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Operovat’ alebo rehabilitovat’?

Operovat platnicku alebo len rehabilitovat’ chrbticu? - je velmi castd otdzka, s ktorou sa
v nasich ambulancidch stretavame stdle castejsie. Mozno povedat, Ze najmd po masivnom
nastupe pomocnych zobrazovacich metodik ako je CT, MR a 3D sa stava z tejto otdzky
denny chlebicek. Priam zardzZajuce je mnoZstvo pacientov, ktori mi prichddzaju do
ambulancie a na otazku:,, Aké mate tazkosti? *“ namiesto odpovede o bolesti, tfpnuti, zmene
pohyblivosti.... vytahuju z tasky napdlené CD alebo prikladaji popis ndlezu— a odpovedaji:
,,Mam tazky nalez na MR... " Teda neodpovedaju na otazku, co ich boli, ale prichadzaju s
jednoznacnou predstavou, Ze tazkosti spésobuje hernia medzistavcovej platnicky medzi
tym a tym stavcom, A tam je urcite pricina jeho problémov!.... a rehabilitaciu, na ktoru ich
niekto poslal skiisia len tak naoko, ,,lebo ta predsa nemoze vyriesit jeho zdvazny ndlez*.
Velakrat byvaju takyto pacienti spokojni len vtedy, ked im vySetrenim ,,potvrdim nimi
vytycenu (presnejsie ,,vygooglenii ) liniu. “ S inymi moznostami sa vnutorne nestotoznia a
obycajne potom prechddzajii od lekdra k lekarovi. A pritom takyto nalez byva velakrat len
ndahodny nalez pri uplne inych pricinach — myslim na tomto mieste hlavne na funkcné
poruchy, blokady, meniskoidy, poruchy statiky, fyzické a psychické stereotypne sa opakujiice
pretazovanie s nedodrziavanim zasad Skoly chrbtice... Ked sa na zdklade vysetrenia
dopracujem k niektorému z tychto zaverov vyvstdava este uloha presvedcit o mojich zaveroch
pacienta — problém je najmd casovy stres pod ktorym vdcsina z nds pracuje a ochota
pacienta ,,pocuvat’ a prisposobovat’ sa“. Z hladiska potreby operovania niekoho ,,na
chrbticu* v nasom odbore mézZeme pacientov rozdelit do troch skupin: A - pacient s ktorym
nediskutujem a postaram sa, aby bol do 24 hodin zoperovany, B - pacient kde treba dat na
vahy riziko operdcie a benefit z operdcie a C - pacient, ktorému moznd (nesprdavne
indikovana) operacia zhorsi zdravotny stav. Ked' si toto jednoducho podciarkem a spocitam
- vychadza mi, Ze rehabilitdciu pouZit' treba - a to ¢i uz ako prevenciu, viastnu liecbu alebo
ako predoperacnu pripravu. Myslim, Ze tento uzavrety kruh problémov uzko suvisi a je
odrazom sucasného sveta - hlavne nasej spolocnosti. Egoizmus, amordlnost a liberalizmus
lamu zabrany, narusaju sa pritom vztahy. Ruti sa to na nds zo vSetkych médii, zo vSetkych
stran od rana do vecera. Pretlicaju sa do popredia ,, strelené “ myslienky hociakym smerom:
neodporuca sa vazit si matku, otca, predstaveného, brata.... vrdtane lekdra a fyzioterapeuta.
Google je chytrejsi... A ¢lovek ma len niekedy dostatok casu na vysvetlenie, ze to alebo ono
nie je pravda. Pacient totiz byva skor nachylny verit' bosorackym praktikam ludového
liecitela (lebo ,, toho v televizii ukazovali ), ako vedecky overenému a vyskusanému postupu.
Napriek tymto vietkym nesvarom, ktoré na potenciondlneho pacienta navalala dnesna
doba a hlavne dnesné média (vesp. ti, ktori stoja v ich pozadi) nesmieme prestat milovat
prdcu zdravotnika a hlavne milovat aj ,,takéhoto pacienta“. Je to tazke... Tam, kde niet
Boha, vsetko je dovolené ako sa hovori v bratoch Karamazovcoch, aj najomné vrazdy...
Tisicky rokov - od starovekého Babylonu, Egyptu, Grécka, celého stredoveku az po
sucasnost, bol totiz vztah lekdr-pacient postaveny na dovere. Pokial' sa tento rozbija a
pacient nedoveruje tomu, kto ho vySetri, kto mu dava tabletku, kto ho uci spravnemu
pohybu alebo mu len proste nieco zakdze alebo prikaze, tak je to vSetko o nicom. Zostane
ndam len palica, udavanie, stazovanie... Vlasy mi vstavaju dupkom, ked da televizia priestor
v najsledovanejsom case ,,akoze odbornikovi‘‘ na pravo, ktory nahlas uvazuje, ze je u nds
mdlo pripadov a malo pravnikov, ktori sa Specializuju ,,na medicinu* - odchytdavaju
nespokojnych pacientov, a potom ,,ryzuji“ zo sudnych sporov....! (Dokonca uvadzal sumy,
¢o by to mohlo stat!) Kam sme sa to dostali, ved takéhoto manipuldtora s verejnou mienkou
by nemali pustit pred kameru, ale.... A to sme si pred 30 rokmi mysleli, Ze zburanim starého
povstavime nieco nové, cisté... Slobodu slova, o ktorej sme roky snivali ako o niecom
nedostihnutelnom sme tu mali po Strngani len dva-tri roky, posliapali nam ju, nechali sme
si nasadit nahubok a dokonca sme si dnes nechali odsudit hovorcu za to, Ze povedal to, ¢o
si mysli devitdesiatpdt pervent naroda! Pisat dalej sa bojim, lebo si pamdtam na film Vy3si
princip... Smrdi tu nieco uz hodne dlho a len vyvetranie asi nepomoze... 3.9. 2019, A. Guth
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POKUS JOZEFA TOROKA
O REFORMU BALNEOLOGIE V UHORSKU
Z ROKU 1848

Autor: L. Kiss
Pracovisko: Déchodca, historik mediciny, Cilizska Radvar
Sihrn

Vychodiska: Uhorska akadémia vied roku 1845 vypisala cenu o 50 zlatych pre tispesného
autora publikacie o mineralnych vodach. Cenu vyhrala praca nasho rodéka, Jozefa Toroka
snazvom ,,Prvoradé lieCivé vody a kupelné instituty oboch uhorskych vlasti. Prednesené
v ich prirodnych, chemickych a lie¢ebnych $pecifikach®. 192-stranova praca vysla
v Budapesti roku 1848. Praca obsahuje popis 120 lie¢ebnych prameniov, véitane ich
kratkej historie a porovnatel'nosti so zahrani¢nymi vodami. Cennou ¢ast'ou knihy je jej
appendix na stranach 174-179, pod ndzvom ,,Ako by sa dali urobit’ vyuzitel'nej$imi nase
mineralne vody, vzhl'adom na ich event. existujiice nedostatky z pohl'adu medicinélne;j
policie”. Torokove tézy mozeme povazovat za prvy pokus o reformu balneologie
v obdobi prechodu ,,balneografie“ k modernej balneoldgii. Vymenoval Sest’

»nedostatkov* a sucasne navrhol aj ich riesenie.
KPicové slova: historia — balneoldgia — mineralne vody

Kiss, L.: Attempt of Jozef Torok to reform
balneology in Hungarian empire from 1848

Summary

Basis: Hungarian academy of sciences
announced in the year 1845 the price of 50
golden coins for successful author of a
publication about mineral waters. The price was
won by our compatriot, Jozef Torok with the
name “Primary healing waters and spa
institutions of both Hungarian homelands.
Presented in their natural, chemical and
therapeutic specifications”. This 192 page work
was published in Budapest in 1848. It contains
description of 120 healing springs, including
their short history and comparison with foreign
waters. Another precious part of this book is its
appendix on pages 174 — 179, named “How to
make our mineral waters more utilizable, in
relation to their existing deficits from the sight of
medicinal police”. Tordk's propositions can be
considered as a first attempt to reform balneology
in the period of transition of “balneography” to
modern  balneology. He specified six
“deficiencies” and concurrently proposed their
solutions.

Key words: history, balneology, mineral waters

Kiss, L.: Versuch von Jozef Térik, die Balneologie
in Ungarn aus dem Jahre 1848 zu reformieren

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die Ungarische Akademie
der Wissenschafien verdffentlichte in dem Jahr
1845 einen mit 50 Gold dotierten Preis fiir den
erfolgreichen Autor der
Mineralwasserpublikation. Den Preis gewann die
Arbeit unseres Einheimischen Jozef Tordk mit
dem Titel ,, First Healing Waters und Spa Institutes
beider ungarischer Heimatlinder. Prdsentiert in
ihren natiirlichen, chemischen und therapeuti
schen Besonderheiten®. Das 192-seitige Werk
wurde 1848 in Budapest verdffentlicht. Das Werk
enthdlt eine Beschreibung von 120 Heilquellen,
einschliefilich ihre kurze Geschichte und
Vergleichbarkeit mit auslindischen Gewdssern.
Ein wertvoller Teil des Buches ist der Anhang
auf den Seiten 174-179 mit dem Titel , Wie
kénnten unsere Mineralwdisser nutzbarer
gemacht werden, im Hinblick auf ihre
eventuellen bestehenden Mdngel aus der Sicht
der medizinischen Polizei “. Téroks Thesen
konnen als der erste Versuch angesehen werden,
die Balneologie in der Zeit des Ubergangs von
der “Balneographie” zur modernen Balneologie
zu reformieren. Er nannte sechs “Mdngel” und
gleichzeitig schlug Lésungen vor.

Die Schliisselworter: Geschichte - Balneologie -
Mineralwisser

169



Kiss, L.: Attempt of Jozef Tordk to reform balneology in Hungarian empire from 1848

Nova vlna zaujmu lekarov o lie¢ivé vody
nastava v Styridsiatych rokoch 19.
storocia. Roku 1841 sa prvykrat
uskutoénilo zhromazdenie uhorskych
lekarov a prirodovedcov v Pesti
(Morovics, 2008). Na tomto stretnuti sa
rozhodlo o zalozeni hnutia putovnych
schdodzi: zaujemci o medicinu a/alebo
o prirodné vedy sa mali schadzat’ kazdy
rok, koncom leta, ale vzdy v inom meste
Uhorska. Zaujem hnutia o balneologiu
vzbudil uz na prvom stretnuti mlady
pestiansky chirurg — inak rodak
z Hronskych Vozokian — Endre (Andrej)
Kovacs Sebestény (1814-1878) a tak uz od
zaciatku pri vybere miesta nasledujiicej
schodze sa brala do uvahy aj blizkost
ktpelov, ktoré sa potom stali cielom
exkurzie ucastnikov putovného
zhromazdenia. Aj lekarom-redaktorom J.K.
Liibeckom (1776-1814) uz roku 1804 —
netspesne — pontknuty publikaény
priestor pre vysledky analyz mineralnych
vod (Kiss, 1989) sa mohol realizovat’ na
strankach prvého lekarskeho Casopisu
Uhorska, zalozeného roku 1831
profesorom Palom Bugéatom (1793-1865)
pod menom Orvosi Tér (,,sklad lekarskych
vedomosti©). A do tretice aj na lekarskej
fakulte sa nasiel profesor, Cudovit Tognio
(1798-1854), syn lekara Trencianskej
stolice, ktory sa az fanaticky venoval
analyzam a vyskumu lie¢ivych prameiov
krajiny.

V takomto priaznivom ovzdusi dozreli
podmienky na napisanie syntetizujuceho
diela, ktoré by zhrnulo doterajSie analyzy
a popisy  lie¢ivych  pramenov,
roztrisenych na strankach roznych
periodik a ktoré pre ich odborny jazyk —
a eSte k tomu v latinCine resp. v nem¢ine —
boli nedostupné pre Siroké vrstvy
zaujemcov. Aj jedna z hlavnych prekazok
—kto bude pracu financovat’— sa vyriesila:
Uhorska akadémia vied roku 1845 vypisala
cenu o 50 zlatych pre uspesného autora
takejto prace. Akadémia stanovila hlavné
ciele prace nasledovne: ,,Nech sa urcia
liecebné indikacie nasich znamejsich
mineralnych vod na zéklade ich chemickej
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analyzy a idajov z lie¢ebnej praxe: ako by
sa dali urobit’ vyuzitel'nejSimi odstranenim
ich eventualnych nedostatkov z hl'adiska
medicinalnej policie, d’alej nech sa
prednesie, ktorymi z nich by sa dali
nahradit’ s plnym uspechom najzname;jsie
mineralne vody zahranicia a nakoniec
nech sa spomenie, ¢o sa udialo v tejto veci
v (odbornej) literatare” (Szallasi, 1998).
Cenu vyhrala praca nasho rodaka, Jozsefa
(Jozefa) Toroka pod ndzvom (vid’ obr.1):
»Prvoradé lie¢ivé vody a kupelné institaty
oboch uhorskych vlasti. Prednesené v ich
prirodnych, chemickych a liecebnych
Specifikach®“. Vo vtedajSom ponati pod
vyrazom ,,dve uhorské vlasti” sa rozumelo
samotné Uhorsko a Sedmohradsko (na
uzemi dnesného Rumunska). 192 stranova
praca vysla v Budapesti roku 1848. Praca
obsahuje popis 120 lie¢ebnych prameniov,
véitane ich  kratkej  historie
a porovnatelnosti so zahrani¢nymi
vodami. Bolo by zasluznym ¢inom vydat’
tieto popisy v slovenskom preklade.
Cennou c¢astou knihy je jej appendix
(Fiiggelék) na stranach 174-179, pod
nazvom ,Ako by sa dali urobit
vyuzitelnej$imi nase mineralne vody,
vzhladom na ich event. existujlce
nedostatky z pohl'adu medicinalne;j
policie”. Torokove tézy mozeme
povazovat za prvy pokus o reformu
balneologie v obdobi prechodu
»balneografie” k modernej balneoldgii.
Vymenoval Sest ,nedostatkov®
a stcasne navrhol aj ich rieSenie:

1. Chyba chemicka analyza vod, pritom
»analyza vod je kompas* pre eventualne
liecebné vyuzitie prislusnej vody. Uz
existuju vybory, zriadené hnutim
putovnych schodzi uhorskych lekarov
a prirodovedcov resp. prirodovednou
spolo¢nostou na rozbory vdd, ale podl'a
Toroka jednak Clenovia tychto vyborov
st vel'mi zaneprazdneni a jednak uvedené
institicie nemaju financie pre analyzy.
RieSenim by malo byt zriadenie uradu
,krajinského kapel'ného lekara®, ktory by
cely svoj zivot venoval vyskumu
pramenov.
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2. Chybaji pohodlné a ucelné kiipel’'né
budovy v blizkosti pramenov, cesty si
v zalostnom stave, pritom ,.kde nie st cesty,
nebudu ani cestujuci. Krajinsky kiipelny
lekar by mohol informovat’ aj zemepanov,
aky poklad maju na svojom majetku, ktori
by takto boli iniciovani pre zvel'ad’ovanie
okolia pramenov.

3. Chybaju kupelni lekari, pritom
ktpelny lekar je takym atribatom pre
kupele ako nemocni¢ny lekar pre
nemocnice. Len lekar vie zodpovedne
informovat 0 uzito€nosti ale
i 0 eventualnej skodlivosti prislusnej vody
pre konkrétneho pacienta. V Mehadii
(Herkulove kupele, dnes: Mehadia,
Rumunsko) z hl'adiska medicinalnej policie
najlepSie organizovanych kupeloch,
kazdyhost je vySetreny pred zacatim kury,
ohl'adom indikacie, ako i po skonceni,
ohl'adom dosiahnutého efektu. Len takto
mozno zistit’ behom kratkej doby skutocny
lieCebny efekt prislusnej vody. Teda
zamestnat’ kiipel'ného lekara je vklad,
ktory prinasa bohaté uroky. (Tuto
myslienku by bolo potrebné opakovane
prezentovat’ dnesnym ,,novomajitelom* v
nasich kapel'och.)

4. Chybaji opatrenia na zaistenie k'udu
a bezpecnosti v kupel’och. Znovu sa
odvolava na priklad Mehadie, kde ,.k
zabraneniu vystrelkov® funguje vybor,
zlozeny zo §tabneho oficiera, kiipelného
lekara a riaditel'a kapelov. Vo vicsine
kuapel'ov by stacil aj slizny, ktory by pocas
sezony svojou stalou pritomnostou
zabezpecil kl'ud a poriadok.

5. Dal$im nedostakom je neodborné
plnenie a transport mineralnych vod.
Profesorom Togniom vyvinuty sposob
plnenia sa pouziva len v pripade vody
Cigelka. Mali by sme si osvojit’ sposob
uzavretia flia§ od ,,éeskych §vagrov®
v Marienbade.

6. Zavaznou prekazkou d’alSieho rozvoja
jeaj nekritické preferovanie mineralnych
vod zo zahranicia, aj vtedy, ked s
adekvatne analogy aj z domacich zdrojov.
Napr. ,,cigel'ska voda je rovnako dobra pri
chronickych ochoreniach plic ako voda
zo Selteru alebo Gleichenbergu a dostat’

ju ,,v kazdom obchode s mineralnymi
vodami* v hlavnom meste.

Z uvedenych téz vidiet’, Ze dr. Torok nielen
dobre poznal nedostatky uhorskych
a sedmohradskych kupelov, ale nim
doporucené opatrenia boli vel'mi moderné
a priekopnicke — mnohé z nich boli
realizované az po prijati zakonného ¢lanku
XIV. z roku 1876, prvého zdravotnickeho
zakona Uhorska. Napr. az tento zakon
ustanovil, ze kazdé kupele maju
zamestnavat’ staleho kipelného lekara
(Bokesova-Uherova, 114). Torokova
kniha, ktora vysla v naklade 2000
exemplarov venuje vel’ky priestor najma
popisom lieCivych pramenov na uzemi
Slovenska. Tento nev§edny zaujem autora
mozno I'ahko pochopit™: autor bol rodakom
z uzemia dnesného Slovenska.

Jozef Torok sa narodil 14. oktobra 1813
v Tekovskom Hradku, ned’aleko Levic.
Svoje medicinske stdia ukoncil r. 1842 na
lekarskej fakulte v Pesti dizertaciou ,,0
kozmetikach, neskodnych pre zdravie®
(Dérnyei, 218-9). Po studijne;j ceste, pocas
ktorej navstivil slavne pracoviska suvekej
mediciny v Berline, Parizi a vo Viedni, ziskal
aj diplom chirurga — v dneSnom ponati:
atestaciu z chirurgie. Stal sa praktikom
v Pesti, trpezlivo ¢akajic na moznost’
obsadit’ niektort z katedier lekarskej
fakulty. Coskoro vsak zistil, Ze na ceste
jehouniverzitnej kariéry stoji prekazka: bol
protestantom a peStianska fakulta,
zalozena katolickou panovnickou Mariou
Teréziou eSte roku 1769 v Trnave,
preferovala uchadzacov katolickeho
vierovyznania. Nastastie pre
ambiciézneho a nadaného lekara v tzv.
reformnom obdobi Uhorska zostalo §iroké
pole posobnosti i mimo pddy lekarskej
fakulty. Stal sa spoluzakladatelom
a neskorsie druhym tajomnikom Uhorskej
kralovskej prirodovednej spolo¢nosti,
zalozenej roku 1841. V rokoch 1843-1847
bol aj pomocnym redaktorom vyssie
spominaného lekérskeho periodika: Orvosi
Tar. Roku 1844 v Budine mu vysla praca
,,O ekonomicky vyznamnych produktoch
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Uhorska®, ktort napisal eSte ako medik na
subeh, vypisany Uhorskou akadémiou
vied roku 1839. Svojou pracou ziskal nielen
druhti cenu ale — vd’aka najma tejto praci -
roku 1843, teda ako tridsatrocny stal sa aj
¢lenom-kore$pondentom Akadémie vied
(Szallasi, 1998). Uz tu vidiet prvé stopy
zaujmu Tordka o balneologiu: piata
kapitola tejto prace bola venovana
mineralnym vodam Uhorska. Pre
zaujimavost’ uvedieme, Ze prvu cenu ziskal
takisto nas roddk z Brezna: peStiansky
lekarnik a doktor chémie: Daniel Wagner
(1800-1890).

V case vydania jeho balneologickej
prirucky bol teda Torok uz znamym
literatom nielen v hlavnom meste, ale
i celom Uhorsku. Roku 1847 prijal totiz
pozvanie na katedru chémie, botaniky
a mineralogie slavnej protestanskej
vysokej skoly v Debrecine, kde vykonaval
aj funkciu skolského lekara. Revoluc¢né
a vojnové udalosti v rokoch 1848/49 vsak
neobisli ani Debrecin. Dr. Torok sa stal
hlavnym lekarom vojenskych nemocnic
v Debrecine a v maji 1849 dokonca
ministerskym radcom na oddeleni
zdravotnictva ministerstva vnutra.
Revolu¢na vlada totiz pracovala od
zaciatku roka 1849 v Debrecine a vratila sa
do Pesti az po jarnych vitazstvach. Torok
vsak =zostal ako lekar prevozu
neschopnych ranenych v Debrecine. Po
porazke uhorskej revolticie tento jeho ¢in
hodnotili raktiske trady kladne a preto
mohol d’alej prednasat’, ba po reorganizacii
Skoly na pravnicktl akadémiu sa stal
vedicim katedry stdneho lekarstva
a hygieny. Bol vsak aj vyhladavanym
praktikom — r. 1865 na byte rodicky
uskutocénil cisarsky rez, operaciu, ktora
v tych ¢asoch bola raritnym a heroickym
vykonom (Kiss, 2004). Roku 1858 bol
zvoleny za ¢lena Uhorskej akadémie vied.
Zostal vSak verny aj balneologii. Na
strankach nového, od roku 1857 — dodnes
—vychadzajaceho lekarskeho tyzdennika
(Orvosi Hetilap) uz v septembri 1858
publikoval prehlad aj jod obsahujucich
mineralnych pramenov Uhorska. DuSevnu
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sviezost’ si zachoval do vysokého veku —
uz ako 68 roény napisal pre skoly
»popularnu fyziologiu ¢loveka®. Zomrel
pred 125. rokmi, 14. marca 1894, vo veku
81 rokov v Debrecine.

Taky bol osud autora prvej modernej
balneologickej prirucky, ktora napriek
tomu, ze bola vydana v pohnutych
¢asoch, bola rychlo rozpredana. Vzhl'adom
nanepriaznivé politické pomery Bachovho
absolutizmu, museli priaznivci balneologie
na druhé vydanie ¢akat’ viac ako desat’
rokov. Cakanie sa vSak vyplatilo, pretoze
druhé, debrecinske vydanie z roku 1859
autor svedomite prepracoval a obohatil
o sto stran a o 12 krajiniek o najznamejsich
kupeloch Uhorska a Sedmohradska.
Medzi nimi s aj rytiny aredlov
v Bardejove, Piestanoch, Sklenych
Tepliciach, Slia¢i, Sobranciach
a Trencianskych Tepliciach. O snahe
autora byt’ vysoko aktualnym sved¢inapr.
zaradenie analyzy vod z Trencianskych
Teplic, realizovanej v risskom geologickom
institate vo Viedni rytierom Carlom
Hauerom . 1859.

Hodnotu druhého vydania Torokovej
knihy akcentuje fakt, ze roku 1859 uz
prirucka mohla mat’ silnti konkurenciu. Uz
roku 1853 vysla v Pesti kniha lekara
pol’'ského povodu Daniela Lengyela (1815-
1884, zomrel pocas navstevy v Bratislave,
pochovany je v Kluzi) pod nazvom:
»Kupelna prirucka... pretraktujiica popisy
mineralnych vod a kupelnych institacii
Uhorska, Sedmohradska, Chorvatska a
Slavonie. Ide vlastne o doplnenie jeho
dizertacie na pestianskej lekarskej fakulte
z roku 1842 (Dornyei, 2001), —
prepracované ,,pre obecenstvo chystajiice
sa do kupelov* (Szallasi, 1983). Este
silnejsiu konkurenciu mohla vsak
znamenat' aj vladou podporovana
publikacia dr. Davida Wachtela (1807-
1872), zdravotného radcu Sopronského
spravneho distriktu, redaktora ¢asopisu
Zeitschrift fir Natur- und Heilkunde in
Ungarn. Wachtelova kniha vysla
v nem¢ine pod nazvom: ,,Ungarns Kurorte
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und Mineralquellen” (Uhorské kapel'né
miesta a minerdlne pramene). Wachtelova
kniha pravom dostala vysoké hodnotenie
od nasho balneohistorika (Mulik, 79-81),
ale podobne mézeme hodnotit’ aj dielo dr.
Toroka. Bol prvym ¢lenom slédvnej triady
lekarov, pochadzajucich zo Slovenska —
boli to okrem Téroka, Kornel Chyzer (1836-
1909) a Istvan Boleman (1839-1905)—ktora
sa vyzname pricinila o rozvoj balneologie
v Uhorsku a na Slovensku.
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VPLYV SPECIALNYCH DYCHOVYCH CVICENI
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Sthrn

Vychodiska: V dnesnych ¢asoch sa nielen vrcholovi, ale ¢oraz CastejSie Sportujiici
l'udia z beznej populacie réznymi spésobmi snazia o zlepSenie vykonu. Jednym
z prostriedkov, ktoré by mohli v tomto smere vyuzit,, st rozne formy dychovych cviceni.
Ciel'om nasej prace je overit’ vplyv dychovych cviceni podl'a znamej metody na vykon
jedinca.

Subor: Vyskumna praca sa zamerala na 100 studentov strednych a vysokych skol (45
muzov a 55 Zien; vekovy priemer 19,33 rokov; vekové rozpitie 16 —25 rokov), ktori sa
zucastnili na testovani fyzickej schopnosti a schopnosti ¢loveka zotavit' sa po
namahavom cviceni.

Metéda: Obidve skupiny najprv podstipili vySetrenie telesnej zdatnosti pomocou
harvardského step testu v trvani 8 minat (5 min. step test, 3 min. meranie srdcovej
frekvencie). Dalej testovacia skupina absolvovala dychové cvicenia v priemernom trvani
7,94 minut + 1,43 mintt. Kontrolna skupina v trvani 11 mintt iba odpocivala v 'ahu na
chrbte. Nasledne jednotlivei oboch skupin znova absolvovali vySetrenie pomocou
harvardského step testu. Na vyhodnotenie vysledkov merani srdcovej frekvencie po
step teste bol pouzity fitness index.

Vysledky: Medzi skupinami sa ukazali tatisticky vyznamné rozdiely (p <0,001) v poklese
srdcovej frekvencie po 1., 2. a 3. mintte po skonceni step testu. Vysledky step testu
v testovacej skupine boli druhykrat lepsie v porovnani s vysledkami kontrolnej skupiny.
Rovnako boli v testovacej skupine, na rozdiel od kontrolnej, druhykrat zaznamenané
znacne vyssie hodnoty fitness indexu (p=0,001).

Zaver: Preukazali sme badatelny efekt $pecialneho dychového cvicenia na nés subor
respondentov, v ktorom nastalo zlepSenie autondmnej reakcie po zat'azi,

KPucové slova: dychové cvicenie, step test, fitness index, vykon

Benus', P, Kovac', J., Gurin', D. Liska'? D. .:
Effect of special breathing exercises on
performance and their potential use in
rehabilitation

Summary

Basis: Not only the professional athletes but also
more and more amateurs, or exercising people
from the common population, are nowadays
trying to use different ways to improve their
performance. One of the methods that could be
used is various breathing exercises. The aim of
our work is to determine the impact of breathing

Benus', P, Kovac', J., Gurin', D. Liska'? D. .:
Einfluss der speziellen Atemiibungen auf die
Leistung und ihre potenzielle Anwendung in der
Rehabilitation

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: heutzutage versuchen nicht
nur die Hochleistungssportler, sondern
zunehmend  auch  Sportler aus der
Allgemeinbeviolkerung, die Leistung auf
verschiedenen Arten zu verbessern. Eines der
Mittel, die sie in ihren Bemiihungen einsetzen
kénnten, sind verschiedene Formen von
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exercises according to well - known method on
the individual’s performance.

Group: Research was carried out on 100 high
school and university students (45 men and 55
women, average age 19.33 years, age range
16-25 years) who participated in physical fitness
testing and the ability of a person to recover
after a stressful workout.

Methods: Firstly, both groups underwent an §-
minute Harvard step test (5-minute step test, 3-
minute heart rate measurement). In addition,
the test group underwent breathing exercises
according to Wim Hof Method with an average
duration of 7.94 minutes + 1.43 minutes. The
11-minute control group was resting lying on
their back. Subsequently, individuals of both
groups underwent a Harvard step test again.
The fitness index was used to evaluate the results
of heart rate measurements after the step test.
Results: Groups showed statistically significant
differences (p <0.001) at heart rate decline after
Ist, 2nd, and 3rd minutes of end of the step test.
The second step test results were better in the test
group than in the control group. Similarly, in
the test group, unlike in the control group,
significantly higher values of fitness index
(p=0,001) were recorded the second time.
Conclusion: We have shown the significant effect
of the Wim Hof breathing method to our set of
respondents who have improved their autonomic
reaction after the performance

Key words: breathing exercise, step test, fitness
index, performance
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Pohyb je dobrym néastrojom na
podporu zdravého Zivotného stylu. Pohyb
je velmi dolezity, ¢i uz k nemu radime
Sportovu aktivitu, alebo len obycajnu
chdodzu, ktord nam pomdha v rieSeni
roznych problémov. Ci uZ je to odburavanie
stresu, alebo ndm prindsa naval
endorfinov. Pohyb, resp. cviCenie patri
k zakladnym metédam rehabilitacie.
Vyznamnych faktorom je aj udrziavanie
kondicie. Pravidelny pohyb ma vyznamny
vplyv na kardiovaskularny systém.
Rozdielne typy cvicenia maju rézny vplyv
na kardiovaskularny systém. Aerdbne a

Atemiibungen. Das Ziel unserer Arbeit ist es, den
Einfluss von Atemiibungen nach der bekannten
Methode auf die Leistungsfihigkeit des Menschen
zu iiberpriifen.

Die Datei: die Forschungsarbeit wurde an 100
Studenten der Mittel- und Hochschulen (45
Mdnner und 55 Frauen; Durchschnittsalter 19,33
Jahre; Altersspanne 16-25 Jahre) durchgefiihrt,
die an Tests zur Uberpriifung der kérperlichen
Féhigkeit und Erholungsfihigkeit einer Person
nach  einem  anstrengenden Training
teilgenommen haben.

Die Methoden: beide Gruppen wurden zuerst
einem 8-miniitigen Harvard-Step Test unterzogen
(5-miniitiger Step-Test, 3-miniitige
Herzfrequenzmessung). Weiter absolvierte die
Testgruppe die Atemiibungen mit einer
durchschnittlichen Dauer von 7,94 Minuten +
1,43 Minuten. Eine Kontrollgruppe ruhte nur
auf dem Riicken in der Dauer von 11 Minuten.
Anschlieffend wurden Personen aus beiden
Gruppen durch den Harvard-Step Test erneut
untersucht. Ein Fitnessindex wurde verwendet,
um die Ergebnisse der Herzfrequenzmessungen
nach dem Step-Test auszuwerten.

Die Ergebnisse: zwischen den Gruppen wurden
statistisch signifikante Unterschiede (p <0,001)
in der Absenkung der Herzfrequenz nach 1, 2
und 3 Minute der Step-Testbeendigung gezeigt.
Die Step-Testergebnisse in der Testgruppe waren
zum zweiten Mal besser im Gegensatz zu den
Ergebnissen der Kontrollgruppe. In dhnlicher
Weise wurden in der Testgruppe im Gegensatz
zur Kontrollgruppe zum zweiten Mal signifikant
hohere Fitnessindexwerte aufgezeichnet (p =
0,001).

Das Fazit: wir haben einen signifikanten Effekt
von speziellen Atemiibungen auf unsere Gruppe
von befragten Personen bewiesen, die ihre
autonome Reaktion nach der Belastung
verbessert haben.

Die Schliisselwérter: Atemiibung, Step-Test,
Fitnessindex, Leistung

izometrické cviCenie je schopné znizit’ tlak
az na 24 hodin (Celko, 2018). Jednou
z metdd, ktora sa zaobera ¢i uz prevenciou,
alebo len zlepSenim priznakov urcitého
ochorenia, silou, zvySenim energie,
vitalitou a pozitivnym naladenim je aj Wim
Hofova metoda, ktora pozostava
z viacerych pilierov.

Ako sme uz nacrtli, pohyb je pre zivot
vel'mi dolezity. Ti, ktori sa zrejme najviac
zaujimaji o pohyb, su Sportovci. Pohyb
¢i Sportovanie mozeme vykonavat na
viacerych Grovniach, od rekreacnej formy
cez amatérsku az po profesionalitu.
Zdokonalovanie a zlepSovanie svojich
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schopnosti je najcastejsw hlavnym cielom
sportovanla ako aj rehabilitacie. Sportovci
sa snazia dosahovat Coraz lepsw vykony
réznymi postupml Ciuzide o rozne formy
regeneracie, Specidlnych tréningov, ¢i
presne uréenych konceptov pre dany
Sport. Vyznamné postavenie v Sporte
zohrava aj samotna rehabilitacia. Vykon
v $porte, ¢i uz timu, alebo jednotlivca, je
zamerany na najlepsie mozné vysledky. Aj
preto sme sa v nasej praci sustredili na
ovplyvnenie vykonu prostrednictvom
$pecialneho konceptu, ktorym je Wim
Hofova metoda (WHM). Ked'ze koncept
neopisuje zlepsenie len u $portovcov, ale
zlepSenie vykonu kohokol'vek, aj beznej
populacie, zaradili sme do testovania
$portovcov aj beznu populaciu. Metoda
pozostava z troch pilierov, spomedzi,
ktorych je jeden pilier dychanie. Prave toto
dychanie a jeho vplyv na organizmus v
zatazi bol na$im predmetom zaujmu.
Ciel'om Studie bolo zistit’, ako a ¢i vobec
dokaze dychanie podl'a WHM ovplyvnit
vykon cloveka v urcitej situacii.
Dychanie je fundamentalny zdroj Zivota.
Aby sme si kazdy den zabezpecili dostatok
kyslika, nadychujeme sa a vydychujeme
priblizne 20 000 raz. Kyslik sa do nasho
tela dostava  prostrednictvom
biologického procesu dychania, teda
vymeny dychacich plynov. Vzhladom na
svoju elastickii povahu maji pltcne
alveoly zna¢nu difiznu kapacitu. Prave na
difaznej ploche placnych alveol sa
uskutocnuje i spomenuta vymena kyslika
a oxidu uhli¢itého. Ked’ dychame pokojne,
mdze sa tato plocha roztiahnut’ az na 70
m?2. Ked’ sa vSak nadychujeme zhlboka,
zvacsi sa az na 100 m2 (Mandigers, Van
Streaaten —  Huygen, 2004).

Z dostupnej literatary (Kox et al., 2012)
vyplyva, ze po 30 minttach dychacich
cviceni ma autor metddy znacne zniZzené
hladiny oxidu uhli¢itého v tele. Po hodine
dychacich cviceni boli tieto hladiny este
nizsie.

Normalne pH krvi sa pohybuje okolo 7,4.
Medzi zakladne regulaéné mechanizmy pH
krvi patri dychanie. Dychové pohyby

Obr. 1

sltizia na plicnu ventilaciu, ale maji vplyv
aj na posturalnu funkciu a drzanie tela
(Buchtelova, 2018).

Pocas experimentu s ecoli baktériou sa
hladiny pH krvi testovanych jedincov
dostaliazna 7,75. V takych podmienkach
dokazu bunky prostrednictvom aerébneho
dychania produkovat’ ATP ovela dlhsie
a efektivnejsie (Kox et al., 2014). Po ase
sa vSak hladiny pH krvi opit
normalizovali.

Pupis et al. (2013) pozorovali zlepsenie
regeneracie po aplikacii kyslikovej terapie
u dzudistov a karatistov po zapase.
Rovnaké zlepsenie bolo zaznamenané aj
u basketbalistov, ktori dostavali kyslikovi
terapiu s vysokou koncentraciou kyslika
(Suchy, 2014).

Pri hyberbarickej terapii kyslikom bol
zaznamenany aj analgeticky efekt
u pacientov s fibromyalgiou, komplexnym
regiondlnym bolestivym syndromom
a neuropatiou (Celko 2017). Potencialny
benefit sa testuje aj pri stavoch po nahlej
cievnej mozgovej prihode (Cemlcky 201 7)
Pldcna rehabilitacia zohrava vyznamnt
ulohu pri viacerych ochoreniach, ako napr.
emfyzém a astma. Chronicka obstrukéna
choroba pl'ic ma stupajicu tendenciu
(Havlova, 2017). Benefit pl’l’lcnej
rehabilitacie mézeme vSak zaznamenat’ aj
u 0s6b s poranenim miechy a respiratnou
dysfunkciou (Stépanova, 2018). Za
stupajicu tendenciu plicnych ochoreni
moze viacero faktorov. Jednym z hlavnych
je fajéenie. Ahmadian et al. (2018) zistili,
ze fajcenie vedie k zhorSeniu
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kardiovaskularnej funkcie po anaerébnom
cviceni.

V stadii, ktorej autorom je S. M. Hatfield et
al. (2015), testovali mysi a porovnaval sa
imunitny systém a dlzka Zivota
laboratérnych my$i s normalnym
pristupom kyslika a mysi, ktoré dostavali
doplnkovy kyslik. Tie, ktoré dostavali
doplnkovy kyslik, mali vicsie poéty T-
buniek — imunitného systému a zili
priblizne dvakrat dlhsie ako mysi s
normalnymi hladinami kyslika.
Dychové cvi¢enia mozu predstavovat’
potencialny benefit aj pri zlepSeni
samotného vykonu. Dychové cvicenia
patria do rehabilitacie. Jebavy et al. (2018)
uvadzajl, ze branica a panvové dno sa
zarad’uju medzi najvyznamnejsie Casti
ludského tela. Zname st vyuzitia
hyperventilacie pri zlepSovani §portového
vykonu. V §tadii (Sakamoto et al., 2014),
uverejnenej v Casopise Journal of Strength
and Conditioning, autori skiimali, ¢i ticelna
hyperventilacia mdze zlepsSit' vykon.
Opakované Sprinty s vysokou intenzitou
sposobuju zna¢né anaerobne metabolické
zmeny a vytvaraju kyslé prostredie svalov,
ktoré je nepriaznivé pre nasledny vykon.

Vykony sa v kazdom kole zaznamenavali
na porovnanie vykonovych zmien za 10
kol medzi danymi podmienkami.
Hyperventilacia sa uskutocnila 30 sekand
pred kazdou sériou  Sprintu.
Hyperventilacia v intervencnej skupine,
ktora bola realizovana pocas intervalov
zotavenia opakovaného Sprintového
Sliapania, znizila dekrement v neskorsich
kolach cvicenia, ktoré boli spojené so
zna¢nou metabolickou acidozou. Praktické
dosledky spocivaju v tom, zZe
hyperventilacia méze vplyvat na
zvySovanie efektivnosti tréningu a moze
posuntt’ hranicu vysledkov vykonnosti.
Pre nedostatok potrebnych stadii
dokladajucich efektivnost dychovych
cviceni podla Wima Hofa na samotny
vykon, resp. na reakciu autonémneho
nervového systému, sme sa rozhodli
otestovat’ tento jav v nasej studii.

Stbor

Na vyskume sa zacastnilo 100 Studentov
strednych a vysokych §kol (45 muzov a
55 zien; vekovy priemer 19,33 rokov;
vekové rozpdtie 16 — 25 rokov), ktory sa
zlcastnili testovania fyzickej schopnosti
a schopnosti ¢loveka zotavit sa po
namahavom cviceni. Jednotlivi
respondenti boli nahodne rozdeleni do
dvoch skupin. Testovaciu skupinu tvorilo
50 respondentov (27 muzov a 23 Zien), vek
respondentov sa pohyboval od 17 do 25
rokov (vekovy priemer 20,62 + 1,82),
hmotnost’ od 46,3 do 93 (s priemerom
69,43)aBMI od 17,47 a728,7 (s priemerom
22,63) . Kontrolnt skupinu tvorilo zhodne
50 respondentov ( 18 muzov a 32 zien),
vek respondentov sa pohyboval od 16 do
23 rokov (vekovy priemer 18,04 + 1,85),
hmotnost’ od 44,3 do 93 (s priemerom
64,67)aBMI od 16,23 a731,6 (s priemerom
21,88). Stibor respondentov bol zaslepeny
t.j. nebol pouceny o ocCakavanych
vysledkoch testovania.

Metéda vyskumu

Ako metodu testovania sme si zvolili
harvardsky vystupovy test

Harvardsky vystupovy test (The Harvard
Step Test)

Harvardsky vystupovy test (d’alej step
test) bol vypracovany v roku 1942 na
Harvardovej univerzite. Je znamy aj ako
Brouhov test alebo harvardsky zatazovy
test. Je jednym z najstarSich a
najpouzivanejsich zat'azovych testov (Fox,
1973). Jeho vyuzitie je zname aj
v kardiovaskularnej rehabilitacii. Test sa
pouZziva na meranie a posidenie obehovej
atelesnej zdatnosti jednotlivca na zaklade
merani srdcovej aktivity. Jednym z
hlavnych ukazovatel'ov srdcovej aktivity
je zmena srdcovej frekvencie. Meranie
vychadza z principu priamoumerného
vztahu medzi obehovou zdatnostou a
rychlostou navratu pozatazovej tepovej
frekvencie srdca k pociatoénym hodnotam.
Pri telesnom cviceni narastaji metabolické
naroky svalového tkaniva, a vtedy vzrasta
aj srdcova aktivita. Cim je jedinec zdatnejsi,
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Fitnessindex |Hodnotenie

96 a viac velmi zdatny

83-96 zdatnv

68— 82 vysokv priemer
34-67 nizky priemer

pod 34 slaba telesna zdatnost’

tym skor sa hodnoty tepovej frekvencie
dostant do normalu.

Je znamych viac foriem harvardského step
testu. Sposob testovania, ktory sme pri
testovani zvolili my, spocéiva vo
vystupovani jednotlivca na debnicku
vysokt 40 cm u muzov, 30 cm u Zien v
tempe 30 vystupov a zostupov za minttu.
Vystupovanie trva 5 minut alebo do
vyCerpania. Testovana osoba si vzapiti
lahne na chrbat a jej minutovy tep
dosiahnuty po 1., 2. a 3. minute odpocinku
sa zaznamenava. Z nameranych tudajov
nasledne pomocou vzorca ziskame urcity
index zdatnosti, fitness index. Vypocet
fitness indexu:

t. * 100
fb;,, * 2

(te) = 300 sekand cas do vycerpania (v
sekundach)

(hb) = sucet srdcovych
dosiahnutych po 1., 2. a 3. mintte

tepov

Dychové cvicenie pod’a WH

Pri dychovom cvic¢eni podl'a Wima Hofa
sme dbali, aby bol respondent maximalne
uvolneny nielen po fyzickej, ale aj
psychickej stranke. Respondent zaujal
oddychovu polohu v l'ahu na chrbte. Z
okolia boli odstranené potencialne rusivé
vplyvy (napr. neprimerana teplota

Obr. 2

vzduchu, hluk, prenikavé svetlo...). Jedno
dychacie cvicenie bolo rozdelené do troch
sérii. Jedna séria predstavovala tridsat’
silnych, hlbokych nadychov a volnych
vydychov. Tempo dychania vyplyvalo z
kapacity pltic respondenta a z Casu, za
ktory bol schopny do pl'ic vdychnut’ ¢o
najvicsie mnozstvo vzduchu. Tridsiaty
nadych bol na rozdiel od predchadzajucich
pozvolnejsi a respondent by sa mal snazit’
nadychnut’ eSte o Cosi hlbsie. Po nom
nechal vzduch vol'ne uniknut’ z plic. Po
takomto vol'nom vydychu mohlo v
plicach ostat’ eSte minimalne mnozstvo
vzduchu, ale to uz cielene nevydychoval.
Respondent nasledne dych zadrzal a
nadychol sa v okamihu, ked’ mu potreba
d’alsieho nadychu zacala byt’ subjektivne
neprijemna. Nasledny nadych bol rovnako
ako tridsiaty v pozvolnejSom tempe a
respondent sa nim snazil pokryt’ este
vicsiu kapacitu pluc. Ked dych znova
zadrzal (tentoraz len na 15 sekiind) a znova
vydychol, pokladala sa prva séria
dychacieho cvicenia za skoncent a
respondent okamzite plynulo presiel na
druht. Vsetky série boli totozné a
respondent nimi prechadzal plynulo. Po
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cely ¢as vykonavania dychacieho cvicenia
ho verbalne viedol terapeut.

Testovanie

Testovanie stiboru jednotlivcov sa robilo
pocas troch tyzdiiov v roznych casovych
intervaloch. Testovanie prebiehalo
nasledovne: od respondentov oboch
skupin boli po prichode na pracovisko
ziskané osobné tidaje (pohlavie, vek, vaha,
vyska). Respondent bol d’alej pouceny o
priebehu nadchadzajuceho testovania a
bol mu nasadeny hrudny pas (Garmin
Heart Rate Monitor, Crivit Heart Rate
Monitor) uréeny na snimanie srdcovej
frekvencie. Respondent nasledne zaujal
polohu v 'ahu a 5 minuat odpocival.
dosiahnuta srdcova frekvencia -
pokojovy pulz. Po uplynuti tohto ¢asu bol
respondent nalezite pouceny o sposobe
spravneho vykonavania step testu a po
pochopeni instrukcii ho zacal vykonavat’.
Vykonavanie step testu spocivalo v
striedavom vystupovani (raz jednou
nohou, raz druhou) na debnu vysokua 40
cm pri muzoch, 30 cm pri zenach, v trvani 5
minut za staleho tempa 30 ,,stepov* za
minutu (2 sekundy = 1 vystup + 1 zostup
), ktoré udaval metroném — Musedo MT-
40. Po piatich minttach sa zaznamenavala
pulzova frekvencia dosiahnuta pri piatej
mintte step testu a respondent ihned
zaujal polohu v l'ahu na chrbte. V tejto
polohe pokojne lezal a odpocival 3 minfity.
Pocas tohto Casu boli zaznamenavané
hodnoty SF dosiahnuté po 1.,2. a 3. minute
odpocinku. Po zaznamenani udajov boli
respondenti testovacej skupiny pocas 3

Graf2

minat pouceni o spdsobe spravneho
vykonavania dychacieho cvicenia podla
WHM. Trvanie dychacieho cvicenia u
respondentov zaviselo od rozdielnej
kapacity pluc jednotlivcov, rozdielnej
hlbky dychania, frekvencie dychania a
taktiez od rozdielneho stupiia schopnosti
zadrzat’ dych na urcity ¢as. Dychacie
cvicenie trvalo priemerne 7,94 minat + 1,43
mintt. Najdlhsie dychacie cvicenie trvalo
12 minat, najkratSie 6 minut.
Respondenti kontrolnej skupiny tiez ostali
v I'ahu na chrbte, no namiesto dychacieho
cvicenia 11 mintt iba odpocivali. (Zratali
sme 3 minuty, pocas ktorych boli
respondenti testovacej skupiny
oboznamovani s priebehom dychacieho
cvicenia, a 8 mintt, ktoré nam vysli z
priemeru trvania prvych 5 dychacich
cviceni v testovacej skupine.)
Po skonceni respondenti oboch skupin
ihned’ zacali znova vykonavat’ step test za
rovnakych pravidiel ako prvy raz. Po
piatich minttach bola znova zaznamenana
SF dosiahnuta pri piatej mintte step testu
arespondenti znova zaujali polohu v 'ahu
na chrbte, v ktorej sa znova zaznamenavali
hodnoty SF dosiahnutépo 1., 2.,a 3. minute
odpocinku. Nakoniec kazdy respondent
dostal za tlohu opisat’ svoje subjektivne
pocity naroc¢nosti druhého step testu
slovom ,lepSie, horSie, bez zmeny®.
Testovanie sa tym ukoncilo.

Vysledky

Vychodiskové hodnoty pre testovaciu
skupinu: priemerna SF (pokojova) 69,2 +
13,86, priemerny fitness index
(diagnosticky) 50,04 + 9,28, priemerny

180



Rehabilitacia, Vol. 56, No. 3, 2019

BMI index 22,63 + 2,43. Zmena SF po step
teste v testovacej skupine nebola
Statisticky vyznamna: SF po
diagnostickom step teste oproti SF po
opakovanom step teste 174,12 £ 13,86
oproti 174,46+ 14,38 (p=0,345). Pokles SF
po jednotlivych minuatach (po 1., 2. a 3.
minute) v testovacej skupine bol
Statisticky vyznamny: pokles SF
v diagnostickom step teste oproti poklesu
SF po opakovanom step teste po 1 mintte
113,78 = 21,27 oproti 106,74 + 20,75
(p<0,001); po 2 minttach 99,66 + 18,77
oproti 95,86 + 16,62 (p<0,001); po 3
minutach 96,18 + 16,38 oproti 92,38 + 14,52
(p<0,001). Zmena hodnét fitness indexu
po diagnostickom step teste oproti
opakovanému step testu v testovacej
skupine bola Statisticky vyznamna: fitness
index po diagnostickom step teste oproti
opakovanému step testu 50,04 £ 9,28
oproti 52,40+ 9,42 (p<0,001).

Vychodiskové hodnoty pre kontrolnt
skupinu: priemerna SF (pokojova) 74,52 +
12,87, priemerny fitness index
(diagnosticky) 47,25 + 9,15, priemerny
BMI index 21,88 + 3,29. Zmeny SF po step
teste v kontrolnej skupine neboli
Statisticky  vyznamné: SF po
diagnostickom step teste oproti SF po
opakovanom step teste 178,02 + 17,63
oproti 178,76 19,42 (p=0,271). Pokles SF
po jednotlivych minuatach (po 1., 2. a 3.
mintte) v kontrolnej skupine nebol
Statisticky vyznamny: pokles SF
v diagnostickom step teste oproti poklesu
SF po opakovanom step teste po 1 mintte
120,70 +20,28 oproti 120,94+ 18,59 (p=
0,415); po 2 mintitach 106,16+ 17,19 oproti
106,50+ 15,19 (p=0,387); po 3 minutach
100,42 + 17,11 oproti 101,34 + 13,64
(p=0,235). Zmeny hodnét fitness indexu
po diagnostickom step teste oproti
opakovanému step testu v kontrolnej
skupine neboli Statisticky vyznamné:
fitness index po diagnostickom step teste
oproti opakovanému step testu 47,25 +
9,15 oproti 46,68 £7,95 (p=0,14)

Obr: 3

Rovnako ani BMI index 21,88 + 3,29
v kontrolnej skupine nekoreluje s fitness
indexom (diagnostickom) v kontrolnej
skupine 47,25+ 9,15 (r =“0,15). Ciselné
vyjadrenie subjektivnych pocitov (ako sa
citili na opakovanom step teste — 2. v
poradi v porovnani s diagnostickym step
testom — 1. v poradi) respondentov
v testovacej skupine: 31 lepsie, 7 horsie,
12 nepocitili nijaké zmeny; v kontrolne;j
skupine: 22 lepsie, 11 horsie, 17 nepocitili
nijaké zmeny.

Diskusia

Motivaciou overit’ vplyv dychacieho
cvicenia boli presvedcivé zistenia Wima
Hofa (WH), ktoré vyslovil v réznych
publikaciach, kde opisoval pozitivny
vplyv jeho metody (Wim Hof Method —
WHM) na vykon, ovplyvnenie sily,
vitality, imunitného systému a v
neposlednom rade aj liecby ochoreni.
MozZnost’ potencialneho vyuzitia sa
ukazuje aj v rehabilitacii, s vSak potrebné
stadie s konkrétnym zameranim. Mnozstvo
tychto zisteni sa uz zacalo skiimat, no v
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Porovnanie fitness indexov v testovacej
akontrolnej sk. po diag. a opak. step
teste
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doterajsej databaze sa nenachadza studia,
ktora by skimala ovplyvnenie autonémnej
reakcie na zataz.

Vysledky nasej vyskumnej vzorky ukazali,
ze dychacie cvi¢enie podla WHM ma
pozitivny vplyv na kardiovaskularny
systém, teda autondémnu reakciu
jednotlivea, ¢o potvrdzuju najmi
Statisticky vyznamné rozdiely (p<0,001) v
poklese SF po 1., 2. a 3. mintte ukoncéenia
step testu v testovacej skupine, u ktorej
boli vysledky step testu druhy raz lepsie
oproti vysledkom kontrolnej skupiny,
u ktorej sice bolo pri druhom step teste
zaznamenané mierne zhorSenie vykonu,
avSak iba Statisticky nevyznamné (p =
0,271), z ¢oho vyplyva, ze sa ich vykon
zmenil len mierne. Taktiez mézeme
vychadzat z faktov, ktoré boli
zaznamenané pri zmenach hodnét fitness
indexu po opakovanom step teste v
testovacej skupine oproti kontrolnej
skupine (52,40 + 9,42 oproti 46,68 + 7,95),
ktoré boli statisticky vyznamné (p =0,001).
Dolezité vsak je, ze vychodiskové hodnoty
v ramci diagnostického fitness indexu
medzi testovacou a kontrolnou skupinou
neboli Statisticky vyznamné (p = 0,07),
z ¢oho mézeme usudzovat’, ze respondenti,
ktorych sme testoval, tvorili homogénnu
skupinu. Podstatnym bodom testovania
bol aj subjektivny pocit jednotlivych
respondentov, ktori po skonceni
testovania porovnavali pocitovo prvy
(diagnosticky) a druhy (opakovany) step
test. V testovacej skupine, ktora
vykonavala dychacie cvienie, opisovalo

v druhom step teste zlepSenie 31
respondentov, 7 sa citilo horSie a 12
nepocitilo nijaké zmeny. Co sa tyka
kontrolnej skupiny, tam po vykonani
druhého step testu 22 respondentov
opisovalo zlepSenie, 11 respondentov
zhor$eniea 17 nepocit'ovali nijaké zmeny.
Predpokladame, ze pozitivny vplyv
jedného =z troch pilierov WHM
(dychacieho cvicenia, ktoré bolo urobené
bezprostredne pred vykonom) na vykon
jednotlivea mozno pripisat’ na vrub
zvysenej koncentracie kyslika v krvi, ktora
ma velky vplyv na tvorbu ATP
v bunkovom cykle. Zvysena koncentracia
kyslika v krvi mohla ovplyvnit’ zvysenie
pH, ktoré mohlo mat’ zaroven vplyv na
zlepSenie regeneracie medzi testovaniami,
atym aj na zlepSenie vykonu
zaznamenaného v testovacej skupine.
Zaroven vzhladom na fakt, ze zvy$né dva
piliere WHM (otuZovanie, nastavenie
mysle) mézu mat’ takisto pozitivne ucinky
na S$portovy a bezny vykon, navrhujeme
moznost’ realizovat’ $tadiu, ktora by
skiimala vplyv vSetkych troch prvkov
WHM na vykon sucasne. Zaujimavym
zistenim by bolo aj odhalenie vplyvu
dychacich cvic¢eni podla WHM na
Sportovy vykon s podmienkou, Ze by
neboli u respondentov vykonané
jednorazovo bezprostredne pred
Sportovym vykonom, ale v dlhodobom
horizonte bez zavislosti od casu
testovania.

Ked'ze dychacie cvic¢enie podla WHM
moézeme definovat ako urcity typ
hyperventilacie preruseny sériou
prestavok, ¢o predstavuje ¢as, ktory dany
respondent vydrzal so zadrzanym dychom,
mdZeme porovnat nasu §tadiu s vyuzitim
hyperventilacie ako stratégie na zlepSenie
opakovaného S$purtového vykonu
(Sakamoto, A. etal.,2014). Vysledky tejto
stadie boli v prospech zlepsenia vykonu

Sportovcov, ktori realizovali
hyperventilaéné cvicenia medzi
jednotlivymi intervalmi zataze.

Hyperventilacia realizovana pocas
intervalov zotavenia opakovaného
Spurtového Sliapania na bicykli znizila
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dekrement — unavu v neskorsich kolach
cvicenia, ktora bola spojena so zna¢nou
metabolickou acidézou. Praktické
dosledky poukazuju na to, ze takato
riadena hyperventilacia moéze mat
pozitivny efekt pri zvySovani efektivnosti
tréningu a moze posunut hranicu
vysledkov vykonnosti rovnako ako
dychacie cvicenia podl'a WHM. Tak ako
to bolo skiimané v spominanej §tadii, bolo
by rovnako zaujimavé urobit’ vyskum
vplyvu dychacieho cvic¢enia podla WHM
na urcity konkrétny druh tréningu,
pripadne urcity druh Sportu (napr.
spominané Spurtové Sliapanie). Podstatné
vyuzitie, ktoré by malo byt’ otestované, je
pri diagnozach, ktorym sa venuje
rehabilitacia.

Po dychacom cviéeni podla WHM
niektori respondenti pocitovali parestézie
na hornych ¢i dolnych koncatinach
a v oblasti tvare, ktoré zvicsa opisovali
ako tfpnutie, elektrizovanie alebo
mravcenie v prstoch alebo na perach.
Tieto pocity im neboli subjektivne
neprijemné a po zacati step testu oskoro
vymizli. Predpokladame, Ze tento jav
mohol nastat’ ako nasledok hypokapnie
a hypokalciémie vyvolanej riadenou
hyperventilaciou, ked sa zvysila
drazdivost’ nervov, ¢o respondenti mohli
pocitovat ako parestézie (Macefield G. et
al., 1991). Dalgie neziaduce G¢inky sme
nezaznamenali.

Vysledky merani mohlo ovplyvnit
niekol’ko faktorov. Niekol'ko najvyznam-
nejsich si uvedomujeme. Prvym z nich
mohla byt’ aktualna tiroven trénovanosti
jednotlivych respondentov — na zaklade
rozdielov priemeru fitness indexu
testovacej a kontrolnej skupiny
(testovacia skupina oproti kontrolnej
skupine v ramci fitness index 50,04 + 9,28
oproti 47,25 £9,15) sa domnievame, Ze aj
napriek nahodnému vyberu respondentov
bola uroven trénovanosti testovacej
skupiny na vysSej urovni, ¢o by mohlo
urcitym sposobom ovplyvnit' vysledky
step testu, aj ked’ vychodiskové hodnoty
fitness indexu medzi testovacou a

kontrolnou skupinou neboli Statisticky
vyznamné (p = 0,07). Jednym z dévodov
by mohol byt uz samotny fitness index,
ked’ze vypocet indexu je imerny s klesanim
srdcovej frekvencie po vykonani 5-
minttového step testu pocas troch mindt.

Cim ma jednotlivec lepsiu trénovanost’,

tym rychlejSie klesd jeho srdcova
frekvencia, a tym dochadza k lepsim
hodnotam fitness indexu. LepSia
trénovanost’ teda méze vplyvat’ aj na
opakovany (v nasom testovani druhy v
poradi) step test tym, ze ich telo dokaze
lepsie regenerovat’, a preto mézu podavat
lepsie vysledky dlhodobejSie nez bezna
netrénovand populacia. V druhom pripade
by pre Sportovcov, teda trénovanejsich
jednotlivecov, nemusel step test
predstavovat’ narocny V}'Ikon preto ich
vysledky ostali nezmenené (nezhorsili sa).

DalSou vyhodou trénovanych jedincov
mdZe byt objem pltc, ktory mohli vyuzit
pri dychacom cviceni, a teda mohli lepsie
pracovat’ s dychom (napr. nasat’ viac
kyslika do pI'tic). Podl’a stadie (Zinman R.
etal., 1986), ktora predpokladala, ze objemy
plac sa zvySuju u plavcov kvoli
tréningovému ucinku, ktory zvysuje
maximalny staticky tlak (Pmax), ¢im sa
zvySuje schopnost’ nadychu a vydychu,
dospeli k vysledkom, Ze o¢akavany nérast
objemu pl'uc bol pritomny u plavcov.
Tréning vSak nemal ofakavany uc¢inok na
Pmax. Mozeme teda vychadzat z toho, ze
objem pl'ic Sportovcov by mohol byt va¢si
nez v beznej populécii. Zaujimavé by teda
mohlo byt doplnit’ meranie, respektive
zvolit’ in formu zat’azového testovania,
ako je napriklad spiroergometria.
Zatazové testy poskytuji informaciu
nielen o telesnej vykonnosti jedinca, ale i
jeho reakcii na zataz, vplyv tréningu na
organizmus a v neposlednom rade na
celkova Vykonnost

Ulohu zohréava aj vztah medzi vekom a
vyvinom pl'ic. V nasom stbore bolo do
testovacej skupiny zaradenych 9
respondentov pod vekovou hranicou 20
rokov, ¢o mohlo mat’ vplyv na vysledky
vzhl'adom na fakt, ze pl'ica (Gulshan et
al., 2006) dozrievaju az vo veku 20 — 25
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rokov. V stadii D. Sgariboldiho et al. (2016)
sa zistilo, ze vek mal vyznamné a negativne
korelacie s VC (vitalnou kapacitou plic) a
jej zlozkami: inspiranym rezervnym
objemom (IRV), expira¢nym rezervnym
objemom (ERV) a respira¢nym (dychovym)
objemom (TV). Zistila sa aj vyznamna
pozitivna korelacia medzi telesnou
hmotnostou a VC a IRV a vyznamna
negativna korelacia medzi BMI a ERV.
Treba vSak pripomenut, Ze dana Stadia
sledovala respondentov vo veku 30 — 75
rokov. Bolo by teda zaujimavé otestovat’
vplyv dychacieho cvicenia podl'a WHM
na vykon réznych vekovych skupin.
.Spdsob vykonavania step testu. Niektori
respondenti mali pri vykonavani step
testu mierne problémy s koordinéciou,
ktora sa vsak vécSinou po uréitom Case
zlepsila (respondent si na novy typ
pohybu zvykol). To mohlo ovplyvnit
vysledné tepové frekvencie v oboch
skupinach, pretoZe za predpokladu, Ze
respondentovi $lo vykonavanie step testu
druhy raz lepsie, mohol vynalozit’ menej
usilia na vystupovanie a tym hodnoty
svojej tepovej frekvencie znizit.
Vyskytli sa aj rusivé faktory. Napriek tsiliu
sa nam v niektorych pripadoch nepodarilo
uplne odstranit’ rusivé faktory (napr. rusivé
zvuky, vstup inej osoby do testovacej
miestnosti...), ¢o mohlo pri merani
ovplyvnit’ hodnoty srdcovych frekvencii
v oboch skupinach.

Pozornost’ si vyzaduje aj ratanie dychov.
Pri ratani dychov, ktoré sme vykonavali
pri verbalnom vedeni respondenta pocas
dychacieho cvicenia, mohla nastat
odchylka 3 — 5 dychov (+/-) na kazd sériu.

Zaver
Medzi skupinami sa ukazali Statisticky
vyznamné rozdiely v poklese

srdcovej frekvencie po 1., 2. a 3. mintte
ukoncenia step testu. Nase vysledky
potvrdzuju zjavny efekt dychového
cvicenia podl'a Wima Hofa na nas stibor
respondentov, ktoré viedlo k zlepSeniu
autonomnej reakcie na zataz.

184

Literatira

AHMADIAN, M., GHORBANI, S.,
DABIDI ROSHAN, V., LEICHT, A. (2018)
Influence of waterpipe smoking on cardiac
autonomic function at rest and following
high-intensity anaerobic exercise Acta
Gymnica 2018, 48(1):36-43 | DOI: 10.5507/
ag.2018.006 . .
BUCHTELOVA, E., TICHA, K.,
LHOTSKA, Z. (2018) Efektivita tréninku
dychacich svall u $portovcu ve véku 14
a 15 let. Rehabilitacia, Vol 55, No 3, 165-
17252018, ISSN 0375-0922

CELKO,J., GUTH, A. (2018) Cvicenie vo
vode je ucinnejsSie v lieCbe arterialnej
hypertenzie ako cvicenie na suchu.
Rehabilitacia, Vol 55, No 3, 139-149s 2018,
ISN0375-0922 .
CELKO, J., MALAY, M., KRESANEK, J.
2017) Analgeticky ucinok hyperbarickej
oxygenoterapie 2017 Rehabil. fyz. Lék., 24,
2017, No. 2, pp. 76-82. i i
CERNICKY, M., SLOBODNIKOVA, J.,
KASLIKOVA, K., SHTIN BANAROVA,
P. (2017) The effect of rehabilitation
treatment and hyperbaric oxygen therapy
in a patient with sudden cerebral case
Volume 12, 2017. Supplementum ISSN 1336-
9326

FOX,E.L.BILLINGS C.E, BARTELSR.
L., BASON, R., MATHEWS. D. (1973)
Fitness standards for male college
students. European Journal of Applied
Physiology and Occupational Physiology.
Volume 31, Number 3,231-236

BUIJZE, G., HOPMAN, M. T. (2014)
Controlled hyperventilation after training
may accelerate altitude acclimatization.
Wilderness Environ Med. 2014
Dec;25(4):484-6.

HATFIELD, S. M., KJAERGAARD, J.,
LUKASHEY, D., SCHREIBER, T. H.,
BELIKOFF, B., ABBOTT, R.,
SETHUMADHAVAN, S., PHILBROOK,
P, KO, K., CANNICL, R., THAYER, M.,
RODIG, S.,KUTOK,J.L,JACKSON, E.
K, KARGER, B.,, PODACK,E. R.,,OHTA,
A., SITKOVSKY, M. V. (2015)
Immunological mechanisms of the
antitumor effects of supplemental



Rehabilitacia, Vol. 56, No. 3, 2019

oxygenation. Sci Transl Med. 2015 Mar
4;7(277)
HAVLOVA M., VOTRUBA,
SVESTKOVA,O HALUZIKOVA,D
(2017) Bronchoskopicka volumredukce
v kontextu fyzioterapeutickych moznosti
Rehabil. fyz. Lék., 24,2017, No. 4, pp. 202-
206.
HOF, 1. (2015) The Wim Hof Method
Explained Web. Ziskané 10. januara 2018,
z https://www.wimhofinethod.com/science
JEBAVY, R., BALAS, J., SZARZEC, J.
(2018) th s110veho cvifeni na hluboky
stabilizacny systém u extraligovych hraca
futsalu. Rehabilitacia, Vol 55, No 3, 173-
18252018, ISN 0375-0922
KOX, M., STOFFELS, M., SMEEKENS,
S. P, VAN ALFEN, N., GOMES, M.,
EIJSVOGELS, T.M., HOPMANM.T.,
VANDER HOEVENJ. G,NETEA, M. G,
PICKKERS, P. (2012) The influence of
concentration/meditation on autonomic
nervous system activity and the innate
immune response: a case study.
Psychosom Med. 2012 Jun;74(5):489-94
U.S National Library of Medicine. Oxygen
Therapy: MedlinePlus. U.S. National
Library of Medicine, n.d. Web. 22 Feb. 2016.
KOX, M., VAN EIJK, L. T., ZWAAG, J.,
VAN DEN WILDENBERG J., SWEEPF.
C,VANDERHOEVENJ. G.,PICKKERS,
P. (2014) Voluntary activation of the
sympathetic nervous system and
attenuation ofthe innate immune response
in humans. Proc Natl Acad SciU SA. 2014
May20;111(20):7379-84.
KAMLER, K., STEWART, G. (2009) Blood
tests during meditation and breathing
exercises in New York
MACEFIELD, G., HAGBARTH, K. E.,
GORMAN, R., GANDEVIA, S. C.,
BURKE, D. (1991) Decline in spindle
support to alpha-motoneurones during
sustained voluntary contractions. J
Physiol. 1991;440:497-512.
MANDIGERS, W. M. STRAATEN-
HUYGEN VAN, A. TH. (2004) Anatomie en
fysiologie. 2e dr. Netherland:
ThiemeMeulenhoff, Utrecht [etc.], 2004.
535p. ISBN 9006920444

MRAZ, P. a kol. (2004) Anatéomia
ludského tela. Bratislava: Slovak
Academic Press, 2004. 509 s. ISBN
8089104576

MUZIK, O.,REILLY, K. T., DIWADKAR,
V. A. (2018) “Brain over body”- A study
on the willful regulation of autonomic
function during cold exposure.
Neuroimage. 2018 Feb 10;172:632-641.
PUPIS, M., SLIZIK, M., BARTIK,P (2013)
The use of hyperoxia as a way to
accelerate recovery after a karate and judo
match = Vyuzitie hyperoxie na urychlenie
regeneracie po zapase v karate a v dzude /
. In Journal of Human Sport and Exercise.
— Alicante : University of Alicante, Faculty
of Education, 2013. - ISSN 1988-5202. - Vol.
8, no. 3 (2013), pp. 608-614.
SAKAMOTO,A.,NAITO, H., CHOW, CH.
(2014) Hyperventilation as a Strategy for
Improved Repeated Sprint Performance.
The Journal of Strength & Conditioning
Research: April 2014 — Volume 28 — Issue 4
—p1119-1126

SGARIBOLDI, D., FARIA, F. A,
CARBINATTO, J. C.,PAZZIANOTTO-
FORTI, E. M. (2016) Influence of body
mass index and age on the lung function
of obese women. Revista Brasileira de
Geriatria e Gerontologia, ISSN 1981-2256,
2016, vol.19 no.4

SUCHY, J., PUPIS, M., BRUNEROVA,
L. (2014) Eifect of short term hyperoxia on
model exercise in basketball Gazzetta
Medica Italiana Archivio per le Scienze
Mediche 2014 July-August;173(7-8):409-
16

STEPANOVA, J., NEUMANNOVA, K.
(2018) Respiracni dysfunkce u osob s
mis$nim poranénim v adapta¢nim stadiu
postizeni Rehabil. fyz. Lék., 25, 2018, No.
2, pp. 62-69.

ZINMANR,, COREY M., COATES,A. L.,
CANNY, G. J., CONNOLLY, J.,
LEVISON, H., BEAUDRY, P. H. (1989)
Nocturnal home oxygen in the treatment
of hypoxemic cystic fibrosis patients. J
Pediatr. 1989 Mar;114(3):368-77.

Adresa: david.liska27@gmail.com

185



Recenzia

Kombinovana lie¢ba bolesti
analgetikami a hudbou

Liecivy ucinok hudby vyuzivali uz stari
Gréci (najskor spev, neskdr so sprievodom
nastrojov).

Hoci vnimanie hudby je individualne,
ur¢ity druh hudby je zrozumitelny
vSetkym, napr. uspavaci ucinok
uspavanky, pochodova piesen, rytmicka
hudba. Napoleon zazil ohnivy ucinok
Marseillaisy pocas franctizskej revolucie,
preto prikazal, aby pod oknami vojenskej
nemocnice pravidelne vyhravali vojenské
kapely.

Bolest’ predstavuje zavazny zdravotny
problém a ekonomickt zataz so
vzostupnou prevalenciou. Ludia
s chronickou bolest'ou maju obmedzeny
vyber moznosti jej zmiernenia, pri¢om su
vo zvySenej miere ohrozeni rizikom
vedl'ajsich Gcéinkov analgetik. Preto sa
hladaji nové sposoby, ako ovplyvnit’
bolest’, ku ktorym patri potencovanie
analgetickej liecby hudbou.

Niektoré Stadie ukazali, Ze hudba ma
u hlodavcov analgetické, antidepresivne
a antikonvulzivne uéinky a zaroven
zlepSuje pamét. Dokazalo sa posobenie
hudby na neuroplasticitu, neurochemické
zmeny, imunitu a parasympaticky nervovy
systém.

Stadia sa uskutoénila so zameranim zistit’
analgeticky uc¢inok hudby na zapalovy
a traumaticky inzult u mysi rozdelenych do
niekol’kych skupin. Zapal sa vytvoril
subkutannou injekciou carrageenanu do
planty pravej labky. V inej skupine sa
ukutocnil traumaticky inzult S mm inciziou
na plante lavej labky so separaciou
plantarneho svalu.

V hudobnej ponuke boli Mozartove
skladby, ktoré sa osvedcili, ako to potvrdila
stadia, u l'udi s epilepsiou. Koncerty,
sonaty a symfonie boli tak usporiadané,
aby medzi dve rychlejsie ,,allegro sekcie

bola vsunutd pomalsia ,,adagio” sekcia.
Hudobny program trval 3 hodiny a
opakoval sa trikrat denne, vzdy
s hodinovou prestavkou pri priemernej
hlasnosti 64 dB. Poc¢tvanie hudby sa
uskuto¢nilo vo vy€lenenom priestore,
zvySok diia mySi pocavali bezny hluk
okolia. Hudbu zacali pocavat’ 3 tyzdne pred
inzultom. Mysi z kontrolnych skupin
kontinualne poctvali okolity hluk.

Najskor sa hodnotil ¢as odtiahnutia planty
postihnutej zapalom po hypertermalnom
podnete. Rozdiel medzi mySami
s intervenciou hudby a kontrolnou
skupinou sa neukazal. Ked’ sa v§ak mySiam
z uvedenych skupin podalo analgetikum
v mierne] alebo subterapeutickej davke,
kombinacia hudby s analgetikom mala
preukazatelny analgeticky ucinok,
rovnako sa zmiernil aj plantarny edém.

V kontrolnej skupine sa u€inok nedostavil.
V skupine s plantarnou inciziou
predstavujucou model chirurgickej bolesti
prislo u mysi pocuvajiacich 3 tyzdne
Mozartovu hudbu po obdobne nizkych
davkach analgetik k znizeniu mechanickej
bolesti.

Uvedena hudba ovplyviiuje emocie
a pOsobi cez parasympaticky nervovy
systém a hypotalamo-pituitarnu os.
Zaverom autori konstatuja, Ze kombinacia
hudby s farmakoterapiou moéze znizit
davky analgetik, a tym zmenS$it’ ich
vedlajsie ucinky.

METCALF, C. S. et al. (2019) Music-
enhanced analgesia and antiseizure
activities in animal models of pain and
epilepsy: Toward preclinical studies
supporting development od digital
therapeutics and their combinations with
pharmaceutical drugs. Front Nurol. 2019;
10:277. doi: 10.3389/fheur.2019.00277.

J. Celko, M. Moravéikové
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MONADA

KLINIKA KOMPLEXNI REHABILITACE

Kontaktni osoba: Ing. Véra Navratilova, Lucie Mrkosova
tel: 272 941280, 736 750 924
e-mail: klinika@monada.cz

PLAN KURZU

&islo kurzu: 363 .

nazev kurzu: SPECIFIKA TERAPIE PLETENCE RAMENNIHO

termin kurzu: 15.12.2019

cena kurzu: 3.750,- K¢

zajistuje: MONADA

¢islo kurzu: 362 , L, . , i
nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE BEDERNI PATERE APANEVNIHO PLETENCE
terminkurzu: 23.-24.11.2019

cena kurzu: 3 650,- K¢

zajistuje: MONADA

¢islo kurzu: 361 L,

nazevkurzu: FYZIOTERAPIE DETI

termin kurzu: 5.10.2016
cena kurzu: 1.860,- K¢

zajistuje: MONADA

¢islo kurzu: 359

nézevkurzu: KOLENO, KOTNIK A PLOSKA NOHY VE FYZIOTERAPII
termin kurzu: 5.10.2019

cena kurzu: 1 890,- K¢

zajistuje: MONADA

¢islo kurzu: 360 .

nazev kurzu: AKUPUNKTURA BEZ JEHLICEK PRO FYZIOTERAPEUTY
termin kurzu: 20.10.2019

cena kurzu: 3 250,- K¢

zajistuje: MONADA

¢islo kurzu: xxx , Lo, .
nazev kurzu: KOMPLEXNI TERAPIE KRCNI PATERE
termin kurzu: plan 2020

cena kurzu: 3 650,- K¢

zajistuje: MONADA

Vyuka vSech kurzii probiha o vikendech, v sobotu vzdy od 9 do 18 hodin s hodinovou
prestavkou na obéd. V ned¢li od 8 do 15 hodin bez ptestavky na obéd. U vSech kurzti je
planovana prakticka ¢ast. Prosim pocitejte s tim, ze bude tieba se vzajemné vysetiovat.

Akce jsou garantované profesni organizaci fyzioterapeutt Unify CR v systému
celozivotniho vzdélavani dle zakona ¢. 201/2017 Sb. Nasim vikendovym/jednodennim
kurztm ptislusi 10/5 kreditnich bod /CEU/ dle interniho piedpisu Unify.

Dale I1ze hradit 2) fakturou (naptiklad pfi platbé zaméstnavatelem), nebo 3) bankovnim
prevodem na ¢islo naseho uctu 4685790217/0100 KB Praha, variabilni symbol =rodné
¢islo (prvnich 6 ¢islic), specificky symbol — ¢islo kurzu, minimalné 2 tydny pied zahdjenim
kurzu. SLEVA 10 % z ceny kurzu pro drzitele ISIC karty.

Navstiv: www.monada.cz
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POHYBOVA A NUTRICNI EDUKACE V UCELENE
REHABILITACI JEDINCU PO POSKOZENI MICHY

Autofi: E. Jaroova, J. Vatekova, M. Steffl, J. Pokuta
Pracoviste: Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha, CR
Souhrn

Vychodisko: Rehabilitaci jedinc po poranéni michy, jejich moznosti lokomoce,
sebeobsluhy i celkovy zdravotni stav vyznamné negativné ovliviiuje nardst t€lesné
hmotnosti, ke kterému ¢asto po uraze dochazi. V Centru Paraple byly z tohoto diivodu
v ramci rehabilitace organizovany pobyty Zdravy Zivotni styl, zaméfené na komplexni
pohybovou a nutriéni edukaci sméfujici ke snizeni télesného tuku a zvySeni aktivni
télesné hmoty.

Soubor: Setieni se tcastnilo 27 osob po poskozeni michy (10 zen a 17 muzi) s vyskou
poranéného segmentu Th4 - Th12, s primérnym vékem 41,86 + 10,3 let a poCatecnim
BMI27,02 +5,0kg/m2.

Metody: Cilem Setfeni bylo sledovat efekt Zdravy Zivotni styl v Centru Paraple na BMI
a télesném slozeni. Program spocival ve dvoutydennim rehabilitaénim pobytu s
nastavenim individualnich doporuceni pro zménu Zivotniho stylu za ucelem snizeni
télesné hmotnosti a zlepSeni fyzické kondice. Nasledn€ jedinci 5 mésici usilovali o
dodrzovani rezimu v domacim prostiedi pti kontrolach 1x mési¢né. Program opét zakoncil
dvoutydenni pobyt.

Vysledky: U vyzkumného souboru doslo k tibytku télesné hmotnosti (p 0,001), zaroven
ke statisticky nevyznamnému nardstu procenta télesného tuku, FM (p = 0, 193). Dale
doslo k poklesu aktivni t€lesné hmoty, MM (p = 0,002), celkové vody v organismu,
TBW (p=0,002), intracelularni tekutiny, ICW (p =0,016) i extracelularni tekutiny, ECW
(p=0,001). Snizeni hodnot ECW/TBW (p 0,001) naznacuje zmenseni otoku.

Zavér: Dvoutydenni intenzivni pohybova a nutri¢ni edukace s doporucenim pokracovat
v doméacim prostiedi v nasi studii neprokazala dlouhodoby vliv na snizeni télesného
tuku a zvyseni aktivni té€lesné hmoty u sledovanych jedinci. Tyto vysledky potvrzuji,
Ze prestoze profesionalné nastavime rezimova opatieni, pritbézna kontrola 1x mési¢né
nezaruci adherenci jedincti k doporucenim a dosazeni pozitivnich vysledkii ve zménach
télesného slozeni.

Klicova slova: pohybova aktivita, misni 1éze, zivotni styl, edukace, obezita, nutrice

Jarosova, E., Varekova, J., S’te_)ﬂ M. , Pokuta, Jarosova, E. , Varekova, J., S’te_)ﬂ M. , Pokuta,

J. : Motion and nutrition education in complex  J. : Bewegungs- und Erndhrungsbildung bei der

rehabilitation of people after spine injury komplexen Rehabilitation von Einzelpersonen
nach der Riickenmarktverletzung

Summary Zusammenfassung

Basis: Rehabilitation of people after spine injury ~ Die Ausgangspunkte: die Rehabilitation von
and their possibilities of locomotion, self care  Einzelpersonen nach der Riickenmarksver
and overall health state is significantly influenced  letzung, ihre Lokomotions-, Selbstpflegemég
by body mass increase, that often accompanies lichkeiten und allgemeiner Gesundheitszustand,
the injury. Because of this in the Paraple centre werden durch die Gewichtszunahme, die hdufig
were organised also stays Healthy lifestyle, nach einer Verletzung aufiritt, bedeutend negativ
focused on complex motion and nutrition beeinflusst. Aus diesem Grund wurden im
education aiming to body fat decrease and  Rahmen der Rehabilitation im Paraple Center
increase of an active body mass. . die Aufenthalte Gesunder Lebensstil organisiert,

auf eine komplexe Bewegungs- und
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Group: Twenty-seven spinal cord injury subjects
with the lesion level T4 — T12 (10 females, 17
males) mean age 41.9 = 10.3 years and initial
BMI 27.02 £ 5.0 kg/m2 participated in the
present study.

Method: Aim of the study was to monitor effect
of Healthy lifestyle program in Paraple centre
on BMI and body composition. The program
was based on the two week stay where individual
recommendations for lifestyle change were set
in order to decrease body weight and improve
physical condition. This program was followed
by a 5 month home based program were
probands tried to keep recommendations, while
they were checked once in a month. Lastly,
another two week stay followed.

Results:  Although a body mass decreased (p
d”0,001), body fat percentage and FM
increased (p = 0.193). Furthermore, muscle
mass (MM) (p = 0.002), total body water (TBW)
(p = 0.002), intracellular fluid (ICW) (p = 0.016),
and extracellular fluid (ECW) (p = 0.001)
decreased. Decreasing of ECW /TBW (p d”0,001)
indicates reduction of oedema.

Conclusion: Two week intensive motion and
nutrition education with recommendations for
further home based programme did not show in
our study any long term effect on body fat
decrease and active body mass increase in
monitored patients. Apparently, despite the
professionally set regime measures, regular
medical check in a month frequency cannot
assure reaching good adherence to
recommendations and subsequently reaching
positive results in body composition.

Key words: physical activity, spinal lesion,
lifestyle, education, obesity, nutrition

I3

Uwd

Misni léze je zavazné poskozeni michy, pfi
kterém dochazi k poruseni nervovych drah
prochazejicich michou. Dusledkem toho
dochazi k castecné ¢i uplné ztraté
hybnosti. Pfi Gplném preruseni michy,
neboli pfi transversalni misni 1ézi (TML)
prestava micha zprostfedkovavat prenos
informaci z mozku na periferii i opaénym

Erndhrungsbildung gezielt und um das
Kérperfett abzubauen und die aktive KérpermapfSe
zu erhéhen gerichtet.

Die Datei: 27 Probanden nach
Riickenmarksverletzung (10 Frauen und 17
Mcdinner) mit der Grofse des verletzten Segments
Th4 - Thl2, mit einem Durchschnittsalter von
41,86 = 10,3 Jahren und einem anfédnglichen
BMI von 27,02 £ 5,0 kg / m2 nahmen teil.

Die Methoden: das Ziel der Untersuchung war
es, den Effekt eines Gesunden Lebensstils im
Paraple Center auf BMI und an der
Korperzusammensetzung zu tiberwachen. Das
Programm bestand aus einem zweiwdchigen
Rehabilitationsaufenthalt, in dem individuelle
Empfehlungen fiir Anderungen des Lebensstils
festgelegt wurden, um das Korpergewicht zu
reduzieren und die Fitness zu verbessern. In der
Folge bemiihten sich die Einzelpersonen 5
Monate lang um das Regime in ihrer hduslichen
Umgebung zu halten, bei den Kontrollen einmal
im Monat. Das Programm beendete wieder der
zweiwdchige Aufenthalt.

Die Ergebnisse: bei der Forschungsgruppe gab
es eine Abnahme des Korpergewichts 12
0,001) und gleichzeitig zu einer statistisch nicht
signifikanten Zunahme des Prozents des
Kérperfettanteils FM (p = 0,193). Weiter kam es
zu einer Senkung der aktiven Kérpermafe, MM
(p = 0,002), des Gesamtkérperwassers, TBW (p
= 0,002), der intrazelluliren Fliissigkeit, ICW (p
= 0,016) und extrazelluliren Fliissigkeit, ECW
(p = 0,001). Eine Senkung der ECW / TBW-Werte
(p 0,001) zeigt eine Abnahme des Odems an.
Das Fazit: eine zweiwdchige intensive
Bewegungs- und Erndhrungsbildung mit der
Empfehlung in der hduslichen Umgebung
fortzusetzen, zeigte in unserer Studie keine
langfristigen Auswirkungen auf die Reduzierung
des Korperfetts und die Erhéhung der aktiven
Korpermafle bei den Probanden. Diese
Ergebnisse bestitigen, dass trotzdem wir die
Regimemafinahmen professionell regulieren, die
Verlaufskontrolle einmal im Monat garantiert
nicht die Adhdrenz der Einzelpersonen zur
Empfehlungen und zur Erreichung der positiven
Ergebnisse bei Anderungen der
Korperzusammenset zung.

Die Schliisselwirter: Bewegungsak tivitdt,
Riickenmarkslisionen, Lebensstil, Bildung,
Obesitdt, Erndhrung

smérem. To se projevi jako ztrata citlivosti
pod mistem 1éze a zaroven ztratou hybnosti
ve svalech inervovanych z misnich
segmentd pod mistem 1éze, kterd mize byt
kompletni nebo ¢astecna - inkompletni.
Pod mistem léze dochazi k porucham jemné
i hrubé motoriky, povrchového i
hlubokého ¢iti, autonomnim poruchach
(termoregulace, autoregulace cévniho
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fecisté, porucham sfinkterti - mikce,
defekace, sexualni funkce) a vzniku
spasticity. Ve vysi 1éze se mize objevit pruh
hyperestézie nebo hyperalgezie, svalova
atrofie Ci snizeni Slachového a kozniho
reflexu (Ambler, 2006; Stétkarova a kol.,
2011; Faltynkova, 1998).

Etiologie

Misni léze délime na traumatické (jejichz
ptfi¢inou jsou poranéni raznymi
mechanismy) a netraumatické (jejichz
pticinou jsou nejcastéji zanéty, nadory ¢i
cévni prihody). Nejcastéjsi pric¢inou
misniho poranéni je luxace ¢i luxacni nebo
tfistiva zlomenina obratle, v jejichz
disledku dochéazi ke kompresi michy a
jejiho cévniho zasobeni michy. Nejvetsi
procento poranéni michy maji za nasledek
dopravni nehody, skoky do vody, pady z
vysky €i sportovni Grazy. Poranéni hrudni
patete jsou druha nejcastejsi (39 %), hned
po poranéni v oblasti kréni patefe (44 %),
nejmensi procento pak tvofi poranéni v
oblasti bederni (17 %). Samostatné
poskozeni michy bez poranéni patefe je
vzacné. Mezi pri¢iny patii naptiklad
tumory, zanétlivda onemocnéni,
roztrousena skleroza, infekéni onemocnéni
¢i vyvojova a degenerativni onemocnéni
(Adamcova, 2005; Ambler, 2006; Dolezal
2004).

Incidence

Dostupné studie se 1i§i v udavaném poctu
nové vzniklych misnich poranéni za rok
(hodnoti se v pfepoctu na milion
obyvatel). Podle Singha a kol. (2014) byla
nejvyssi narodni incidence naméfena na
Novém Zélandu (49,1) a naopak nejnizsi
na Fidzi (10,0) a ve Spanélsku (8,0). Dolezal
(2004) uvadi, ze primérna ro¢ni svétova
incidence je 14 pacientt na 1 milion
obyvatel. Studie porovnavajici data z 21
evropskych zemi uvadi primérny vyskyt
17,2 urazovych a 8,0 netrazovych ptipada
postizeni michy na milion obyvatel
(Sorensen, 2002).

V CR je obtizné zjistit aktualni data, nebot’
oficialni statistiky ani registr neexistuji.
Nicméné jsou dostupné statistiky o
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poétech pacientll oSetfenych na
Spinalnich rehabilitacnich jednotkach. Ty
udavaji, ze ro¢né pribyva 200 - 300 novych
spinalnich 1ézi. VétSinou se jedna o osoby
ve véku 15 - 35 let (Spinalcord, 2017;
Trojan, 2005; Dolezal, 2004). V patnacti az
Ctyficeti procentech byva poranéni michy
spojeno s poranénim patete, s tzv.
transverzalni misni 1ézi (Nahlovsky, 2006).
V¢étsi procento pacientd s miSnim
poranénim tvofi muZi, a to v pomeéru tfi
¢tvrtiny ku jedné Ctvrting Zen (Adamcova,
2010; Dolezal, 2004; Maly, 1999).

Lécebna péce a nasledna rehabilitace po
misni 1ézi

Po misni 1ézi rozliSujeme 4 faze: akutni,
postakutni, rekonvalescence a stabilizace.
Té&sné po uraze, tedy v akutni fazi jsou po
zajisténi zivotné dulezitych funkci
provadéna klinicka vysetfeni, zobrazovaci
vySetieni patetfe a na jejich zakladé pak
zakroky ke stabilizaci patefe. V obdobi
postakutni faze (3 az 12 tydnu) je cilem
multidisciplinarniho tymu minimalizace
dusledkti traumatu (stabilizace stavu, péce
neurologicka, chirurgicka, urologicka,
interni, psychologicka, rehabilitacni aj.). Ve
fazi rekonvalescence dochazi k reparaci
neurogenniho poskozeni a k obnovovani
reflexni aktivity. Pacienta ¢eka intenzivni
rehabilitace ve specializovaném
rehabilitanim Gstavu a ptiprava na navrat
do b&zného Zivota. Po propusténi pacienta
nastava faze stabilizace, ktera zahrnuje
ucelenou rehabilitaci, ktera se stava trvalou
soucasti zivota.

Misni 1éze trvale ovliviiuje specifické
organové systémy pfimo inervované a
fizené postizenymi miSnimi segmenty i
celkovy organismus, proto pacienti po
urazu michy vyzaduji celozivotni péci,
sledovani zmén a prevenci komplikaci
(Dolezal, 2004; Adamcovaakol., 2010; Kiiz,
Chvostova, 2009; Kiiz, Faltynkova, 2013).

Nadvaha a obezita u osob po poskozeni
michy

Ztratou volni hybnosti kosternich svalti v
disledku poranéni michy dochazi také ke
sniZzeni bazalniho metabolismu, a tedy
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Obr. 1

energetické potfeby t€la. Nezbytné tedy
musi dojit k pfizplsobeni stravovacich
navyku, a to zejména ve smyslu snizeni
mnozstvi pfijimané energie a peclivého
dodrzovani zasad zdravé vyzivy. S
dodrzovanim téchto zasad ma vsak fada
jedincit v bézném zivoté problém. U
vétSiny z nich proto po uraze postupné
dochazi k nartstu jejich hmotnosti
(Jarosova a kol., 2016).

ZvySena télesna hmotnost s sebou pfinasi
celou fadu negativnich dasledki, které se
projevuji jak v roving zdravotni, psychické
tak i socialni (Dad’ova a kol., 2018). Pro
osoby po poskozeni michy ma obezita,
oproti bézné populaci, jesté specificka
rizika. Pfi narustajicim mnozstvi
podkozniho tuku dochazi ke snizenému
rozsahu pohybu v kloubech, zvySuje se
riziko snizeni sobé&stacnosti a s nim
spojené zvyseni zavislosti na pomoci
svého okoli. Je potieba vy$si dopomoci
pii pfesunech na vozik i pfi bézné
sebeobsluze (oblékani, hygiena).

Z dlouhodobého hlediska musi osoby po
poskozeni michy vénovat pozornost a
zvlastni péci specifickym vécem,

souvisejicich s vzniklym zdravotnim
stavem. Zejména pohybové rehabilitaci,
péci o kiizi a prevenci vzniku dekubitd a
specifiklim vylucovani. Velka pozornost by
v§ak méla byt vénovana i zdravému
zivotnimu stylu, ktery musi byt
ptizptisoben zménénym okolnostem. Dale
by odborni pracovnici neméli zapominat
na pravidelné monitorovani pfijmu a
kvality potravy, BMI a objemu pohybové
aktivity (Jarosova a kol., 2016).
Mnohé studie poukazuji na vyznamnou
souvislost obezity u jedincti s miSnim
poranénim s jinymi zavaznymi
onemocnénimi ¢i komplikacemi (Gater,
2007; de Groot, Post, Posma, Sluis, van
der Woude, 2010; de Groot, Post,
Hoekstra, Valent, Faber, van der Woude,
2014;  Goosey-Tolfrey, 2010):
kardiovaskularni onemocnéni, dychaci
obtize, kozni problémy, aterosklerdza,
diabetes mellitus 2. typu, onemocnéni
traviciho traktu, artr6za, deprese, sniZzena
schopnost sebeobsluhy, dekubity,
zvySené naroky na asistenci, zhorSeni
dostupnosti kompenza¢nich pomicek
(vétsina z nich ma nosnost 100-120 kg).
Obezita a svalova atrofie, které jsou typické
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Obr. 2

pro chronické faze mi$niho poranéni,
ptispivaji spole¢né ke zvyseni zatizeni
tkani, a tim 1 rizikim dekubitti (Elsner akol.,
2008).

Proto je nezbytné vénovat po tirazu michy
zvySenou pozornost udrzeni optimalni
télesné hmotnosti. Stejné jako u zdravé
populace maji zasadni vliv pravidelna
pohybova aktivita a dodrZzovani zasad
zdravé vyzivy. Studie zabyvajici se
pohybovou aktivitou u osob po
poskozeni michy prokazaly, ze pravidelna
pohybova aktivita vede ke zvySené
nezavislosti v sebeobsluze (aktivitach
bézné denni Cinnosti), snizuje riziko
kardiovaskularnich a vaskularnich chorob,
snizuje riziko vzniku diabetu mellitu 2. typu,
zvySuje fyzickou zdatnost jedince,
zlepSuje metabolismus sacharidu a lipida
a zlepsSuje psychicky stav jedince
(Buchholz a kol., 2009; Jacobs a kol., 2001).

Pohybova aktivita u osob po poskozeni
michy

Ruzné studie prokazaly, Ze cviceni u osob
s poSkozeni michy provadéné 2 - 3 krat
tydné (stfedni az submaximalni intenzita)
po dobu 6 - 12 tydnt zvySuje fyzickou
kapacitu a svalovou silu, ma vliv na télesné
slozeni a snizuje riziko kardiovaskularnich
onemocnéni (Hicks a kol. 2003, Duran a
kol., 2001; Hjeltnes a kol., 1998; Le Foll-de
Moro a kol., 2005).

Ginis a kol. (2008) uvadi, ze osoby s
poranénim michy travi ménénez 2 % svého
¢asu béhem dne Cinnosti sportovni
pohybové aktivity. Nedostatek pohybové
aktivity byl spojen s celou tadou
sekundarnich zdravotnich komplikaci -

prolezeniny, deprese a chronické bolesti,
srde¢ni onemocnéni, diabetes, obezita a
dalsi. Tuto skutecnost potvrzuji i autofi
Tawashy a kol. (2009), ktefi ve své studii
popisuji  vyznamnou  zavislost
sekundarnich zdravotnich komplikaci
(chronické bolesti, tinavy a deprese) na
mnozstvi pfisunu pravidelné pohybové
aktivity.

Kanadska studie, zaméfena na
pravidelnou pohybovou aktivitu u osob
po poskozeni michy prokazala, Ze pti
dodrzovani pravidelného pohybového
rezimu dojde k vyraznému snizeni stresu,
deprese a chronické bolesti pohybového
aparatu. Zavérem této studie bylo
doporuceni, ze cviceni by mélo byt
pouzivano jako terapeuticka metoda pro
zlepSeni fyzické i psychické pohody u lidi
s TML (Hicks et al., 2003).

Novakova a kol. (2017) upozornily pii
vyzkumném Setfeni zaméfeném na
screening pohybového systému, ze v
soucasnosti se jiz v détském véku
vyskytuje vysoké procento poruch
pohybového systému (plochonozi,
svalové dysbalance) a obezity. V
rehabilitacni praxi je nezbytné pocitat s tim,
ze tyto varovné signaly se projevi v
budoucnu 1 pfi rehabilitaci dospélych,
véetné dospélych s ruznymi typy
sekundarnich onemocnéni.

Soubor a metody

Vyzkumny soubor tvotilo 27 osob po
poskozeni michy (10 Zen a 17 muz), jejichz
pramérny vek byl 41,86 + 10,3 let (24 — 64
let) s vysSkou poranéného segmentu Th4 -
Th12, v§ichni minimalné 2 roky po traze.
Pocateéni prumérna hodnota BMI byla
27,02 +5,0kg/m2.

Studie trvajici 6 mésicli zahrnovala nejprve
2 tydny intenzivniho programu v Centru
Paraple, v ramci néjZ byla realizovana
komplexni pohybova a nutri¢ni edukace
ve skupinové i individualni formé.
Nasledné byli u€astnici Setfeni motivovani
k tomu, aby se snazili o dodrzovani
nastavené edukace v domacim prostiedi
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Hmotnost (ka)

e sanuene

Graf 1 Porovnani télesné hmotnosti u vybraného souboru pied a po
intervencénim programu

po dobu 5 mésici. Adherence k
doporuéenim  nebyla  pribézné
kontrolovana  (napf. vedenim
tréninkovych deniku ¢i jidelnicki), ale
ucastnici 1x mési¢né dochazeli na
konzultace do Centra Paraple a méli
moznost telefonickych konzultaci s
nutriénimi a sportovnimi terapeuty.
Program byl zakoncen opét 2 tydny
intenzivniho programu v Centru Paraple.
Meéteni hodnot probéhlo pred zacatkem
celého programu a ihned po jeho skonceni.
Byly sledovany zmény télesné hmotnosti
a télesného slozeni méfeného
multifrekvenéni analyzou pomoci
bioelektrické impedance zafizenim
Bodystat QuadScan 4000 ve spolupréaci s
laboratofi sportovni motoriky UK FTVS.
V ramci statistické analyzy dat byl k
porovnani rozdil mezi jednotlivymi
méfenimi pouZit neparametricky
Wilcoxoniiv test. Ke zpracovani vysledkt
byl pouzit statisticky program IBM SPSS
Statistics 22.

Obr: 3

Vysledky

Po intervenci dos$lo u vyzkumného
souboru ke statisticky vyznamnému
ubytku hmotnosti BM (Body mass)
(»0,001), avsak zaroven také ke statisticky
nevyznamnému narustu procenta tukoveé
tkané (p =0,193). Déle doslo ke statisticky
vyznamnému poklesu aktivni télesné
hmoty, MM (Muscle mass) (p = 0,002),
celkové vody v organismu, TBW (Total
Body Water) (p = 0,002), poklesu
intracelularni tekutiny, ICW (Intracellular
Water) (p=0,016) i extracelularni tekutiny,
ECW (Extracellular Water) (p = 0,001).
Pozitivni vSak bylo, Ze doslo ke statisticky
vyznamnému poklesu otoku ECW/TBW
(»0,001). Vysledky jsou prezentovany v
tabulce €. 1.

Na grafu 1 je znazornéno rozlozeni
naméfenych hodnot télesné hmotnosti z
jednotlivych méfeni. Pred intervenci byly
naméfeny prumérné hodnoty 82,0 kg, po
intervenci se primerné hodnoty snizily na

Tab. 1: Statistické porovnani priimérnych hodnot namérenych pied a po edukaci
predintervenci pointervenci p value

Hmotnost (kg)  82,0(29,9) 78,0(33,2) 0,001

Télesny tuku (%) 29,0(9,0) 30,0(10,0) 0,193

MM (kg) 56,9(20,7) 55,5(21,3) 0,002

ICW () 24,5(6,7) 23,7(8,0) 0,016

ECW() 18,1(10,3) 16,9(7,8) 0,001

TBW (1) 41,6(15,1) 40,6 (15,6) 0,002

ECW/TBW 0,430 (0,05) 0,420 (0,04) 0,001

Statisticka vyznamnost byla testovana pomoci Wilcoxonova testu
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78,0 kg. Podle vyslednych hodnot miizeme
fici, Zze po pulroéni intervenci doslo ke
statisticky vyznamnému poklesu télesné
hmotnosti (p 0,001).

Na grafu 1 je publikovano porovnani
télesné hmotnosti u vybraného souboru
pted a po intervenénim programu

Na grafu 2 je porovnani télesného tuku
(%) u vybraného souboru pfed a po
intervencnim programu. Z grafu 2 je patrné,
ze u vyzkumného souboru doslo ke
zvysSeni procenta télesného tuku. Pred
intervenci byly naméfeny prumérné
hodnoty 29,0 kg, po intervenci se tyto
hodnoty zvysily na 30,0 kg. I pfes to, Ze
doslo k navySeni hodnot, navySeni v
tomto pfipad€ nebylo statisticky
vyznamné (p =0, 193).

Graf 3 Porovnani aktivni télesné hmoty u
vybraného souboru pfed a po
intervenénim programu. Na grafu 3 je
znézornéno rozlozeni naméfenych hodnot
aktivni télesné hmoty z jednotlivych
méfeni. Pred intervenci byly naméfeny
primérné hodnoty 56,9 kg, po intervenci
se primérné hodnoty snizily na 55,5 kg.
Muzeme si v§imnout, ze u hodnot z
druhého méteni doslo k vyraznému
poklesu, bohuzel musime konstatovat, ze
v tomto pfipadé byl pokles hodnot
statisticky vyznamny (p = 0,002).

50,00

40,00

2000

2000

10,00

Pecieverst  Deintorvenci

Graf 2 Porovnani télesného tuku (%) u vybraného souboru pied a po
intervencénim programu

Diskuze

Centrum Paraple je odborné pracoviste,
kde se multidisciplinarni tym vénuje
nasledné péci a podporte aktivniho Zivota
jedinct po misnich 1ézich. Program Zdravy
zivotni styl byl realizovany v Centru
Paraple v n¢kolika rocnicich a o Giast na
ném byl velky zajem. Cilem vyzkumu bylo
roz§itit Setfeni (vyzkumny soubor,
intervenci) z nasi pilotni studie realizované
v Centru Paraple v roce 2015 (Jarosova a
kol. 2016) a zaméfené na sledovani efektu
nutriéni a pohybové edukace na t€lesné
sloZeni u osob po transverzalni misni 1ézi.
Duvodem k realizaci nasi prace byla
opakované ve studiich i praxi prokazana
skute¢nost, ze velké procento osob po
poskozeni michy trpi nadvahou nebo
obezitou, ktera ma mnohé negativni
dopady na zdravi a kvalitu Zivota jedince
(Sabour a kol., 2011, Lisa, 1990, Pokuta,
2015).

Primérny byl u naseho vyzkumného
souboru BMI 27, coz je u normalni
populace pasmo nadvahy. U jedincd s
misni 1€z tyto kategorie zcela neodpovidaji,
protoze vzhledem k neaktivni dolni ¢asti
téla je nezbytna Gprava tabulek (snizeni
kritérii pro obezitu) (JaroSova a kol., 2016).
Ve skupiné se vyskytovali i jedinci s téZkou
obezitou (BMI 41). Iranska studie, ktera
se zabyvala prevalenci obezity u 162 osob
(131 muztia 31 Zen) po poranéni michy ve
véku 18 - 62 (prameérny vek byl 34 let),
uvedla vysledky, ze pouze 51,3 %
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sledovanych mélo normalni BMI. 27,5%
mé&lonadvahu (BMI25-29,9 kg/ m?) a 5,6%
obezitu (BMI e” 30), podle klasifikace
WHO (Sabour a kol.,2011). Hodnoty BMI
u nami sledovaného souboru byly vyssi z
toho divodu, Ze se jednalo o nendhodny
vyber jedincty, ktefi si zvolili ucast na kurzu
Zdravého zivotniho stylu - tedy byli jiz
motivovani ke zméné.

Pfi nadmérném energetickém piijmu
(pozitivni energeticka bilance), dochazi k
naristu celkové télesné hmotnosti a
télesného tuku v organismu (Lisa, 1990).
Pro hubnuti je nezbytna energeticka
bilance negativni (mnozstvi vydané
energie pii pohybové aktivité musi
ptevySovat kaloricky pfijem. Groad a kol.
(2006) v americké studii zabyvajici se
nutriénim pfijmem u osob po poskozeni
michyuvadi, Ze zejména muzi méli zvyseny
ptijem tukii nez je denni doporucena davka.
Predpokladem v nasi studii bylo, ze pokud
se podafi tcastnikiim sledovani patfi¢né
upravit sviij Zivotni styl (zlepsit stravovaci
navyky, zvysit objem pravidelné
pohybové aktivity), mélo by dojit nejen
ke sniZeni hmotnosti, ale také ke snizeni
procenta télesného tuku a zvySeni
procenta aktivni télesné hmoty. Tyto
ptredpoklady se bohuzel nenaplnily. Ackoli
doslo ke sniZeni télesné hmotnosti, doslo
zaroven k navySeni procenta télesného
tuku a ke snizeni aktivni télesné hmoty.
Tento fakt mohl byt ovlivnén sniZenim
celkové télesné vody v organismu, nebot’
hodnoty intracelularni i extracelularni
tekutiny se béhem intervence snizily.
Dal$im diivodem, pro¢ k tomuto fenoménu
mohlo dojit, prikladame intenzité zatizen,
ktera byla probandim béhem intervence
nastavena. Intenzita pohybové aktivity
byla dostate¢na na snizeni celkové télesné
hmotnosti, nikoli vSak k narastu svalové
hmoty a sniZeni procenta té€lesného tuku.
Jsme ptesvédceni, ze edukace zdravého
zivotniho stylu je velmi dtlezitou slozkou
ucelené rehabilitace a Ze osvojeni vhodné
zivotospravy je jednim ze zasadnich
aspektll pro udrzeni zdravi a prevenci
sekundarnich komplikaci spojenych s
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60007

4000
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Graf 3 Porovnani aktivni télesné hmoty u vybraného souboru pred a
po intervencnim programu

neurologickym postizenim. Klicovymi
aspekty jsou pohyb (pravidelna pohybova
aktivita) a dieta (optimalné vyvazeny
jidelnic¢ek s redukci mnozstvi, ktera
odpovida redukci télesné hmoty).

Pohybova aktivita nejen Ze pomaha udrzet
optimalni vahu, ale podili se i na dobré
zdravotni, té€lesné i dusevni kondici - je
nejlevnéjsim a velmi Oc¢innym
preventivnim i lé¢ebnym prostfedkem
(Dadova akol., 2007, Chlumsky a Dad’ova,
2017). Schulz a Schoeller (1994) uvadi, ze
uspés$na redukce télesné hmotnosti u
obéznich jedinci pomoci pohybové
aktivity je dlouhodoba zalezitost. V
ptipadé obéznich jedinci je i po dosazeni
cilové vahy, pro jeji dlouhodobé Gspésné
udrzeni nutné i nadale pohybovou aktivitu
udrzovat a to na pomérn¢ vysoké urovni.
Zména stravovacich navykt a nastaveni
rozumné redukéni diety je nedilnou
soucasti 1écby obezity. Kunesova (2002)
uvadi, ze o uspechu diety rozhoduje nejen
dlouhodobé dodrzovani nastavené diety,
ale také slozeni zivin s odpovidajicim
zastoupenim proteind, sacharidi a lipidu.
Dilezité je vSak vénovat pozornost
dostate¢nému ptijmu tekutin, vlakniny,
minerald a stopovych prvki. Tyto slozky
sice v otazce diety nemaji energeticky
vyznam, avSak jsou pro zivot nezbytné. S
timto tvrzenim souhlasi i Mastna (1999),
ktera uvadi, Ze prejidani nebo nevyrovnana
skladba zivin je jednou z hlavnich pficin
vzniku a udrzovani obezity. Vyziva ¢loveka

195



Jarosovd, E. , Vaiekova, J., Steffl, M.,

Pokuta, J. :

Motion and nutrition education in complex...

musi byt tumérna pohlavi, véku,
vykonavané praci, zdravotnimu stavu.
Studii, zabyvajicich se snizovanim
hmotnosti pohybovou aktivitou v
kombinaci s dietou, je cela fada (Lesley et
al., 2008; Ledikwe et al., 2007). Tam, kde
dochézelo k porovnani mezi skupinou pod
kontrolou profesionalt po celou dobu
experimentu (vyssi zpétné vazbe), bylo
dosazeno lepSich vysledkd oproti
skupinam probandt, ktefi po instruktazi
méli pokracovat ve zménach rezimu
samostatné. Predpokladame, ze pokud
bychom zvolili vy$§i miru kontroly
experimentalni skupiny (vétsi zpétnou
vazbu), bylo mozné dosahnout lepSich
vysledkd.

V kontextu sledovani télesného slozeni u
jedincti s misni 1ézi je vhodné zminit urcita
specifika, ktera se tykaji celkového objemu
vody v téle (TBW) a poméru intracelularni
a extracelularni tekutiny. Miaze zde
dochazet ke znacnym odchylkam, které
mohou souviset naptiklad s nevhodné
nastavenym pitnym rezimem (jedinec se
obava prijimat tekutiny, aby se vyhnul
obtizim s moc¢enim), s otoky, s poruchami
mikce, nespravné osetfenym mocovym
méchytem aj.

Jak uvadi Riegerova a kol. (2006), celkova
télesna voda jakozto nejdulezitéjsi a
nejvice zastoupena komponenta v lidském
organismu se u bézného muze pohybuje
mezi 55 - 65 %, u Zen je tento podil nepatrné
niz§i 50 - 60%. Z naSich vysledka
vyplyva, ze u métenych probandu se
primérné hodnoty celkové télesné vody
pohybovaly kolem 50 % u muzi a kolem
45 % u zen. Ukazuje se, Ze osoby po
poskozeni michy maji snizené hodnoty
celkové télesné vody, které mohou
nepfimo souviset s poruchami mikce,
nespravné oSetfenym mocovym
méchyfem ¢i ¢astym mocenim, které muze
byt v béZzném Zivoté ¢asto omezujici. Jsme
si védomi limitd, které tato prace ma, a které
mohly ovlivnit nase vysledky. Charakter
vyzkumného Setfeni v ramci Centra Paraple
arealizace vyzkumu na jedincich s mi$ni
1ézi byly pfi¢inou relativné malého
vyzkumného souboru a neumoznily
porovnani vysledkii s kontrolni skupinou.

V ramci pilrocni intervence nebylo mozné
zajistit plnou kontrolu nad dodrzovanim
individualnich vyZivovych a pohybovych
doporuceni. Rovnéz nebylo mozné
sledovat pozivani alkoholu, koufeni a
ptipadné dalsich latek (navykové latky,
farmaka). U nékterych klientl byla vyssi
mira motivace, zatimco u jinych byla s
vysokou pravdépodobnosti adherence k
dodrzovani rezimu nizsi. V ramci studie vSak
tyto rozdily nebylo mozné podchytit. V
ramci Setfeni nebyla zpracovavana data
tykajici se funkénich i jinych poruch
pohybového systému (bolesti ramen a zad)
ani jinych zdravotnich obtizi v prib¢hu
Setfeni. Pro dalsi Setfeni by zdravotnim
komplikacim v prubéhu programu bylo
zadouci vénovat vét§i pozornost.
Vysledky povazujeme za podnétny
prispévek ke zkoumani problematiky,
nicméné zavéry neni mozné generalizovat
na celou populaci jedincii po misni 1ézi a
dalsi Setfeni v této oblasti jsou zadouci.

Zavér

Vlivem uspéchané doby a zmény
zivotniho stylu stale nardsta pocet osob,
které se potykaji s problematikou nadvahy
a obezity. U osob s transverzalnim mi$nim
poranénim tomu neni jinak. Jejich riziko je
oproti zdravym jedincim zvySené jejich
diagndzou, zménou Zivotniho stylu vlivem
urazu a mnoha dalSimi faktory. I to je
divod, pro¢ by se této problematice u
zminéné diagndzy mela vénovat zvysena
pozornost.

V nasi praci jsme dospéli k zavéru, ze
zménou stravovacich navykd a
nastavenim piiméfené pohybové aktivity
u osob po poskozeni michy s nadvahou
1ze dosahnout snizeni celkové télesné
vahy, nicméné pro dosazeni lepsiho efektu
je dilezité se do budoucna zaméfit na lepsi
formy prubézné kontroly a zpétné vazby.
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Souhrn

Vychodisko: Cilem tohoto sdéleni je poukazat na ptikladu vySetieni Ctyf hract tenisu
na vyznam doplnéni komplexniho kineziologického rozboru o analyzu specifické opakujici
se dominantni ¢innosti sportovce. To by mohlo vést k lepsimu propojeni pohybové
terapie v riznych pozicich a dané sportovni ¢innosti, ktera mnohdy vypliuje veskery
volny Cas sportovce. Na zakladé podrobného kineziologického rozboru a rozboru
technického provedeni forehandu byly stanoveny rehabilitaéni diagnozy a z nich
vyplyvajici rehabilitaéni plan. Dalsim cilem je najit ve vySetfenich kriticka mista spole¢na
pro vSechny probandy, jsou-li ptitomna. Prace s jejich uvédoménim muize byt soucasti
skupinovych kompenzacnich cvi¢eni. Na druhou stranu individualni technické chyby
je mozné cilen€ ovlivnit pfi individualni terapii.

Soubor a metody: V ramci této studie byli hodnoceni 4 probandi (pohlavi: muz, vek:
17,25 let, vyska: 183,75 cm, vaha: 75, 88 kg, dominantni horni koncetina: prava). Vsichni
jsou hraci jednoho klubu, maji podobné tréninkové davky (3 — 4x tydné, cca 3 hodiny
herni trénink, 1 hodina kondi¢ni trénink denné, kompenzaéni cviceni 1x za dva tydny
pod vedenim kondiéniho trenéra). Hraci byli hodnoceni na zékladé podrobného
kineziologického rozboru a rozboru technického provedeni forehandu. Na tuto ¢ast pak
navazuje navrh terapii, kterou délime na spole¢nou ¢ast a ¢ast, kde je nutny individualni
ptistup.

Vysledky: Z Gidaji z anamnézy vyplynulo, Ze vSichni 4 probandi nyni nebo diive trpéli
bolestmi bederni oblasti zad. Zranéni ¢i bolesti v oblasti kolenniho kloubu udali 3 ze 4
probandd. S bolestmi v oblasti loketniho kloubu dominantni horni koncetiny se v
minulosti setkali 2 probandi ze 4. Ristové bolesti pat ve véku 10 - 12 let méli 2 probandi
ze 4. Spoleénym nalezem pro vSechny probandy byla nedostatecna aktivita trupu a
insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému patete, projevujici se i béhem samotného
provadéni forehandu funkénim rozpojenim trupu. Oc¢ekavanym nalezem bylo
jednostranné pretizeni akcentovano vpravo, které svéd¢i o nedostatku kompenzace
typické jednostranné zatéze. Dale byla u vSech vysetfovanych zjisténa porucha
schopnosti izolované hybnosti v otevieném i uzavieném kinematickém fetézci,
neoptimalni propriocepce a porucha somatognozie.

Zavéry: Vzhledem k vysoké variabilité techniky forehandu je individualni komplexni
vysetieni sportovcl zasadni pro stanoveni optimalni intervence fyzioterapeuta. Nelze
totiz urcit obecna doporudeni pro praci se vSemi tenisty. Terapie by méla byt nastavena
individualné kazdému hraci s ohledem na jeho obtize a jeho techniku. Proto je v ramci
komplexnosti vySetieni velice dilezité posouzeni techniky provedeni specifické
sportovni ¢innosti formou videoanalyzy. V ptipadé moznosti s vyuzitim kinematické
analyzy pohybu za pomoci 3D kamer.

Klic¢ova slova: vysetieni tenisového uderu — videoanalyza forehandu - kinogram
tenisového uderu — forehand — technické provedeni uderu — stereotyp pletence
ramenniho — rehabilitace ramene
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Moc Kralova, D., Chytilova, L.: Importance of
forehand strike for individual rehabilitation plan
assignment of a tennis player

Summary

Basis: Aim of this contribution is to point out on
the examples of four tennis players’ examination
the importance of complex kinesiologic analysis
complementation also with the analysis of the
specific repetitive dominant activity of a
sportsman. This could lead to better connection
of a kinesiotherapy in various positions and
certain sport activity that often fills up all free
time of a sportsman. Rehabilitation diagnoses
and rehabilitation plant was determined based
on the detailed kinesiologic analysis and the
analysis of forehand technical performance.
Another aim was to find the presence in the
examinations of some critical sites common for
all probands. To work with their awareness can
be a part of group compensatory exercises. On
the other hand, individual technical errors can
be targeted and influences by individual therapy.
Group and Methods: 4 probands were assessed
in this study (sex: males, average age: 17,25
years old, height: 183,75 cm, weight: 75, 88 kg,
dominant upper limb: right). All of them play
for the same club, have similar training doses
(3-4 times a week game training, 1 hour of
condition training daily, compensatory exercise
once in a fortnight, lead by the condition coach).
Players were assessed based on detailed
kinesiologic analysis and analysis of forehand
technical performance. The proposal of therapies
follows after this part and is divided into common
part and the part with necessary individual
approach.

Results: From the history of the probands came
out that all four of them suffered from low back
pain. Injury or pain in the knee joint was found
in 3 from 4 probands. Pain in the area of elbow
joint of dominant upper limb experienced 2
probands out of 4 in the past. Growth pain of
heels at the age of 10-12 years had 2 probands
out of 4. The common finding of all probands
was insufficient activity of trunk and insufficiency
of spine deep stabilisation system, displayed also
during forehand strike performance via
functional trunk disconnection. Another expected
finding was unilateral overload on the right side,
manifesting lack of compensation of a typical
unilateral load. Furthermore, in all examined
probands, the malfunction of ability of isolated
motion in both open and closed kinematic chain
was also found, as well as suboptimal
proprioception and somatognosia impairment.
Conclusions: Thanks to higher variability of
forehand technique, the individual complex
examination of sportsmen is cardinal for
determination of optimal intervention of a
physiotherapist. It is not possible to determine

Moc Kralova, D., Chytilovad, L.: Die Bedeutung
der Vorhand-Schlags Untersuchung zur
Festsetzung des individuellen
Rehabilitationsplans fiir einen Tennisspieler

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Ziel dieses Beitrags ist
es auf einem Beispiel der Untersuchung von vier
Tennisspielern auf die Bedeutung der Ergdnzung
einer komplexen kinesiologischen Analyse um
eine Analyse der spezifisch wiederkehrenden
dominanten Aktivitit eines Sportlers hinzuweisen.
Dies kénnte zu einer besseren Verkniipfung von
Bewegungstherapie in verschiedenen Positionen
und gegebener sportlichen Aktivitdt fiihren, was
héufig die Freizeit des Sportlers ausfiillt. Auf
Grund einer detaillierten kinesiologischen
Analyse und einer Analyse der technischen
Ausfiihrung der Vorhand wurden die
Rehabilitationsdiagnosen und der daraus
resultierende Rehabilitationsplan festgestellt. Ein
weiteres Ziel besteht darin, kritische Punkte in
Untersuchungen zu finden, die allen Probanden
gemeinsam sind, sofern anwesend sind. Die
Arbeit mit ihrem Bewusstsein kann ein Teil von
Gruppenkompensationsiibungen sein. Zum
anderen konnen individuelle technische Fehler
in der Individualtherapie gezielt beeinflusst
werden.

Die Datei und die Methoden: im Rahmen dieser
Studie wurden vier Probanden bewertet
(Geschlecht: mdnnlich, Alter: 17,25 Jahre,
Grofie: 183,75 cm, Gewicht: 75, 88 kg,
dominante obere Extremitdt: rechte). Alle sind
Spieler eines Clubs, haben dhnliche
Trainingsleistungen (3 - 4-mal pro Woche, ca. 3
Stunden Spieltraining, 1 Stunde Fitnesstraining
tdglich, Kompensationsiibung 1x in zwei Wochen
unter der Leitung des Fitnesstrainers). Die Spieler
wurden auf Grund einer detaillierten
kinesiologischen Analyse und einer Analyse der
technischen Ausfiihrung der Vorhand bewertet.
Auf diesen Teil geht ein Vorschlag fiir Therapien
ein, den wir auf einen gemeinsamen Teil und
einen Teil unterteilen, in dem ein individueller
Ansatz erforderlich ist.

Die Ergebnisse: eine Datenanamnese zeigte, dass
alle 4 Probanden jetzt oder friiher an Riicken
Lendenbereich litten. 3 von 4 Probanden
berichteten iiber Verletzungen oder Schmerzen
im Kniebereich. 2 von 4 Probanden hatten in
der Vergangenheit Schmerzen im Bereich des
Ellenbogengelenks der dominanten oberen
Extremitdt. Wachstumsschmerzen bei Fersen im
Alter von 10 bis 12 Jahren traten bei 2 von 4
Probanden auf. Der gemeinsame Befund bei
allen Probanden war eine nichtausreichende
Korperaktivitit und Insuffizienz des tiefen
Stabilisationssystems der Wirbelsdule,
auswirkende selbst wihrend der Ausfiihrung der
Vorhand durch funktionelle Trennung des
Oberkorpers. Das erwartete
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general recommendations for all tennis players.
Therapy should be tailored individually to each
player, considering his troubles and his
technique. Therefore it is very important within
examination complexity to assess the technique
of performance of specific sport activity via
videoanalysis. If possible, with the use of
kinematic motion analysis and with the help of
3D cameras.

Key words: tennis strike examination, forehand
videoanalysis, tennis strike cinematograph ,
forehand, strike technical performance, arm
girdle stereotype, arm rehabilitation

I3

Uvwd

V dnesni dobe jsou ve sportu kladeny ¢im
dal vétsi naroky na vykonnost a dosazené
vysledky. Jednim z technicky
nejnaroénéjdich sportul je tenis.
Technika zde hraje roli nejen v samotné
vykonnosti sportovce, ale 1 v
ekonomickém provedeni pohybu. Prace na
technice a kvalité pohybu zarucuje
tenistovi vedle prevence vzniku potizi
pohybového aparatu i lepsi vykonnost a
delsi setrvani v kariéte.

Severa (1993a) definuje tenisovou
techniku jako spravné a ucelné provadéni
tenisovych uderu' . Schénborn (2006)
povazuje uder za technicky spravné
proveden pokud je jednoduchy,
ekonomicky a u¢inny. Z jeho pohledu by
technika méla byt vnimana jako komplex
pohybu celého téla, véetné zapojeni
kondic¢nich, koordina¢nich, anatomicko -
funk¢nich a fyziologickych faktoru v jeden
celek. Po zvladnuti zakladni techniky ji hra¢
mize dale dotvaret o svilj osobity styl. U
hract je mozno pozorovat rizné pojeti

Untersuchungsergebnis war eine einseitige
Uberlastung akzentuiert rechts, das tiber einen
Mangel an die Kompensation der typisch
einseitigen Belastung hinweist. Weiter wurde bei
allen untersuchten Patienten die Storung der
Fihigkeit der isolierten Mobilitdt in offenen und
geschlossenen kinematischen Ketten, eine nicht
optimale Propriozeption und eine Stérung der
Somatognosia festgestellt.

Das Fazit: im Hinblick auf die hohe Variabilitdt
der Vorhand-Technik ist eine individuelle
komplexe Untersuchung der Sportler prinzipiell,
um die optimale Intervention eines
Physiotherapeuten zu bestimmen. Es ist nicht
maoglich, allgemeine Empfehlungen fiir die
Arbeit mit allen Tennisspielern zu bestimmen.
Die Therapie sollte individuell an jedem Spieler
angepasst werden, unter Beriicksichtigung seiner
Schwierigkeiten und seiner Technik. Deswegen
ist es im Rahmen der Komplexitit der
Untersuchung sehr wichtig, die Technik der
Durchfiihrung spezifischer sportlicher Aktivitit
in Form einer Videoanalyse zu bewerten. Im Falle
einer Méglichkeit mit der Verwendung einer
kinematischen Bewegungsanalyse mit 3D-
Kameras.

Die Schliisselwérter: Untersuchung des
Tennisschlags - Videoanalyse der Vorhand -
Kinogramm des Tennisschlags - Vorhand -
technische Leistung des Schlags - Stereotyp des
Schultergiirtels - Schulterrehabilitation

stejného tideru. Dle Severy (1993a) je vS§ak
mezi osobitym stylem a technickou chybou
Casto pouze uzka hranice. Kazdy tder
musi dodrzet hlavni zasady optimalni

techniky (Goudini, Saemi,
Ashrafpoornavaee a Abdoli, 2018;
Kaplanova, 2018).

Predpokladem pro optimalni techniku a
pohybovy stereotyp, tedy i zatizeni kloubu
a jeho okolnich struktur, je centrované
postaveni jednotlivych segmenti.
Centrované postaveni definuje Kolar
(2009) jako postaveni v kloubu, pfi némz
je nejvetsi mozny kontakt jeho ploch a tlak
jerovnomérné rozlozen. Kloubni pouzdro
a ligamenta jsou v tomto postaveni v
minimalnim napéti. Zaroven je idealné
rozlozeno napéti mezi dynamickymi
stabilizatory daného kloubu, ¢imz dochazi
k optimalni svalové koaktivaci.
Centrované postaveni je dllezité udrzet v
celém rozsahu pohybu, kromé krajnich a
extrémnich rozsaht pohybu. Ty by mély
trvat pouze kratky casovy tsek, aby
nedochazelo k pretizeni.
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Fyziologické nastaveni je nutné pievést
do vsech pohybovych stereotypu.
Neoptimalni technika vede

k decentraci. Dochazi k nerovnomérnému
zatézovani kloubnich struktur. Zaroven je
asymetricky rozlozeno svalové napéti
stabilizatoru jednotlivych kloubu.
Nasledkem je podle Kolate (2009) vznik tzv.
funkénich poruch, které jsou provazeny
bolesti a vyskytem reflexnich zmén.
Centrované nastaveni jednotlivych
segmentd muze byt jednim z kritérii pii
posuzovani technického provedeni iideru
nebo jiné sportovni dovednosti (Fréova a
Psalman, 2017; Moc Kralova, 2016).
Opakované technické chyby v tenise
nevylstuji pouze ve ztratu bodu, ale
ptredevsim prispivaji ke vzniku zranéni. V
dusledku  opakovaného, casto
nepfiméfeného zatizeni a velkych
pozadavku na vytvofeni sily
koncentrickou kontrakei svalu dochéazi ke
vzniku tzv. mikrotraumat. Tvori se malé
Jjizvy v tkani, coz méni jeji biomechanické
vlastnosti a vede k dal$i mikrotraumatizaci.
Diky této maladaptaci dochazi ke snizeni
rozsahu pohybu kloubu a zméné
biomechaniky tderu. Zaroven se zvySuje
pravdépodobnost poranéni svalu
(Kovacs, 2006).

Forehand je jeden z nejvyuzivangjSich
uderu moderniho tenisu - dle Kiblera a
Safrana (2005) az 75 % vsech uderu pii
hte. Proto je optimalni technické provedeni
forehandu dulezité z hlediska prevence
zranéni tenistu. Jde o uder, ktery hrac hraje
svou dominantni rukou. Nejpouzivangjsim
uderem je topspinovy forehand (Hoskins-
Burney a Carrington, 2015; Knudson,
2006).

Van der Hoeven a Kibler (2006) povazuji
za zasadni faktor pro optimalni technické
provedeni forehandu nejen spravnou
funkci statickych i1 dynamickych
stabilizatoru jednotlivych segmentu, ale
hlavné intaktni kineticky fetézec. Pohyb
téla v tenise vychazi predevsim z prace
dolnich koncetin. Nasledn€ se zapojuji
ostatni ¢asti kinetického fetézce smérem
vzhtrru. To umoznuje vytvoreni, sumaci a

pienos sil od dolnich koncetin az po
zapésti. Postupné zapojeni jednotlivych
Casti fetézce umozni generovat reakéni silu
podlozky a aktivitu svalu dolnich koncetin
a trupu, ktera je dale prenesena do ramen
a horni koncetiny (Crespo a Miley 2002;
Van der Hoeven a Kibler, 2006).

Pfi posouzeni specifické sportovni
dovednosti miZzeme urcit, jaky je nejslabsi
¢lanek kinetického fetézce a v které z fazi
pohybu ma hrac¢ limity. Na ty se potom
mizeme cilené zaméfit v terapii pro vetsi
efektivitu celé intervence (Kra¢mar,
Bacéakova, Chrastkova a Pavelka, 2013).
Kazdy tenisovy uder je slozen z naptahu,
uderové faze a zasahu mice, faze protazeni
uderu a navratu do zakladniho postaveni.
Mezi jednotlivymi fazemi nejsou striktni
hranice. Jedna plynule pfechazi v dalsi a
ovliviiuje jeji provedeni i zpétné.
Nespravny naprah je obvykle nasledovan
inepfesnym zasahem mice

a protazenim uderu (Severa, 1993a).
Nejcastéjsim uderem je topspinovy
forehand z otevieného postaveni. Prave
tento uder byl zahrnuty do komplexniho
kineziologického rozboru, proto bude
popsana pravé jeho technika.

Féze naprahu zacina zatla¢enim dolnich
koncetin do zemé&. Excentricky se pfitom
zapoji m. triceps surae, m. quadriceps
femoris, mm. glutei a zevni rotatory
kycelniho kloubu. Tim je dosazeno zatizeni
dolnich koncetin a zacina rotace panve
doprava. Postupné dochazi k flexi v
kolennich kloubech. Tak se dostane hrac
pod mict a mize v nasledné fazi tideru
vykonat pohyb zespodu nahoru potiebny
postupné prenasi na stranu, kde bude
probihat tider (Knudson, 2006; Littleford
a Magrath, 2009; Roetert a Kovacs, 2014).
Dale pokracuje pohyb rotaci trupu.
Koncentricky se zapojuji homolateralni m.
obliquus internus abdominis a
kontralateralni m. obliquus externus
abdominis. Zaroven se excentricky zapojuji
kontralateralni m. obliquus internus
abdominis a homolateralni m. obliquus
externus abdominis, ddle m. rectus
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abdominis a m. erector spinae. Pridava se
rotace ramen smérem vzad na stranu tideru
(u pravaka vpravo). Dilezita je hlavné
véasna priprava rakety (Knudson, 2006;
Littleford a Magrath, 2009; Severa, 1993a).
V posledni fazi rotace vzad se pfidava i
pohyb tderové paze smérem vzad. Horni
koncetina s raketou se pohybuje dozadu.
Rameno se pohybuje do cca 40 — 60 °
abdukce a zevni rotace. Loket se flektuje
az do 90 °. Toto nastaveni zajistuje
koncentricka kontrakce stfedni a zadni
¢asti pravého m. deltoideus a m. biceps
brachii (Knudson, 2006; Littleford a
Magrath, 2009; Roetert a Kovacs, 2014).

Pohyb pokracuje horizontalni abdukci a
extenzi v ramennim kloubu. Na zacatku faze
naptrahu lopatka rotuje dolnim thlem
smérem lateralné a naklani se dopfedu
(anteriorni tilt). Béhem dalsiho prubéhu se
zmirnuje anteriorni tilt i rotace lopatky.
Lopatka by méla byt v pribéhu pohybu v
centrovaném postaveni, v krajni poloze
pohybu pfechazi do addukce.
Koncentricky se zapojuji pravy m.
latissimus dorsi, dale m. infraspinatus a m.
teres minor. Excentricky potom pracuji
predevsim predni ¢ast m. deltoideus, m.
pectoralis major a m. subscapularis.
Predlokti je v pronaci a zapésti by mélo
byt v neutralnim postaveni (Dumas, 2014;
Knudson, 2006; Littleford a Magrath,
2009; Roetert a Kovacs, 2014; Severa,
1993a).

Draha rakety pfi naptahu pfipomina
smycku. Velikost smycky zalezi na
preferencich jednotlivych hrac¢t. Neméla
by byt extrémné velka, aby nevznikal
problém s timingem nebo rychlosti
napfahu. Raketa by méla byt po celou
dobu naptahu drzena relativné volné
(Jankovsky, 2002; Schénborn, 2006).
Nehrajici horni koncetina na zacatku
naprahu pfidrzuje raketu v oblasti kréku.
Po pusténi rakety se pohybuje smérem k
mici. Horni koncetina se dostava do
abdukce 90 ° a flexe 90 ° a mirné vnitini
rotace v ramennim kloubu. Loket je
flektovan asi do 90 °, ke konci flexe
ptechazi v extenzi lokte. Hlava je

sméfovana dopiedu a oci sleduji po celou
dobu faze letici mic. Diky celému naptahu
ve formeé rotace kolem osy téla je docileno
predpéti kinematického fetézce forehandu
shora dolu. Zaroven dochazi ke kumulaci
energie. Ta je nezbytna pro dalsi fazi aderu
(Knudson, 2006; Littleford a Magrath,
2009; Schonborn, 2006; Roetert a Kovacs,
2014).

Faze uderu a zasahu mice zacina témeét
ihned po dokonceni napfahu. Dochazi k
obraceni naprahového pohybu a k
vyraznému pretoceni mezi trupem a spodni
Casti téla. Pohyb zacina rotaci panve proti
leticimu mi¢i, pfi¢emz nohy zistavaji na
zemi. Koncentricky se zapojuji pravy m.
gluteus maximus et medius a vnitini
rotatory kycelniho kloubu. Dolni
koncetiny se ze semiflekéniho postaveni
v kolennich a kycelnich kloubech
extenduji. Extenze zajisti mohutny pohyb
téla hrace dopfedu a vzhiru. Proto se v
tomto momentu nekteti hraci dostavaji do
vzduchu. Zapojuji se predev§im m. triceps
surae, m. quadriceps femoris a m. gluteus
maximus. Souhra téchto svalu zajistuje
rotaci dolni ¢asti téla, zejména rotaci kycli.
Vaha se postupné pienasi na levou dolni
koncetinu. Tésné pred tiderem je rozlozena
zhruba ve stfedu téla. Tim je zajisténa jeho
dokonala rovnovaha (Knudson, 2006;
Littleford a Magrath, 2009; Roetert a
Kovacs, 2014; Schonborn, 2006).
Ramena a trup rotuji na opacnou stranu
nez pii fazi naprahu. Rotace trupu je
zajiSténa Sikmymi bfiSnimi svaly, extenzory
zad a m. erector spinae. Sikmé btisni svaly
se v této fazi oproti fazi naprahu zapojuji
opa¢né ve smyslu koncentrické/
excentrické kontrakce (Roetert a Kovacs,
2014).

Zatimco trup uz rotuje vpied, paze s
raketou je jesté¢ v pohybu vzad. Hlava
rakety se postupné propada dolu a za télo
hrace. Poté se $vihoveé pohybuje rychle
doptedu proti leticimu mici a mirné pod
n¢j. Pti zrychleni rakety je vyuzita vétSina
elastické energie nastiadana ve fazi
naptrahu. Koncentricky se zapojuji m.
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pectoralis major spolu s pfedni ¢asti m.
deltoideus, dale m. subscapularis, m.
biceps brachii a také m. latissimus dorsi.
Smétuji tak raketu k mici. Dochazi k
pohybu humeru dopfedu ve smyslu flexe
ramene. Soucasn¢ je rameno stale v mirné
abdukci zevni rotaci. Lopatka rotuje
spodnim thlem zevné a zvétSuje se jeji
anteriorni tilt (Dumas, 2014; Knudson,
2006; Roetert a Kovacs, 2014; Schénborn,
2006).

Loket se extenduje, ale mél by byt stale
chranén mirnou flexi cca 10— 15 °. Zapésti
se dostava do dorzalni flexe. V této fazi je
raketa stale drzena relativné volné. K
dorzalni flexi zapésti tedy dochazi hlavne
na zaklade setrvacné sily pfi obratu
pohybu paZze, nikoliv aktivnim zapojenim
svalu. Castecné se na dorzalni flexi zapésti
podili i extensory zapésti a m. flexor carpi
ulnaris (Knudson, 2006; Roetert a Kovacs,
2014; Schonborn, 2006).

Tésné pied bodem zasahu se zpevni stisk
rakety. Zaroven zacina draha rakety
stoupat, coz se d&je pomoci flexe loketniho
kloubu, na které se podili m. biceps brachii,
m. brachialis a m. brachioradialis. Tim je
dosazen pozadovany topspin. Dulezity je
i pohyb piedlokti a zapésti. Predlokti se
postupné dostava z pronace do supinace.
Supinace s pfechodem zapésti z dorzalni
flexe do palmarni a z ulnarni dukce do
radialni jsou potfebné pro dosazeni
topspinu. Rychlost pohybu by se méla
zvySovat az do momentu zasahu mice, kdy
by mélo byt dosazeno jejiho maxima
(Fréova a Psalman, 2017; Littleford a
Magrath, 2009; Roetert a Kovacs, 2014;
Scholl, 2002; Schonborn, 2006).

Bod zasahu je nejdulezitejsi casti celého
uderu. V tomto bode vSak uz nemuiize hra¢
mic nijak ovlivnit. Kontakt mice a strun
rakety trva v pruméru pouze 0,005
sekundy. Aferentni doba mezi receptory
ruky a kortexem je delsi. Proto si hra¢
uvédomi kontakt s mi¢em az v momente,
kdy uz mic raketu opustil. Dllezité je tedy
vse, co se d&je pred okamzikem zasahu.
Vysledkem vSech ptiprav je optimalni bod
zasahu mice. Ten je videalni pozici k t€lua

zamyslenému sméru tideru, derové vysce
arychlosti (Schénborn, 2006).

Pfi narazu micku na struny rakety se
zvysuje napéti flexort prstcti a zapésti, coz
brani dal§imu pohybu lokte do extenze a
supinace. Pfi kontaktu mice a rakety ale
neni zapotiebi pfili§ intenzivni tchop
rakety. Raketa je totiz stabilizovana urcitou
setrvacnou silou. V momentu zdsahu mice
je zapésti za drzadlem rakety, hlava rakety
miZe byt v misté zasahu mirné pod trovni
zapésti. Loket by mél byt lehce flektovan,
aby nedochazelo k pfetézovani
anatomickych struktur loketniho kloubu.
Hrac sleduje misto zasahu. Dolni koncetiny
se nachazi v otevieném postaveni. Zasah
by mél probihat lehce pied télem. Jako
idealni se udava vyska tideru na urovni
boku, zalezi ovSem na volbé gripu. V
momente zasahu hrac¢ spociva na prstech
nohou, nebo dokonce ve vzduchu.
(Crespoa Miley, 2002; Severa, 1993a).

Po celou dobu faze uderu by mél hra¢
vydechovat. Dle O’Connela et al. (2016)
by mél byt vydech zahajen jiz na pocatku
faze a pokracovat i po zdsahu mice. Nemél
by byt v zadném piipadé zadrzovan,
obzvlast potom v bode zasahu.

Dle Javirka (1986) je sila Gderu zavisla
predevsim na kontrakei m. pectoralis major
a m. latissimus dorsi. Schénborn (2006)
ptiklada nejvétsi podil na sile tderu aktivité
svalu trupu. Jako kli¢ovy vidi rotacni
pohyb pfi naptahu a nastiadani velkého
mnozstvi elastické energie.

Ve fazi protazeni uderu se absorbuje
veskera kineticka energie, ktera nebyla
preddna mici piiuderu. Zaroven se snizuje
aktivita vSech zucastnénych svalu. Paze s
raketou pokracuje ve sméru pohybu. Loket
se pohybuje do vyse ramen. Na konci faze
sméfuje kolmo k siti. Tento pohyb nektefi
trenéfi vysvétluji predev§im mladsim
hra¢im jako podivani se na hodinky na
zapésti hrajici ruky. Trup a ramena volng
pokracuji v rotaci. Vaha téla se zcela
ptrenasi na dolni koncetinu na stranu, kde
neprobihal uder (Crespo a Miley, 2002;
Ivancevic et al., 2009; Littleford a Magrath,
2009).
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Postupné dochazi ke zpomalovani pohybu
hrajici paze. Tento brzdny pohyb
zabezpecuji excentricky se zapojujici m.
infraspinatus, m. teres minor, m. serratus
anterior, zadni ¢ast m. deltoideus, dale mm.
rhomboidei, pars transverza et ascendens
m. trapezius a dale m. triceps brachii a
extenzory zapésti. Zapésti pokracuje v
ptechodu do radialni dukce a ptedlokti do
pronace (Roetert a Kovacs, 2014;
Rogowski, 2014; Severa, 1993a;
Schénborn, 2006).

Kekonci uderu se dostava dolni koncetina
na stran€ uderu do vnitini rotace v
kycelnim kloubu, coz neodpovida
fyziologii. V této pozici hrac ale setrvava
pouze kratky Casovy tsek. Zaroven se
dokoncuje i rotace trupu a ramen. Pfi
dokoncovani pohybu se lopatka dostava
do abdukce. Zvysuje se také jeji anteriorni
tilt a vnitini rotace. To ovSem v krajnim
rozsahu pohybu neni neobvyklé (Roetert
aKovacs, 2014).

Je chybou kon¢it uder pred¢asné hned po
zasazeni mice. Je pak negativné ovlivnéna
délka, smér uderu i pfenos energie
koordina¢nim fetézcem. Raketa by v této
fazi neméla byt vedena pfimo k
protilehlému rameni. Draha by méla vést
voln€ nahoru k nehrajici ruce. Timto
presnym vytyCenim cile jeste pred zasahem
se zvysuje predpoklad odehrani pfesného
ajistéjsiho tderu (Scholl, 2002).

Ve fazi navratu do zakladniho postaveni
se hrac plynule vraci zpét do zékladniho
postaveni. Casto nasleduje split step
(poskoceni) pro zlepSeni vychoziho
postaveni pro nasledujici uder. Tato faze
je nedilnou soucasti uderu. Uder je totiz
ukoncen navratem do zakladniho
postaveni, nikoliv kdyz mi¢ opusti raketu
(Littleford a Magrath, 2009; Severa, 1993a).
Cely pohyb by mél byt plynuly. Po celou
dobu musi hrac¢ sledovat mi¢. Technika
forehandu je ovlivnéna stylem uchopu
rakety, ktery hra¢ pouziva. Tésné pred
uderem by mél hra¢ provést split step pro
dosazeni optimalni vychozi pozice pro
uder. Nejpodstatnéjsi faktory ovliviiujici
uder jsou draha rakety, thel a rychlost

raketya spin mice (Fr¢ova a Psalman, 2017;
Knudson, 2006).

Cil a tlohy

Cilem tohoto sdéleni je poukazat na
ptikladu vySetfeni ¢tyf hraca tenisu na
vyznam doplnéni komplexniho
kineziologického rozboru o analyzu
specifické opakujici se dominantni
¢innosti sportovce. To by mohlo vést k
lepSimu propojeni pohybové terapie v
riznych pozicich a dané sportovni
¢innosti, ktera mnohdy vypliuje veskery
volny Cas sportovce.

Na zakladé podrobného kineziologického
rozboru a rozboru technického provedeni
forehandu byly stanoveny rehabilita¢ni
diagndzy a z nich vyplyvajici rehabilitacni
plan. Dal$im cilem je najit ve vySetfenich
kriticka mista spoleéna pro vSechny
probandy, jsou-li pfitomna. Prace s jejich
uvédoménim muze byt soucasti
skupinovych kompenzacnich cviceni. Na
druhou stranu individualni technické
chyby je mozné cilen€ ovlivnit pfi
individualni terapii.

Soubor a metody

V ramci této studie byli hodnoceni 4
probandi, muzi, ve véku od 16 do 19 let s
prumérnou vysSkou 184 cm, vazici v
pruméru 76 kg:

* Proband 1 (inicialy J. N., pohlavi: muz,
vek: 17 let, vyska: 181 cm, vaha: 89 kg,
dominantni horni koncetina: prava);

* Proband 2 (inicialy: V. M., pohlavi: muz,
vek: 17 let, vyska: 185 cm, vaha: 66,5 kg,
dominantni horni konéetina: prava)

* Proband 3 (inicialy: J. L., pohlavi: muz,
veék: 16 let, vyska: 187 cm, vaha: 76,7 kg,
dominantni horni konéetina: prava);

* Proband 4 (inicialy: D.B., pohlavi: muz,
veék: 19 let, vyska: 182 cm, vaha: 71,3 kg,
dominantni horni koncetina: prava).
Vsichni jsou hradi jednoho klubu, maji
podobné tréninkové davky (3 — 4x tydné,
cca 3 hodiny herni trénink, 1 hodina
kondiéni trénink denné, kompenzacni
cvieni 1x za dva tydny pod vedenim
kondiéniho trenéra). Hra¢i byli hodnoceni
na zakladé¢ podrobného kineziologického
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Obr. 1 Kinogram forehandu —proband 1

rozboru a rozboru technického provedeni
forehandu.

Kineziologicky rozbor obsahoval
anamnézu zaméfenou zejména na
predchazejici zranéni a bolestivé stavy
véetné nynéjsich obtizi. Dale aspekci,
palpacni vysetfeni se zaméfenim na vyskyt
reflexnich zmén a joint play hlavicky fibuly,
kostrée a jazylky, jakozto mist
souvisejicich s fetézenim funkénich
poruch. Aspekce byla provedena jak v
korigovaném stoji, tak v riiznych dalsich
pozicich pro zachyceni chovani v
dynamice.

Dale bylo provedeno vysetieni korovych
funkci jako schopnosti izolované hybnosti
a relaxace, kvality povrchového i
hlubokého ¢iti s dirazem na vySetfeni
propriocepce a somatognozie. Soucasti
bylo vySetfeni zkracenych svald,
provedeno bylo orientac¢ni vySetfeni
rozsaht pohybu kofenovych kloubd,
vySetfeni na dvou vahach a Beighton
score pro detekci hypermobility.
Antropometrické vysetfeni, konkrétné
obvody koncetin dominantni a
nedominantni strany, bylo zatazeno pro

posouzeni vlivu pfevazné jednostranné
zatéze na rust svalové hmoty. Doplnéna
byla i vySetfeni cilend na momentalni
obtize probandd.

Posledni ¢asti byl rozbor forehandu na
zaklade pozorovani videi ve slow motion z
riznych thlu pohledu. Videa byla
natacena ve stejny den, na stejném dvorci,
pouzity byly stejné mice a raketa, se kterou
ani jeden hrac neni zvykli hrat. Z videi byly
nasledné vytvofeny kinogramy.
Videoanalyzou byl pohyb hodnocen z
pohledu fyziologického nastaveni
jednotlivych segmentt v jednotlivych
fazich tideru.

Pro potieby tohoto ¢lanku neuvadime
vysledky vSech vysetfeni, ale v ¢asti
Vystupy z vySeteni se zaméfujeme na
nalezy spolecné pro vSechny 4 probandy
a poté uvadime pouze kriticka mista
jednotlivych testli u kazdého probanda.
Na tuto ¢ast pak navazuje Navrh terapie,
kterou délime na spole¢nou Cast a Cast,
kde je nutny individualni pfistup.
Spolec¢na cast mize byt zafazena do
ruznych forem kompenzaénich cviceni ¢i
skupinovych aktivit. Individualni ptistup
vyzaduje prednostné spolupraci s
fyzioterapeutem.

Vystupy z vySetieni

7 0daji zanamnézy vyplynulo, Ze v§ichni
4 probandi nyni nebo diive trpéli bolestmi
bederni oblasti zad. Zranéni ¢i bolesti v
oblasti kolenniho kloubu udali 3 ze 4
probandd, 1 za 4 utrpél parcialni rupturu
ligamentum collaterale mediale na levé
dolni konceting. S bolestmi v oblasti
loketniho kloubu dominantni horni
koncetiny se v minulosti setkali 2 probandi
ze 4, 1 ze 4 mél tento problém opakovang.
Rustové bolesti pat ve véku 10 - 12 let méli
2 probandi ze 4. Distorzi hlezna s parcialni
rupturou ligamentum calcaneofibulare
pravé dolni koncetiny zminil v anamnéze 1
ze 4 probandi.

Spoleénym nalezem pro vSechny
probandy byla nedostatecna aktivita trupu
a insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému patete, projevujici se i behem
samotného provadéni forehandu
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funkénim rozpojenim trupu. Ocekavanym
nalezem bylo jednostranné pietizeni
akcentovano vpravo, které svédéi o
nedostatku kompenzace typické
jednostranné zatéze, jakou prave tenis je.
U vSech probandt byla patrna decentrace
pletencii ramennich s vnitfn€ — rotanim a
protrakénim drzenim a decentrace
kycelnich kloubt s vnitin€ — rotacnim
postavenim, coz nekoreluje s
fyziologickym centrovanym nastavenim.
Dale byla u vSech vySetfovanych zjisténa
porucha schopnosti izolované hybnosti
v otevieném i uzavieném kinematickém
fetézci, neoptimalni propriocepce a
porucha somatognoézie, zejména ,,body
image*.

Prvni proband udaval jako svoje
momentalni obtize ztuhlost a bolesti v
bederni oblasti, akcentované vpravo vedle
patete a objevujici se intermitentné jiz 3
roky. Proband vnimal bolest jako ostrou,
pichavou, bez iradiace. Bolest se
zhorSovala pfi pohybu, objevovala se
nekdy i v klidu, ptedevsim ve vecernich
hodinéach. Ulevovou polohou byl sed a
nebo leh na zadech. Z rozboru forehandu
(obr. 1) probanda byla patrna vyrazna
aktivita erektord bederni patefe a
nezadouci lateroflexe trupu vpravo ve fazi
uderu a zasahu mice s patrnym funkénim
rozpojenim trupu. Mizeme tedy usuzovat,
ze tento neoptimalni stereotyp
pravdépodobné souvisi 1 s klinickym
obrazem probandovych potizi.

Obr. 1 Kinogram forehandu — proband 1
Druhy proband jako momentalni obtize
udéval bolesti kréni patete v oblasti CTh
ptechodu trvajici cca 1 rok. Casto
pocitoval ztuhlost, zejména po probuzeni
a vecer, béhem dne se stav zlepSoval.
Bolest se zhorSovala pfi rotaci hlavy na
levou stranu, kdy pocitoval pichavou
bolest napravo od C7—T1, bolest se nikam
nesifila. Pfi tréninku obtize proband
nevnimal, zhorSeni nasledovalo vétSinou
po vykonu. Ulevu pfinasela tepla sprcha.
Pti rozboru forehandu (obr. 2) proband
zahajoval fazi iideru a zasahu mic¢e mirnou
elevaci pravého ramene, coz nekoreluje s

Obr. 2 Kinogram forehandu — proband 2

fyziologii. Patrna byla i vyrazna aktivita
spinalnich erektort horniho tGseku hrudni
patete. Hrudnik byl v inspirac¢nim
postaveni.

Obr. 2 Kinogram forehandu — proband 2
Tteti proband jako nyné&jsi obtize udaval
bolesti pravého ramene trvajici asi mésic a
pul. Bolesti se vyskytovaly vétsinou k
veceru, zhorSovaly se pfi pohybu, zejména
pti dels$im tréninku. Bolest je tupa,
lokalizovand na pfedni ¢asti ramenniho
kloubu, byla bez iradiace. Casto byl
bolavy pravy m. biceps brachii, pocity
proband pfipodobinioval namozenym
svalum. Bolesti spontanné piechazeli
béhem spanku. Jiz pti fazi naprahu byla u
probanda evidentni nedostatec¢na
stabilizace lopatek. Ve fazi tderu byly
patrné konkavity v pravém podzebii a v
oblasti pupku, pfi zasahu byla lopatka
decentrovana v abdukci. Vyrazna byla
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zejména aktivita predni ¢asti m. deltoideus
am. pectoralis major (obr. 3).

Obr. 3 Kinogram forehandu — proband 3
Ctvrty proband proband udava bolesti
pravého loketniho kloubu. Stav trval jiz
druhy tyden a obtize se postupné
zhorsSovaly. Bolest proband vnimal jako
ostrou, lokalizovanou na medialnim
epicondylu humeru, vysttelujici az do
sttedu dlané a do thenaru. Bolest se
objevovala i v klidu, zhorSovala se pfi
tréninku nebo po dlouhém psani ve Skole.
Ulevovou polohu neudal. Kiize v oblasti
medialniho epicondylu byla mirné zarudla.
Z rozboru forehandu (obr. 4) byla pti fazi
napfahu vyrazna aktivita svali pravého
predlokti pfi stisku rakety, coz neodpovida
optimalnimu technickému provedeni
uderu. V zacatcich faze uderu byla
znatelna hyperextenze pravého loketniho
kloubu, pfi zasahu mice bylo zapésti v
ulnarni dukci, coz nekoreluje s
fyziologickym nastavenim.

Navrh terapii

Jelikoz u vsech probandi byla prokazana
insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému a nedostatecna aktivita trupu,
povazujeme za nutné oslovit v terapii svaly
trupu pro funkéni propojeni horni a dolni
poloviny t€la. Soucasti je i vnimani dechu
aprace s brani¢nim dychanim. Vzhledem k
tendenci k decentraci pletencti ramennich
je cilem terapie sméfovani k jejich centraci
napf. pfes aktivaci stfednich a dolnich
stabilizatoru lopatek v oporovych
pozicich. Pro upravu decentrovaného
postaveni kycelnich kloubd je mozné
zvolit napf. polohu na 4 a pozdé&ji pozici
tripodu ¢i vysokého kleku se zaméfenim
na lepsi kvalitu opérné funkce kycelniho
kloubu s vazbou az do akra.

Diraz je v terapii kladen na kvalitu pohybu,
prozitek a prociténi spravného
centrovaného nastaveni klicovych
segmentd. I proto by mél byt soucasti
terapie nacvik relaxace a izolované
hybnosti se zaméfenim na schopnost
izolovaného pohybu humeru vici lopatce
a femuru vici panvi a to jak v otevieném,

tak uzavieném kinematickém fetézci.
Vzhledem k neoptimalni propriocepci by
soucasti méla byt kinezioterapie s prvky
senzomotoriky nebo pomtickami jako napf.
propriofoot.

Vsechny prvky v terapii by méli sméfovat
k optimalizaci pohybového stereotypu a
jeho zautomatizovani nejen v ramci
sportovni ¢innosti, ale i béznych dennich
aktivit. Dulezitou soucasti terapie je i
edukace probandti o spravném provadéni
kompenzacniho cviceni s doporucenim
samostatného provadéni streCinku a
posilovacich cvikd. Vhodné je terapii
doplnit o navrh adekvatni regenerace,
ktera je pri tréninkovém zatizeni sportovctl
vice nez dilezita.

Specifika pro prvniho probanda:

RHB diagnoza: Insuficience spiralni linie
projevujici se poruchou funkéniho
propojeni horni a dolni ¢asti téla pres trup,
zpusobujici neadekvatni pfenos energie v
kinematickém fetézci pfi provadéni
forehandu spojena s poruchou dynamiky
patete pii oplosténi hrudni kyfozy a
prohloubeni bederni lordézy s
hypertonem erektoru' bederni patefe,
manifestujici se bolesti a vyskytem
reflexnich zmén.

Navrh RHB planu: V terapii je potiebné
zam¢fit se zejména na aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému napt. ve
vyvojovych polohach se zaméfenim na
funkéni propojeni téla skrze trup, coz je
zasadni pro adekvatni pfenos energie
kinetickym fetézcem pii uderu. Pied terapii
je Zadouci odstranéni reflexnich zmeén,
predevsim trigger pointu v m. quadratus
lumborum vpravo a m. iliacus vpravo a
oSetfeni dorzolumbalni fascie. Terapie by
méla zacit v niz8ich vyvojovych polohach
(konkrétnim ptikladem poloha 3. mésice na
zadech), vnimanim dechu a nacvikem
brani¢niho dychani. Tato predpfiprava pak
mize vést ke snazsi aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému ¢i zafazenim
dynamiky, tedy pohybu koncetin, at’ uz
homolateralné ¢i kontralateralné.
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Specifika pro druhého probanda:

RHB diagnoéza: Porucha centrace a
stabilizace ramennich pletencl s
neadekvatnim provadénim pohybovych
stereotypu s insuficienci m. supraspinatus
a dolnich a stfednich fixatoru lopatek na
podklade generalizované hypermobility s
insuficienci HSS manifestujici se bolesti
C patere z dGvodu vyskytu reflexnich zmén
v hornich fixatorech lopatek.

Navrh RHB planu: Terapie je cilena na
centraci pletencd ramennich, nacvik
brani¢niho dychani

a aktivaci branice v jeji posturalni i
respiracni funkci ve vyvojovych polohach
s nacvikem adekvatni opory o horni
koncetiny. Pied terapii je vhodné odstranit
reflexni zmény v m. levator scapulae amm.
scaleni metodou PIR, oSetfeni fascia
nuchae et cervicalis a odstranéni blokady
prvniho zebra vpravo. Pti akutni bolesti je
vhodné zatazeni trakce kréni patefe po
provedeni trakéniho testu bez vzniku
jakychkoliv obtizi. V ramci probandovych
obtizi je Zadouci zatadit posileni
hlubokych flexort krku a nacvik
pohybovych stereotypt bez souhybu
ramene do elevace. Nutna je aktivace
dolnich a stfednich fixatord lopatek a
naopak nacvik relaxace hornich fixatora
lopatek. Jako soucasti terapie by nemél
chybét 1 nacvik izolované hybnosti
humeru vuci lopatce pro zamezeni
nezadoucich souhybii a nacvik relaxace.

Specifika pro tfetiho probanda:

RHB diagnoéza: Entezopatie dlouhé hlavy
pravého m. biceps brachii pti poruse
stabilizace a centrace ramennich pletencd,
pfevahou hornich fixatoru lopatek a
oslabenim stfednich a dolnich fixatoru
lopatek s neoptimalnim provadénim
pohybovych stereotypu manifestujici se
vznikem reflexnich zmén vyvolavajicich
bolest.

Navrh RHB planu: Cilem terapie je nacvik
centrace ramennich pletencii a dosazeni
optimalni koaktivace svalu' ramennich
pletenct, dale nacvik aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému. Vhodné je snizit
davky tréninku po dobu pfetrvavani obtizi.

Obr: 3 Kinogram forehandu —proband 3

Terapie sestava z prvotniho oSetfeni
meékkych tkani, zejména oSetieni
dorzolumbalni, pektoralni a
thoracodorzalni fascie, také kiize a podkozi
v oblasti CTh pfechodu, dale mobilizace
lopatky a osetfeni reflexnich zmén v m.
biceps brachii vpravo a m. coracobrachialis
vpravo, m. supraspinatus vlevo a reflexnich
zmén v mm. pectorales metodou PIR. Poté
nacvik centrace ramennich pletenci,
brani¢niho dychani a aktivace branice v
posturalni funkci s vyuZzitim vyvojovych
poloh. Dilezity je nacvik aktivace dolnich
fixatort lopatek. Pri bolestech ramenniho
kloubu je mozné vyuzit kineziotaping
method s cilem myorelaxace pravého m.
biceps brachii. Vhodna je edukace
vhodného strecinku s pozornosti na svaly
krku a §ije, dale mm. pectorales a svaly paze
apredlokti napft. dle Lewita.
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Specifika pro ¢tvrtého probanda

RHB diagnéza: Medialni epicondylitida z
ptitomnosti reflexnich zmén na podklade
nevhodnym pohybovym stereotypem s
neoptimalnim pienosem energie spiralni
linii za poruchy centrace a stabilizace
ramennich pletenct s oslabenim stfednich
a dolnich fixatoru lopatek s insuficienci
HSS a poruchou relaxace na kortiko —
subkortikalni etazi.

Navrh RHB planu: Dulezité je tlumeni
znamek zanétu v oblasti epicondylus
medialis humeri za vyuziti lokalni negativni
termoterapie naptiklad ve formé gelovych
kryosacki. Samoziejmosti je vynechani
tréninku a minimalizace zat¢ze dané oblasti
po dobu trvani obtizi. Potfebné je Setrné
osetfeni mekkych tkani predlokti (kdze,
podkozi, fascie) a nasledné odstranéni
reflexnich zmén v m. flexor carpi radialis,
m. pronator teres, m. extensor digitorum a
m. brachioradialis vpravo metodou PIR
veetné nacviku autoPIR a automasazi. Z
divodu ptilisné aktivace svalt predlokti
je terapie zaméfena na optimalizaci tichopu
rakety s centrovanym nastavenim zapesti
a adekvatni aktivaci svald predlokti
predevsim pii fazi naprahu jako prevenci
pretizeni dané oblasti. Vzhledem k
pomérné vyznamné poruse somatognozie
je vhodné zaradit prozitkova cviceni,
napiiklad prvky z Faldenkraisovy metody,
tai-¢i €1 jogy. Vzhledem k tcasti kortiko —
subkortikalni slozky na probandové stavu
a velkému stresu, ktery udal proband v
anamnéze by bylo zadouci zatazeni
relaxacnich cviceni, napt. autogenniho
tréninku ¢i progresivni relaxace a
dechovych cviceni.

Diskuze

Pfi posuzovani spravnosti technického
provedeni forehandu jsou dilezité
predevsim nekteré kritické momenty, kdy
dochézi k enormnimu zatizeni struktur
pohybového aparatu a znasobuje se riziko
zranéni. Nejkriti¢t€j§im mistem forehandu
je bod zasahu mice. Pfi narazu mice na
raketu dochézi

k deformaci tenisové rakety a vznikaji
vibrace a tlakova vina. Vibrace tvoti pouze
malé procento

a jsou ve velmi kratkém case (cca 40 ms)
neutralizovany silou ruky. VétSina energie
vznikajici deformaci rakety (kolem 63 %) je
preménéna na tlakovou vinu. Tlakova vlna
se prendsi na ruku a predlokti. Svaly jsou
timto nasiln€ protazeny a jsou kladeny
velké ndroky na uponova mista svalu
predlokti. Castym opakovanim tohoto
mechanismu potom miZze vzniknout tzv.
epicondylitida. Pti forehandu je
pravdépodobnéjsi vznik medialni
epicondylitidy. Lateralni epicondylitida
znama jako tenisovy loket ma souvislost
pifedev§im s backhandem (Knudson,
2006).

Dalsim kritickym mistem je konec faze
napiahu. Dochazi zde k maximalni rotaci
trupu. Zaté€zovana je predevsim bederni
patef. Pokud hra¢ kompenzuje nedostatek
rotace lateroflexi, dochdzi k
jednostrannému pfetizeni m. quadratus
lumborum. V krajnim rozsahu pohybu
dochazi i k decentraci lopatky. V této pozici
setrvava pouze kratky casovy usek
(Crespo a Miley, 2002).

Z pohledu redukce moznosti zranéni je
velice dilezita faze protazeni aderu. V této
fazi dochazi k rozptyleni kinetické energie
rakety télem hrace. Raketa si Casto po
kontaktu s mi¢em zachova az 90 % své
kinetické energie. Protazenim tderu se
zvysi celkovy rozsah pohybu a cas, za
ktery pohyb probiha. Tim se snizi vrcholné
zatiZeni a negativni zrychleni ptisobici na
télesné tkané (Knudson, 2006).

Na konci faze protazeni uderu je dolni
koncetina na které je pfenesena vaha ve
vnitini rotaci

v ky€elnim kloubu. Toto postaveni
neodpovida fyziologii a klade velké naroky
na kloubni pouzdro ky¢le. Doba trvani
tohoto momentu je vSak kratka. Problémem
jei rotacni zatizeni kolennich kloubu - pti
fazi naptrahu a uderu. V ptipade
neoptimalni rotacni stabilizace dochazi k
velkému zatizeni struktur kolenniho
kloubu, které maze vyustit v jeho
poskozeni.
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Dle Kiblera a Safrana (2005) tvofi forehand
az 75 % vsech Gderu pfi tenisové hie. Jako
kli¢ova se pti forehandu jevi spirlni linie,
ktera dle Myerse (2009) podili na
zvySovani posturalni stability a
kompenzaci rotaci téla, které jsou pro
forehand kli¢ovym pohybem.

Z vyzkumu Kiblera (1995) vyplyva, ze 51
% vesker¢ kinetické energie a 54 % sily se
pti uderu tvofi praci dolnich koncetin.
Crespo a Miley (2002) a Knudson (2006)
se shoduji, ze pohyb téla v tenise vychazi
ptedevsim z prace dolnich koncetin. Je
nutné, aby energie prosla celym kinetickym
fetézcem od dolnich az po horni koncetiny,
resp. raketu. Pokud se vyskytne problém
ve spodnich ¢astech fetézce, dochazi ke
zvySeni naroku na segmenty horni a tim
dochézi k jejich pretizeni. Castym nalezem
je neoptimalni propojeni dolni a horni
polovina téla skrze trup. Proto je nutné v
terapii zaméfovat se i na nedostatky
dolnich ¢asti kinetického fetézce, 1 kdyz
se bolesti manifestuji napfiklad v ramennim
kloubu.

Charakteristickou pro tenis je jednostranna
zatéz ve smyslu pravo - levém. Urcita
asymetrie je pro pohybovy systém
naprosto pfirozena, coz uvadi i Severa
(1993b). Spolu s Dlhosem (2005) se
shoduji, Ze vyrazna preference jedné
strany typicka pro tenis vede bez
adekvatni kompenzace k negativnim
morfologickym zménam. Mezi ty patii
predevsim svalové dysbalance a nasledné
potize pohybového aparatu. Z
anamnestickych udaji probandu v
praktické ¢asti této prace vyplyva, Ze maji
specializovany herni trénink cca 3 hodiny
denné a minimum kompenzacniho cviceni,
coz povazujeme za velky nedostatek.

U 3 ze 4 probandu této prace byla
pozorovana skolioticka kiivka, prevazné
v bederni ¢asti patete. S nerovnomérnym
zatizenim patefe souvisi i Casté bolesti
bederni oblasti zad, které ve vyzkumu
Roeterta & Ellenbeckera (2007) potvrdilo
38 % dotazovanych hraca. Podil na castém
vyskytu tohoto problému ma dle Dinese

Obr. 4 Kinogram forehandu — proband 4

et al. (2015) insuficience hlubokého
stabiliza¢niho systému, diky které je
bederni pater nedostatecné stabilizovana
pomoci nitrobtfi§niho tlaku. U vsech
probandi byla insuficience HSS.

Correia et al. (2016) upozoriiuje na pomerné
vysoky vyskyt degenerativnich zmén
meziobratlovych diskti u tenistd. Problém
vidi v dlouhodobém pietéZovani a
vycerpani viskoelastickych mechanismt
diskl a vazl patete. Jako pfi¢iny bolesti
beder uvadi natazeni ligament, diskopatie
a spazmy paravertebralnich svali. Dle
Kovacse (2006) jsou pivodcem bolesti
beder tenistu zkracené hamstringy a to z
divodu castych nizkych postoji v tenise
ajejich pomérné dlouhotrvajici kontrakce.
Bolesti beder udali v anamnéze jako

vvvvvvvvvvvv

probandi. Vétsina se s bolestmi potykala
jizn€kolikrat a byla nucena vynechat kvili
nim tréninky ¢i turnaje.

Tenisova technika je velice naro¢na a
komplexni a existuje vysoka variabilita
technického provedeni forehandu,
nejenom u rtiznych hract, ale i u jednoho
hrace. Na technické provedeni forehandu
ma vliv mnoho faktoru. MiZze se k nim
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zatadit naptiklad stav pohybového
aparatu, stupefn trénovanosti hréce,
unava, psychické rozpolozeni, narocnost
utkani nebo tréninku, rozliéné rotace micu
a kvalita soupete. V1ivma i povrch dvorce,
kvalita vybaveni, taktika hry a okolni
faktory jako pocasi, teplota, aj. I pfesto by
dle Schénborna (2006) mél kazdy tider mit
zakladni 3 vlastnosti: jednoduchost (nesmi
obsahovat zbyte¢né a vzajemné se rusici
pohyby), ekonomicénost (pouziti jen
nezbytného mnozstvi sily, vyuziti celého
koordinaéni fetézce) a Gcinnost (presné
cileny a zahrany s poZzadovanou rychlosti).
Kritériem pro ekonomicky pohybovy
stereotyp je fyziologické nastaveni
jednotlivych segmentt.

Zavér

ZlepsSeni kvality pohybu a techniky
zarucCuje sportoveim lepsi vykon a
zaroven dulezitou prevenci potizi
pohybového systému. Proto je posouzeni
optimalniho technického provedeni
specifické sportovni ¢innosti zasadni v
preventivni péci o kazdého sportovce.

Jako nejjednodussi a nejméné narocny
zpuisob posouzeni techniky se jevi
videoanalyza. Pfi té posuzujeme
centrované nastaveni jednotlivych
segmenti téla, které je znamkou
optimalniho zatizeni kloubd i
periartikularnich struktur a optimalni
koaktivace svalll. Takovy zpisob zatéze
ma na strukturu formativni vliv. Lze také
urcit nejslabsi ¢lanky kinetického fetézce,
na které se potom zaméfujeme v terapii.
Cilem terapie je optimalizace technického
provedeni ¢innosti ve smyslu
ekonomického pohybového stereotypu a
odstranéni vyvolavajici pficiny obtizi
sportovce.

Vzhledem k vysoké variabilité techniky
forehandu je individuéalni komplexni
vySetfeni sportovci zasadni pro
stanoveni optimalni intervence
fyzioterapeuta. Nelze totiz urcit obecna
doporuceni pro praci se vSemi tenisty.

Terapie by méla byt nastavena
individualné kazdému hraci s ohledem na
jeho obtize a jeho techniku. Proto je vramci
komplexnosti vySetfeni velice dilezité
posouzeni techniky provedeni specifické
sportovni ¢innosti formou videoanalyzy.
V ptipad€ moznosti s vyuzitim kinematické
analyzy pohybu za pomoci 3D kamer.
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ZRANENI HLEZENNIHO KLOUBU A PREVENTIVNI
OPATRENI VE VOLEJBALE ZAKYN

Autofi: R. Voralek, V. Siiss, K. Kiitova
Pracoviste: Univerzita Karlova, Fakulta télesné vychovy a sportu, Praha, CR
Souhrn

Vychodiska: Soucasny trend ve sportu smétuje ke spolupraci trenért s 1ékafi, v oblasti
prevence zranéni specialné pak s rehabilitaénim 1ékaiem a fyzioterapeuty. Abychom
snizili moznost zranéni na co nejnizsi hranici a vytvorili podminky pro praci rehabilitacnich
1ékati a fyzioterapeut, je tieba poznat priciny vzniku zranéni hlezenniho kloubu.

Cil: Cilem je ukazat Cetnost zranéni hlezenniho kloubu, které prodélaly volejbalistky
v kategorii starsich zakyn a ukazat na preventivni opatfeni, kterd vyuzivaji trenéfi pro
eliminaci Grazt hlezenniho kloubu u této kategorie.

Metody: Pro ziskani dat byl pouzit dotaznik s uzavienymi, polouzavienymi a otevienymi
otazkami. Vyzkumny soubor tvorilo 50 hracek kategorie starsich zakyn, které se tiCastnily
mistrovskych soutézi a mély vlastni zkusenosti se zranénim hlezenniho kloubu, a 50
trenéra.

Vysledky: Zranéni hlezenniho kloubu ma v této kategorii dve stejné pocetné priciny.
Hracky si zranéni hlezna zavinily vlastni vinou (n = 19) nebo zranéni zptisobila protihracka
(n=19). Trenéfi nejCasteji do tréninkové jednotky zafazuji cviceni s balanénimi podlozkami
a nejvice vyuzivanou ochrannou pomtickou byly ortézy.

Zavér: Na vzniku zranéni se podili fada faktord, jako je kondi¢ni pfipravenost, adekvatni
zatézovani a prevence zranéni. Z vysledki vyplynulo, Ze trenéfi se nedostatecné vénuji
kompenzaci tréninkového zatiZeni, ¢imz se jednoznacéné zvySuje riziko mozného urazu.

Klicova slova: volejbal, zranéni, hlezenni kloub, prevence, rehabilitace

Vordlek, R., Siiss, V., Kiitovd, K.: Injuries of
ankle joint and preventive measures in junior
volleyball female players

Summary

Basis: Present trend in sport head towards
cooperation of coaches with doctors in the area
of injury prevention, especially with rehabilitation
doctor and physiotherapists. To decrease the
possibilities of injury to the smallest possible level
and to form the conditions to work for
rehabilitation doctors and physiotherapists, it is
necessary to know the causes of ankle joint
injuries.

Aim: Aim is to point out the frequency of ankle
joint injury that volleyball players - juniors
underwent and to refer to preventive measures
that are used by coaches to eliminate injuries of
ankle joint in this age category.

Methods: Questionnaire with closed, semi —
closed and open questions was used to obtain
data. The monitored group consisted of 50 junior
volleyball players who participated on
championships and had their own experience
with ankle joint injury, as well as 50 coaches.

Vordlek, R., Siiss, V., Kiitova, K.: Verletzung des
Sprunggelenks und préventive Mafinahmen beim
Volleyball von Schiilerinnen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: der aktuelle Sporttrend
fiihrt in die Zusammenarbeit von Trainern mit
Arzten im Bereich der Verletzungsprivention,
insbesondere mit dem Rehabilitationsarzt und
Physiotherapeuten. Um die Verletzungsgefahr
auf eine Mindestgrenze zu reduzieren und
Arbeitsbedingungen fiir Rehabilitationsdrzte und
Physiotherapeuten zu bilden, ist es erforderlich
die  Ursachen  der  Entstehung  der
Knochelverletzungen zu identifizieren.

Das Ziel: das Ziel ist es, die Hdufigkeit von
Sprunggelenkverletzungen zu zeigen, die die
Volleyballspielerinnen in der Kategorie der
dlteren Schiilerinnen durchgemacht haben und
die Priventionsmafinahmen zu zeigen, die die
Trainer zur Elimination von
Sprunggelenkverletzungen in dieser Kategorie
verwenden.

Die Methoden: ein Fragebogen mit
geschlossenen, halbgeschlossenen und offenen
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Results: Ankle joint injury has in this category
two equally frequent causes. Injuries of players
were caused by themselves (n = 19) or it was
caused by opponent player (n = 19). Coached
most frequently incorporate into training unit
some exercised with balance pads and the most
commonly used protective tool were orthoses.
Conclusion: Many factors contributed to injury
formation, such as condition preparedness,
adequate load and injury prevention. From the
results emerged that coaches do not pay sufficient
attention to compensation of training load what
clearly increases the risk of possible injury.
Key words: volleyball, injury, ankle joint,
prevention, rehabilitation

I3

Uvod

V soucasném sportu se ukazuje obecné
potfeba spoluprace trenéri s lékafi,
v oblasti prevence zranéni specialné pak
s rehabilitacnim Iékatem a fyzioterapeuty
(Ferretti, de Carli, 2003; Voralek, Vitova a
Siiss, 2013; Cuckova, Siiss a Carboch,
2015). Abychom snizili moznost zranéni na
co nejniz§i hranici a vytvorili podminky
pro praci rehabilita¢nich 1ékaid a
fyzioterapeuti, je tfeba poznat ptiiny
vzniku zranéni hlezenniho kloubu
v konkrétni sportovni hie. Volejbal fadime
mezi nejrozsirenéjsi sportovni hry na sveéte.
Urcite vsak stoji za povs§imnuti fakt, Ze jako
nekontaktni sportovni hra, ma velkou
cetnost zranéni. VétSinou se jedna o
drobné tirazy, ale objevuji se i Grazy vazné,
které mohou hrace vyradit z tréninkového
procesu na delsi dobu ¢i pfivodit vazné
poskozeni pohybového aparatu. Voralek,
Palova a Siiss (2009) uvadi, Ze Castym
poranénim dolnich koncetin u volejbalu je
distorze hlezenniho kloubu, ke které
dochazi pifi dopadu na palubovku nebo
pti rychlém pfesunu s prudkou zménou
sméru. Ve svém vyzkumu realizovaném na
207 ceskych hracich volejbalu bez

Fragen wurde verwendet, um die Daten zu
erhalten. Die Forschungsgruppe bestand aus 50
dlteren Spielerinnen der Kategorie der dlteren
Schiilerinnen, die nahmen an den
Meisterschaftswettbewerben teil und hatten ihre
eigenen Erfahrungen mit
Sprunggelenkverletzungen und 50 Trainer.

Die Ergebnisse: die Sprunggelenkverletzung hat
in dieser Kategorie zwei gleich zahlreiche
Ursachen. Die Spielerinnen verursachten die
Sprunggelenkverletzungen durch eigenes
Verschulden (n = 19) oder die Verletzung
verursachte die Gegenspielerin (n = 19). Die
Trainer reihen in die Trainingseinheit die
Ubungen mit Balanzmatten ein und die am
hdufigsten verwendete Schutzausriistung waren
Orthesen.

Das Fazit: an der Entstehung der Verletzung
beteiligt sich eine Reihe von Faktoren wie
Konditionsbereitschaft, addquate Belastung und
Verletzungsprdvention. Die Ergebnisse ergaben,
dass sich die Trainer nicht geniigend der
Kompensation der Trainingsbelastung widmen,
was das Risiko einer moglichen Verletzung
deutlich erhoht.

Die Schliisselwirter: Volleyball, Verletzung,
Sprunggelenk, Prdvention, Rehabilitation

rozdéleni vykonnostni kategorie zjistili, ze
akutni Graz kotnikt utrpélo 48 % probandt,
ale chronické poskozeni se u zadného
probanda nevyskytlo. Voralek, Siiss a
Parkanova (2007) i Cuckova et al. (2013)
zduraznuji, Ze u volejbalistek ve véku 15-
19 let dochazi nejcastéji ke zranéni
hlezenniho kloubu. Voralek, Matuska a
Siiss (2012) provedli Setfeni mezi
profesionalnimi hraci o stavu irazovosti
ve vrcholovém volejbalu muza. Setfeni se
zhcastnilo 50 probandt z ¢eské extraligové
soutéze a z nejvyssich zahraniénich
soutézi s témito vysledky. Nejvyssi
Cetnost poranéni byla zjiSténa u
hlezenniho kloubu (27 %) a prstii (26 %).

Reeser a Bahr (2003) udavaji vysledky
studie Aagaarda a Jergensena, ktera byla
zaméfena na elitni danské volejbalisty po
dobu jedné sezony a zjistila, Ze nejcastéjSim
akutnim zranénim bylo podvrknuti kotniku
a zranéni prstd, nejcastéjsi zranéni
z pretizeni zaznamenali u kolen a ramen. U
zranéni kotniku bylo zjisténo, Ze polovina
vznikla jako nasledek kontaktu se
soupefem pod siti a ke zranéni dochazelo
opakované, coz pravdépodobné

v

naznacuje, ze diivéjsi zranéni byla
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nedostatecné zrehabilitovana. Cassell
(2001) vysledoval, Ze zranéni kotniku
béhem poslednich 6 mésici zvysuje
moznost opétovného zranéni (rizikové
procento je 9,8 % ve srovnani
s nezranénymi kotniky). Vysledky této
studie jsou dilezitymi body k zamysleni
nad dalS$im tréninkem sportovce, jeho
potirazovou rehabilitaci a rozhodnutim o
dobé navratu po zranéni. Ve starsi studii
Ferretti (1994) upozornuje, Ze zranéni
kotniku se objevuje v 90 % ze vsech
zranéni pti volejbale. Tato poranéni jsou
Casto podceniovana, nedostatecné
osetfena a dolécena. Vysledkem je poté
nestabilni hlezenni kloub. K distorzi kloubu
dochéazi pisobenim nasili, kterym je kloub
pacen do nefyziologické polohy, tj.
smérem dovnitt (naslap na zevni stranu
chodidla s ptenesenim hmotnosti téla). Pti
volejbale dochazi k distorzi nejéastéji diky
dopadu na soupetovu nebo spoluhrac¢ovu
nohu.

Pti dopadu si vymkne kotnik jeden hrac za
1 000 hodin ¢innosti. Reeser a Bahr (2008)
uvadéji jako nejcastejsi diagnézu po
akutnim vymknuti kotniku zranéni
postranniho vazu. Mezi méné bézné
diagnozy tadi zlomeniny postranniho
kotniku, stiedniho kotniku, kosti hlezenni
a kosti patni. Do této skupiny dale fadime
zranéni stfedniho vazu, dislokace kotniku
anatrzeni ¢i dislokace Slachy.

Zatazovanim vhodné kompenzace a
postupnym zvySovanim tréninkového
zatizeni a téz podle predeslych studii
Zahradnika a Jandacky (2011) mizeme

predejit pietizeni kloubti nacvikem a
osvojenim Setrnéjsi varianty doskoku.

Cil

Cilem ptispévku je ukazat jaka preventivni
opatfeni vyuzivaji trenéfi pro eliminaci
urazi hlezenniho kloubu v tréninku
volejbalu star§ich zakyn a zmapovat
vyskyt zranéni hlezenniho kloubu, které
prodélaly volejbalistky v kategorii starSich
Zakyn.

Pouzité metody

Pro vyzkum byly vytvofeny
nestandardizované dotazniky, které byly
sestaveny z uzavienych, otevienych a
polouzavienych otazek. Prvni dotaznik
byl zaméren na hracky a tykal se informaci
o zranéni hlezenniho kloubu. Druhy
dotaznik byl koncipovan pro trenéry, prvni
Cast byla zaméfena na prevenci zranéni a
druha na regeneraci po zatézi.

Vyzkumny soubor

Prvni vyzkumny soubor tvorily hracky
kategorie starSich zakyn, které se ucastnily
mistrovské soutéze starsich zakyn a maji
vlastni zkusenosti se zranénim hlezenniho
kloubu. Celkove spolupracovalo 50 zakyn
ve vékovém rozmezi od 11 do 15 let. Vékovy
prumer hracek byl 14 let. Druhy vyzkumny
soubor tvofilo 41 trenérti z oslovenych 205
tyma hrajici Cesky pohar nebo krajskou
soutéz starSich zakyn. Vyzkumu se tedy
zGcastnilo 20 % oslovenych trenéru.

Dotéazané tymy trénuji 2x az 4x tydné.
Nejcasteji trénuji 3x tydné (n =22; 53,7 %).
Druhou nejcéastéjsi odpovédi byly 2
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tréninky tydné (n = 11; 26,8 %). Ctyfi tymy
trénuji dokonce 4x tydné (9,7 %). Moznost
2 az 3 tréninky za tyden zvolily 2 druzstva,
stejné jako moznost tréninku 3 a7 4 za tyden
(4,8%).

Vysledky

V prvni ¢asti se zaméfime na odpovédi
trenérd tykajici se prevence zranéni a
regenerace tréninkového zatizeni.
V dotazniku pro trenéry byly tomuto
tématu vénovany tyto otazky:

1.Jakym zpisobem eliminujete zranéni
hlezenniho kloubu u svych svétenkyn?
Trenéfi méli na vybér z 6 moznych
odpovédi. V nabidce se vyskytovaly tyto
odpovédi: specidlni cviceni na zpevnéni
stabilizatort  hlezna, pouZivani
ochrannych pomticek (kinesiotape, ortézy,
bandaze), cviceni pro spravnou techniku
vyskokid a dopadd, kontrola spravné
obuvi a odpovéd’ vlastnimi slovy (graf1).
Nejcasteji volili variantu, kterd vyuzivala
specialni cviceni pro spravnou techniku
vyskoki a dopada (n = 31). Trenéfi
neopomijeji ani kontrolovat spravné obuti,
protoze tuto moznost zvolilo 26
respondenti. Specialni cviceni na
zpevneéni stabilizatort hlezna vyuziva 16
trenérii. Druhou nejméné pocetnou
variantou bylo vyuzivani ochrannych
pomucek, napf. kinesiotape, ortézy a
bandaze (n = 8). Vlastnimi slovy
odpovédéli 3 trenéti. Jeden uvedl, Ze
nabada hracky k opatrnosti pii kontaktnich
situacich. Dva trenéfi se shodli na tom, ze
se specialné neveénuji preventivnim
opatfenim.

2.Jaké pomticky pfi tréninku pouzivate pro
eliminaci zranéni hlezenniho kloubu?

Nejcastéji jsou vyuzivany balanéni
podlozky, jako jsou ocky, bosu a jiné (n =
24). Druha nejfrekventovanéjsi odpoved’
byla overbaly (rtizné velikosti). Nejméné
jsou vyuzivany pro eliminaci zranéni
hlezna therabandy (n = 5). Mezi volnymi
odpovédmi se objevily odpovédi:
Svihadla (n=3), lavi¢ky (n= 2), koordinacni
zebiik (n = 1) a vyuzivani vlastni hmotnosti

Obr. 1

téla (n = 2). Sedm trenérid odpovédélo
v ramci volné otazky, ze zadné pomicky
nevyuzivaji.

3.Jakou ochranou pomticku vyuzivaji vase
svéfenkyné po navratu pfi zranéni
hlezenniho kloubu?

V této uzaviené otdzce méli trenéfi na
vybér z moznosti: kinesiotape, ortézy,
bandaze nebo zadné pomiicky. Z vysledki
(graf?2) vyplyva, ze nejvice vyuzivaji ortézy
(n = 29). Druhou nejcast&ji vyuzivanou
ochranou pomuckou bylo kinesiotapovani
(n = 21) a dale nasledovalo noSeni
ochrannych bandazi (n = 19). Pouze tfi
trenéfi odpoveédéli, Ze jejich hracky pii
navratu po zranéni hlezenniho kloubu
nevyuzivaji zadnych ochrannych
pomticek.

4.Jakym zptisobem hracky regeneruji po
tréninkovém zatizeni?

Nejvice trenérii zafazuje kompenzacéni
cviceni (n = 21). Na druhém misté byla
odpovéd, kde trenéti priznali, Ze zddnou
regeneraci do tréninkového procesu
nezarazuji. Takto odpovédélo 19 trenéri.
Dalsi moznosti byly zvolené ve velmi malé
mife. Vodni procedury zafazuje pét trenéru.
Paru a saunu vyuzivaji jen tfi trenéfi.
Masaze zvolili dva respondenti.
Z odpovédi na tuto otazku vyplyva, ze
trenéfi neprikladaji regeneraci velky
vyznam. Jestlize 38 % trenérti nezatazuje
do tréninku zadnou regeneraci a 42 %
zaménuje regeneraci za kompenzaci
zatiZeni, tak je zfejmé, Ze mnoho zranéni
mize byt zpdsobenou vysokou
tréninkovou zatézi. S nazory, které
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reprezentuji podcenéni regenerace,
koresponduji i odpovédi na nasledujici
otazku.

5.Jak Casto se vénujete regeneraci
tréninkového zatizeni mimo tréninkovou
jednotku?

Otazka byla uzaviena a nabizela tyto
moznosti: vice nez 1x tydné, 1x za tyden,
1x za 2 tydny, 1x za mésic a regeneraci se
nevénujeme. Odpovedi odhalily alarmuyjici
vysledek: 28 trenérl (56 %) se nevénuje
mimo tréninkovou jednotku regeneraci
tréninkového zatizeni. Dale 10 trenért
zafazuje regeneraci jedenkrat za mésic. Na
tfetim misté je odpovéd’, kde se trenéfi
vénuji regeneraci jedenkrat za tyden. Jeden
respondent zatazuje regeneraci jedenkrat
za 2 tydny.

Oblast zamérena na zranéni hlezenniho
kloubu

Vysledky naznadily, Ze k nejvétsi Cetnosti
prvniho zranéni doslo ve 14 letech (n =
19). Na druhém misté se objevil vek 12 let
(n=11), tésn€ za nim vk 13 let (n = 10).
Na otazku, kolikrat hracka méla zranény
kotnik, se nejvice opakovala odpoved’, ze
zranéni hracky prodélaly jednou (n = 28).
Devét hracek utrpélo zranéni hlezna 2x.
Dale sedm hracek uvedlo, ze mély hlezno
zranéné celkem 3x. Dalsi odpovédi byly:
4x zranéné hlezno u 3 hracek a 5x zranéné
hlezno takéu 3 hracek.

6.Jak doslo k prvnimu zranéni kotniku?

Nejvice se vyskytovala zranéni, ktera
zavinila soupefova hracka (n = 19) a
zranéni, které si hracky zpasobily samy (n
=19) (graf3). Dale sedm hracek uvedlo, ze
za jejich zranéni muze spoluhracka. Pét
hracek uvedlo, Ze se jim zranéni stalo jinym
zpusobem. Jako pfic¢inu uvadély doskok
na mi¢ (n = 3) a Spatny doslap pti beéhani
v terénu (n = 2).

7.Jak zavazné bylo prvni zranéni kotniku?
Hracky mély na vybér ze ¢tyf moznych
odpovédi: komplexni pfetrzeni
postrannich vazi, natrzeni postrannich
vazl, natazeni postrannich vazd a jiné
zranéni. Nejvice jich volilo moznost
natazeni postrannich vazi (n =40). Dale
pet hracek utrpélo Caste¢né natrzeni
postrannich vazii. Dvé hracky uvedly, ze
jejich zranéni bylo na Grovni komplexniho
pretrZeni postrannich vazii. Jinou moznost
zaSkrtly tfi hracky, které dle odpovédi
utrpély poranéni vazl se zlomeninou.

8.Popiste, jakym zpuisobem probihala
1écba.

Otazka zahrnovala mnozstvi odpoveédi.
Nekteré odpovédi se shodovaly. Vsechny
hracky se vyjadrily k dob¢ klidu. Nejvice
byla doporuc¢ovana doba klidu 2 tydny (n
= 18). Druhou nejcastéjsi odpovedi byl klid
1 tyden (n = 12). Dalsi odpovédi byly: 1
mésic klid (n = 8), 3 tydnyklidu (n=7), 2
mésiceklidu (n=3)a 3 mésiceklidu (n=2).
Doporuceni bylo zavislé na typu zranéni
hlezna. V primeéru doba klidu trvala 22 dni.
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Pouze pét hracek (tj. 10 % ze vSech) mélo
doporucenou rehabilitaci v rizné intenzité.
Hracky nejcasteji uvadély, ze mély hlezno
Casto chladit, mazat hojivymi mastmi, nohu
nechavat ve zvySené poloze a k chuzi
pouzivat berle.

Diskuse

Oblast zamérena na zranéni hlezenniho
kloubu

Vékovy prumér, kdy doslo k prvnimu
zranéni hlezenniho kloubu, je dle vysledkt
14 let, tedy vek, kdy hracky opoustéji
kategorii starSich zakyn.

Ve vysledcich vysly dva nejcastéjsi
mechanismy trazu. Byla to zranéni
zpusobend protihrackou a zranéni, ktera
si hracky zavinily na tréninku ¢i v utkani
samy (celkem 72 %). Pti kontaktu se
spoluhrackou doslo ke zranéni ve 14 %
ptipadi. Odborna literatura uvadi jako
nejcastéj$i mechanismus prave doslapnuti
na nohu spoluhracky ¢i protihracky pii
kontaktni situaci v blizkosti sité. Do
kontaktu se dostavaji také spoluhracky pri
blokovani, které spolu vytvori dvojblok ¢i
trojblok. Divodem kolize byva Spatné
odhadnuti mista odrazu a hracky dopadaji
na nohu své spoluhracce (Ferretti, 1994).
Vysledky ukazaly, Ze u nasi skupiny bylo
nejcastej$im trazem hlezenniho kloubu
natazeni postrannich vazu (80 %).
Martinkova (2013) charakterizuje tento
stupen zranéni jako nejmirnéjsi.

Otazka zaméfena na Cetnost zranéni méla
potvrdit, zda skute¢né dochazi
k opakujicim se zranénim, ktera popisuje
(Reeser a Bahr, 2008). Jejich studie ptisla
s alarmujicim Cislem, 79 % opakovaného
zranéni hlezenniho kloubu. Dale
vypocitali, ze béhem 6 mésicii po zranéni
se zvysuje riziko 09,8 % pro znovu zranéni
hlezna. Vysledky u naseho souboru
potvrdily, Ze ve 44 % doslo ke zranéni vice
nez jednou.

Odpovedi v oblasti 1é¢by (doba klidu,
rehabilitace a doporuceni pro dalsi trénink)
se velmi lisily. Doba klidu z pohledu
odborné literatury (Martinkova, 2013) je

Obr. 2

velmi podcenovana. Pfi natazeni
postrannich vazii Martinkova (2013)
doporucuje tfitydenni klid pro vstfebani
otoku a krevniho hematomu.
Vyhodnocené odpovédi ukazaly, Zze doba
kliduu 60 % hracek byla do 14 dnti.

Potirazova péce byla u vétSiny
dotazanych zaméfena na ledovani, uzivani
hojivych masti, elevace dolni koncetiny.
Dale vyuzivani bandazi, tejpl, ortéz a
pozvolné zatéZovani.

Oblast zaméfena na prevenci zranéni
hlezenniho kloubu béhem TJ

Preventivni opatieni

Cassell (2001) rozd€luje preventivni
opatieni do ti'i skupin: primarni, sekundarni
atercilni. Z primarni prevence je to vedle
fadného rozcviceni, adekvatni trénink
(specialni cviceni na zpevnéni stabilizatort
hlezna), kterému se vénuje 16 nasSich
respondentii. Do sekundarni prevence
fadime cviceni na spravnou techniku
vyskoki a dopadd, jenz na tréninku
dodrzuje 31 trenérd. Ochranné pomucky
(kinesiotape, ortézy a bandaze) vyuziva 8
trenéri. Preventivnim opatfenim se
nevénuji vilbec dva respondenti. Tercialni
prevenci jsme se nezabyvali.

Pomiicky v tréninku

Odborna literatura, napt. Walker (2011)
uvadi rizné druhy cviceni pro eliminaci
faktort, které mohou byt pfi¢inou poranéni
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hlezenniho kloubu. K témto cvi¢enim
vyuziva vybrané pomucky, jako jsou
balanéni plochy, overbaly, therabandy,
Svihadla, koordinacéni Zebiik, ale i dalsi.
Z vysledkd vyplynulo, Ze nejvice jsou
v tréninkovém procesu vyuzivany
balan¢ni pomtcky a to ve 24 ptipadech.
Dale 16 trenért pouziva overbaly. Ostatni
zastoupeni pomucek je zanedbatelné.
Tento vysledek muze byt zkreslen
nedostateénym materialnim vybavenim
volejbalovych klubi.

Ochranné pomiicky

Trenéfi uvedli, ze hracky vyuzivaji
nejcastéji k ochrané hlezna ortézu, a to ve
29 ptipadech. Na druhém misté byl
kinesiotape, ktery uvedlo 21 trenéru.
V porovnani s vyzkumem Neplechové
(2007) je kinesiotape vice vyuzivan.
Bandaze, které maji spiSe kompresni a
zateplovaci funkci, zvolilo 19 respondenti.
Tti trenéfi uvedli, ze jejich svéfenkyné
nevyuzivaji zadnou ochranou pomticku pfi
névratu po zranéni.

Oblast zamérFena na regeneraci
tréninkového zatiZeni

Nejvice trenéfi zatazuji do tréninkového
planu kompenzacni cviceni. Tuto variantu
zvolilo 21 trenéri. Bohuzel vysledky
ukazaly, Ze 19 respondentt se regeneraci
nevénuje vibec. Dalsi moznosti (vodni
procedury, para a sauna) byly zastoupeny
vmalé mife. Pfitom je podle Voralka, Siisse
a Parkanové (2007) velmi dulezitou
soucasti tréninkového procesu.

Napomaha zvysit kvalitu tréninkového
usili a vytvofit podminky pro dalsi
vykonnostni rust. V€asnym odstranénim
unavy z tréninku zabrafujeme jejimu
hromadéni, které muze vést az
k chorobnym projeviim (chronicka tinava).
Dale pak urychlenim zotaveni lze zabranit
urazim, které vznikaji za stavu Unavy
organismu (diky porusené koordinaci).
Zpracované odpovedi ukazaly alarmujici
vysledek. Trenéfi v kategorii starSich
zakyn regeneraci mimo tréninkovou
jednotku zatazuji minimaln€. Vétsina (68
%) uvedla, ze se regeneraci nevénuje.
Jedenkrat za mésic zafazuje regeneraci 24
% trenérti. Pouhych 8 % respondenti
vyuziva regeneraci minimaln¢ jedenkrat za
14 dni.

Zavér a doporuceni do praxe

Na vzniku zranéni se podili fada faktora,
jako je kondi¢ni ptipravenost, adekvatni
zatézovani a prevence zranéni. Z vysledkt
vyplynulo, ze trenéfi se nedostatecné
vénuji kompenzaci tréninkového zatizend,
¢imz se jednoznacné zvySuje riziko
mozného trazu. Proto bychom chtéli
dorucit, aby trenéfi piedevsim vice dbali
na zafazovani preventivnich opatfeni pro
eliminaci jakéhokoli zranéni do
tréninkového planu a vénovali dostatecny
prostor pro vhodnou regeneraci. K tomu
je 1 nutné, aby se seznamovali
s informacemi o zdravotnich aspektech
volejbalu a spolupracovali s odborniky
(1ékafi a fyzioterapeuty).
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Poznamka

Studie byla realizovana s podporou
védeckého programu PROGRES — Q41 na
Univerzité Karlove.
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Souhrn

Vychodisko: Chtize patii k zakladnim pohybovym aktivitam (PA), je lehce realizovatelna,
dostupna a finanéné nendrocna. Je vhodna z hlediska moznosti snadného urceni objemu
vykonané PA. Jednoduché doporuceni ke zvySeni objemu PA narazi na limity jak
v pohybovém systému, ve smyslu bolesti nebo pohybovych omezeni, tak v oblasti
psychiky, kde je mozné sledovat problém s vlastnim zahajenim pohybové aktivity.
Vyzkumna studie je pilotnim vystupem pro uréeni moznosti a limitt zvySeni PA
hodnocené s vyuzitim akcelerometrii a krokomérd.

Soubor: Vyzkumny soubor tvotilo 13 dospélych dobrovolnikti (7 muzi a 6 Zen), ve véku
36,5+ 15,6 let, s nizkou Grovni habitualnich PA (HPA).

Metody: U probandu byla dva tydny monitorovana HPA pomoci akcelerometrt, poté
méli ¢tyfi tydny dodrzet doporuceni 10000 krokt/den s kontrolou prostfednictvim
krokomera, nasledujlm dva tydny byly opét métena HPA akcelerometry.

Vysledky: Po mési¢ni pohybové intervenci prostfednictvim chiize vzrostl primérny
objem HPA u probandti o 1409 krokti za den (p = 0,03).

Zavéry: Cilena intervence zahrnujici doporuceni pro zvySeni poctu kroktt miize vést ke

zvySeni objemu této PA, ktera je obecné povazovana za jeden z ukazateltt HPA.
Klicova slova: habitualni pohybové aktivity — akcelerometr — krokomér

Podébradskad’, R., Baniariovd!, K. , Peknik!, O. ,
Vespalec!, T. , Janura®? M.: Use of walk as a
motion intervention in practice

Summary

Basis: Walk belongs to basic motion activities
(MA), it is easily performed, available and cheap.
1t is suitable from the possibility of easy
quantification of performed MA. Simple
recommendation to increase MA hits the limits
both in motion system, considering pain and
motion restrictions and also in psychic area,
where one can study problem with initialisation
of activity itself. This research study is a pilot
output to determine the possibilities and limits
of increasing of MA, measured via
accelerometers and pedometers.

Group: Research group consisted of 13 adult
volunteers (7 men and 6 women), aged 36,5 +
15,6 years old, with low level of habitual MA
(HMA)

Methods: HMA was monitored in probands for
two weeks via accelerometers, subsequently the
probands should have keep the recommendation
on the level 10 000 steps a day, measured via

Podébradskd’, R. , Baniariovd', K. , Peknik!, O.
, Vespalec!, T. , Janura®? M.: Verwendung des
Gehens als kérperliche Intervention in der Praxis

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Gehen gehort zu den
primdren Bewegungsaktivititen (BA), ist einfach
realisierbar, erreichbar und kostengiinstig. Ist
aus der Sicht der Méglichkeit der leichten
Bestimmung des Volumens geleisteter BA
geeignet. Eine einfache Empfehlung zur
Erhéhung des Volumens der BA stofit auf die
Limits sowohl im Bewegungssystem im Sinne des
Schmerzes oder der Bewegungsbeschrinkungen,
als auch im Bereich der Psyche, bei denen es
maoglich ist, ein Problem mit dem eigenen
Beginn von Bewegungsaktivitit zu beobachten.
Die Forschungsstudie ist eine Pilotausgabe zur
Bestimmung der Moglichkeiten und Grenzen der
BA-Erhohung, bewertet mit der Verwendung des
Beschleunigungsmessers und Schrittzdhlern.
Die Datei: die Forschungsdatei bestand aus 13
erwachsenen Freiwilligen (7 Mdnner und 6
Frauen) im Alter von 36,5 £ 15,6 Jahren mit
geringem Niveau habitueller BA (HBA).
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pedometers, and following two weeks was their
HMA  activity monitored again  via
accelerometers .

Results: After one month motion intervention
through walk the average amount of HMA
increased in probands by 1409 steps a day (p =
0,03).

Conclusion: Aimed intervention including
recommendation to increase the number of steps
may lead to increased amount of this MA that is
generally believed to be one of the indicator of
HMA.

Key words: habitual
accelerometer, pedometer

motion activities,

I3

Uvod

Objem pohybové aktivity (PA) v populaci
se stale snizuje (Novak, 2018). Tato
skuteCnost ma negativni dopad nejen
na pohybovy systém, ale i na systémy
ostatni. Nizsi objem PA napf. signifikantné
koreluje s nékterymi prozanétlivymi markry
(Autenrieth et al., 2009) a je spojen
s vy$§im rizikem kardiovaskularnich
onemocnéni. Proto je dulezité hledat
dostupné prostiedky k feSeni této situace.
Chuze je zakladem vétSiny béznych
dennich ¢innosti a soucasné je uvadéna
jako jedna z nejcast&jsich volnocasovych
aktivit (Ham, Kruger, Tudor-Locke, 2009;
Novak 2018). Je jednoduchou a
dostupnou  moznosti  pohybové
intervence v ramci prevence a terapie
disledka stale se snizujici kondice naptic
vSemi vékovymi kategoriemi nasi
populace. Chiize je stejné jako PA vyssi
intenzity spojena s redukci
kardiovaskularnich onemocnéni (Manson
et al., 2002). S timto védomim je také
doporucovana vétsinou odbornikti vSech
medicinskych obord. Chuze jako
pohybova intervence by méla byt
pifedepisovana ,lege artis®“, tedy se
znalosti jejich benefitli i limitd a s jasnou
informaci o délce, intenzité, frekvenci a
celkové dobé trvani intervence a s jeji
pravidelnou kontrolou. Chuize je také
jednou  z nejcastéji  uvadénych
volnocasovych aktivit (Ham, Kruger,

Die Methoden: bei den Probanden wurde die
HBA zwei Wochen lang mit
Beschleunigungsmessern iiberwacht, dann sollte
eine Empfehlung von 10000 Schritten/Tag mit
Schrittzdhlerkontrolle fiir vier Wochen einhalten,
folgende zwei Wochen wurden wieder mit HBA-
Beschleunigungsmessern gemessen.

Die Ergebnisse: nach der monatlichen
Bewegungsintervention durch das Gehen erhohte
sich das durchschnittliche HBA-Volumen der
Probanden um 1409 Schritte pro Tag (p = 0,03).
Das Fazit: eine gezielte Intervention,
einschliefflich Empfehlungen zur Erhéhung der
Anzahl der Schritte, kann zu einer Erhéhung des
Volumens dieser BA fiihren, die im Allgemeinen
als einer der HBA-Indikatoren angesehen wird.
Die Schliisselworter: habituellere
Bewegungsaktivititen — Beschleunigungsmesser
- Schrittzdhler

Tudor-Locke, 2009). Diky své finan¢ni a
fyzické nenaro€nosti se vyuziva také pti
testovani seniorské populace jako
relevantni fyzicky test zdatnosti anebo
jako rehabilitacni strategie terapeutl po
operacich (Curdova, Vanaskova, 2017;
Krobot a kol., 2017; Matthe, Roberson,
Netz, 2015).

PA jedince 1ze didakticky rozd€lit na fizenou
a habitualni (HPA). HPA v podstaté
zahrnuje vSechny denni d¢innosti
(Stackeova, 2010), jejichZ objem je jedinym
métficim zatizenim obtizné
kvantifikovatelny. K méfeni HPA se
nejCastéji  pouziva krokomér a
akcelerometr. Jako denni ,,univerzalni*
norma je doporucovano vykonani
minimalné 10 000 krokd pro podporu
zdravi, 5000 krokli a méné za den pak
ukazuje na nizky objem HPA (Novak, 2018;
Sigmund, Frémel, Neuls, 2005; Tudor-
Locke, Bassett, 2004). Krokoméry mohou
byt také motivacni pomickou ke zvyseni
fyzické aktivity (Tudor-Locke, 2002). Tato
zatizeni poskytuji zpétnou vazbu tim, ze
umoznuji vlastni sledovani stanovenych
cili. To je dulezity faktor ptispivajici k
udrZovani stanovené pohybové aktivity
(Kinget al., 1992).

Cilem studie bylo ovéfit, jak jsou jedinci
se sedavym nebo malo aktivnim zptisobem
zivota schopni akceptovat jednoduché

223



Podébradskd’, R., Baniariovd!, K. , Peknik!, O. , Vespalec', T. , Janura®’ M.: Use of walk as ...

[Eped Bvprieing @pa]

14000 4
13000 4
120004
11000 4
000 4

20004

0004

Padsl krakl
-
g

G000
A000 4
4000 4
2000
2000

1 2z el 4 & & ¥

ol a B LUB b I 3

Frahand

137 prismér
an. adsh

Graf'1 Grafické znazornéni poctu krokii v pritbéhu studie. Legenda: pied — dva tydny pred intervenci, v pritbéhu — béhem intervence, po —
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doporuceni pro zvySeni objemu HPA
prostfednictvim chiize a zda tendence
takové doporuceni zachovat pretrvava i
po ukonceni fizené ¢asti intervence.

Metodika

Vyzkumny soubor

Do vyzkumné studie bylo zafazeno 21
dospélych dobrovolnikt bez pohybového
omezeni a bolesti, ktera by limitovala chuizi.
Podminkou ptijeti byl pohovor, na zakladé
kterého vysetiujici vyhodnotil, ze ma
jedinec nizkou HPA, a poté byly zafazeni
jen ti, ktefi méli v prvnich dvou tydnech
HPA mensi nez 6100 kroka za den.
V pribéhu sbéru dat dva tcastnici
onemocnéli a pohybovou intervenci
nedokon¢ili, Sest dobrovolniki mélo
v prvni ¢asti intervence objem HPA
odpovidajici sttedné aktivnimu Zivotnimu
stylu, tedy nad 6100 krokt za den, proto
byli ze studie vyfazeni. Vyzkumny soubor
tvorilo 13 dobrovolnikd (7 muzi a 6 Zen)
ve véku 36,5£15,60 let, s primérnym
objemem HPA 4620+1054 krokii/den.

Celkova délka intervence byla 8 tydnu.
Dva tydny probihal sbér dat pomoci
akcelerometri, ktery slouzil pro stanoveni
poctu krokd za den. Akcelerometry byly
pouzity zamérné proto, aby probandi
nemé¢li moznost kontrolovat pocet krokd,
atak byla minimalizovana védoma korekce
vysledka této Casti intervence. Nasledné
byl Gcastnikim pfedan krokomér a
doporucen denni primérny objem HPA

10 000 krokii. Posledni dva tydny byli
ucastnici opét vybaveni akcelerometrem
a probihal sbér dat HPA bez moznosti
vlastni kontroly ti¢astnikem.

Ucastnici byli seznameni s podminkami
vyzkumu, s moznosti odstoupit
z vyzkumu, s dodrzenim anonymity
naméfenych udaji a podepsali
informovany souhlas s Gcasti ve studii.
Studie byla odsouhlasena Etickou komisi
pro vyzkum Masarykovy univerzity pod
jednacim ¢islem EKV-2018-006.

Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno
v programu Statistica 12.0 (Stat-Soft, Inc.,
Tulsa, OK, USA). Byly vypocitany
zékladni popisné statistiky (prameér,
median, smérodatna odchylka). Porovnani
mezi dvéma veli¢inami, primérnym poctem
krokt za den pfed a po intervenci, bylo
provedeno pomoci Wilcoxonova testu pro
zavislé vybéry. Statistickd vyznamnost
byla ovétovana na hladin€ vyznamnosti
27=0,05.

Vysledky

Pocty kroki méfenych osob a zakladni
statistické charakteristiky jsou uvedeny v
grafickém znazornéni téchto hodnot
(v Graful).

V prubéhu intervence doslo k statisticky
vyznamnému naristu poctu kroki (p =
0,001). Opacnytrend jsme zaznamenali pro
meéfeni dva tydny po intervenci, kdy pocet
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krokti byl vyznamné nizsi (p = 0,001)
v porovnani se stavem po ukonceni
intervence. Za dilezité zjisténi povazujeme
skutecnost, ze ptes vyrazny pokles poctu
krokii po ukonéeni intervence, byl v tomto
obdobi prumérny pocet krokd sledované
skupiny (6028, 5 kroktl) vyznamné vyssi (p
= 0,03) v porovnani se stavem pied
zahajenim intervence (4619,7 krok).

Diskuze

Primérny pocet kroku ve skupiné
proband pred intervenci spadal do oblasti
nizké HPA, sedavého zplsobu zivota.
Pozitivni je zjisténi, ze doporuceni 10000
krokuti/den bylo ucastniky studie splnéno,
v nékterych ptipadech piekroceno, a ze
zvySeni HPA pretrvavalo i po ukonceni
fizené intervence pro zvyseni objemu PA.
Na zaklad¢ zkuSenosti, ziskanych
v prubéhu realizace studie a
s ptihlédnutim k nazortim jejich ucastniki,
je dilezité diskutovat nektera nize uvedena
témata, ktera se vztahuji ke zptisobum
provedeni chize a k podminkam, ve
kterych je realizovana.

Pro zajisténi co nejleps§i adherence
k pohybové intervenci je vhodné vytvorit
»plan intervence®, stanovit predem jeji
délku, po které bude nasledovat kontrola
odbornikem, nejlépe tim, ktery tuto
intervenci primarné doporucil. Je nutné si
uvédomit, Ze bez odpovidajici motivacni
slozky, nema intervencéni model velky
vyznam (Cuberek a kol., 2014). Doba od
zacatku intervence k prvni kontrole by
neméla prekroCit jeden meésic, aby mél
pacient moznost konzultovat pfipadné
piekazky v realizaci doporuceni. Pokud je
doba k prvni kontrole delsi, je
pravdépodobné, Ze pacient piestane
doporuceni realizovat. Pfed intervenci
pacienta poucime, aby zaznamenaval své
pocity pti prochazkach, konkrétné
skutecnosti tykajici se dychani, srde¢ni
¢innosti a pohybového systému. Na prvni
kontrole se pacienta dotazujeme na plnéni
doporuceni, kterd by mél pisemné
zaznamenavat a tim také na intervenci jesté
vice aktivné participovat. Pro

fic £y

Obr. I Chiize je clovéku nost, sobés.
komunikaci a socializaci.

nost, ale také

nejjednodussi prehled lze pouzit napf.
Borgovu skalu (Borg, 1982). V ramci planu
intervence dale s pacientem feSime, jak
Casto miiZe provadet pravidelné prochazky,
event. jak si na né mize vytvorit asovy
prostor. Dobré je poudit pacienta, Ze
v ptipadé dechové tisné mize zpomalit,
coz je leps$i nez zastavit. Zaclatky
pravidelnych prochazek mohou vypadat i
tak, ze pacient ujde kratsi vzdalenost a na
chvili se zastavi, s tim, Ze se Giseky chlize
postupné prodluzuji, a i to je vhodné
zaznamenavat.

Chodecké intervence obsahuji mnozstvi
atributt (vek, pohlavi, specifika prostredi
bydlisté, charakter zaméstnani apod.;
Cuberek a kol., 2014). S pacientem proto
dale komunikujeme o prostiedi, kde bude
chizi realizovat. Jako nejlepsi se jevi
zatazeni do kazdodenniho rezimu, napf. pfi
cestovani z prace autobusem vystoupit o
nekolik zastavek diive a dojit domi pé&sky.
Takové doporuceni je Casto limitovano
napf. podminkami vnéjsiho prostiedi —
situovani jeho bydlisté, provoz na
komunikacich apod. Jako ne vzdy vhodné
se miZze ukazat doporuceni pouzivat misto
vytahu schody, protoze chize po
schodech klade na pohybovy systém
vyrazné odlisné naroky nez chlize po
rovin€ a miize u pacienta vyvolat bolesti
v pohybovém systému (Costigan, Deluzio,
Wyss, 2002). To plati také s prihlédnutim
k dal$im, napf. respiraénim nemocem.
Volbu prostiedi je vhodné doporucovat
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také s ohledem na nerovnost terénu. Pro
trénink balance a propriocepce je lepsi
chlize v terénu, na druhou stranu pfi
poruchach rovnovahy a nestabilité kloubti
v oblasti dolnich koncetin tim zvySujeme
riziko padu a urazu (Rennard et al., 2002).
Meéteni HPA pomoci krokomér umoziuje
i laické vetejnosti ziskat zakladni orientaci
o trovni HPA (Sigmund, Fromel, 2005).
Nejdulezitejsi je vyuziti krokoméru na
zacatku pohybové intervence, kdy si
pacient vytvari tzv. ,,mapu poctu kroka‘
na svych nejéastéji vyuzivanych trasach.
Pozdéji se jiz mlze pacient pohybovat i
bez n¢j. Krokomér muize soucasné plnit i
funkci hodinek, aby pacient nemusel nosit
zbyten€ na ruce dva pasky.

Lepsi a presnéjsi vysledky ukazuje
umisténi krokoméru na téle (trupu). Starsi
mechanické krokoméry ale pfi zméné
polohy, napf. pfetocenim opasku nékdy
prestavaji kroky zaznamenavat. Pro
umisténi mimo zapésti je vhodny krokomeér
s pojistnou sponou pro pfipad uvolnéni
téla krokoméru. Vysledky studii, které
hodnotily vliv umisténi krokoméru na
rizna mista na téle v oblasti stehen nebo
pasu, nejsou jednoznacné. To plati také
pro umisténi krokoméru na specidlni pasek
nebo pfimo na obleceni (Graser, Pangrazi,
Vincent, 2007; Jago et al., 2006; Shepherd
etal., 1999). Smith et al. (2017) nenalezli
vyznamné rozdily v poctu kroka pii
aplikaci krokoméru na riznych mistech
(pravy bok, prava kapsa, hrudnik a zada
na Grovni processus xiphoideus), lisily se
vsak tidaje o energetické narocnosti chiize.
Z vysledku studie Ehrler, Weber a Lovis
(2016) vsak vyplyva, pti pomalé chuzi
(méné nez 0,6 m/s) byla vétsi presnost
pozorovana u krokoméru, které byly
umistény na zapésti.

Krokoméry méfi pocet krokd, ale nejsou
schopny méfit intenzitu chuize (Graser,
Pangrazi, Vincent, 2007). Limitem
krokomért je mimo jiné také nemoznost
jejich vyuziti pfi plavani nebo i jinych
druzich PA jako je napf. jizda na kole. Tyto
PA je pak nutno monitorovat jinak, napf.
zaznamenavat dosazenou vzdalenost do

zaznamového archu. Idealni jsou
krokoméry s paméti, pro fadu méné
technicky zdatnych starsich jedinct jsou
vsak tyto krokoméry obtizné vyuzitelné.
Chiize jako zakladni lokomoce se
vyznacuje uréitou mirou variability. Nahla
odchylka ve variabilité parametrti chiize
mize byt impulsem pro provedeni zmén v
objemu nebo intenzité zatizeni (Janura a
kol., 2012). Sami pacienti si provedeni svoji
chize a jeji poruchy casto vibec
neuvédomuji (Kralikova, Hornacek,,Luha,
2017), pokud se tyto poruchy neprojevi
bolesti (Curdova, Vanaskova, 2017). Chizi
mohou limitovat nejen bolesti
pohybového systému, ale také nemoci
jinych systémil, napt. dychaci soustavy
(Hodonska et al., 2016) . Proto je nutné
hledat zpusoby, jak tyto vlivy
minimalizovat, protoze mohou souviset
napf. i s prostou dekondici. Dobré je
vychazet ze vzdalenosti, kterou pacient
ujde bez bolesti a vyzkouset, zda je realné
ji nekolikrat za den zopakovat. Dale je
vhodné naplanovat si vychazkovou trasu
mezi misty, kde jemozné se na chvili posadit
a odpocinout si. Pfitomnost bolesti
v pohybovém systému miZze pozitivné
ovlivnit vhodna obuv, ptipadné vlozky do
bot. Nékdy je nezbytné doporudit
pacientovi vyuziti vychazkové hole, ktera
zatéz dolni koncetiny sice snizi minimalng,
zasadné ale mize upravit pohybovy
stereotyp. Mozné je doporudit vyuziti holi
pro severskou chtizi, které vedou pacienta
k leps$imu napfimeni celé patefe a tim zlepsi
ergonomii pohybu (Dalton, Nantel, 2016)
a také mohou zvysit energeticky vydej
béhem chtize. Zapojeni hornich koncetin
do chtlize na druhé strané méni dechovy
stereotyp a pacient nemusi tuto zménu
zpocatku vnimat pozitivne.

Jsme si dobie védomi skuteCnosti, ze
zvySovani objemu PA jakymkoliv
zplsobem (objem, intenzita, frekvence), by
mélo byt vzdy pozvolné. To se tyka i
narustu poctu kroki pti chlizi. Pfistupy pro
urcovani cild PA mohou byt pevné
stanoveny v Case a stejné pro vSechny
ucastniky studie. Tak lze naptiklad
doporucit, aby vSichni jedinci absolvovali
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10000 krokt denné (Schneider et al., 2006).
Druhym pfistupem je pouziti vychozi
urovné krokd jako vychoziho bodu a poté
uréeni linearniho zvySeni poctu kroki,
napf. 500 krokti za den. Nékdy bez ohledu
nato, zda jsou dand kritéria plnéna (Lin et
al., 2006). Vysledky studie Adams et al.
(2017) ukazaly, Ze uCastnici, ktefi dostavali
individualizované a adaptivni cile,
zaznamenali mens§i poc¢atecni narlst poctu
krokd, nez ti, kteti byli randomizovani na
statické cile (tj. 10 000 krokti/den), ale byli
schopni dodrzet plnéni téchto cilti pti chizi
po delsi dobu.

V nasi studii jsme realizovali doporuceni
zvySeni poctu krok ,,skokoveé™. Vychazeli
jsme ze skutecnosti, Ze u métenych osob
se jednalo o zdravé jedince, u kterych
nebyla nizka uroven PA zpusobena
zdravotnim stavem. V praxi se doporuceni
zvySeni objemu HPA tyka jak primarni tak
sekundarni ¢&i tercialni prevence
onemocnéni. VSichni jedinci byli
instruovani, ze v ptripad¢ jakychkoli
ptiznakt, svédc¢icich o zdravotnich
problémech, je nutné intenzitu snizit. Tyto
informace byly pravideln€ ovéfovany.

U starsich pacienti je nutné navySovani
objemu a intenzity PA posuzovat zejména
s ohledem na uzivané léky. Pohybova
aktivita napf. modifikuje citlivost
inzulinovych receptoru (Stannard,
Johnson, 2003) a proto pacienty
upozoriiujeme na moznost ¢asto pomérne
razantni zmény v davkovani inzulinu.
Stejné tak dochazi pfi navySeni PA
k Gpravé krevniho tlaku a hladiny
cholesterolu. Existuji také 1éky, jejichz
uzivani méni chovani jedince, nebo
jednotlivych slozek fidiciho systému a
determinuji tak provadéni PA, napt. 1éky
zpUsobujici zvySenou unavu nebo
inkoordinaci (Sharma, Padwal, 2010).
Oblibenym doporucenim jak zvysit objem
HPA je koupé psa. Nicmén¢ je nezbytné
vénovat pozornost tomu, zda je pacient
schopen se o psa postarat, a to po strance
fyzické, psychické, ale také ekonomickeé,
ptipadn€ upozornit na volbu vhodného
plemene (Machova, Vaiekova,
Svobodova, 2017).

Doporuceni pro praxi

Pred doporucenim chtize jako pohybové
intervence je na misté diskutovat
s pacientem tato témata:

- konkrétni individualni doporuceni poctu
kroku,

- plan intervence,

- prostiedi, kde bude chiizi realizovat,

- méfici zatizeni a schopnost jeho ovladani,
- bolesti v pohybovém systému a jejich
reakcina zatéz,

- obleeni a obuy,

- pomuicky — vychazkova hul, hole pro
severskou chiizi,

- medikaci pacienta — inzulin, 1éky na
zvySeny krevni tlak apod.

Zavér

Cilena intervence zahrnujici zvySeni
objemu poctu krokd v pribéhu dne po
dobu jednoho mésice ukazala, ze u
zdravych jedincti doslo k vyznamnému
nardstu poctu kroku, ktery pretrvaval i
s malym odstupem po ukonceni
intervence. Z nasledné diskuse
s mé&fenymi dobrovolniky, ktera se tykala
moznych tskali, které dana intervence
ptinasi, vyplynula néktera doporuceni pro
praxi. Tato doporuceni, upravena po
konfrontaci s odbornou literaturou, jsou
soucasti predlozeného textu. Je dulezité si
uvédomit, Ze vétsina doporuceni pro
realizaci chiize zpravidla ,,probéhne
pacientovi hlavou“ az v domacim
prostiedi. Pokud jiz nemize pfipadné
dotazy konzultovat, mize ho vznikla
nejistota od pivodné dobrého zaméru
snadno odradit.
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HYPERMOBILITA A MOZNOSTI JEJIHO
HODNOCENI POMOCI BEIGHTON SCORE

Autofi: N. Koubkova, P. Krejéik, J. Vafekova, P. Strnad
Pracoviste: Univerzita Karlova, Fakulta télesné vychovy a sportu, Praha, CR
Souhrn

Vychodiska: Generalizovana kloubni hypermobilita je systémové onemocnéni pojivové
tkang, které ma genetické priciny a znacné disledky pro funkci pohybového systému.
V rehabilitaci je proto nezbytné hypermobilitu fadné diagnostikovat a prizpusobit ji
1é¢ebny pristup.

Metody: Cilem resersni studie je seznamit s historii hodnoceni hypermobility a predlozit
zavery soucasnych vyzkumnych Setfeni vyuzivajicich k diagnostice Beighton Score.
Na jejich zakladé zhodnotit vyuzitelnost a spolehlivost tohoto testu v klinické praxi i
vyzkumech.

Vysledky: Jedinci s kloubni hypermobilitou maji tendenci k rozvoji funkénich poruch
pohybového systému a jsou Castymi pacienty rehabilitacnich ambulanci. Zakladem
ptistupu je diagnostika. Prvni testové baterie vznikly jiz v roce 1964. V soucasné dobé
nejvice pouzivany test Beighton Score zahrnuje 5 tloh, v nichz lze ziskat 0 - 9 boda.
Zahrnuje testy: Pasivni hyperextenze patého metakarpofalangealniho kloubu nad 90°,
pasivni pfitazeni palct k volarni stran€ piedlokti, hyperextenze loketnich kloubti nad
10°, hyperextenze kolennich kloubtinad 10° a ventralni flexe trupu s extenzi v kolennich
kloubech, kdy dlan¢ se dotknou podlozky.

Zavéry: Diagnostika hypermobility pomoci Beightonova testu nabizi ¢asoveé nenarocny
a spolehlivy nastroj, dobte vyuzitelny v 1é¢ebné rehabilitaci.

Klicova slova: hypermobilita, pohybova aktivita, rehabilitace, Beighton score, funkéni
poruchy pohybového systému

N. Koubkova, P. Krejcik, J. Varekovad, P. Strnad:
Hypermobility and possibilities of its assessment
via Beighton Score

Summary

Basis: Generalized joint hypermobility is a
systemic connective tissue disease that has genetic
causes and significant consequences for the
function of the locomotion system. In respect to
the rehabilitation, it is therefore necessary to
properly diagnose hypermobility and adapt the
healing approach accordingly.

Methods: The objective of the research is to get
acquainted with the history of hypermobility
assessment and to present the findings of current
research investigations using the Beighton Score
diagnose method. Further, to assess the utility
and reliability of this test in clinical practice and
research based on the presented findings.
Results: Individuals with joint hypermobility tend
to develop functional disorders of the locomotion
system and are frequent patients of rehabilitation
ambulances. The very basis of the approach is
diagnostics. The first test battery originated back

N. Koubkova, P. Krejcik, J. Varekovad, P. Strnad:
Hypermobilitit und ihre
Bewertungsméglichkeiten durch Beighton Score

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: die generalisierte
Gelenkhypermobilitit ist eine systemische
Bindegewebeerkrankung, die genetische
Ursachen und erhebliche Folgen fiir die Funktion
des Bewegungsapparates hat. In der
Rehabilitation ist es daher erforderlich, die
Hypermobilitit richtig zu diagnostizieren und
den Behandlungsansatz anzupassen.

Die Methoden: das Ziel der Recherchestudie ist
es, die Historie der Hypermobilititsbewertung
bekannt zu machen und die Schlussfolgerungen
aktueller Forschungsuntersuchung unter
Verwendung des Beighton Score fiir die Diagnose
zu prisentieren. Auf dieser Grundlage die
Anwendbarkeit und Zuverlissigkeit dieses Tests
in der klinischen Praxis und Forschungen
bewerten.

Die Ergebnisse: die Einzelpersonen mit der
Gelenkhypermobilitit haben Tendenz zu der
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in 1964. At present, the most widely used
Beighton Score test involves 5 tasks in which 0-
9 points can be obtained. Tests included: Passive
hyperextension of the fifth metacarpophalangeal
Jjoint above 90 °, passive pull of the thumbs to
the palmar side of the forearm, hyperextension
of elbow joints above 10 °, hyperextension of the
knee joints above 10 ° and ventral flexion of the
trunk with knee joint extension when the palms
touch the pad.

Conclusions: Diagnosis of hypermobility with
Beighton's test offers a time-efficient and reliable
tool, well-suited for therapeutic rehabilitation.
Key words: hypermobility, physical activity,
rehabilitation, Beighton score, functional
disorders of the locomotion system

I3

Uvod

Muskuloskeletalni poruchy, véetné
syndromu hypermobility kloubd, jsou
obecné charakterizovany bolesti a
fyzickymi problémy, které usti ve sniZzenou
kvalitu zivota a v ekonomické bfemeno pro
spolecnost (Child, 1986; Hakim et al., 2004).
Simmonds a Keer (2007) definuji kloubni
hypermobilitu jako nadmérny rozsah
pohybu v kloubech s ptihlédnutim k veku,
pohlavi a etnickému ptivodu jednotlivce.
Kloubni hypermobilita spojena s pfiznaky
se nazyva syndrom kloubni hypermobility.
Jedna se o multisystémové, dédicné
onemocnéni pojivové tkané, coz Casto
vede k rozvoji funkénich poruch
pohybového systému vcetné bolesti.
Castéji se vyskytuje u Zen s prvnimi
projevy v détském veku, které pretrvavaji
az do dospélosti.

Generalizovana kloubni hypermobilita, jenz
ma silny vztah k véku, pohlavi, etnicité a
dédicnosti (Schalkwijk et al., 2001; Zweers
et al., 2005; Beighton et al., 1973), je
definovana z urcitého mnozstvi test
kloubni mobility (Remvig et al., 2007a) a je
soucasti diagnostickych kritérii u

Entwicklung der Funktionsstérungen des
Bewegungsapparates und sind hdufige Patienten
in Rehabilitationsambulanzen. Die Basis der
Behandlung ist die Diagnostik. Die ersten
Testbatterien wurden im Jahr 1964 erstellt. Der
derzeit am hdufigsten verwendete Beighton
Score-Test besteht aus 5 Aufgaben, bei denen ist
es moglich 0 bis 9 Punkte erzielen zu kénnen.
Beinhaltet Tests: Passive Hyperextension des
fiinften Metakarpophalangealgelenks iiber 90 °,
passive Anziehung der Daumen zur Volar Seite
des Unterarmes, Ellenbogengelenk-
Hyperextension iiber 10 °,  Kniegelenk-
Hyperextension iiber 10 ° und ventrale Flexion
des Oberkorpers mit der Extension in
Kniegelenken, wenn die Handfldchen die Matte
angreifen.

Das Fazit: die Diagnostik der Hypermobilitdt
mithilfe des Beighton-Tests bietet ein
zeitsparendes und zuverldssiges Instrument, das
sich gut fiir die medizinische Rehabilitation
eignet.

Die Schliisselwirter: Hypermobilitit,
Bewegungsaktivitdit, Rehabilitation, Beighton-
Score, Funktionsstérungen des
Bewegungsapparates

benigniho syndromu hypermobility
kloubll (Grahame et al., 2000) a pro
mnozstvi vaznych dédiénych poruch
pojivovych tkani.

Meéfitka pro uréeni generalizované kloubni
hypermobility se rizni. Je urovano
minimalné ¢tyfmi pozitivnimi z 9
Beightonovych testi hypermobility
(Grahame et al., 2000). Jedna z dédi¢nych
nemoci — Ehlers Danlostiv syndrom, je
urc¢ovan hodnotou 5ti pozitivnich
Beightonovych testd (Beighton et al.,
1998). Pro déti ve véku 10-12 let je
doporucovana hranice 6 Beightonovych
testt (Mikkelsson et al., 1996).
Doporucované rtizné hranice a kritéria u
odlisnych v€kovych skupin a pohlavi ale
zatim nemaji zadny konsenzus (Querol et
al,, 1972).

Generalizovana kloubni hypermobilita by
méla byt posuzovana jako zakladni riziko
pro statické deformace skeletu s tendenci
C¢asné a rychlé progrese. Déti s
generalizovanou kloubni hypermobilitou
potifebuji pravidelné pediatrické,
ortopedické a dalsi relevantni 1ékarské
prohlidky hned od narozeni a také
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Beighton score

Please note which of the following movements you can make
and mark Yes or No for each side

Right hand

/ /’
L.j’C-,-/
24 car e et hack on thefroatof my orear
72,
Af?- _ SN
A S s O no O
= v
3)1 can band my elbow mors than 10 degraes
T Right elaow
T
f 5 ves O o0
4

Right knee

yes 0 no O

losr with mry knees siraight

Schéma 1 Hodnoceni beighton score

individualni komplexni 1écbu (Remvig et al.,
2007b).

Jako nejefektivnéjs§i zplisob népravy
hypermobility doporucuje Bacova a kol. (2015)
cviceni zaméfené na rehabilitaci hlubokého
stabiliza¢niho systému (Bacova et al., 2015).
Na zékladé studie zaméfené na ramenni kloub,
uvadi Hrazdira (Hrazdira et al., 2005), ze
zvyseni svalového tonu kolem ramenniho
kloubu vede ke zlepseni stability a to nasledné
ke zmirnéni bolesti a minimalizaci rizika
zranéni.

Historie vyvoje testii hypermobility
Autory prvniho bodovaciho systému v roce
1964 byli Carter a Wilkinson, ktefi se zabyvali
problematikou vrozené dislokace kycelniho
kloubu. Tento bodovy systém pouzivali k
diagnostice  generalizované  kloubni
hypermobility, kterd odpovidala tfem
pozitivnim vysledkim z péti nize uvedenych
testti (Bulbena-Cabré et al., 2011).

1. schopnost pasivniho pfitazeni palce k
volarni strané predlokti

2. pasivni hyperextenze prstii do pozice kolmé
k predlokti

3. hyperextenze loketniho kloubu o vice jak
10°

4. hyperextenze kolenniho kloubu o vice jak
10°

5. pasivni hyperevereze a dorsalni hyperflexe
v hlezennim kloubu

V roce 1969 tento systém upravili Beighton a
Horan, ktefi ho pouzivali u lidi s Ehlers-Danlos
syndromem. Stanovili pasivni dorsalni flexi
patého prstu na 90°, s podminkou stabilizace
ptedlokti k pevné podlozce (opfeni piedlokti
o stul). Flexi v hlezennim kloubu nahradili
provedenim ventralni flexe trupu. Pacienti
mohli ziskat 0 — 5 bodt (Beighton et al., 1998).

V roce 1972 byl systém opét upraven
Grahamem a Jenkinsem, ktefi do testovani opét
zatadili dorsalni flexi v hlezennim kloubu, kdy
bylo podminkou dosazeni Ghlu 15° (Grahame
et al., 2000).

Beighton et al. (1973) upravili systém z roku
1964, ktery pouzili k epidemiologickému
vyzkumu bolesti kosti a kloubti u venkovskych
¢ernochu v jizni Africe. Byl pouzit stejny test,
ale testoval obé dvé poloviny téla, pacienti
mohli ziskat 0 — 9 bodd.

Popis jednotlivych tkoli testu Beighton
Score a jejich hodnoceni

1. Pasivni hyperextenze patého metakarpo
falangealniho kloubu nad 90° (bod pro kazdou
horni koncetinu) — max. 2 body;

2. Pasivni pfitazeni palcti k volarni strané
ptedlokti — max. 2 body;

3. Hyperextenze loketnich kloubt nad 10° —
max. 2 body;

4. Hyperextenze kolennich kloubd nad 10° —
max. 2 body;

5. Ventralni flexe trupu s extenzi v kolennich
kloubech, dlané se dotknou podlozky — jeden
bod (Smits-Engelsman et al., 2011).

Pacienti mohou ziskat 0 — 9 bodi. Zisk 4 — 5
bodi poukazuje na lehky stupen kloubni
hypermobility, hodnoty 5 bodt poukazuji na

2011).

Diskuze

V lécebné rehabilitaci je nezbytné hledat
metody testovani zakladnich pohybovych
funkei. Nejcastéji se zamétujeme na hodnoceni
klidové postury, dale svalové sily, flexibility,
¢i funkéni zdatnosti aj. (Janda a kol. 2004,
Chlumsky, Dad’'ova 2017, Celko, Gtth 2018).
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Testovaci baterie Beighton Score pro hodnoceni
hypermobility ma rozsahlé vyuziti, jak doklada
jeji zatazeni ve velkém mnozstvi rozsahlych
studii.

1) vyuziti testu pro zjiSténi prevalence
hypermobility v populaci

Africka studie (Verhoeven et al., 1999)
zkoumajici vyskyt hypermobility u zen
pochazejicich z Tanzanie, které nebyly t€¢hotné
ani dosud nerodily, se zabyvala korelaci mezi
hypermobilitou, vékem a BMI (Quetelet)
indexem. Jedna se o prifezovou studii. Bylo
testovano 705 Zen s primérnym vékem 17 let,
Quetelet index v praméru 20 kg/m?. 693 Zen z
tohoto souboru mélo dominantni pravou horni
kongetinu, 11 levou horni koncetinu a 1 ma
dominantni ob& dvé horni koncetiny. Kloubni
pohyblivost byla testovana Beightonovymi
kritérii se skorem 0-9 bodu, kdy 50,5% z 705
testovanych zen ma skore 3, 30,8% zen skore
4 a 18,6% skore 5. Nebyly zjistény zadné
korelace mezi hypermobilitou, vékem a
Quetelet indexem. Prevalence hypermobility
na dominantni strané téla byla vyznamné nizsi
(19,2%) nez na nedominantni strané téla
(23,4%), (p = 0,001). Tato studie potvrzuje,
ze existuji etnické rozdily v prevalenci
hypermobility. Prevalence hypermobility u
tanzanskych Zen je asi 1,5 krat vyS$si nez ve
srovnani s Zenami, které pochazeji z
Nizozemska. Nejvice prediktivnim testem pro
diagnostiku hypermobility byl test testujici
hyperextenzi v loketnich kloubech (Verhoeven
et al., 1999).

2) vyuziti testu pro sledovani koincidence s
bolestmi pohybového systému u déti

Rada studii vyuziva Beighton Score u déti,
naptiklad pro posouzeni koincidence
hypermobility a dalSich poruch pohybového
systému (bolest, fibromyalgie). Jako ptiklad
Ize uvést nasledujici tfi vyzkumy.

Zajimavé vysledky pfinesla studie autort
Leone et al. (2009), zabyvajici se souvislosti
mezi  hypermobilitou a  bolestmi
muskuloskeletdlniho systému u italskych
Skolakd a dale jaky ma hypermobilita vliv na
denni ¢innosti. Ve vyzkumu bylo testovano
1230 déti ve véku od 7 do 15 let z 8 zakladnich
skol. Ke zjistovani vlivu hypermobility na
denni ¢innosti byl vybran test disability a
fyzické  aktivity.  Souvislost mezi
hypermobilitou a bolestmi
muskuloskeletalniho systému byla testovana
pomoci Beightonovych kritérii a dotaznikem
hodnotici bolest muskuloskeletdlniho

systému. Do studie byly zafazeny déti, které
pocit'uji bolesti alespont 1x tydné, a déti, které
nezazily bolest nikdy nebo zfidka jako
kontrolni skupina. Prevalence bolesti
muskuloskeletalniho systému byla u 18 %
Skolakt. 22 % Skolaki s bolestmi
muskuloskeletalniho systému mélo v
porovnani s kontrolni skupinou 23 %
hypermobilitu (OR 1,057, 95% CI 0,7 — 1,4).
Funkéni omezeni méfend pomoci testu
disability koreluje lehce negativné s
Beightonovym skérém (p = 0,03). Skore
fyzické aktivity koreluje lehce pozitivné s
Beightonovym skérém (p = 0,012). Nebyla
nalezena souvislost mezi hypermobilitou a
bolesti muskuloskeletdrnitho systému.
Hypermobilni déti nemély funkéni omezeni v
kazdodennich c¢innostech a byly mirné
aktivnéjsi nez déti bez hypermobility (Leone
et al., 2009).

Ceska studie Ristové bolesti a kloubni
hypermobilita u déti (Némec, 2005) zahrnovala
sledovani 216 déti ve véku od 3 do 15 let. Pti
preventivnich prohlidkach byla zjisténa
prevalence rustovych bolesti v 16,7% ptipadu,
kdy prevalence kloubni hypermobility byla
zjisténa ve 24,9% ptipadech. Hypermobilita
byla diagnostikovana pomoci Beightonovych
kritérii. Porovnanim jednotlivych
vysetfovanych skupin byla zjisténa prevalence
hypermobility ve skupiné déti s ristovymi
bolestmi (70 %), coz je statisticky vyssi oproti
prevalenci hypermobility u bézné détské
populace (24,9 %), (p < 0,001). Stejného
zavéru bylo dosazeno u prevalence rustovych
bolesti u déti s hypermobilitou — 26,9% v
porovnani s prevalenci rustovych bolesti u déti
v bézné détské populaci — 16,7%, p = 0,0038
(Némec, 2005).

Studie autorti Gedalia et al. (1993) se zabyva
hypotézou, zda muize kloubni hypermobilita
hrat roli v patogenezi bolesti u onemocnéni
fibromyalgie. U S$koldkd byl zkoumaén
soucasny vyskyt kloubni hypermobility a
fibromyalgie. Studijni skupina se skladalaz 338
izraelskych déti (179 chlapct a 159 divek),
vékové rozmezi 9 — 15 let. K testovani
hypermobility bylo pouzito Beightonovych
kritérii. Kazdé dité, které mélo pozitivni nalez
aspon ve tfech z péti hodnoticich testl, bylo
povazovano za hypermobilni. Déti, které byly
vyhodnoceny, ze maji fibromyalgii, spliiovaly
kritéria American College of rheumatology pro
diagnoézu fibromyalgie. Z 338 déti byla 43
diagnostikovana kloubni hypermobilita — 13
% (p=0,5) a 21 fibromyalgie — 6% (p = 0,1).
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Jednotlive testy
Beightonova
skére

Hodnota Kappa
(95 % CI)

1 pravy makéek (0,90 (0,77-1.03)

2 levi malitek  |0,85 (0,69-1,02)

3 pravy palec  |0,96 (0.87-1,04)

4levi palec  |0,91 (0,78-1,03)

5 pravy loket  |0,82 (0,64-0.99)

6leviloket  |0,86 (0,71-1.01)

7 pravé koleno |0,61 (0,39-0.83)

8 levé koleno

0,67 (0.46-0.88)

9 trup 0,87 (0,72-1.01)

Celkove skore  |0,82 (0,72-0.91)

Tab. 1 Hypermobilita - spolehlivost sebehodnoceni

17 déti z 21s fibromyalgii mély i kloubni
hypermobilitu (81%) a 17 ze 43 déti s
hypermobilitou melo i fibromyalgii (40%). Tato
studie naznacuje, Ze existuje silny vztah mezi
kloubni hypermobilitou a fibromyalgii u
skolakt (p < 0,0001). Je mozné, ze kloubni
hypermobilita mtize hrat roli v patogenezi
bolesti u fibromyalgie (Gedalie et al., 1993).

3) Vyuziti testu pro sledovani koincidence se
sportovnimi Urazy

U ftady sportu (pfedevsim gymnastika a sporty
s akrobatickymi prvky) a soutézniho a
profesionalniho tance je urcity stupen
kongenitalni hypermobility vitan. Zaroven je
vsak, jak bylo uvedeno vyse, hypermobilita
rizikovym faktorem poruch, bolesti, svalovych
dysbalanci - a to mlze souviset s vys$im
rizikem Uraza.

Timto tématem se zabyvala studie Correlations
Between General Joint Hypermobility and
Joint Hypermobility Syndrome and Injury in
Contemporary Dance Students. Prvnim cilem
této studie bylo zjistit prevalenci mezi
generalizovanou kloubni hypermobilitou a
syndromem hypermobility u studentt 1. a 3.
rocniku tane¢ni konzervatote. Druhym cilem
bylo zjistit statistickou korelaci mezi
generalizovanou kloubni hypermobilitou,
syndromem hypermobility a zranénimi v této
populaci. Studie se zucastnilo 85 studenti —

78 zen a 7 muzi. Pro stanoveni generalizované

kloubni hypermobility bylo pouzito
Beightonovych kritérii a Brightonova kritéria
byla pouzita pro ovéfeni syndromu
hypermobility. Studenti vyplnili dotaznik, ve
kterém byli dotazovani na typ zranéni a
frekvenci zranéni. Bylo zjisténo, ze 69%
studenti méa generalizovanou kloubni
hypermobilitu a 33% syndrom hypermobility.
Mezi syndromem hypermobility a zranénimi
byla statickd korelace p < 0,01. Mezi
generalizovanou kloubni hypermobilitou a
zranénimi nebyla nalezena zadna vyznamna
korelace (Ruemper, Watkins, 2012).

4) Vyuziti testu u zdravych osob pro hodnoceni
efektu protahovani

Beightonova kritéria lze vSak vyuzit i u osob
bez kongenitalni hypermobility. V nésledujici
studii (A novel in vivo skin extensibility test
for joint hypermobility) bylo cilem ovéfit
novou metodu méfeni protazitelnosti ktize s
doplnénim 5ti bodového dotazniku. Studie se
zucastnilo 250 dobrovolnikl (z toho 131 Zen),
prumérny veék byl 39 let (rozsah 18 az 89 let),
bez syndromu hypermobility. Pohyblivost
jejich kloubd byla hodnocena pomoci
Beightonova skore ve srovnani s 5ti bodovym
dotaznikem. Beightonovo skére > nebo = 4/9
mélo predstavovat kloubni hypermobilitu.
Tloustka kozni fasy byla méfena za pouziti
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Harpendenova posuvného méfitka. Hodnota
protazitelnosti ktize (CSES) byla vypocitana
délenim procentualniho piiristku a tloustkou
kize. Interobservacni variabilita byla méfena
na dalsich 50 zdravych dobrovolnicich. Vyskyt
kloubni hypermobility byl u 17,6 %. Zpétnym
ovéfenim 5ti bodového dotazniku byla zjisténa
citlivost 0,85 a specifiénost 0,85. Primérna
CSES byla 23,84 % / mm u hypermobilni
skupiny, zatimco 13,55% / mm ve skupiné
normalni mobility (p <0,0001). CSES citlivost
byla 0,72, specificnost 0.75. Hodnota kappa
pro vzajemné rozdily byla 0,83 (Douthwaite
et al., 2010).

5) Studie hodnotici reliabilitu Beightonova
skore

Takto rozséhlé vyuziti jednoduchého terénniho
testovaciho nastroje, ktery je zaroven
doporucovan pro klinickou praxi, vyvolava
jednoznaéné otazky po jeho spolehlivosti.
Uvedeme nékteré ze studii, které se zabyvaly
reliabilitou Beightonova skore.

Junge a kol. (2013) zkoumali u déti ve véku 7 —
8 leta 10 — 12 let reprodukovatelnost testovani
a kritérii klasifikace generalizované kloubni
hypermobility pro 2 varianty testové baterie
Beighton (metoda A a B) s variacemi vychozich
poloh a srovnavaci testy mezi metodami. Studie
se zucastnilo 70 subjektt. Dva testery
hodnotily kazdou testovaci baterii. Skore e” 5
z 9 bylo stanoveno jako diagnostika
generalizované kloubni hypermobility. Kappa
a McNemartv test byly pouzity pro testovani
souhlasnosti a vyznamnych rozdili. Hodnota
kappa pro generalizovanou kloubni
hypermobilitu (e”5) byla 0,64 (metoda A,
prevalence 0,42) a 0,59 (metoda B, prevalence
0,46) a to bez rozdilu mezi testery v metodé A
(p = 0,45) a metodé B (p = 0,29). Prevalence
generalizované kloubni hypermobility mezi
metodami studii byla 31% (A) a 35% (B) bez
rozdilu mezi metodami (p = 0,54). Obé testové
baterie mohou byt pouzity u bézné détské
populace, protoze nebyl nalezen zadny rozdil
ve vyskytu generalizované kloubni
hypermobility u hodnoty 5ti bodd u metody
A a B. Nicméné ob&é metody potiebuji byt
testovany na jejich prediktivni platnost pii
vy$$i hranici diagnostiky hypermobility,
naptiklad ” 6 a €” 7 (Junge at al., 2013).

Cilem studie Evanse a kol. (2012) bylo
posoudit miru shody mezi nasledujicimi testy:
posturou nohy, rozsahy pohybl a
hypermobility v hlezennim kloubu

opakovanym métenim stejného subjektu. Toto
bylo méteno pomoci Foot Posture Index,
zkouskou vypadu, Beightonovym skorem a
LLAS — lower limb assessment scale.
Diagnostika byla provedena dvéma lidmi na
30 détech ve véku od 7 do 15 let. Vysledkem
bylo, Ze “intra-rater” spolehlivost byla dobra
pro Foot Posture Index (ICC = 0,93 — 0,94),
zkousku vypadu (ICC = 0,85 — 0,95),
Beightonovo skore (ICC=0,96 -0,98) a LLAS
(ICC = 0,90 — 0,98). "Inter-rater” spolehlivost
byla velmi dobra pro Foot Posture Index (ICC
= 0,79), zkousku vypadu (ICC = 0,83),
Beightonovo skére (ICC =0,73) a LLAS (ICC
=0,78). U vsech 4 vybranych diagnostickych
postupil byla prokazana pfimétena “intra- a
inter-rater” spolehlivost na tomto pediatrickém
vzorku, kterd odivodnuje jejich pouziti v
klinické praxi (Evans et al., 2012).

Cilem dalsi studie (Naal et al., 2014) bylo ovéfit
spolehlivost  sebehodnoceni  pomoci
Beightonova skore, tedy to, zda se bude
shodovat vysetteni odbornikem a vlastnim
posouzenim testovanych. Studie probihala u
pacienti ] femuroacetabularnim
impingementem. Testovano bylo 55 osob s
touto diagnézou. Pied klinickym hodnocenim
pacienti vyplnili sebehodnotici dotaznik
Beightonova skére. Nasledné pacienty vysetiil
lékat, ktery neznal vysledky sebehodnoticiho
dotazniku. Spolehlivost sebehodnotici verze
byla hodnocena pomoci statickych udaji
kappa. Vysledky: Pacienti zaznamenali na
sebehodnoticim dotazniku Beightonova skore
v pruméru 2,6 +/- 2,8 a lékat 2,5 +/- 2,6 bodu
(p = 0,89). Shoda mezi sebehodnocenim a
lékafem, ktery pacienty vySetfoval, byla dobra
az vynikajici pro vSechny jednotlivé polozky
a také pro celkové hodnoceni. Pro diagnostiku
hypermobility byla stanovena hranice
Beightonova skore e” 4, prevalence v tomto
souboru byla 32,7 % (50 % zen a 24,3 %
muzi). Ukazalo se, Ze u pacientl s
femoroacetabuldrnim impingementem je
sebehodnoceni pomoci Beightonova skore
proveditelné a spolehlivé (Naal et al., 2014).

Zavér

Vyhoda vyuziti Beightonova skoére v
rehabilitaci spociva v jednoduchosti a asové
nenarocnosti testovani, a proto lze test
doporucit i pro screeningova vyseteni kloubni
hypermobility. Mohou vzniknout mozné
metodologické nedostatky, protoze jednotlivé
testy baterie nezahrnuji podrobny popis
provedeni, interpretace a klasifikace
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generalizované kloubni hypermobility. Mezi
nevyhody testu patii to, Ze hodnoti pouze
omezeny pocet kloubd a urcuje pouze
pfitomnost nebo nepfitomnost hypermobility,
kdy neni dana pfesna hranice, od kolika bodt
se jednd o generalizovanou kloubni
hypermobilitu. Dale mi chybi specifikace
vychozich poloh jednotlivych testt, které
mohou zasadnim zpGsobem ménit vysledky
hodnoceni.

Literatura i

1. BACOVA I., CICHOLESOVA, T.,
DZIAKOVA M., SULLA L, KITKA, M.,
PETROVICOVA J. 2015 Vyznam
rehabilitacie hlbokého stabilizacného systému
pri liecbe vertebrogénnych ochoreni. In
Rehabilitacia, ISSN 0375-0922,2015, ro€. 52,
¢.2,s. 67-68.

2. BEIGHTON, P., DE PAEPE, A,
STEINMANN, B., TSIPOURAS, P.,
WENSTRUP, R.J. 1998. Ehlers-Danlos
syndromes: revised nosology, In American
Jjournal of medical genetics. ISSN 1552-4833,
1998, ro¢. 77, ¢. 1,s. 31-37.

3. BEIGHTON, P., SOLOMON, L.,
SOSKOLNE, C.L. 1973. Articular mobility
in an African population. In Annals Of The
Rheumatic Diseases, ISSN 0003-4967, 1973,
ro¢. 32, €. 5, 5. 413-418.

4. BULBENA-CABRE, A., PAILHEZ, G.,
BULBENA, A. 2011. Joint hypermobility links
with anxiety: history and present. In
International Musculoskeletal Medicine. ISSN
1753-6146, 2011, roc. 33, ¢. 4, s. 132-6.

5. CELKO, J., GUTH, A. 2018. Sila stisku
ruky. In Rehabilitacia. ISSN 0375-0922, 2018,
roc. 55, €.2,s. 68 - 78.

6. DOUTHWAITE, H., GARDINER, S.,
AZIZ, Q., GRAHAME, R. 2010. A novel in
vivo skin extensibility test for joint
hypermobility. In Journal of Rheumatology,

Obr. Cviceni u hypermobility - ukazka

ISSN 0315-162X, 2010, ro¢. 37, ¢. 7, s. 1513-
8.

7.EVANS,A.M.,ROME, K.,PEET, R.2012.
The foot posture index, ankle lunge test,
Beighton scale and the lower limb assessment
score in healthy children: a reliability study. In
Journal of Foot and Ankle Research. ISSN
1757-1146, 2012, ro¢. 5, ¢. 1,s. 48 — 53.

8. GEDALIA, A., PRESS, J., KLEIN, M.,
BUSKILA, D. 1993. Joint hypermobility and
fibromyalgia in schoolchildren. In Annals Of
The Rheumatic Diseases. ISSN 0003-4967,
1993, ro€. 52, €. 7, s. 494-6.

9. GRAHAME, R., BIRD, H.A., CHILD, A.
2000. The revised (Brighton 1998) criteria for
the diagnosis of benign joint hypermobility
syndrome (BJHS). In Journal of Rheumatology.
ISSN 0315-1620, 2000, ro¢. 27, ¢.7,s. 1777—
1779.

10. HAKIM, A.J., CHERKAS, L.F,,
GRAHAME, R., SPECTOR, T.D.,
MACGREGOR, 2004. A.J. The genetic
epidemiology of joint hypermobility: a
population study of female twins. In Arthritis
Rheumatology. ISSN 2090-1992. 2004, ro€. 50,
¢. 8, s.2640-2644. ; )

11. HRAZDIRA, L., SKOTAKOVA, J.,
FLORIAN, Z. 2005. Shoulder bandage with
distal traction - application to athletes
overusing “overhead” activities. In Acta
Gymnica. ISSN 2336-4920. 2005, rog. 35, ¢.
1, s. 53-60.

12. CHILD, A.H. 1986. Joint hypermobility
syndrome: inherited disorder of collagen
synthesis. In Journal of Rheumatology ISSN
0315-1620. 1986, ro€. 13, €. 2, s. 239-243.
13. CHLUMSKY M., DADOVA K. 2017.
Testovani funkéni Zdatnostl seniori metodou
senior fitness test v podminkach skupinového
cvieni. In Rehabiliticia. ISSN 0375-0922.
2017, ro€. 54, ¢. 4, s. 259-272.

237



N. Koubkovd, P. Krejcik, J. Varekova, P. Strnad: Hypermobility and possibilities of its assessment...

14. JANDA, V. a kol. 2004. Svalové funkcni
testy. Praha : Grada 2004. 328 s. ISBN 80-247-
0722-5

15. JUNGE, T., JESPERSEN, E,,
WEDDERKOPP,N., JUUL-KRISTENSEN,
B. 2013. Inter-tester reproducibility and inter-
method agreement of two variations of the
Beighton test for determining Generalised Joint
Hypermobility in primary school children. In
BioMed Central. ISSN 1471-2431. 2013, ro¢.
13,s.214.

16.LEONE, V,, TORNESE, G., ZERIAL, M.,
LOCATELLI, C., CTAMBRA, R., BENSA,
M., POCECCO, M. 2009. Joint
hypermobility and its relationship to
musculoskeletal pain in schoolchildren: a cross-
sectional study. In British Medical Association.
ISSN 1468-2044. 2009, ro¢. 94, ¢. 8, s. 627-
32.

17. MIKKELSSON, M., SALMINEN, J.J,
KAUTIAINEN, H. 1996. Joint hypermobility
is not a contributing factor to musculoskeletal
pain in pre-adolescents. In Journal of
Rheumatology. ISSN 0315-1620. 1996, ro€. 23,
¢. 11,5.1963-1967.
18.NAAL,F.D.,HATZUNG, G., MULLER,
A.,IMPELLIZZERLF., LEUNIG, M. 2014.
Validation of a self-reported Beighton score to
assess hypermobility in patients with
femoroacetabular  impingement. In
International Orthopaedics. ISSN 1432-5195.
2014, ro¢. 38, ¢. 11, s. 2245-2250.
19.NEMEC, V. 2005. Riistove bolesti a kloubni
hypermobilita u déti. In Ceskoslovenskd
pediatrie, ISSN 0069-2328. 2005, ro¢. 60, ¢.
11,s.606-611.

20. QUEROL, J.R.,DURAN, J., SUBIROS,
R.,PIFFERER, J., GOMEZ,J. 1972. Articular
laxity as a factor in locomotor apparatus
changes. In Journal of Rheumatology. ISSN
0315-162X. 1972, ro¢. 24, ¢. 5,s. 179-191.
21. REMVIG, L., JENSEN, D.V., WARD,
R.C. 2007a. Are diagnostic criteria for general
joint hypermobility and benign joint
hypermobility syndrome based on
reproducible and valid tests? ISSN 0315-162X.
In Journal of Rheumatology. 2007, ro¢. 34, ¢.
4,s.798-803.

22. REMVIG, L., JENSEN, D.V., WARD,
R.C. 2007b. Epidemiology of general joint
hypermobility and basis for the proposed
criteria for benign joint hypermobility
syndrome: review of the literature. In Journal
of Rheumatology. ISSN 0315-162X.2007, ro€.
34,¢. 4, s. 804-809.

23. RUEMPER, A., WATKINS, K. 2012.
Correlations Between General Joint
Hypermobility and Joint Hypermobility
Syndrome and Injury in Contemporary Dance
Students. In Journal of Dance Medicine &
Science. ISSN 1089-313X. 2012, ro¢. 16, €. 4,
s. 161-6.

24. SIMMONDS, J.V., KEER, R.J. 2007.
Hypermobility and the hypermobility
syndrome. In Manual Therapy. ISSN 1356-
689X. 2007, ro¢. 12, ¢. 4, s. 298-309.

25. SCHALKWIUIK, J., ZWEERS, M.C.,
STEIJLEN, P.M. et al. 2001. Arecessive form
of the Ehlers-Danlos syndrome caused by
tenascin-X deficiency. In The New England
Jjournal of medicine. ISSN 1533-4406. 2001,
roc. 345, €. 16,s. 1167-1175.

26. SMITS-ENGELSMAN, B., KLERKSA,
M., KIRBY, A. 2011. Beighton score: a valid
measure for generalized hypermobility in
children. In Journal of Pediatrics. ISSN 0022-
3476.2011, ro¢. 158, ¢. 1, 5. 130-4.

27. VERHOEVEN, J.J., TUINMAN, M.,
VAN DONGEN, P.W. 1999. Joint
hypermobility in African non-pregnant
nulliparous women. In European Journal Of
Obstetrics, Gynecology, And Reproductive
Biology. ISSN 0301-2115. 1999, ro¢. 82, ¢. 1,
s. 69-72.

28.ZWEERS,M.C., KUCHAREKOVA, M.,
SCHALKWIJK, J. 2005. Tenascin-X: a
candidate gene for benign joint hypermobility
syndrome and hypermobility type Ehlers-
Danlos syndrome? In Annals Of The
Rheumatic Diseases. ISSN 0003-4967. 2005,
roc. 64, €. 3, s. 504-505.

Adresa: natalie.koubkova@gmail.com

navstiv www.rehabilitacia.sk

238



PLNE HRADENE
/T 0D 1.4.2019
/_\‘
go NOVINKA
\\_/

THUASNE NS
FOR YOUR HEALTH

MOBIDERM®
Autofit

Kéd ZP G98237

lymfatické ochorenia, liecba lymfedému
alebo zmiernenie indikacif

zmakcenie fibrézy

udrziavanie zredukovaného objemu
lymfedému

+ unikatna patentovana zdravotnicka
pomdcka urcena na liecbu lymfedému
v stabiliza¢nej (udrZiavacej) faze edému
neustala a efektivna dobre naloZzena “Bd
bandéz s kontrolovanym spravnym
kompresivnym tlakom vo dne aj
pocas noci
je potrebné nosit ich po faze
redukcie edému
+ plni lohu niekolkych pomaocok,
pretoZe ju mozno nosit pocas
dfa aj pocas noci a to priamo
na pokozke
umoznuje nastavenie potrebného
tlaku na koncatinu v zavislosti
od anatomickych pomerov
+ jednoduchsia manipulacia

ako pri naro¢nom nakladani

niekolko vrstvovej bandaze
pacienta neobmedzuje
redukcia opuchu je neustéla

X, ~ THUASNESK,s.r.o.
=\ Mokrafi zahon 4, 821 04 Bratislava

THUASNE ~ Tel.: 02/4910 4080 - 81 | e-mail: info@thuasne.sk ‘ www.thuasne.sk



Kinkorovd', 1., Brozovd', E., Hrasky’ P.: Assessment of body posture and muscle imbalances...
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A VYSKYTU SVALOVYCH DYSBALANCI
U PRVOLIGOVYCH HRACEK HAZENE
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Souhrn

Vychodiska: Cilem této studie bylo vySetieni pohybového systému se zamétenim na
hodnoceni drzeni téla a vyskyt svalovych dysbalanci u extraligovych hracek hazené.
Soubor a metody: Do studie bylo zatazeno 15 extraligovych hracek hazené ve véku 19 -
25 let. U sledovaného souboru byly stanoveny somatické charakteristiky (t€lesna vyska,
télesna hmotnost, BMI, parametry télesného slozeni). K hodnoceni stavu pohybového
systému byl pouzit modifikovany kineziologicky rozbor se zaméfenim na drzeni téla,
resp. odchylky od fyziologického postaveni jednotlivych segmentt téla, a hodnoceni
svalovych dysbalanci s dirazem na vySetfeni vybranych svalovych skupin.
Vysledky: Cetné odchylky (40 - 80 %) v oblasti lopatek, ramennich kloubt (asymetrie
vysky ramen, protrakce), zkraceni (40 - 60 %) m. trapezius, zkraceni m. pectoralis major
svédci o pritomnosti horniho zkfizeného syndromu. Vyskyt dolniho zktizeného syndromu
je podlozen asymetrii (27 - 47 %) v oblasti stehen, kolennich kloubt, postavenim
hlezennich kloubd a zménami ve tvaru nozni klenby, které koresponduji s Cetnosti zkraceni
(47 - 73 %) m. quadriceps femoris, m. iliopsoas, m. adductores femoris a hamstring.

Klicova slova: pohybovy systém, drzeni téla, zkracené svaly, svalové dysbalance

Kinkorovd!, 1., Brozovd!, E., Hrasky’ P.:
Assessment of body posture and muscle
imbalances in first league women handball
players

Summary

Basis: Aim of this study was to examine the motion
apparatus, with a focus on body posture and
presence of muscle imbalances in first league
women handball players. Group and methods:
15 first league women handball players aged 19
— 25 years old were included in the study. In this
monitored group, body characteristics were
recorded (body height, body weight, BMI,
parameters of body composition). Modified
kinesiologic analysis was used to assess the state
of motion apparatus, focused on body posture,
eventually deviations from physiologic positions
of various body segments and assessment of
muscle imbalances with a focus on examination
of selected muscle groupsResults: Numerous
deviations (40 - 80 %) in the area of scapulas,
shoulder joint (asymmetry in arm heights,
protraction), shortening (40 - 60 %) of m.
trapezius, m. pectoralis maior that refer to upper
crossed syndrome. The occurrence of lower

1. Kinkorovd', E. BroZovd'!, P. Hrasky® Bewertung
der Korperhaltung und des Auftretens von
Muskuldren Dysbalancen bei den Erstligisten
Handballspielerinnen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: das Ziel dieser Studie war
die Untersuchung des Bewegungssystems mit
dem Schwerpunkt auf die Bewertung der
Kérperhaltung und das Aufireten von Muskuldren
Dysbalancen  bei den  Erstligisten
Handballspielerinnen.

Die Datei und die Methoden: an der Studie
nahmen 15 Extraliga Handballspielerinnen im
Alter von 19 bis 25 Jahren teil. Die somatischen
Eigenschaften (Kérpergriofie, Kérpergewicht,
BMI, Parameter der Kérperzusammensetzung)
wurden festgelegt. Um den Zustand des
Bewegungsapparates zu bewerten, wurde eine
modifizierte kinesiologische Analyse
angewendet, die sich auf die Kérperhaltung
konzentrierte, bzw. auf die Abweichungen von
der physiologischen Position einzelner
Kérpersegmente und Bewertung von Muskuldren
Dysbalancen mit Schwerpunkt auf der
Untersuchung ausgewdhlter Muskelgruppen.
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crossed syndrome is supported by asymmetries
(27 - 47 %) in the area of thighs, knee joints,
ankle joints position and changes in foot arch,
that correspond with frequency of shortening (47
- 73 %) of m. quadriceps femoris , m. iliopsoas,
mm. adductores femoris and hamstrings.Key
words: motion system, body posture, shortened
muscles, muscle imbalances

I3

Uvod

Jednotlivé pohybové aktivity se odlisuji
ur¢itymi morfo-funkénimi charakteristi
kami, které jsou pro sportovce v dané
aktivité typické a spolecné. Hazena, ktera
patii mezi kolektivni micové hry, vyzaduje
pfedevsim vSestrannou pfipravu a
vysokou uroven télesné kondice
(Matousek, 1995). Vétsina hract a hracek
héazené jsou jedinci relativné vysoci a
proporcionalni az robustni postavy. Hraci
stiedni a mensi postavy musi byt velmi
rychli a nadpramérn€ pohybové nadani
pro hazenou (Havlickova, 1993). Zapas je
charakterizovan kolisavou intenzitou
s kratkodobymi rychlostné silovymi
¢innostmi. V tréninku, ale i v utkani se
zdokonaluji  vSechny pohybové
schopnosti, tj. rychlost, sila, obratnost a
rychlostni vytrvalost. Dobra télesna
kondice, hra¢ska technika a taktika se
neuplatni bez vysoké Girovn€ moralnich a
volnich vlastnosti. Proto je tfeba rozvijet
nejen smysl pro kolektivismus,
cilevédomost, houzevnatost, rozhodnost,
sebeovladani, ale i Cestnost, skromnost,
uctu ke spoluhrac¢tim a soupefim. V ramci
tymu dochazi k diferenciaci hraca podle
schopnosti a télesnych predpokladid do
hracskych funkcei (brankari, rozehravadi,
ktidla, spojky apod.) (Matousek, 1995).
Mezi nejvyznamnéjsi faktory, které
ovliviiuji individualni vykon hrace, patii
pifedev§im aktualni stav pohybového
systému. U aktivnich sportovcl je

Die Ergebnisse: zahlreiche Abweichungen (40 -
80%) im Bereich der Schulterbldtter, der
Schultergelenke (Schulterhohenasymmetrie,
Protraktion), Verkiirzung (40 - 60%) m. trapezius,
Verkiirzung m. pectoralis major deutet auf die
Anwesenheit des oberen gekreuzten Syndroms
hin.

Die Inzidenz des unteren gekreuzten Syndroms
ist durch die Asymmetrie (27-47%) an den
Oberschenkeln, Kniegelenken, Position der
Kndchelgelenke und Formverdnderungen des
Fufsigewdilbes begriindet, die mit der Hdufigkeit
der Verkiirzung (47-73%) m. quadriceps femoris,
m. iliopsoas, m. adductores femoris und die

ischiocrurale Muskulatur (hamstring)
korrespondieren.
Die Schliisselwiorter: Bewegungssystem,

Korperhaltung, verkiirzte Muskeln, muskuldre
Dysbalancen

jednostranny intenzivni pohyb velice
Castym jevem, ktery muiize mit negativni vliv
na jednotlivé slozky pohybového systému
(Rasuli et al., 2012). Napf-. stielba vyzaduje
velkou pohyblivost ramenniho kloubu,
znacnou silu svalstva pletence ramenniho
a celé strilejici paze vCetné prstd. Na
udéleni co nejvyssi rychlosti leticiho mice
se podili i svalstvo trupu. Vyskoky zatézuji
zejména extenzory kolen, lytkové a
hyzd'ové svaly. Ve hie se uplatiiuji zakladni
lokomoc¢ni pohyby a jejich variace. Podle
herni situace miiZe jit o sprint, bo¢ni cval i
pomaly béh vytrvalostniho charakteru.
Skoky a vyskoky pfi obranych i utocnych
akcich jsou Casté, zpracovani mice je nutné
pti plné rychlosti lokomoce, stielba na
branu vyzaduje vyvinuti velké dynamické
sily svalstva dominantni koncetiny
(Havlickova, 1993).

Lidské télo je slozeno z velkého mnozstvi
segmentti. Na polohu téchto segmentl
neustale pisobi fada vnéjsich i vnitinich
faktord, coz zasadn€ ovliviiuje udrzovani
vzptimené polohy téla. K tomu, aby
jednotlivé casti téla byly mezi sebou
vyvazeny, je zapotiebi prace svall, které
postaveni jednotlivych ¢asti téla kontroluji
a upravuji. Vzpiimené drzeni téla je pro
kazdého jedince zna¢né individualni
(Vaieka & Dvordk, 2001; Vaieka, 2002;
Singliarova, 2013). V idealnim ptipadé je
vzpiimeny stoj takovy, ze t€Znice hlavnich
Casti téla (hlava, trup, panev, nohy) na sebe
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Obr. 1 Vysetreni stoje aspekci z boku

ptimo navazuji a jsou nad sebou vyvazené,
takze rovnovaha neni v jednotlivych
spojenich vyrazné narusovana (Haladova
& Nechvatalova, 2010). Teoreticky nebo
prakticky se problematikou spravného
drzeni téla a pfipadnym vyskytem
svalovych dysbalanci zabyvali napf.
Lewit (1990), Janda (1996), Kabelikova, &
Vavrova (1997), Véle (1997), Page et al.
(2010) a fada dalsich. Podle Jandy (1996)
se pohyblivost 1i§i v zavislosti na druhu
sportovni ¢innosti a to nejen pro
jednotlivé klouby, ale i stranu téla a
rychlost pohybu. Je obecné znamo, ze
urcité svalové skupiny reaguji na rtizné
patologické situace pomérné stereotypné,
a to nékteré hlavné zkracenim az
kontrakturou, jiné oslabenim (Janda, 1996).
Vlivem jednostranného zatéZovani
organismu a pfipadnou absenci
kompenzacnich cvi¢eni dochazi k vzniku
a rozvoji tzv. svalovych dysbalanci.
Pri¢iny nezadoucich zmén v kosternich
svalech spocivaji hlavné v odliSnosti
svalovych skupin, kde pfevazuje ¢innost
tonicka od svalovych skupin s pievazujici

Pohled zezadu
Lopatky (asymetrie postaveni, 6 40%
elevace)
Ramenni 'k_loub}' (asymelrie 7 47%
postaveni. elevace)
Panev (anteverze, refroverze) 4 27%
Hytdové svaly (asymetrie velikosti a ,

i A 2 13%
tvaru)
Stehenni svaly (asymetrie velikosti a 6 40%
tvar)
Kolenni jamky (asvmetrie) 4 27%
Litkové svaly (asymetrie velikosti a g 530
tvar)
Hlezenni klouby (valgozni. varozni 6 40%
postaveni)
Achillovy &lachy (asvmetrie) 3 20%

Pohled zepiedu

Ramenni -klouby (asymetrie . 47%
postaveni, elevace)
Kli¢ni kosti (asymetrie) 6 40%
Thorakobrachialni trofihelnilcy . 479
(asymetrie tvaru a velikosti) -
Prsni svaly (asymetrie velikosti a 10 67%

tvar)
Zebra (nadechové postaveni) 7 47%
Pupek (odchylky od stiedu) 4 27%
Pately (odchylky do stran) 5 33%
3
7

Chodidla (postaveni, rotace) 20%

Klenby (tvar noini klenby) 47%
Pohled z hoku
Ramenni klouby (protrakce) 12 80%
Kréni lordoza (odchylky od 1 73%
fyziologického zakiiveni)
Hrudni kyfoza (odchylky od g 60%
fyziologického zaldivent)
Bederni lorddza (odchyvllkcy od 9 60%
fyziologickéeho zakiivent)
Bticho (tvar) 7 47%
Hytdové svaly (tvar) 4 27%
Kolenni klouby (hyperextenze) 6 40%

Tabulka 1 DrZeni téla - vySetieni stoje aspekci - Cetnost vyskytu
odchylek od fyziologického postaveni jednotlivych segmentii téla

funkeci fazickou (Kabelikova, & Vavrova,
1997; Véle, 1997). Podle Page et al. (2010)
je svalova dysbalance v podstaté porucha
svalové souhry, kterd vyplyva ze $patné
distribuce svalového napéti. Ta ovliviiuje
piedevs§im drZeni celého postizeného
segmentu a je provazena vyraznou zmeénou
statiky a hybnych stereotypi. Souhrou
urcéitych svalovych zkraceni a zmén
v drzeni pfislusnych segment vznika
typicky obraz zkiizeného syndromu (horni,
dolni, vrstvovy). Tyto syndromy jako
prvni definoval a klasifikoval Janda ke
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konci 70. let 20. st. a pozd&ji v 80. letech je
dale rozvijel (Kolaf et al., 2009). Podle
Novakové et al. (2017) je tieba zacit
s diagnostikou, ale i 1é€bou ptipadnych
poruch pohybového systému jiz
v détském veku. Vyskytem svalovych
dysbalanci , pfipadné dalSich poruch
pohybového systému, v ruznych
sportovnich oblastech a jejich pfipadnym
vztahem k riziku nebo vyskytu zranéni se
zabyvali napt. studie Wang & Cochrane
(2001), Reeves et al. (2006), Voralek et al.
(2006), Yeung et al. (2009), Sramkovéa &
Votik (2010), Page (2011), Cuckova et al.
(2013), Pesan et al. (2015), Chimera &
Warren (2016). V hazené jsou to potom
studie Pieper et al. (1998), Edouard et al.
(2013), Slodownik et al. (2017). Vzhledem
k charakteristice zatizeni pati hazena mezi
sporty s vys$$im poctem Wrazud
pohybového aparatu, které vznikaji
predevsim pti zapasech. Tyto poranéni
vznikaji jak pfi kontaktu se spoluhracem
nebo pfi padech. Je tedy jednoznacné
dalezité se v ramci pripravy zabyvat
kompenzaci nefyziologickych a
negativnich vlivil na tyto problémové
oblasti pohybového systému (Rasuli et al.,
2012).

Cile prace

Cilem této studie bylo vySetfeni
pohybového systému se zaméfenim na
hodnoceni drzeni téla a vyskyt svalovych
dysbalanci u extraligovych hracek hazené
(n=15).

Soubor a metody

Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zucastnily extraligové hracky
hazené (n = 15) ve vékovém rozmezi 19 - 25
let (prdmérné hodnoty — vek 21,5+ 1,8 let,
télesna vyska 170,5 £ 6,6 cm, télesna
hmotnost 64,7+ 10,2 kg, BM122,2+2.9
kg/m?). Doba tréninkové praxe u
sledovanych hracek byla v primeéru 6 let.
Tato studie byla schvalena Etickou komisi
UK FTVS (€. j. 177/2017) a vSechny
probandky podepsali informovany
souhlas s ucasti ve studii. Méfeni
probihalo v souladu s Mezinarodnimi

Obr: 2 VySetireni pohyblivosti patere - Thomayerova vzddlenost

etickymi smérnicemi pro biomedicinsky
vyzkum s lidskymi ucastniky (CIOMS/
WHO).

Pouzité metody

Byly méfeny zakladni somatické
charakteristiky sledovaného souboru -
télesna vyska pomoci digitalniho
bezdratového stadiometru Seca 242 (Vogel
& Halke, Hamburg, Germany) s pfesnosti
0,1 cm; télesna hmotnost pomoci digitalni
vahy Seca 899 (Vogel & Halke, Hamburg,
Germany) s presnosti na 0,1 kg. Nasledné
byl vypoéten BMI (kg.m2). Modifikovany
kineziologicky rozbor byl zaméfen na
drzeni téla vySetfenim stoje aspekci
(pohledem zeptedu, zezadu, z boku), resp.
hodnoceni odchylek od fyziologického
postaveni jednotlivych segmentl téla
(Tabulka 1), a hodnoceni svalovych
dysbalanci s dirazem na vySetieni
vybranych svalovych skupin (Tabulka 2).
V ramci minimalizace chyby provadél
modifikovany kineziologicky rozbor jeden
examinator.
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Svalovi skupina |Pravi strana téla Levi strana téla
n Yo n Yo

m. trapezius 7 47% 6 40%

m_ pectoralis major |5 33% 5 33%

m paravertebralis |9 60%

hamstringy 8 53% 10 67%

mm. aldductores 7 47% g 5395

femoris

m. iliopsoas 10 67% 11 3%

m quaddiceps g 60% 9 60%

femoris

m. solens 2 13% 4 27%

Tabulka 2 Hodnoceni svalovych dysbalanci s diirazem na vysetieni
vybranych svalovych skupin

Zpracovani dat

K analyze dat a jejich statistickému
zpracovani jsme pouzili programy SPSS a
Microsoft Excel. Pro popis souboru byly
pocitany  zakladni statistické
charakteristiky (aritmeticky prameér,
smérodatna odchylka), pro vyhodnoceni
vysledki kineziologického rozboru byla
pouzita Cetnost (n, %).

Vysledky

Vysledky modifikovaného kineziologi
ckého rozboru jsou uvedeny v Tabulce 1
(Drzeni t€la - vySetieni stoje aspekci) a
Tabulce 2 (Hodnoceni svalovych
dysbalanci).

Diskuse a zavér

Individualni vykon kazdého hrace
ovlivituje cela fada vnéjsich i vnitfnich
faktorl. Kromé hracské techniky a taktiky
hraje vyznamnou roli i Groven télesné
kondice, na které se mimo jiné podili i fada
somatickych parametr(. U naseho souboru
hrac¢ek hazené jsme zaznamenali relativné
velké interindividualni rozdily
sledovanych somatickych parametra
(télesna vyska -rozdil 29,9 cm, télesna
hmotnost - rozdil 40,7 kg, BMI - rozdil 10,2
kg/m?) Na somatické parametry
vrcholovych hazenkarek (n = 16, primérny
veék - 24,0+ 3,5 let) se zamétili i Mala et al.
(2012). Ve srovnani s nasim souborem jsou
jejich probandky vyssi (t€lesna vyska =
176,0 + 6,5 cm) a t€z8i (t€lesna hmotnost =
72,5 + 8,3 kg). V dalsich studiich se
somatickymi parametry, pfip. télesnym
slozenim u hracek hazené zabyvali také
Chaouachi etal. (2009), Milanese. (2011).

U sledovaného souboru hracek hazené
jsme na horni poloving té€la zaznamenali
predevsim cetné odchylky v oblasti
lopatek (47 %), v oblasti ramennich kloubt
(asymetrie vysky ramen 47 %, protrakce
80 %), asymetrie v postaveni kli¢nich kosti
(40 %), zkraceni m. trapezius (47 % vpravo,
40 % vlevo), zkraceni m. pectoralis major
(33 % vpravo i vlevo). Toto asymetrické
postaveni ramennich pletencii s vyrazngjsi
elevaci pravého ramene koresponduje
s dominanci pravé HK, kterou uvedlo 93
% probandek. Dale to mize souviset i
s odchylkami v zakfiveni patete (oblast
kréni patete 73 %, hrudni patefe 60 %,
bederni patefe 60 %) a zkracenim m.
paravertebralis (60 %). Vzhledem
k Cetnosti vyskytu odchylek od
fyziologického postaveni v oblasti horni
¢asti trupu a ramen mizeme potvrdit
ptitomnost horniho zkiizeného syndromu.
Pieper et al. (1998) uvadi u elitnich hracek
hazené i vyssi Cetnost zkraceni m.
pectoralis major (41,7 %) am. trapezius az
75%. Asymetrie v oblasti thorakobra
chialnich trojiihelnikti byla zaznamenana
u 47 % naseho souboru. Tvar a velikost
thorakobrachidlnich trojuhelnikt je
v podstaté primarnim signalem pfitomnosti
asymetrie v drzeni téla. S timto stavem
obvykle souvisi i tvar hrudniho kose, ktery
odpovida nadechovému postaveni Zeber
(u 47 % souboru). Dechovy stereotyp dle
Lewita (1990) taktéz tizce souvisi s hornim
zkfizenym syndromem. Podle Vareky &
Dvoraka (2001) jsou tyto zmény v drzeni
téla pricinou vzniku funkénich poruch a
rozvojem nahradniho pohybového
stereotypu. Tim dochazi k nahromadéni
téchto patologii a jejich diasledky
pfesahnou hranice kompenzace
organismu. Typické jsou takové patologie
u sportl s jednostrannou zatézi. To
podporuje studie Rasuli et al. (2012), ktefi
zaznamenali vztah mezi odchylkami
v postaveni segmentl na horni poloving
téla, konkrétné ramennim pletencem, a
vyskytem urazti (42,5 % souboru). Pieper
etal. (1998) zaznamenali i vyrazné vysokou
cetnost zkraceni svald na dolnich
koncetinach (hamstringy 66,6 %, m.
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iliopsoas 41,7 %, mm. adductores femoris
91,7 %). Unaseho souboru bylo na dolnich
koncetinach zjisténo predevsim zkraceni
hamstringti (53 % vpravo, 67 % vlevo),
mm. adductores femoris (47 % vpravo, 53
% vlevo), m. iliopsoas (67 % vpravo, 73 %
vlevo), m. quadriceps femoris (60 %
vpravo i vlevo). Tato Cetnost zkraceni
koresponduje s vyskytem asymetrie
velikosti stehen (40 %), asymetrii
kolennich jamek (27 %), vnitini rotaci
pately (33 %), asymetrii velikosti lytkovych
svalli (53 %), vardéznim postavenim
hlezennich kloubti (40 %) a zménami ve
tvaru nozni klenby (47 %). Tato vyssi
¢etnost zmeén nalezenych na levé strang,
resp. levé DK, nejspiSe souvisi
s dominanci levé dolni koncetiny
(odrazova DK), kterou uvedlo 14 hracek
z 15 (tj. 93 % souboru). Relativné nejméné
zkracenou oblasti na dolnich koncetinach
mizeme oznacit lytkové svaly (m. triceps
surae - 13 % vpravo, 27 % vlevo).
Pritomnost dolniho zkf#iZzeného syndromu
potvrzuje zkraceni m. quadriceps femoris,
m. iliopsoas, m. adductores femoris
predevsim na levé strané téla, ktera je
vlivem dominance a vy$§im narokim pii
charakteristické herni ¢innosti v hazené
vice zatézovana. Rasuli et al. (2012) uvadi,
ze Casty vyskyt svalovych dysbalanci u
hract vyznamné zvysuje riziko a pocet
zranéni jednotlivych pohybovych
struktur. Podle Piepera et al. (1992) tyto
odchylky v drzeni téla a vyskyt svalovych
dysbalanci  vyznamné  souvisi
s bolestivymi stavy hract. Konkrétné
Pieper et al. (1992) nasli pfimy vztah mezi
ptitomnosti dolniho zkfizeného syndromu,
resp. vyraznou svalovou nerovnovahou
v oblasti panve a dolnich koncetin, a
vyskytem bolesti zad.

Ackoliv je kineziologicky rozbor, ptipadné
jeho mozné modifikace, do zna¢né miry
ovlivnén individualni subjektivitou
examinatora, i presto je zédkladnim a
nejcasteji pouzivanym diagnostickym
prostfedkem fyzioterapeuta. Zaroven je i
dulezitym prostredkem ke kontrole G¢inku
mnohych fyzioterapeutickych postupt

v léCebné rehabilitaci. Tyto publikované
vysledky a obdobné studie ze sportovni
praxe jsou dulezitymi podklady pro realizaci
rehabilitaéniho procesu. Poskytuji fadu
informaci nejen hra¢im samotnym, ale i
trenériim, predevsim v oblasti primarni a
sekundarni prevence zranéni, pro tvorbu
kompenzacnich plant a pfipadnou
zpétnou vazbu na kompenzacni cviceni,
pro zkvalitnéni pohybovych ¢innosti a tim
i ovlivnéni pohybového vykonu hrace.
Tato studie byla podporena projektem PROGRES Q41.
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VLIV KINEZIOTERAPIE NA VYBRANE ASPEKTY
MOTORIKY U DETI SE SPECIFICKOU
VYVOJOVOU PORUCHOU MOTORICKYCH
FUNKCI

Autori: J. Kopecka!, S. Klobucka?

Pracoviste: ! Centrum komplexni rehabilitace, Kolin, Ceska republika,
Rehabilitatné centrum Harmony, Bratislava

Souhrn

Vychodisko: Vyvojova porucha motorickych funkei je vazné poskozeni vyvoje motorické
koordinace, které neni vysvétlitelné celkovou mentalni retardaci nebo néjakym vrozenym nebo
ziskanym neurologickym onemocnénim. V soucasné dob¢ je nejcastéji pouzivan termin vyvojova
porucha koordinace (DCD), ktery byl pfijat Svétovou zdravotnickou organizaci i Americkou
psychologickou asociaci koncem 20. stoleti Soubor: Do klinické prospektivni studie bylo
zahrnuto 30 pacientll s diagndzou F82 - Specificka vyvojova porucha motorickych funkei ve
vékovém rozmezi péti az Sesti let obojiho pohlavi (19 chlapcti — 11 divek).

Metody: Vsech 30 pacientti zkoumaného souboru absolvovalo 5 terapeutickych jednotek
kinezioterapie na neurofyziologickém podkladé v délce trvani 45 min po dobu 3 mésicti od
zahgjeni, s naslednou instrukei terapie na doma 1 krat denné. Pied a po terapii jsme pacienty
vysetfovali pomoci nami vytvoiené testovaci baterie slozené z deseti testll, hodnoticich statickou
a dynamickou rovnovahu, posturdlni kontrolu v prostoru, rovnovazné a koordina¢ni dovednosti,
jemnou motoriku a manualni dovednosti, kinestetické vnimani, taktilné ¢iti a zrakovou orientaci.
VysledKky: Po 3 mési¢ni rehabilitaci jsme v sledovaném souboru pacientli zaznamenali statisticky
signifikantni zlepSeni vSech nami sledovanych parametrai (p < 0,05). Zavér: Vysledky naseho
vyzkumu ve shod¢ se zavéry domacich i zahrani¢nich studii nas piesvédcili, ze kinezioterapie u
déti predskolniho véku ma vliv na zlepseni jejich motorickych dovednosti v oblasti hrubé i jemné
motoriky. VEasné zahdjeni rehabilitace je dllezité pro nasledny optimalni motoricky vyvoj
ditéte, centraci kloubt, idedlni nastaveni svalovych souher a tim i stereognostickych funkci,
jemné motoriky ruky a manualnich dovednosti. Tato diplomové prace se zaobird vlivem
kinezioterapie u déti predskolniho véku se specifickou vyvojovou poruchou motorickych funkei.
Sumarizuje poznatky o psychomotorickém vyvoji déti ptedskolniho vé€ku a o problematice
specifické vyvojové poruchy motorickych funkci. V textu popisujeme terminologii, klasifikaci,
prevalenci, diagnostiku a terapeutické pfistupy této poruchy. Cilem prace je zjistit vliv
kinezioterapie na motorické dovednosti a zru¢nosti u predskolnich déti vékového rozmezi 5-6 let
s touto vyvojovou poruchou motorickych funkei. Zjistujeme vliv kinezioterapie na zlepSeni
statické a dynamické posturalni stability, posturdlni kontroly v prostoru, rovnovaznych a
koordina¢nich dovednosti, jemné motoriky a manudlnich dovednosti, kinestetického vnimani,
taktilniho Citi a zrakové orientace. Diplomova prace ma charakter klinické studie, do které je
celkem zahrnuto tficet pacientl s touto diagnozou. U vsech pacientd zkoumaného souboru jsme
pted zahajenim ambulantni kinezioterapie odebrali anamnézu a objektivné jsme pacienty
vySetfovali pomoci nami vytvofené testovaci baterie slozené z deseti testli, vychazejicich s
drobnymi modifikacemi z literatury dostupnych testovacich baterii a testt. Pomoci statistické
analyzy dat, zjiSténych testovanim pfed a po aplikovani kinezioterapie mtizeme konstatovat
statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech sledovanych oblastech. Diky poznatkiim ziskanym
z odborné literatury a naseho vyzkumu miZzeme konstatovat, ze zafazeni kinezioterapeutickych
postupt by mélo byt soucasti komplexni péce o tyto déti.

Klicova slova: Specifickd vyvojova porucha motorickych funkci — rehabilitace - kinezioterapie-
déti predskolniho veéku - vyvojova porucha koordinace - Developmental Coordination Disorder
(DCD).
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Kopeckd!, J., Klobuckd®? S,: Effect of
kinesiotherapy on selected aspects of motor
functions in children with specific developmental
impairment of motor functions

Summary

Basis: Developmental impairment of motor
functions is a serious damage in motor
coordination development that is not explainable
by total mental retardation or some other
congenital or acquired neurological impairment.
At present, the most often used term is
developmental coordination disorder (DCD) that
was also accepted by both World Health
Organisation and American Psychological
Association at the end of 20th Century. Group:
30 patients were included in this clinical
prospective study, with the diagnose F82 —
Specific developmental disorder of motor
functions. Patients were from five to six years
old, both sexes (19 boys and 11 girls).
Methods: All 30 patients of monitored group
underwent 5 therapeutic units os kinesiotherapy
based on neurophysiologic base in the duration
of 45 min, during the period of 3 months from
the beginning, with a subsequent instruction for
home therapy once a day. Patient were examined
before and after the therapy via battery of tests
chosen by authors, assessing static and dynamic
balance, postural control in the space, balance
and coordination abilities, fine motor functions
and manual abilities, kinesthetic perception,
tactile sensation and visual orientation.
Results: Statistically significant improvements of
monitored parameters (p < 0,05) were observed
in the study group of patients after 3 month
rehabilitation. Conclusion: The results of our
research, in concordance with the conclusions
of both domestic and foreign studies, convinced
us that kinesiotherapy in preschool children has
the effect on motor abilities improvements in
both gross and fine motor functions. Early
initiation of rehabilitation is important of
subsequent optimal motor development of
a child, joint centration, ideal adjustment of
muscle coordination and also stereognostic
functions, fine motor functions of hand and
manual abilities. Tato diplomova prdace se
zaobira vlivem kinezioterapie u déti predskolniho
veku se specifickou vyvojovou poruchou
motorickych funkci. Sumarizuje poznatky o
psychomotorickém vyvoji déti predskolniho veku
a o problematice specifické vyvojové poruchy
motorickych funkci. Vtextu popisujeme
terminologii, klasifikaci, prevalenci, diagnostiku
a terapeutické pristupy této poruchy. Cilem prace
je zjistit vliv kinezioterapie na motorické
dovednosti a zrucnosti u predskolnich déti
vékového rozmezi 5-6 let s touto vyvojovou
poruchou motorickych funkci. Zjistujeme vliv
kinezioterapie na zlepseni statické a dynamické

Kopecka!, J., Klobuckd?, S.: Einfluss der
Kinesiotherapie auf ausgewdhlte Aspekte der

Motorik bei Kindern mit spezifischer
Entwicklungsstorung der motorischen
Funktionen

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: eine Entwicklungsstorung
der motorischen Funktionen ist eine ernsthafte
Beschddigung der Entwicklung der motorischen
Koordination, die nicht durch eine allgemeine
mentale Retardation oder eine angeborene oder
erworbene neurologische Erkrankung erkldrt ist.
In der Gegenwart wird am hdufigsten der Begriff’
Entwicklungskoordinationsstérung  (DCD)
verwendet, der am Ende des 20. Jahrhunderts
von der Weltgesundheitsorganisation und der
American Psychological Assoziation
angenommen wurde.

Die Datei: 30 Patienten mit der Diagnose F82 -
Spezifische Entwicklungsstorung der motorischen
Funktion im Alter von fiinf bis sechs Jahren
beiderlei Geschlechts (19 Jungen - 11 Mddchen)
wurden in die klinische prospektive Studie
erfasst.Tato diplomova prace se zaobira vlivem
kinezioterapie u deéti predskolniho véku se
specifickou vyvojovou poruchou motorickych
Sfunkci. Sumarizuje poznatky 4
psychomotorickém vyvoji déti predskolniho veku
a o problematice specifické vyvojové poruchy
motorickych funkci. Vtextu popisujeme
terminologii, klasifikaci, prevalenci, diagnostiku
a terapeutické pristupy této poruchy. Cilem prace
je zjistit vliv kinezioterapie na motorické
dovednosti a zrucnosti u predskolnich déti
vékového rozmezi 5-6 let s touto vyvojovou
poruchou motorickych funkci. Zjistujeme vliv
kinezioterapie na zlepseni statické a dynamické
posturalni stability, posturdlni kontroly v
prostoru, rovnovaznych a koordinacnich
dovednosti, jemné motoriky a manudalnich
dovednosti, kinestetického vnimani, taktilniho citi
a zrakové orientace. Diplomovd prdace ma
charakter klinické studie, do které je celkem
zahrnuto tricet pacientii s touto diagnozou. U
vSech pacientii zkoumaného souboru jsme pred
zahdjenim ambulantni kinezioterapie odebrali
anamnézu a objektivné jsme pacienty vysetiovali
pomoci nami vytvorené testovaci baterie slozené
z deseti testii, vychdzejicich s drobnymi
modifikacemi z literatury dostupnych testovacich
baterii a testii. Pomoci statistické analyzy dat,
zjisténych testovanim pied a po aplikovani
kinezioterapie miizeme konstatovat statisticky
vyznamné zlepSeni ve vsech sledovanych
oblastech. Diky poznatkiim ziskanym z odborné
literatury a naseho vyzkumu miizeme konstatovat,
Ze zarazeni kinezioterapeutickych postupii by
meélo byt soucasti komplexni péce o tyto déti.
Die Methoden: alle 30 Patienten der
Untersuchungsgruppe absolvierten 5
Therapieeinheiten der Kinesiotherapie auf der
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posturalni stability, posturdlni kontroly v
prostoru, rovnovaznych a koordinacnich
dovednosti, jemné motoriky a manudalnich
dovednosti, kinestetického vnimani, taktilniho citi
a zrakové orientace. Diplomovd prdace ma
charakter klinické studie, do které je celkem
zahrnuto tricet pacienti s touto diagnozou. U
vSech pacientii zkoumaného souboru jsme pred
zahdjenim ambulantni kinezioterapie odebrali
anamnézu a objektivné jsme pacienty vysetiovali
pomoci nami vytvorené testovaci baterie slozené
z deseti testii, vychdzejicich s drobnymi
modifikacemi z literatury dostupnych testovacich
baterii a testii. Pomoci statistické analyzy dat,
zjisténych testovanim pied a po aplikovani
kinezioterapie miizeme konstatovat statisticky
vyznamné zlepSeni ve vsech sledovanych
oblastech. Diky poznatkiim ziskanym z odborné
literatury a naseho vyzkumu miizeme konstatovat,
Ze zarazeni kinezioterapeutickych postupii by
mélo byt soucasti komplexni péce o tyto déti.

Key words: Specific developmental impairment
of motor functions , rehabilitation,
kinesiotherapy, preschool children,
developmental coordination disorder (DCD)

Uvod

V soucasné dobé se stale vice setkdvame s détmi
ptedskolniho véku, které jsou odesilany na
rehabilitaci z divodu zlepSeni jejich hrubé
motoriky a koordina¢nich dovednosti. Maji
obtize nejen v oblasti projevii hrubé motoriky,
jemné motoriky, s koordinaci pohybu, ale jsou
casto i v péc¢i logopedu a pedagogicko-
psychologickych poraden. Vyjadieni jejich
motorickych projevt je obvykle v pomalejSim
tempu, je méné presné a vétSinou neadekvatni
v porovnani s vrstevniky (Finn, 2007,
Novakova, 2017, Kokstejn, 2017).
Terminologie tohoto onemocnéni, diagnostické
postupy a terapie jsou u nas i ve svété zatim
znaéné nejednotné. V Ceské i Slovenské
republice jsou nyni tyto déti zafazeny pod
diagnoézu F82 — specificka vyvojova porucha
motorickych funkei. I kdyZ v poslednich letech
doslo k vyraznému sjednoceni terminologie a
k pomémé jasnému vymezeni diagnostickych

neurophysiologischer Grundlage in der Zeitdauer
45 Minuten, 3 Monate lang nach dem Beginn,
mit der Folgeinstruktion fiir die zu Hause
Therapie einmal pro Tag. Vor und nach der
Therapie untersuchten wir die Patienten mit einer
durch uns fertiggestellter Testbatterie, die aus
zehn Tests bestand, das statische und dynamische
Gleichgewicht, Posturalkontrolle im Raum,
Gleichgewicht- und Koordinationsfihigkeiten,
die Feinmotorik und die manuellen Fihigkeiten,
die kindsthetische Empfindung, taktilische
Empfindung und die visuelle Orientierung
wurden bewertet.

Die Ergebnisse: nach der 3 monatigen
Rehabilitation beobachteten wir in der
untersuchten Gruppe der Patienten eine
statistisch signifikante Verbesserung aller durch
uns iiberwachten Parameter (p <0,05).

Das Fazit: die Ergebnisse unserer Forschung in
Ubereinstimmung mit den Schlussfolgerungen
in- und ausldndischer Studien haben uns davon
iberzeugt, dass die Kinesiotherapie bei Kindern
im Vorschulalter einen Einfluss auf die
Verbesserung ihrer motorischen Fdhigkeiten im
Bereich der Grob- und Feinmotorik hat. Ein
friihzeitiger Beginn der Rehabilitation ist wichtig
fiir die anschlieffende optimale motorische
Entwicklung des Kindes, die Gelenkzentrierung,
die optimale Anpassung
Muskelharmonisierungen und damit auch der
stereognostischen Funktionen, der Hand
Feinmotorik und der manuellen Fihigkeiten.
Die Schliisselwirter: spezifische
Entwicklungsstorung der motorischen
Funktionen - Rehabilitation - Kinesiotherapie -
Kinder im Vorschulalter -
Entwicklungskoordinationsstérung
Developmental Coordination Disorder (DCD)

kritérii, stale existuje mnoho nejasnosti a to
nejen mezi odborniky. Vyvojova porucha
koordinace oznacuje poruchu vyskytujici se
v riznych oblastech motorického projevu i
senzorického vnimani ditéte (Blank, 2012,
Husovska, 2018).

Projevy poruch specifickych vyvojovych
motorickych funkei jsou Casto zjevné jiz po
narozeni a provazeji jedince po cely zivot.
Pokud v kojeneckém obdobi vykazuji tyto déti
abnormalni modely pii spontannim motorickém
chovani a pfi polohovych reakcich, jsou
zatazeny do klinické jednotky centralni
koordinaéni porucha. Jestlize tyto neidealni
koordina¢ni projevy nejsou véasné
diagnostikovany a adekvatné lé¢eny, mohou
pak v piedskolnim a zejména Skolnim obdobi
znamenat pro dit¢ zna¢ny handicap, ktery
vyrazn€ zasahuje schopnost vykonavat
praktické ¢innosti, manuélni dovednosti a
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Zamérem této prace je nejen zjistit vliv nami
sestavené kinezioterapeutické jednotky na déti
s touto vyvojovou poruchou, ale soucasné
upozornit, ze véasnym zahajenim rehabilitace
jsme schopni ovlivnit nejen jejich dovednosti
z oblasti hrubé a jemné motoriky, ale i
senzomotorickou koordinaci, orientaci
v prostoru, vnimani télesného schématu,
taktiln€ - kinestetického Citi a zrakového
vnimani.

Specifickd vyvojova porucha motorickych
funkei

Hlavnim rysem vyvojové poruchy
motorickych funkci je poskozeni vyvoje
motorické koordinace, které neni vysvétlitelné
celkovou mentalni retardaci nebo ziskanym
neurologickymi onemocnénim. Je poruseno
pohybovych ¢innosti se projevuje poruchou
obratnosti. Specifickd vyvojova porucha
motorickych funkei (Specific developmental
disorder of motor function - SDDMF)
postihuje inicializaci, planovani a i vlastni
provedeni pohybu.

V Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN 10)
je uzito oznaceni specifickd vyvojova porucha
motorickych funkei (kod F82), ktera soucasné
zahrnuje: syndrom nemotorného ditéte,
vyvojovou koordinaéni poruchu (DCD),
vyvojovou dyspraxii (DD) a soucasné
nezahrnuje: abnormality v drzeni téla a
pohyblivosti (R26.), nedostatek koordinace
(R27.) sekundarné vznikajici k mentalni
retardaci (F70 — F79). Dle MKN 10 je
specifickd vyvojova porucha motorickych
funkei fazena mezi poruchy psychického
vyvoje (F80 - F89), které spojuji tyto spolecné
vlastnosti: zacatek se projevuje uz
v kojeneckém, batolecim nebo détském véku,
je ptitomno postizeni nebo opozdéni ve vyvoji
funkei se silnou vazbou k biologickému zrani
centralni nervové soustavy, pribéh je staly bez
remisi a relapsii a Casto v néjakém rozmezi
pretrvava az do dospélého veku (UZIS, 2013).
Problematika tohoto onemocnéni byla dlouha
léta skryta pod nazvem - lehkd mozkova
dysfunkce (LMD) (Guth, 2008). Ve svéte ji
nachazime jesté pod jinymi nazvy: potize
s pohybovym ucenim (MLD), porucha
senzorické integrace (SID), poruchy
pozornosti, kontroly pohybu a vnimani
(DAMP), neverbalni poruchy u¢eni (NVLD),
percepéné motorickd dysfunkce (PMD)
(Blank, 2012; Kolat, 2011). Termin vyvojova
porucha koordinace (Developmental

Coordination Disorder - DCD) je v soucasné
dobé nejaktudlnéjsi, nejoficialngjsi a ve svéte
nejrozsirenéjsi, vychazi z diagnostického a
statistického manualu DSM — 1V, ktery vydala
v roce 1994 Americka psychologicka asociace
(Blank, 2012; APA, 2013) (Blank, 2012; APA,
2013; Kirby, 2013). V soucasnosti je vyvojova
porucha koordinace (DCD) zahrnuta dle MKN
10 pod specifickou vyvojovou poruchu
motorickych funkei (UZIS, 2013).

Prevalence

Prevalence vyvojové poruchy motorickych
funkci u déti mezi péti az jedenacti lety se
v populaci udava mezi 5 — 6%, pfi¢emz z toho
az 2% dé&ti jsou postizena tézce. Dalsich
piiblizné 10% déti ma obdobné priznaky jen
v mirnéjs$i podobé (Kolat, 2011). Bohuzel
¢etnost vyskytu vyvojové poruchy koordinace
se také lisi podle pouzitych diagnostickych
metod. Vzhledem k absenci pfesné definice a
jednotnych diagnostickych kritérii mize byt
znaéné rozdilna (Blank, 2012). Cast&jii vyskyt
je u chlapct a to dle jednotlivych studii
pomérem chlapct a dévcat 2:1 az 5:1 (Vaivre —
Douret, 2011). Signifikantné vyssi riziko DCD
zaznamenavame u nedonoSenych déti a déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti (Bos,
2013, Agricola, 2015).

Klasifikace DCD

V klasifikaci vyvojové poruchy koordinace
(DCD) neni jednotny systém. VétSina autord
rozliSuje DCD ideativni (gnostickou,
senzorickou, percepéni), DCD motorickou
(exekutivni, expresivni) a ideomotorickou.
Ideativni porucha je spojena se senzorickym
zpracovanim informaci jednoho senzorického
systému (jedné modality — proprioceptivni,
taktilni, vestibularni, zrakové, sluchové) nebo
se muze jednat o poruchu multisenzorickou.
Porucha motoricka je charakterizovana
poruchami selektivni hybnosti, poruchou
posturalni adaptace, porusenou schopnosti
relaxace, poruchami rovnovahy, silového
pfizptisobeni, poruchami plynulosti, rychlosti,
rytmu pohybu a pohybového odhadu (Kolat,
2011). Organizace Dyspraxia Foundation
definuje DCD jako poruchu koordinace
v oblasti jemné a/nebo hrubé motoriky spolu
s obtizemi nemotorického charakteru. Mezi né
patii poruchy paméti, vnimani, zpracovani,
planovani, organizovani, vykonavani pohybu.
Muze také ovlivnit fe¢ a artikulaci. (Dyspraxia
Foundations, 2019). Nejcastéji se vyskytuje
typ smiSeny, ktery vykazuje poruchu jak
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v oblasti planovani, tak provedeni pohybovych
dovednosti a oznacuje se jako ideomotoricka
dyspraxie (Kolat, 2011).

Diagnostika

Diagnosticka kritéria pro hodnoceni motorické
urovné vychazeji z vyvoje jednotlivych
dovednosti. Pohyb ditéte by mél byt sledovan
v riznych oblastech a srovnavan s vyvojovymi
etapami bézné populace (Kokstejn, 2017).
V oblasti hrubé motoriky sledujeme a
hodnotime pohyby celého téla, pohybovou
koordinaci pfi chtzi, béhu, skocich, hézeni,
chytani mice, jizdé na kole, kolobézce. Z oblasti
jemné motoriky se zaméfujeme na manualni
dovednosti a jemnou motoriku ruky, jako jsou
stfthani nuzkami, navlékani koralku,
obkreslovani tvarti. Dale sledujeme uroven
artikulace a porozuméni feci, sebeobsluhu a
socialni chovani, které zahrnuje piedevsim
zapojeni do kolektivu a vztah k dospélym
(Zelinkova, 2007, Slachtova, 2013). Soucasti
komplexni diagnostiky by mély byt
standardizované testy zaméfené na motoriku,
testy zaméfené na hodnoceni jinych
relevantnich oblasti souvisejicich s motorikou,
dotazniky, odbér anamnézy coz obnasi
rozhovor s rodic¢i, ditétem, ucitelem, ptipadné
dal$imi relevantnimi osobami a klinické
vySetteni.

V diagnostickém a statistickém manudlu
mentéalnich poruch (DSM) jsou v DSM-4
uvedena Ctyfi kritéria pro moznost urceni
diagnézy DCD. Dle revize DSM-5 se
v kritériu A konstatuje, ze motoricka
vykonnost je zna¢né pod urovni, jakou bychom
u ditéte ocekavali, vzhledem k jeho
chronologickému véku a predeslym
ptilezitostem k ziskdvani dovednosti.
V kritériu B ma porucha uvedena
v predchozim kritériu znaény dopad na skolni
vykon ditéte nebo vSedni denni ¢innosti (ADL).
Kritérium C vylucuje jiné medicinské nebo
neurologické vysvétleni motorickych potizi,
které by vylucovalo tuto diagnézu (napft.
DMO, hemiplegie, muskularni dystrofie).
Kritérium D je pro revizi DSM-5 zruSeno a
v DSM-4 se tika, je-li u ditéte pfitomna
mentalni retardace, musi byt pro stanoveni
diagnézy DCD motorické obtize vétsi, nez je
pro tento stupefi postizeni obvyklé (APA,
2013).

Diagnéza DCD by méla byt stanovena pred
patym rokem véku. Podle Europen Academy
of Childhoot Disability (EACD) nejsou

Obr: 1 Test 1 - Stoj na jedné noze

soucasné diagnostické prostfedky pro déti
predskolniho vé€ku natolik propracované, aby
umoznily validni a spolehlivé testovani (Blank,
2012). Pro potieby rehabilitace je zasadni
hodnotit kvalitu posturalni kontroly pohybu
a funkéni vztah mezi kvalitou koordinace a
posturalnim zajisténim pro dany vék (Kolafr,
2011).

Nejcastéji pouzivanou a ve svété rozsitenou je
britskd standardizovana testovaci baterie
MABC - 2, ktera hodnoti motorické chovani
détiod 3 do 16 let. Je rozdélena do tii vékovych
skupin (3 -6 let, 7- 10 let, 11 - 16 let), kdy pro
kazdou vékovou kategorii je urcena sada osmi
testt, které jsou rozdéleny podle tii
motorickych komponent: jemna motorika
(manualni dovednost), hruba motorika (mifeni,
chytani) a rovnovaha. Pro hodnoceni jemné
motoriky a rovnovahy jsou urceny tfi testy,
pro hodnoceni hrubé motoriky dva testy
(Henderson, 2007, Slachtova, 2010).
Standardizované testy se doporucuji doplnit o
dotaznikové Setfeni, napt. DCD — Q 07,
MABC Checklist. Prvni ze jmenovanych
porovnava dovednosti ditéte s vrstevniky
stejného pohlavi, MABC Checklist je urcen
k zhodnoceni zvladani aktivit denniho Zivota
doma a ve Skole (Cools, 2009, Blank, 2012).
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V nas$i vyzkumné casti prace jsme pfi
sestavovani testll vychazeli pravé z vyse
uvedené testovaci baterie MABC-2 a z testil
zaméfenych na vnimani télesného schématu,
taktilné- kinestetického citi a zrakového
vnimani.

Vnimani t€lesného schématu ovéfujeme pomoci
uloh, ve kterych dité ukazuje na vlastnim téle
jednotlivé ¢asti téla dle pokynu. Mizeme téz
klast dopliujici otazky k proporcim
a organizaci téla. Zakladni schopnosti, ze které
se prostorova orientace rozviji, je taktilni a
kinestetické vnimani (Felcmanova, 2013,
2015).

Terapeutické pristupy

Rehabilitace je zaméfena individualné a sméfuje
k rozvoji nasledujicich oblasti: hruba motorika,
jemna motorika, grafomotorika, motorika
artikulacnich organt, télové schéma, zrakova a
sluchova percepce, senzoricka integrace,
prostorova orientace, pravo — leva orientace
(Zelinkova, 2017, Faladova, 2009).
Terapeutické ptistupy pouzivané u déti s DCD
Ize rozdélit do nékolika skupin podle riznych
kritérii. Interven¢ni programy délime do tii
teoretickych pfistupti: PFistup vSeobecnych
schopnosti (General Abilities Approach), je
zalozen na terapeutickych metodach, které jsou
obecné nazyvany neurovyvojova lécba (napf.
Bobath koncept) nebo percepéné — motoricky
trénink. Tento pfistup predpoklada, ze veku
piiméfené reflexy, posturdlni reakce a
percepéné motorické schopnosti tvoii zaklad
funkénich  motorickych  dovednosti.
Terapeuticky zésah spociva ve facilitaci téchto
rovnovaznych a percepéné — motorickych
vzoru (Kolat, 2011).

Pristup senzorické integrace (Sensory
Integration Approach), je zaméfen na podporu
senzorické integrace s kinestetickym
tréninkem. Ayresova (2005) ptedpoklada, ze
vyvoj kognitivnich schopnosti, fe¢i, Skolnich
a motorickych dovednosti zavisi na schopnosti
senzorické integrace. Tyto terapeutické
techniky ovliviiuji kvalitu motorickych funkei
prostiednictvim proprioceptivni taktilni ¢i
vestibularni stimulace (Kolaf, 2011).

Pristup specifickych dovednosti (Specific
Skills Approach) ptedpoklada, ze zakladem
obratného pohybu je fizeni motoriky a proces
motorického uceni. Cilem je propojit geneticky
dané a zkuSenosti ziskané, naucené pohybové
schopnosti. Tyto terapeutické piistupy kladou

duraz na opakovani pohybu, dostate¢ny ¢as i
na kvalitni vedeni pacienta tak, aby nakonec
doslo k zafixovani a automatickému vyuzivani
ziskané dovednosti (Kolat, 2011).

Polatajko (2005) uvadi obecnéjsi rozdéleni
terapeutickych pfistuptt podle modelu
International Classiffication of Functioning,
Disability and Health na dvé skupiny:

Pristupy orientované na deficit (deficit —
oriented), nazyvané téz tradicni piistupy, které
jsou zaméfené na poskozeni télesnych funkci
a struktur. U déti s DCD tyto pfistupy
predpokladaji, ze jejich motorické problémy
jsou zpusobeny chybnym senzorickym,
motorickym, senzomotorickym systémem
nebo porusenou senzorickou integraci. Jsou
zalozeny na ptedpokladu, ze kompetentni
motoricky projev je vysledkem spravné
fungujiciho nervového a muskuloskeletalniho
systému, kdy dysfunkce je nasledek poskozeni
nebo abnormality vyvoje jednoho nebo vice
téchto systému. Cilem terapie je korekce
dysfunkéniho systému. Zaméiuje se na rozvoj
senzorickych modalit zapojenych do
pohybového provedeni (napt. senzoricka
integrace, kinesteticky trénink). VSechny tyto
ptistupy vyzaduji intenzivni a dlouhodobou
lécbu (Polatajko, 2005; 2010).

Pristupy orientované na tukol (task —
oriented), vychazeji z toho, Zze pohybovy
projev vyplyva z dynamické interakce mnoha
systému zahrnujicich télo, dany kol a okolni
prostiedi. Tyto piistupy se zaméfuji na
zlepseni specifickych tukol, zahrnujicich
interakci pacienta, ukolu a prostiedi,
prostfednictvim procvi¢ovani (Polatajko,
2010).

Pro nas vyzkum byla aplikovana détem
kinezioterapie, kterd vychdazi z vyvojové
kineziologie (napf. atituda 3. - 6. mésice nebo
$ikmy sed) a soucasné jsme v nékterych
pozicich uplatiiovali senzomotorickou
stimulaci (hazeni mi¢e nebo postrky). Déle jsme
vyuzili trénink pohybové napodoby, kdy déti
mély pfesné napodobit ndmi pfedvedené
pohyby, které jsme doplnili zvukovym
efektem (tleskanim).

Terapii, kterou jsme aplikovali na naSem
pracovisti, méli pak rodi¢e za ukol jednou denné
provadét s détmi v domécim prostfedi.

Cil prace
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Hlavnim cilem této studie je vliv kinezioterapie
na motorické dovednosti a zrucnosti u
predskolnich déti vékového rozmezi 5-6 let se
specifickou vyvojovou poruchou motorickych
funkei. Dil¢i cile zjist'uji vliv kinezioterapie na
zlepSeni: statické a dynamické posturalni
stability, posturdlni kontroly v prostoru,
rovnovaznych a koordina¢nich dovednosti,
jemné motoriky a manualnich dovednosti,
kinestetického vnimani a zrakové orientace.

Metodika prace a metody vyzkumu
Vyzkumné Setfeni probihalo na pracovisti
ambulantni rehabilitace v nestatnim
zdravotnickém zafizeni v ¢asovém rozmezi od
¢ervna 2018 do fijna 2018. Prace ma charakter
klinické prospektivni studie, do které bylo
celkem zahrnuto 30 pacientt s diagnézou F82
- Specificka vyvojova porucha motorickych
funkci. VSichni zdkonni zastupci pacienti
souhlasili se zpracovanim a zvefejnénim hodnot
a udaji pouzitych v této praci.
Kinezioterapie na neurofyziologickém
podkladé probihala u vSech pacientti v délce
trvani 3 mésicti od zahdjeni terapie v rozsahu
5 ti navstév v naSem zafizeni po dobu 45 min
spole¢né s indikaci terapie na doma 1 krat
denné.

Charakteristika vyzkumného souboru
Pacienti do klinické studie byli vybirani
zameéme. Jedna se o déti ve vékovém rozmezi
péti az Sesti let a to obojiho pohlavi (19 chlapci
— 11 divek). Pacienti byli odeslani na nase
ambulantni pracovisté rehabilitace pediatrem,
neurologem, détskym  psychologem
s diagnézou - specifickd vyvojova porucha
motorickych funkci.

Metody vyzkumu

Vsechny pacienty zkoumaného souboru jsme
pfed zahajenim ambulantni rehabilitace
vysetfovali pomoci nami vytvorené testovaci
baterie slozené z deseti testd, vychazejicich
s drobnymi modifikacemi z literatury
dostupnych testovacich baterii a testii: M-ABC
Movement Assessment Battery for Children
(Henderson, 2007), BOT- Bruininks-
Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second
Edition (Deitz, 2007). U kazdého z testi je
vzdy podrobné popsan prubéh, jeho hodnoceni
a zdroje, z nichZ jsou testy pouzity.
Testovaci baterie v nami realizované studii:
test 1 stoj na jedné noze, test 2 chiize vpied
po cate, test 3 vyskok s otoCenim, test 4 hazeni
meékkého sacku, test 5 chytani meékkého sacku,

Obr. 2 Test 4 - Hazeni mékkého sacku

test 6 kresleni ¢ary v draze, test 7 navlékani
koralki, test 8 vnimani télesného schématu,
test 9 taktilné kinestetické Citi, test 10 zrakové
vnimani.

Kinezioterapie

Pro nas vyzkum byla aplikovana détem
rehabilitace, kterd vychazi z vyvojové
kineziologie. Jednim z hlavnich obecnych
principi motorické ontogeneze je vyvoj drzeni
téla (postury), coz znamena schopnost
kvalitniho zaujmuti polohy s centraci
(prostfednictvim koordinované svalové
aktivity) v kloubech a vyvoj fazické a opérné
funkce. V pribéhu posturdlni ontogeneze se
nejprve vyviji drzeni osového organu, nastavuje
se drzeni panve a hrudniku. Toto vse je
umoznéno rovnovaznou souhrou mezi
extenzory patete, flexory krku a nitrobtisnim
tlakem (jedna se o vyvazenou souhru mezi
branici, bfisnimi svaly a svaly panevniho dna).
Ideélni nastaveni postury je pfedpokladem pro
idedlni vyvoj cilené fazické hybnosti
(lokomoce). Tim se rozumi vyvoj nakro¢né
(achopové) a opémé (odrazové) funkce. Aktivni
schopnost drzeni téla (postury) je mozné
odvozovat nejen z vyvoje vychozich poloh
(napt. poloha na bfise s oporou o lokty, Sikmy
sed, poloha na ¢tyfech), ale i z drzeni téla a
jednotlivych kloub béhem lokomocnich
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rumeér sD rumer sD hodnota p relativni

pred pfed | po terapii po t-testu zZmeéna

terapii terapii terapii (po/pied)
Testl 1,83 0,38 0,90 0,43 14,00 0,000 49%
Test2 1,53 0,51 0,57 0,50 16,35 0,000 37%
Test3 1,73 0,45 0,87 0,51 10,93 0,000 50%
Test4 1,47 1,01 3,30 0,90 -14,56 0,000 239%
Test3 1,53 1,04 3,90 0,80 16,35 0,000 254%
Test6 3,23 1,59 0,70 0,84 12,52 0,000 22%
Test? 109,00 20,28 84,67 21,33 17,00 0,000 78%
Test8 1,43 1,10 3,37 0,94 -14,26 0,000 249%
Tests 1,20 1,00 3,93 0,91 -18,09 0,000 328%
Test10 3,10 1,09 4,67 0,61 -10,00 0,000 151%

Tab. 1 Souhrnné vysledky testit hodnoticich statickou a dynamickou rovnovahu, posturdlni kontrolu v prostoru, rovnovazné a koordinacni
dovednosti, jemnou motoriku a manudlni dovednosti, kinestetické vnimani, taktilné citi a zrakovou orientaci.

Vysvétlivky: test 1 stoj na jedné noze, test 2 chiize vprred po cdre, test 3 vyskok s otocenim,
test 4 hazeni mékkého sacku, test 5 chytani mékkého sacku, test 6 kresleni cary v drdze,
test 7 naviékani koralkii, test 8 vnimani télesného schématu, test 9 taktilné— kinestetické citi, test 10 zrakové vaimani, SD - statisticka odchylka,

p - hladinastatistické vyznamnosti

projevi ditéte, kdy je do celého lokomocéniho
projevu zafazena i orofacidlni motorika. Za
fyziologického vyvoje se u ditéte objevuje
rovnovazna funkce mezi svaly
s antagonistickou funkci, coz umoznuje
centrované postaveni v kloubech. Toto je
vazéno pouze na zdravy centrovany systém
(Vojta, 1993; Kolat, 2009; Faladova, 2009;
Ziakova, 2014; Klobucka, 2018).

Na podkladé nasich teoretickych i praktickych
znalosti ontogenetického vyvoje ditéte jsme
pro nasi sledovanou skupinu pacientti sestavili
vlastni terapeutickou jednotku sloZzenou z:

- atitudy 6. mésice - poloha na zadech, kdy
opora je na urovni dolnich uhlu lopatek,
aktivitou bfiSnich svalil se zveda panev, plosky
nohou se dotykaji (v nasem provedeni drzi
mékky micek), HKK jsou na podlozce, dlané
vzhiiru (5 opakovani, vydrz - pocitat si pomalu
do deseti) + aktivace pohybu DKK do
zeSikmovani (5 opakovani, pocitat si do
deseti).

- atitudy 8. - 9. mésice — Sikmy sed — jako
zévérecna pozice, kdy dité¢ vyzveme, aby si
z lehu na zadech sedalo ptes oporu o HK az
do opory o otevienou dlan (5 opakovani na
kazdou stranu).

- atitudy 9. mésice - pozice na Ctyfech s oporou
o dlan¢ a pfedni stranu obou plosek chodidel +
kdy pozadujeme, aby nas dité placlo do
nastavené dlané v trovni jeho ramen. HKK se

v provedeni ukolu stfidaji, 5 opakovani na
kazdou stranu).

- atitudy 10. — 12. mésice — nakrok jednou DK
do stoje ze vzptimeného kleku (bez opory HK)
+ aplikujeme postrky (postrkujeme do trupu
ditéte a chceme, aby udrzelo vychozi pozici
po dobu cca 10s, 5 opakovani) a hdzeni mice
(stojime pied ditétem a vzajemné si s nim
hazime mékky micek - 5 hodut, 5 opakovani).
- dale jsme vyuzili trénink pohybové napodoby
zakladnich pohybti a motorickych dovednosti,
kdy déti mély piesné napodobit nami
piredvedené pohyby (bez naseho slovniho
vysvétlovani), které jsme doplnili zvukovym
efektem tleskanim (napt. ze stoje vzpfimeného
spatného ptejit do diepu s pfedpazenim —
stoupnout si — 2 krat tlesknout -3 krat snozmo
poskocit vpted). Rodi¢e si méli pro domaci
terapii vzdy vymyslet a stfidat rizné pohyby
i pocet opakovani tleskani. Pocet uloh, které
déti mély napodobit, se li§il vzhledem
k okolnostem, co kazdé dité¢ bylo schopné
zvladnout, abychom ho nedemotivovali. Pocet
za sebou provedenych uloh se pohyboval od
dvou do péti.

Terapii, kterou jsme aplikovali na naSem
pracovisti, méli pak rodi¢e za ukol jednou denné
provadét s détmi v domacim prostiedi po dobu
tii mésich. Jednou za mésic byla kontrola na
nasem pracovisti, kde jsme zopakovali,
zkontrolovali spravnost a kvalitu provedeni
zadané terapie.
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Statistické vyhodnoceni dat

Data byla statisticky a graficky zpracovana v
programu Microsoft Excel 2010. Pro popis
souboru byly vypocteny primémé hodnoty a
smérodatné odchylky. Ke statistické analyze
byl pouzit parametricky dvouvybérovy
parovy Studentiv t-test pro porovnani
zavislych proménnych. Cely soubor byl
testovan na hladiné vyznamnosti 4 = 0,05.

Vysledky

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit vliv
kinezioterapie zalozené na neurofyziologickém
podkladé na motorické dovednosti a zrucnosti
u predskolnich déti vékového rozmezi 5-6 let
se specifickou vyvojovou poruchou
motorickych funkei. Dle naSich vysledka
muzeme potvrdit, Ze ve vSech sledovanych
aspektech dil¢ich cili doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni.

V testu hodnoticim statickou posturalni
stabilitu, test 1 - stoj na jedné noze - po
aplikované kinezioterapii se pfi vystupnim
vySetifeni prokazalo u vétSiny déti zlepSeni.
Primérné se déti v testu 1 — stoj na jedné noze
zlepSily o 46,5%, kdy pfi vstupnim vySetieni
meély tspéSnost 8,5% a pii vystupnim
vySetfeni dosahly Gspésnosti 55%.

V dynamické rovnovaze hodnocené testem
2 - chiize vpred po ¢afe se vlivem
kinezioterapie déti primérné zlepsily o 48,5%,
kdy pfi vstupnim vysetfeni mély uspésnost
23 % a pfi vystupnim vysetfeni dosahly
uspésnosti 71,5 %.

V testu 3 hodnotici posturdlni kontrolu
v prostoru — vyskok s oto¢enim se déti
prumérné zlepsily o 43%, kdy pii vstupnim
vySetfeni mély spéSnost 13,5% a pii
vystupnim vySetfeni dosahly uspésnosti 56,5
%.

V testech hodnoticich rovnovazné a
koordinaéni dovednosti (hazeni mékkého
sacku, chytani mékkého sacku) jsme zjistili
v testu 4 — hazeni mékkého sacku -
primérné zlepseni o 40,6%, kdy pfi vstupnim
vySetfeni mély uspéSnost 29,4% a pii
vystupnim vySetfeni dosdhly tspéSnosti 70%.
Z vysledki testu 5 — chytani mékkého
sacku jsme zjistili, Ze se déti pramérné zlepsily
0 47,4%, kdy pii vstupnim vysetfeni mély
uspésnost 30,6% a pii vystupnim vysetfeni
dosahly Gspésnosti 78%. Déti tedy dosahly
vétsiho zlepSeni po absolvované kinezioterapii
v testu chytani oproti testu hazeni mékkého
sacku.

Obr. 3 Test 5 - Chytdni mékkého sacku

V testech hodnoticich jemnou motoriku a
manualni dovednosti (test 6 — kresleni ¢ary
v draze, test 7 — navlékani koralki) jsme u
vSech déti zaznamenali zlepSeni.

V testu 6 — kresleni ¢ary v draze jsme zjistili
pramérné zlepSeni o 36,15%, kdy pfi vstupnim
vySetfeni mély uspésnost 53,85% a pii
vystupnim vySetteni dosahly Gspésnosti 90
%.

V testu 7 — navlékani koralka se déti
prumérné zlepSeni o 22,02 %, kdy pii
vstupnim vySetfeni mély uspésnost 48,62 %
a pii vystupnim vySetieni dosahly uspéSnosti
70,64%.

Testy zaméifené na vnimani télesného
schématu, taktilné-kinestetického ¢iti a
zrakového vnimani (test 8, test 9, test 10)
nam prinesly zajimavé vysledky. V testu 8 —
vnimani télesného schématu, ktery je
zaméfen na orientaci na vlastnim téle a pravo -
levé orientaci, jsme zjistili primémé zlepSeni
0 42,8%, kdy pii vstupnim vysetfeni mély
uspésnost 28,6% a pii vystupnim vysetfeni
dosahly uspéSnosti 71,4%. V testu 9 —
taktilné kinestetické ¢iti, jsme hodnotili
pocet uspeésné poznanych polozek, které jsme
ditéti nakreslili na zdda. Primérné se déti
zlepSily o 54,6%, kdy pfi vstupnim vySetieni
meély GspéSnost 24% a pii vystupnim vySetieni
dosdhly tspésnosti 78,6%.
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V testu 10 — zrakového vnimani, jsme
hodnotili, jestli dit¢ dokaze poznat pét
navzajem se prekryvajicich obrazkl. Praimérné
se déti v testu 10 — zrakového vnimani zlepsily
0 31,4%, kdy pii vstupnim vysetfeni mély
uspésnost 62% a pii vystupnim vySetfeni
dosdhly tspésnosti 93,4%.

Vysledky souhrnné uvadime v tabulce 1.

Diskuze

Hlavni otazkou, kterou jsme si kladly pti
stanoveni cile této prace, bylo zjistit, zdali jsme
schopni kinezioterapii ovlivnit motorické
dovednosti a zru¢nosti u predskolnich déti
vékového rozmezi 5-6 let se specifickou
vyvojovou poruchou motorickych funkei. V
poslednich letech se mnoho studii snazilo
objasnit otdzku, co vse se podili na vzniku
DCD a také se snazilo spojit tuto poruchu s
konkrétnimi rizikovymi faktory. Vyznamné
vyssi riziko vyvojové koordinacni poruchy se
prokazano u piedCasné narozenych déti
(Agricola, 2015). Podle Holsti (2002) az 50%
déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (pod
800g) jevi ve skolnim véku znamky DCD,
pfi¢emz pomér divek a chlapci je rovnocenny.
Howe et al. (2011) ve své studii 160 déti s
velmi nizkou porodni hmotnosti diagnostikoval
35,5% déti s vysledkem pod 5. percentilem
pii vyuziti MABC-2 (coz je nejhor$i Cervené
skore). Zwicker et al. (2013) na skupiné 157
déti s velmi nizkou porodni hmotnosti prokazal
28% déti s vysledkem pod a na hranici 5.
percentilu. V nasi studii jsme v ramci vySetfeni
odebirali anamnézu od rodi¢u déti a zjist'ovali
jsme piitomnost prematurity. U 20% déti, tedy
6 ti z nasi sledované skupiny byla zjisténa
nedono$enost. Nehodnotili jsme stupen tize
nedonosenosti.

DCD se casto vyskytuje v kombinaci
s poruchami 1iv jinych oblastech nez
motorickych. Podle nékterych autord
je ptitomnost komorbidit spise pravidlem nez
vyjimkou. Pted$kolni déti s poruchami
motoriky, maji tendenci ke zhorSenym
jazykovym schopnostem a €astéji se u nich
vyskytuji emocionalné¢ — behaviordlni
problémy oproti détem s fyziologickym
vyvojem. Zaroven jejich rodice zaznamenali,
ze si tyto déti nerozumi s vrstevniky a maji
strach zkouset nové véci (King-Dowling, 2015).
Vice nez 50 % déti s dyspraxii ma problémy
s osvojovanim feci (Kolat, 2011). Pojem

verbalni vyvojova dyspraxie se ¢asteji pouziva
v zahrani¢ni literatufe, zvlasté v Anglii. Jedinci
s vyvojovou dyspraxii si fe¢ osvojuji pozdéji,
ale vyvoj postupuje v souladu s obecnymi
zakonitostmi vyvoje, porozumeéni fe¢i je u nich
zieteln€ na vyssi Grovni nez fe€ expresivni. Pti
této poruse ma dité problémy pii provadeéni a
koordinaci piesnych pohybt, které jsou
pouzivany pii mluvené feci, pii¢emz svaly ani
nervy nejsou postizeny (Zelinkova, 2010). Dle
nasich zjiSténi mizeme potvrdit, Ze soucasné
béhem vySetieni a pti probihajici kinezioterapii
47% déti navs§tévovalo logopedickou péci,
jednalo se o 14 déti z naseho sledovaného
souboru.

Ke konkrétnim terapeutickym metodam a jejich
aplikaci na déti s vyvojovou poruchou
koordinace existuje velké mnozstvi knizni
literatury, odbornych studii i ¢lankd. Zatim
nebyl prokazan jednoznacny efekt konkrétniho
typu rehabilitacni intervence (Kolat, 2011). Na
zédkladé metaanalyzy dostupnych dat a
védeckych studii jsou za nejpfinosnéjsi
povazovany techniky senzorické integrace a
piistupy orientované na ukol, ale také
ergoterapeutické pristupy maji ptiznivy vliv, i
kdyz jednoznacny efekt samostatné
ergoterapie potvrdit nelze (Kolat, 2011).

V nasi praci jsme zjist'ovali vliv kinezioterapie
pomoci nami sestavené terapeutické jednotky
na statickou a dynamickou rovnovahu,
posturalni kontrolu v prostoru,
senzomotorickou koordinaci a manudlni
zruénost u déti s vyvojovou koordinaéni
poruchou. Soucasné jsme sledovali vliv na
vnimani télesného schématu, taktiln¢ -
kinestetického ¢iti a zrakového vnimani.

L. Dachyoung- R. Psotta- M. Vagajav roce 2016
zvetejnili revizni studii - Motor skills
interventions in children with developmental
coordination disorder, kde konstatuji, ze déti s
poruchou vyvojové koordinace (DCD)
prokazuji vyznamné motorické deficity a jsou
tak vystaveni riziku dalSich zdravotnich
problému, jako je nizka télesna aktivita,
nadvaha, psychické obtize. Cilem této revizni
studie bylo tedy prozkoumat, zdali 1ze ovlivnit
motorické dovednosti u déti s DCD. VétSina
studii ukazala vyznamné zlepSeni v riznych
motorickych dovednostech ucastnikti s DCD,
jako je manualni zruénost, mi¢ové dovednosti
a rovnovaha. Bylo zji§téno, ze ruzné typy
pohybovych intervenci mohou zlepSit
motorické dovednosti u déti s DCD, pfestoze
uroven zlepSeni se lisi od studie ke studii.
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Ferguson et al. (2013) porovnal G¢innost
Neuromotor Task Training (NTT) a tréninku
Nintendo Wii Fit. Vysledky ukazaly, ze
rovnovazné reakce se u déti s DCD podstatné
zlepsily po 6 tydnech Wii Fit tréninku, kdezto
v manudlnich zru¢nostech mifeni a chytani,
nedoslo k vyznamnému zlepSeni. Wii Fit
intervence, ktera spoc¢ivala v procvi¢ovani
télesnych pohybi v souladu s poskytnutymi
podnéty, ukazaly =zlepSeni zakladnich
motorickych dovednosti, pfestoze vysledek
nebyl statisticky vyznamny. Efekt Wii Fit
tréninku na motorické dovednosti opakované
prokazovala 1 Jelsma et al. (2014).
Predpokladame, ze pomoci Wii Fit programu
dochazi ke zlepseni rovnovahy, nebot” to vede
hrace k uziti visuomotorické koordinace a
rovnovahy pfi reagovani na neustalé zmény
podméti béhem sledovani obrazovky. Na
rozdil od této studie, nase vysledky dokazuji,
ze pomoci rehabilitace cilené na zlepseni
posturalnich funkci, centraci klicovych kloubt
se soucasnou senzomotorickou stimulaci
v nékterych  pozicich  doslo nejen
k vyznamnému zlepSeni statické a dynamické
rovnovahy, které jsme testovali pomoci testu
1 - stoje na jedné noze a testu 2 - chtize vpied
po care, ale i k statisticky vyznamnému
zlepSeni v senzomotorické koordinaci, kterou
jsme testovali pomoci testu 4 — hazeni mékkého
sacku a testu 5 — chytani mékkého sacku.

Fongem (2013), byl zkouman efekt tréninku
bojovych uméni, kdy ptipravil 12 tydnt
tackwondo tréninku pro détis DCD s frekvenci
jednou tydné. Tato studie neprokazala
jednoznaény ucinek tackwondo tréninku na
reakéni kontrolu rovnovahy. Jiné studie
potvrzuji prokazatelnéjsi efekt na kontrolu
rovnovahy pfi frekvenci cviceni 2 az 3 krat
tydné (Delisle, 2010). Pfi cviceni tackwondo,
se v podstaté trénuje pohybova napodoba,
pohybova pamét, pfesnost a natasovani
pohybu. Tuto studii mtizeme porovnat s nasim
nacvikem pohybové napodoby, ktery mély déti
spole¢né s rodi¢i vykonavat doma v ramci nasi
terapeutické jednotky 1 krat denné. Myslime
si, ze vzhledem k teoretickym a praktickym
poznatkiim této poruchy, kdy muze byt
postizeno i planovani pohybu a zpracovani
informaci  ze senzorickych  systémi
(proprioceptivniho, sluchového, zrakového,
vestibularniho) bylo zafazeni terapie pohybové
napodoby do na$i terapeutické jednotky
pfinosem. Dale mizeme souhlasit i s

Obr. 4 Test 6 - Kresleni ¢ary v draze

poznatkem ohledné¢ frekvence a délky terapie.
Nase klinicka studie stanovovala, Ze déti budou
cvicit s frekvenci 1 krat denné po dobu
minimalné 4-5 mésicl a vzhledem k statisticky
vyznamnému zlep$eni, které jsme dosahli ve
vsech sledovanych slozkach, mizeme s timto
vyrokem souhlasit, ale ne ho potvrdit, jelikoz
jsme v naSem vyzkumu neporovnavali skupiny
déti s rozdilnou frekvenci terapie.

V jiné studii byla uZita trampolina jako primarni
intervenéni naéini, navzdory vyznamnému
zlepSeni vykonnosti v celkové rovnovaze po
12 ti tydnech balan¢niho tréninkového
programu, nebyly statisticky vyznamné
rozdily, mezi experimentalni a kontrolni
skupinou. Nicméné¢ statisticky vyznamné
vysledky byly nalezeny v namichané skupiné
déti ve vSech 9 motorickych doménach v
Trampoline Body Coordination Test (TBCT),
a to zejména v segmentalni plynulosti pohybu,
v posturadlnim drzeni, svalové sile, rytmu,
rovnovaze, stranové asymetrii, t€lesné stabilité
a snizeni prebyte¢nych pohybi (Giagazoglou,
2015). V nasem klinickém vyzkumu jsme
neaplikovali v némi sestavené terapeutické
jednotce stimulaci na balan¢nich plochach nebo
velkém mici. Z moznosti, senzomotorické
stimulace, zatfazené do nasi terapeutické
jednotky, byly pouzity postrky a hazeni mice
v pozici rytife (tedy nakroku z kleku do stoje)
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a jelikoz vliv kinezioterapie nejen na
senzomotorické dovednosti v nasi studii byl
statisticky vyznamny, dovolujeme souhlasit
s vySe uvedenou studii, Ze ptinos balan¢nich
ploch pro zlepSeni rovnovahy a zrakové
orientace v prostoru je vyznamny.

Jiz pocatkem 80. let 20. stoleti sledoval Lesny
a kolegové uspésnost terapie vyvojové
dyspraxie — dysgnozie u déti lé¢enych v laznich
Zeleznice. Déti absolvovaly jednak individualni
nebo skupinovou lécebnou télesnou vychovu
a také dochdzely na ergoterapii (v piivodni
literatufe nazyvané 1écba praci a hrou). Kazda
¢innost byla nacvi€ovana ve forme jednotlivych
fazi a po zvladnuti téchto fazi se ukony spojily
do souvislejsich celkti. Terapie byla zaméfena
nejen na hrubou motoriku, ale hlavné na
¢innosti uzite€né pro bézny zivot zalozené na
manualnich dovednostech (nacvik oblékani,
svlékani, rozepinani knoflikli, vazani tkanicky
atd.) a jemné motoriky ruky (zapichovani
Spendliku do polystyrénu, spojovani
kancelatskych sponek, skladani hlavolamu,
stithani papiru, vyroba pfedméti z moduritu,
textilu, atd.). Déti byly pted a po terapii
hodnoceny tzv. Ceskoslovenskym testem
(Lesny 1978), kdy za =zlepseni bylo
povazovano dosazeni vys$§iho poctu bodi pti
vysledném testovani o 4 a vice bodu. Toto se
potvrdilo u 17 ze 40 sledovanych déti. U déti
s dyspraxii 1 dysgndzii se zlepSila gnoze
v priméru o 5 bodt a praxe primérné o 4 body.
U déti s Cistou dyspraxii se praxe zlepsila
v pruméru o 2 body. Autofi toto ptisuzovali
skutecnosti, ze druha skupina zahrnovala
vesmes leh¢i piipady. To, Ze ke zlepSeni praxe
a gnoze dochdzi soucasné, jen potvrzuje, Ze
jde o jednotny syndrom (Lesny, 1987).
V nasem klinickém vyzkumu jsme pied a po
ukonceni nami aplikované kinezioterapie, ktera
na rozdil od pfedchozi studie neobsahovala
ergoterapeutické ptistupy, vysSetfovali a
sledovali vliv na jemnou motoriku ruky a
manualni dovednosti pomoci vyhodnoceni
testu 6 — kresleni ¢ary v draze a testu 7 —
navlékani koralkd. I v tomto pfipadé jsme
mohli konstatovat, ze se déti vyznamné
zlepS$ily v obou vyse zminénych testech.
Daleko vyraznéj$i statisticky vyznamné
zlepSeni jsme mohli konstatovat u v testech 8
— vnimani télesného schématu a testu 9 —
taktilné kinestetického ¢iti, a to i pfesto, Ze
v nasi terapii nebyl pouzit zadny z piistupl
na zlepSeni sterognozie ¢i taktilntho vnimani.

S rozvojem motorickych schopnosti se poji
také lateralita, kterou mizeme definovat, jako
prednostni pouzivani jednoho s parovych
organu. K jednotlivym typtim laterality fadime
pravactvi, levactvi a nevyhranénou lateralitu
(ambidextrii). K vyhranéni ruky dochazi
vétsSinou v predskolnim véku (Pricha, 2009),
kdezto u déti s DCD lateralita neni dlouho
vyhranéna, ichop psaciho nacini je nespravny,
casto kiecovity, kresba neodpovida véku
(Psotta, 2018). Ptitézujici okolnosti je
nedostate¢ny rozvoj svalstva trupu a koncetin,
takze dit¢ nevydrzi dlouho sedét (Zelinkova,
2007). V nasem vyzkumu jsme jesté navic
zjistovali lateralitu pfi hodnoceni jemné
motoriky ruky v testu 6 — kresleni ¢ary v draze.
Diky tomuto sekundarnimu zji§téni muize
konstatovat, ze v naSem souboru 73,3% déti
preferovalo pravou ruku, 13,3% déti levou a
13,3% déti jesté nemély vyhranénou lateralitu.
Nemuzeme tedy potvrdit, ze vétSina déti
s DCD ma nevyhranénou lateralitu. Tomuto
zjisténi prikladame jeste skuteCnost, ze vétsina
nasich sledovanych déti, méla odklad Skolni
dochazky a jiz se s nimi pracovalo dle pokynt
pedagogicko-psychologickych poraden.
Musime vsak souhlasit s vyrokem, ze jemnou
motoriku nelze oddélit od motoriky hrubé,
jelikoz hruba motorika je opérnou bazi jemné
motoriky a dohromady tvotijeden funkéni celek
(Véle, 2006).

Studie vSech téchto nami citovanych autort
ukazala, ze se déti s DCD nezlepsi spontanné
a také, Ze problémy téchto déti jsou velmi, jak
udava Polatajko, “odolné” 1écbe, alespon
v kratkém casovém horizontu. A i kdyz nebyl
prokazan jednoznacény pozitivni efekt
konkrétniho typu terapeutické intervence,
mnoho autort konstatuje, ze jakakoliv
smysluplna terapie ma u déti s DCD pozitivni
efekt (Kolar, 2011).

Zavér

V této praci jsme se vénovali zejména vlivu
rehabilitace na specifickou vyvojovou poruchu
motorickych funkei u déti predskolniho véku.
Snazili jsme se objasnit a ujednotit rozdilné
pojeti nazord na terminologii této poruchy, jeji
klasifikaci, prevalenci, diagnostiku a zejména
terapeutické ptistupy. Pomoci klinické
prospektivni studie jsme zjistovali vliv nami
sestavené kinezioterapeutické jednotky na
motorické dovednosti a zrucnosti déti
veékového rozmezi 5-6 let s touto vyvojovou
koordinaéni poruchou. Pohyb ditéte v utlém
véku je jednim z hlavnich projevi spravné
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funkce nervového systému. Jeho hodnoceni je
na rozdil od hodnoceni déti s centralni
koordina¢ni poruchou v kojeneckém a
batolecim véku bohuzel zatim nejednotné a to
nejen s ohledem na validitu testll a testovacich
baterif uzivanych v zahrani¢i, ale i na
kompetenci vySettujicich, kdy v CR spada
zatim zejména do rukou psychiatri a
klinickych psychologli. V nasi praci jsme proto
déti vysetfovali nami sestavenou testovaci
baterii slozenou z deseti testl, kterymi jsme
hodnotili statickou a dynamickou posturalni
stabilitu, posturalni kontrolu v prostoru,
rovnovazné a koordina¢ni dovednosti, jemnou
motoriku a manualni dovednosti, kinestetické
vnimani, taktilni ¢iti a zrakovou orientaci.
Vysledky naseho vyzkumu spolu s vysledky
nasich i zahrani¢nich studii nas ptesvédcili, ze
vliv kinezioterapie zejména u predskolnich déti
mé& vyznamny podil na zlepSeni jejich
motorickych dovednosti v oblasti hrubé i jemné
motoriky a tim i na jejich psychiku.
Neobratnost spojena s vyvojovou poruchou
motorickych funkci postihuje nejen bézné
denni ¢innosti, hru, sport, ale do budoucna je
také rizikovym faktorem ovliviiujicim
frekvenci urazli, ptred¢asny nastup
degenerativnich onemocnéni a dalsich
ortopedickych poruch vzniklych chronickym
ptetézovanim pohybového systému.

Jsme piesvédCeni, ze vcasné zahdjeni
terapeutické intervence je dulezité pro
nasledny optimalni motoricky vyvoj ditéte,
centraci kloubt, idedlni nastaveni svalovych
souher a tim i stereognostickych funkci, jemné
motoriky ruky a manualnich dovednosti.
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VPLYV KUPELNEJ LIECBY NA ROZSAH
POHYBLIVOSTI CHRBTICE PACIENTOV

PO OPERACH HERNIE MEDZISTACOVEHO DISKU
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Sihrn

Vplyv kupelnej liecby na rozsah pohyblivosti chrbtice pacientov po operacii hernie
disku v lumbalnej oblasti. Ciel'om bolo zistit’ rozdiel vplyvu komplexnej kupelnej liecby
na rozsah pohyblivosti chrbtice u pacientov po operaénych vykonoch herniacie
intervertebralneho disku v lumbalnej oblasti, ktori nastpili na kipelnt liecbu do 7
mesiacov a tych, ktori nastapili v obdobi od 8 do 12 mesiacov po opera¢nom vykone.
Taktiez sme skiimali vplyv navyku pravidelného cvic¢enia po operaénom vykone na
zlepsenie hybnosti pocas kupelnej lieCby. Z vysledkov vyskumu bolo zistené, ze
vcasnejsi nastup na kipelnu lie¢bu a pravidelné cvi¢enie ma pozitivny vplyv na rozsah
pohyblivosti chrbtice po operacii hernie disku v lumbalnej oblasti. Vysledky st zahrnuté
v analyze a su vyjadrené pocetnostou i graficky.

KPudové slova: operacie hernie disku, lumbalna oblast, kipelna liecba, rozsah

pohyblivosti chrbtice

Masan, J.: Effect of a spa therapy on spine motion
range on patients after surgery of disc herniation
in the lumbar area

Summary

Effect of a spa therapy on spine motion range
on patients after surgery of disc herniation in the
lumbar area. The aim of the thesis was to
investigate the impact in difference of the
complex spa therapy on spinal range of motion
in patients after surgical interventions of the
intervertebral disc herniation in the lumbar area,
who participate on a spa treatment till seven
months, and those who participate in the period
from 8 till 12 months after surgery.

Also, the impact of regular exercise after surgery
to improve mobility during the spa treatment.
From results of the survey was found that earlier
entrance for spa treatment and regular exercise
has a positive effect on the range of motion of
the spine after surgery disc herniation in the
lumbar area. The results are included in the
analysis and frequency is expressed graphically.
Key words: operations disc herniation, the
lumbar section, Spa therapy, Range of spine
motion

Masan, J.: Die Wirkung der Kurbehandlung auf
den Bewegungsbereich der Wirbelsdule bei
Patienten  nach  einer  Bandscheiben-
vorfalloperation im Lendenwirbelbereich

Zusammenfassung

Die Wirkung der Kurbehandlung auf die
Beweglichkeit der Wirbelsdule von Patienten
nach der Operation der Diskushernie in
Lendenbereich. Das Ziel ist es, den Unterschied
der Wirkung einer komplexen Kurbehandlung
auf das Ausmaf3 der Wirbelsdulenmobilitdit bei
Patienten nach chirurgischen Operationen der
Diskushernie, die innerhalb von 7 Monaten in
die Kurbehandlung eingetreten sind, und bei
Patienten, die zwischen 8 und 12 Monaten nach
der Operation begonnen haben, herauszufinden.
Auch die Wirkung von regelmdfliger Bewegung
nach der Operation auf die Verbesserung des
Bewegungsvermogens wdhrend der Spa-
Behandlung. Aus den Forschungsergebnissen
ging es hervor, dass ein rechtzeitigerer Beginn
der Kurbehandlung und regelmdflige Bewegung
positiv auf das Ausmaf3 der Beweglichkeit der
Wirbelsdule nach der Operation der Diskushernie
wirkt. Die Ergebnisse sind in der Analyse zu sehen
und werden auch grafisch dargestellt.
Schliisselwérter: Operation der Diskus-hernie,
Lendenwirbelbereich, Spa  Behandlung,
Beweglichkeitsbereich der Wirbel-sdule.
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Graf 1 Zastipenie pacientov do 7 mesiacov a 8-12 mesiacov od
operdcie v celom subore.

I3

Uwd

Hernia intervertebralneho disku v
driekovej oblasti je pomerne Castou
pricinou vzniku radikularnych obtiazi. Vo
vdcsine pripadov je uspe$na
konzervativna liecba, American College of
Physicians pre neinvazivnu liecbu bolesti
chrbtice dokonca uprednostiuji v prvom
kroku lie¢bu nefarmakologicku (Qaseem,
etal., 2017, Kubat, 2019).

Cielom operacie je dekompresia
nervovych S§truktar odstranenim
dosiahnutelnych hmét hernie disku. V
pripade paréz je mozné ako doplnok
rehabilitacnej liecby vyuzit' terapeutické
moznosti hyperbarickej komory s jej
pozitivnym t¢inkom na regeneraciu
nervovych buniek, redukciu edému a
d’alsich prinosov zvysenou koncentraciou
O, v organizme pod vy3$sim tlakom
(Cernickyetal., 2018). V spondylochirurgii
rozliSujeme operacné vykony a operacné
pristupy. V poslednych dvadsiatich
rokoch doslo v spondylochirurgii
k rychlemu rozvoju technik. Miniinvazivne
pristupy skracuju dobu operacie, znizuju
morbiditu a skracuju dobu rehabilitacie asi
o0 jednu tretinu (Kocis, Wendsche et al.,
2012 Kolejak, 2014).

Kipelna lie¢ba po operacii hernie disku
v lumbalnej oblasti

Stcastou modernej kapelnej liecby je
vyuzivanie lieCebnych ucinkov
prirodnych liecivych zdrojov, fyzikalnych
zdrojov, lieCebnej rehabilitacie
a lieCebného telo-cviku, edukaécie.
Balneoterapia pri vertebro-génnych
algickych syndrémoch zvycajne
nasleduje po uréitom ¢ase ambulantnej,

Graf 2 Zastipenie cviciacich a necviciacich pacientov v celom
subore.

alebo ustavnej terapii. Kapelna liecba
v sebe zahfna spojenie terapie
organickych poruch jednotlivych Struktiar
stcasne aj s terapiou funkénych porach
pohybovej sustavy. Liecivé zdroje maju
na organizmus dvojaké ucinky:
nozotropny ucinok, ktory posobi priamo
na postihnuty orgdn a astenotropny
ucinok, ktory priaznivo vplyva na
adaptacné a regulaéné procesy
organizmu. Tepelna aklimacia je
reverzibilna adaptacia na vysSie teploty
okolia. Je to komplexny proces, ktory
zahtfa cely organizmus aj na turovni buniek
(Galikova, 2014, Celko, Gith,2019).

V kuapelnych zariadeniach po operacii
hernie disku je kinezioterapia zamerana na
spravny stereotyp a funkciu chrbtice, na
posilnenie svalstva trupu a snaha o
urychlenie navratu pohybovej funkecie,
ktora sa vplyvom neziadtcich faktorov
narusila. Hydrokinezioterapia napomaha
uvolnit’ Gtlak na jednotlivych segmentoch
chrbtice. Vo vode sa I'ahSie dosahuje
svalové uvol'nenie, ¢o zlepSuje schopnost’
opakovat maximalne svalové napitie,
preto je vhodné po dvoch az troch
cvieniach vsunut’ relaxacné cvicenie
(Haramiova, 2014, Guath, 2017).

Ciele hypotézy vyskumu

Hlavnym cielom nasho vyskumu bolo
podporit’ predpoklady hypotézy tykajiice
sa vplyvu komplexnej kupel'nej liecby na
rozsah pohyblivosti chrbtice po
operaénych vykonoch herniacie
intervertebralneho disku v lumbalnej
oblasti bez stabilizaénych zakrokov.
Stanovili sme dva ciele vyskumne;j Casti
A, B a prislusné hypotézy.
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ZastUpenie cviciacich a necviiacich pacientov do
7 mesiacov a nad 7 mesiacov od operécie
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Graf 3 Zastupenie cviciacich a necviciacich pacientov v skupindch
do 7 mesiacov a 8-12 mesiacov od operdcie.

Ciel’ A vyskumnej Casti: Zistit’ rozdiel
vplyvu komplexnej kupelnej liecby na
rozsah pohyblivosti chrbtice u pacientov
po operaénych vykonoch hernie
intervertebral-neho disku, ktori nastapili
véasne na kapel'nt liecbu do 7 mesiacov
a ktori nastipili po tomto obdobi do 12
mesiacov.

Ciel’ B vyskumnej Casti: Zistit’ ¢i navyk
pravidelného cvic¢enia pacientov po
operacii hernie inervertebralneho disku
ovplyviiuje aj zlepSenie rozsahu
pohyblivosti chrbtice sledovanymi
Standardnymi testami u pacientov v
priebehu kupelnej liecby, v porovnani
s pacientami, ktori pravidelne necvicia.
Hypotéza k ciel'u B:

H 2: Predpokladame, Ze miera cvicenia
po ukonceni liecby ovplyviiuje zlepSenie
rozsahu  pohyblivosti  chrbtice
Standardnymi testami Schober a
Thomayer u pacientov po operdcii hernie
disku v lumbalnej oblasti, v priebehu
komplexnej kupelnej liecby.

Met6dy a metodika vyskumu

Ako nastroj skimania sme zvolili meranie
zmeny rozsahu pohyblivosti chrbtice
pomocou testov Schober a Thomayer
v numerickych ¢islach. V d’alsej metode
vyskumu sme zvolili dotaznikovu metédu
polytomickymi otazkami, s viacerymi
alternativnymi odpoved’ami.

Hypotézy sme overovali Mann-
Whitneyho U testom — neparametrickym
testom pre zistovanie rozdielov medzi
dvomi nezavislymi vybermi
(neparametricky test sme zvolili z dovodu
ordinalneho charakteru dat).

Obr. 1

Charakteristika vyskumného siiboru
Objektom vyskumu bol subor 73
respondentov, ktori absolvovali kiipelna
liecbu v SLK a.s. Piestany, po operacii
hernie disku v lumbdélnej chrbtici bez
stabiliza¢nych zakrokov. Specifikovani boli
podla doby nastupu na kapelna liecbu
od operacie do 7 mesiacov a tych, ktori
nastapili na kipelnu liecbu po tomto
termine do 12 mesiacov.

Do 7 mesiacov od operacie bolo v celom
subore 29%, od 8-12 mesiacov od operacie
71% (Graf'1).

V grafe 2 st zobrazené pocetnosti
pacientov podl'a cvicenia. Pacientov, ktori
pravidelne vykonavali cvicenie po operacii
hernie disku bolo v celom subore 38,4%,
viac pacientov uviedlo nepravidelné
vykonavanie cviceni (61,6%).

Nakoniec sme dvojrozmerne vyhodnotili
aj premenné cvicenie a dobu od operacie.
V grafe 3 moézeme vidiet, Ze vysSie
percentudlne zastupenie cviciacich
pacientov je u tych, ktori nastupili
a ukon¢ili kipelnt liecbu do 7 mesiacov
od operacie (52,4%) v porovnani
s percentom cvi¢iacich pacientov
v skupine od 8-12 mesiacov od operacie
(32,7%). Necvicia-cich pacientov je
v skupine do 7 mesiacov od operacie
47,6% a v skupine od 8-12 mesiacov od
operacie 67,3%.

Testovanie hypotéz

H1: Predpokladdime,ze u pacientov po
operacnom vykone, ktory nastupili na
kupelnu liecbu véasne do 7 mesiacov
budu mat vyraznejsie zlepSenie rozsahu
pohyblivosti chrbtice ako pacienti
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Graf4 Boxploty zobrazujiice rozdiel v meraniach Schober 1 a Schober
2 vdvoch porovndvanych skupindach podla doby od operacie.

nastupujuci v neskorsom obdobi od 8 do
12 mesiacov.

Vo vyskume sme pouzili dva skorovacie
systémy na meranie rozsahu pohyblivosti
chrbtice, pre kazdy systém preto
formulujeme pracovné hypotézy. Na
zaklade vysledkov testovania normality
sme zvolili pre vSetky porovnania
neparametricky Mann-Whitneyho U test.
Rozdiel v zmene skore Schober medzi
pacientmi s kiipel'nou lieCbou do 7
mesiacov a 8-12 mesiacov od operacie je
zobrazeny v boxplotoch grafu 4. Rozdiel
v mediane je 0,5 bodu, Sirka boxov,
medzikvartilové rozpitie je priblizne
rovnaké v oboch skupinach, avsak
v skupine do 7 mesiacov od operacie je
cely box 00,5 bodu vysSie umiestneny.
Pozoruhodné je aj to, Ze v skupine od 8-12
mesiacov je hranica 95% intervalu vyskytu
hodnét na bode 0, to znamena, ze sa tu
vyskytli pripady, kedy nedoslo k Ziadnemu
zlepSeniu (a nejde o pripady extrémne),
pricom v skupine do 7 mesiacov od
operacie je hranica tohto intervalu na
hodnote 0,8.

V grafe 5 st zobrazené boxploty pre zmeny
v meraniach Thomayer v skupinach
pacientov do 7 mesiacov a od 8-12
mesiacov od operacie. V grafe mozeme
vidiet, ze vyrazne uzsie medzikvartilové
rozpétie je v skupine pacientov s kratSou
dobou od operacie, uprostred ktorého sa
nachadza median na hodnote 8,
v porovnani s hodnotou medianu 5 a
dvakrat Sir$im medzikvartilovym rozpatim

1259

Thomayer rozdiel

Do 7 mesiacov 8-12 mesiacov

Doba od operacie

Graf 5 Boxploty zobrazujiice rozdiel v meraniach Thomayer 1
a Thomayer 2 v dvoch porovnavanych skupindch podla doby od
operdcie.

v skupine pa-cientov od 8-12 mesiacov od
operacie. V skupine pacientov s kipel'nou
liecbou do 7 mesiacov od operacie je
spodna hranica 95% intervalu
pravdepodobnosti vyskytu priemeru az na
hodnote 4 body. Zaujimavé je tiez, Ze horna
hranica tohto intervalu je rovnaka v oboch
skupinach (12 bodov), avSak v skupine
s kratSou dobou od operacie nie je
maximom, ale tu sa vyskytuje extrém na
hodnote 14 (2 pacienti).

VWjadrenie k HI: Hypotézu HI sme prijali
v celom rozsahu.

H2: Predpokladame, Ze navyk cvicenia
pacientov po operdcii hernie disku
v lumbalnej oblasti ovplyviiuje zlepSenie
rozsahu  pohyblivosti  chrbtice
Standardnymi testami Schober a
Thomayer aj v priebehu komplexnej
kupelnej liecby.

Zobrazenie rozdielu testovaného v PH2.1
je uvedené v grafe 6. V ani jednej
porovnavanej skupine pacientov sa
nevyskytujii extrémne hodnoty v zmene
medzi meraniami Schober 1 a Schober 2.
Z toho vyplyva, Ze zobrazeny 95% interval
spol’ahlivosti vyskytu priemeru je zaroven
rozsahom vsetkych hodn6t. Mdzeme
pozorovat, Ze v skupine pacientov, ktora
cvi¢enia nevykonavala je minimalnou
hodnotou 0 — Ziadna zmena, zatial’ ¢o
v skupine cviéiacich pacientov je
minimalnou zmenou hodnota 0,7. Maximom
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Graf 6 Boxploty zobrazujiice rozdiely v meraniach Schober 1
a Schober 2 v dvoch porovnavanych skupindach podla cvicenia.

v tejto skupine_je 2 a v skupine
necviciacich 1,5. Dalej vidime, ze Sirka
boxov a umiestnenie medianov je rovnaké
v oboch skupinach, v skupine cviéiacich
pacientov su medzikvartilové rozpétie aj
median celkovo o 0,5 bodu vyssie.

Vysledky Mann-Whitneyho U testu pre
porovnanie zmeny v meraniach Thomayer
medzi skupinami pacientov, ktori
pravidelne vykonavali a nevykonavali
cvicenia. Vysledny rozdiel je Statisticky
vyznamny na urovni Sig. < 0,001. Vyssie
priemerné poradie, a teda aj celkova zmena
je zistena u pacientov, ktori pravidelne
cvi¢ili v porovnani s tymi, ktori
nevykonavali pravidelné cvicenia.

Rozdiely testované v ramci PH2.2 s
zobrazené v grafe 7 —boxploty premenne;j
Thomayer rozdiel v skupinach cviciacich
a necviciacich pacientov. Mozeme vidiet,
ze vSetky zahrnuté deskriptivne
charakteristiky s vysSie v skupine
cvidiacich pacientov. Boxy aj umiestnenia
medidnu tak isto ako rozsah hodndt st
v identickom rozloZeni, iba ich umiestnenie
je 0 3 body vyssie v skupine cviciacich
pacientov. V oboch skupinach sa
vyskytuju extrémy za hornou hranicou
95% intervalu pravdepodobnosti vyskytu
priemeru, ktoré sa tiez lisia v hodnote o 3
body.

Vyjadrenie k H2: Hypotézu H?2
prijimame v celom rozsahu .
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Graf 7 Boxploty zobrazujiice rozdiely v meraniach Thomayer I a
Thomayer 2 v dvoch porovndvanych skupindch podla cvicenia.

Diskusia

Moderna kupel'na liecba je poskytovana
ako sucast komplexného pristupu
k chorému. Predpokladom stimuléacie
autoreparacnych schopnosti organizmu
a ovplyvnenia adaptacnych mechanizmov
je sumaécia jednotlivych podnetov pocas
kupel'ného pobytu. Balneoterapia
ovplyviiuje celkovu regulaciu organizmu
s naslednou upravou patologickych
procesov. Prvym krokom je aktivacia
vnutornych biologickych rezerv pacienta,

nasledne nastolenie homeostazy
v dennom fungovani biorytmov
organizmu, vytvorenie harmonie

fyziologickych procesov vegetativneho
nervového systému, ktory je logistikou
organizmu.

Pre dosiahnutie c¢o najlepSieho
vysledného efektu terapie je vhodné
absolvovat’ kapelnu liecbu s vhodnym
nacasovanim.

Vyskumom sme sa snazili analyzovat’
situdciu vplyvu balneorehabilitacie po
absolvovani Stvortyzdniovej komplexnej
ktpelnej liecbe pacientov po operacii
hernie disku v lumbalnej oblasti chrbtice
bez stabiliza¢nych zakrokov, a tym
potvrdit’ vplyv na progresiu zlepSenia
rozsahu pohyblivosti chrbtice meranim
testov Schober a Thomayer.

Povodne sme planovali svoj vyskum
rozdelit’ do 6 mesiacov a do 12 mesiacov
nastupu na komplexna kupel'na liecbu.
V obdobi do 6 mesiacov prichadzalo malé
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percento pacientov, a preto aby sme doplnili
stav respondentov vo vyskume sme posunuli
hranicu néstupu do 7 mesiacov. Kolejak (2012)
ale aj dalsi autori uvadzaju, ze pri
nekomplikovanom pooperaénom priebehu by
mala byt kupelné liecba zahajena 3 az 6
mesiacov od operacie. U pacientov
s komplikaciami ako st napr. parézy alebo
svalové atrofie, je doba zahajenia kupelnej
liecby individualna.

U pacientov v skorSom obdobi po operacnom
zékroku je pritomny vplyv edukacie, ktora
posobi kladne na urychlenie nastupu pacienta
do kupel'ného zariadenia a pretrvava snaha
pravidelného cvicenia. Ti, ktori nastipia
v neskorSom obdobi si potiaze pamétaju
v men$om rozsahu a aj edukaciu potreby
cvicenia fyzioterapeutom. Kupelnej liecbe
neprikladaju az taka vaznost, bert ju skor ako
doplnok celkového lie¢enia. V zahranici je aj
systém priameho prekladu pacientov po
operacii hernie disku priamo z nemocni¢ného
prostredia do kupelov, s prihliadnutim terapie
vzhl'adom na dobu od spodylochirurgického
vykonu. Vyhodou v¢asného presunu je
zahajenie komplexnej liecby, a tym skorsie
prinavratenie pacientov do aktivneho Zivota.
Mnohé svetové randomizované studie
dokazuju  pozitivny vplyv  vcasnej
balneorehabilitdcie na pohybovy aparat
(Knapik, 2015, Masan, 2018).

Ak chceme u pacientov dosiahnut’ maximalnu
moznu Uroven efektivity terapie cvi¢enim,
jednou z hlavnych podmienok uspechu je
spolupraca s pacientom a vhodna edukacia po
operatnom zakroku. Oboznamenie s
vyznamom cvicenia, dodrziavanie $koly chrbta
v ramci prevencie novych obtiazi. Ak pacient
dostatocne porozumie lieCebno-preventivnemu
procesu, vyznamne to prispeje ku celkovému
vysledku liecby.

Poziadavky su kladené samozrejme
na komunika¢né schopnosti fyzioterapeuta,
ktory si ma najst’ dostatok ¢asu a vhodnu
terminologiu na komunikaciu s pacientom
podla jeho kognitivnej urovne. Byt
zdravotnickym pracovnikom -
fyzioterapeutom je poslanie a na vykonavanie
tejto profesie je potrebné mat aj urcité
osobnostné predpoklady (Vavro, Gazdikova,
2018, Dimunova, 2015). V ramci primarnej
prevencie je treba hladat’ spdsoby, ako I'udi
motivovat’ k pravidelnému cviceniu. Vyzaduje
sa disponovanie komunika¢nymi zruénostami
verbalnej aneverbalnej komunikacie

(Banarova, Petrikova-Rosinova, 2016, Levicka,
2018).

Pri vyhodnoteni dotaznika o cviceni pacientov
po operacii hernie disku sme zistili, ze pacienti
po operacii vo va¢Som pocte necvicili pred
nastupom na kupelnu lie¢bu. Pacienti, ktori
pravidelne vykona-vali cviCenie bolo v celom
subore 38,4%, viac pacientov uviedlo, ze
pravidelné cvicenie nevykonavali (61,6%).
Pomer muzov azien sme vyhodnotili
v skupinach pacientov, ktori pravidelne
vykonavali a nevykonavali cvicenia. M6zeme
vidiet,, ze v skupine cviciacich prevazuju zeny
nad muzmi ato: 53,6% zien a 46,4% muZov,
zatial’ ¢o v skupine necviciacich pacientov je
zien 37,7% a muzov 62,3%. Vyhodnotili sme
aj premenné cvicenie a dobu od operacie. Vyssie
percentudlne zastupenie cviciacich pacientov
je tych, ktori nastupili na kapel'na liecbu do 7
mesiacov od operacie (52,4%) v porovnani
s percentom cviciacich pacientov v skupine od
8-12 mesiacov od operacie (32,7%).
Necvi¢iacich pacientov je v skupine do 7
mesiacov od operacie 47,6% a v skupine od 8-
12 mesiacov od operacie 67,3%.

Rozdiel je v prospech skupiny pacientov, ktori
absolvovali kupel'na lie€bu do 7 mesiacov od
operacie (na zaklade priemerného poradia).
Znamena to, ze u tychto pacientov doslo
k vd¢sej zmene, teda k zlepSeniu
v pohyblivosti v porovnani s pacientmi, ktori
nastupili na liecbu neskor.

Vysledky vyskumu podporuji opodstatne
nost’ v€éasnej komplexnej kipelnej liecby
po operacnych vykonoch ale s prispéso-benim
stavu pacienta a dobe po operacii. Metodika
véasnej kupelnej liecby po
spondylochirurgickych operaciach radiku-
larnych syndrémov, vypracovana a §peci-
fikovana na aktualny pooperaény stav pacienta
by bola prinosom. Mala by byt vykonana
Individualna rehabilitacna funkcna a svalova
diagnostika, funkény test chrbtice, rozbor
svalovych  dysbalanci, psycholéogom
vyhodnoteny McGill-Melzackov dotaznik
bolesti vratane stanovenia globalnej intenzity
a globalneho skore bolesti. Dotaznik znamenal
vyznamny prinos pre klinicka prax (Plackova,
Ondreickova, 2019). S prihliadnutim na
operacny vykon by pacient mal absolovat
osetrenie méakkych tkaniv, posilnenie HSS
chrbtice, nacvik Skoly chrbta, nacvik
dynamického sedu, oSetrenie svalovych
dysbalancii, pacient by mal byt pouceny, aké
cviky méze vykondvat, tiez vyuzitie vhodne;j
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elektroliecby, minerdalne varové kupele -
izotermické uhlicité alebo perlickové kupele
36sC za podmienky, Ze je operacnda rana
zhojend, pripadne sa podava suchy uhli¢ity
kapel. Uhlic¢ita vasoaktivna terapia - insuflacia
CO, v lokdlnom alebo celkovom pouziti.
Laseroterapia — lokalna aplikacia, Lokdalna
aplikacia tepla (parafango, bahno, parafin)
mimo operova-nu oblast’ a oblast’ kovovych
implantatov. (Metzner, 2015, Gabrhel, 2016)
Rehabilitacny bazén, hydrokinezio terapia
minimalne dvakrat do tyzdna so vSetkymi
benefitmi, ktoré prinasa. Tieto procedury sa
ordinuju s ohl'adom na stav pacienta. Déraz sa
kladie na prevenciu komplikécii. Je negativom,
ze v poslednom obdobi vzhladom na
komerénost’ je regulovany a vymedzeny
charakter procedur, ktorym je schvaleny
nastup na kuapelnu liecbu typu A.

Zaver

Ak chceme u pacienta dosiahnut’” maximalnu
moznu uroven efektivity terapie, je dolezité
rozhodnutie o spravnom opera¢nom lie¢ebnom
postupe u pacientov ] herniou
intervertebralneho disku v lumbélnej oblasti
sposobujucu radikulopatiu. Iba spravna
lieCebna rehabilitacia, edukacia k pravidelnému
cvi¢eniu je jednou z hlavnych podmienok
uspechu.

Pre pacienta je najcennejSou hodnotou terapie
ucinok, ktory moéze na sebe pozorovat.
V pripade pozitivneho efektu terapie je
predpoklad vyssej miery spoluprace. Ak
u pacienta doslo po absolvovani komplexne;j
kapel'nej liecby v kratkom ¢asovom intervale
k zlepSeniu hybnosti, doddva mu to motivaciu
udrzat’ si tento stav nad’alej. NeoddeliteI'nou
sucast'ou je nielen vychova a poucenie pacienta,
ale aj vhodné opatrenia na zabezpecenie
ergondmie prace a spravnych pohybovych
stereotypov pri beznych dennych ¢innostiach
(8kola chrbta) a osvojenie si modelu spravneho
drzania tela v stoji a v sede. (Chaloupka,
Roubalova et al., 2003, Herdics, 2017, Botek,
2018)

Velky podiel na vyslednom efekte ma edukacia
s tematikou vyuzivania $koly chrbta ako aj
dalsich rehabilitacnych technik. Rozsirenie
informovanosti by prispelo k lepSiemu prenosu
informacii, a tym k edukacii pacientov po
operacii hernie disku v lumbélnej oblasti.
Pacient by mal byt edukovany a disponovat’
vedomostami, ktoré budi napomahat’ k jeho
rozvoju zdravého zivotného stylu a do budicna
ho zbavia chronickych obtiazi s potrebou
pravidelného spravne vykona-vaného cvicenia.

Obr. 2

Po operacii hernie disku v lumbalnej oblasti je
vhodné vybavit pacientov informaénym
materidlom, bud’ formou broziry alebo na CD
nosic¢och, s poucenim o ,,8kole chrbtice®,
Briiggerovom sede a vhodnych pohybovych
aktivitach a spravnych cvikoch na chrbticu po
operacii hernie disku v jednotlivych ¢asovych
horizontoch od uplynutia doby operacie.
Zaklad uspesnej liecebnej rehabilitacie je vlastna
aktivita pacienta ako sucast’ komplexnej
celkovej zivotospravy, vytvorenie optimalneho
ergonomického prostredia, optimalny zivotny
Styl, optimalna aktivita a rezultujuce trvalé
mentéalne zdravie. Je nutné docielit’ prijatie
zodpovednosti za svoj zdravotny stav, a tym
ovplyvnit priority a zdravotné hodnoty
v zivote pacientov. Na zaklade poznatkov z
vyskumu, v€asne naplanovana komplexna
kupelna  liecba  prinesie skorsiu
rekonvalescenciu pacientov a aj lepsi rozsah
pohyblivosti chrbtice, navyk pravidelného
cviCenia a vic¢si prinos zdravého zivotného
stylu.
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Svalova sila je vyznamnejsi
prognosticky ukazovatel’ mortality
starSich Pudi ako svalova hmota

V roku 1989 navrhol Rosenberg pouzivat
vyraz sarkopénia na vekom podmieneny
ubytok svalovej hmoty u starSich l'udi, ktory
vedie k zhor$eniu zdravotného stavu. Progresia
sarkopénie okrem znizenia funkénej kapacity
svalov mdze nakoniec viest’ k dizabilite,
slabosti a mortalite. Svalova hmota a svalova
sila ako integralne komponenty svalovej funkcie
uzko stvisia. Doteraz vSak nie je vSeobecny
konsenzus tykajuci sa diagnostickych kritérii
pre sarkopéniu u star§ich I'udi. Tyka sa to
napriklad hodnotenia pomeru svalovej
hmotnosti k svalovej sile/slabosti alebo
k telesnému vykonu. Nedavne $tidie priniesli
dokazy, ze vekom podmienena znizena svalova
sila nemala proporciondlnu suvislost
s ubytkom svalovej hmoty. NavySe niektoré
stadie ukazali, Ze zniZzena svalova sila mala
vyznamnej$iu suvislost’ so zlym zdravotnym
stavom a s mortalitou ako strata svalovej
hmoty. Na objektivne postdenie vztahu
svalovej hmoty a sily k mortalite u star$ich I'udi
vSak chyba dostatok prospektivnych studii.

Do prospektivnej stadie bolo prijatych 4 449
probandov vo veku 50 rokov a viac, ktori

predstavovali reprezentativnu vzorku
obyvatel'ov USA. VySetreni boli v rokoch 1999
— 2002, mortalita bola hodnotena v roku 2011.
Svalova hmota sa merala certifikovanou
radiologickou technoldgiou, svalova sila
dynamometrom hodnotiacim izokineticku silu
extenzorov kolena. Vysledky ukézali, ze
znizend svalova sila mala vyznamnej$iu
suvislost’ s mortalitou ako vsetky iné pri€iny.
Znizena svalova hmota predstavovala zvysené
riziko mortality len v spojeni so znizenou
svalovou silou.

Meranie sily extenzorov kolena sa ukazalo byt’
jednoduchou, lacnou a spol'ahlivou metédou
na zhodnotenie rizika populécie. Starsi l'udia
so znizenou silou extenzorov kolena maju
horsie testy na fyzicky vykon, ¢o zahfna
rovnovahu, reakény ¢as a rychlost’ chddze. Pri
znizenej sile extenzorov kolena je 0 43 % vyssia
pravdepodobnost’ padu v domacom prostredi
do jedného roka po vysetreni. Svalova sila
u l'udi vyssieho veku sa da zvysit (bez
zvySenia svalovej hmoty) odporovym
cvicenim.

Li, R. Associations of muscle mass and
strength with all-cause mortality among US
older audults. Med Sci Sports Exerc. 2018 Mar;
50(3): 458-467. J. Celko
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ské odbory je brozovana publikacia
zaoberajuca sa na 100 stranach zékladnymi
problémami rehabilitécie. Cena 10,0 eur +
10% DPH alebo 300 K¢ (pre Cesko)+ 10%
DPH + postovné a balné.
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