob zivota, nemaju cas
venovat sa pohybovym aktivitam
a Sportu. Vplyvom stresu dochadza
k zmenam drzania tela a osvojeniu
nespravnych pohybovych stereotypov
so zvySenym napitim svalov. Z tychto
dovodov sme skimali cvicenie na fitlopte
v porovnani s cvicenim podl'a Brunko-
wovej.

Die Methoden: die Patienten wurden in zwei
Gruppen eingeteilt. In dem ersten Kollektiv
trainierten die Patienten mit Hilfe des Fit Balls,
in dem zweiten Kollektiv mit der Methode nach
Brunkowova. Vor dem Beginn der Rehabilitation,
auch nach der Beendigung waren die Patienten
durch Arzt — Physiater untersucht. Zwischen
subjektive Methoden der Forschung reihen wir
Oswestry Fragebogen, visuelle Analogskala der
Schmerzen, medizinische Fragebogen ein.
Zwischen objektive Methoden reihen wir die
Testung des Umfanges der Bewegung der
Wirbelsdule, die Testung der verkiirzten und
geschwdchten Muskeln. Die Patienten iibten
unter der Leitung der Physiotherapeutin
innerhalb von 6 Wochen (25 Min./tdglich), dann
zu Hause 3 Monate.

Die Ergebnisse: nach der Absolvierung der
Rehabilitationsiibungen hat sich deutlich die
Arbeitsfihigkeit bei den beobachteten Probanden
verbessert. Bei den Ubungen auf den Fit Billen
sank ODI (Oswestry disability Index) von 22,50
% auf 11, 60 % (eine Differenz ist 10,9 %).
Bei den Ubungen nach Brunkowova sank ODI
von 32, 96 % auf 20,90 % (eine Differenz ist
12,06). Deutlichere Senkung des Indexes der
Arbeitsunfihigkeit war bei den Probanden, die
nach Brunkowova iibten. Der durchschnittliche
Grad der Schmerzen bei der Ubung auf den Fit
Bdllen vor der Rehabilitation (rhb) war Grad
4,45 und nach rhb Grad 1,05 (Unterschied 3,4
des Grades). Der durchschnittliche Grad der
Schmerzen bei der Ubung nach Brunkowova vor
der Rehabilitation (rhb) war Grad 6,4 und
nach rhb Grad 2,20 (Unterschied 4,2 des
Grades). Deutlichere Schmerzlinderung war

nach dem Abschluss der Ubung nach
Brunkowova.
Das Fazit: nach der Absolvierung der

Rehabilitation hat sich der Zustand der Patienten
in beiden beobachteten Behandlungsgruppen
deutlich verbessert in allen verfolgten
Parametern.

Die Schliisselworter: Ubung mittels Fit Ball,
Ubung nach Brunkowova, vertebragenes
algisches Syndrom, Rehabilitation, visuelle
Schmerzskala, Oswestry Fragebogen

Cvicenie na fitloptach predstavuje prvky
statické aj dynamické. ZlepSenie
stabiliza¢nych funkcii a rovnovahy i
koordinacie je vyraznejSie pri cviceni
pomocou fitlopty. Cvicenie na fitlopte
rozvija spravny typ sedenia u pacientov.
Cvicenie podl'a Brunkowovej predstavuje
cvicenie statické. Obidva typy cvicenia
podporuji rozvoj hrubej motoriky,
spravne drzanie tela, spravny stereotyp
dychania.
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Cvicenie na fitloptach je vhodné pri
ochoreniach chrbtice, pri rozliénych
neurologickych ochoreniach, pri
osteoporodze, ochoreniach dychacieho
systému (napr. astma, po zapale plic),
v tehotenstve, pocas porodu, pri
inkontinencii, pri syndrome nepokojnych
ndh. Siroké spektrum vyuzitia je
v tréningovom procese Sportovcov.

Metodu podla Brunkowovej indikujme pri
neurologickych ochoreniach ako periférne
parézy koncatin, po operaciach driekovej
chrbtice, pri funkénych a Strukturalnych
zmenach pohybového systému. Cvicenie
je vhodné aj v ramci predoperacnej
pripravy pacienta. Z dlhodobého hl'adiska
je dobré dané metodiky aj striedat’ ¢i
kombinovat’.

Ciel’ prace

1. Zistit', do akej miery je mozné pomocou
tychto dvoch rehabilitaénych cviceni
efektivne pdsobit’ na zvysenie svalovej
sily, zniZzenie svalového skratenia
sledovanych svalov a zlepSenie
pohyblivosti chrbtice.

2. Potvrdit pozitivny vplyv cvicenia
s pomocou fitlopty a metodou cvicenia
podl'a Brunkowovej na bolesti v dolngj
Casti chrbtice a drzanie tela v subore 40
pacientov a porovnat’ tieto dva druhy
cviceni.

3. Zistit', do akej miery sa bude menit’ index
pracovnej neschopnosti (ODI) po
absolvovani cvi¢enia u nasich probandov,
ako aj parametre na vizualnej $kale bolesti
pred a po rehabilitacii.

Subor a metédy

Do nasho prieskumného suboru sme
zaradili probandov s vertebrogénnymi
bolestami dolnej Casti chrbtice (boli
vylucené iné priciny). Prieskumny stibor
tvorilo 40 probandov, z ktorych 20
probandov cvicilo s pomocou fitlopty (16
zien, 4 muzi —subor €. 1) a 20 probandov
cvicilo metodou podl'a Brunkowovej (11
zien a 9 muzov — subor €. 2). Vek pacientov

bol od 25 — 60 rokov. Probandi mali
vertebrogénne bolesti mininalne dva
tyzdne a na nase rehabilitacné oddelenie
prisli s odporacanim obvodného lekara,
neuroldga i ortopéda.

Probandi mali stanovénu diagndzu na
zaklade odborného vySetrenia lekara
v odbore fyziatria balneoldgia a lieCebna
rehabilitacia (FBLR), neurologa ¢i
ortopéda. Spravna diagnoza bola
potvrdena diagnostickymi vySetreniami
(RTG, CT, MR, EMG vysetrenie atd’.). Do
prieskumného suboru boli zaradeni
pacienti bez ohl'adu na stupen bolesti ¢i
vysledkov svalovych testov.

V subore probandov, ktori cvicili pomocou
fitlopty, bolo 16  probandov
s vertebrogénnym algickym syndromom
driekovej chrbtice a4 probandi
s lumboischialgickym syndromom.
V subore probandov, ktori cvicili metddou
podla Brunkowovej, bolo 7 probandov
s vertebrogénnym algickym syndromom
(VAS) driekovej chrbtice a 13 probandov
s lumboischialgickym syndromom (LIS).
Organizacia prieskumu

Prieskum sa uskuto¢nil v zdravotnickom
zariadeni (Univerzitnd nemocnica
v Bratislave, Fyziatricko-rehabilitacné
oddelenie, Nemocnica Staré Mesto).
V obdobi od oktdbra 2013 do novembra
2015 sme zaradili do $tudie 40 dospelych
probandov. Probandi boli randomizovane
rozdeleni do dvoch skupin. Pred zaciatkom
cvienia i po jeho ukonceni probandov
komplexne — rehabilita¢ne vysetril
rehabilita¢ny lekar. Prva skupina pacientov
cvicila cviky s pomocou fitlopty. Druha
skupina cvicila podl'a Brunkowove;j.
Cvicenie prebiehalo denne pocas Siestich
tyzdtiov.

Pred zacatim rehabilitacnej liecby aj po
absolvovani sme vySetrili u vSetkych
pacientov svalovu silu, svalové skratenie
(sledovanych svalov), pohyblivost
chrbtice, intenzitu bolesti podl'a vizualnej
skaly bolesti, vSetci vyplnili Oswestry
dotaznik. Ten skiimal u pacientov bolesti
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chrbtice a mieru obmedzenia v beznych
dennych aktivitich. Dotaznikom sme
vyhodnotili Oswestry Disability Index —
ODL

Intenzita bolesti sa u pacientov hodnotila
aj na vizualnej skale bolesti od 0 po 10.
Stav bez bolesti pacienti hodnotili ¢islom
0, strednu bolest’ ako 5 a silnu az po 10.
Vsetci probandi absolvovali pocas
Siestich tyzdiiov pohybovu terapiu,
fyzikalnu terapiu (biolampa) i mékké
techniky. Nasledne cvicili podl’a presnych
inStruktazi v domacom prostredi pocas
troch mesiacov, po ktorych nasledovalo
kontrolné vysetrenie.

Po troch mesiacoch od zacatia
rehabilitacnej liecby pomocou cvicenia
boli pacienti na kontrolnom vysetreni, kde
vyplnili zaverecny zdravotnicky dotaznik.
Rehabilitaény postup

Pri zarad’ovani pacientov do skupin sme
brali do tivahy stav ich pohybového
aparatu (sekundarne diagnézy, vek
pacientov). V sledovanej vzorke pacientov
nedochadzalo ku kombinovaniu réznych
cvi¢ebnych metdd, ako sa zauzivalo
v beznej praxi. Tym sme dosiahli len
priame sledovanie naSich dvoch typov
cvi¢eni. Pacientom sme aplikovali aj
fyzikalnu terapiu (biolampu — polarizované
svetlo s biostimulaénym u¢inkom).

Rehabilita¢ny plan

- cviCenie na fitloptach/p. Brunkowovej
pocas Siestich tyzdiov pod dohl'adom
fyzioterapeutky;

- inStruktaz Skoly chrbta;

- pred cvi¢enim pacienti absolvovali
stre¢ingovu pripravu;

- cviCenie trvalo 20 — 25 minut;

- cvic¢enie prebiehalo individuélne,
v pokojnom prostredi;

- pacientom boli podané mékké techniky
na hrudnt, driekova chrbticu v pocte 7;

- terapia biolampou — v pocte 10 na
driekov chrbticu;

- individualne cvic¢enie v domacom
prostredi pocas troch mesiacov;
- kontrolné vysetrenie po troch mesiacoch.

Analyza a interpretacia vysledkov
prieskumu

Priemerny vek pacientov prvého stiboru
bol 40,75 roka a druhého 42,35 roka. BMI
pacientov pred zacatim cvicenia na fitlopte
bol 24,93 a pacientov, ktori cvicili podla
metoédy R. Brunkowovej, bol 26,15.
Pacientov so stredoskolskym vzdelanim
bolo v prvom subore 7 a s vysoko-
skolskym vzdelanim 13. V druhom stibore
sme mali pacientov so stredoskolskym
vzdelanim 8 a s vysokoskolskym
vzdelanim 12.

Testovanie svalovej sily

Zistili sme, ze po absolvovani cviceni (na
fitloptach i podl’a R. Brunkowovej) doslo
k vyraznému narastu svalovej sily
v testovanych skupinach svalov.
Percentualne zlepSenie svalovej sily pri
flexii trupu (cvicenie podl'a Brunkowovej)
bolo 53,33 %. Percentudlne zlepSenie
svalovej sily pri flexii trupu (cvicenie na
fitloptach) bolo 46,55 %. Percentualne
zlepSenie svalovej sily pri extenzii trupu
(cviCenie p. Brunkowovej) bolo o 52,38
%. Percentualne zlepSenie svalovej sily
pri extenzii trupu (fitlopty) bolo 0 40,68 %.
Addukcia lopatky u cviciacich podla
Brunkowovej sa zlepsila o 35,00 %,
u cviciacich na fitloptach o 27,54 %.

Na zaklade dokladného vySetrenia sme
zistili, Ze absolvovanim obidvoch
rehabilitacnych cviceni doslo k zmensSeniu
svalového skratenia v sledovanych
svaloch. VyraznejSie svalové skratenie
pred zacatim rehabilitacie i po ukonceni
mali cviciaci podla Brunkowovej.
U cvidiacich podla Brunkowovej doslo
k vyraznejSej uprave skratenych svalov.

Zo ziskanych hodndét usudzujeme, Ze
doslo k zlepSeniu pohyblivosti chrbtice
v obidvoch sledovanych skupinach.
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Stbor ¢. 1 vykazoval vicsie zlepSenie
pohyblivosti chrbtice v Schoberovej
skuske (zlepsenie o 0,63 cm), Stiborovej
skuske (zlepsenie o 1,15 cm), skuske
lateroflexie vpravo (zlepSenie o 1,65 cm).
Subor ¢. 2 vykazoval zlepSenie
pohyblivosti chrbtice v Thommayerovej
skuske (zlepSenie o 7,35 cm), v Ottovej
inklinaénej skuske (zlepSenie o 0,78 cm),
Ottovej reklinacnej skuske (zlepsenie
00,75 cm), skuske lateroflexie vlavo
(zlepsenie o 1,62 cm).

Pri pozorovani vizualnej $kaly bolesti sme
sa zistili, Ze stav pacientov po absolvovani
obidvoch cviceni (pocas Siestich
tyzdiiov) sa vyznamne zlepsil. Priemerny
stupen bolesti u cviciacich na fitloptach
pred rehabilitaciou (rhb) bol stupen 4,45
a po rhb stupen 1,05 (rozdiel 3,4 stupia).
Priemerny stupen bolesti u cvi¢iacich p.
Brunkowovej pred rehabilitaciou (rhb) bol
stupent 6,4 a po rhb stupen 2,20 (rozdiel
4,2 stupna). Vyraznejsi ustup bolesti bol
po absolvovani cvi¢eni podla
Brunkowove;j.

Po absolvovani rehabilitaénych cviceni sa
vyrazne zlepSila pracovna schopnost’
sledovanych probandov. Vsetci sledovani
probandi omnoho l'ah$ie zvladali bezné
denné aktivity. Pri cvieniach na fitloptdch
klesol ODI z 22,50 % na 11, 60 % (rozdiel
je 10,9 %). Cviciaci na fitloptach mali po
absolvovavani cviceni minimalne
obmedzenie pracovnej schopnosti.
U cvidiacich podl'a Brunkowovej klesol
ODI z 32, 96 % na 20,90 % (rozdiel je
12,06). Cviciaci podl'a Brunkowovej mali
po absolvovani mierne obmedzenie
pracovnej schopnosti. Vyraznejsi pokles
indexu pracovnej neschopnosti bol
u cviciacich podl’a Brunkowove;.

Zavere¢ny prieskumny dotaznik

Zo zéverecného prieskumného dotaznika
sme sa dozvedeli, Ze bolest vymizla po
absolvovani trojmesa¢ného cvicenia u 55
% probandov v prvom stbore a u 60 %
probandov v druhom subore.

Nocné bolesti chrbtice uplne vymizli po
absolvovani cvicenia u 50 % probandov
v prvom subore a u 60 % v druhom
stibore.

Bolesti sa zacali znizovat’ uz po prvom
tyzdni cvicenia u 47 % probandov v prvom
stibore au 36 % probandov v druhom
stibore.

Jednoznacéné zlepSenie pohyblivosti
chrbtice uvadzalo 76 % probandov prvého
stiboru a 80 % druhého stiboru.

Po absolvovani cvicenia 82 % probandov
prvého siiboru nemalo bolesti chrbtice
pocas prace za pocitacom a 70 % druhého
suboru. Skoro vSetci probandi
v sledovanych stiboroch udavali zlepsenie
drzania tela po troch mesiacoch cvicenia.

Probandi vo vol'nom ¢ase sa najviac
venovali turistike, behu, plavaniu
a lyZovaniu. Z dotaznika sme zistili, Ze
v prvom stibore ma fyzicka pracu 25 %
a dusevnu 55 % probandov. V druhom
stbore pracuje fyzicky 15 % a dusevne 65
% probandov.

Zo zdravotnickeho zavere¢ného dotaznika
vyplyva, ze vdcSina probandov ma
dusevny typ prace. To suvisi s pracou za
pocitacom. Absolvovanim cviceni pocas
troch mesiacov sa u pacientov vyznamne
znizili bolesti chrbtice denné i nocné.
Uvadzali aj zlepSenie drzania tela
a pohyblivosti chrbtice. Zavereény
zdravotnicky dotaznik potvrdil nase
hypotézy.

Diskusia

Bolesti chrbtice st podla profesora
Dungla (2014) epidemiologicky v 40 %
pric¢inou pracovnej neschopnosti a v 70 %
pri¢inou invalidizacie chorého pre
ochorenie pohybového aparatu. Preto su
ekonomickym problémom sucasnej
civilizacie.
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Z tychto dovodov sme povazovali nas
prieskum za vel'mi délezity. Praca bola
zamerand na zistenie efektivity
rehabilitaénej metdody cvicenia na
fitloptach a metody podl’a R. Brunkowovej
u pacientov s bolestami dolnej Casti
chrbtice.

Podl’a profesora Kolara (2009) je nutné pre
vyber lieCebného postupu vzdy s plnou
vaznostou respektovat’ anatomicky aj
funkény nalez (stabiliza¢nu funkciu
svalov, kvalitu centralnych zloziek ¢i
psychologické aspekty).

,Hlavné zameranie konzervativnej lieCby
nespociva len v cviceni — vysledok zavisi
od $pecificity, od jeho spdsobu a intenzity,
no predovSetkym od integracie
vycvicenej funkcie do postury a beznych
¢innosti (Kolar, 2009, s. 458).

Autorka Bacova a kol. (2015) zistovali
vyznam rehabilitacie hlbokého
stabiliza¢ného systému pri liecbe
vertebrogénnych ochoreni. Zistovali
efektivitu rehabilitacnej metdody
dynamickej neuromuskularne;j stabilizacie
(DNS) v prevencii a liecbe
vertebrogénnych ochoreni v porovnani s
,.klasickym* rehabilitaénym cvi¢enim na
chrbticu. Oba druhy cviceni dosiahli
zlepSenie na vizualnej Skale bolesti i vo
vysledkoch Oswestry dotaznika. Ako
ucinnejsie sa ukazalo stabilizacné cvicenie.
S tymito vysledkami sa stotoznujeme
i v nasom prieskume.

Autori Jebavy, Balas, Jalovcova a kol.
(2016) porovnavali vplyv silovych cviceni
na nestabilnych a stabilnych plochach ako
prostriedok na zlepsenie ¢innosti hlbokého
stabiliza¢ného systému (HSS).
Z vysledkov ich experimentu vyplyva, ze
kontrolované cvicenia na stabilnych aj
nestabilnych plochach prispievaja
rovnako efektivne k rozvoju HSS u aktivne
Sportujucich bez zamerania na silovy
tréning. ,,Pre populaciu s nizkou Groviiou
HSS predstavuje cvicenie na nestabilnych
plochach vys$§i tréningovy podnet

a mozeme oCakavat’ rychlejsiu adaptacnu
reakciu‘ (Jebavy, Balas, Jalovcova, 2016,
5.93).

Zahrani¢ni autori Eleftherios Pappas,
Hellen Panou a Athanasios Souglis
z Aténskej univerzity vo vyskume z roku
2013 sledovali vplyv cvicenia Pilates na
fitlopte u pacientov s chronickymi
bolestami dolnej Casti chrbtice. Ich stadia
zahfnala 28 pacientov s chronickymi
bolestami dolnej casti chrbtice. Vek
pacientov bol od 20 do 60 rokov. Mali aj
kontrolnt skupinu pacientov, ktori
neabsolvovali ziadne cvicenia.
U pacientov, ktori absolvovali cvienie,
doslo k redukcii bolesti, zlepseniu funkcie
chrbtice, zlepSeniu nalady, rovnovahy
a pohyblivosti. V kontrolnej skupine
neboli zaznamenané Zziadne zmeny
v tychto parametroch.

Vysledok ukazuje, Ze pilatesova metoda
na fitlopte moze znizit’ bolesti u pacientov
s chronickymi bolestami chrbtice.
S vysledkami tejto $tidie suhlasime
a priklaname sa k ndzoru, ze je mozna
kombinacia cviceni na fitlopte aj s inymi
metodikami, ako je napriklad Pilates.
Metodu podla Brunkowovej mozno
kombinovat’ s cvicenim SM (izometrické
cvicenia). Skratka v sebe skryva dve
kl'acové slova: stabilizaciu a mobilizaciu
chrbtice.

Zaver

Na zaklade nasho prieskumu sme prisli
k zaveru, ze pacienti, ktori pravidelne
absolvovali rehabilitdciu, cviéili
v domécom prostredi a dodrziavali zasady
skoly chrbta, mali na konci rehabilitacie
pozitivne vysledky. Pozorovali sme
zlepSenie drzania tela, Gstup bolesti
chrbtice, zlepsenie pohyblivosti chrbtice,
zvySenie svalovej sily, zmenSenie
svalového skratenia (sledovanych
svalov), obnovu spravnych pohybovych
stereotypov. Pri obidvoch druhoch
cvicenia doslo k vyraznému ustupu bolesti
chrbtice pacientov.
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V obidvoch skupinéch sa vyrazne zvysila
aj pracovna schopnost pacientov.
Metodu cvicenia na fitlopte i metodu
podla R. Brunkowovej povaZzujeme za
vel'miucinné.

Obidve metddy je vhodné vyuzivat
v programoch v ramci prevencie a liecby
bolesti chrbtice. Vsetky tieto fakty veda
nepochybne k zaveru, ze vd’aka ¢innej
rehabilitacii sme zlepsili aj kvalitu zivota
pacientov.
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SENZOMOTORICKY TRENING

AKO INTERVENCNY PROSTRIEDOK )
PRI OVPLYVNOVANI BALANCNYCH SCHOPNOSTI
— KAZUISTICKA STUDIA

Autori: M. Gajdos'?, J. Cuj'2, W. Mikul'akova a, L. Kendrova a, S. Jandova?
Pracoviska: 'Katedra fyzioterapie, PreSovska univerzita v PreSove
2Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova v Prahe
3Technicka univerzita v Liberci

Suhrn

Ciel’: Ciel'om prace bolo zistit’ vplyv intervenéného programu na balanéné schopnosti
nasSich respondentov.

Vychodisko: Autori popisuji vplyv senzomotorického tréningu na balan¢né schopnosti
pocas cvicenia u Studentiek fyzioterapie.

Subor: Sledovany subor tvorili tri Studentky fyzioterapie vo veku 22 rokov s vahou 62
+3 kg, BMI 21 £ 3 kg/m, a vyskou 165+ 5 cm.

Metody: V kazuistickej Stidii sledujeme zmeny v drzani tela pocas cviCenia po
absolvovani intervenéného programu po 6-tich tyzdioch.

Vysledky: U nasich respondentov doslo po 6-tich tyzdiioch vplyvom intervenéného
programu k ovplyvneniu stability pocas cviCenia, v zmysle zastabilizovania jednotlivych
usekov chrbtice v sagitalnej, frontalnej aj rotacnej rovine.

Zavery: Na zaklade zistenych udajov mozeme tvrdit’, Ze dlhodoby senzomotoricky tréning
mdze predstavovat’ efektivny sposob zlepSovania posturalne;j stability.

KPuacové slova: postura, stabilita, senzomotoricky tréning, drzanie tela, balancné

schopnosti

Gajdos, M., C’uj, J., Mikuldakovad, W., Kendrova,
L., Jandova, S.: Sensorimotor training as an
intervention tool to influence balance abilities —
case study

Summary

Aim: Aim of this work was to find out the effect of
intervention programme in balance abilities of
our respondents

Basis: Authors describe the effect of sensorimotor
training on balance abilities of physiotherapy
students during exercise.

Group: Monitored group consisted of 3
physiotherapy students, all women, aged 22
years old, who have weight 62 + 3 kg, BMI 21 +
3 kg/m, and height 165 £ 5 cm.

Methods: The changes of body posture during
the exercise, after going through intervention
programme that took 6 weeks, was monitored in
this case report study.

Results: After 6 weeks of intervention programme,
we could record in our respondents better stability

Gajdos'?, M., Cuj'?, J., Mikuldkovd g, W.
Kendrova g, L., Jandovd®, S.: Sensomotorisches
Training als Interventionsmittel bei der
Beeinflussung der Balancefunktionen — eine
kasuistische Studie

Zusammenfassung

Das Ziel: Das Ziel Dieser Arbeit War Es, Die
Auswirkungen Eines Interventionsprogramms
Auf Die Balancefihigkeiten Unserer Befragten
Zu Untersuchen.

Die Ausgangspunkte: die Autoren beschreiben
die Wirkung des sensomotorischen Trainings auf
die Balancefihigkeiten wihrend des Trainings
bei den Studentinnen der Physiotherapie.
Die Datei: die verfolgte Datei bestand aus drei
Studentinnen der Physiotherapie im Alter von
22 mit einem Gewicht von 62 = 3 kg, BMI 21 +
3 kg / m, und einer Hohe von 165 £ 5 cm.

Die Methoden: in einer kasuistischen Studie
verfolgen wir die Anderungen in der
Kérperhaltung wihrend des Trainings, nach der
Absolvierung des Interventionsprogrammes
nach 6 Wochen.
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during the exercises, the stabilisation of certain
parts of spinal column in sagittal, frontal and
rotation plane.

Conclusion: Based on this data we may affirm
that long term sensorimotor training may present
an effective tool for postural stability
improvement.

Key words: posture, stability, sensorimotor
training, body posture, balance abilities.

I3

Uvod

Senzomotorickou stimuldciou sa
v modernej fyzioterapii ovplyviuju a liecia
dysfunkcie posturalneho systému
s prepojenim na stabilizacné svaly, ktoré
sa najcastejsie uplatiuja pri chronickych
bolestiach chrbta, posturalnych bolestiach
v pohybovom aparéte a pre stabilizaciu
nosnych klbov. Metodiky
senzomotorickej stimulacie vyuZzivaja
techniky zalozené na balan¢nych cvikoch
a facilitacii pohybu z chodidla a vyuzivaju
sa aj pri tréningu koordinacie
z preventivneho hl'adiska. V stvislosti so
senzomotorikou sa vedl Casté diskusie
tykajuce sa vyrazu postura. Podla
Dylevského (2009) mézeme posturu chapat’
ako aktivne drzanie tela, ktoré je riadené
CNS podla presného programu
realizovaného definovanym pohybovym
systémom. Ovplyviiuje a odraza celkovy
stav l'udského organizmu. Zahrna vsetky
schopnosti motoriky ¢loveka, ktorej
cielom je udrzat’ urcita polohu, a nie je len
synonymom pre stoj na dvoch nohach,
ale stiCast’'ou postury je aj sed, zdvihnutie
hlavy v l'ahu na bruchu, ako aj chodza
a d’alsie sposoby lokomocie. Na kontrole
posturalneho riadenia a vysledného
posturalneho nastavenia sa podielaji
mechanizmy riadiace posturalno-
rovnovazne funkcie, kde radime senzorické
informadcie, t.j. vizualne, vestibularne,
proprioceptivne informacie, informacie
povrchovej citlivosti — exterocepcia,

Die Ergebnisse: bei unseren Befragten kam es
nach 6 Wochen aufgrund eines
Interventionsprogramms zur Beeinflussung der
Stabilitit wihrend des Trainings, im Sinne der
Stabilisierung der einzelnen Abschnitte der
Wirbelsdule in der sagittalen, frontalen und
Rotationsebene.

Das Fazit: auf Grund der festgestellten Daten
konnen wir behaupten, dass das langfristige
sensomotorische Training eine effektive Methode
bei der Verbesserung der posturalen Stabilitdit
darstellen kann.

Die Schliisselwérter: Posture, Stabilitdt,
sensomotorisches Training, Korperhaltung,
Balancefihigkeiten

interoceptivne informacie aj viscerocepcia.
Centralny nervovy systém sa na
posturalnom riadeni podiel’a so svojimi
zostupnymi a vzostupnymi drahami,
regulaénou funkciou a schopnostou
adekvatnej odpovede a nastavenia
muskuloskeletalneho systému, teda
adekvatnym nastavenim svalového
tonusu (Goebel et al., 2000). Posturalny
systém funguje ako celok, takze
postavenie dolnych, ako i hornych
koncatin ma vplyv na osové postavenie
organu alebo naopak, postavenie organu
na os tela. Chrbticu  od
atlantookcipitalneho spojenia az po panvu
nazyvame osovym spojenim. Cela tato os
tela je zlozena so segmentov, pricom
nastavenia jednotlivych segmentov st
dané aktivitou intervertebralnej
muskulatiry (Bacova et al., 2015; Jebavy
etal., 2016). Podl'a Rychlikovej je postura
taky postoj, pri ktorom su jednotlivé Casti
tela udrziavané v gravitatnom poli nad
sebou s minimalnym  napétim
posturalnych svalov. Kritériom pre
spravnu posturu je symetria pravej a lavej
Casti tela a spravna fyziologicka krivka
chrbtice (Rychlikova, 2009). Vateka
upozornuje na neurcitost vyrazu
posturalna stabilita, ktory podla jeho
vykladu suvisi predovsetkym so zaistenim
vzpriameného drzania tela (Vareka, 2002).
Nase telo je vo vertikalnej polohe, teda
v stoji, z biomechanického hl'adiska vel'mi
nestabilna sustava, ktord. pozostava z
mnozstva ¢lankov. Pre posturalny systém
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je obrovskou vyzvou tuto nestabilnt
ststavu korigovat’ a upravovat’. Clovek je
tzv. ,,obratené kyvadlo® s taziskom, ktoré
je ulozené vysoko, a s malou zakladnou.
S tym, ze l'udské kyvadlo je segmentované
a samotné segmenty st vo¢i sebe rézne
pohyblivé, zavislé od promptnej
posturalnej reakcie (Rasev, 2011).
V savislosti s posturou sa ¢asto pouzivaju
pojmy ako balans a stabilita. Pod pojmom
balans mézeme rozumiet’ stav, pri ktorom
stbor statickych a dynamickych stratégii
zaistuje posturalnu stabilitu. Ide
o neprestajné prisposobovanie sa
svalovej aktivity a polohy klbov funkénym
poziadavkam, k udrzaniu polohy tela nad
opornou bazou (Janura, Janurova, 2007).
V zahranicnej literature sa balans chape
akorovnovaha (Gryc, 2014). Vaieka (2002)
definuje stabilitu ako stav, ktory je
vyjadreny mierou a formou rovnovahy,
a pre uroven stability 'udského organizmu
ma vyznam velkost” a charakter opornej
plochy a kontakt s podlozkou. Plocha
kontaktu s podlozkou je pri tuhych
telesach nemenna, ale pri l'udskom tele
dochadza k zmenam, ktoré st podmienené
polohou jednotlivych segmentov. Pri
poruchach posturalno-rovnovaznych
reakcii dochadza k zniZenej schopnosti
posturalneho nastavenia a reaktibility, ale
pri dobrom riadeni posturalnych funkcii
sa tato porucha nemusi tak rychlo prejavit’
(Aruin, 2003). S posturalnou stabilitou
uzko suvisi hlboky stabilizaény systém
chrbtice, ktory zabezpecuje pevnost
chrbtice pri dynamickom aj statickom
zat'azeni (Kolaf, 2006). Drzanie tela je
definované ako poloha tela a jeho casti
pred samotnym pohybom a po jeho
ukonceni v gravitanom poli. Spolu s
orientovanou posturou, ktord je
zakladnym nastavenim pre pohyb
(atitudou), predchadza pohyb a po jeho
ukonceni znovu vedie k udrzaniu
vyslednej polohy. Dynamika je sucast’
postury, teda ustaviéné udrZiavanie
zaujatej polohy tela voc¢i akymkol'vek
vonkaj$im podmienkam. Tento stav
umoziuje telu rychly prechod z pokoja do
pohybu (Véle, 2007).
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Pri hodnoteni funkcii posturalneho
systému, respektive pri urcovani, o aky
stupen zavaznosti poruchy ide, je hlavny
problém prave ten, Ze neexistuje
predpisand norma spravneho drzania tela.
Je to sposobené roznym pohladom
autorov, ktori sa pokusili tito normu
definovat’. Samotna postura odraza reakcie
na patologické stavy vo vnutri organizmu.
Aby sme mohli dospiet’ k definicii idealnej
postury, teda k spravnemu drzaniu tela,
musime brat do uvahy aj zakladné
biomechanické, anatomické a neurofyzio-
logické funkcie (Kolar et al., 2009).

Samotny stoj patri medzi najnarocnejsie
posturalne polohy. Je nesmierne dolezité
zamerat’ sa na celkové drzanie tela,
sledujeme rovnovahu pacienta, odklon od
vertikalneho postavenia, postavenie
hlavy, pliec, a nezabtidame ani na
postavenie hornych a dolnych koncatin
a s tym shvisiacim rozloZenim tlakov na
podlozku (Jandova, Seflova, 2015).

Oporna baza je tvorena stupajami noh,
ktoré tvoria lichobeznik tak, Ze péty st
vzdialené od seba o jednu stupaj a $picky
vytvaraji 30s uhol. RozSirend baza
znamena, Ze stupaje noh st Sirsie od seba
alebo je jedna noha viac vpredu. Cim Sir§iu
opornt bazu maé pacient, tym je jeho
posturalne svalstvo oslabenejsie (Kociova
etal., 2013).

Ciele prace

Nasim cielom bolo zistit’, ako ovplyviiuje
intervenény program (cvicenie na
Posturomede) stabilitu u Studentov
fyzioterapie pocas samotného cvicenia
s ¢asovym odstupom Siestich tyzdnov.

Metodika

Za metdodu vyskumu sme si zvolili
kazuistickt studiu. Zamernym vyberom
sme vybrali tri Studentky fyzioterapie vo
veku 22 rokov s vahou 62 £ 5 kg, BMI 21 +
3 kg/m, a vyskou 165 £ 5 cm. Zdravé,
nikdy nemali vazny Graz ani netrpia
chorobou, ktora by mohla ovplyvnit’ alebo
skreslit’ vysledky vyskumu.
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Respondentky absolvovali pocas Siestich
tyzdiov, a to tri razy tyzdenne, cviCenie
na Posturomede, ktoré trvalo desat’ mintt.
Cvicebna jednotka bola odcvicena podla
terapeutického navodu pre posturalnu
terapiu podl'a Dr. Eugena Raseva v 0.
stupni. Kracanie sa vykonava na
terapeutickej ploche namieste, naboso.
Jedna sekvencia obsahovala 1. krok, 2.
krok, 3. krok, po ktorych nasledovalo
zastavenie na jednej nohe na 1 — 2 sekundy.
Na zaciatku sme respondentky oboznamili
s cvi¢enim na Posturomede, mali moznost’
vyskusat’ si aj chodzu na ploSine.
Posturomed v nasom pripade sluzil ako
terapeuticky pristroj pri senzomotorickom
tréningu, ale su¢asne sme ho vyuzili aj pri
zistovani stability pocas cviCenia.
Pomocou diagnostického systému
SonoSens sme hodnotili drzanie tela pocas
cvicenia pri vstupnom vySetreni, t.j. na
zaciatku programu, a pri vystupnom
vySetreni, po Siestich tyzdinoch na
poslednom cviceni. Vstupné a vystupné
merania sme nasledne porovnavali.
Testovanie prebiehalo v laboratériu
Katedry fyzioterapie na Fakulte
zdravotnickych odborov Presovskej
univerzity.

Hodnotenie stability pocas cvi¢enia na
Posturomede

Stabilitu sme zistovali sledovanim
pohybov jednotlivych segmentov chrbtice
a drzania tela pocas cvicenia na
Posturomede. Pouzili sme na to systém
SonoSens® Monitor. Je to diagnosticky
systém, ktory slizi na neinvazivnu analyzu
pohybu tela alebo pohybovych
segmentov tela. SonoSens je vybaveny
6smymi ultrazvukovymi snimacmi, ktoré st
umiestnené na l'udské telo v paroch
(vysiela¢ — prijimac). Vysiela¢ vysiela
ultrazvukovy signal prijimacu. Cas medzi
vyslanim a prijatim signalu sa meria.
Rychlost’ §irenia ultrazvuku v P'udskom
tkanive je takmer konstantna (v= 1500 m/
s). Vzdialenost’ medzi dvoma senzormi je
vypocitana zo vzorcas=v . t, kde: ,;s* je
vzdialenost ~medzi vysielaom

Obr. 1

a prijimacom, ,,v* je rychlost’ Sirenia
ultrazvuku v l'udskom tkanive a,t* je Cas
prenosu signalu. Natahovana koza pri
pohybe tela spdsobuje zmeny vo
vzdialenosti medzi senzormi pristroja.
Kontinualnym meranim tychto
vzdialenosti je mozné zistit’ zmeny v drzani
Pudského tela. Dvojicu tvori jeden vysiela¢
a jeden prijimac, ktora predstavuje jeden
logicky meraci kanal. Moznych kanalov je
az dvanast. Vysoky pocet kanalov
umoznuje SonoSens-u zmerat’ pohyb vo
frontalnej a sagitalnej rovine a rotaciu,
kazdu oblast’ chrbtice (driekova, hrudna,
kréna) samostatne. Pre vypocet
parametrov drzania tela sa musi vykonat’
kalibracia. Pri kalibracii sa zistuju udaje
o drzani tela zo vzpriameného postoja,
ktoré sluzia ako podklad pre vyhodnotenie
dat z analyzy pohybu. Hodnoty drzania
tela odobrané pocas analyzy chodze sa
graficky zobrazuja v tzv. ,,bodygramoch®,
kde numerickymi tidajmi st percentualne
odchylky vypocitané zo vstupnych dat
nameranych pri kalibracii.
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Obr. 2 Sagitalna rovina, vstupny (vlavo) a vystupny (vpravo) bodygram (Zdroj: Vygenerovany programom SonoSens 2016)

Vysledky

Kazuistika ¢. 1

Zena vo veku 21 rokov, 164 cm vysokd,
Studujuca na Fakulte zdravotnickych
odborov na Katedre fyzioterapie.
Konstitucny typ postavy ma pyknicky so
symetrickym rozloZzenim tuku na tele.
Vstupné vySetrenia absolvovala v
odbornej ucebni na Katedre fyzioterapie
dna 25. 2. 2016 a vystupné vysSetrenia 7.
4. 2016. Na zaciatku sme respondentku
oboznamili s cvicenim na Posturomede,

ako aj s aplikdciou diagnostického
pristroja SonoSens. Pri vstupnom, ako aj
pri vystupnom vysetreni sme aplikovali
SonoSens na cviciacu respondentku.

Analyza a interpretacia pohybov
chrbtice a jej jednotlivych segmentov
v sagitalnej rovine

Sagitalny bodygram zobrazuje pohyby v
oblasti krénej, hrudnej a driekovej chrbtice.
Sagitalny index naklonenia (SBI) je udaj,
ktorym sa da zistit’ odchylka v drzani tela

mh.le TA T3 mTl 54

CsC

mTEé g TA 121

B ¢
o e

Obr. 4a Rovina torzie, vstupny diagram
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Obr. 3 Frontdlna rovina, vstupny bodygram (vlavo) a vystupny (vpi

oproti zamernému vzorovému drZaniu tela
v stoji, pri ktorom sa vykonava kalibracia.
SBA znamena amplitidu pohybu
v sagitalnej rovine.

Po Sest'tyzdiiovom cviceni doslo v oblasti
krénej chrbtice k najvyraznejSiemu
znizeniu hodnét priemerného indexu
naklonenia a amplitudy pohybu. Hodnoty
oznacené Cervenou farbou vyhodnocuje
diagnosticky systém ako hodnoty mimo
referencénych oblasti, ktoré st vypocitané
z kalibracie vo vzpriamenom stoji.

ravo)

Analyza a interpreticia pohybov chrbtice
vo frontélnej rovine

Frontalny index naklonenia (FBI) je
percentualna odchylka od pociatocného
stavu (vzpriameny stoj) prislusnej Casti
chrbtice vo frontalnej rovine a je nanesena
na vodorovny smer bodygramu. FBA
znazoriuje amplitidu pohybu vo frontalnej
rovine. U prvej respondentky sa vo
frontalnom bodygrame hodnoty
vstupného a vystupného merania zretel'ne
odlisuju. Po intervencii teda doslo

LSC

TA: 28

mTk-1.1

50%

100%

TSC

csc

mTl-0.4

+16%

Obr. 4b Rovina torzie, vystupny diagram
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k vyraznému znizeniu vychylovania
chrbtice a jej jednotlivych segmentov vo
frontalnej rovine, do lateroflexie.

Analyza a interpretacia rota¢nych
pohybov chrbtice

Diagram vstupnej torzie nezodpoveda
hodnotdm normy, v tejto rovine vidime
ostré odchylky od vertikaly. Diagram
vystupnej torzie zodpoveda hodnotam
normy.

Kazuistika ¢. 2

Zena vo veku 22 rokov, 166 cm vysokd,
Studujuca na Fakulte zdravotnickych
odborov na Katedre fyzioterapie. Typ
postavy md astenicky so symetrickym
rozlozenim tuku na tele. Vstupné
vySetrenie prebiehalo dia 26. 2. 2016 a
vystupné 8. 4. 2016.

Analyza a interpretacia pohybov chrbtice
a jej jednotlivych segmentov v sagitalne;j
rovine

Vo vystupnom merani doslo v krénej
oblasti chrbtice podl'a nameranych
hodn6t k stabilnejSiemu postaveniu tohto
useku pocas cvicenia. V hrudnej oblasti
doslo pocas cvicenia k zvicseniu flexie
hrudnej chrbtice a percentudlna odchylka
je tak v referencnej oblasti. V driekovej
oblasti doslo takisto k vyraznym
rozdielom, ale median pohybu je mimo
referencénych oblasti.

Analyza a interpreticia pohybov chrbtice
vo frontilnej rovine

Na frontalnom bodygrame uz pri vstupnom
merani boli hodnoty v krénej oblasti
chrbtice v norme. Hodnoty v hrudnej a
driekovej oblasti st pri vstupnom
bodygrame oznacené cervenou farbou, ¢o
znamena odchylky od normy. Vo
vystupnom bodygrame su viditeI'né
rozdiely v ohybe hrudnej chrbtice vo
frontalnej rovine, v zmysle zastabilizovania
tohto useku. Zaujimavym tdajom je znovu
vyrazné vychyl'ovanie driekovej chrbtice
mimo referencne;j oblasti po intervenénom
programe.

Analyza a interpretacia rota¢nych
pohybov chrbtice

Diagram vstupnej torzie nezodpoveda
hodnotdm normy, v tejto rovine vidime
ostré odchylky od vertikaly v hrudnej
oblasti. Diagram vystupnej torzie
zodpoveda hodnotam normy okrem male;j
odchylky v krénej oblasti. Rozdiely v
torznej rovine medzi vstupnym
a vystupnym diagramom mdzeme chéapat’
ako pozitivne v zmysle stability vo
vsetkych segmentoch chrbtice.

Kazuistika &. 3

Zena vo veku 22 rokov, 167 cm vysokd,
Studujuca na Fakulte zdravotnickych
odborov na Katedre fyzioterapie.
Konstitucny typ postavy ma pyknicky so
symetrickym rozloZzenim tuku na tele.
Vstupné vysetrenia absolvovala nasa
respondentka v odbornej ucebni na
Katedre fyzioterapie dna 25. 2. 2016 a
vystupné 7. 4. 2016.

Analyza a interpretacia pohybov chrbtice
a jej jednotlivych segmentov v sagitalnej
rovine

U respondentky do$lo vplyvom
intervenéného programu k rozdielom
v drZani tela a stability v sagitalnej rovine
vo vSetkych usekoch chrbtice. Mimo
referencénej oblasti vo vystupnom
bodygrame bola len amplitida pohybu
v driekovej oblasti.

Analyza a interpreticia pohybov chrbtice
vo frontlnej rovine

Hodnoty vstupného a vystupného
merania sa aj vo frontalnej rovine zretel'ne
odlisuji najma v driekovej Casti chrbtice.
Celkovy vysledok naznacuje posun
v zmysle stability a zniZenie vychyl'ovania
chrbtice do lateroflexie.

Analyza a interpretacia rota¢nych
pohybov chrbtice

Diagram vstupnej torzie nezodpoveda
hodnotdm normy, v tejto rovine vidime
ostré odchylky od vertikaly. Diagram
vystupne;j torzie sa zlepsil o sto percent
len v krénej oblasti, ostatné oblasti sa
nezlepsili.
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Obr. 5 Sagitdalna rovina, vystupny bodygram
Diskusia

Nasim ciel'om bolo zistit’, ako intervenény
program ovplyvni drzanie tela u naSich
respondentov pocas samotného tréningu
na nestabilne;j plosine,
neuroortopedickom terapeutickom
pristroji Posturomed.

K meraniu posturalnej stability
a posturalnej kontroly sa dnes najviac
vyuziva dynamicka posturografia
a vizualna dynamicka posturografia so
spiatnou vézbou. Posturografiou sa

Obr. 6 Frontdlna rovina, vystupny bodygram

najcastejSie snima poloha COP testovane;j
osoby na tenzometrickej plosine (Clarke,
2010). V stadiach sa najcastejSie hodnoti
len staticka zlozka posturalnej stability. Je
pomerne malo takych §tadii, kde by sa
vyskum zameral na dynamické drzanie tela,
pohyby v réznych segmentoch chrbtice.
V publikovanych vyskumoch st vel'mi
¢asto odlisné vyberané hodnotené
parametre a snimané data pri hodnoteni
postury. NajcastejSie su to data, ktoré
snimaju charakteristické vlastnosti COP,
ako dlzka trajektorie, rychlost, plocha,
ktort COP obsahuje, a odchylky v osi, ako

LSC

SC CcsC

T2 mTELS Ti: 54

Obr. 7 Rovina torzie, vystupny diagram
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to je v pripade nasej §tadie (Janatova, et
al., 2015; Jandové4, Cernekova, Pazour,
2016) Oprotl nasmu postupu, ked
probandky boli testované poéas celého
cvicenia s pevne stanovenym ¢asom 10
mintt, je vo vicSine pubhkovanych stadii
dizka merania prevazne v ¢asovom
intervale od 5 az do 40 sekand (Patti et al.,
2016).

Zaver

Cielom tejto pilotnej Studie bolo podat’
rukolapné dokazy o zlepSeni posturalnej
stability po intervencii s vyuzitim
diagnostického meracieho systému, kde
sa drzanie tela sledovalo v dynamickych
podmienkach, ato v jednotlivych
segmentoch l'udského tela.

V stcasnosti sa ponuka niekolko
modernych vysetrovacich metod, ktorymi
sa da posturalny systém a stabilita merat.

Specifickou eventualitou tQ]tO prace je, ze
stabilita sa testuje pocas samotného
cvicenia, ktorym chceme stabilitu

ovplyvnit.

Z nasich doterajsich vysledkov vyplyva,
ze u nasich respondentov doslo po
Siestich tyzdiioch vplyvom interven¢ného
programu k ovplyvneniu stability pocas
cvicenia, v zmysle zastabilizovania
jednotlivych usekov chrbtice v sagitalnej,
frontalnej aj rotacnej rovine.

Sami respondenti videli tak svoje aktualne
vysledky, zlepSenie svojej referencnej
hodnoty, ¢o ich motivovalo pokracovat’ v
cviceni.
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POROVNANIE ZMIEN RUKY HRACOV TENISU,
STOLNEHO TENISU A BEDMINTONU
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Suhrn

Vychodisko: Tenis, bedminton a stolny tenis patria medzi jednostranne zat'azujuce
Sporty, ktoré okrem inych Casti tela vyrazne zat'azuji oblast’ hornej koncatiny. Vyskum
sme uskutocnili pre nedostatok informacii, ktoré by popisovali Strukturalne a funkéné
zmeny v oblasti ruky a zapastia hra¢ov vybranych raketovych $portov.

Subor: Vyskum sme uskutocnili na vzorke 30 aktivnych hracov tenisu, 30 hracov
bedmintonu a 30 hracov stolného tenisu, vo veku od 15 do 18 rokov, oboch pohlavi.
Metédy: Data sme ziskavali pomocou syntopického merania obvodu zapdstia a
goniometrického merania zapistného kibu a palca v sagitalnej a frontélnej rovine.
Merania sme vykonavali na dominantnej ruke (DR) a porovnévali s datami ziskanymi
identickym meranim na nedominantnej ruke (NR). Vysledky sme S$tatisticky
Vysledky: Na ziklade analyzy dat a Statistickej vyznamnosti mozeme tvrdit, Ze najvicsie
obmedzenie DR bolo v smere dorzalnej flexie zapéastného kibu vo Vsetkych troch
Sportoch, najviac v stolnom tenise (11,3°). V kazdom z tychto Sportoy sa zistil obmedzeny
rozsah pohyblivosti DR vo vsetkych smeroch pohybu zapéstného kibu. Palmarna flexia
(7,2°) aradialna dukcia (4,3°) boli najviac obmedzené na dominantnej ruke
bedmintonovych hracov. Obmedzenie palmarnej abdukcie palca (7,83°), radialnej
abdukcie palca (9,5°) a pohybu do ulnarnej dukcie (5,5°) bolo najvyraznejsie v tenise.
Obvod zapistia DR bol zvacseny vo vSetkych troch porovnavanych $portoch, najviac
v tenise a stolnom tenise (identicky 0,48 cm).

Zaver: Vysledky vyskumu potvrdzuju, ze kazdy z tychto raketovych Sportov
charakteristicky vplyva na stav ruky Sportovca. Vysledky poukazuji na potrebu
ststredit’ pozornost’ na oblast’ ruky a zapéstia ako na kl'ucovy segment pre techniku
uderov v priprave Sportovcov.

KPucové slova: tenis, stolny tenis, bedminton, zapistie, palec, rozsah pohyblivosti

Fréova, Z., Psalman V.: The comparison of
changes occuring in tenis, table tenis and
badminton players hand

Fréova, Z., Psalman, V.: Vergleich der
Handdnderungen der Spieler von Tennis,
Tischtennis und Badminton

Summary

Objective: Tennis, badminton and table tennis is
dynamic sport with specific one-sided loading
on athlete’s upper limbs. We decided to do the
research due to lack of informations which would
inform about structural and functional changes
in the area of hand and wrist, and it’s relation to
any racquet sport.

Participants: We have made research on the
sample of 30 active tennis players, 30 active
badminton players, and 30 active table tennis
players. All the players were in the age between
15-18, both genders.

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: Tennis, Badminton und
Tischtennis gehoren zu den einseitig belastenden
Sportarten, die aufser den anderen Teilen des
Korpers erheblich den Bereich der oberen
Extremitdit belasten. Die Forschung wurde wegen
des Mangels an Informationen durchgefiihrt, die
die strukturellen und  funktionellen
Verinderungen in der Gegend der Hand und
des Handgelenkes der Spieler der ausgewdihlten
Schligersporte beschreiben wurden.
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Methods: We were gathering data by synthopic
measuring of both wrists and goniometric
measuring of wrist joint and thumb joint on
sagital and frontal plane. We have made
measurements on dominant hand (DH) and on
non-dominant hand (NH). We did statistical
evaluation and comparison.

Results: Based on analysis of data and statistical
significance we can claim that the highest
reduction of range of motion (ROM) on DH was
in dorsal flection of wrist joint and evident in all
three kinds of sport. Highest reduction of ROM
was in table tennis players (11,3°). Reduction of
ROM of DH was proven in all measured
movements of wrist joint, but differently due to
the sport played. Plamar flection (7,2°) and
radial duction (4,3°) was the highest reduction
observed on badminton players. Decrease of
ROM of palmar abduction of thumb (7,83°),
radial duction of thumb (9,5°) and ulnar duction
(5,5°) was observed on tennis players.
Circumference of wrist of DH was increased on
all players, highest on table tennis and tennis
players (both 0,48 cm).

Conclusion: Based on results of research we can
claim, that every sport has specific impact on
the hand of athlete. Results are leading to
importance of paying the attention to fitness of
wrist and hand of athlete as a key segment to
reach best racquet technique
Key words: tennis, table tennis, badminton,
thumb, wrist, range of motion

I3

Uwd

Opakované zatazovanie organizmu
stereotypnymi pohybovymi vzorcami
vedie k adaptacnym zmenam (Bendikova,
2016, Marko, 2015), ked’ sa meni Struktira
i funkcia jednotlivych Casti pohybového
systému. Dlhodoby a frekventovany
tréning zamerany na zdokonalovanie
techniky tderov a pohybu v tenise,
stolnom tenise aj v bedmintone moéze
zapri€init’ vznik patologickych procesov,
ktoré ovplyvnia vykonnost' Sportovca.

Die Datei: die Forschung wurde auf einer
Stichprobe von 30 aktiven Tennisspielern, 30
Badmintonspielern und 30 Tischtennisspielern
im Alter von 15 — 18 Jahren beiderlei Geschlechts
durchgefiihrt.

Die Methoden: die Daten gewannen wir mittels
der syntopischen Messung des
Handgelenkumfanges und der goniometrischen
Messung des Handwurzelgelenkes und des
Daumens in der sagittalen und frontalen Ebene.
Die Messungen fiihrten wir an der dominanten
Hand (DH) durch und verglichen mit den Daten,
die wir auf Grund der identischen Messung an
der nichtdominanten Hand (NH) erwarben. Die
Ergebnisse haben wir statistisch ausgewertet und
beidseitig verglichen.

Die Ergebnisse: ausgehend von der Datenanalyse
und der statistischen Signifikanz kénnen wir
behaupten, dass die gréfite Einschrinkung DH
in der Richtung der Dorsalflexion des
Handwurzelgelenkes in allen drei Sportarten war,
am meisten im Tischtennis (11,3°). Die
Einschrinkung des Bewegungsbereiches DH
wurde in allen Richtungen der Bewegung des
Handwurzelgelenkes nachgewiesen, verschieden
in jeder Sportart. Palmarflexion (7,2°) und
Radialduktion (4,3°), waren am meisten an der
dominanten Hand bei den Badmintonspielern
beschrinkt. Die Einschrinkung der
Palmarabduktion des Daumens (7,83°), der
Radialabduktion des Daumens (9,5°) und der
Bewegung in die Ulnarduktion (5,5°) wurde im
Tennis am deutlichsten. Der Handgelenkumfang
DH wurde in allen drei verglichenen Sportarten,
am meisten im Tennis und Tischtennis, identisch
(0,48 cm) erhdéht.

Das Fazit: auf Grund der Forschung kénnen
wir behaupten, dass jeder der Schligesporte
charakteristisch auf den Handstand des Sportlers
wirkt. Die Ergebnisse deuten auf die Bedeutung
hin, die Aufmerksamkeit auf den Hand- und
Handgelenkbereich als auf Schliisselsegment fiir
die Technik der Schlige bei der Vorbereitung
der Sportlern zu widmen.

Die Schliisselwérter: Tennis, Tischtennis,
Badminton Handgelenk, Daumen,
Bewegungsbereich

Ako sa telo hraca pdésobenim tychto
vplyvov meni, zavisi od mnohych
premennych. V priprave kazdého
Sportovca je dolezité predchadzat
dysbalanciam, ktoré moézu viest k
pretazeniu pohybového systému.
Dolezitost’ prevencie pomocou vhodnych
kompenzacénych cviceni sa potvrdila vo
viacerych §tidiach zameranych na
posturu. Vysledky tychto prac poukazuju
na nedostatocntt kompenzaciu dlhodobej
zataze vo viacerych Sportoch (Pesan,
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Obr. 1

2015, Cuckova, 2013). K negativnej zmene
postury spdsobenej tinavou svalov moze
vsak dojst’ aj pri kratkodobej intenzivnej
zatazi (Gurin, 2016). V raketovych
$portoch ide najmé o zmeny asymetrické,
najvyraznejsie tam, kde je posobenie sil
najintenzivnejsie. Svalovii nerovnovahu
mozno pozitivne ovplyvnit volbou
vhodnych metodik fyzioterapie
(Musilova, 2014). Tieto S$porty
charakterizuje rychlost, vytrvalost’,
koordinacia, sila a vybusnost’, pricom
intenzita zataze sa v priebehu hry meni.
Vo vsetkych troch $portoch drzi $portovec
pocas hry v ruke raketu, pri¢om tchop sa
meni podla charakteru jednotlivych
uderov (Bartunkova, 1997). NajcastejSim
nasledkom raketovych Sportov je
Jednostranna asymetrla lateralita, ktora
vyrazne zat’ aque klby hornej koncatmy
Taka zataz moéze ovplyvnit rozsah
pohyblivosti v zmysle hypomobilty alebo
hypermobility. Obe zmeny prinasaji mozné
riziko vzniku komplikacii. Satrapova
poukazuje na vznik degenerativnych
zmien a instability kibov na zaklade
pritomnej hypermobility a §portovej
zataze (Satrapové 2012). Vel’a studii sa
zaobera prave patologickymi procesmi
v oblasti ramenného a laktového kibu.
Vyskumy, ktoré by sa zaoberali zmenami
pohybového aparatu v oblasti ruky a
zapédstia u hracov tenisu, bedmintonu
alebo stolného tenisu, neboli dosial
publikované v nam dostupnych zdrojoch.
Ciel'om nasej Stiidie bolo preto zistit’, ako
sa ruka hracov pocas tréningu meni a ako

Obr. 2

méieme tieto zmeny diagnostikovat’
poukazat’ na dolezitost’ rehabilitacie
v tréningovom procese Sportovcov, najma
v zmysle prevencie a pripadnej terapie. Na
zéklade kineziologického rozboru uderov
v jednotlivych Sportoch zameranych na
ruku a zapistie sme predpokladali, ze
najvyraznejSie zmeny sa budu tykat’ najma
rozsahu pohyblivosti zapistného klbu
a prstov ruky.

Vsetky tdery raketou su spojené
s kombinovanymi pohybmi zapastia, teda
predpokladame, ze rozsah pohybu v tejto
oblasti méze byt na dominantnej ruke
zmeneny. DrZanie rakety, na ktorom sa
podiel’a cela flektorova skupina svalov
ruky, je sprevadzané stdlou izometrickou
kontrakciou, ked sa dizka svalovych
vlakien nemeni, meni sa iba ich napitie
(obr. 1). Predpokladéme, ze flekéné
postavenie prstov a opozicia palca, ktoré
sa takmer vobec nedostavaju do
zakladného postavenia, moézu sposobit’
skratenie alebo obmedzenie elasticity
prisluchajicich mékkych struktir. Ked’ze
flexory ruky prechddzaju oblastou
zapastného klbu, predpokladame, zZe ich
vyrazna aktivita moéze spoOsobit
obmedzenie zapastia do dorzalnej flexie.
Kombinovany pohyb pri uderoch raketou
je sprevadzany aj pohybmi vo frontalne
rovine, kde sme merali velkost’ rozsahu
pohyblivosti dukénych pohybov. Na
objektivizaciu tychto predpokladov sme
zvolili merania pasivneho rozsahu
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pohyblivosti, teda rozsah, ktory hrac
docieli s pomocou posobenia vonkajsej
sily — ruky terapeuta (Dylevsky, 2009,
Guth, 2015, Kolat, 2009, Korbelat, 1997,
Véle, 2006). Predpokladame, Ze vysledky
mozu priniest’ cenné poznatky a aspekty,
ktoré posunt odbor rehabilitacie zasa
o krok vpred.

Subor a metédy

Stbor respondentov tvorilo 30 hracov
v kazdom S$porte vo veku od 15 do 18
rokov. Vyberom tejto vekovej skupiny sme
chceli eliminovat’ d’al§ie premenné, ako je
zamestnanie, ktoré by mohlo stav §truktir
ruky ovplyvnit’. Vsetci respondenti boli
Studenti oboch pohlavi, ktori su
v tréningovom procese minimalne tri roky.
Meranie sme vykonavali pocas viacerych
vrcholovych sutazi v Bratislave,
Ruzomberku a v Slovenskej Cupci. Rozsah
pohyblivosti zapastného klbu v sagitalnej
a frontalnej rovine sme merali
Standardizovanym goniometrickym
vySetrenim, pomocou mechanického
uhlomeru — goniometra.

Vysledky uvadzame v uhlovych stupiioch.
Poloha vySetrovaného bola v sede
s predlaktim poloZenym na vySetrovacom
stole. Pri dorzalnej flexii sme prikladali
goniometer stredom na oblast radialneho
styloideu, pri¢om ramena uhlomeru
kopirovali os predlaktia na jednej strane
a piaty metakarp rukyna druhej strane. Pri
merani velkosti palmarnej flexie
vySetrujuci ohybal ruku respondenta
v zapidsti smerom nadol do maximalneho
rozsahu. Meranie vo frontalnej rovine sme
vykonavali s predlaktim vySetrované¢ho
v prondcii, s dlafiou polozenou na stole.
Vysetrujuci fixoval distalny koniec
predlaktia a vykonaval s rukou
respondenta pri radialnej dukcii pohyb po
podlozke za palcom a za malickom pri
ulnarnej dukcii.

Goniometer sme prikladali na stred zapéstia
zhora, pricom jedno rameno kopirovalo os
predlaktia a druhé treti metacarp. Pri merani
velkosti abdukcie palca bola ruka

S EI

Obr: 3

respondenta pri palmarnej abdukcii
polozena v strednom postaveni na
malic¢kovej hrane a pri radialnej abdukcii
v prona¢nom postaveni polozena dlaiiou
na podlozke. VySetrujuci viedol palec
respondenta do maximalnej abdukcie.
Syntopické meranie obvodu zapéstia sme
vykonavali paskovym meradlom, ktoré
sme prikladali cez oblast’ styloideus radii
et ulnae (Cihak, 2002, Gross, 2009, Guth,
2015, Janikova, 1998, Lewit, 1996, Richter,
2011).Vsetky merania sme vykonavali
rovnakym spésobom na dominantnej aj na
nedominantnej ruke. Ziskané vysledky
sme zapisovali do vopred vytvoreného
protokolu, ktory sme nasledne
vyhodnocovali a porovnavali rozdiely
medzi dominantnou a nedominantnou
rukou a medzi jednotlivymi Sportmi
navzajom.

Vysledky a diskusia

rozsahu pohyblivosti medzi lavou
a pravou rukou byvalych hracov
volejbalu, ktorych porovnavaji so vzorkou
ne$portujucich respondentov. Vo
vysledkoch okrem iného uvadza hodnoty
pohyblivosti pravého a l'avého zapéstia
volejbalovych hracov. Na zaklade
opakovanej zataze ruky doslo
k obmedzeniu hybnosti najviac v smere
palmarnej flexie (5,2°), ulnarnej
dukcie (1,3°). V smere radialnej dukcie
doslo naopak k zvacseniu pohyblivosti o
2,5° (Voralek, 2014).
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Bedminton |Priemer DR] sd DR |Priemer NR] sd NR P
Dorzlna 86° 13,54 03,7° 1,008° 0,0004
flexia
Palmarna
. 90° 9.73 97.2° 9.73° 0.00002
flexia
Radilna ] ]
e 283 8.24 32,0 7.14 0,0152
Ulnarna 49 3° 10,06 51.0° 10,62 03103
dukcia : : : : :
Palec
palmarna 60,2 942 61.7 10,53 0.3048
abdukcia
Palec
radilna 60,7 12,5 63.5 10,91 0,03247
abdukcia
Obvod 15.85 0.95 15,52 1,02 0,00016
zapéstia

Tab. 1

V naSom vyskume sme vysledky rozsahu
pohyblivosti zapéstia na dominantnej (DR)
ruke v porovnani s nedominantnou rukou
(NR) porovnavali neparametrickym
Wilcoxonovym testoma parametrickym t-
testom, ktoré sme zvolili na zaklade
predchadzajiceho vyhodnotenia
normality rozloZenia dat pomocou
histogramu a Shapirio-Wilk testu. Na
vyvratenie alebo potvrdenie hypotézy HO
o zhode vysledkov pohyblivosti
a rozmerov oboch rik sme zvolili hodnotu
Statistickej vyznamnosti p d” 0,05.
V tabul’kach uvadzame cervenou farbou
hodnotu p, ktora sa ukazala ako Statisticky
vyznamna.

Tenis — dorzalna a palmarna flexia
Dorzélna flexia bola namerana na DR
v priemere 83°, pri¢om najmensi rozsah
pohybu bol 65°a najvacsi 100°. Pri merani
na NR bol priemer pohybu 92, 8°
s miniméalnou hodnotou 80° a maximalnou
110°. Priemerné obmedzenie pohybu na
DR bolo 9,2°, ktoré sa ukazalo ako
Statisticky vyznamné (0,000017) (tab. 1).

Palmarna flexia bola na DR v rozsahu
pohybu v priemere 90,16°, s minimalnym
nameranym rozsahom 65° a maximalnym
115°. Na NR priemer pohyblivosti bol 92°
s minimalnym rozsahom 75° amaximalnym
120°. Rozdiel v rozsahu pohyblivosti
medzi rukami bol iba 1,84°. Tato hodnota
sa nepreukazala ako Statisticky vyznamna
(p=0,516137) (tab. 1).

Tenis —radidlna a ulnarna dukcia
Radialna dukcia DR bola v priemere 25,3°
s najmensou nameranou hodnotou 15° a
najvacsou 40°. Na NR bol priemer radialne;
dukcie 26,3° s minimalnou nameranou
hodnotou 20° a maximalnou 40°. Rozdiel
medzi pohybom DR a NR bol iba 1°. Tento
rozdiel sa neukazal ako Statisticky
vyznamny (p =0,4140) (tab. 1). V priemere
bol rozsah ulnarnej dukcie DR 38,6° s
najmensou hodnotou 15° a najvacsou 60°.
NaNR bol priemer 44,2°, minimalnyrozsah
25° amaximalny 60°. Rozdiel v priemere
5,5° sa preukazal ako Statisticky vyznamny
(p=0,000777) (tab. 1).
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Priemer obvodu zapiistia  [¥

m dominantna ruka

m nedominantna ruka

16,63

15,8
16,35

15,6 -

16,15

15,4 -
16,2 -

16 -
15,8 -
15,6 -
154 -
15,2 -

15 -

15,86

Stupne

15,85

15,52

14,8
Tenis
rozdiel = 0,48 em

Stolny tenis
rozdiel = 0,48 cm

Bedminten
rozdiel = 0,35¢cm

Grafl

Tenis — palmarna a radidlna abdukcia
palca

Palmarna abdukcia palca DR bola
v priemere 60°, pri¢om najmensi rozsah
pohybu bol 40° a najvacsi 90°. Pri merani
na NR bol priemer pohybu 67,83°
s minimalnou hodnotou 45° a maximalnou
100°. Priemerné obmedzenie pohybu na
DR bolo 7,83°, ¢o sa preukazalo ako
Statisticky vyznamné (0,000228) (tab. 1).
Radialna abdukcia palca DR bola
v rozsahu pohybu v priemere 61,83°
s minimalnym nameranym rozsahom 40°
a maximalnym 80°. Na NR priemer
pohyblivosti bol 71,33° s minimalnym
rozsahom 50° a maximalnym 100°. Rozdiel
v rozsahu pohyblivosti medzi rukami bol
9,5° (obr. 2). Tato hodnota sa preukazala
ako Statisticky vyznamna (p = 0,000360)
(tab. 1).

Tenis — obvod zapistia

Na DR bol obvod zapéstia v priemere 16,35
c¢m s minimalnou nameranou distanciou
14,5 cm a maximalnou 19,5 cm. Na NR bol

priemer 15,86 cm s minimom 14 ¢cm a
maximom 18,5 cm. Rozdiel medzi obvodom
DR a NR bol 0,48 cm. Zvicsenie obvodu
zapédstia DR sa preukazalo u 24
respondentov, nezmeneny obvod bol len
u 6 hracov (tab. 1, graf 1).

Stolny tenis — dorzalna a palmarna
flexia

Dorzalna flexia bola na DR v priemere 83,6°,
pricom najmens$i rozsah pohybu bol
namerany 60° a najvacsi 100°. Pri merani
na NR bol priemer pohybu 95°
s minimalnou hodnotou 80° a maximalnou
120°. Priemerné obmedzenie pohybu bolo
az 11,3° (obr. 3), ¢o sa ukazalo ako
Statisticky vyznamné (p =0,000008) (tab.
2).

Palmarna flexia bola na DR v rozsahu
pohybu v priemere 89,5° s minimalnym
nameranym rozsahom 70° a maximalnym
110°. Na NR priemer pohyblivosti bol
94,33° s minimalnym rozsahom 60°a
maximalnym 115°. Rozdiel v rozsahu
pohyblivosti medzi rukami bol az 4,83°.
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Stolny tenis|Priemer DR| sd DR |Priemer NR| sd NR P
Dorzalna | o5 o 8.8 95° 8,509 | 0.000008
flexia
Palmarna

. 89.5° 9.035 94.33° 12,29 0.03453
flexia
Radialna | - o 8.8 28.7° 754 | 0782455
dukcia
Ulnarna 41° 932 42,5° 1032 | 0222136
dukcia

Palec
palmérna 55 16.66 55.16 1488 | 0661179
abdukcia

Palec
radialna 56 13,982 58 13.169 | 0276773
abdukcia
Obvod | 16 caem | 1364 | 1615em | 1197 | 0.000s56
zapistia

Tab. 2

Tato hodnota sa ukazala ako Statisticky
vyznamna (p = 0,034530) (tab. 2).

Stolny tenis - radidlna a ulnarna dukcia

Radialna dukcia DR bola v priemere 27,5°
s najmensou nameranou hodnotou 10°a
najvacsou 50°. Na NR bol priemer radialne;
dukcie 28,6° s minimalnou hodnotou 15°a
maximalnou 45°. Rozdiel medzi oboma
rukami bol len 1,2°. Statisticka vyznamnost’
sa neparametrickym testom nepotvrdila (p
= 0,782455) (tab. 2). Z analyzy dat o

pohybe ulnarnej dukcie, sme zaznamenali
rozdiel medzi DR a NR 1,5°. Tento rozdiel
sa nepreukazal ako Statisticky vyznamny
(p = 0,222136). V priemere bol rozsah
ulnarnej dukcie DR 41°s najmensou
hodnotou 20°a najvécsou 55°. Na NR bol
priemer 42,5°, minimalny rozsah 25°a
maximalny 70° (tab. 2).

Stolny tenis — palmarna a radiialna
abdukcia palca

Palmarna abdukcia palca DR bola
v priemere 55°, pri¢om najmensi rozsah
pohybu bol 30°a najvacsi 110°. Pri merani
na NR bol priemer pohybu 55,2°
s minimalnym rozsahom pohybu 25° a
maximalnym 90°. Priemerné obmedzenie
pohybu na DR bolo len 0,2°, ktoré sa
nepreukazalo ako Statisticky vyznamné
(0,661179) (tab. 2, graf2). Radialna abdukcia
palca DR bola v rozsahu pohybu
v priemere 56°, s minimalnym nameranym
rozsahom 30° a maximalnym 90°. Na NR
priemer pohyblivosti bol 58° s minimalnym
rozsahom 35°a maximalnym 85°. Rozdiel vo
velkosti pohyblivosti medzi rukami bol len
2°. Tato hodnota sa nepreukazala ako
Statisticky vyznamna (p = 0,276773) (tab.

2).
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Stolny tenis — obvod zapéstia

Na DR bol obvod zapéstia v priemere 16,63
c¢m s minimalnou nameranou distanciou
14,5 cm a maximalnou 19,5cm. Na NR bol
priemer 16,15 cm s minimom 14,5 cm a
maximom 18,5 cm. Rozdiel medzi obvodom
DR a NR bol 0,48 cm. Zvicsenie obvodu
zapédstia DR sa preukazalo u 24
respondentov, nezmeneny obvod bol len
u 6 hracov (tab. 2, graf 1).

Bedminton — dorzilna a palméarna flexia
Aktivna dorzalna flexia bola namerana na
DR v priemere 86°, pri¢om najmensi rozsah
pohybu bol 50° a najvacsi 115°. Pri merani
na NR bol priemer pohybu 93,7°
s minimalnou hodnotou 70° a maximalnou
115°. Priemerné obmedzenie pohybu na
DR bolo 7,7°, ktoré sa preukazalo ako
Statisticky vyznamné (p = 0,0004).

Palmarna flexia bola na DR v rozsahu
pohybu v priemere 90°, s minimalnym
rozsahom 70° a maximalnym 115°. NaNR
priemer pohyblivosti bol 97,2°
s minimalnym rozsahom 80° a maximalnym
110°. Rozdiel v rozsahu pohyblivosti
medzi rukami bol 7,2°. Tato hodnota sa
ukazala ako Statisticky vyznamna (p =
0,000021) (tab. 3).

Bedminton —radiilna a ulnarna dukcia
Radialna dukcia DR bola v priemere 28,3°
s najmen$ou nameranou hodnotou 15° a
najvacsou 60°. Na NR bol priemer radialne;
dukcie 32° s minimalnou nameranou
hodnotou 20° a maximalnou 55°. Rozdiel
medzi oboma rukami bol 4,3°. Statisticka
vyznamnost’ sa neparametrickym testom
potvrdila (p =0,0152) (tab. 3). Z analyzy
dat o rozsahoch pohybu ulnarnej dukcie
sme zaznamenali rozdiel medzi DR a NR
1,66°. V priemere bol rozsah ulnarnej dukcie
DR 49,3° s najmensou hodnotou 30° a
najvacsou 70°. Na NR bol priemer 51°,
minimalny rozsah 30° a maximalny 80°.
Tento rozdiel sa nepreukazal ako
Statisticky vyznamny (p=0,3103) (tab. 3).
Bedminton — palmarna a radialna abdukcia
palca

Priemer pohyblivosti v smere palmarnej
abdukecie palca bol 60,2°, pri¢om najmensi
rozsah pohybu bol 40°a najvacsi 80°. Pri
merani na NR bol priemer pohybu 61,2°
s minimalnou nameranou hodnotou 45° a
maximalnou 80°. Priemerné obmedzenie
pohybu na DR bolo len 1°, ¢o sa
nepreukazalo ako Statisticky vyznamné (p
=0,3048) (tab. 3).
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Tenis [Priemer DR| sd DR |Priemer NR| sd NR P
Dorzalna

) 83° 9.153° 92.83° 7952 | 0.000017
flexia
Palmarna {00 0o |1 4080 92° 9523 | 0516137
flexdia
Radialna . .

et 25.3 6,56 26.3 5.24 0,414
Ulnarna 38.6° 9.9 44,20 1001 | 0.000777
dukcia

Palec
palmérna 60 15,085 67.83 1472 | 0.000228
abdukcia

Palec

radialna 61,83 12,964 71.33 14967 | 0.00036
abdukcia

Obvod | y63sem | 10516 | 15.86em | 10188 0
zapéstia

Tab. 3

Radialna abdukcia palca DR bola
v rozsahu pohybu v priemere 60,7°,
s minimalnym nameranym rozsahom 40°
a maximalnym 90°. Na NR priemer
pohyblivosti bol 63,5° s najmen$im
rozsahom pohybu 45° a najvac¢sim 90°.
Rozdiel v rozsahu pohyblivosti medzi
oboma palcami bol 2,8°. Tato hodnota sa
ukazala ako Statisticky vyznamna (p =
0,032471) (tab. 3).

Bedminton — obvod zapistia

Obvod zapéstného klbu na DR bol
v priemere 15,85 cm s miniméalnou
nameranou distanciou 14 cm a maximalnou
17,5 cm. Na NR bol priemer 15,5 cm s
minimom 13,5 cma maximom 17 cm. Rozdiel
medzi oboma priemermi bol v stolnom
tenise najmensi: 0,35 cm. ZvicSenie
obvodu zapastia DR sa preukazalo v 18
pripadoch, nezmeneny obvod mali 11
hraci, u 1 hraca bol obvod zmenseny (tab.
3, graf1).

134

Vysledky

vyskumu potvrdzuju nasu hypotézu
o0 obmedzeni hybnosti zapastia a palca. Na
zaklade analyzy a porovnania vysledkov
moézeme tvrdit, Ze ruka Sportovca sa
v kazdom skimanom Sporte meni rozne.
Vysledky potvrdili nds predpoklad, Ze na
zaklade vel’kej aktivity flexorovej skupiny
svalov dominantnej ruky moéze dojst
k skrateniu makkych Struktar, o ma za
nasledok obmedzenie do dorzalnej flexie
pri vSetkych troch raketovych Sportoch.
Toto obmedzenie sa ukazalo najvyraznejsie
v stolnom tenise, ato az o 11,3°.
Obmedzenie dorzalnej flexie DR
predstavovalo v tenise 9,2° av
bedmintone v priemere 7,7°. Obmedzenie
na DR sa preukazalo aj v smere palmarnej
flexie. Tu bola pohyblivost’ znizena najviac
v skupine bedmintonistov, a to az 07,2°.
V skupine stolnotenistov bol tento pohyb
zniZzeny o 4,83° a u tenistov len o 1,84°.
V smere radidlnej dukcie prislo
k najvyraznejSiemu obmedzeniu na DR
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v bedmintone, a to o 4,3°, v pripade
stolného tenisu o 1,2° a v pripade tenisu
len 1°. 'V tenise nastala najvyraznejsia
zmena oproti ostatnym $portom v smere
do ulnarnej dukcie, a to v priemere o 5,5°.
V bedmintone to bolo len o 1,6° a
v stolnom tenise o 1,5°. Zaujimavy
vysledok sa preukazal v skupine tenistov
pri merani abdukcie palca, ked
najvyraznejSie obmedzenie do palmarnej
abdukcie bolo az 7,83° a v smereradialnej
abdukcie az 9,5°. V ostatnych dvoch
§port0ch bolo toto obmedzenie vyrazne
menSie (graf 2). Frekventovany pohyb
zapastného kibu vplyva aj na velkost jeho
obvodu. Zvicsenie tejto diStancie sa na
DR preukazalo vo vSetkych troch
Sportoch, a to 00,48 cm v tenise a stolnom
tenise a v bedmintone o 0,35 cm (graf'1).
V zavere¢nom porovnani jednotlivych
Sportov mézeme tvrdit’, ze hraci tenisu mali
zo vSetkych porovnavanych Sportov
najvyraznejSie obmedzenie DR v pohybe
palca do abdukcie aj do ulnarnej dukcie.
Obmedzenie hybnosti zapistia do
dorzalnej flexie bolo najvicsie v skupine
stolnotenisovych hracov a obmedzenie
do palmarnej flexie a radialnej dukcie
v skupine hrac¢ov bedmintonu.

Zaver

Ciel'om nasho vyskumu bolo zistit’, ako sa
moze nasledkom trénovania zmenit' ruka
hraca v troch vybranych raketovych
sportoch Vel'a pozornosti sa venuje ¢asto
zranenym, proximalnym kibom hornej
koncatiny, preto sme chceli zacielit’
pozornost’ na ruku — koncovy organ, ktory
je z hladiska svojej funkcie kI'i¢ovy pre
techniku tderov. Zaujimalo nés, ¢i na
zaklade zistenych zmien moéZeme
predpokladat’ isty obraz, ako sa v
jednotlivych $portoch ruka hraca meni. Na
zéklade vysledkov vyskumu mozeme
tvrdit, ze ruka sa charakteristicky
prispdsobuje, a to v kazdom z tychto
raketovych Sportov odlisne. Spolo¢nym
znakom je rozne obmedzenie hybnosti
palca a zapastia vo vSetkych rovinach
a zvacsenie obvodu zapdstia. Na zaklade
tychto vysledkov sa ndm ponuka otazka,

¢i zistené zmeny, ktoré nastanti pocas
trénovania, méZzu postupom casu
a frekvencie zataze narastat’ a Ci ich
mdzeme pokladat’ za patologiu, ktorej
treba predchadzat’, alebo naopak, takto
zmenena ruka je kIai¢om k lepSiemu
vykonu $portovca. K odpovedi by nas
mohlo doviest porovnanie stavu ruky
nasich respondentov s rukou
vrcholovych Sportovcov. Zo zdravotného
hladiska je retrakcia mikkych Struktar
rizikova pre moznost vzniku
degenerativnych zmien. Spolupraca
s odbornikom z oblasti rehabilitacie pri
priprave Sportovca by mala byt jednym
z nosnych pilierov tréningového procesu.
Zamedzenie vzniku Strukturalnych
a funkénych zmien je zakladnym
predpokladom pre dlhodoby optimalny
stav pohybového aparatu. Pomocou
kompenzaénych a preventivnych
rehabilitaénych vstupov mozeme
pozitivne ovplyvnit’ stav Struktur a funkcie
v oblasti ruky Tento predpoklad
potvrdzuje aj zvidcSenie rozsahu
pohyblivosti kibov pomocou
stre¢ingového programu zameraného na
vybrané kiby hracov futbalu (Mahrova,
2014). Ziskané vysledky pokladame za
Startovacie pre d’alsi vyskum vzajomnych
vztahov, nasledkov a moznosti
rehabilitacie, co mdze pomoct’ celému
realizaénému timu Sportovca dosiahnut’
najlepsie vysledky.
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Mame rovnaky ciel

Prekongjme spolu bdraerg

Hudba pocas operacie zmiernuje
psychické napiéitie personalu

Hudba je univerzalny jazyk prekracujici
vSetky hranice. Stimuluje starSich,
posmeluje depresivnych a posiliiuje
unavenych. Cielom §tadie bolo zistit’
sticasné vyuzivanie hudby pocas operacie,
ako hudbu vnima personal na operacnej
sale a najmi ¢i hudba prispieva k ich
pracovnej vykonnosti. Prospektivnej
randomizovanej Studie sa zucastnilo 100
probandov, ktori vyplnili dotaznik s 13
otazkami, z toho 44 chirurgov, 25
anestéziologov a 31 sestier. Zistilo sa, ze
87 % respondentov bolo priaznivo
naklonenych k pustaniu hudby na
operacnej sale, z toho 17 % ju na sale
pocuvalo pravidelne. 63 % respondentov
uvadzalo, ze hudba zlepSuje ich
koncentraciu a pomaha im lepSie sa
ststredit’. Z nich 59 % s mysli, ze
hudba znizuje psychické napitie

Veronika Vadovicova / strelkyna
2 x zlato, 1 x striebro na Letnej paralympiade
Rio de Janeiro 2016
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bezplatne tel. gislo: drzitel ocenenia v kategorii

0800 150 339 FEROVY HRAC NA TRHU

v stresovych situaciach a posobi
relaxacne. Okrem toho 62 % bolo
presvedcenych, ze hudba pred operaciou
vytvorenim rodinnej atmosféry v prostredi
pre pacienta cudzom ho emocne povzbudi
a znizi jeho uzkost'. Rozdielne nazory sa
tykali hlasitosti, 59 % zo vSetkych
respondentov uprednostnuje hudbu
strednej intenzity, 41 % hudbu tichu.
Hudba na operac¢nej sale ma tiez urcité
nevyhody a to moznost obmedzenia
komunikacie medzi personalom a zhorsené
pocuvanie pacientovho dychania
a dolezitych alarmov.
Literatura: Shyujumon G.: Influence of
music on operation theatre staff. J
Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011;
27(3): 354-357. 5
J.Celko
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POROVNANI CETNOSTI ZRANENI RAMENE
A PATERE U HRACU A HRACEK VOLEJBALU

Autofi: V. Siiss, R. Voralek, R. Vitova
Pracoviité: Univerzita Karlova, Fakulta t&lesné vychovy a sportu, Praha, CR
Souhrn

Vychodiska: Soucasny vrcholovy volejbal vyzaduje od hrac podavani maximalnich
vykonti. To klade vysoké naroky na pohybovy aparat, ktery v n€kterych ptipadech toto
zatiZzeni neni schopen snést a dochazi ke vzniku zranéni. Abychom snizili moznost
zranéni na co nejniz$i hranici a vytvofili podminky pro praci rehabilitacnich 1ékatti a
fyzioterapeutt, je tieba poznat pticiny jejich vzniku.

Cil: Prvotnim cilem naseho ptispévku je zjisténi Cetnosti vzniku urazti ramene a patete
v muzské kategorii vykonnostniho volejbalu a dale pak, jaké urazové prevence a
regenerace hraci vyuzivaji. Na zéklad¢ zjisténych informaci porovnat vysledky muzi s
vysledky Zen.

Metody: Vyzkumny soubor tvorilo 60 hracii vykonnostniho volejbalu hrajici 1. narodni
volejbalovou ligu skupiny ,,A“ v Ceské republice v ligovém rocniku 2013/2014. K
vyzkumu byl pouzit stejny nestandardizovany dotaznik slozeny z otevienych,
uzavienych a polozavienych otazek, jako u studie Voralek, Vitova a Siiss (2013).
Vysledky: Chronicka bolest pravého ramene u muzi €inila 23 % ze vSech zranéni ramene
apatefe a u zen 30 %. Jediny druh zranéni, kde zeny mély vétsi cetnost nez muzi, bylo
chronické zranéni (bolesti) patefe. Pouze ve 41 % byla zjisténa pourazova rehabilitace.
Zavér: NejCastéjsim zdravotnim problémem u muzi i u zen byla zjisténa chronicka bolest
pravéhoramene. Velka ¢ast dotazovanych hracti (93 %) pouziva prevenci a regeneraci.
U hracek jsou vysledky horsi, prevenci a regeneraci pouziva 72 % zen. V praxi by mél
byt kladen diiraz na spolupraci trenér — rehabilitacni 1ékar — fyzioterapeut.

Klicova slova: volejbal, zranéni, rameno, patet, prevence, rehabilitace

Siiss, V,, Vordlek, R., Vitovd, R.: Comparison of frequency of arm and Siiss, V., Vordlek, R., Vitova, R.: Vergleich der Héufigkeit der Schulter-
spine injuries in volleyball players und Wirbelsiule Verletzung bei den Volleyballspielern und
Spielerinnen

Summary Zusammenfassung

Basis: Current pr ionalvolleyball d Is maximal performance Die Ausgangspunkte: derzeitiger Hochleistungsvolleyball erfordert
from players. That lays high requirements on motion apparatus that is von den Spielern maximale Leistungserbringung. Dies stellt hohe
insome cases not able to bear it and injury occurs. In order to decrease Anforderungen an das Bewegungsapparat, das in manchen Fiillen
the possibility of injuries it is necessary to know the causes of their nicht fihig zu tragen ist und es kommt zur Entstehung der Verletzung.
origin. Um die Moglichkeit die Verletzung auf die niedrigste Grenze zu
Aim: Primary aim of our contribution is to find out the numerousness reduzieren, ist es notwendig, die Ursachen ihres Aufiretens zu kennen.
of arm and spine injuries in men category of professional volleyball Das Ziel: das primdre Zielunserer Arbeit ist der Befund der Hiufigkeit
and to learn what forms of injury prevention and regeneration players von Schulter- und Wirbelsdule Verletzungen in Herren Kategorie des
use. Another aim is to compare the results of men and women based Leistungsvolleyballes und dann weiter welche Unfallpriventionen
on this information. und Regenerationen die Spieler verwenden. Auf Grund der
Methods: Monitored group was formed by 60 professional volleyball Informationsermittlungen die Ergebnisse bei den Mdnnern mit den

players who play 1. Nationalvolleyball league “A” in Czech Republic Ergebnissen bei den Frauen zu vergleichen.
in the league year 2013/2014. The same non-standardized Die Methoden: die Untersuchungsdatei bildeten 60 Spieler des
questionnaire as in the study by Voralek, Vitova and Suss (2013) was Leistungsvolleyballs, die in der 1. Nationalen Volleyball Liga Gruppe

used to obtain the information; consisting of open, closed and semi- A" in der Tschechischen Republik in dem Liga Jahr 2013/2014
closed questions. spielten. In der Forschung war der gleiche nicht-standardisierte
Results: Chronic pain of right arm was found in 23%of all arm and Fragebogen verwendet, der von offenen, geschlossenen und
spine injuries in men and in 30%in women. The only type of injury, halbgeschlossenen Fragen kombiniert war, wie in der Studie Voralek,
where women have higher frequency than men, was chronic injury VifOVd a SiiA:S (2013).

(pain) of spine. Rehabilitation care after injury was found onlyin 41% Die Ergebnisse: der chronische Schmerz in der rechten Schulter lag
of cases. bei den Mcnnern bei 23 %aller Schulterverletzungen und Wirbelsdule
Conclusion: The most common health problem in both men and women Verletzungen 14"_‘1 bei den queﬂ bei 30 % Die einfige Art der
was chronic pain of right shoulder: Vast majority of questioned players Verletzung, wo die Frauen eine gréfere Frequenz als Ménner hatten,
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-men (93%) use prevention and regeneration. The results are worse
in women players; prevention and regeneration use 72%of women.
Bigger emphasis should be laid on cooperation of coach— rehabilitation
doctor—physiotherapist.

Key words: volleyball, injury, arm, spine, prevention, rehabilitation

I3

Uvod

Soucasny vrcholovy volejbal vyzaduje od
hract podavani maximalnich vykond. To
klade zna¢né naroky na pohybovy aparat,
ktery v nékterych ptipadech neni schopen
toto zatizeni snést a dochézi tak ke vzniku
zranéni. Dle Garrida Chamorra et al. (2009)
se fadi volejbal na desaté misto v poradi
sportt s nejvetsi Cetnosti zranéni. Cassell
(2001) ve své studii uvadi, ze vyskyt
zranéni ve volejbale u muzl a u Zen je
srovnatelny.

Se zvySujici se zatézi je nutné zvySovat
spolupraci trenéri s 18kafi a fyzioterapeuty.
Rehabilitacni 1ékati a fyzioterapeuti jsou
Casto Clenyrealizacnich tymt.. Vzhledem k
pretéZovani organismu je pro piipadnou
prevenci dalezité znat mozné nasledky
tohoto pretizeni. V soucasné dobé se
zvySuje vyznam zdravotné orientované
kondice, a proto je nutné zapojit do
kondi¢ni piipravy specialisty -
fyzioterapeuty (Cuckova et al, 2013).

Z vyzkumu Voralka, Siisse a Palové (2009),
zabyvajicim se zranénimi ve volejbalu,
provadéného na 207 hracich volejbalu
vyplyva, ze mezi nejcastéjsi zranéni patii
urazy ramen a zad. Voralek, Siiss a
Parkanov¢ (2007) zdlrazhuji stejné jako
Cuckova et al, (2013) Spatné drzeni téla u
volejbalistek ve véku 15-19 let.

Bolesti v ramennich kloubech u hraca
volejbalu zptisobuje piedev§im nevhodna
anespravné davkovana zatéz pti tréninku
a nedostatecné rozcviceni. Bolesti jsou
vyvolané ¢etnymi drobnymi trhlinami
kloubniho pouzdra. Potize v ramennim
kloubu jsou dusledkem opakovaného
smecovani a podavani ve volejbale.

war die chronische Verletzung (Schmerzen) der Wirbelsdule. Nur in
41 %war die posttraumatische Rehabilitation festgestellt.
Das Fazit: das hiufigste Gesundheitsproblem bei den Mdnnern und
Frauen wurde der chronische Schmerz der rechten Schulter
festgestellt. Ein Grofteil der befragten Spieler (93 %) die Prdvention
und Regeneration verwenden. Bei den Spielerinnen sind die Ergebnisse
viel schlimmer, die Prdvention und Regeneration verwenden 72 %
der Frauen. In der Praxis sollte der Akzent auf die Zusammenarbeit
Trainer — Rehabilitationsarzt — Physiotherapeut — gelegt werden.
Die Schliisselworter: Volleyball, Verletzung, Schulter, Wirbelsdule,
Privention, Rehabilitation

Volejbalisté na vysoké urovni, ktefi trénuji
16-20 hodin tydné, smecuji ptiblizné 40 000
krat rocn€. Proto jsou bolesti ramene
nejcastéji nasledkem chronického
pretézovani. Akutni zranéni ramene se
vyskytuji v mensi mife, kdy k nim dochazi
na podkladé patologickych zmén jiz
ptetizenych struktur (Reeser a Bahr, 2008).
Mezi nejcastéjsi priciny bolesti ramene u
volejbalistit patfi tendinitidy rotatorové
manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachii,
impingement syndrom a instabilita
glenohumeralniho kloubu (Ferretti a De
Carli, 2003).

Metodikou komplexni rehabilitace ramene
se zabyva naptiklad Jancikova, Opavsky
aKrobot (2016). Michali¢ek a Vacek (2014
a, b, ¢) se ve své sérii ¢lankd vénuji v
prvnich dvou ¢lancich problematice
ramenniho kloubu z pohledu popisu a
pficin bolesti a ve tfeti ¢asti popisuji
zékladni strategii 1é¢ebné rehabilitace
bolestivého ramene s vybranymi piiklady
konkrétnich znamych, osvédcenych, ale i
nejnovejSich aktualné pouzivanych
terapeutickych postupi a metod.

Pricina bolesti patefe u volejbalisti je Casto
zpisobena bedernim pretizenim
(ustelem), ligamentosnim pietizenim nebo
posunutim meziobratlové ploténky, coz je
zpusobovano velkym mnozstvim tdera
(smeci) a naslednych dopadt. Rizikové
faktory zahrnuji opakovanou extenzi
bederni patefe (prohnuti) a rotaci trupu
(Voralek, Siiss a Palova, 2009). Hlavnim
mechanismem poranéni patefe je pri
smecovani prohnuti bederni patefe
(extenze) a soucasna rotace trupu smérem
za smecCujici pazi, pti dopadu potom naraz
patefe ve vertikale a jejich odchylek podle
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Graf 1 Prehled cetnosti akutnich a chronickych zranéni ramene a patere

zpusobu dopadu. Patet je tedy ohroZzena
nadmérnym pohybem a také tlakem ve
sméru gravitaénich sil. Nasledkem
nadmérného prohnuti dochazi k ptetizeni
patefe, ¢imz mize dojit k svalovému
spasmu paravertebralnich svald (svaly
podél patete), tzv. ustelu, nebo mize dojit
k vyhtfezu meziobratlové ploténky do
patefniho kanalu (Voralek, Vitova a Siiss,
2013).

Cil prace

Prvotnim cilem bylo zjisténi etnosti vzniku
jednotlivych tirazli ramene a patefe v
muzské kategorii vykonnostniho volejbalu
a dale pak, jaké trazové prevence a
regenerace hraci vyuzivaji. Na zaklade
téchto zjisténych informaci porovnat
vysledky muzi s vysledky zen — viz
vyzkum (Voralek, Vitova a Siiss, 2013).

Pouzité metody

Pro vyzkum byl pouzit stejny dotaznik
slozeny z otevfenych, uzavienych a
polozavienych otazek, jako u studie
Voralek, Vitova a Siiss (2013), ktera se
zaméfovala na zjiSténi Cetnosti zranéni
ramene a patefe u hracek volejbalu.
Dutivodem byl stejny cil a to zjisténi, jak
¢asto se objevuji zranéni v oblasti
ramenniho kloubu a patete, tentokrat vSak

u hraca volejbalu, a jakou prevenci a
regeneraci tito hraci provadéji. Ziskané
vysledky pak byly porovnany s vysledky
hracek.

Otazky v dotazniku byly zaméfeny na
zjistovani Cetnosti vSech akutnich a
chronickych problémi ramene a patete,
Cetnosti zranéni v tréninku a v zapase,
Cetnosti akutnich a chronickych problému
ramene a patefe a jejich naslednych
rehabilitaci a pfehledu vyuzivané
prevence a regenerace u sledovanych
hracu.

Dotazniky byly distribuovany do
vybranych volejbalovych druzstev a
spolu s nimi byly poslany i potiebné
informace a instrukce k jejich vypInéni.

Vyzkumny soubor

Pro vyzkum byli vybrani hraci
vykonnostniho volejbalu. Jednalo se o
volejbalisty hrajici 1. narodni volejbalovou
ligu skupiny ,,A“ v Ceské republice.
Navratnost dotaznikt ¢inila 63 % ze vSech
rozeslanych dotaznikd. Celkem jsme
obdrzeli 60 vyplnénych dotaznik.

Primérny vék hract byl 24,5 let. Praimérna
vyska 191 cm a hmotnost 86 kg. Hraci se
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vénovali volejbalu primérné 12,3 let. V
soutéznim obdobi se hraci zacastnili 3 - 4
trénink a tydné€ odehrali primérne 2
utkani. VSechny tréninky a zapasy
probihaly ve sportovnich halach.

Vysledky

Akutni a chronické zranéni pravého
ramene tvoii 55 % vSech zdravotnich
problémid u sledovanych hraca.
Pravdépodobné je to zplsobeno poctem
smecatskych tdert, poctem podéni a
zpusobem provedeni pohybu pfi tderu do
mice (technikou). Nespravna technika v
fadé ptipadu zplsobuje vétsi zatézovani
ramene, a tim muze dojit k vétsi moznosti
zranéniramene.

Chronické zranéni u hraca vétsinou vznika
ze zranéni akutniho. Volejbalista zacne po
akutnim zranéni pfedCasné zatézovat
rameno, a tim vznikaji dlouhodobé obtize
— chronicka zranéni. Vysledky cetnosti
zranéni, u kterych byla nasledné
provedena rehabilitace, podporuji nazor,
ze pri¢innou chronickych potizi je
nedostatecna rehabilitace po akutnim
zranéni (u muzd byla zji§téna nasledna
rehabilitace pouze u41 % akutnich zranéni
auZen dokonce pouze 37 %.) Vysledky se
ale tykaji vSech uvedenych zranéni v
dotazniku, tedy nejen zranéni ramene.

Druhym nejcastéj§im problémem jsou
akutni a chronicka zranéni bederni patete.
Vznik tohoto zranéni miize byt velkou ¢asti
ovlivnéno narazy, skoky, pady a
jednostrannym zatéZzovanim téla pfi
volejbale. V tabulce 1 ukazujeme prehled
téchto dvou nejcastéjSich zranéni s
ohledem na misto a situaci, kdy doslo ke
zranéni. Na grafu 1 ukazujeme ptehled
Cetnosti zranéni s ohledem na lokalizaci
akutnich a chronickych zranéni.

Tabulka 1 Cetnost akutnich a chronickych
zranéni ramene a patefe v tréninku a utkani

Cetnost akutnich zranéni v tréninku a v
utkani se vyznamné 1isi. Chronicka i akutni
zranéni se Castéji vyskytuji v tréninku nez
v utkani. Nejcastéjsim zranénim v tréninku

Obr. 1

1V zapase jsou chronicka zranéni ramene.
V potadi dal$im nejcastéjsim zranénim v
tréninku je akutni zranéni ramene a v utkani
chronické zranéni patefe. Porovnanim
vysledk (tabulka 1 a graf 1) bylo zjisténo,
Ze umuzd i u Zen se zranéni vice stavaji v
tréninku, coz miize byt zpisobeno vétsim
poctem tréninkd oproti utkanim. Muzi i
zeny trpi v tréninku i v utkani nejcastéji
chronickymi bolestmi (zranénim) ramene
(muzi 21 % trénink a 14 % utkani, Zeny 26
%al17%).

Druhym nej¢astéj§im zranénim u muzt v
tréninku je akutni zranéni ramene a v utkani
jsou stejné jako u Zen druhym nejcastéjsim
zdravotnim problémem chronické bolesti
patete. Chronickymi bolestmi patete trpi
zeny na druhém misté i v tréninku.
Porovnanim vysledku je patrné, Ze
nejcastej$im zdravotnim problémem u
muz{ i u Zen je chronicka bolest pravého
ramene (muzi 23 %, Zeny 30 %). Zeny maji
cetnost tohoto zranéni o 7 % vySSi nez
MUZ.
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vevr

Druhé nejcastéjsi zranéni uz neni u obou
pohlavi stejné, u muzu jsou to akutni
zranéni pravého ramene a u Zen chronické
bolesti bederni patete.

U tietiho nejcastéjSiho zranéni ve
volejbale muzii a Zen je opét shoda. Muzi
trpi akutnim i chronickym zranénim bederni
patefe a Zeny maji na tfetim misté akutni
zranéni bederni patefe.

Ostatni zranéni maji nizkou Cetnost. Opét
se potvrzuje zaver, ze muzi maji vice zranéni
ramene a zeny maji vice chronickych
zranéni.

Zajimavym zjisténim je velky rozdil v
Cetnosti akutnich zranéni pravého ramene
mezi muzi a Zzenami. Muzi maji 22 % a Zeny
pouze 2 % tohoto zranéni. Divodem
rozdilu by mohla byt odliSnost v
narocnosti volejbalu mezi muzi a zenami.

Nejvétsi procentualni rozdil najdeme u
akutniho zranéni ramene v tréninku. Muzi
maji 17 % a zeny pouze 2 % téchto zranéni.
Divodem vétsiho poctu zranéni v tréninku
je nejen vétsi frekvence tréninkovych
jednotek v prubéhu tréninkového obdobi,
ale zejména daleko vyssi intenzita zatizeni
v tréninku (vyssi pocet pokusti v kratkém
Case), ale i celkovy objem zatizeni v
tréninku.

Cetnost vyuzivané prevence a
regenerace sledovanymi hraci
Predpokladali jsme, Ze pocet zranéni by se
mél rovnat poctu podstoupenych
rehabilitaci. Vysledky ukazaly, ze ve vech

ptipadech prevlada pocet zranéni nad
poctem podstoupenych rehabilitaci.
Otazkou je, zda vSechna zranéni nebyla
vazna nebo se hractim nechtélo rehabilitaci
podstoupit, ¢i nebyli k ni vedeni.
Srovnatelné pocty rehabilitaci po zranéni
se ukazaly pouze u zranéni patefe, naopak
pfi  zranéni ramene je pocet
rehabilitovanych zranéni velmi maly.
Zejména se to tyka, podle odpovédi
dotazovanych, chronickych obtizi s
ramenem.

Pozitivnim vysledkem je zjisténi, ze pouze
7 % hracu (na rozdil od Zen) nevyuziva
zadnou prevenci ani regeneraci.
Nejcastéjsi uvadénou formou regenerace
umuzti jsouz 15 % masaze aze 14 % sauna
aplavani. Z hlediska prevence je nejcastejsi
formou tejpovani 20 % a z 11 %
kompenzacni cviceni. Dal§i vyuziti
prostredkt ukazujeme na grafu 2.

Porovnani vyuZivani prevence a
regenerace mezi muZi a Zenami

Mezi muzi a zenami je ohledn€ vyuzivani
prevence a regenerace znacny rozdil. Velké
mnozstvi zen 28 % nevyuziva prevenci ani
regeneraci, umuzi je to pouze 7 %. Muzi z
prevence nejvice vyuzivaji tejpovani (20
%) a kompenzacni cviceni (11 %), zeny
ortézy (14 %) a kompenzacni cviceni (11
%). Co se tyCe regenerace, muzi hodné
vyuzivaji masaze (15 %), saunu (14 %) a
plavani (14 %) a zeny saunu (20 %). Z
vysledkl vyplyva, ze muzi vice vyuzivaji
regenerace a zeny prevence. Nejvetsi
rozdily mezi muzi a zenami byly zjistény v
kategoriich - Zadna regenerace ani
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prevence (muzi 7 %, Zeny 28 %), masaze
(muzi 15 %, zeny 4 %), tejpovani (muzi 20
%, zeny 8 %).

Zavér

Nejcastéjsim zdravotnim problémem u
muzil i u Zen byla zjisténa chronicka bolest
pravého ramene (muzi 23 %, Zeny 30 %; ze
vSech zranéni ramene a patete). Jedna se
o zranéni chronicka, tzn. dlouhodoba, ktera
vétsinou vznikaji z pretizeni nebo ze Spatné
vylééenych akutnich zranéni. Druhym
nejcastéj§im zranénim muza je akutni
zranéni pravého ramene (22 % ze vSech
zranéni ramene a patefe), u Zen je druha
nejcastejsi chronicka bolest bederni pateie
(28 % ze vSech zranéni ramene a patefe). U
zen se jednalo opét o zranéni chronicka
(dlouhodoba), ale u muz jsou to zranéni
akutni.

Dale bylo zjisténo, ze velka cast
dotazovanych hract (93 %) pouziva
prevenci a regeneraci. U hracek jsou
vysledky horsi, pouze 72 % Zen vyuziva
prevenci a regeneraci. Hraci nejcasteji
vyuzivaji z regenerace masaze, saunu a
plavani a z prevence nejvice vyuzivaji
tejpovani a kompenzacni cviceni. Hracky
jako regeneraci saunu a jako irazovou
prevenci ortézy. Pokud shrneme tato fakta,
tak nejvice pouzivanou prevenci a
regeneraci u hract a hracek volejbalu jsou
kompenzacni cviceni a sauna.

Doporuceni pro praxi

Dlouhodoba opati‘eni znamenaji:
Vytvotit efektivni strukturu tymu
zajistujiciho fizeni klubu a jednotlivych
druzstev. Struktura tymu musi zajistovat
vytvofeni podminek pro monitorovani
zdravotniho stavu hract a jeho uplatnéni
pro individualni pfipravu hract ve vSech
vékovych kategoriich. Toho nelze
dosahnout bez funkéniho spojeni:
manaZer — trenér — rehabilitacni 1ékar —
lékaF specialista (ortopéd...) -
fyzioterapeut.

Kromé 1ékatskych prohlidek zaméfenych
na funkéni vySetfeni stavu organismu je

L
i,“;”l m*l
il Lll.“l‘

Obr. 2

nutné zavést v klubu systém kontrol
pohybového aparatu jako takového. Tato
opatfeni by se méla projevit formulovanim
diléich cilt v jednotlivych etapach
sportovni pfipravy s ohledem na vékové
zvlastnosti urcité kategorie a konkrétnim
formulovanim kroku, které vedou k jejich
naplnéni a naslednych individualnich
uprav tréninkovych plani na zaklade
spoluprace trenéra s rehabilitacnim l1ékafem
a fyzioterapeutem.

Kratkodoba opatieni se tykaji jak
prevence, tak i programi k odstranéni
potrazovych stavl. V tréninku po urazu
je vedouci role fyzioterapeuta, ktery
navrhuje program ,rekondice“ po
konzultaci s 1ékatfem specialistou i s
rehabilitaénim lékafem. Vzdy by se mélo
jednat o individualni trénink, jehoz cilem
je odstranéni nasledkd zranéni, at’ jiz po
uraze ¢i z pretizeni organismu.

Dulezitou urazovou prevenci ramen a
patefe, kterou by mél soustiedéné
provadét bez vyjimky kazdy hra¢ i hracka
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volejbalu na vykonnostni trovni, jsou
mobiliza¢ni, protahovaci a dynamicka
cviceni pied tréninkem a po tréninku (pied
zapasem a po zdpase). Nutné je také
adekvatni posilovani svalovych partii.

Z hlediska preventivnich opatieni
ramenniho kloubu je tfeba posilovat
zejména dvouhlavy pazni sval, Siroky
zadovy, subscapularis - na vnitfni strané
lopatky, velky prsni sval. Protahovat zevni
rotatory paze, stabilizatory lopatky
(trapézovy sval, zvedac lopatky - levator
scapulae, rombické - mezilopatkové
svalstvo, predni pilovity sval - serratus
anterior).

Jako preventivni opatieni Grazl zad je
nutné udrzovat flexibilitu dolni partie zad
a kycli. Posilovat ,,dolni zada“ a brisni
svalstvo, coz udrzuje vyvazeny tonus
svalového korzetu.

Potfebna je samoziejmé i1 pravidelna a
vhodna regenerace. Pokud jiz k Grazu
dojde, je nutna dostatecnd potrazova

rehabilitace.

POZNAMKA

Studie byla realizovana s podporou védeckého programu PRVOUK
P - 38 na Univerzité Karlové.
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