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Docent Hupka deviit’desiatrocny

, Fyzikdalna terapia® je hruba kniha, ktoru vsetci pozname - postrach vsetkych
Studentov rehabilitacie na strednej skole, na vysokej skole, ako i lekarov v nasom
odbore — zdroven vsak aj jeden z pilierov, na ktorom stoji nas odbor. Istotne ovldadame,
kto je autor — doc. MUDr. Jozef Hupka, CSc. Len niektori vsak vieme, Ze jej autor sa v
tomto roku dozil uictihodnych 90 rokov. Vicsina z nas ho teda pozna skor z informacii
obsiahnutych v knihach a clankoch. Uz len precitat a zvladnut sumu tychto informacii
nam robilo problém, a co tak napisat taku knihu!!! Na jej strankach sa odraza, Ze jej
autor mda nie len dokonaly prehlad o danej problematike v danom case, ale aj bohaté
podrobné informdcie z fyziky, na ktorych je kniha postavena. Ti z nas, ¢o mali to
Stastie, ze nas pan docent ucil osobne, maju dodnes pred ocami jeho charizmaticku
postavu s postriebrenou hlavou, silnymi okuliarmi a zvonivym hlasom. Informdacie na
nas nielen chrlil, ale ich vedel aj nalezite pedagogicky prezentovat, davkovat, a ked
bolo treba, aj pekne nakreslit. Nezabudnutelné su najmd pribehy spojené s konkrétnou
technikou, pristrojom alebo postupom. Ked' si clovek taky pribeh zapamdtal a
predstavil si pri nom pana docenta, vytvoril si z neho ,, hacik “, na ktorom potom viseli
(pre zivot v nasom odbore) potrebné informdcie. Len tak nahodne si spominam, ako
pan docent popisoval prvé zavedenie diatermického pristroja v bratislavskej Fakultnej
nemocnici. Pristroj si vzal k sebe do pracovne a skusal jeho efekty na vlastnom tele
(vedec , par excellence”). Diatermia, ktoru mal chvilu zapnuti a chvilu vypnuti,
vSak produkovala podobné vinenie ako krdatkovinné vysielacky, ktoré pouzivaju
radioamatéri — v 50-tych rokoch vec prisne sledovanda Statnou bezpecnostou. Zatial
¢o si pan docent ,,v skrytosti svojho pracoviska™ pustal a zastavoval diatermicky
pristroj, nadrzani ,,pani v kozakoch* so Specidlnym zameriavacim autom a
uniformovanou vyjazdovou skupinou pobiehali okolo Fakultnej nemocnice.... — No
nezapamdtaj si to(!!!), ked Studujes elektroliecbu pred skiiskou alebo atestdciou, si
nervozny, hlava ide prasknut’... Aj ini autori ked opisovali jeho pracovitost, odbornost
alebo akiikolvek cinnost, vsetci sa o nom vyjadrovali s uctou a obdivom. Napr. ked’
Palat hovorieval, ako pan docent Hupka robil na prikaz profesora Hensela prvé
pravostranné katetrizacie srdca u nas, alebo ako posadili s takym katetrom po prvy
raz u nas pacienta na bicyklovy ergometer... Uz menej sa hovorilo o tom, aké problémy
mal pre svoje postoje s kandidatskou dizertacnou pracou, ktoru mu komunisti dovolili
robit az s osemrocnym oneskorenim. Z tych istych dévodov mal problém aj pri
habilitacii, ktoru mu sice oteplenie v roku 1968 umoznilo podat, ale k ukonceniu sa
dostal az v roku 1980... — aj toto prinasal zivot pod kosakom a kladivom
nekomunistovi... Odborné povinnosti ho predurcili aj na pracu vo Fyziatrickej
spolocnosti SLS, kde pracoval raz ako sekretar, inokedy ako tajomnik alebo predseda.
Sam povazoval za vrchol svojich snazeni skutocnost, ze po dlhorocnych bojoch doslo
k spojeniu Fyziatrickej odbornej spolocnosti SLS a Rehabilitacnej odbornej spolocnosti
SLS do dnesnej odbornej spolocnosti FBLR. ,, Vis a tergo ““ viak sposobila tieto pohyby
z uplne inych spolocenskych dovodov po roku 1989, ale to je uz iny pribeh....

Vazeny pan docent, dakujeme Ti za vsetko, co si urobil pre slovensku lekarsku vedu.
V mene redakcie nasho casopisu, ako aj v mene odbornej spolocnosti FBLR SLS,
kolegov, a pacientov, pre ktorych si bol ucitelom, priatelom, uzasnym lekarom a
zelame Ti vela zdravia do dalsich spokojnych rokov zivota! A. Guth, 13.12.13

50. rocnik: www.rehabilitacia.sk
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NOVINKY Z MUSKULOSKELETALNEJ MEDICINY

Postupy z manualnej terapie -
myoskeletalnej mediciny predstavuju
vel'ku cast’ prace v odbore FBLR. V
sucasnosti sa presadzuje a prevlada vo
svete pre tato metdodu nazov
muskuloskeletalna medicina (MM). Ked'Ze
vychadza z réznych $kél vyuzivajucich
Siroké spektrum postupov (manualna
terapia, mysokeletalna medicina, osteopati,
chiropraktici, prvky l'udovych napravacov
- liecitel'ov) rozvinutych v ramci celého
sveta, stretava sa v ramci svojej akceptacie
s mnohorakymi problémami. Od
zabudovania do zdravotnych systémov a
jej akceptacie v roznych krajinach, cez jej
objektivizaciu, metodickost’ jej
vykonavania, atd’.

Z tohto dovodu bola zalozena v roku 1958
Spolo¢nost’ manualnej mediciny FIMM,
ktora zastreSuje narodné spolo¢nosti pre
MM. Najej 14 kongrese v Bratislave v roku
2004 sa dohodlo, ze sa vytvori
Medzinarodna spolo¢nost’ jednotlivcov
(International Academy of MMM).
Popredni a renomovani predstavitelia
roznych skol a krajin vytvorili v rdmei [A
MMM vedeckt komisiu (Academy
Science Committee), ktorej tlohou je na
$pickovej medzinarodnej tirovni riesit
najzavaznejsie problémy, s ktorymi sa MM
vo svete stretava. Ide predovsetkym o
snahu vytvorit Standardizované,
opakovatel'né diagnostické a terapeutické
postupy ako aj zlepsit’ objektivizaciu
posobenia manualnej mediciny a vytvorit’
¢o najlepsie predpoklady pre uplatiiovanie
evidence based medicine (EBM) v oblasti
MM.

Z tychto dovodov sa okrem svetovych
konferencii poriadanych kazdé tri roky
stretavaju tito odbornici aj kazdoroc¢ne a
vzajomne si prezentuju svoje Stadie a
poznatky, aby ich v konstruktivnej diskusii
formovali na akceptovatel'né pre sucasné
trendy v ramci tzv. zapadnej mediciny.

V roku 2012 takuto konferenciu pripravil
subezne s konferenciou Slovenskej
spolo¢nosti myoskeletalnej mediciny v
Bratislave Dr. Bodnar. Aktivnymi
prispevkami sa oboch podujati s roznymi
prispevkami zucastnil Dr. Hornacek, na
podklade ¢oho boli vyzvani, aby sme sa
zucastnili konferencie v Bordeaux 14-16.
novembra 2013.

Konferenciu otvoril vel'mi zaujimavou
prednéskou prof. Bonneau z Avignonu.
Poukazal na prepojenie panvovej oblasti
nielen s pohybovym, ale aj s mocovym,
pohlavnym a traviacim systémom. Vsetky
mdzu byt zdrojom draZdenia v perinealne;j
oblasti. Zdoraznil vyznam opominaného m.
obturatorius internus, ,,kopulacného
svalu®, ktory pri kontrakcii navodzuje i-ro
postavenie dolnej konc¢atiny a podmienuje
tak jej relativne skratenie. K hlavnym
uloham MM patri podl'a neho uprava
senzorickej, osobitne proprioceptivne;j
zlozky a neurovegetativnej. Pri nej
zdoraziuje vyznam ovplyviovania koze,
vyuzivanie studenych kupelov,
akupunktury a predlzeného dychania k
aktivacii parasympatiku. Pocas lieCby
dysfunkcii v perinealnej oblasti mame
aktivne riesit’ otdzku spazmov v danej
oblasti, podmienenych verbalnym i
mechanickym nasilim.

Dr. Wulfsons z Izraela predstavil svoj
projekt vyucby liecby bolesti praktickych
lekdrov, v ramci ktorého okrem
psychoterapeutickych a behavioralnych
ich uci aj postupy z MM.

Prof. Airaksinen z Helsink spracoval z
literatury viacero oblasti. Postupy muscle
energy techniques pri radidlnej
epikondylitide st z pohl'adu dlhodobého
ovplyvnenia bolesti, ichopu a svalovej
sily efektivnejSie ako aplikacia akutne
posobiacich kortikosteroidov. Infiltracia
plazmou, botulotoxinom a glykosamino -
glykanom maju minimalny efekt. Prehl’ad
studii o efektivite MM na bolesti v
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lumbadlne;j oblasti, poukdzal na minimum
prac, ktoré by splnali prisnejsie kritéria
EBM. Podobne bolo tomu pri
gonartrdzach.

Prof. Maigne (Fr.), syn jedného zo
zakladatelov MM, vyuziva pruzenie na
procesi spinozy, aj z laterdlneho smeru.
Podobne ovplyviiuje stavce nad aj pod
dysfunkciou a vyuziva tiez tlak na
interspinalne ligamentd, Dr. Heymann (D)
prezentoval v $tudii spliajucej prisnejsie
kritéria EBM, vyssiu efektivitu narazove;j
manipulacnej lieCby v driekovej oblasti,
oproti imitovaniu narazovej techniky. U
oboch skupin i§la sibezne zhodna d’alsia
terapia.

Prof. Lingren (F) zdoraznil, ze MRI nalez
nezachyti vi¢sinou zmeny po prekonanom
whiplash injury a ani nevysvetli klinicky
nalez a jeho dlhodoby vyvoj. Whiplash sa
prejavuje nielen bolestami v Sijovej
oblasti, ale aj v inych Castiach tela.

Prof. Rabichong (Fr) poukazal na stale
nedocenie koze v diagnostike i terapii.
Prirovnal ju ku goniometru. Prichadza z nej
viac informacii ako proprioceptivnych zo
svalov, §liach, uponov dohromady.

Dr. Biedermann z Kolina ma 20 ro¢nu prax
v ,,manipulacii‘ niekol’ko mesacnych deti i
novorodencov. Vyuziva ju predovsetkym
pri tortikolise a neskor pri poruchach
drzania tela. Drzanie hlavy a tela rozdeluje
pri tortikolise na model KiSS I s
lateroflexiou krku a KiSS II s fixovanou
retroflexiou. Vyuziva jednorazovy tlakovy
podnet na oblast’, kde palpujeme procesus
transversus atlasu. Dr. Kiisgenova (D)
prezentovala 3 mesacnu Stadiu, ktorad
poukazala na zlepSenie drzania hlavicky i
tela. Samozrejme z etickych dévodov
studia nemala kontrolnt skupinu, ktora by
nedostavala liecbu, takze z prisne
vedeckého pohladu je tazko odlisit’ efekt
zlepsenia po MM a zlepSenia stivisiaceho
s rastom diet’at’a.

Mgr. Rade (Chorv) prezentoval vyskum z
Kuopio (F). Pocas jednostranného
Lassequovho manévru zachytili na MRI
posun medularneho konusu o 2,3mm. Pri
obojstrannom suc¢asnom Lasseuque zistili
posun o 4,5 mm. Samotny posun by mal
prebichat’ v oblasti ganglii a nie v
natiahnuti nervu. ISlo o prva Stadiu s
probandami. Doteraz boli takéto Stadie
robené len na mitvych telach. V ramci
diskusie rezonovala aj otazka schopnosti
zachytit’ pomocou MRI presne udavané
vzdialenosti.

Kolega z Pol'ska Kuzdzal prezentoval
vyuzivanie pristroja na vysetrenie krénej
chrbtice u pacientov po fraktirach a
naslednych osteosyntézach v oblasti CK
prechodu. V segmente C1-2 sledovali
rotacie. Ich rehabilita¢ny postup sa vSak
od zaciatku zameriava na obnovenie
pohyblivosti po tychto zakrokoch
mobilizacnymi technikami, pricom u nas sa
zaciel'ujeme najskor na upravu svalovej
stabilizacnej zloZky a otazka pohyblivosti
tohto segmentu sa tak ovplyviuje
fyziologickejsie sekundarne.

O vyvoji ultrazvuku zameraného na
vysetrenie krénej chrbtice referoval Dr. Van
Eerd z Holandska. Prezentoval stcasne
stadiu o schopnosti objektivneho
opakovania vySetreni tymto pristrojom.
Doktorka osteopatie Barnesova z USA
prezentovala prace prof. Kuceru, ktorého
predkovia pochadzaju zo Slovenska. Tiez
vytvorili UZ pristroj na vySetrenie chrbtice
Durometer.

Sucasne nds oboznamila s ich zariadenim
IsoTouch, ktory zachytava silu tlaku ruk
vySetrujuceho pocas diagnostiky a terapie.
Ich stadie tiez poukazali na schopnost’
opakovaného vyuzitia oboch pristrojoch
ronymi odbornikmi, so zhodnymi zavermi.
Dr. Chiropraxie Tanner prezentoval
Statisticky vyznamnu $tidiu o efektivite
proloterapie, pri ktorej infiltroval panvové
ligamenta.
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Prace mnohych autorov, napr. Dr. Sharana
z Indie o komplexnej Th bolesti chrbta, Dr.
Eerda o rtg nalezoch, Dr. Rutteho o
lateralite a osobitne prof. Patijna z
Holandska o CT nalezoch, ktory po
vedeckej stranke vedie tieto podujatia, sa
venovali hlavne Statistickému spracovaniu
vysledkov spliiajicemu poziadavky EBM.

Okrem dvojito slepych studii, kontrolnych
stborov sa zdoraznovala potreby vyuzivat’
ukazovatel’ zhody opakovania vySetreni a
zhody réznych vySetreni - kappa. Je
potesitelné, Ze jej vyuzivanie sme
zaznamenali aj u absolventov naSich
atestacnych kurzov.

V ramci MM sa javi ako potrebné, priCom
je Statisticky akceptovatelné, vyuzivanie
Marsmansovho testu reprodukovatelnosti.
Je relativne vel'mi jednoduché.
Porovnavaju sa pri iom nezavislé vysledky
vysSetreni dvoch vySetrujucich, alebo
dvoch roznych diagnostickych metod.
Mozu byt pritom 4 rézne moznosti. Obe
vySetrenia maju pozitivny nalez, obe
vySetrenia maji negativny nalez, prvé je
pozitivne a druhé negativne, alebo prvé je
negativne a druhé pozitivne. Vyuzivanim
tohto testu sa vyrazne zvySuje
akceptovatelnost’ vysledkov z oblasti
MM.

Tato konferencia opdt poukazala na
potrebu stretavania sa a rieSenia problémov
v oblasti MM, ktora predstavuje bazu
vySetrovania v nasom odbore. Potvrdila
tiez, Zze nasa Skola je v danej oblasti ur€ite
v popredi, ¢o potvrdili v rimci diskusie nasi
predstavitelia, Dr. Bodnar za SS
myoskeletalnej mediciny a doc. Hornacek
za SS FBLR aj praktickou prednaskou, ktora
vyvolala pozitivny a konstruktivny zaujem
a pritomny Séfredaktor casopisu
International Muskulosceletal Medicine
prejavil zaujem o jej publikovanie.

Podl'a predbeznych dohdd aj buduci
meeting IAMMM bude v roku 2015 opét’
v Bratislave.

K. Hornagek, S. Bodnar

Predaj a servis rehabilitacnych
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- mechanoterapia

- oxygenterapia
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Zasthpenie firiem:
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-Ewac-NL
-Reck-D
-Trautwein -D

Anton MiSura - SAJO
Vodarenska 109
921 01 Piestany

Mobil: 0905640337
Tel./fax: 0337741192,
Email: sajo@amsajo.sk
Web: www.amsajo.sk




Schmidt F, Kralova H, Valkovi¢ P.: Principles of gait rehabilitation in selected neurological diseases

PRINCIPY REHABILITACIE PORUCH CHODZE
PRI VYBRANYCH
NEUROLOGICKYCH OCHORENIACH

Autori: F. Schmidt'?, H. Kralova!, P. Valkovi¢??

Pracoviska: 1. Oddelenie Fyziatrie a lie¢ebnej rehabilitacie, Falck Healthcare, a. s., BA,
2.11. neurologicka klinika UNB, Bratislava,
3. Ustav normalnej a patologickej fyziologie, SAV, Bratislava

Stihrn

Vychodiska: Chodza je zdkladom lokomécie ¢loveka, takze o nej mézeme hovorit’ ako o
stereotype. Tento stereotyp je vel'mi komplexny a preto mnohé poruchy pohybového a
nervového systému maji za nasledok aj poruSenu chodzu. Znalost’ patofyziologie
jednotlivych neurologickych ochoreni ndam umoziuje lepsie chapat’ jednotlivé aspekty
porusenej chodze a zamerat’ sa na ne v rehabilitanom procese. Individualne hodnotenie
stavu pacientov je nevyhnutnost'ou pre rehabilitaciu uSiti na mieru pacientovi, ktora
berie do Givahy nielen mieru poskodenia alebo §tadium ochorenia, ale aj iné Specifika
konkrétneho pacienta. V tomto prispevku stru¢ne nacrtneme zakladné principy
rehabilitacie chodze pri parkinsonskych syndromoch, skleréze multiplex, po cievnych
mozgovych prihodach a pri periférnej vestibulopatii.

Klacové slova: rehabilitacia chodze, Parkinsonova choroba, skleréza multiplex, cievna
mozgova prihoda, periférna vestibulopatia

Schmidt F, Kralova H, Valkovi¢ P.: Principles of
gait rehabilitation in selected neurological
diseases

Summary

Basis: Gait is a basis for locomotion of human,
so it can be considered as a stereotype. This
stereotype is very complex and therefore many
impairments of motion and neural apparatus
result in malfunction of gait. Knowledge of the
pathophysiology of individual neurologic
diseases enables to understand the individual
aspects of impaired gait better and to focus on
them in the rehabilitation process. Individual
assessment of patients’ condition is a necessity
Sfor tailored rehabilitation, considering not only
disability extent or disease stage, but also other
particularities of actual patient. In this
contribution, the basic principles of gait
rehabilitation in parkinsonian syndromes,
multiple sclerosis, brain stroke and peripheral
vestibulopathy are shortly outlined.

Key words: gait rehabilitation, Parkinson's
disease, multiple sclerosis, brain stroke,
peripheral vertigo

Schmidt F, H Kralova, Valkovi¢ P.: Principles of
Gangrehabilitation in ausgewdhlten
neurologischen Erkrankungen

Zusammenfassung

Ausgangspunke: Der Gang ist eine Grundlage

fiir die Fortbewegung des Menschen, so kann es

als ein Stereotyp betrachtet werden. Dieses
Stereotyp ist sehr komplex und daher viele
Beeintrdchtigungen der Bewegung und
neuronalen Apparat zu Funktionsstorungen des
Gehens. Kenntnisse iiber die Pathophysiologie
der einzelnen neurologischen Erkrankungen
ermoglicht, die einzelnen Aspekte der
Beeintrdchtigungen des Ganges besser zu
verstehen und auf sie in der Rehabilitation
konzentrieren. Individuelle Bewertung der
Zustand von Patienten ist eine Notwendigkeit fiir
geschneiderte Rehabilitation unter
Beriicksichtigung nicht nur Behinderung
Ausmafs oder Stadium der Erkrankung, aber
auch andere Besonderheiten der tatsdchlichen
Patienten. In diesem Beitrag werden die
Grundprinzipien der Gangrehabilitation in
Parkinson-Syndrome,  Multiple Sklerose,
Schlaganfall und periphere Vestibulopathie kurz
skizziert.

Schliisselworter: Gangrehabilitation, Parkinson-
Krankheit, Multiple Sklerose, Schlaganfall,
periphere Vertigo
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Skratky

PCH — Parkinsonova choroba
SM — skleréza multiplex

CMP — cievna mozgovad prihoda

I3

Uvod

Chodza je zakladny motoricky stereotyp
Cloveka sliiZiaci na ucinny pohyb ¢loveka.
Uc¢inny pohyb by sme v tomto pripade
mohli $pecifikovat’ ako pohyb vyzadujuci
minimalny  energeticky  vydaj,
zabezpecujuci nielen samotnil lokomociu,
ale aj vahonosnu funkciu a funkciu
udrziavania posturalnej stability. Ked’ze je
chodza komplexnou pohybovou funkciou,
prejavuju sa na nej mnohé poruchy
pohybového a nervového systému.

V klinickej praxi je vhodné vySetrovat
nielen samotnt prirodzenu chdodzu, ale aj
jej modifikacie, o moze napomoct’ pri
odhalovani menej markantnych alebo
$pecifickejsich portch (Kolar et al., 2009).
Medzi najcastejSie vySetrované
modifikacie patri chddza dozadu, chddza
so zavretymi oCami, chodza so zizenou
bazou, chddza s roznymi rychlostami, po
stupajucom alebo klesajicom povrchu,
hore a dolu schodmi, ale aj chddza po
méikkom povrchu alebo chddza s rieSenim
kognitivnej ulohy. Hodnotime symetriu,
dlzku, Sirku, svetla vySku kroku
(vzdialenost’ nohy od podlozky pocas
strednej Svihovej fazy) a ich kadenciu.
Sledujeme nielen sposob doslapu a
odvijanie nohy od podlozky, ale v§imame
si aj pohyby v kolennom a bedrovom klbe,
posuny panvy a pohyby chrbtice. Existuje
mnoho systémov a pristrojov snimajucich
kinematické parametre chodze ako celku
alebo jednotlivych segmentov dolnych
koncatin, pripadne celého tela. Ich
nespornym prinosom je nielen moznost’
dlhodobejsieho sledovania dynamiky
portuch chodze ale aj ich objektivizacia
meratelnymi parametrami, pricom sa mozno
zamerat’ na jednotlivé segmenty a urcit ich
vzajomné vzt'ahy, ¢o ma v ramci daného
stereotypu a jeho zmien vyznam pre
stabilitu systému a pre urcenie rizika vzniku
pretazenia alebo zranenia (Janura et al.,
2013). Nakol'ko je chddza vysledkom

zlozitého regula¢ného mechanizmu, ktory
v sebe zahfia funkcie miechy, mozgového
kmena, mozocka, bazalnych ganglii, talamu
a mozgovej kory so spitnovizobnymi
okruhmi zahfiajacimi prakticky vSetky
proprioreceptory a exteroreceptory
pohybového systému (Kolai et al., 2009),
strata alebo obmedzenie funkcie
ktoréhokol'vek ¢lanku regulaéného okruhu
sa zakonite prejavi aj na chodzi.

Vseobecné aspekty rehabilitacie chodze pri
neurologickych ochoreniach

Schopnost chodze je vysledkom
mnohych nervovych a svalovych Struktur,
ktoré vzajomne spolupracuju. Prevedenie
chodze je neustale ovplyviiované nielen
samotnym motorickym systémom, ale aj
senzorickym systémom a aj interakciou
tychto systémov s kogniciou. Nielen
motoricky, ale aj senzoricky systém je
mnohokrat postihnuty pri réznych
neurologickych ochoreniach, ¢o je
potrebné mat’ na pamdti pri rehabilitacii
jednotlivych motorickych portch. Prave
aktivacia somatosenzorického systému
roznymi facilitacnymi technikami ulahcuje
prevedenie pohybu (Guth, 2005) a jej
pouzitie je zakladom mnohych
$pecializovanych rehabilita¢nych technik.
Predpokladom terapie je spravna postura -
schopnost’ udrziavat’ spravne postavenie
anastavenie medzi jednotlivymi telesnymi
segmentmi a medzi telom a prostredim, a to
nielen v kl'ude ale aj pocas pohybu, ked’ze
posturou oznacujeme vsetky motorické
schopnosti ¢loveka, ktorych cielom je
udrzat urcita polohu (Guth, 2008).
Udrzanie spravnej postury je podmienené
nielen spravnou funkciou svalov, ale aj
ustaviénym prisunom informacii z r6znych
senzorov a spravnou riadiacou ¢innost'ou
centralnej nervovej sustavy (Jancova
2013). Adekvatna postura, so vsetkymi
svojim zlozkami, ¢i uz pokojovou
komponentou, zlozkou anticipatérnych
reakcii alebo reaktivych posturalnych
odpovedi, je teda velmi ddlezitou
sucastou terapie aj porich chddze. Pri
nasich terapeutickych snahach je preto
potrebné vnimat nielen primarne
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neuromuskularne postihnutie, ale aj
ostatné pric¢iny porich chddze. V ramci
vSeobecnej evaluacie je potrebné vySetrit’
spravne nastavenie — centraciu klbov,
funkciu posturalneho svalstva, motorické
stratégie na obnovenie stability,
adekvatnost’ stupnia kontrakcie a
schopnost’ adaptidcie — modifikovania
svalovej odpovede pri rdéznych
motorickych tlohach (Singliarova, 2013).

Parkinsonova choroba

Chodza pri Parkinsonovej chorobe (PCH)
sa vyznacuje pomalymi, Suchavymi krokmi
s nizkou svetlou vyskou a vymiznutymi
suthybmi hornych koncatin, ako aj
charakteristickou  posturou  so
semiflekénym postavenim trupu a
koncatin. Preto medzi hlavné ciele ,,$koly
chdédze® pre parkinsonikov patri aj
ovplyviiovanie drzania  tela,
koordinovanej motoriky trupu, dlzky a
svetlej vysky kroku a kadencie chodze
(Vaitiekunas et al., 2010). Ovplyviiovanie
drzania tela a jeho zlepSenie sa prejavi aj
na lepSom zvladani posturalnej instability,
s ktorou maji parkinsonici problémy.
Posturalny vycvik zamerany na zlepsenie
udrZiavania postoja nielen pri chodzi, ale
aj v stoji a sede, by mal byt’ neoddelitel'nou
sucastou rehabilitacie pacientov s
Parkinsonovou chorobou (PCH).
Tréningom reaktivnych posturalnych
odpovedi a balan¢nym tréningom sa
snazime redukovat riziko padov na
minimum. Prave pady spolu s posturalnou
instabilitou patria medzi najviac negativne
faktory ovplyviujuce kvalitu zZivota
pacientov s PCH (Rahman, 2008). Na
zlepSenie rovnovahy a trénovanie
presunov t'aziska sa Gispe$ne pouzivaju aj
prvky zo starého orientalneho bojového
umenia Tai Chi, ktorého pohyby su
zalozené na pomalych a uvedomelych
pohyboch a vydrzi v roznych posturach
(Heckney a Earhart, 2008). Pri rehabilitacii
chddze je potrebné mat na pamiti
vSeobecné principy pre lieCbu pacientov
s PCH, akymi su angazovanie partnera,
nezadavanie dvoch alebo viacerych tloh
naraz a reSpektovanie fyzického a

kognitivneho stavu pacienta, s
nevyhnutnym prispésobenim tempa a
naroc¢nosti  cvicenia. Rovnakou
nevyhnutnostou je reSpektovanie
fluktuacii stavov motoriky, ON a OFF
stavov a wearing-off fenoménov. Pacienti,
u ktorych sa vyskytuju aj freezing
fenomény, by mali trénovat’ stratégie na
ich eliminovanie. Z uvedeného
jednoznaéne vyplyva, Ze rehabilita¢na
intervencia by mala byt’ ,,usita na mieru*
konkrétnemu pacientovi a hoci aj
skupinové cvicenia maji svoje
opodstatnenie a vyhody, s iniciaciou
cielenej fyzioterapie je treba zacat o
najskor. Pri reedukacii chddze je obzvlast
efektivne u pacientov s PCH praktizovanie
kognitivnych pohybovych stratégii, kedy
sa komplexna tloha (chddza) rozdeluje po
kuaskoch na jednotlivé ukony (kontakt péty
s podlozkou, kontakt celej nohy,
prenesenie taziska a pod.), ktoré pacient
postupne a s maximalnym uvedomenim
vykonava. To umoziuje riadenie pohybu
priamo mozgovou kdrou s minimalnou
participaciou bazalnych ganglii, ktorych
riadiace okruhy st pri PCH poSkodené.
DalSou z moznosti, efektivnou najma ma
preklenutie freezing fenoménov a na
ovplyvnenie bradykinézie je vyuzitie
navadzajtcich (cueing) fenoménov. Tieto
podnety, ktoré prichddzaji z vonkajsieho
prostredia, alebo st generované samotnym
pacientom, zvySuju pozornost’ a facilituju
automatické pohyby (Benetin a Valkovic,
2009). Ich cielom je bud nastartovat’
pohyb, alebo udrzat’ kontinuitu pohybu.
Z hladiska modality rozoznavame podnety
sluchové, zrakové, dotykové a kognitivne.
Vyuzivanie sluchovych podnetov pri
reedukacii chodze moéze mat’ formu
pocitania alebo inych verbalnych
instrukcii, ale pomdct’ moze aj nastavenie
metronému alebo poctvanie rytmickej
hudby. Zo zrakovych podnetov sa najviac
vyuziva svetlo laserového ukazovatela
alebo znacky na podlahe, vyznacujuce
miesto, kam by mala dos$liapnut’ noha
pacienta. Pri dotykovych podnetoch sa
pacient udiera do bokov alebo stehien v
rytme chddze, no existuji aj Specidlne
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Obr. 1 Fazy chodzového cyklu (vysvetlivky sii v texte). Upravené podla Gross et al., 2005

cvicené psi, ktoré vedia rozpoznat’ freezing
u svojho pana a nasledne ho drcnutim
iniciovat’ k pohybu. Pri kognitivnych
stratégiach pacient pocita v duchu pre
iniciovanie pohybu, alebo sa zameria na
konkrétny bod, ku ktorému sa chce dostat’.
Navadzacie stratégie nielen redukuji
freezing fenomén a jeho dopady na
chodzu, ale zlepsuju aj rychlost’ chodze,
dizku kroku a kadenciu krokov (Lim et al.,

2005). Najnovs§im, no zatial pomerne
experimentalnym facilitacnym faktorom pri
edukacii chddze je posilnenie spétnej
vidzby u pacientov s PCH. Kedze tito
pacienti nedokazu presne vyhodnotit’ a
efektivne zareagovat’ na informacie z
proprioreceptorov, ¢o ma za nasledok
porusené reaktivne posturalne odpovede,
zlepSenie tohto feedbacku
senzomotorickou stimuldciou pomocou
rdznych elektronickych pristrojov ma za
nasledok zlep$enie posturalnej instability
a udrzanie krokového vzorca (McAuley,
2009). Pouzivaju sa rézne umiestnené
senzory so zvukovym alebo vibracnym
vystupom, $pecialne okuliare projikujice
znaCky na podlahu a podobne. Hoci
niektoré vysledky s pouzitim tychto
pomdcok sa zdaju byt’ vel'mi sl'ubné, ich
realne zavedenie do rehabilitacnej praxe je
este stale otazkou buducnosti. Obvykle ale
stimulacia pacientovej mobility nevyzaduje
pouzitie takychto komplikovanych
pomocok. Aj také pomerne jednoduché
pristupy akymi st tandemova chodza alebo
nordic walking sa ukazali ako vel'mi
prospesné pre rehabilitaciu chédze. Ich
hlavnymi prinosmi st zlepSenie rychlosti
chodze, dizky kroku, svetlej vysky kroku a

kadencie krokov (Van Eijkeren, 2008).
Zlepsenie a pravidelny tréning chodze u
pacientov s PCH je spojené nielen so
vSeobecnym pozitivhym vplyvom
aerdbnych cviceni na kardiovaskularny a
respiraény systém, ale aj so zlepSenim
koordinacie pohybov a rovnovahy.

Skler6za multiplex

Pacienti so skler6zou multiplex (SM) maji
typicky zniZzent rychlost chodze, vydrz a
dlzku kroku, znizeny rozsah pohybllvostl
v kiboch dolnych konéatin a zvysenu
variabilitu krokového cyklu. Preto by pred
zahajenim rehabilitacie chodze u tychto
pacientov mala prebehnut doésledna
diagnostika zamerand nielen na samotnt
chodzu, ale aj na miernu spasticity,
unavnosti, porich rovnovahy a
koordinacie (Cameron a Wagner, 2011). Pri
zvyraznenej spasticite je vhodné upravit’
farmakologicku liebu, pri zjavnej tinave a
slabosti je mozné napomoct’ pouzivanim
ortéz. Stucastou rehabilitacie chodze by
mali byt’ aj balan¢né cvicenia na zlepSenie
rovnovahy a znizenie rizika padov.
Svalovl slabost’ a zvySent unavnost’ je
potrebné u pacientov so SM vzdy
reSpektovat’. Ich metabolické naroky na
chodzu st vyssie ako u zdravych jedincov
Novsie stadie v§ak poukazuji na to, Ze nie
je potrebné vyhybat sa ani
vytrvalostnému cviceniu ani cviceniu
proti odporu, tieto cvi¢enia samotnu
unavu nezhorSuju (Sabapathy et al., 2011).
Spastické svalstvo sa snazime udrziavat' v
¢o najlepSom stave pomocou aktivneho a
pasivneho cviéenia s prvkami strecingu,
¢o je zakladnym predpokladom aj pre
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opdtovné obnovenie spravneho
krokového cyklu a znizenie variability
chodze. Aj pri tomto ochoreni je vhodné
pouzivat’ kognitivne pohybové stratégie
a navadzacie stratégie s vyuzitim
externych zrakovych alebo sluchovych
podnetov, ktoré udrziavaji kontinuitu
chodze. Porusené senzorimotorické
funkcie sa snazime ozivit pomocou
zlepSenia funkcie proprioreceptorov.
Predpokladom spravnej chodze je
dostatoCny rozsah aktivnej pohyblivosti
v ¢lenkovom, kolennom a bedrovom klbe.
Pri nedostato¢nej dorzalne;j flexii v ¢lenku
si mozeme pomdct napriklad peronealnou
dlahou. Drilom samotnej chodze sa
zameriavame na spravne prevedenie
krokového cyklu, dlzku a kadenciu krokov,
pric¢om je ale zaroven nutné brat’ do tivahy
aj mieru posturalnej instability daného
pacienta. Nové terapeutické pristupy
vyuzivaju najma prvky virtualnej reality s
projekciou urcitych opornych bodov do
prostredia pacienta, ¢o zlepSuje nielen
prevedenie chodze, ale aj rovnovahu.

Cievne mozgové prihody

Rehabilitacia portich chddze pri cievnych
mozgovych prihodach (CMP) by mala brat’
do uvahy vsetky neurologické poruchy,
ktoré st u pacienta pritomné. Treba preto
prihliadat’ nielen na poruchy hybnosti
koncatin (centralne parézy), ale aj na
senzorické poruchy, poruchy kognitivnych
funkcii, postihnutie hlavovych nervov
(parézy okohybnych svalov), poruchy
povrchovej a hlbokej citlivosti,
vestibularne a cerebelarne poruchy.
Nevyhnutnou pripravou na normalnu
chédzu by malo byt nacviCovanie
rovnovahy, statia a prenasania taziska.
Pacienta je potrebné najprv naucit sediet’,
stat’ a az potom chodit’. Navyse, ak to stav
pacienta o len trocha umoznuje, nacvik
chodze by sa mal robit’ od zaciatku bez
toho, aby sa pacient opieral o palicu, aby
sa vytvoril symetricky vzorec chddze so
zatazovanim aj postihnutej dolnej
koncatiny. Pacienti maji obvykle tazkosti
s nadmernou ko-kontrakciou
extenzorovych aj flexorovych skupin

svalov, ¢o inhibuje efektivny pohyb.
Umoziuje to sice niest’ vahu na postihnutej
koncatine, ale rovnovazne reakcie su tazko
porusené. V Svihovej faze kroku je zasa
potrebné eliminovat’ pri vykroceni
cirkumdukciu v bedre s panvou
vytiahnutou nahor na postihnutej strane
(Bobath, 1997). Pred samotnym vycvikom
chodze je potrebné cvicit’ ovladanie dolnej
koncatiny v polohe naznak alebo
posediacky. Dvihanie postihnutej dolnej
koncatiny zdravou nie je vo vacéSine
pripadov nutnost'ou, naopak, vyvolava a
zvysuje to spasticitu extenzorov a flexorov.
Pri nacviku flexie dolnej koncatiny v bedre
akolene, ktora je potrebna pre chodzu bez
cirkumdukcie, sa snazime eliminovat’
prehnant a nekontrolovanu extenziu
dolnej koncatiny, pri flexii totiz Casto
nastava stiCasna kontrakcia extenzorovych
skupin svalov a pacient vystiera dolna
koncatinu este skor, ako sa ju pokusi ohntit’.
V takychto pripadoch je dolezité najprv
dosiahnut ovladant extenziu bez
spasticity extenzorov, ¢o je predpokladom
tréningu nasledne;j flexie v bedre a kolene
(Bobath, 1997). Ked pacient dokaze
ovladat’ svoju dolnt koncatinu v uréitom
stupni flexie s patou pevne na podlozke,
modze sa zacat' s nacvicovanim aktivnej
dorziflexie ¢lenka. Ovladanie dorziflexie
¢lenka a prstov nohy je pre spravny
krokovy cyklus vel'mi dolezité. Pri
rehabilitacii chddze je potrebné v§imat’ si
stupen spasticity u konkrétneho pacienta.
Niektori pacienti so silne vyznacenou
spasticitou flexorov aj extenzorov dokazu
sice stat’ a aj prenasat’ vahu na postihnuta
dolnu koncatinu, maju vsak problémy so
Svihovou fazou chddze. Na rozdiel od nich,
ini pacienti s miernej§imi stupiami
spasticity mozu veelku dobre pohybovat
s nezat'azenou dolnou koncatinou, mozu
mat’ pomerne dobrt §vihovt fazu chodze,
ale nevedia bezpecne na postihnutej
koncatine stat’ a pri zat'aZeni st nestabilni.
Pri samotnej chddzi je potrebné
kontrolovat’ presuny t'aziska, napomahat’
$vihovej faze na paretickej strane, ustrazit’
primarny kontakt paretickej nohy o
podlozku pétovou ¢ast'ou nohy, zabranit’
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hyperextenzii kolena a regulovat
symetrickost krokov (Hesse, 2003).
Ddlezité je naucit’ pacienta aj ako ma vstat’
zo zeme, ak by doslo k padu. Pacienti by sa
mali naucit’ sadnut’ si na nepostihnut
stranu, dostat’ sa do poloklaku so zdravou
nohou vpredu, dosiahnut’ zdravou rukou
oporu a tak vstat. Okrem Standardnych
neurofacilitaénych metodik sa v
rehabilitacii chddze pacientov po CMP
osvedcilo aj pouzivanie beziaceho pasa s
odlah¢enim hmotnosti alebo stimulacia
pohybu pomocou rytmickych sluchovych
podnetov. K dispozicii st aj lie¢iva
ovplyviiujuce spasticitu (centrdlne
myorelaxancia a botulotoxin) a pomerne
Siroka Skala zdravotnickych pomocok a
ortéz, ktoré pri tazkych stavoch dokazu
zvacsit opornu bazu alebo zastabilizovat’
insuficientny segment tela.

Periférna vestibulopatia

Pri periférnej vstibulopatii ma rehabilitacia
chodze taktiez svoje Specifikd. Sucastou
rehabilitacie by mal byt nacvik koordinacie
pohybov oc¢i a hlavy, vestibularny
habituacny tréning a balancno-stabilizatné
cvicenia. Vestibuldrny habituacny trénig
je subor $pecifickych cviceni, ktorého
cielom je eliminovat alebo signifikantne
redukovat’ symptomy suvisiace s vertigom.
Vyuziva schopnost’ adaptacie, habitudcie
a kompenzacie vestibularneho aparatu.
Tieto cvicenia su zalozené na zisteni, ze
opakovanou expoziciou Specifickému
podnetu provokujicemu vertigo, sa mozog
stane tomuto podnetu odolny a zredukuje
odozvu. Ulohou balan¢no-stabilizacnych
cviceni je stabilizovat’ pacienta pocas
vertikalizacie, udrzanie spravnej postury a
chddze. Prostrednictvom zdokonalenia
koordinacie svalovej suhry v kombinacii s
vyhodnotenim prichadzajucich
senzorickych informécii (vizus,
propriocepcia). Rehabilitacia vertikalizacie
pacienta s vertigom, ktora predchadza
rehabilitacii chodze, sa opiera o princip
desenzibilizacie systému. Postupnym
davkovanim expozicie provokujucemu
podnetu a zvySovanim frekvencie zat'aze
sa zmieriuju symptoémy suvisiace s

vertigom. Samotna rehabilitacia je tiez
$pecificka - pacient spravny stereotyp
chodze zvicsa ovlada, pre dyskomfort ho
vSak nie je schopny aplikovat. Nacvik
zaCiname vertikalizadciou na 16zku, z
preferovanej tl'avovej polohy lezmo,
vedieme pacienta postupne do sedu so
Sirokou bazou s podporou
proprioceptivnych signalov
prichadzajucich z chodidiel. Nasledne
pacienta motivujeme ku stoju a chddzi so
SirSou bazou s moznost'ou vyuZitia opory
(chodulka s pevnymi bodmi), resp.
prichytavania sa o madla na stene.
Upravujeme posturu, korigujeme
nespravne zapajanie vel'kych svalovych
skupin (trup, dolné koncatiny). Zuzovanim
bazy zvySujeme naroky na koordina¢no-
balanc¢nt schopnost’. Pri vertikalizacii
pacienta v akutnych stadidch je nutna
pritomnost’ rehabilitaéného pracovnika,
kontrola tlaku, pulzu, sledovanie
vegetativnych priznakov, zhorSovanie
nystagmu. S tUpravou symptémov
pristupujeme k zvySovaniu zataze —
pridavame prvky vyzadujuce vacsiu
koordinaciu a suhru svalov, vestibularneho
aparatu a propriocepcie (stoj na jednej
dolnej koncatine, nestabilné plosiny).
Vyblokovanim senzorickych vnemov
(zatvorené oc€i) testujeme schopnost’
stabilného udrzania postury.

Zaver

Chodza ako zakladny sposob lokomocie
¢loveka sluzi nielen na fyzické presuvanie
¢loveka z miesta na miesto, ale v SirSom
meradle sltzi aj na uspokojenie
najdolezitejSich T'udskych potrieb,
umoziuje sebestac¢nost’, sebaobsluhu a
socialny zivot ako taky. Znalost’ $pecifik
jednotlivych ochoreni, ktoré sa prejavuju
aj poruchami chddze, umoznuje cielenejsi
pristup a zefektiviiuje tak terapiu tohto
zakladného motorického stereotypu.
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VLIV TYPU DOSKOKU PO BLOKU NA VALGOZNI
ZATIZENI KOLENE U HRACEK VOLEJBALU

Autofi: D. Zahradnik, R. Farana, J. Uchytil a D. Jandacka

Pracovisté: Centrum diagnostiky lidského pohybu, Ostravska univerzita v Ostrave,
Ostrava, Ceska Republika

Souhrn

Vychodisko: Rehabilitace po zranéni ptedniho kiizového vazu piedstavuje v soucasné
dobé velmi obvykly problém. Nekontaktni zranéni pfedniho kiizového vazu (ACL) je ve
volejbale chapano jako zavazny problém vyzadujici operativni a naslednou rehabilitacni
1é¢bu. Mezi rizikové prediktivni faktory vniku ACL zranéni u Zen patii tthel abdukce v
kolennim kloubu externi valgdézni moment v kolennim kloubu a reakéni sily podlozky.
Cilem studie bylo zjistit vliv doskoku na misté, doskoku s naslednym krokem vzad a
doskoku s naslednym odrazem vzad po bloku na vybrané rizikové faktory vzniku ACL
zranéni u profesionalnich hracek volejbalu.

Soubor: Vyzkumny soubor tvofilo dvacet profesionalnich hracek ceské extraligy (veék
22,5+4,6 let; télesna vyska 180,9 £ 0,1 cm; télesna hmotnost 72,3 + 8,3 kg).

Metody: Pro méfeni reak¢nich sil na podlozce byly pouzity dve silové plosiny (Kistler,
9286 AA, Switzerland) zabudované v podlaze. Kinematika dolnich koncetin, panve a
trupu byla zaznamenana s frekvenci 247 Hz systémem optoelektronické
stereofotogrammetrie sestavajici se z osmi senzort (Qualisys Oqus, Sweden). Reliabilita
mefeni byla posuzovana pomoci vnitrotiidniho korelaéniho koeficientu (ICC).
Jednofaktorova analyza rozptylu ANOVA pro opakovand méteni (faktor: typ doskoku)
byla pouzita pro srovnani vertikalni reakéni sily podlozky a interniho addukéniho
momentu na pravé dolni koncetiné.

Vysledky: Byl zjistén hlavni vliv typu doskoku na interni addukéni moment na pravé
dolni konéetiné (F=15,96,p=0,019, df= 1,18, parcialni n*=0,239 a SP=0,693). Nasledné
parové srovnani pomoci Bonferroniho korekei ukazuje, ze pti doskoku s naslednym
odrazem vzad je oproti doskoku s naslednym krokem vzad generovan vyznamné vyssi
interni addukéni moment na pravé dolni koncetiné (p < 0,042). Déle nebyl potvrzen
hlavni vliv typu doskoku na vertikalni reakéni silu na pravé dolni koncetiné (F=2,77, p
=0,090, df= 1,55, parcialni n*=0,128 a SP=0,448).

Zavéry: Pii doskoku s naslednym odrazem vzad se objevuje nejvyssi interni addukéni
moment sily, ktery je povazovan za rizikovy faktor zranéni ACL. Tento moment vSak
pusobil az pii navazujicim pohybu odstoupeni smérem od sité, nikoliv v pribéhu prvnich
100 ms po prvnim kontaktu s podlozkou, coz je faze nejvyssiho rizika pietrzeni ACL. V
prubéhu doskoku s naslednym odrazem vzad se v§ak v této fazi vyskytly nejvyssi hodnoty
vertikalni reakendi sily, které byly u doskoku s odrazem vzad véené vyznamné vyssi, nezli
v piipad¢€ doskoku s naslednym krokem vzad.

Klicova slova: prevence zranéni, volejbal, pfedni kiizovy vaz
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Effect of landing after block on valgoid load of  Einfluss des Landungtypes nach dem Block an
knee in volleyball players die X-Knielast bei den Volleyball-Spielerinnen
Summary Zusammenfassung

Basis: Rehabilitation after the anterior cruciate  Ausgangsstellung: Rehabilitation nach der
ligament injury represent at present very Verletzung des vorderen Kreuzbandes stellt in der
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common problem. Contactless injury of the
anterior cruciate ligament (ACL) is taken as a
serious problem requiring surgical and
subsequent rehabilitation care. Angle of
abduction in the knee joint, external valgous
momentum in the knee joint and reaction forces
of the ground are among risk predictive factors
of ACL injuries in women.

Aim of the study was to find out the effect of the
landing at one point, the landing with subsequent
step back and the landing with subsequent bounce
back after the block on selected risk factors of
ACL injury occurrence in professional volleyball
players.

Group: The research group consisted of twenty
professional players of Czech extraleague (aged
22,5 £ 4,6 years old), body height 180,9 = 0,1
cm, body weight 72,3 + 8,3 kg).

Methods: Two force platforms (Kistler, 9286, AA
Switzerland) were used for measurement of
reaction forces on pad, built in the floor.
Kinematics of lower limbs, pelvis and trunk was
recorded with the frequency of 247 Hz via
optoelectronic stereophotogrammetry system
consisting of eight sensors (Qualisys Oqus,
Sweden). Reliability of measurements was
assessed via intraclass correlation coefficient
(ICC). Single factor analysis of variability ANOVA
for repeated measurements (factor: type of
landing) was used to compare vertical reaction
force of plate and internal adduction momentum
on the right lower limb.

Results: Main effect of landing type was found
on internal adduction momentum on right lower
limb (F = 5,96, p = 0,019, df = 1,18, partial n’
= 0,239 a SP = 0,693). Following pair match
via Bonferroni correction shows that in the
landing with subsequent bounce back in
comparison to the landing with subsequent step
back, significant higher internal adduction
momentum on right lower limb is generated (p
< 0,042). Main effect of landing type on vertical
reaction force on right lower limb was not proved
(F =277 p= 0090, df = 1,55, partial n* =
0,128 a SP = 0,448).

Conclusion: Landing with subsequent bounce
back brings the highest internal adduction force
momentum, which is considered as a risk factor
for ACL injury. This momentum was applied only
after subsequent motion backwards from the net
and not after first 100 ms after the first contact
with floor, what is in the phase when the highest
risk of ACL rupture occurs. However, during the
landing with subsequent bounce back were
recorded the highest values of vertical reaction
force in this phase, while the force was
significantly bigger in landing with subsequent
bounce back in comparison to landing with
subsequent step back.

Key words: injury prevention, volleyball, anterior
cruciate ligament

Gegenwart ein sehr iibliches Problem dar.
Verletzung des vorderen Kreuzbandes ohne
Kontakt (ACL) ist im Volleyball ein sehr
ernsthaftes Problem, das eine operative und
anschliessend eine Rehabilitationsbehandlung
verlangt. Zu den vorhersehbaren Risikofaktoren
fiir die Entstehung der ACL Verletzungen bei
Frauen  gehdéren  Abduktionswinkel — im
Kniegelenk, externer X-Moment im Kniegelenk
und Reaktionskraft der Unterlage.

Ziel der Studie war es festzustellen, wie die
Landung an der Stelle, Landung mit folgendem
Schritt riickwdrts und Landung mit folgendem
Riickschlag nach dem Block die ausgewdhiten
Risikofaktoren fiir die Entstehung der ACL
Verletzungen bei profesionellen Volleyball-
Spielerinnen beeinglusst.

Kollektiv: Die Versuchsgruppe bildete 20
profesionelle Spielerinnen tschechicher Liga
(Alter 22,5 + 4,6 Jahre alt; Korpergrosse 180,9
+ 0,1 cm; Korpergewicht 72,3 £ 8,3 kg).
Methoden: Fiir die Messung der Reaktionskrifte
auf der Unterlage wurden zwei Krafiplattformen
verwendet (Kistler, 9286 AA, Switzerland), in den
Fussboden eingebaut. Die Kinematik unterer
Glieder, des Beckens und des Korpers wurde mit
Frequenz 247 Hz iiber das System der
optoelektronischen Stereophotogrammetrie
erfasst, formiert von acht Sensoren (Qualisys
Oqus, Sweden). Reliabilitit der Messungen wurde
mit Hilfe von innerem klassenmdssigem
Korrelationskoeffizient (ICC) betrachtet. Die
Einfaktorenanalyse der Varianz ANOVA fiir
wiederholte Messungen (Faktor: Typ der
Landung) wurde fiir den Vergleich der vertikalen
Reaktionskraft der Unterlage und des internen
Adduktionsmoment auf dem rechten unteren
Glied verwendet

Ergebnisse: Es wurde der Haupteinfluss des
Landungtypes an den internen
Adduktionsmoment auf dem rechten Glied
Sfestgestellt (F = 5,96, p = 0,019, df = 1,18, partiell
n’ = 0,239 und SP = 0,693). Folgende
Paarabgleichung mit Hilfe von Bonferroni
Koeffizient zeigt, dass bei der Landung mit
folgendem Riickschlag gegeniiber der Landung
mit folgendem Schritt riickwdrts ein signifikant
hoherer interner Adduktionsmoment auf dem
rechten unteren Glied generiert wird (p < 0,042).
Weiterhin wurde Haupteinfluss des Landungtypes
an die Reaktionskraft auf dem rechten unteren
Glied nicht bestdtigt (F = 2,77, p = 0,090, df =
1,55, partiell n”” = 0,128 und SP = 0,448).
Schlussfolgerung: Bei der Landung mit
folgendem Riickschlag erscheint der héchste
interne Adduktionsmoment der Kraft, der als
Risikofaktor der Verletzung ACL betrachtet wird.
Dieser Moment wirkte jedoch erst bei der
darauffolgenden Bewegung - Riicktritt vom Netz,
allerdings nicht innerhalb von ersten 100 ms
nach dem ersten Kontakt mit der Unterlage, was
die Phase des hochsten Risikos vom Bruch ACL
ist. Im Laufe der Landung mit folgendem
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Uvod

Nekontaktni zranéni kolenniho kloubu je
definovano piisobenim sil na kolenni kloub
v Case vzniku zranéni jako vysledku
pohybu sportovce bez kontaktu s dalsim
jedincem nebo jinym objektem (Marshall,
Padua a McGrath, 2007). Voralek, Matuska,
Siiss(2012) srovnavali uroven preventiv -
nich protitirazovych opatfeni mezi
zahrani¢nimi volejbalovymi kluby a kluby
Ceské extraligy. Nekontaktni zranéni
ptedniho kfizového vazu (ACL) se
objevuje primarn¢ u mladych, zdravych
jedinct v dasledku nahlé zmény sméru
nebo rychlosti béhem pohybové aktivity
Hewett, Shultz a Griffin (2007). Tento typ
zranéni piedstavuje ve volejbale zavazny
problém vyzadujici 1ékaisky zakrok a
naslednou rehabilitacni 1é¢bu (Ferretti,
Papandrea, Conteduca a Mariani 1992).
Problematikou instability kolenniho
kloubu se zabyval Mucha (2011).
Rehabilitace po zranéni piedniho
ktizového vazu ptedstavuje v soucasné
dob¢ velmi obvykly problém. Rehabilitaéni
l1écba vyznamné napomaha sportovetim v
procesu navratu k aktivni ¢innosti.
Mnohem vétsi vyskyt (ACL) zranéni se ve
volejbale vyskytuje u zen (Ferretti,
Papandrea, Conteduca, Mariani a Puddu,
1990). Nejvétsi pocet ACL zranéni nastava
ve druhé dekadg zivota (Griffin, 2007).

Odrazy a nasledné doskoky tvori dilezity
zaklad techniky uto¢ného uderu,
blokovani a podani z vyskoku ve volejbale.
Béhem doskoku jsou hlezenni, kolenni a
kycelni klouby vystaveny zatizeni v
disledku ptusobeni reakénich sily
podlozky. Vlivu G¢inka reakénich sil na
klouby dolnich koncetin se vénovala fada
autord (Decker, 2003; Seegmiller, 2003;
Salci, 2004; Ortega, 2010; Podraza, 2010).
Hewett (2005) definoval rizikové
prediktivni faktory (uhel abdukce v

Riickschlag traten jedoch in dieser Phase die
héchsten Werte der vertikalen Reaktionskraft auf,
die bei der Landung mit Riickschlag signifikant
hoher als im Falle der Landung mit folgendem
Schritt riickwdrts waren.

Schliisselwérter: Privention der Verletzung,
Volleyball, vorderes Kreuzband

kolennim kloubu, dynamicky valg6zni
moment a reakéni sily podlozky) vzniku
ACL zranéni u Zen ve volejbale pomoci
prospektivni studie 205-ti Zen.

Aby byl naplnén smysl a cil hry, je hracka
v mnoha hernich situacich nucena
maximalné kratit dobu doskoku. Ve
volejbale se vyskytuji tii typy doskoku po
bloku s bezprostiedné moznym naslednym
pohybem smérem od sit¢ (doskok na misté,
doskok s naslednym krokem vzad a doskok
s naslednym odrazem vzad). Doskok na
misté a doskok s naslednym krokem vzad
se vyskytuje v ptipade tispésného bloku a
neni zatizen ¢asovym tlakem. Doskok s
naslednym odrazem vzad je
charakterizovan ¢asovym tlakem a
vyskytuje se v ptipadé neuspésného
pokusu o blok, kdy je hra¢ nucen
pokracovat ve hife a =zahajit tak
bezprostfedné po bloku rychly pohyb
smérem od sité. Tyto pohyby muzou
ovlivitovat biomechanické faktory, které
jsou rizikové pro vznik ACL zranéni. Cilem
studie je zjistit vliv doskoku na misté,
doskoku s néslednym krokem vzad a
doskoku s naslednym odrazem vzad po
bloku na vybrané rizikové faktory vzniku
ACL zranéni u profesionalnich hracek
volejbalu.

Metodika

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo ¢trnact
profesionalnich hracek volejbalu (vek 22,5
+ 4.6 let; télesna vyska 180,9 £ 0,1 cm;
télesna hmotnost 72,3 £ 8,3 kg). Studie se
zucastnily hracky specializace stfedova
blokatka, pfihravajici smecatka a
univerzalni hracka se zkusenosti 2 az 14 let
pusobeni v nejvyssi volejbalové soutézi
Ceské republiky. Zadna z hracek neprodéla
v pribéhu sportovni kariéry zadné zranéni
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Obr. 1. Interni addukcni-abdukcni

v pravém kolennim kloubu (n = 14)

Poznamka: ¢arkovand cara-doskok s ndslednym odrazem vzad, teckovand c¢dara-doskok s naslednym krokem vzad, plnd cara-doskok na misté

panve, kolene a kotniku. V dobé testovani
nemély hracky zadné zranéni, které by
zamezilo tréninkovou ¢innost na vice nez
dva tydny v uplynulych Sesti mésicich
(Dai, Sorensen a Gillette, 2010). Cil a
experimentalni postupy byly ucastnikim
vysvétleny pfed zahédjenim testovani.
Vsechny postupy pouzité v této studii byly
schvaleny Etickou komisi Centra
diagnostiky lidského pohybu.

Protokol

Subjekti navstivili laboratoi ve dvou
oddélenych dnech a v kazdém dni vykonali
identicky protokol s odstupem jednoho
dne. Experimentalni nastaveni vychazelo
z realné herni situace volejbalového bloku
v utkani. Horni hrana sité byla ve vysce
224 cm nad podlahou. Pro normalizaci
vysky vyskoku byl v prostoru nad siti
zavéSen staticky volejbalovy mi¢. Stied
mice byl umistén 15 cm nad hranou sité a
10 cm za hranou sité na soupefove strané
htisté. Data pro dynamickou a
kinematickou analyzu byla ziskana ze ti
typt doskoku (doskok na miste, doskok s
néaslednym krokem vzad a doskok s
naslednym odrazem vzad). Doskok na misté
bez nésledného pohybu je definovan jako
doskok na ob¢ dolni koncetiny s védomym
prodlouzenim doby doskoku dostatecnou
flexi v kolennim kloubu bez jakéhokoliv
nasledného pohybu. Doskok s naslednym
krokem vzad je definovan volnym krokem
pravou nohou od sité nasledujicim
bezprostiedné po doskoku. Doskok s

naslednym odrazem vzad je definovan co
nejrychlejsim odstoupenim od sit¢ do
vzdalenosti 3 m, kdy odstoupeni od sité je
zahajeno bezprostiedné po doskoku
vykrokem vzad pravé nohy. Ve vSech
hernich situacich byli subjekti motivovani
vykonat doskok po bloku tak, aby se co
nejvice blizil realnému doskoku v pribéhu
utkani. Po rozcviceni nasledovalo pét
cviénych doskoki. Nasledné subjekt
vykonal Ctyti uspésné pokusy u kazdého
typu doskoku. Po kazdém pokusu byli
subjekti dotazovani zda se provedeny
pokus blizil realné situaci. V piipade
negativni zpétné vazby byl pokus
opakovan. Pokus byl rovnéz opakovan v
pripadé, pokud subjekt nepiesné doskocil
pravou dolni na silovou plosinu.

Experimentalni nastaveni

Pro méfeni reakénich sil na podlozce byly
pouzity dvé silové plosiny (Kistler, 9286
AA, Switzerland) zabudované v podlaze.
Silové ploSiny zaznamenavaly data s
frekvenci 1235 Hz. Kinematika dolnich
koncetin, panve a trupu byla zaznamenana
s frekvenci 247 Hz systémem
optoelektronické stereofotogrammetrie
sestavajici se z osmi senzord (Qualisys
Oqus, Sweden). Kalibra¢ni znacky
umistény bilateralné na lateralni a medialni
maleolus, medialni a lateralni femoralni
kondyly, velky trochanter femuru, pies
botu nad prvni a patou hlavu metatarst.
Pohybové (trekovaci) znacky byly navic
umistény na trup (acromion), panev
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externi rotace
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Obr: 2. Interni-externi rotace v pravém kolennim kloubu (n = 14)

Pozndmbka: ¢arkovand cara-doskok s ndslednym odrazem vzad, teckovand ¢dra-doskok s naslednym krokem vzad, plna cara-doskok na misté

(iliakalni kristu a posterior superior iliakalni
spinu), na stehno a bérec (Ctyfi tuhé
desticky o nizké hmotnosti se ¢tvefici
znacek) a nohu (trojice znacek na paté pies
obuv).

Analyza dat

Kinetickd a kinematicka data byla
zpracovana v programu Visual 3D (C-
motion, Rockville, MD, USA). Rozsah
sledovaného pohybu zacinal v okamziku,
kdy reakéni sila podlozky prekrocila na
silové plosing, asociované se sledovanou
dolni koncetinou, 20 N a kon¢il v piipadé
doskokt s odstoupenim posledni kladnou
hodnotou reakéni sily na podlozce a v
ptipadé doskoku na misté okamzikem, kdy
se subjekt navratil do vychoziho postaveni
vzptimeného stoje. VSechny segmenty
dolnich koncetin byly modelovany jako
komol¢ kuzely, zatimco panev a trup byly
modelovany jako valce. Lokalni
koordina¢ni soustavy jednotlivych
segmentt byly definovany pfi statickém
kalibraénim zaznamu v pfirozeném stoji.
Zaznamenané polohy referencnich znacek
v Case byly filtrovany low-pass filtrem
(fourth-order Butterworth filter) s frekvenci
12 Hz a data ze silovych plosin s frekvenci
50 Hz. Sest stupiiti volnosti bylo stanoveno
pro kazdy segment z pohybovych
reflexnich znacek daného segmentu.
Nasledné byly vypocitany trojrozmérné
uhly v hlezennich, kolennich a kycelnich
kloubech pomoci Cardanovy sekvence
Xyz (Hamill & Selbie, 2004 a). Pro analyzu

v tomto ¢lanku byly pouzity pouze data
pravé dolni koncetiny. Vystupni momenty
sil v kloubech byly vypocitany pomoci
metody inverzni dynamiky (Hamill &
Selbie, 2004 b), normalizovany vzhledem
k telesné hmotnosti a vyjadfeny v lokalnim
koordina¢nim systému proximalniho
segmentu (Grood a Suntay, 1983). Interni
addukéni moment sily (valgézni moment)
na pravé dolni koncetiné byl vypocitan
podle Hamilla a Selbieho (2004 b).
Proximalni lokalni koordina¢ni systém
kolene byl na stehnu orientovan tak, ze
valg6ézni moment ve frontalni roviné
nabyval kladnych hodnot a vytvarel
tendenci k addukci (pfitazeni bérce k
medialni roving).

Statisticka analyza

Vsechny analyzované proménné mély
normalni rozdéleni (Shapiro-Wilk test).
Reliabilita méteni byla posuzovana pomoci
vnitrotfidniho korela¢niho koeficientu
(ICC) (Hopkins, 2000). Hodnota ICC vyssi
nez 0,7 je povazovana za dostateéné
reliabilni (Nunnally a Bernstein, 1994).
Jednofaktorova analyza rozptylu-ANOVA
pro opakovana méifeni (faktor: typ
doskoku) byla pouzita pro srovnani
vertikalni reakeni sily podlozky a interniho
addukéniho momentu na pravé dolni
konceting. Jestlize byl Mauchlyho test
vyznamny, byly pouzity Greenhouse-
Geisserovy korekce. Nasledné byla
vykonana Bonferroniho parova srovnani.
Efekt velikosti vlivu typu doskoku na
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Obr: 3. Interni-externi moment v pravém kolennim kloubu (n = 14)

Poznamka: ¢arkovana cara-doskok s naslednym odrazem vzad, teckovana ¢ara-doskok s naslednym krokem vzad, pina éara-doskok na misté

zavislé proménné byl hodnocen pomoci
Eta square index (Cohen, 1973). Protoze
byla pouzita jednofaktorova analyza
rozptylu, povazujeme hodnotu parcialni n?
<0,099 jako zanedbatelny vliv, parcialni n?
=0,099-0,0588 jako maly vliv, parcialni n>=
0,0588-0,1379 jako stiedni vliv a parcialni
n*>>0,1379 jako velky vliv (Cohen, 1988).
Statisticka sila testu (SP) byla vyjadiena v
souladu se studii Cohen (1962). Statisticka
vyznamnost byla pro vSechny testy
nastavena na hladiné vyznamnosti p <
0,05. Vsechny statistické procedury byly
provedeny pomoci IBM SPSS 20.

Vysledky

Vnitrotidni korelacni koeficient (ICC) byl
stanoven z osmi opakovanych meéieni
vertikalni reakéni sily a interniho
addukéniho momentu na pravé dolni
koncetin€ u tif typt doskokt. Primérna
hodnota ICC u doskoku na misté byla 0,799
a nabyvala hodnot v intervalu 0,511 az
0,947. Primérna hodnota ICC u doskoku s
naslednym krokem vzad byla 0,928 a
nabyvala hodnot v intervalu 0,826 az 0,981.
Primérnd hodnota ICC u doskoku s
naslednym odrazem vzad byla 0,891 a
nabyvala hodnot v intervalu 0,736 az 0,971.

Pomoci jednofaktorové analyzy rozptylu
byl zjistén hlavni vliv typu doskoku na
interni addukéni moment na pravé dolni
konceting (F =5,96, p=0,019, df= 1,18,
parcialni n’= 0,239 a SP=0,693). Nasledné

parové srovnani pomoci Bonferroniho
korekci ukazuje, ze pfi doskoku s
naslednym odrazem vzad je oproti doskoku
s naslednym krokem vzad generovan
vyznamné vy$si interni addukéni moment
na pravé dolni koncetiné (p <0,042). Dale
nebyl potvrzen hlavni vliv typu doskoku
na vertikalni reak¢ni silu na pravé dolni
konéeting (F'=2,77, p= 0,090, df= 1,55,
parcialni n>*=0,128 a SP=0,448).

Diskuze

Cilem studie bylo zjistit vliv doskoku na
misté, doskoku s naslednym krokem vzad
a doskoku s naslednym odrazem vzad po
bloku na vybrané rizikové faktory vzniku
ACL zranéni u profesionalnich hracek
volejbalu.

Vyskyt zranéni predniho kiizového vazu
se mnohonasobn¢ vice objevuje u Zen
(Shea et al., 2004; Yu, 2006). Marshall,
Padua a McGrath (2007) uvadi, ze v
posledni dekadé byly publikovany pouze
dve studie zabyvajici se problematikou
ACL zranéni ve volejbale. Doskok
nasledujici po odrazu je primarni
nekontaktni mechanismus vzniku ACL
zranéni u hracek volejbalu a basketbalu
(Ferretti, 1992; Kirkendall a Garett, 2000).
Zeny obecné disponuji mnohem vétSim
valgdznim tthlem béhem doskoku (Ford,
Myer a Hewett 2003; Padua et al., 2004).
Bylo zjisténo, ze valgdzni zatizeni kolene
zvysuje napéti predniho kiizového vazu
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Obr. 4. Abdukéni vihel v pravém kolennim kloubu (n = 14)

Poznamka: ¢arkovana ¢ara-doskok s naslednym odrazem vzad, teckovana ¢ara-doskok s naslednym krokem vzad, plna cara-doskok na misté

(Lloyd a Buchanan, (2001). Hewett (2005)
uvadi, ze doskok v dynamickém valgéznim
postaveni je chapan jako potencialné
Skodlivy pro kolenni kloub. Hewett dale
uvadi valgdzni moment v kolennim kloubu
jako prediktivni faktor ACL zranéni (73 %).
Tato studie (Hewett, 2005) srovnavala 9
zen u kterych v priméru po Sesti mésicich
od méteni doslo k pietrzeni ACL pfi sportu
se zenami u kterych k pretrzeni nedoslo.

Hlavnim zjisténim studie je, Ze se v prub&éhu
doskoku s naslednym odrazem vzad pfi
bezprostfednim odstoupeni od sité
objevuje vyznamné vyssi interni addukéni
moment v koleni na pravé dolni koncetiné
oproti doskoku s naslednym krokem vzad
(Tab. 1). V prubéhu stojné faze (doba od
pocateéniho kontaktu s podlozkou do
okamziku maximalni flexe v kolennim
kloubu) se u vSech typt doskoku objevuje
nejdiive interni addukéni moment a
nasledné interni abdukéni moment, ktery
pouze u doskoku na misté a doskoku s
naslednym krokem vzad znovu plynule
pfechazi v interni adduk¢éni moment
(obrazek 1). Je ptekvapivé, Ze maximum
interniho addukéniho momentu (Tab. 1) v
pripad¢ doskoku s naslednym odrazem
vzad nastava az v prubéhu aktivniho
odrazu béhem odstoupeni smérem od sité.
Tato faze jiz na grafech neni zobrazena.

Dale bylo zjisténo, ze hracky v okamziku
kontaktu s podlozkou v pfipadé doskoku s

naslednym odrazem vzad nataceji pravou
dolni koncetinu do interni rotace v
kolennim kloubu, ktera postupné ptechazi
do externi rotace na rozdil od doskoku na
misté a doskoku s naslednym krokem vzad,
kde byla zaznamenana pouze externi rotace
na pravé dolni koncetiné v kolennim
kloubu (Obr. 2). Navic byla zjisténa v
prub¢hu doskoku s néaslednym odrazem
vzad tendence k interni rotaci zptisobené
internim momentem (Obr. 3). Dale pak
kolenni kloub pii doskoku s naslednym
odrazem vzad ptechdzi do externi rotace v
koleni doprovazené sou¢asnym vystupnim
momentem interni rotace pusobenim
pasivnich struktur kolenniho kloubu. Tato
kombinace ptisobicich sil miize zptisobit
vEétsi napéti pusobici na predni kiizovy vaz
v prubéhu doskoku. McLean et al. (2005)
predpokladali, ze zvySena abdukce v
kolennim kloubu u zen, v kombinaci se
zvySenou variabilitou rotace tibie muze
pfispivat ke zvysenému riziku vzniku ACL
zranéni. Myer et al. (2004) popisuje tuto
kombinaci sil jako jeden z mechanismt
vzniku ACL zranéni.

Nejveétsi abdukeni thel v okamziku
kontaktu s podlozkou byl zjistén u doskoku
s naslednym odrazem vzad. Navic prubeh
abdukéniho thlu v tomto typu doskoku
vykazuje mnohem vétsi variabilitu oproti
doskoku na mist¢ a doskoku s naslednym
krokem vzad (Obr. 4). Doskok s naslednym
odrazem vzad pravdépodobné klade
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Obr: 5. Vertikalni reakcni sila podlozky (n =14)

Poznamka: éarkovana c¢ara-doskok s naslednym odrazem vzad, teckovana c¢ara-doskok s naslednym krokem vzad, plna cara-doskok na misté

zvySené naroky na nervosvalovou
kontrolu pohybové ¢innosti.

Z pohledu piisobeni reakénich sil podlozky
byl stfedni vécné vyznamny vliv
maximalnich hodnot vertikalni reak¢ni sily
zjistén v prubéhu doskoku s naslednym
odrazem vzad oproti doskoku s naslednym
krokem vzad (Obr. 5). Reak¢ni sila podlozky
je chapana jako jeden z rizikovych faktort
vzniku ACL zranéni (Yu, 2006). Nasledny
krok vzad po bloku by mohl snizit vertikalni
reakéni sily a spliiovat naroky na bezpecny
doskok po bloku u Zen.

Zavér

Pti doskoku s naslednym odrazem vzad se
objevuje nejvyssi interni addukéni moment
sily, ktery je povazovan za rizikovy faktor
zranéni ACL. Tento moment vSak ptsobil
az pii navazujicim pohybu odstoupeni
smérem od sité, nikoliv v priibéhu prvnich
100 ms po prvnim kontaktu s podlozkou,
coz je faze nejvyssiho rizika pretrzeni. V
prubchu doskoku s naslednym odrazem
vzad se vSak v této fazi vyskytly nejvyssi
hodnoty vertikalni reak¢ni sily, které byly
u doskoku s odrazem vzad vécné vyznamné
vyssi, nezli v ptipadé doskoku s naslednym
krokem vzad. V pribéhu rehabilitace
mohou rehabilita¢ni pracovnici zdtraznit
pacientim $etrnéj$i variantu doskoku po
bloku. Nasledné by trenéti méli vyuzivat a
ucit hracky modifikovany zptsob
odstoupeni od sité po bloku, ktery nebude

zvySovat rizikové faktory pietrzeni
predniho kiizového vazu.
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VLIV PORANENI ACHILLOVY SLACHY
NA VYSTUPNI VYKON o
KLOUBU DOLNICH KONCETIN PRI BEHU

Autoti:  D.Jandacka', J. Uchytil', R. Farana', D. Zahradnik', M. Janura’

Pracovisté: Human Motion Diagnostic Center, University of Ostrava, Ostrava, Czech
Republic!, Department of Natural Sciences in Kinanthropology, Faculty of
Physical Culture, Palacky University, Olomouc, Czech Republic?

Souhrn

Vychodisko: Achillova Slacha je nejvétsi, ale zaroven jednou z nejcastéji poranénych
Slach lidského téla. Cilem 1écby ruptury Achillovy §lachy je navratit pavodni délku,
tuhost a napéti coz nasledn€ umoziuje navrat k pivodni kvalité zivota. Achillova Slacha
je po operaci Casto trvale prodlouzena. K prevenci sekundarnich poranéni u lidi s
poranénim Achillovy Slachy pfispiva 1éCebna rehabilitace. Jak zména mechanickych
vlastnosti §lachy ovliviuje zakladni lokomoci jako je béh?

Cil: Cilem této studie je kvantifikovat vykon hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu
pii béhu télesné zdatnych muzd, ktefi neuvadéji zadné onemocnéni ¢i oslabeni nervového
a svalové kosterniho systému a dale porovnat hodnoty vystupniho vykonu kontrolni
skupiny s vystupnim vykonem rekreacniho sportovce s historii pretrzeni Achillovy Slachy.
Soubor: Hodnocenym jedincem byl muz, rekreacni sportovec ve veku 35 let o hmotnosti
83 kg, vysce 1,84 m, maximalni spotieby kysliku 55,7 ml/kg/min, s vyslednym ¢asem pii
béhu na 10 km 0:43:23 h:min:s, ktery mél pfetrzenu levou Achillovu Slachu na
nedominantni dolni koncetiné v ¢ervnu roku 2008. Délka postizené Achillovy $lachy
byla ¢tyti roky po operaci o 3,5 + 0,4 cm prodlouzena oproti nepostizené dolni konceting.
Navic byla pomoci magnetické rezonance diagnostikovana atrofie m. gastrocnemius a
m. soleus. Kontrolni skupinu tvofilo 19 muzi praimérného véku 21,2 + 1,4 let, hmotnosti
73,9 + 6,4 kg, vysky 1,81 0,06 m, maximalni spotfeby kysliku 61,7 + 4,8 ml/kg/min, s
vyslednym ¢asem pii béhu na 10 km 0:45:17 £ 0:03:33 h:min:s, ktefi neuvadéli postizeni
svalové kosterniho nebo centralniho nervového systému.

Metody: Pomoci inverzni dynamiky byly stanoveny vystupni vykony v hlezennich,
kolennich a kyc¢elnich kloubech pti béhu o rychlosti 3,2 ms'. Vnitrotidni korela¢ni
koeficient, typicka chyba a interval spolehlivosti byly pouzity pro hodnoceni spolehlivosti
méfeni maxim vystupniho vykonu. Srovnani kinematiky a kinetiky kontrolni skupiny a
symptomatického jedince bylo provedeno pomoci indexu velikosti vlivu.

Vysledky: Byla prokazana dobra spolehlivost méfeni vystupniho vykonu ve vsech
kloubech (/CC=0,79 —-0,95). Postizeny jedinec vykazoval snizené vystupni vykony ve
stojné fazi v hlezennich kloubech (ES = 0,35 — 1,85) a zvysené vystupni vykony v
kloubech kolennich (E£S=0,75 - 1,91) a kycelnich (£S = 0,02 — 2,78) oproti kontrolni
skuping.

Zavér: Studie potvrzuje hypotézu zvyseného vykonu, ktery musi generovat i absorbovat
extenzory kolennich a kycelnich kloubti pfedevsim ve stojné fazi pii béhu rekreac¢niho
bézce s historii pietrzeni Achillovy §lachy. Tento poznatek je vyuzitelny pii planovani
lécebné rehabilitace a prevenci sekundarniho poranéni.

Klic¢ové slova: Achillova Slacha, béh, pietrzeni, biomechanika, rehabilitace
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Jandacka', D., Uchytil', J., Farana', R.,
Zahradnik!, D. , Janura®, M.:

Effect of Achilles’ tendon injury on output
performance of lower limb joints in run

Summary

Basis: Achilles’ tendon is the biggest, but at the
same time the most common injured tendon of
the human body. Aim of the Achilles’ tendon
rupture is to restore the original length,
consistency and tension, what subsequently
enables the comeback to previous quality of life.
Achilles’ tendon is often constantly elongated
after the surgery. Medical rehabilitation
contributes to prevention of secondary injuries
in people with Achilles’ tendon lesions. How does
the change of basic mechanic characteristics of
the tendon influence basic locomotion like a run?
Aim of this study is to quantify the performance
of the ankle, knee and hip joint during the run of
physically fit men who did not suffer from any
illness or weakening of nerve or skeletal muscle
system and then to compare the values of output
performance of control group with the output
performance of recreational sportsman with the
Achilles’ tendon rupture in his history.

Group: The assessed person was a man,
recreational sportsman, 35 years old, with the
weight of 83 kg, height of 1.84 m, maximal
oxygen consumption 55.7 ml/kg/min, with the
final time at 10 km run 0:43:23 h:min:s, who
had a rupture of Achilles’ tendon on a non-
dominant lower limb in June 2008. Four years
after the surgery, the length of impaired Achilles’
tendon was 3,5 £ 0,4 cm prolonged in
comparison to healthy lower limb. In addition,
atrophy of m. gastrocnemius and m. soleus was
diagnosed via magnetic resonance. The control
group consisted of 19 men, 21,2 + 1,4 years old,
with the weight of 73,9 + 6,4 kg, height of 1,81
0,06 m, maximal oxygen consumption 61,7 +
4,8 ml/kg/min, with the final time at 10 km run
0:45:17 £ 0:03:33 h:min:s, who did not present
any impairment of skeletal muscle system or
central nervous system.

Methods: Output performances in ankle, knee
and hip joints at run with the velocity of 3,2 m-s
""were determined via inversed dynamics.
Intraclass correlation coefficient, standard error
and confidence interval were used to assess the
reliability of output performance maximum
measurements. Comparison of kinematics and
kinetics of control group and symptomatic
individual was executed via influence size index.
Results: Good reliability of output performance
measurement was proved in all joints (ICC =
0,79 — 0,95). Afflicted man showed decreased
output performance during the stand phase in
ankle joints (ES = 0,35 — 1,85) and increased
output performance in knee (ES = 0,75 — 1,91)

Jandacka!, D., Uchytil', J., Farana', R.,
Zahradnik', D. , Janura®, M.: Einfluss der
Verletzungen des Achillessehnes auf die
Ausgangsleistung der Gelenke der Beine beim
Laufen

Zusammenfassung

Ausgangsstellung: Achillessehne ist die grosste
und  gleichzeitig  eine der  grossten
Sehneverletzungen am Korper. Ziel der
Behandlung von Ruptur des Achillessehnes ist
das Wiedergeben der Linge, Festigkeit und
Anspannung, was wiederum Riickkehr zur
urspriinglichen Lebensqualitidt ermdglicht.
Achillessehne ist oft nach der Operation dauerhaft
verlingert. Zur Prdvention sekunddrer
Verletzungen bei Menschen mit Verletzung des
Achillessehnes trdgt die Heilrehabilitation positiv
bei. Wie beeinflusst die Anderung mechanischer
Eigenschaften von Sehne die Grundlokomotion
wie das Laufen?

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, die Leistung des
Sprung-, Knie- und Hiiftgelenkes beim Laufen
korperlich starker Mdnner zu quantifizieren, die
keine Erkrankung oder Entkrdftung des Nerven-
und Muskelknochensystems angeben und weiter
die Werte der Ausgangsleistung von der
Kontrollgruppe mit Leistung eines
Erholungssportlers mit der Verletzungshistorie des
Achillessehnes zu vergleichen.

Kollektiv: Die bewertete Einzelperson war ein
Mann, Erholungssportler, 35 Jahre alt, Gewicht
83 kg, Hdéhe 1,84 m, maximaler
Sauerstoffverbrauch 55,7 ml/kg/min, mit Endzeit
beim Lauf von 10 km 0:43:23 h:min:s, der eine
Ruptur des linken Achillessehnes am nicht
dominierten Bein im Juni 2008 hatte. Die Léinge
des behinderten Achillessehnes war vier Jahre
nach der Operation um 3,5 = 0,4 cm verlingert
gegeniiber dem nicht behinderten Bein.
Zusdtzlich wurde mit Hilfe von magnetischer
Resonanz eine Atrophie m. Gastrocnemius und
m. soleus diagnostiziert. Die Kontrollgruppe
bestand von 19 Mdnnern mit Durchschnittsalter
von 21,2 £ 1,4 Jahre alt, Gewicht 73,9 + 6,4 kg,
Hohe 1,81 + 0,06 m, maximaler
Sauerstoffverbrauch 61,7 + 4,8 ml/kg/min, mit
Endzeit beim Lauf von 10 km 0:45:17 = 0:03:33
h:min:s, die keine  Verletzung  des
Muskelknochen- oder des Zentralnervensystems
angegeben haben.

Methoden: Mit Hilfe von Inversionsdynamik
wurden die Ausgangsleistungen in Sprung-,
Knie- und Hiiftgelenken beim Lauf mit
Geschwindigkeit 3,2 m s festgestellt. Der innere
klassenmdssige Korrelationskoeffizient, typischer
Fehler und Verldsslichkeitsinterval wurden fiir
die Bewertung der Messungsverldsslichkeit der
maxim Ausgangsleistung verwendet. Vergleich
der Kinematik und Kinematik der Kontrollgruppe
und der symptonischen Einzelperson wurde mit
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and hip (ES = 0,02 — 2,78) joint in comparison
to the control group.

Conclusion: This study confirm the hypothesis
of increased performance, that must be generated
and absorbed by extensors of knee and hip joints
in the stand phase during the run of recreational
runner with the Achilles’ tendon rupture history.
This knowledge is utilizable in medical
rehabilitation planning and secondary injury
prevention.

Key words: Achilles’ tendon, run, rupture,
biomechanics, rehabilitation

7.

Uvod

Achillova $lacha je nejvétsi, ale presto
jednou z nejcastéji poranénych slach
lidského téla (Maffulli, 1999). Pi béhu je
vystavena silam, které se rovnaji az 12,5
nasobku télesné tihy (Paavola, Kannus,
Jarvinen, Khan, Jozsa a Jarvinen, 2002).
Kdyzuvéazime primérné rozméry Achillovy
Slachy v nejuz$im misté jejiho pti¢ného
prifezu okolo 67 mm?, pak jiz pii napéti 70
MPa miize dojit k jejimu pretrzeni (Wren,
Yerby, Beaupré a Carter, 2001).
Bezpecnostni faktor vétsiny lidskych slach
je 4 kdezto Achillovy slachy maji tento
faktor pouze 1,5 (Kongsgaard, Aagaard,
Kjaer a Magnusson, 2005). Tato
ontogeneticka biomechanicka
predispozice je pfi¢inou pomérné castych
ruptur Achillovy §lachy zejména u muzi
ve véku 30 — 50 let pfi rekreacnim sportu,
ve kterém se objevuje excentrické zatizeni
s naslednou explozivni plyometrickou
pracim. triceps surae (Hess, 2010). Ruptura
Achillovy slachy vyzaduje dlouhodobou
1é¢ebnou rehabilitaci (Hnatova a Pavlii,
2011).

Cilem lécby ruptury Achillovy slachy je
navratit jeji pivodni délku, tuhost a napéti
(Maquirriain, 2011), coz nasledné
umoziuje navrat k ptivodni kvalité Zivota.
Pravidelny béh se Casto stava prostiedkem
k ziskani zdravotné orientované zdatnosti.

Hilfe von Index des
durchgefiihrt.
Ergebnisse: Es wurde eine gute Verldsslichkeit
der Messungen von Ausgangsleistung in allen
Gelenken bewiesen (ICC = 0,79 — 0,95). Die
behinderte Einzelperson wies gesenkte
Ausgangsleistungen in der Stehphase in
Sprunggelenken auf (ES = 0,35 — 1,85) und
erhdhte Ausgangsleistungen in Kniegelenken (ES
= 0,75 — 1,91) und Hiiftgelenken (ES = 0,02 —
2,78) gegeniiber der Kontrollgruppe.
Schlussfolgerung: Studie bestditigt die Hypothese
erhohter Leistung, die die Extensoren von Knie-
und Hiiftgelenken generieren und absorbieren
muss, insbesondere in der Stehphase beim Lauf
eines Erholungssportlers in der Historie der
Verletzungen von Achillessehne. Diese Erkenntnis
ist bei Planung der Heilrehabilitation und bei
Prdvention sekunddrer Verletzungen ausnutzbar.
Schliisselworter: Achillessehne, Laufen, Ruptur,
Biomechanik, Rehabilitation

Einflussumfanges

Pfi béhu ma Achillova §lacha vyznamnou
fyziologickou funkci, ktera umoziuje
ukladat a vydavat energii, coz sniZuje
naroky na celkovou spotfebu energie pii
beéhu. Praveé dulezitost Achillovy Slachy
pro efektivni provedeni pohybu je
pric¢inou fady otazek, na které je nutné
odpovédét ptfi hodnoceni navratu k
béznym kazdodennim aktivitdm. Nicméné
svalové-§lachovy komplex operovaného
m. triceps surae ma funkcni deficit jesté dva
roky po operaci (Bressel, Larsen, McNair a
Cronin, 2004). Mtize tento funk¢ni deficit
ovliviiovat vystupni vykony kloubt
dolnich koncetin pfi béhu? Nespravné
provedeny opakovany kontakt nohy s
podlozkou pfi chlizi mize byt ptfi¢inou
bolestivych stavu (Hornacek, 2009).
Pochopeni vyznamu a moznost
kvantifikace zapojeni jednotlivych kloubti
dolni koncetiny pfi absorpci zatéze pfi
béhu, kdy intenzita pusobici zatéze
vyznamng narusta, ma velky vyznam pro
prevenci poranéni. To plati ve stejné mife i
pro planovani postupu rehabilitace a pro
hodnocenti jejiho efektu.

Kvalita pohybu je mirou spravnosti
vykonavani lidského pohybu, pfi¢emz mira
spravnosti je uréovana pohybem lidi bez
onemocnéni ¢i oslabeni. To je obvykle
jediny mozny efektivni zptsob, jak kvalitu
pohybu stanovit (Van de Winckel, et al.,
20006). Cilem této studie je kvantifikovat
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Obr. 1 Zobrazeni transversalniho rezu postizeného (levého) a
nepostizené¢ho (pravého) bérce pomoci magnetické rezonance. Na
postizeném bérci je zietelnd tukova prestavba naznacujici atrofii
predevsim v oblasti laterdlni hlavy m. gastrocnemius a m. soleus.

vykon hlezenniho, kolenniho a ky¢elniho
kloubu pfi behu télesn¢ zdatnych muzi,
kteti neuvadé¢ji zadné onemocnéni ¢i
oslabeni nervového a svalové kosterniho
systému a dale porovnat hodnoty
vystupniho vykonu kontrolni skupiny s
vystupnim vykonem rekreacéniho
sportovce s historii pretrzeni Achillovy
Slachy. Predpokladame, ze hlezenni kloub
postizené koncetiny symptomatického
jedince bude pienaset redukovany vykon
(Jandacka, Zahradnik, Foldyna a Hamill,
2013) oproti kontrolni skupiné a tento
vykon budou nahrazovat kolenni
(Silbernagel, Willy a Davis, 2012), ale také
kycelni klouby.

Metody

Rekreaéni sportovec ve véku 35 let o
hmotnosti 83 kg a vysce 1,84 m, mél
pretrzenu levou Achillovu $lachu na
nedominantni dolni koncetin€. Podrobil se
opera¢nimu zakroku, pfi némz byla
pretrzena Achillova Slacha operovana
otevienou operacni technikou sesitim
pomoci fascia lata. Postizena koncetina
byla 4 tydny imobilizovana v poloze 30°
plantarni flexe. Nasledné byl imobilizovan
hlezenni kloub po dobu dvou tydnt s
postupnym polohovanim do neutralni
pozice v sagitalni roviné. V prib&hu
rehabilitace byla diagnostikovana
nedostate¢na funkce plantarnich i
dorzélnich flexorti, coz se projevovalo pfi
chtizi rychlym poklesem nohy na podlahu
po kontaktu s podlozkou. Po ukonéeni
rehabilitace, kterd probihala dva tydny v
nemocnici a deset tydni ambulantné,

zapocal subjekt méfeni s pravidelnou
pohybovou aktivitou. Dopracoval se k
jeho obvyklému objemu tréninku 30 az 50
km béhu tydné. Télesnou hmotnost 96 kg,
ktera se u néj navysila po zranéni vlivem
nedostatku pohybu, postupné snizil na 83
kg. V dobé méteni vystupniho vykonu
neuvadel pti béhu subjektivné zadné
potize. Maximalni obvod nepostizeného
bérce ¢inil 41 cm a maximalni obvod
postizené¢ho bérce Cinil 38 cm. Délka
postizené Achillovy Slachy bylao 3,5+ 0,4
cm prodlouZena oproti nepostizené dolni
konceting. Navic byla pomoci magnetické
rezonance diagnostikovana atrofie m.
gastrocnemius a m. soleus (Obrazek 1).

Kontrolni skupina se na zacatku skladala z
tficeti dvou muzi, dobrovolnikd, kteti v
dotazniku o zdravotnim stavu neuvadéli
zadné soucasné ani predeslé onemocnéni
nervového ¢i svalove kosterniho systému.
Do dalsiho vyzkumu byli z ptvodni
skupiny zafazeni pouze nekufaci a lid¢,
ktefi bud’ nepiji alkohol, nebo piji alkohol
pouze piilezitostné, neuzivajici zadné léky.
Kazdy z téchto subjektd absolvoval
vytrvalostni béh 10 km na atletickém
stadionu v Ostravé-Vitkovicich,
spiroergometrické vySetfeni a analyzu
télesného slozeni. Pokud subjekt
neabsolvoval vSechny testy nebo
kinematicka data vykazovala nedostatky,
byl z vyzkumu vyfazen. Nakonec byla do
analyzy zafazena data devatenacti muzi,
aktivnich a rekreacnich sportovct, ktefi
pravidelné pouzivaji béh v ramci tréninku.
Zakladni somatické a fyziologické
parametry kontrolni skupiny a
symptomatického jednice jsou uvedeny v
Tabulce 1.

Kazda testovana osoba vcetné
symptomatického jedince se dostavila k
diagnostice ve tfech oddélenych dnech s
odstupem jednoho tydne. V prvnim tydnu
bylo provedeno somatometrické méreni
vysky, hmotnosti a télesného tuku a
spiroergometricky bézecky test pomoci
protokolu, ktery uvadéji Cipryan a Gajda
(2011). V druhém tydnu byl organizovan
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Kontrolni skupina Subjekt s historii pretrzeni Achillovy Slachy
Primér| SD | Min Max
Vel (let) 21,2 1.4 19 23 33
Vydka () 1.81 0,06 1,73 1,93 1.84
Hmotnost (kg) 73.9 6,4 61 84 83
BMI (kg/m?) 22,55 1.5 18,4 24,6 243
Maximalni spotieba| . = ) o=
‘ o 61.7 55 72,6 55,7
leysliku (ml/kg/min) o1 48 ! ?
Dosazeny ¢as pit
béhu na 10 km 0:45:1710:03:33 | 0:39:24| 0:53:24 0:43:23
(h:minvty:zekundy)
Maximalni srdeéni
frekvence 194 9 175 214 179
(tept/min)
Maxamalni vykon
pit , - - i
. L 480 58 340 605 512
gpuoergometrickém
vyietfeni (W)
Lateralni
dominance dolni . )
. 16/3 Prava
konéetiny
(prava/leva)

Poznamka: SD = smeérodatnd odchylka, Min = minimum, Max = maximum.

Tab. 1 Popisné charakteristiky souboru télesné zdatnych muzii (n = 19) a symptomatického jedince v dobé méreni.
Poznamka: SD = smérodatna odchylka, Min = minimum, Max = maximum.

zavod na 10 km na atletickém stadionu v
Ostraveé-Vitkovicich. Ve tfetim tydnu
probéhlo méfeni biomechaniky béhu. Pied
samotnym meéfenim testovand osoba
absolvovala 3 minutovy béh na bézeckém
ergometru. Na testovanou osobu byly
umistény pomoci lepidla a paskl se
suchym zipem reflexni znacky a klastry
podle Jandacky (2011, s. 16). Testované
osoby mély stejnou neutralni bézeckou
obuv (Mizuno crusader), na kterou byly
nad vyznaéné body umistény reflexni
znacky. Analyza behu byla provedena pii
rychlosti béhu 2,4; 3,2 a4 m s postupné s
odstupem jedné minuty. Pti kazdé rychlosti
béhu byl pofizen zaznam v dobé trvani 30
s. Nasledné testovana osoba bézela 20
minut pfi rychlosti 3,2 m-s' . V prvni
poloving tficaté prvni minuty byl vytvoien
30s zaznam reflexnich znacek a reak¢nich
sil pfi rychlosti 3,2 m . Nakonec byla

stanovena dominantni koncetina. Jako
dominantni byla oznacena ta koncetina,
ktera byla pouzita pti kopu do mice na cil
(Chapman, Chapman a Allen, 1987).

Pribéh pohybu pii béhu byl zaznamenan
pomoci osmi infraCervenych kamer
(Qualisys Oqus 100, Svédsko, Géteborg).
Reakéni sily na podlozce byly méfeny
pomoci bézeckého ergometru (Bertec,
Huntley Road Suite J Columbus, OH,
USA) s integrovanymi odporovymi snimaci
reakcnich sil. Kinematicka a kineticka data
byla synchronizovana a zaznamenavana s
frekvenci 247 Hz. Rychlost béhu byla
kontrolovana pomoci programu Bertec
Treadmil 1.7.23 (Bertec, Huntley Road
Suite ] Columbus, OH, USA USA).
Bioimpedancni piistroj (TANITA, 418 MA,
USA) byl pouzit pro méteni hmotnosti a
BMI. Spiroergometrické vysetieni bylo

219



Jandacka', D., Uchytil', J., Farana', R., Zahradnik!, D. , Janura’®, M.: Effect of Achilles’ tendon ...

Stojndi Mize

Opaudténd padlobky

Postiednd koavtaki levé nohy leve mahy
bev i mohiy .
i = lbexmss (11} Postitedni ksmtuki Opastimi sl iy
alrnn (Kt prave nohy prave nohy
kil (ki ; ;
om |2 :
Y z ¥
= -
= X
= - i
&
= kyd
E __,.r'/’\
= 1 ¥,
E \
2 \\
SE h
bl
knl. o di." Pl aied i Svily Kanedny ivib
Absorpee Generovini
Stivalmi sinj
s - .
] b (1o

Cas % eyl béhu)

Svihovi fize
Poddateéni komtaks

Obr. 2 Maxima a minima vystupnich vykoni (skalarnich) v kloubech dolni koncetiny v pribéhu cyklu béhu. HI = maximum absorpce
hlezenniho kloubu ve stojné fazi, H2 = maximum generovani hlezenniho kloubu ve stojné fazi, Kol = maximum absorpce kolenniho kloubu ve
stojné fazi, Ko2 = maximum generovani kolenniho kloubu ve stojné fizi, Ko3 = maximum absorpce kolenniho kloubu v priibéhu pocatecniho
Svihu, Ko4 = maximum absorpce kolenniho kloubu v priibéhu konecného $vihu, Kyl = maximum absorpce kycelniho kloubu ve stojné fazi, Ky2
= maximum generovani kycelniho kloubu ve stojné fizi, Ko3 = maximum generovani kycelniho kloubu v priibéhu pocatecniho svihu, Ky4 =
maximum generovani kycelniho kloubu v pribéhu konecného $vihu. Faze cyklu béhu byly oznaceny podle Thordarsona (1997).

provadéno pomoci pfistroje (ZAN 600
Ergo, Oberthulba, Germany).

Kinematicka a kineticka data v C3D
formatu byla zpracovana v programu
Visual3D (C-motion, USA, Germantown),
ve kterém byl vytvoren model lidského
téla. Hlava byla modelovana jako elipsoid,
ruce jako koule, trup jako valec a ostatni
segmenty lidského téla jako komolé kuzely
(Hanavan, 1964). U kazdého subjektu
méfeni byly analyzovany pouze tfi
krokové cykly pii kazdé rychlosti a pred
dvacetiminutovym béhem a po ném, v
nichz byly identifikovany vSechny
polohové a kalibra¢né polohové znacky.
Analogova data byla filtrovana lowpass
filtrem Butterworth o frekvenci 50 Hz a
polohy reflexnich znacek lowpass filtrem o
frekvenci 12 Hz. Trojrozmérné thly v
hlezennich, kolennich a kycelnich
kloubech byly stanoveny pomoci

Cardanovy sekvence Xyz (Hamill a Selbie,
2004). Uhlova rychlost jednotlivych
kloubd byla vypocéitana jako prvni
derivace tthlové drahy v zavislosti na ¢ase.
Vystupni momenty sil v kloubech byly
vypocitany pomoci metody inverzni
dynamiky, normalizovany vzhledem k
télesné hmotnosti a vyjadieny v lokalnim
koordina¢nim systému proximalniho
segmentu (Grood a Suntay, 1983). Vystupni
vykony v kloubech byly vypoc¢itany jako
vektorovy soucin vystupniho momentu
sily a thlové rychlosti v kloubu. Casové
okamziky kontaktu pravé a levé nohy s
podlozkou a opusténi podlozky pravou a
levou nohou byly stanoveny v okamziku,
kdy vertikalni reak¢ni sila presahla
hodnotu 20 N. Zavislé proménné, maxima
a minima vystupnich vykoni v kloubech
dolni koncetiny byly stanoveny jako
maxima nebo minima kiivky vystupniho
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Tab. 2 Srovnani priimérného vy im, kol

im a kycelnim kloubu nedominantni a dominantni dolni koncetiny u jedince

7
p vykonu v h

s historii pretrzeni Achillovy Ylachv a kontrolni rkupmy (n = 19) pii béhu o rychlosti 3,2 ms”'. Tucnda hodnota oznacuje velmi velky vliv.

Poznamka: ES = index velikosti vlivu (Effect of Size).

vykonu hlezenniho, kolenniho nebo
kycelniho kloubu v intervalech mezi
vybranymi ¢asovymi okamziky (Obrazek 2).
Pro tuto studii byly stanoveny pramér a
smérodatna odchylka ze téi analyzovanych
cykld béhu pro analyzované proménné pii
rychlosti 3,2 m-s' na pocatku bé&hu.
Vnitrotiidni korela¢ni koeficient (/CC),
typicka chyba a interval spolehlivosti byly
pouzity pro hodnoceni spolehlivosti
méfeni maxim vystupniho vykonu
(Hopkins, 2000). Studenttv T-test byl
pouzit pro hodnoceni piipadnych rozdilt
sledovanych kontrolnich proménnych
mezi dominantni a nedominantni dolni
koncetinou. Srovnani kinematiky a
kinetiky  kontrolni  skupiny a
symptomatického jedince bylo provedeno
pomoci indexu velikosti vlivu (ES). Dle
Hopkinse (2002) znamena ES velikost
vlivu < 0,2 zanedbatelny, 0,2 — 0,6 maly,
0,6 — 1,2 stiedni, 1,2 —2,0 velky, 2,0 —4,0
velmi velky a > 4,0 témét perfektni vliv.
Index symetrie (IS) podle Robinsona,
Herzoga a Nigga (1987) byl vyjadien v
absolutni hodnoté pro vylouceni efektu
nulové symetrie, ktery vznika, pokud
polovina souboru vykazuje zaporny a
polovina souboru kladny index symetrie
(Karamanidis, Arampatzis a Bruggemann,
2003). Vsechny statistické vypocty byly
provedeny v programu IBM SPSS 20.
Hladina statistické vyznamnosti byla
nastavena na urovni 0,05.

Vysledky

Vystupni vykony v kloubech dolni
koncetiny u postizeného jedince a
kontrolni skupiny jsou prezentovany v
Tabulce 2. Postizeny jedinec vykazoval
snizené vystupni vykony v hlezennich
kloubech a zvysené vystupni vykony v
kloubech kolennich a kycelnich. Velmi
velky vliv jsme zaznamenali u absorp¢niho
vykonu v dominantnim (nepostizena dolni
koncetina) kycelnim kloubu na pocatku
stojné faze a témer perfektni vliv u
generovani vykonu nedominantniho
(postizena dolni koncetina) kycelniho
kloubu v pocatec¢ni svihové fazi. Z Tabulky
3 je patrnd dobra spolehlivost méfeni
vystupniho vykonu ve vSech kloubech.
Rozdily v absorpénim maximu kyéelniho
kloubu u dominantni dolni koncetiny 10,22
W/kg mezi kontrolni skupinou a
postizenym subjektem vyrazné prevysuji
minimalni detekovatelnou zménu 3,87 W/
kg z Tabulky 3.

Maximalni vertikalni reakcni sila na
podlozce u dominantni dolni koncetiny
kontrolni skupiny 2,57 + 0,28 télesné tihy
se statisticky vyznamné neliSila od
vertikalni reakéni sily u nedominantni dolni
koncetiny 2,53 + 0,26 telesné tihy (p =
0,186). Index symetrie maximalni reakéni sily
na podlozce se rovnal 2,44 % + 1,45 % a
maximalni hodnota celé kontrolni skupiny
byla 5,01 %. Doba trvani stojné faze
dominantni dolni koncetiny kontrolni
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Moment sily hlezenniho kloubu {Nm/kg)
-

50
Cas (% stojné faze)

Uhel hlezenniho kloubu ()

o 50 100
Cas (% stojné faze)

Obrazek 3 Moment sily hlezenniho kloubu pri béhu o rychlosti 3,2
ms!. Plnd cernd kiivka predstavuje moment nedominantniho
hlezenniho kloubu a prerusovana kiivka dominantniho kloubu
kontrolni skupiny. Zelené kiivky predstavuji momenty postizeného
subjektu, plné je zobrazena krivka postizeného a prerusované
nepostizeného dominantniho kloubu dolni koncetiny. Zdporny moment
predstavuje tendenci k plantdarni flexi.

skupiny 0,263 = 0,012 s se nelisila od doby
trvani stojné faze nedominantni dolni
konéetiny 0,265+0,014 s (p=0,119) (doba
stojné faze postizeného jedince byla 0,285
+0,002, ES= 1,6 u dominantni a 0,274 +
0,002, ES=0,64 u nedominantni postizené
dolni koncetiny). Nenormalizovany uhel
pocatec¢niho kontaktu dominantniho
hlezenniho kloubu s podlozkou 14,28° +
7,18° se u kontrolni skupiny nelisil od ithlu
pocatec¢niho kontaktu nedominantniho
hlezenniho kloubu 14,85°+9,04° (p=0,584,
IS=18,12+15,32). Nenormalizovany uhel
pocatecniho kontaktu hlezenniho kloubu
u postizeného jedince byl u dominantni
dolni koncetiny 15,10° = 0,7° a u
nedominantni (postizené) dolni koncetiny
19,03+£0,45°(11=3,93°,1S=23,13+2,06).

Diskuse

V této studii jsme navazali na predchozi
vyzkum postizeného jedince s historii
pretrzeni Achillovy Slachy, u néhoz byla
prokazana symetrie pii lokomoci jeste pred
zranénim, ale vyrazna asymetrie po zranéni
(Jandacka, Zahradnik, Foldyna a Hamill,
2013). Abychom pochopili adaptacni
mechanismy asociované s postizenim delsi
Achillovy Slachy a atrofii svala
rekreaéniho béZce, srovnali jsme vykon
hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu
pfi béhu télesné zdatnych muzi (kontrolni
skupiny), ktefi neuvadéji zadné

Obrdzek 4 Zména ithlu v hlezennim kloubu pii béhu o rychlosti m s
!. Plnd Cernd krivka predstavuje iihel nedominantniho hlezenniho
kloubu a prerus i kirivka de iho kloubu kontrolni skupiny.
Zelené krivky predstavuji priimérné ithly postizeného subjektu mérent,
plné je vykreslen postizeny a prerus ¢ nepostizeny ( i /
kloub dolni koncetiny. Kladny tihel predstavuje dorzalni flexi.

onemocnéni ¢i oslabeni nervového a
svalové kosterniho systému, s vystupnim
vykonem rekreacniho sportovce s historii
pretrzeni Achillovy $lachy.

Vysledky jsou konzistentni se zjisténim
autort Silbernagel, Willy a Davis (2012),
kteti studovali zenu ve véku 23 let s historii
pretrzeni Achillovy $lachy, kterd méla po
operaci a rehabilitaci tuto S$lachu
prodlouzenou. Autofi prokazali
redukovany generovany vystupni vykon
v hlezennim kloubu a zvySeny absorpéni i
generovany vykon v kolennim kloubu ve
stojné fazi oproti kloubu nepostizenému.
V jejich studii nebyl prezentovan vystupni
vykon v kycelnim kloubu. Nase studie
umoznuje navic srovnat postizeny subjekt
s télesné zdatnou populaci. Miizeme pouze
spekulovat, ze svalove kosterni systém
generuje mensi vystupni vykon v
hlezennim kloubu nepostizené dolni
koncetiny oproti kontrolni skuping, aby
zachoval relativni symetrii s postizenym
hlezennim kloubem. Jistd mira asymetrie je
povazovana za piirozeny funkcéni
adapta¢ni mechanismus spojeny také s
lateralni dominanci jedné z dolnich
koncetin (Sadeghi, Allard, Prince a Labelle,
2000). Sadeghi, Allard, Prince a Labelle
(2000) rovnéz uvadéji, ze vysoka mira
asymetrie miize naznacovat patologii
pohybového systému. Vystupni vykon se
tedy zvySuje jak v absorpéni fazi, tak ve
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Tabulka 3 Vnitrotiidni korelacni koef‘czentv typlcke chybt méreni a mtmmalm detekovatelné zmeny maxim vystupnih

vl ofiiduh Koveladui Koeficient, dolid o beimi Emi = 0%

kolennim a kycelnim kloubu d i dolni k

koufideni i infeival CL MDC = mdiiinalini dedekovabelng Cindms,

vykonu v h

1 pri rychlosti béhu m s

Poznamka: ICC = vnitrotiidni korelacni kocfczuzt dolni a horni limit = 90% konfidencni interval CI, MDC = minimalni detekovatelnd zména,

VC = variacni koeficient (relativni typickd chyba mérent).

fazi generovani vykonu v kolennich a
kycelnich kloubech (Tabulka 2). Kycelni a
kolenni klouby ptebiraji pti béhu funkci
dorzalnich a plantarnich flexord, jejichz
postizeni ovliviiuje jak kinematiku, tak
kinetiku pohybu hlezenniho kloubu
(Obrazek 3 a 4). Tato zména kinematiky a
kinetiky béhu zfejmé neni zptisobena
zménou neurdlni inhibice svall, ale
prodlouzenim Achillovy Slachy, jak ukazali
ve své studii pii chiizi u ¢tyf postizenych
Suydam, Buchanan, Manal a Silbernagel
(2013).

Nejdﬁleiltéjéim ZJlstenim této studie je
extrémné zvyseny (velky vliv) absorpcni
vykon u dominantniho nepostizeného
kycelniho kloubu v pocatecni stojné fazi
zatézovani oproti kontrolni skupiné
(Tabulka 2). Na tuto zvy$enou maximalni
absorpci navazuje zvysené generovani
vykonu v ky¢li kontralateralni dolni
koncetiny (témét perfektni vliv) v
pocateénim $vihu, jejichz maxima nastavaji
pfiblizné ve stejném ¢asovém okamziku. V
obou téchto parametrech jsme zaznamenali
rozdil (Tabulka 2) vétsi nez minimalné
detekovatelny podle Tabulky 3. Mtzeme

si vSak povSimnout, ze také praimérna
hodnota absorpéniho vykonu u
dominantni dolni koncetiny kontrolni
skupiny je zvySena oproti nedominantni
koncetiné. Tato skute¢nost mize
potvrzovat hypotézu funkéni asymetrie
asociované s lateralni dominanci jedné
koncetiny (Sadeghi, Allard, Prince a
Labelle, 2000). Hypotéza globalni funkcni
asymetrie reakcénich sil na podlozce pfi
chiizi byla zamitnuta (Seeley, Umberger a
Shapiro, 2008), ale zaroven byla
formulovana hypotéza nova, ktera
predpoklada funkéni asymetrii na lokalni
arovni jednotlivych kloubu. Navic
Sadeghi, Allard, Prince a Labelle (2000)
navrhuji jako vhodny parametr ke
zkoumani svalovy vykon, ktery je
komplexni veli¢inou zahrnujici jak funkei
opory a rovnovahy, tak propulse.
Abychom 1épe pochopili adaptacni
mechanismy vzniklé u postizenych jedinci,
musime nejdfive ovéfit hypotézu funkéni
asymetrie produkce vystupniho vykonu
pfi béhu télesné zdatnych jedinct.

Limitaci této studie je predevsim vyssi vék
postizeného subjektu oproti kontrolni
skupiné a hrani¢ni hodnoty maximalni
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spotieby kysliku a indexu télesné
hmotnosti v ramci kontrolni skupiny.
Silnou strankou studie je naopak podrobné
definovana kontrolni skupina bez
ptedchozich svalové kosternich zranéni a
postizeni centralniho nervového systému,
ktera bézela 10 km v primérném case
0:45:17 £ 0:03:33 (postizeny subjekt
0:43:23 ve stejném zavod¢) a vykazovala
symetrii reakénich sil pii beéhu do 5 %,
symetrii pohybu hlezenniho kloubu i doby
stojné faze. Protoze vime, ze postizeny
subjekt nevykazoval asymetrii pied
zranénim (Jandacka, Zahradnik, Foldyna
aHamill, 2013), domnivame se, ze uvedené
limitace nejsou pii¢inou odchylek
postizeného subjektu od kontrolni
skupiny.

Zavér

Potvrdila se hypotéza zvySeného vykonu,
ktery generuji a absorbuji extenzory
kolennich a kycelnich kloubti predevsim
ve stojné fazi pii behu rekreacniho bézce s
historii pietrzeni Achillovy §lachy oproti
kontrolni skuping. Tyto poznatky mohou
prispét pfi planovani rehabilitacnich
pohybovych programt pro aktivni jedince
s historii ruptury Achillovy Slachy. Navic
studie naznacuje adaptaéni mechanismus
absorpce a generovani energie kycelnimi
klouby, ktery muze souviset s lateralni
dominanci.
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VLIV OBUVI NESTABILNI KONSTRUKCE NA
BEZNY KROKOVY CYKLUS PRI CHUZI NA
TRENAZERU PRI 10° STOUPANI

Autofi: S. Jandova!, M. Frofikova!, K. Novakova?

Pracovisté: ' Technickd univerzita v Liberci, Ustav zdravotnickych studii, > Technicka
univerzita v Liberci, Fakulta pfirodovédné-humanitni a pedagogicka

Souhrn

Vychodisko: Soucasny technizovany svét s sebou piinasi fadu civiliza¢nich chorob. V

souvislosti s tim byla vyvinuta nova obuv MBT (Masai Barefoot Technology), ktera

svou nestabilni konstrukei aktivuje drobné svaly blize kloubtim a redukuje jejich pretizeni

(Nigg, Hintzen & Ferber, 2006; Federolf et al., 2009). Cilem studie je analyza krokového

cyklu pfi pouziti bézné obuvi a obuvi typu MBT, tedy obuvi nestabilni konstrukce pii

chiizi na trenazeru po roviné a do kopce.

Soubor: Mé&feni probéhlo u souboru 10 zdravych Zen (vék: 35,1 £ 13,26; vyska: 1,70 £

5,72; vaha: 64,1 +7,60).

Metody: Pro analyzu rozlozeni tlaku na tirovni interakce chodidla a stélky byl pouzit

systém Pedar v kombinaci se synchronnim videozdznamem krokového cyklu. Sledovany

byly nejvyssi tlak, maximalni sila (ve vertikalnim sméru), maximalni sila ve vertikalnim

sméru v oblasti pod patni kosti, trvani kroku a doba kontaktu s podlozkou.

Vysledky: Ukazalo se, Ze sila zméfena pod patou je zavisla na sklonu i typu obuvi, coz by

mohlo byt vyuzito jako terapeuticky prostfedek po zlomeninach patni kosti. Trvani

kroku i kontaktu s podlozkou je rovnéz zavislé na sklonu i typu pouzité obuvi. Maximalni

tlak je zavisly na sklonu, nikoliv na pouzité obuvi.

Zavéry: Pii traumatickych problémech s patni kosti je mozné vyuzit obuv MBT jako

vhodny terapeuticky prostiedek, nebot’ dochazi k eliminaci reakénich sil na Grovni

interakce v oblasti pod patni kosti a podlozky. Tato studie se stava vhodnym podkladem

pfi terapeutickych tivahach v oboru rehabilitace.

Klic¢ova slova: rehabilitace, sila, rozloZeni tlaku, analyza chiize, patni kost

Jandovd'!, S., Froinkovd', M., Novdakovd’, K.:
Influence of instable construction shoes on usual
gait cycle at walk on treadmill with 10° ascent

Summary

Basis: Today's technocratic world brings with
itself number of civilization diseases. In relation
to that, new footwear, MBT (Masai Barefoot
Technology) was developed, which activates
subtle muscles close to joints and reduces their
overload via its unstable construction (Nigg,
Hintzen & Ferber, 2006, Federolf et al., 2009).
Aim of the study is to analyse the gait cycle whilst
wearing common footwear and unstable
construction MBT footwear during the gait in
treadmill in both horizontal and inclined
position.

Group: Measurement was performed in the
group of 10 healthy women (aged 35,1 + 13,26

Jandovd!, S., Fronkovad', M., Novikovd?, K.:
Einfluss der schuhe mit instabiler konstruktion
auf den gewdhnlichen schrittablauf beim lauf
am fahrsimulator bei 10° Steigerung

Zusammenfassung

Ausgangsstellung: Die gegenwdrtige technisierte
Welt bringt eine Menge von
Zivilisationskrankeiten. In diesem
Zusammenhang wurden neue Schuhe MBT
(Masai Barefoot Technology) entwickelt, die mit
ihrer instabiler Konstruktion kleine Muskel néiher
zu Gelenken aktivieren und somit ihre
Uberlastung reduzieren (Nigg, Hintzen & Ferber,
2006; Federolf et al., 2009). Ziel dieser Studie
ist die Analyse des Schrittzyklus bei Nutzung
iiblicher Schuhe und Schuhe vom Typ MBT, also
Schuhe instabiler Konstruktion beim Lauf am
Fahrstimulator im Flachland und bergauf.
Kollektiv: Messung verlief im Kollektiv von 10
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years old; height: 1,70 + 5,72 metres; weight:
64,1 £ 7,66 kilograms).

Methods: System Pedar was used for pressure
distribution analysis in sole — insole interaction,
combined with a synchronous video-record of
gait cycle. Highest pressure, maximal force (in
vertical direction), maximal force in vertical
direction in the area under heel bone, duration
of gait and contact time with pad were monitored.
Results: It was showed that the force measured
under the heel bone depends on both inclination
and type of shoes, what could be used as a
therapeutic tool after heel bone fracture.
Duration of gait and contact time with pad are
also dependent on inclination and type of shoes.
Maximal pressure depends on inclination, but
not the type of used shoes.

Conclusion: It is possible to use MBT shoes as a
suitable therapeutic complement in heel bone
traumas, since it is accompanied by elimination
of reaction force on the level of heel bone — pad
interaction. This study may become a suitable
base for therapeutic consideration in the field of
rehabilitation.

Key words: rehabilitation, force, pressure
distribution, gait analysis, heel bone

7.

Uvod
Soucasny zpusob Zivota s sebou piinasi
celou negativnich  jevi. A%

kinantropologickych studiich je casto
diskutovana otazka sedavého zpisobu
zivota, ktery se stava vlastni nejen
dospélym, ale i détem. Nedostatek pohybu
zpisobuje atrofii svalt, velmi Casté jsou
nespecifické bolesti zad. Vzhledem k tomu,
ze nejpiirozengjsi podobou lokomoce
¢loveka je chiize, nebot’ se vyuziva kromé
bézného zivota také jako doporucovany
terapeuticky prostiedek, at’ uz po tirazech
¢i pii 1écbe nekterych civilizacnich chorob,
tak usili vyzkumnikt v oblasti
biomechaniky a fyzioterapeutti vénujicich
se posttraumatické rehabilitaci sméfuje
pravé k analyze krokového cyklu. Na
pocatku nového stoleti byly vyvinuty
nové boty MBT (Masai Barefoot
Technology) — tedy obuv s nestabilni
konstrukei (diky oblému tvaru podrazky).
Smyslem noseni obuvi MBT byly dva

gesunden Frauen (Alter: 35,1 £ 13,26, Hohe:
1,70 + 5,72; Gewicht: 64,1 + 7,66). Methoden:
Fiir die Analyse der Druckverteilung auf der
Ebene der Interaktion des Fusses und der
Brandsohle wurde das System Pedar in
Kombination mit synchroner Aufnahme von
Schrittzyklus verwendet. Beobachtet wurden
hochster Druck, maximale Kraft (in vertikaler
Richtung), maximale Kraft in vertikaler Richtung
im Bereich unter Fussknochen, Dauer des
Schrittes und Dauer des Kontaktes mit der
Unterlage.

Ergebnisse: Es zeigte sich, dass die Kraft,
gemessen unter des Fusses, von Neigung und
Typ der Schuhe abhdingig ist, was als
therapeutisches Mittel nach
Fussknochenfrakturen verwendet sein konnte.
Dauer des Schrittes und Kontakt mit der
Unterlage ist ebenfalls abhdngig von der
Neigung und dem Typ der verwendeten Schuhe.
Maximaler Druck ist abhdngig von Neigung,
Jjedoch nicht von den verwendeten Schuhen.
Schlussfolgerung: Bei traumabedingten
Problemen mit Fussknochen ist es moglich die
Schuhe MBT als geeignetes therapeutisches Mittel
zu nutzen, denn es kommt zur Eliminierung der
Reaktionskrifte auf der Ebene der Interaktion
im Bereich unter dem Fussknochen und der
Unterlage. Diese Studie wird eine geeignete
Unterlage bei therapeutischen Uberlegungen im
Bereich der Rehabilitation.

Schliisselworter:  Rehabilitation;,  Kraft;
Druckverteilung,; Laufanalyse; Fussknochen

hlavni zaméry. Jednak aktivace a posileni
oslabenych svali dolnich koncetin a
jednak odlehceni pretézovanych kloubd.
Efektivitu vyuziti MBT obuvi fesi fada
studii v Evropé i v USA. Z hlediska
biomechaniky se autofi (napf. Nigg,
Hintzen & Ferber, 2006; Federolf et al.,
2009; Landry, Nigg & Tecante, 2009; Naik
etal., 2004) shoduji na tom, Ze diky MBT
obuvi se aktivuji také drobné svaly blize
kloubim. Zaroven tato obuv diky své
konstrukci zarucuje doslap blize stiedu
nohy, ¢imz se redukuje pietizeni kloubi.
Nekteti autofi nespatiuji vyznamny efekt
v pouzivani MBT obuvi po trazech ¢i
operacich (napf. Beyerlein, 2004), avSak
vétsina studii hodnoti vyuziti nestabilni
obuvi pro ucely rekonvalescence ¢i
rehabilitace za velmi prospésné (napf.
Kraus etal., 2004; Nigg, Emery & Hiemstra,
2006, dostupné z: http://us.mbt.com/
Home/Benefits/Studies.aspx.). Mitzler,
Bochdansky & Aboud, 2006 shledali
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Obr. 2 Pouzité mérici stélky a obuv MBT (vlevo) a bézna sportovni
obuv (vpravo)

pouziti MBT obuvi také jako velmi
prospésné u pacientu s diabetickou nohou,
nebot” MBT obuv prokazatelné snizuje
zatizeni problémové oblasti nohy (predni
¢ast). Obuv nestabilni konstrukce miize byt
velmi dobfe vyuzivana v piipadech, kdy
je nutné zvysit stabilitu osob, u nichz je
néjakym zpusobem potlacena
rovnovahova schopnost (Nigg, Hintzen &
Ferber, 2006). Autofi zdiraziuji, ze stabilita
je pro lokomoci velmi dilezita, a tou déti i
dospélych. Kinematickou analyzou chtize
pacientt s DMO se zabyva ve své studii
Bajerova, Jadrny & Poul (2010), ktefi
pouzili 3D videoanalyzu jako hlavni
vysetiovaci metodu. Komplexni kinetickou
a kinematickou analyzu krokového cyklu
provedl Federolf, et al. (2009) pfi chiizi v
béznych botach a v MBT. V souvislosti s
castym vyskytem vadného drzeni téla u
bézné populace se obuv MBT jevi jako
vhodny terapeuticky prostiedek, nebot’
obly tvar podrazky vyzaduje vyraznéjsi
aktivaci posturalniho svalstva, které je
vlivem sedavého zpusobu zivota
atrofovano.

Z hlediska fyziologie jsou zajimavé
vysledky studie Hoppelera, H., Gassera, B.
& Staubera (2008, dostupné z: http://
us.mbt.com/Home/Benefits/Studies.aspx.),
ze které vyplyva, ze v disledku pouziti
MBT bot dochazi ke zvyseni metabolismu
pfi stoji a tim je navySena energeticka
spotieba.

4550 kPa

Obr. 1 Rozdil v distribuci tlaku na podlozku u pacienta po frakture
calcanea na pravé noze piil roku po operaci

Jak je z dostupné literatury ziejmé, pouZiti
MBT obuvi se jevi z hlediska
diskutovanych témat, jako jsou obezita,
vadné drzeni téla, atrofie svalli, nedostatek
pohybu, apod., jako velmi vhodné. V ¢eské
literatuie jsme vyzkumy o vyuziti MBT
obuvi dosud nenasli. V soucasné chvili
nase pracovisté fesi ve spolupraci s
Krajskou nemocnici Liberec otazku
postoperacni rehabilitace po fraktuie patni
kosti (obr. 1). Proto jsme se rozhodli navazat
na nékteré¢ uvedené zahrani¢ni autory a
na studii Voralka, Matusky & Siisse (2012),
ktera fesi preventivni protiirazova opatieni
ve volejbalu. Pomoci dostupnych
diagnostickych metod se pokousime zjistit,
jakym zpusobem dochazi ke zméné
distribuce tlaku na urovni interakce
chodidla a stélky pfi pouziti bézné
sportovni obuvi a obuvi MBT pfi chiizi po
roviné a do kopce. Tento vyzkum se stane
vhodnym podkladem pfi teoretickych
uvahach v oboru rehabilitace.

Cile prace

Cilem studie je zjistit, jakym zplisobem se
meéni distribuce tlaku na Grovni interakce
nohy a stélky pii pouziti MBT a bézné
sportovni obuvi pfi chiizi na trenazeru po
rovin¢ a pfi nastaveném 10° stoupani.

Metoda

Deset zdravych zen (vék: 35,1 + 13,26;
vyska: 1,70 £ 5,72; vaha: 64,1 + 7,606) se
z0castnilo méteni pii chlizi na trenaZeru po
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roviné a pfi nastaveni trenazeru na
10°stoupani. Kazda ze sledovanych Zzen
m¢éla nejprve béznou sportovni obuv (pro
vSechny zeny shodnd, SALOMON, vel.
40%3) a poté obuv MBT (Masai Barefoot
Technology - opét pro vSechny shodna,
MBT, vel. 41). Velikost nohou u vSech
sledovanych zen odpovidala velikosti
testované obuvi. Méfeni probihalo pii
nastavené rychlosti 5 km/h a poté 7 km/h.
Kazda testovana méla za tikol po dobu
jedné minuty chtzi pred zahdjenim
kazdého méfeni vyzkouset. Pfi samotném
meéfteni byly 2 — 3 krajni (na zacatku i na
konci) dvojkroky vymazany. Pro analyzu
bylo pouzito celkem 10 dvojkrok tak, aby
bylo mozno analyzovat interakci u 10 krokti
levou a 10 krokti pravou nohou. V obuvi
byly umistény méfici stélky od firmy Novel
(Systém Pedar), prostfednictvim kterych
bylo mozné sledovat reakéni sily na irovni
interakce chodidla a stélky (obr. 2). Tyto
stélky byly pfed méfenim fadné
kalibrované. Pfi méfeni byla data
pfenaSena pomoci kabelt pfimo do
pocitace a nasledné analyzovana
softwarem také od firmy Novel. Frekvence
snimani byla 100 Hz. Pro analyzu jsme
pouzili primérné hodnoty pro nejvyssi tlak
(Peak pressure), maximalni silu (ve
vertikalnim sméru), maximalni silu ve
vertikalnim sméru v oblasti pod patni kosti,
trvani kroku a trvani kontaktu.

Pro krokovou analyzu jsme pouzili aplikaci
softwaru od firmy Novel, a to Step analysis
(Pedar). Tato aplikace umoznuje rozdéleni
plosky nohy na nékolik oblasti. My jsme
vyuzili rozdéleni na tii ¢asti, a to predni
¢ast chodidla, stfedni ¢ast chodidla a pata
(obr. 3). Pro analyzu jsme pouzili data
jednak naméfena pro celou plosku a jednak
data z oblasti pod patni kosti. Data byla
nasledné zanesena do tabulky a statisticky
zpracovana pomoci systému Matlab.

Vysledky a diskuse

Predkladana studie fesi otazku interakce
mezi nohou a obuvi pfi chtizi rychlosti 5
km/h na trenazeru v bézné a MBT obuvi
po rovin¢ a pii 10°stoupani. Naméfené

Obr: 3 Priklad distribuce tlaku na podlozku pri rozdéleni na jednotlivé
casti nohy

vysledky jsou uvedeny v nasledujici
tabulce (tab. 1).

Tabulka 1 ukazuje, ze u sledovaného
souboru deseti Zen bylo pro analyzu
zavislosti vystupnich veli¢in na vstupnich
nutno brat v ivahu, Ze vliv ma individualita
jednotlivych sledovanych osob.

Nejjednodussi model, ktery toto bere v
uvahu, je linearni model

Y~a +b.0+c.S, + (epsilon)

kde ¥ je vybrana vstupni veli¢ina, a, jsou
vlivy jednotlivych osob (j=1,...,10), O, S
jsou indikatory typu obuvi a sklonu, tj. O
= 0 pro béznou sportovni obuv, O = 1 pro
MBT, S=0pro 0%, S=1 pro 10%. Veli¢ina
(epsilon) zde oznacuje odchylky, rezidua,
o kterych predpokladame, Ze jsou vzajemné
nezavislé a stejn¢ rozdélené ndhodné
veliCiny, s normalnim rozdélenim. Tento
pfedpoklad byl testovan pomoci
Lillieforsova testu normality a dvou
neparametrickych testll nezavislosti a
nahodnosti. Ve vSech ptipadech testy
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X1, Xz Yi.s
peak peak Fmax. Frnaz. Frnax. Fruax.
pressure | pressure | mean/L | mean/P | /Lpata | /Ppata trvani | kontakt
N = 10¢& méFenil typ obuvikklon [°] L [kpa] | P [kpal [N] [N] [N] [N] kroku [s] [s]
1 Y] 321 393 749 833 557 592 1,075 0.668
= 2 sportovni 10 320 417 828 893 536 595 1,068 0,67
il 3 4] 299 297 818 839 457 496 1,104 0,672
4 MBT 10 296 326 872 902 395 378 1,069 0,668
1 0 200 261 694 777 534 551 1,028 0,621
=2 2 sportovni 10 230 336 723 811 458 484 1,013 0,617
o 3 0 212 312 685 694 510 559 1,057 0,629
4 MBT 10 219 361 745 747 363 447 1,068 0,647
1 4] 206 267 637 676 482 513 1,065 0,518
= 2 sportovni 10 223 292 692 719 413 443 1,084 0,658
e 3 0 231 278 658 614 455 413 1,106 0,656
4 MBT 10 252 282 743 662 308 315 1,138 0,684
1 4] 394 389 785 857 516 505 0,993 0,611
= 2 sportovni 10 355 346 861 942 456 465 1,026 0,63
~ 3 Q 330 387 746 760 521 488 1,021 0,618
4 MBT 10 284 400 841 835 419 405 1,053 0,656
1 0 236 307 809 792 523 520 0,929 0,547
= 2 sportovni 10 409 326 865 875 506 501 0,991 0,603
= 3 0 329 314 809 778 459 394 0,993 0,585
4 MBT 10 322 348 824 827 435 404 1,052 0.633
1 4] 398 226 604 652 333 440 0,937 0,562
o 2 sportovni 10 387 322 663 700 317 433 0,943 0,589
= 3 9] 407 259 709 662 359 408 1,018 0,608
4 MBT 10 322 264 702 666 3 409 1,021 0,628
1 0 385 231 603 616 168 493 1,018 0,615
= 2 sportovni 10 335 225 655 664 406 459 0,989 0,589
= 3 Q 361 253 640 592 453 441 1,008 0,601
4 MBT 10 272 282 642 612 396 425 1,037 0,632
1 0 347 281 884 869 535 511 1L116 0,692
= 2 sportovni 10 439 333 918 956 486 509 1,13 0,709
= 3 4] 258 244 883 856 507 494 1,142 0,679
4 MET 10 268 258 894 933 500 460 1,206 0,736
1 Q 261 230 650 681 342 401 0,95 0,566
5 2 sportovni 10 231 221 696 726 342 433 0,957 0,582
o 3 Y] 302 259 680 650 370 396 1,034 0,601
4 MBT 10 280 251 723 714 337 310 1,022 0,61
1 0 189 220 799 873 492 541 0,968 0,587
= 2 sportovni 10 198 218 870 927 451 489 0,928 0,572
= 3 0 209 207 786 737 546 567 0,951 0,537
4 MBT 10 175 186 808 841 449 418 1,042 0,638

Tab. 1 Sledované proménné u deseti Zen pri pouziti MBT a bézné obuvi

potvrdily vhodnost tohoto pfedpokladu,
tj. nezamitaly piislusné hypotézy. V tabulce
2 jsou uvedeny odhady parametrii b, ¢
metodou nejmensich ctvercl, s p-
hodnotou prislusného t-testu vyznamnosti
(tj. nenulovosti) parametru v zdvorce, dale
tabulka obsahuje odhad rezidualni
smérodatné odchylky (sigma).

Na zaklad¢é provedeného statistického
zpracovani dat mizeme fici, ze méfeni
neprokazalo zavislost Y, a Y, (tedy
maximalniho tlaku na levé a pravé noze)
ani na obuvi ani na sklonu. A to ani v
ptipadé, ze analyzujeme zavislost na obuvi
¢i na sklonu zvlast, v redukovaném
modelu. Déle vysledky ukazuji, ze veliiny
Y, aY, (tedy maximalni sila) zavisi kladné
na sklonu, zatimco zavislost na obuvi lze
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hodnotit jako nepritkaznou, k presnéjsimu
vysledku bychom nejspis dospéli po
analyze vét§iho poétu méfeni. Pro veli¢iny
Y, aY, (maximalni sila pod patouna levé a
pravé noze) ukazuji na zapornou zavislost
na obou kovariatach, obuvi i sklonu, pro
veli¢inu Y, a Y, (doba trvéani kroku i
kontaktu s podlozkou) naopak na kladnou
zavislost na obuvi i sklonu. Srovname-li
nase vysledky s vysledky studii Landry,
Nigg & Tecante, (2009), Federolf et al.
(2009), tak shodu nalézame pouze ¢astecné.
I pfes to, ze pfi pouziti MBT obuvi se
aktivuji drobné svaly blize kloubtiim, a Ze
MBT obuv diky své oblé podrazce
zarucuje doslap blize stfedu nohy, nase
vysledky nepotvrzuji zmenSeni
maximalniho tlaku pfi pouziti MBT obuvi,
jak uvadi ve své studii také napi. Stewart,
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Gibson & Thomson (2006). Otazkou vsak
zustava, jakym zpusobem by se ménily
tyto veli¢iny pfi stoji (ve shod¢ s vySe
uvedenou studii) anebo po delSim
zapracovani celého sledovaného souboru
v obuvi MBT. Ve shodé se studii Kraus et
al. (2006) vsak muizeme MBT obuv
doporucit jako terapeuticky prostiedek, a
to napf. po fraktufe calcanea, nebot’ jsme
zjistili zmenseni maximalni sily pod touto
kosti pii pouziti MBT obuvi.

Zavéry
Na zakladé provedeného méfeni u deseti
zdravych zen jsme dospéli k témto zaveérim:

- zavislost na typu obuvi ani na sklonu se
u maximalniho zméfeného tlaku na levé i
pravé noze neprokazala;

- maximalni zmétena sila na pravé i levé
noze je zavisla na sklonu, zavislost na typu
pouzité obuvi se neprokazala;

- sila zméfena pod patou je zavisla na sklonu
i typu obuvi;

- trvani kroku i kontaktu s podlozkou je
rovnéz zavislé na sklonu i typu pouzité
obuvi.

Pro praxi to znamena, ze pii traumatickych
problémech s patni kosti je mozné vyuzit
obuv MBT jako vhodny terapeuticky
prostiedek, nebot’ dochézi k eliminaci
reak¢nich sil na Grovni interakce v oblasti
pod patni kosti a podlozky.
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ANDULACIA

Kym akutne ochorenia dokdze klasicka
medicina lie€it’ rychlo a u¢inne, chronické
choroby predstavujt pre lekarov a aj
lekarnikov ¢asto velkt vyzvu. Pouzitie
liekov nardza na svoje hranice a moznosti
lie¢by su po niekolkych rokoch neraz
vycerpané. Preto metédy prirodnej
mediciny mézu pre mnohych postihnutych
predstavovat’ alternativu, predovsetkym
biofyzikalne metddy ziskavaju ¢im d’ale;j,
tym vacsi vyznam. A andulécia sa ukazala
ako zvlast ucinna forma lieCenia. Princip
andulacnej terapie, ktord sa vyvinula z
pouzitia frekvencii v lekarstve, spo¢iva v
cielenom generovani rezonanénych
kmitov v 'udskom organizme. Tieto
frekvencie st prispdsobené prislusnému
ciel'u lie¢by a podporuji organizmus pri
navrate k normalnej funkcii a rozsiahlej
regeneracii.

Vyskumom a vyvojom andula¢nej terapie
sa zaoberda Nemeckd spolocnost pre
andulacnu terapiu (Deutsche Gesellschaft
fiir Andullationstherapie), ktorej
predsedom je Sportovy lekar, profesor Dr.
Roland Stutz. Nemecky Casopis Neue
Apotheker (Novy lekarnik) zrealizoval s
profesorom Stutzom rozhovor, z ktorého
vyberame niekolko najzaujimavejsich
odpovedi.

Pan profesor, pojem andulacnej terapie
ziskava ¢im d’alej tym viéSiu pozornost’
pacientov a pacientok. Co sa v
skutoénosti za touto formou liecby
skryva? MoZete nam vysvetlit', preco je
princip ucinku anduldcie urcujuci a
preco md pomdahat’ mnohym pacientom?

Vicsina chronickych tazkosti ma spoloc¢n
pri¢inu, ktora spociva v nedostatocnom
prekrveni organizmu alebo v zlom
metabolizme. Andulécia cielene
ovplyviuje aktudlny stav ciev tym, ze
stimuluje ich vlastnosti. Uzatvara malé
zdroje krvacania a eliminuje nedostato¢né
prekrvenie. V ramci andulacnej terapie sa
intenzivne stimuluje krvny obeh a

lymfaticky systém. Andulacia d’alej
zarucuje lepsie zasobenie tela kyslikom a
zivinami, respektive likvidaciu jedovatych
latok a metabolitov. Zvlast pdsobivé su
pozitivne efekty na vegetativny nervovy
systém. Andula¢na terapia d’alej umoznuje
vznik tzv. stochastickych rezonan¢nych
fenoménov v endotele, ktoré mézu v ramei
liecby viest’ k pozadovanym cievnym
zmenam.

MoZete nam vysvetlit’, pre aky okruh
0s0b je andulacna terapia vhodna? S
akymi rizikami a vedlajSimi ucinkami
Jje nutné pocitat’?

Andulacna terapia pdsobi priamo na
pri¢iny ochorenia, takze nelie¢i len
symptomy. Andulacna terapia aktivuje
vlastnl samoliecebnu schopnost’ tela.
Tuto biofyzikalnu lie¢ebntt metddu mozu
pouzivat  'udia kazdého veku, nema ziadne
vedl'ajsie G¢inky. Ma tak preventivne a
podporné tcinky, ako aj lieCebny vplyv u
existujucich ochoreni. Andulacna terapia
necieli len na $pecialny systém orgéanov,
ale rovnakou mierou pozitivne ovplyviuje
vsetky funkcie organizmu.

MoZete sa opriet’ o vedecké poznatky?
Anduldacia bola vyvinutd z frekvencnej
mediciny po viac ako tridsiatich rokoch
intenzivneho vedeckého badania.
Medzinarodna siet’ lekarov, nemocnic a
vyskumnych zariadeni tento lieCebny
postup skiima a jeho tspesnost’ preukazuje
v rozsiahlych Studiach. V Institute for
Medical Research (IMR) v Lausanne sa
pod mojim vedenim uskutociovali prvé
priekopnicke vyskumy andula¢nej terapie.
Na zaklade tychto studii boli vyvinuté
dnesné liecebné systémy. AvSak nielen vo
Svajciarsku, ale tiez na Univerzite
Karlsruhe, v Institut fiir Technologie (KIT)
a v Fraunhofer Institut, Drazd’any sa
neustale s pouzitim najnovsich
technologickych poznatkov, inovativnych
napadov a lekarskeho know-how pracuje
na permanentnom vyvoji andulacie.

Tu mozem odkazat’ na pocetné vedecké
studie, ktoré¢ dokazuju uspechy metddy
okrem iného pri bolestiach, symptémoch
stresu, a tiez pri cievnych zmenach.
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chronickych ochoreni
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Pan profesor, v ¢om vidite najvicsi
vyznam andulacnej terapie?
Predovsetkym v tom, Ze je sa iou mozné
vo vel'kej miere zamerat’ na individualnu
situaciu pacienta. Vezmite si, napriklad,
situaciu dvoch pacientov: jeden z nich je
dochodca, pre nedostatok pohybu trpi
bolestami chrbta a ma sklony k
metabolickému syndromu. Druhy je 0 20
rokov mladsi, ale s vel'mi naro¢nym
zamestnanim. Vdaka tomu trpi silnym
pretazenim svalov, ktoré je také zlé, ze
nemoze v noci spat’. Obaja pacienti st s
tymito tazkostami konfrontovani uz
niekol'ko rokov a skolska medicina by im
pravdepodobne predpisala liecbu
diclofenacom. Andulacia umozni
diferencovanu liecbu a méze sa vel'mi
Specificky zaoberat’ popisanymi potrebami
dochodcu alebo stresovaného
pracujiceho.

Vidim vel'ka budtcnost’ tejto liecebne;j
metddy. Stojime na zaciatku historie
uspechu. Pretoze to, ¢o plati pre vSetky
lie¢ebné metody, plati aj pre andulaciu. Kto
lie¢i, ten ma pravdu.

Zdravie so spravnou frekvenciou
Andula¢na terapia je revoluény
terapeuticky postup, vyvinuty v Nemecku,
spoc¢ivajuci vo vytvarani mechanickych
kmitov s cielom ¢o najuéinnejsie a
najrychlejsie nastartovat’ telu vlastné
samoliecebné procesy. Andulaéna terapia
pdsobi priamo na bunkové tkanivo
nervového, pohybového, svalového
systému a na krv i lymfu. Andulacia je
bezbolestna, vel'mi prijemna terapia, ktora
sa aplikuje v pohodlnom ergonomickom
167ku.

Odstranuje pricinu, nelieci len priznaky
Andulacia optimalizuje latkovi vymenu,
zlepsuje metabolizmus a poméha telu
cielene sa zbavit’ pri¢iny ochoreni —a nielen
ich priznakov. Kmity, vytvarané
biofyzikalnymi procesmi, poskytuju telu
totiz moznost’ normalizovat’ svoje funkcie
a kompletne sa zregenerovat. Andulacna
terapia otvara telu cestu, aby sa uzdravilo
samo.

Siroké spektrum vyuZitia

Andulaéna terapia je vhodna pre kazdého
av kazdom veku (jedinou kontraindikaciou
je kardiostimulator). Produkované kmity
maju ako preventivne, tak aj terapeutické
ucinky pri uz existujuicich ochoreniach. Jej
najvacsim benefitom je, ze sa nezameriava
len na jeden S§pecialny organ alebo
ustrojenstvo, ale posobi pozitivne na vSetky
funkcie v organizme.

Aké su hlavné ucinky andulacnej
terapie?

- vyrazné zmiernenie napétia chrbtového
svalstva, bolesti chrbtice,

- stimuladcia lymfatického systému,
detoxikacia a odkyslenie organizmu,

- odstranovanie bolesti hlavy, tlaku,
migrény a napdtia Sijového svalstva

- vemi ucinné pdsobenie pri bolestiach
klbov, reume, artroze, rednuti kosti,

- podpora pri odstranovani celulitidy,

- odbuiravanie visceralneho tuku,

- stimuldcia Criev pri traviacich problémoch
- zlepSenie latkovej vymeny napr. pri
nadvahe,

- Vyrazna pomoc pri prerusovanom spani
alebo nespavosti a

- rychla regeneracia pri psychosomatickom
vycerpani.

Overena praxou

Andulaé¢na terapia je v mnohych
zapadnych krajinach overenou metodou
podpory liecby civilizaénych ochoreni, o
¢om svedcCia skusenosti lekarov,
fyzioterapeutov, rehabilitaénych
pracovnikov a nespocetného mnozstva
individualnych uzivatelov.

P. Glocko

@NTAKTAOSOBNE KONZULTACIE\

Andula¢né hhp systémy
- zastupca pre Slovensko

PaedDr. Peter Glocko

mobil: 0918 730 176
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POHYBOVY APARAT MLADYCH VOLEJBALISTEK

Autofi: T Cuckova, . Znasikova, R. Voralek, V. Siiss

Pracovisté: Univerzita Karlova v Praze, Fakulta télesné vychovy a sportu

Souhrn

Vychodisko: Volejbal je fyzicky narocny sport, pro ktery jsou charakteristické rychlé
zmeény polohy téla v prostoru, stejné tak rychlé zmény polohy jednotlivych segmentii
téla vici sobé navzajem. V tomto sportu souc¢asné dochazi k jednostrannému pietéZzovani
uréitych svalovych skupin a naopak nevyuzivani jinych. To dava vzniku svalovym
dysbalancim v oblasti patefe a jinych kloubi, coz vede k vadnému drzeni t€la a moznému
vzniku zranéni. Ptdme se tedy, zda a jakym zpisobem lze témto negativnim dopadtim
volejbalu na pohybovy aparat predchazet.

Soubor: Vyzkumny soubor tvoiilo 12 hracek volejbalu extraligového tymu PVK Olymp
kategorie kadetek ve véku od 15 do 16 let.

Metody: K zjisténi stavu pohybového aparatu zkoumanych volejbalistek bylo vyuzito
nepristrojové metody kineziologického rozboru.

Vysledky: Studie ukazuje na smutny fakt negativniho dopadu volejbalu na pohybovy
aparat jedince. Vysledky naseho vyzkumu jen potvrzuji zjisténi podobnych Setfeni z
minulosti. VySetfeni ukazala na vysoky vyskyt svalovych dysbalanci konkrétnich hracek,
a to piedevsim v oblasti bederni patefe, pletence ramenniho, panve a dolnich koncetin.
Zavér: Na zaklad¢ vysledka vySetieni vyzkumné skupiny jsme dospéli k nazoru, ze
vétSina hracek a pravdépodobné i trenérti podcenuje dulezitost kompenzace
jednostranného zatizeni ve volejbale. Divodl zanedbani potfebné kompenzace mtze
byt nékolik, od nedostatku ¢asu v tréninku po neznalost rizik spojenych s dlouhodobym

asymetrickym zatéZovanim.

Kli¢ova slova: volejbal — svalové dysbalance — kineziologicky rozbor

Cuckova, T, Zndsikova, 1., Vordlek, R., Siiss, V.:
Motion apparatus of young volleyball female
players

Summary

Basis: Voleyballis physically demanding sport,
characterized by quick changes of body position
in the space, as well as quick changes of positions
of various body segments among themselves. In
this sport, overload of certain muscle groups
and conversely, unutilization of some other
muscles occurs. That leads to muscle disbalances
in the area of spine and other joints, what is
followed by defective body posture and possible
injury emergence. Our question is, if and how it
is possible to forego this negative impact of
volleyball on motion apparatus.

Group: Research group consisted of 12 players
of extraleague volleyball team PVK Olymp, cadet
cathegory between 15 and 16 years old.
Methods: Method of kinesiologic analysis,
without any devices, was used to assess the state
of motion apparatus of investigated volleyball
players

Results: This study refers to sad fact of negative
impact of volleyball on person’s motion

Cuckova, T, Zndsikova, L., Vordlek, R., Siiss, V.:
Bewegungsapparat  junger Volleyball
Spielerinnen

Zusammenfassung

Ausgangsstellung: Volleyball ist ein physisch
anstrengender Sport, fiir welchen schnelle
Verdnderungen der Kérperpositionen im Raum
typish sind, sowie schnelle
Positionsverdnderungen einzelner
Kdérpersegmente sich gegeniiber. In diesem Sport
kommt es gleichzeitig zu einseitiger Uberziehung
bestimmter Muskelgruppen und anderst herum
zu Unterbelastung anderer. Es hilft der Bildung
von Muskeldisbalanz im Wirbelsdulebereich und
anderen Gelenken, was zu falscher Korperhaltung

Sfiihrt und somit zu méglicher Entstehung von

Verletzungen. Wir fragen deshalb, ob und wie
man diesen negativen Volleyball-Aufschlag auf
Bewegungsapparat vorbeugen kann.
Kollektiv: Die Versuchsgruppe bildete 12
Volleyball Spielerinnen des Liga Teams PVK
Olymp, Kadettenkategorie im Alter von 15-16
Jahren alt.
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Obr: 2

apparatus. The results of our findings support
the results of similar researches from the past.
Examinations showed big incidence of muscle
disbalances of particular players, especially in
the area of lumbar spine, shoulder girdle, pelvis
and lower limbs

Conclusion: Based on the results of the research

group we came to an opinion that majority of

players and probably also coaches underestimate
the importance of unilateral load in volleyball.
The reasons for omitting this needed
compensation can be various, from lack of time
in the training course to unawareness of the risks
linked with long term asymmetrical strain.

Key words: volleyball, muscle disbalance,
kinesiologic analysis

g

Uvod

Volejbal je fyzicky naro¢ny sport, pro ktery
jsou charakteristické rychlé zmény polohy
téla v prostoru, stejné tak rychlé zmény
polohy jednotlivych segmentd téla vici
sob¢ navzajem. Je to sportovni hra, pii které
nedochazi k pfimému kontaktu se
soupefem, piesto se u volejbalisti objevuji
Casta zranéni, at’ uz akutni nebo chronicka.
Charakterem zatizeni ve volejbalu se
nejvice zabyvali Hanik, Vlach akol. (2008),
Buchtel (2005) a Vavak (2011). Negativni
dopady volejbalu byly popsany v pracich
Vétroveové (2007) a Voralka, Siisse a
Parkanové (2007). Zahrani¢ni autofi jako

Methoden: Zur Feststellung des Bestandes von
Bewegungsapparat untersuchter Volleyball
Spielerinnen wurde eine Nichtgerdtemethode
kinesiologicher Analyse verwendet.

Ergebnisse: Studie zeigt auf den traurigen Fakt
des negativen Volleyball-Aufschlags auf
Bewegungsapparat  einer  Einzelperson.
Ergebnisse unserer Untersuchung bestdtigen die
Feststellung dhnlicher Beobachtungen in der
Vergangenheit. Die Untersuchung zeigte ein oftes
Vorkommen von Disbalanzen konkreter
Spielerinnen, und zwar insbesondere im Bereich
der Hiiftwirbelsdule, des Oberarmgelenkes,
Beckens und der Beine.

Schlussfolgerung: Aufgrund der
Untersuchungsergebnisse von Versuchsgruppe
kamen wir zur Meinung, dass die Mehrheit der
Spielerinnen und wahrscheinlich auch der
Trainers die Wichtigkeit der Kompensation von
einseitiger Belastung im Volleyball unterschditzt.
Es konnen mehrere Griinde fiir die unterschdtzte
notwendige Kompensation sein, von Zeitmangel
im Training bis hin zur Unkenntnis der Risiken,
die durch die langfristige asymetriche Belastung
entstehen.

Schliisselworter: Volleyball — Muskeldisbalanz —
kinesiologische Analyse

Ferretti, Cerrullo a Russo (1987), Bahr,
Verhagen, a Van Der Beek (2004), Kugler a
kol. (1996) a Modi a kol. (2008) se zabyvaji
hlavné zranénimi ve volejbalu, a to hlavné
zranénimi z pretizeni a samoziejmé fesi
moznou prevenci zranéni.

Nejcastéjsi pohyby volejbalu jsou vyskoky,
pady a rychlé zmény sméru pohybu.
Nejvice byva zatézovana dominantni horni
koncetina, ptedevsim ramenni kloub. Na
ruce jsou postizeny predevsim prsty a jejich
klouby a na jinych castech téla se
setkavame se znamkami pfetizeni
uponovych oblasti bfisnich i zddovych
svalt a dolni koncetiny jsou pfetézovany
kvuli neustalym odrazim a doskokim
(Vorélek, Siiss a Parkanova, 2007). Velice
casto dochazi k podvrtnuti pfevazné
hlezennich kloubti (Voralek, Palova a Siiss,
2009). Vzhledem k typu zatéze a charakteru
vyuzivanych pohybovych stereotypi je
prave u volejbalisti vysoka tendence ke
vzniku svalovych dysbalanci, a to
predevsim v okoli pletence ramenniho,
bederni patete, panve a dolnich koncetin.
Lateralitu a charakter zatizeni na
dominantni segmenty téla popsala M.
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Obr. 1

Vétrovcova (2007). Volejbal je typicky
jednostranny sport. Pfevazna vétSina
hract jsou jasné vyhranéni pravaci a
levaci, a pravé dominantni strana
sportovce byva daleko vice zatézovana.
Mezi nejéastéjsi pohyby volejbalisty patii
uder, odraz a pad. K uderu do mice dochazi
pfi hernich cinnostech uto¢ného
charakteru, jako jsou podani a smec
(Kaplan, 1999). Pti téchto Cinnostech musi
byt pohyb proveden rychle a velkou silou.
Ucinek tderu zavisi nejen na sile svald
hornich koncetin, které pohyb provadéji,
ale také na kvalité stabilizované polohy
(Vétroveova, 2007).

Smér letu volejbalového mice mizeme
zmeénit odrazem od pevné stojiciho nebo
se pohybujiciho hrace, ktery ale pti odrazu
musi zajistit stabilizaci polohy téla, aby
nastavil vhodnou odrazovou plochu, ktera
doda mici pozadovany smér a rotaci.
Nékdy je nutné snizit kinetickou energii
mice pruznym pfibrzdénim pii odrazu. Ve
volejbale je to nutné pii tlumeni velmi
rychle leticiho mic¢e odbitim obouruc
vrchem nebo spodem pfi obrané
(Vétrovecova, 2007). Zavislosti techniky
odbiti obouru¢ vrchem funkéniho stavu
hornich koncetin se ve své praci zabyval
R. Voralek (2006). Jednalo se o ptipadovou
studii popisného charakteru, popis byl
proveden pomoci funkéniho vySetieni
svall a kloubid hornich koncetin a 3D
kinematické analyzy. Vyzkumny soubor
tvotilo 10 hracek volejbalu extraligy katedek
druzstva PVK Olymp Praha. Vysledky

Obr. 3

Setfeni ukazaly, ze u hracek této kategorie
jsou funkéni poruchy kloubt a svala
pomeérné Casté, konkrétné u osmi z deseti
probandek. Autor poukazal na nutnost
aplikace kompenzacnich cviceni zejména
v pocateénich fazich sportovni pfipravy.
V neposledni fadé¢ ve volejbale dochazi ke
zméné polohy téla pfi padu. S padem se
setkavame pii kazdém doskoku hrace na
palubovku at’ uz pfi herni ¢innosti
utoéného charakteru (Gtok, podani) nebo
pri ¢innosti charakteru ito¢né-obranného
(bloku) a samoziejmé také pii obrannych
¢innostech, kterymi jsou vybirani mice pii
obrannych zakrocich v poli (Vavak, 2011,
Vétroveova, 2007). Pfi vySe zminénych
pohybech se vyraznéji zapojuje
dominantni ¢ast téla a dochazi k
jednostrannému zatézovani.

Podle predeslych studii (Voralek, Siiss a
Parkanova, 2007, Vétrovcova, 2007,
Matoskova, Siiss a Voralek, 2009) vime, Ze
velmi vysoké procento hra¢ek ma vadné
drzeni téla, vétSina z nich ma zvysené napéti
trapézovych svall, zvySené napéti
paravertebralnich svalli v oblasti bederni
patete a diky pfedsunutému drzeni hlavy
a protrakci ramen i prohloubenou kréni
lordézu. Rada hracek juniorského véku ma
oslabené jednotlivé svaly, nejvice dolni
Cast biisnich svall. To zcela vyznamné
ovliviluje postaveni bederni patefe. Malo
vyuzivanymi svaly pfi volejbalu jsou
mezilopatkové svaly, hluboké flexory krku
ajiz zminovana dolni ¢ast bfisnich svalti—
tyto svaly jsou tedy znacné oslabené a
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Tab. 2 Vysetreni stoje aspekci

prohlubuji tak pomérné velké svalové
dysbalance z nichz vyplyvaji kromé poruch
vzptimeného drzeni téla hlavné chronické
bolesti nékterych segmentl pohybového
aparatu. Velkému pfetizeni Celi trapézové
svaly a velky prsni sval — ty jsou velmi
Casto zkracené. Casté bolesti kolenniho
kloubu zptisobuje zkraceni a pietizeni m.
rectus femoris.

Cile

Cilem naseho prispévku je zhodnotit vliv
jednostranné zatéze na svalovou symetrii
u juniorskych hracek volejbalu v sezoéné
roku 2012 s vyuzitim neptistrojové
vysetfovaci metody kineziologického
rozboru. Soucasné chceme poukazat na
nezbytnost kompenzace této jednostranné
zatéze vhodnym cvicenim.

Metodika prace

Sledovany soubor

Vyzkumny soubor tvofil 12¢lenny tym
Ceské extraligy kadetek tymu PVK Olymp
Praha, vék 15-16 let. Kazda hracka se
volejbalu aktivné vénuje nejméné 4krat
tydné 4 roky. Tréninkova jednotka trva 2
hodiny. Primérna vyska sledovaného
souboru byla 179,8 cm a primérna
hmotnost 66,6 kg. Zadna z hracek
nevykonava zadny kompenzaéni sport.

Pouzité metody

K vySetteni vybrané skupiny volejbalistek
jsme zvolili ve spolupraci s fyzioterapeutem
soubor vysetfovacich metod zamétenych

Polivbovy stereotyp Slr.llll_\. stereotvp

n “a

Extenze v kvéelnim Kloubu 1| 83
Abdukee v Kvéelmim kloubu | 10 83
Flexe trupu | & | a7
Flexe dije | & | a7
_Abdukee v ramennim Kloubu | 6 | 50
_ Klik - vepor | 0 |75

Tab. 3 Pohybové stereotypy

na zjisténi stavu pohybového aparatu
volejbalistek z nékolika hledisek. Pfedevsim
jsme se zaméfili na svalové dysbalance a s
tim souvisejici vadné drzeni téla. VySetfeni
metodou kineziologického rozboru dle
Jandy (1996) jsme zaméfili na hodnoceni
postavy a drzeni téla, vySetfeni
pohybovych stereotypl a zkracenych
svalti (Janda, 1996). VSechny hracky byly
vySetfeny tymz fyzioterapeutem ve
stejném prostiedi a ve stejné denni dobé¢.
Celkové vySetfeni bylo provadéno v urcité
posloupnosti, a to postupné aspekci ze tii
stran, poté vySetfeni pohybovych
stereotypt, hypermobility a zkracenych
svalt dle Jandy (1996). Jako teoreticky
podklad vysetieni hybného systému nam
slouzilo nékolik praci, konkrétné prace
Gttha (2005), Jandy (1996), Haladové a
Nechvatalové (1997) a Grosse, Fetta a
Rosena (2005). Metoda kineziologického
rozboru byla pouzita v fadé podobnych
studii, vySetfovany byly nejen
volejbalistky (Voralek, Siiss a Parkanova,
2007), ale také dalsi sportovci, jejichz sporty
kladou velké naroky na dominantni horni
koncetinu a asymetricky zatézuji jednu
polovinu téla, napt. badminton (Mahrova
a Bunc 2008) a softbal a lyZzovani
(Matoskova, Tietz a Siiss, 2009).

Vysledky

Vysledky vySetfeni jsme shrnuli v
tabulkach 2-4. Z vysetieni stoje aspekci
jsme zjistili, ze kazda z probandek ma
n&jakou odchylku od spravného drzeni
téla. Nejcastéji se vyskytuji plocha zada, a
to konkrétné u 92 % vysSetfenych
volejbalistek. 50 % hracek ma zvySenou
bederni lordézu a dalSich 50 % z
vyzkumného vzorku ma skoliotické drzeni
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Sval Vskyt
n "
m. triceps surae | 9 | 75
flexory kvéelniho kloubu | 7 | 58
| flexory kolenniho kloubu | 3 | 25
| abduktory kvéelniho kloubu | 10 | 83

m. guadratus lumborum 8 67

Tab. 4 Svalova zkraceni

téla. Naprosta vétsina hracek ma panev v
anteverzi. Z dalSich procentualné
vyznamnych odchylek miizeme jmenovat
odstaté dolni thly lopatek, elevaci ramen
¢i ploché nohy. U 33 % probandek se
vyskytuje i predsun hlavy a u 25 %
protrakce ramen, valgdzni postaveni pat.
U 42 % hracek se vyskytuje hyperextenze
kolenniho kloubu.

Vysledky zkousky pohybovych
stereotypti (Tabulka 2) ndm ukazaly znacné
patologie. Celkem 83 % vysetfenych Spatné
provadi extenzi a abdukci v kycelnim
kloubu. Nejcastéjsi pfi¢inou Spatného
provedeni extenze je snizena aktivita
velkého hyzd’'ového svalu. Abdukce je
Casto provedena soucasné s flexi a rotaci v
kycelnim kloubu. Dalsi procentualné
vyznamnym S$patné¢ provedenym
pohybovym stereotypem byl klik a vzpor.
U 75 % hracek byl proveden s horsi
stabilizaci lopatky, bylo patrné znacné
oslabeni predniho pilovitého svalu a
pretizeni trapézového svalu.

U vétsiny probandek byla zjisténa i znacna
svalova zkraceni (Tabulka 4). Nejéastéji se
vyskytovala tato zkraceni: m. levator
scapulae, abduktory kycelniho kloubu, m.
triceps surae, m. quadratus lumborum a
paravertebralni svaly.

Diskuze

Zhodnocenim vysledki jednotlivych
vySetfeni jsme zjistili, jaké jsou nejcasté)si
poruchy pohybového Ustroji vySetienych
juniorskych volejbalistek, coz ukdzalo na
pomérné vyrazné poruchy vzptimeného
drzeni téla jako dusledek pomérné
vysokého vyskytu svalovych dysbalanci.
Dle vysledkt vysetieni fyzioterapeuta maji

Sval Waskyt
| n | (1)
paravertebralni svaly | 8 | 67
m. pectoralis major | I | 8
m. trapezius | 5 |42
m. levator scapulae |10 83
m. sternocleidomastondens | 8

vSechny hracky vyrazné silnéjsi
dominantni horni koncetinu, coZ
zpusobuje veskeré pravolevé asymetrie
horni poloviny téla.

Elevace ramen a plocha zada jsou ziejmeé
vysledkem dlouhodobého vlivu odbijeni
obouru¢ vrchem, odstaté dolni thly
lopatek zase pravdépodobné souviseji s
odbitim obouru¢ spodem. Postaveni patefe
pfitto¢ném uderu a rozbéhu na smec zase
mohlo ovlivnit ¢asty vyskyt zvySené
bederni lordozy s anteverzi panve a s tim
spojené oslabeni m. rectus abdominis.

Vysledky nasich kineziologickych rozborti
se shoduji s vysledky tymu Voralek, Siiss a
Parkanova (2007). Zjisténa zvySena
bederni lordéza je dana oslabenym
pficnym a pfimym bfisnim svalstvem
(volejbalistky maji oslabenou spodni ¢ast
btisniho svalstva) a proti tomu i zkracené
paravertebralni svaly, které jsou ve
volejbalu velmi namahané hlavné pfi
hernich ¢innostech ttocného charakteru.
1 zde se shodujeme s praci Voralka, Siisse a
Parkanové (2007).

Zaveérem musime fict, ze stav pohybového
aparatu skupiny mladych volejbalistek je
alarmujici. U vétSiny divek byly zjistény
znacné svalové dysbalance a vadné drzeni
téla. Pfi¢inu tohoto stavu hledame v
nedostate¢né prevenci a kompenzaci. Po
porovnani vysledkd nasSeho Setfeni s
predeslymi vyzkumy se pro volejbal jevi
jako nejvhodné;jsi zatadit dechova cviceni,
cviceni na balan¢nich pomuckach a
posilovani s rehabilitacnimi gumami thera-
bandy. Cviceni by méla byt zafazena do
kazdé tréninkové jednotky.
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Zaveéry pro praxi

Volejbal je fyzicky naroény sport, ktery
asymetricky zatézuje jednu polovinu téla,
1ze tedy predpokladat, ze diive i pozdé&ji
se u kazdého hrace toto projevi na stavu
pohybového aparatu. Vysledky nasi studie
jsou v souladu s vysledky tymu Voralek,
Siiss a Parkanova (2007) a téz Voralek,
Palova a Siiss (2009), kde bylo v tréninku
téz vénovano malo Casu prevenci a
nasledné rehabilitaci. Zatazovanim vhodné
kompenzace a postupnym zvySovanim
tréninkového zatizeni a téz podle
predeslych studii Zahradnika a Jandacky
(2011) nacvikem a osvojenim Setrnéjsi
varianty doskoku miuzeme pfedejit
ptetizeni kloubt, predevsim kolennich, a
potencialng zvysit fyzickou pfipravenost
sportovce k vykonu.

V prevenci je nutné spolupracovat s
rehabilita¢nimi 1ékafi a fyzioterapeuty a v
neposledni fadé zatadit vhodnou a
pravidelnou regeneraci. Ukazuje se, ze pii
vedeni druzZstva je nutné pracovat v tymu,
kde role rehabilitaéniho 1ékatfe je nutna
nejen pro zminénou prevenci, ale zejména
pro konzultaci v rekondi¢nim obdobi po
ptipadném zranéni, vytvafeni pozadavkt
na rehabilitaci, kterou by nemél zajistovat
trenér, ale fyzioterapeut.

Z praxe v tréninku jinych sportovnich her
(fotbal, hokej...) vyplyva, Ze optimalni je

spojeni  kondi¢niho trenéra s
fyzioterapetutem.
Poznamka: Studie byla podporena ze

specifického vysokoskolského vyzkumu SVV 2013
— 267603 a PRVOUK P-38.
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REHABILITACIA V PSYCHIATRII AKO SUCAST
KOMPLEXNEJ PSYCHIATRICKEJ LIECBY

Autori:  T. Caplova, D. Krajéovicova

Pracoviko: Psychiatricka klinika LF UK a UNB, pracovisko Staré mesto, Bratislava
Suthrn

Vychodisko: Klinicka prax prinasa dokazy o tom, ze len komplexna psychiatricka liecba
dokaze zredukovat’ alebo odstranit’ symptomy psychickych portch (chorob), zlepsit
pracovné a socialne fungovanie psychicky chorych a umoznit’ ich reintegraciu do
povodného (pracovného a socialneho) prostredia.

Metody: Pri liecbe psychickych poruch okrem farmakologickej liecby nachadzaju Siroké
uplatnenie rézne rehabilitacné, resocializa¢né a psychoterapeutické postupy. V ¢lanku
sauvadza prehl'ad rehabilitacnych metod (pracovna rehabilitacia, umelecko- kreativna
a kultdrno-rekreacna ¢innost, lieCba pohybom a Sportom, fyzikalna liecba,
psychoedukacna cinnost’ a psychosocidlna rehabiliticia), pouzivanych pri liecbe
psychickych porach, ich mechanizmy tG¢inku a indikacie.

Vysledky: Do prehl'adu boli vybrané a spracované ¢lanky z oblasti psychiatrie,
psychologie a rehabilitacie, ale predovSetkym st tu zahrnuté vlastné klinické skiisenosti.
Zaver: Doésledne realizované rehabilitacné programy maju nielen terapeuticky, ale aj
preventivny charakter, zabranuji neziaducim zmenam, ktoré vyplyvaju z chorobného
procesu, ale aj z dlhodobej necinnosti  psychicky chorych pocas hospitalizacie, ale aj
mimo nej.

Krucové slova: psychické poruchy, komplexna psychiatricka liecba, rehabilitacia v
psychiatrii,- mechanizmy uc¢inku, indikacie

Caplova, T, Krajéovicova, D.: Rehabilitation in
psychiatry as a part of complex psychiatric
therapy

Summary

Basis: Clinical practice brings proofs that only
complex psychiatric care can reduce or remove
symptoms of mental disruptions (disorders),
improve work and social functioning of mentally
ill and enable reintegration into their original
(work and social) environment.

Methods: Besides pharmacological therapy,
wide use of various rehabilitation, resocialisation
and psychotherapeutic practices can be found
in the therapy of mental disorders. This article
offers a review of rehabilitation methods
(occupational rehabilitation, artistic — creative
and cultural — recreational activity, therapy with
motion and sport, physical therapy, psycho-
educative  activity — and  psychosocial
rehabilitation) used in the therapy of mental
disorders, their way of action and indications.
Results: Selected and processed articles from the
area of psychiatry, psychology and rehabilitation

Caplovad, T, Krajéovicova, D.: Rehabilitation in
der Psychiatrie als Bestandteil komplexer
psychiatricher Behandlung

Zusammenfassung

Ausgangsstellung: Die Klinikpraxis bringt
Beweise dafiir, dass nur eine komplexe
psychiatrische Behandlung die Symptome
psychischer Storungen reduzieren oder
abschaffen kann, das Arbeits- und Sozialleben
psychisch kranker Leute verbessern kann und
eine Reintegration in das urspriingliche Umfeld
(Arbeits- und Sozialumfeld) ermoglichen kann.
Methoden: Bei Behandlung psychischer

Stérungen, ausser  pharmakologischer
Behandlung, kommen zur Geltung
unterschiedliche Rehabilitations-,

Resozialisations- und psychotherapeutische
verfahren. Im Artikel ist die Ubersicht der
Rehabilitationsmethoden angegeben
(Arbeitsrehabilitation, kunst-kreative Tdtigkeit
und kulturelle Erholungstdtigkeit, Therapie
durch Bewegung und Sport, physikalische
Therapie, Psychoerziehungstdtigkeit und
psychosoziale Rehabilitation), die bei
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were chosen in this review, but above all, also
author’s own clinical experience was included.

Conclusion: Consistently performed
rehabilitation programs have not only
therapeutic, but also preventive character, they
prevent unwanted changes resulting from both
pathological process and long term inactivity of
mentally ill during the hospitalization and also
beyond it.

Key words: mental disorders, complex
psychiatric therapy, rehabilitation in psychiatry,
way of action, indications

;.

Uvad

Rehabilitacia v psychiatrii ako stcéast’
komplexnej psychiatrickej liecby
predstavuje subor metod a postupov, ktoré
si kladu za ciel

- odstranit’ alebo asponi minimalizovat’
nasledky psychickej poruchy

- dosiahnut’ obnovu zdravia, vratane
reStitucii socidlnych spodsobilosti
(schopnosti)

- postupne obnovit’ staré a ziskat nové
zruénosti

- zabranit neziaducim zmenam,
vyplyvajucim z charakteru psychickej
poruchy (napr. schizofrénie), ale aj z
nedostatocnej cinnosti psychicky chorych
- pomoct’ psychicky chorym zaclenit’ sa
do pdvodného (pracovného, socialneho)
prostredia a udrzat’ sa v iom

- dosiahnut’ zlepsenie kvality zivota
psychicky chorych a ich rodin.
Spociatku sa psychiatricka rehabilitacia
orientovala predovsetkym na ovplyvnenie
rezidui po prekonanom ataku psychicke;j
poruchy a jej metddy sa aplikovanie az ku
koncu pobytu v nemocnici. Uplatiuju sa
predovsetkym skupinové formy
rehabilitacie, ktoré maju vyrazny
resocializacny u€inok.

K rehabilitaénym metédam pouzivanym v
psychiatrii sa zarad’uji:

Behandlung psychischer Storungen, ihren
Wirkungsmechanismen und Indikation verwendet
werden .

Ergebnisse: In die Ubersicht wurden Artikel aus
dem Bereich der Psychiatrie, Psychologie und
Rehabilitation ausgewdhlt und bearbeitet, es sind
jedoch insbesondere eigene Klinikerfahrungen
miteinbezogen.

Schlussfolgerung: Konsequent realisierte
Rehabilitationsprogramme haben nicht nur
einen therapeutischen, sondern auch einen
prdventiven  Charakter, sie verhindern
ungewiinschte Anderungen, die aus dem
Krankheitsprozess resultieren, aber auch aus der
langen Inaktivitdit psychisch kranker Leute
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes, aber
auch ausserhalb.

Schliisselworter: psychische Storungen —
komplexe psychiatrische Behandlung —
Rehabilitation in der Psychiatrie -
Wirkungsmechanismen — Indikationen

I. Pracovna terapia (ergoterapia)

Su rézne nazory na to, ¢o je ulohou
pracovnej rehabilitacie (Guth akol., 2005).
Podla niektorych autorov je pracovna
rehabilitacia Specialna ¢innost’ zamerana
na obnovu urcitej stratenej alebo
poSkodenej pracovnej zrucnosti v
dosledku zhorsenia zdravotného stavu v
zmysle obnovy predchadzajtcich
pracovnych zruénosti, ale nie na nacvik a
ziskanie novych pracovnych zru¢nosti.
Psychiatri sa stotoziuju s nazorom
profesora Guensbergera (1963), prvého
prednostu Psychiatrickej kliniky LF UK a
FN v Bratislave, Ze ulohou pracovnej
terapie u psychicky chorych je nielen
obnova poskodenych pracovnych
zrucnosti, ale aj ziskanie novych zru¢nosti,
najmé u tych psychicky chorych, ktori
vzhladom na charakter poruchy
(dlhodoby priebeh poruchy, napr.
schizofrénie) a jej prognézu nebudu
schopni vratit sa do pdvodného
pracovného zaradenia. Nacvi¢enim
novych pracovnych zruc¢nosti sa mézu
vyhnut predcasnej invalidizacii.

Mechanizmus ucinku
Pravidelna pracovna ¢innost’ pdsobi

a) fyziologicky , znamy je priaznivy efekt
fyzickej prace na cievny a svalovy systém

242



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 4, 2013

Cloveka, stimuluje kéru mozgu mnozstvom
podnetov, najmi oblast koérovych
analyzatorov, napomaha vytvaranie
novych dynamickych stereotypov a
potlaéanie tych chorobnych atd’.,

b) psychologicky , umoznuje zlepsit
pracovnu sposobilost’ psychicky chorého,
poskytuje mu pocit uspokojenia, uvoliuje
emoc¢né napétie, odputava pozornost’ od
chorobnych obsahov, pozitivne vplyva na
rast sebavedomia, samostatnosti a
zodpovednosti zvySovanim pracovnych
zruénosti, a tym prispieva k restitlcii
osobnosti naruSenej chorobnym
procesom, zachovava navyk na pravidelnu
pracovnu ¢innost’,

¢) socidlne, ozivuje medziludské vztahy,
posiliuje zaujem o redlny zivot, o je
osobitne pri psychickych poruchach
dolezité.

V psychiatrii sa vyuzivaju réozne formy
¢innosti, napr. tkanie, vySivanie, Sitie,
pali¢kovanie, batikovanie, hackovanie,
praca s drevom, kovom, hlinou, papierom,
modelovacimi hmotami, so zemou a s
rastlinami atd’. K pracovnej rehabilitacii sa
zarad’'uje animoterapia. Vyuzitie
hipoterapie ako fyzioterapeutickej metody
jevsomatickej medicine Siroké (Guth, 2004,
Svoboda a kol., 2011). Vyuziva sa napr. u
0s0b s mozgovou obrnou, s roztrisenou
sklerézou, s poraneniami chrbtice, s
neuromuskuldrnymi poruchami. V
psychiatrii su najviac¢sie sklisenosti s
hipoterapiou (napr. TileSova, 2009) a
kanisterapiou (napr. Chamutyova, 2008).
Pri nej su psychicky chori motivovani k
pracovnej ¢innosti prostrednictvom
emoc¢ného vztahu k zvierat'u. Zistilo sa, Ze
pacienti so schizofréniou a detskym
autizmom [lahSie nadvizuju kontakt so
zvieratom ako s ¢lovekom. Zviera sa tak
modze stat’ prostrednikom ul'ahcujucim
pristup k chorému. Pozitivna uloha
zvierat'a v terapeutickom procese spoc¢iva
aj v jeho schopnosti zastapit’ chybajuce
medziludské vztahy a dava pocit
vzéajomnej potrebnosti.

Indikacie pre ergoterapiu

Indikacia je dolezitou sticastou liecebnych
planov pri vSetkych psychickych
poruchach. Velky vyznam ma najmé pri
psychozach, afektivnych poruchach,
poruchach osobnosti a pri zavislostiach od
psychoaktivnych latok.

Psychicky chori denne 1, 2 hod. (podla
aktualneho zdravotného stavu) pracuju
vo vyhradenych priestoroch pod
dohl'adom rehabilitaéného pracovnika.
Ten musi prihliadat’ nielen na zdravotny
stav pacientov, ale aj na ich individualne
schopnosti. Ulohou rehabilitacného
pracovnika je podporovat’ interakciu medzi
pacientmi a upeviovat adaptivne formy
spravania napr. pochvalou za vykonanu
pracu. Musi dbat’ na to, aby praca, ktoru
pacientovi ur¢il, bola uzitocna a postupne
Coraz narocnejSia. Len taka pracovna
¢innost  podporuje sebavedomie
pacientov a dava im pocit uzitocnosti.

Mechanizmy uéinku ergoterapie sa
uplatnuju nielen v deklarovane;j
terapeutickej situacii (v nemocnici, v
staciondri), ale aj mimo medicinskeho
prostredia, napr. pri praci v zahradke pocas
priepustky do domaceho prostredia.
Priprava pohostenia pre navstevu
priatelov a komunikacia s nimi ma aj
psychoterapeuticky a resocializaény
potencial.

II. Umelecko-kreativna ¢innost’

Predstavuje prechod medzi rehabilitaénymi
a psychoterapeutickymi metodami. V
terapeutickom procese sa vyuziva vplyv
umenia (hudby, poézie, prozy, mal’by atd’.)
a vysoky psychoterapeuticky potencial
tychto kreativnych ¢innosti. Vyuziva sa
receptivna forma umelecko-kreativne;j
¢innosti (napr. psychicky chori poctivaju
hudbu inych autorov) a produktivna forma
(chori vyjadruju svoje pocity pomocou
kresby, modelovania, hrania na hudobnom
nastroji alebo piSu basne Ci prozu).
Receptivna forma umelecko-kreativne;j
¢innosti umoziuje pochopit pocity inych
I'udi (napr. tvorcov umeleckych diel) a

243



Caplova, T., Krajcovicova, D.: Rehabilitation in psychiatry as a part of complex psychiatric therapy

in$pirovat’ sa nimi. Pri produktivnej forme
umelecko-kreativnej ¢innosti sa nekladie
doraz na dokonalost’ vytvoreného diela,
dolezité je, aby psychicky chori vyjadrili
svoje pocity.

Mechanizmus ucinku
Umelecko-kreativne ¢innosti podporuju
rozvoj kreativity, ,,cibria“ umelecké citenie,
roz$iruju sebapoznanie, facilituji emoéné
prezivanie, stimuluji kognitivny vykon,
zvySuju moznost’ sebarealizécie, zlepsuju
schopnost pochopit’ inych (zvysuju
schopnost’ empatie), umoznuju otvorit’ a
spracovat’ relevantné témy, nespracované
na verbalnej urovni, prispievaju k
roz$irovaniu zaujmov a maju aj relaxa¢né
ucinky.

K umelecko-kreativnej ¢innosti sa
zarad’uju

a) Arteterapia — podnecuje vytvarnu
¢innost’ chorych. Realizuje sa malovanim
(napr. kresby na rbézne témy) a
modelovanim (napr. z hliny, z plasteliny).
Vel'mi cennd je spontanna kresba ako jedna
z foriem sebavyjadrenia chorého, napr. pri
schizofrénii a depresivnej poruche.
Poméha vyrovnat sa s psychickou
traumou (abreakcia pomocou
neverbalneho vyjadrenia myslienok a
pocitov), preto nachadza Siroké
uplatnenie napr. v pedopsychiatrii a u
dospelych chorych s akutnou reakciou na
stres, najma s posttraumatickou stresovou
poruchou.

b) Biblioterapia predstavuje liecebné
vyuzitie umelecke;j literatiry, poézie a
prozy. Citanie uryvkov z diel klasikov, ale
aj sucasnych umelcov, ako aj tvorby
samotnych psychicky chorych, je zdrojom
nielen umeleckého zazitku, ale aj zdrojom
poucenia (méze sprostredkovat napr.
roz$irenie sebapoznania). Ulahéuje
komunikaciu medzi pacientmi navzajom,
stimuluje ich k diskusiam, ktoré mozu
pomoct’ riesit’ problémy, umoznuje hlbsie
sa zamyslat’ nad sebou, vlastnymi pocitmi
¢i postojmi k inym. Pravidelné Citanie

Casopisov a novin podporuje orientaciu
myslenia na realitu, koncentraciu a tenacitu
pozornosti. K produktivnej forme
biblioterapie zarad’ujeme pisanie dennikov,
basni, poviedok alebo ¢lankov do
Specializovanych novin (napr. Druhy
breh).

¢) Muzikoterapia vyuziva vplyv hudby,
melddie a rytmu. Pri pasivnej muzikoterapii
pacienti poc¢uvaji hudbu (hudobné
nahravky) a potom hovoria o svojich
pocitoch. Vyber hudby sa prispdsobuje
psychickému stavu chorych (ind hudba je
vhodna pre depresivnych, ina pre
pacientov z okruhu schizofrénie) a ich
receptivnym schopnostiam. Napr.
relaxa¢ny u¢inok ma ezotericka hudba,
organové koncerty J. S. Bacha a F. J.
Haydna a d’alSie, stimulacné u¢inky maju
napr. symfonie W. A. Mozarta, A. Dvoidka,
P. I. Cajkovského. Pri produktivnej
muzikoterapii sa psychicky chori snazia
vyjadrovat’ svoje pocity pomocou
Orffovho rytmického inStrumentaria
(bubienky, ¢inely, zvonkohry atd’.), gitary,
hrou na klaviri. Muzikoterapia pomaha pri
rozvoji spevackych schopnosti a tanca.
Tato metdda sa osvedcila aj pri aktivizacii
pacientov s organickymi psychickymi
poruchami r6znej etiologie, dokonca aj s
imobiliza¢nym syndromom (Formankova
a kol., 2011). Muzikoterapiu mozno
kombinovat’ s inymi umelecko-kreativinymi
¢innostami (Guth, 2011), v psychiatrii sa
vyuziva najmé kombindcia s arteterapiou
pridoliecovani pacientov s psychotickymi
poruchami a  kombinacia s
psychogymnastickou ma vel'mi dobré
vysledky u pacientov s rezidualnou
formou schizofrénie.

Indikacie umelecko-kreativnej ¢innosti:
vsetky psychické poruchy, psychézy po
ustupe floridnych (akutnych)
psychotickych priznakov.

III. Kulturno-rekrea¢na ¢innost’
Mechanizmus uéinku

Napomaha rozvijat zaujmy psychicky
chorého a jeho osobnost’, znizuje socialnu
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izolovanost’ (napr. chorych s chronickymi
psychickymi poruchami), zlepSuje kvalitu
zivota, je prevenciou socidlneho
zlyhavania a relapsu psychickej poruchy.
Ked ma kultarno-rekreacna ¢innost’ formu
spolo¢nych aktivit s rodinou psychicky
chorého, dokaze obohatit’ zivot celej
rodiny, zlepsit’ vztahy medzi jej clenmi, a
tym prispiet k psychickej stabilite
chorého. V ramci kulturno-rekreacnej
¢innosti nachadzaju uplatnenie navstevy
filmovych a divadelnych predstaveni,
vystav, koncertov, ale aj rozne spolocenské
hry, prechadzky a posedenia v prirode.

Indikécie kultirno-rekreacnej ¢innosti:
vSetky psychické poruchy po stabilizacii
stavu.

IV. Liecba pohybom (kinezioterapia) a
Sportom

Mechanizmus u¢inku

Pravidelna a primerana pohybova aktivita
a Sport zlepsSuju telesnt vykonnost
¢loveka a koordinaciu pohybov (je to
dolezité u psychicky chorych, ktori su
dlhodobo liec¢eni antipsychotikami),
podporuju vélovu zlozku osobnosti,
stimuluju ¢innost’, umoziuju odreagovat’
negativne emocie, posobia relaxacne,
zvysuju celkovii odolnost’ a odolnost’ voci
stresu, zlepSuja pocit zdravia (NeSpor, 2005,
Pastucha, 2007, Sigmundova a Latalova,
2008, Dzurnakova a kol., 2008, Nespor a
Csémy, 2013). Pozitivny u¢inok pohybove;j
aktivity a Sportu u chorych trpiacich na
opakujuce sa depresivne poruchy sa
podla Pastuchu (2007) da vysvetlit
fyziologicky (zvysuju hladinu serotoninu,
ovplyviuji vylu¢ovanie hormonov, najma
kortizolu, adrenalinu a noradrenalinu, pri
uzkostnych poruchach upravuju
dysfunkciu autonémneho nervového
systému) a psychologicky (zlepSuju telesnt
vykonnost’, sebavedomie, prispievaju k
emocne;j stabilite a zlepSuji naladu). Pohyb
a Sport su prevenciou rozvoja nielen
metabolického syndromu, ktory sa
vyskytuje Casto u pacientov s psychickymi
poruchami  dlhodobo liecenymi

antipsychotikami, ale aj inych chorob, ktoré
bez dostatoéného pohybu mozu viest’ k
zhorseniu mobility, BA az k imobilite (napr.
osteoporoza, artrdza).

Pri liecbe psychickych poruch sa
vyuzivaju pravidelné rozvicky, kondi¢né
individualne a skupinové cvicenia,
posiliiovanie, aerobik, Sportové hry, beh,
plavanie, bicyklovanie. Pocas priepustiek
do domaceho prostredia a po prepusteni
sa odporucaju navstevy Sportovych
centier (napr. tenis, stolny tenis, volejbal)
a pohyb v prirode (turistika).

Pri zarad’ovani psychicky chorych do
Sportovej aktivity je potrebné mysliet’ na
to, ze nemaji zvycéajne dobru telesnu
kondiciu (dlhodobo sa menej pohybuju),
su menej pozorni, maju znizeny reakény
Cas, a preto vznika vysSie riziko Girazov.
Uroven fyzickej aktivity ma zodpovedat’
miernej zat'azi. Podl'a European guidelines
on cardiovascular Disease prevention in
clinical practice (de Backer a kol., In:
Sigmundova a Latalova, 2008) sa ma
cvicenie vo vSetkych vekovych
kategoériach realizovat’ 4 , Skrat tyzdenne
30,40 minut do 75 % priemernej maximalnej
srdcovej frekvencie.

Indikacie liecby pohybom a $portom:
neurotické poruchy, zavislosti od
psychoaktivnych latok, poruchy
osobnosti, ale aj psychotické poruchy v
remisii.

V. Fyzikalna liecba

Mechanizmus ucinku

Ma vseobecny ucinok analgeticky,
pozitivne ovplyviiuje metabolizmus v
tkanivach, upravuje dysbalanciu
vegetativneho nervového systému,
znizuje nervovu drazdivost, pdosobi
relaxacne, zvySuje sebavedomie
(Dzurnékova a kol., 2008).

Z metdd sa vyuziva hydroterapia
(vodolie¢ebné procedury), masaze
(klasické, reflexné, podvodné),
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elektrolieCebné procedury (napr.
ionoforéza, galvanizacia, ultrazvuk) a
helioterapia. Realizuje sa najmé pocas
kapelnej liecby (balneoterapia).

Indikacie fyzikalnej liecby: neurotické a
uzkostné poruchy, lahsie depresivne
poruchy.

VL. Psychoedukacna ¢innost’

Mechanizmus t¢inku

Poskytovanim relevantnych udajov
roz$iruje vedomosti psychicky chorého o
psychickej poruche, ktorou trpi, o pri¢inach
jej vzniku, klinickom obraze, priebehu, o
moznostiach liecby, o tom, ako
predchadzat’ relapsom atd’. Jej cielom je,
aby psychicky chory lepsie rozumel svojej
poruche, ziskal nahl'ad na poruchu, lepsie
spolupracoval pri liecbe. Dolezita je aj
sucasna edukacia prlbuznych psychicky
chorého. Zistilo sa, ze castejsw rec1d1vy
psychickej poruchy suvisia s
hyperkritickym pristupom rodiny, s
neprimeranymi narokmina chorého ¢lena
rodiny a s nadmernymi emocénymi
negativnymi reakciami ¢lenov rodiny voci
nemu. Edukacia pomaha identifikovat’
problémy pri komunikacii v rodine, znizuje
riziko neziaducich pristupov rodiny k
psychicky chorému a snazi sa ich upravit’.
Edukaéna Cinnost’ sa realizuje formou
nickolkych (zvyéajne 8 , 10) prednasok
spojenych s diskusiou na tuto tému.

Indikacie psychoedukaénej ¢innosti:
vSetky psychické poruchy, ale najvacsi
vyznam ma pri liecbe a dolieCovani
psychotickych ochoreni z okruhu
schizofrénie, afektivnych (najma
depresivnych) a tzkostnych poruach, pri
poruchach suvisiacich so zneuzivanim a
zévislostou od psychoaktivnych latok a
pri poruchach prijmu potravy.

VII. Psychosocidlna rehabilitacia
Mechanizmus tG¢inku

Psychosocialna rehabilitacia sa zaobera
problémami opdtovného zaradenia

psychicky chorych do socialneho a
pracovného prostredia. Pomocou
programov vychadzajicich z tedrie ucenia,
zahtnajucich rehabilitacné,
psychoterapeutické a resocializaéné
postupy, sa usiluje zlepsit socidlne
zrucnosti 0s6b s chronickymi psychickymi
poruchami (najmid  poruchy
schizofrenického spektra), predchadzat
tak relapsom poruchy (choroby), zabranit’
ich chronifikacii a invalidizacii pacientov
v produktivnom veku.

Programy psychosocialnej rehabilitacie
maju tréningovy charakter. Patria k nim
napr. Libermanov Tréning socialnych
sposobilosti, Goldsteinova Struktirovana
terapia ucenim a Roderov a Brennerov
(1993) Integrovany psychoterapeuticky
program pre schizofrenickych pacientov
(Krajcovicova, 2004, Vachkova, 2008,
Kovacova, 2009, Kolibas a kol., 2011).
Zaéina sa s nimi uz pocas pobytu v
nemocnici po odzneni akutnych priznakov
psychickej poruchy, pokracuje sa s nimi
pocas pobytu v stacionaroch, v
Specializovanych ambulanciach, v
psychosocialnych centrach, ktorych je
vSak stale nedostatok. Programy sa musia
realizovat’ dlhodobo.

Psychosocidlna rehabilitacia predstavuje
moznost’ pokracovat’ v pracovnej terapii
(pouziva sa aj vyraz ¢innostna terapia) u
dlhodobo psychicky chorych v
chranenych pracovnych podmienkach
(chranené dielne a chranené pracovné
miesta, tzv. prechodné zamestnanie,
socidlne firmy formou komunitne
orientovaného podniku), ktorych
zriad’ovanie a financovanie patri do oblasti
socialnej politiky $tatu. Tito psychicky
chori (napr. s psychézami z okruhu
schizofrénie) nie su vo vSeobecnosti
schopni dosahovat’ v praci také vysledky
ako zdravi. Potrebuju pomalSie pracovné
tempo, trpezlivy pristup a vedenie, tazsie
sa zacvicuju, kvalita ich prace nemusi
dosahovat potrebnu Groven. Systém
chraneného pracovného prostredia
dostato¢ne vybudovany vsak nie je v
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Slovenskej Republike (Mihalkaninova,
2009, Kolibas a kol., 2011), ¢o stazuje
realizaciu programov psychosocialnej
rehabilitacie.

K rehabilita¢nej ¢innosti sa zarad’uje aj
umiestnenie psychicky chorého v ré6znych
formach chraneného byvania (napr.
chranené domovy, chranené byty pre 2, 4
chorych). Ich tlohou je naucit’ psychicky
chorych vediet sa postarat’ o domacnost’
a o vSetko, ¢o s tym suvisi (upratovanie,
nakupovanie, varenie, pranie, Zehlenie,
komunikacia so susedmi, s domovou
spravou atd’.). Umiestiuju sa do nioch
psychicky chori, ktori nemajt pribuznych,
ako aj ti, ktori nezvladli byvanie vo
vlastnom byte. Ide o prechodnt formu
byvania (maximalne do dvoch rokov). Aj
tychto zariadeni je vSak u nas nedostatok.
Indikacia psychosociilnej rehabilitacie:
pacienti s chronickymi psychotickymi
poruchami (predovsetkym psychicky
chori s diagnostikovanou schizofréniou,
schizoafektivnou a bludovymi poruchami).

Psychicky chorych do rehabilitacie
zarad'uje lekar — psychiater a rehabilitacny
lekar. Okrem samotnej diagnozy poruchy
je dolezité poznat’ premorbidnu osobnost’
psychicky chorého a spdsoby jeho
reagovania pri zatazi, ako aj odhadnat’
vhodny Cas zaradenia do jednotlivych
aktivit. Diagnostika si teda vyzaduje aj
odhady, ako bude terapia na pacienta
posobit. Napr. psychicky chory s
neurotickou poruchou, premorbidne
uzkostny a motoricky menej zru¢ny sa
mo6ze dekompenzovat (zvyrazni sa
uzkostna porucha) pri zaradeni do
naro¢nejSej formy ergoterapie alebo
umelecko-kreativnej ¢innosti. Odhad
mozného  patogénneho  ucinku
rehabiltacnych (ale aj
psychoterapeutickych a resocializaénych)
metod musi byt sticastou diagnostiky.
Ked’ chorého zaradime priskoro a zat'azime
ho, mdézu inak Gc¢inné mechanizmy
rehabilitacie posobit’ patogénne. Chory s
depresivnou poruchou nezvladne
pridelenu pracu, nevie sa zaradit' do

kolektivu, porovnava sa s inymi,
zruénej$imi. Zvyraznia sa alebo sa u neho
znovu objavia  sebapodcenujice
myslienky a jeho stav sa zhor$i, pricom
mdze dojst’ dokonca aj k samovrazednému
(suicidalnemu) konaniu.

Zaver

Rehabilitacné metoédy st sucastou
komplexnej psychiatrickej liecby. Ide o
vel'mi dolezith sucast’ liecby psychickych
poruch, ktora vyznamne prispieva k
opatovnému zaradeniu pacientov, a to aj
tych s najzavaznej§imi psychickymi
poruchami, do spolo¢nosti. Vyuzitie celej
palety rehabilitatnych metéd v ramci
komplexnej lie¢by psychickych portich
predpoklada integrovanu spolupracu
viacerych pracovnych timov (psychiater,
rehabilitaény lekar, rehabilitacna sestra,
psycholog, lieCebny psycholog, socialna
sestra atd’.).
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Stegeu;w_;nn * Hitzeler = Blotevogel
Kiinstlerische Therapien

mit Kindern
und Jugendlichen

Umenie lieci

Thomas Stegemann /

Marion Hitzeler/ Monica Lisa
Blotevogel: Kiinstlerische Therapien mit
Kindern und Jugendlichen,
Vydavatelstvo Ernst Reinhardt Verlag
vydalo v roku 2012 tuto publikaciu, ktora
na 300 stranach prezentuje odborny text s
15 dokumentaénymi obrazkami a 10
tabulkami. Autori sa v knihe venuju
liecebnym uspechom rozli¢nej formy
umeleckej tvorby, ktora ma efekty nielen
na urovni psychickej, ale dokaze
ovplyvnit’ aj funkéné zmeny, respektivne
funkéné poruchy (najmi pohybového
aparatu).

Liecebné moznosti dokazuju na zaklade
empiricky pozorovanych vysledkov, ktoré
maju navysSe v niektorych pripadoch
Statisticky podlozené. Mimoriadnu
pozornost’ venuju najma muzikoterapii,
ktorej blahodarne efekty st zname aj z nasej
literatury.

A. Guith, ml.
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Mihalova, M.: Activation of geronto-psychiatric patients and its significance in the prevention...

AKTIVIZACIA GERONTOPSYCHIATRICKYCH
PACIENTOV A JEJ VYZNAM V PREVENCII
IMOBILIZACNEHO SYNDROMU

Autor: M. Mihal'ova

Pracovisko: Psychiatricka nemocnica Michalovce n.o. Fyziatricko rehabilitacné oddelenie

Suihrn

CiePom préce bola analyza miery zavislosti a mobility, rizikovosti padu a kvality Zivota v
zavislosti od aktualneho psychického stavu pacienta pred a po fyzioterapii v dlzke
trvania v obdobi hospitalizacie pacienta na oddelent, ktora sa v priemere pohybovala na
urovni tridsiatich dni.

Vzorka: Z celkového poétu pacientov (n = 60), prva skupinu tvorili pacienti do 65.rokov,
demencia diagnostikovana v preséniu (n = 30), druhu skupinu tvorili pacienti, u ktorych
bola demencia diagnostikovana v séniu (n = 30).

Metody: Na hodnotenie mobility a zvladnutie zakladnych aktivit ADL bol pouzity Barthel
index ADL, rizikovost’ vzniku padu u seniorov sme hodnotili testom ,,Up and go®,
subjektivne prezivanie pohody pocas liecby a kvalitu Zivota sme hodnotili testom podl'a
Spitzera. Na urc¢enie miery kognitivneho deficitu sme pouzili test SMMSE.

Vysledky: Zvladanie kazdodennych ¢innosti a rizikovost’ padu boli ovel'a menej narusené
ujedincov do 65 rokov (p <0,05). V hodnoteni kvality Zivota a v hodnoteni kognitivnych
funkcii neboli medzi sledovanymi skupinami zistené vyznamné rozdiely. V oboch
skupinach doslo po liecbe k vyraznému zlepSeniu (p < 0,01), v hodnoteni ADL, v
hodnoteni kognitivnych funkcii a v znizeni rizikovosti padov. Kvalita zivota sa po liecbe
vyrazne zlepsila len v 1. skupine (p <0,01).

Zaver: Ziskané vysledky prace poukazuji na komplexné zlepSenie stavu pacientov s
diagnoézou Alzheimerova demencia s miernym kognitivnym deficitom, po absolvovani
komplexnej rehabilitacnej liecby v dlzke jeden mesiac.

KPiacové slova: Pohybova aktivizacia, imobilita, kvalita Zzivota, sebestaénost’,
Alzheimerova demencia, pady.

Mihalova, M.: Activation of geronto-psychiatric
patients and its significance in the prevention if
immobilisation syndrome

Summary

Aim of this study was to analyze the degree of
dependence and mobility, fall risk, and quality
of a life depending on the current mental state of
the patient before and after physiotherapy in the
duration of the hospitalization period at
department, which lasted thirty days on average.
Sample: Out of the total number of patients (n =
60), the first group consisted of patients under
the age of 65, dementia diagnosed in presenium
(n = 30), the second group consisted of patients
who were diagnosed with dementia in senium (n
= 30).

Methods: Barthel ADL index was used to evaluate
mobility and manage the basic ADL activities,
we evaluated the risk of falls of the elderly patients
by the test “up and go”, subjective experience of

Mihalova,M.:Aktivierung der gerontopsychiatri-
schen Patienten und ihre Bedeutung bei der
Prdvention des Immobilisationssyndroms

Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war die Analyse des
Abhdingigkeitsgrades und der Mobilitdt, des
Sturzrisikos und der Lebensqualitdt in der
Abhdngigkeit von dem aktuellen psychischen
Zustand des Patienten vor und nach der
Physiotherapie in der Zeitdauer der
Hospitalisierung des Patienten auf der Abteilung,
die durchschnittlich 30 Tage dauerte.

Das Muster: von der Gesamtzahl der Patienten
(n = 60) die erste Gruppe bildeten die Patienten
bis 65 Jahren, Demenz war in dem Prdsenium
(n = 30)diagnostiziert , die zweite Gruppe bildeten
Patienten, bei den die Demenz im Senium (n =
30) diagnostiziert war.

Die Methoden: um die Mobilitit zu bewerten
und die Hauptaktivititen ADL zu iiberwinden,
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well-being during the treatment and quality of
life was evaluated by Spitzer testing. To determine
the extent of cognitive deficits, we used SMMSE
test.

Results: Managing daily activities and fall risk
was significantly less impaired among subjects
under the age of 65 (p <0.05). During the
evaluation of the life quality and cognitive
functions, no significant differences were found
among the observed groups. There was found a
significant improvement in both groups after
treatment (p < 0.01), in the ADL evaluation, in
the evaluation of cognitive functions, and in
reduction of the fall risk. Quality of life was
significantly improved after treatment only in
the first group (p < 0.01).

Conclusion: The results suggest a total
improvement of the patients” condition with a
diagnosis of Alzheimer’s dementia with a mild
cognitive deficit, after completing a
comprehensive rehabilitation treatment in the
length of one month.

Keywords: Motion activation, immobility, the
quality of life, self-sufficiency, Alzheimer’s
dementia, falls.

I3

Uvod

Ciel'om prace bolo zistit’ mieru zavislosti a
mobility, posudit’ rizikovost’ padu a kvalitu
zivota v zavislosti od aktualneho
psychického stavu pacienta pred a po
fyzioterapii v horizonte 30 dni, o
zodpoveda priemernej dlzke hospitalizacie.
Fyzioterapia a aktivizacia zahtnala postupy
a jednotlivé formy kinezioterapie, ktoré
prebiehali paralelne s ostatnymi formami
aktivizacie: kondi¢nou ergoterapiou,
kognitivnou rehabilitaciou, reminiscenc -
nou terapiou, muzikoterapiou,
alteterapiou, tanecnou terapiou a pet-
terapiou.

Pohybova aktivizdcia je jeden zo
sposobov, ako udrzat’ gerontopsychiatric-
kych pacientov v aktivite, podporit’ ich
bio-psycho-socialnu  kondiciu a
sebestacnost’. Kvalitu zivota gerontov
ovplyviuju Specifické geriatrické
syndromy a vd’aka imobiliza¢nému
syndromu je vela osob vyssicho veku

war der Barthelindex ADL benutzt, das Risiko
der Sturzentstehung bei Senioren bewerteten wir
mit dem Test ,Up and go“, subjektives
Durchleben des Behagens wdhrend der
Behandlung und Lebensqualitit bewerteten wir
mit dem Test nach Spitzer. Um das Mass des
kognitiven Defizits festzustellen, verwendeten wir
den Test SMMSE.

Die Ergebnisse: die Bewdltigung der alltdglichen
Tatigkeiten und das Sturzrisiko waren viel weniger
bei den Individuen bis 65 Jahren (p < 0,05)
gestort. In der Bewertung der Lebensqualitit und
in der Bewertung der kognitiven Funktionen
waren zwischen den verfolgten Gruppen keine
bedeutenden Unterschiede festgestellt. In den
beiden Gruppen kam es nach der Behandlung
zu einer markanten Verbesserung (p < 0,01) in
der ADL Bewertung, in der Bewertung der
kognitiven Funktionen und in einem verringerten
Risiko von Stiirzen. Die Lebensqualitit war nach
der Behandlung bedeutend verbessert nur in der
1. Gruppe (p < 0,01).

Das Fazit: die gewonnenen Ergebnisse zeigen
auf eine komplexe Verbesserung des Zustandes
von Patienten mit der Diagnose Alzheimer-
Demenz mit dem milden kognitiven Defizit, nach
der Absolvierung der komplexen
Rehabilitationsbehandlung in der Dauer von
einem Monat.

Schlusselworter: Bewegungsaktivisation,
Immobilitdt, Lebensqualitit, Autarkie,
Alzheimer-Demenz, Stiirze

priputanych na 16zko a odkazanych na
pomoc druhej osoby. Starostlivost’ o
gerontopsychiatrickych pacientov s
imobilizaénym syndrémom a pouzitie
vhodnej aktivizaCnej terapie je
neoddelite'nou sti€astou komprehenziv -
nej rehabilitacie. Pohybova aktivizacia
imobilnych gerontopsychiatrickych
pacientov je dolezita nielen pre udrzZanie
dobrého psychosomatického stavu, ale aj
pre pocit spokojnosti a uzitocnosti (Hagy,
2010).

S. Litomefticky: ,,Staroba je vysledkom
zdkonitého podsobenia zdedenych
vlastnosti, teda geriatrickych informacii a
faktorov vonkajsieho prostredia, v ktorom
¢lovek zije a pracuje”. Starnutie sa tyka
sféry biologickej — somatickej,
psychologickej, socidlne;j.

Ochorenia v starobe maju Casto atypicky
priebeh a niektoré vSeobecne platné
osobitosti. Medzi najddlezitejSie z nich
patri: polymorbidita (multimorbidita), sklon
ku komplikaciam, oligosymptomaticky
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Priemerne n
Priemerny trvanie: Potet
vek SD demencie 5D hospitalizacii
X (roky)
X
L.skupina G607 4,74 1,26 1,323 Prva 20
2.skupina 745 6.23 4 116 opalovani 30
3-5%
%- priemerné hodnoty, D - smerodajna adehylka
Zdkladna charakteristika vzorky.
klinicky obraz, multikauzalita, zlyhanic = Metodika

adaptacie vo vysSom veku, zmenena
reakcia na lieky, socialna ¢rta chronickych
chorob (Hagy, 2010).

Demencia je ochorenie, pri ktorom
dochadza k znizeniu intelektovej a
pamitovej Grovne oproti Urovni ziskanej
premorbidne (Bastenicky, Kumpel,
Vojtéchovsky akol.,1994).

Pohybova aktivita (mobilita) umoziuje
I'ud’om orientovat’ sa v prostredi, ucelne
reagovat’ na situacie v prostredi, ziskavat’
pohybové schopnosti, vypractivat si
pohybové navyky, nauéit’ sa vykonavat
¢innosti potrebné pre zivot (Hegyi, Krajcik
2010).

Imobilita je syndréom s viariabilnym
klinickym obrazom, vzdy je nasledkom
véaznej poruchy zdravia, vzdy predstavuje
pre pacienta vazne zdravotné riziko
(Hegyi, Krajcik, 2010).

Imobiliza¢ny syndrém je nekonstantné
oznacenie suboru negativnych désledkov
a prejavov dlhodobého podstatného
obmedzenia pohybovej aktivity,
predovsetkym v zmysle pripttania na 16zko
(Kalvach, 2004).

Aktivizacia gerontopsychiatrickych
pacientov prostrednictvom prostriedkov
fyzioterapie je neoddelitelnou sucastou
komplexnej zdravotnickej starostlivosti.
NajcastejSie vyuzivané terapie v ramci
podpory aktivizacie gerontopsychiatric -
kych pacientov ako jednej z foriem
prevencie vzniku imobilizacného
syndromu su: liecebna rehabilitacia,
kondi¢na ergoterapia, kognitivna
rehabilitacia, reminiscenéna terapia.,
muzikoterapia, arteterapia, tanecna terapia,
pet-terapia (B. Hatlova, J. Sucha, 2005).

1. Barthel index ADL je 10-polozkovy
Standardizovany test, ktory hodnoti
mobilitu a funkény potencidl pacienta.
Bodové skore 65 — 95 nas informuje o
lahkom stupni zavislosti, 45 — 60 je
zavislost stredného stupna a bodové skore
0 — 40 je vysoka zavislost’ pacienta od
druhej osoby (Mahoney a Barthel, 1965).
2. Up&Go — test chddze posudzuje
rizikovost’ padu hlavne u geriatrickych
pacientov. Terapeut meria cas, za ktory
pacient prejde 3 metre a posadi sa. Meria
sa druhy pokus. Normou je zvladnut’ ilohu
do 10 sekund. Hrani¢né skore je viac ako
20 sekund. Riziko padu je pri vykone
dlhsom ako 30 sekiind. Nizke skore koreluje
s funkénou nezavislost'ou (Schumway-
Cook et al. 2000).

3. Mini-Mental State examination
(SMMSE) je urceny na hodnotenie
zakladnych priznakov demencie. Skore 25
sa povazuje za normu, 24 — 21 zodpoveda
mierne kognitivnej poruche, 10 —20 bodov
zodpoveda strednej kognitivnej poruche
askore 0—9 je charakterizované ako tazka
kognitivna porucha (Folstein et al. in 1975).
4. Test kvality Zivota podl'a Spitzera
hodnoti prostrednictvom piatich
hodnotiacich okruhov pacientovu
aktivitu, sebestacnost’ pri vykonavani
beznych dennych Cinnosti, zdravie, pocit
pohody (well-being). Pri hodnoteni
maximalne skore 11 je odrazom vysokej
kvality zivota pacienta a minimalne skore
0 jej tiplnej absencie (Spitzer et al. 1981).

Postupy fyzioterapie: programy
kinezioterapie = —  integrativny,
komunikativny,  aktivizujuci a

koncentrativny — sa vyuzivaji najCastejsie
Ziskané udaje od pacientov a vysledky
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Barthel index ADL priemerné hodnoty
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Graf 1 Priemerné hodnoty vysledného skore Barthel index ADL
Jednotlivych skupin pacientov.

hodnotenia globalneho a parcidlneho
bodového skore jednotlivych
Standardizovanych testov sme spracovali
pomocou Statistického programu
STATISTIKA nasledovnymi metédami:

- opisnou charakteristikou Statistického
suboru (miera polohy a variability),

- t-test pre porovnanie dvoch nezavislych
vyberov hodnoteny na hladine
vyznamnosti 0,1 %, 1 %, 0, 5 %,

- neparametrickd metdda [ 2-chi kvadrat
test nezavislosti na hladine vyznamnosti
0,05 a 0,01, ktory testuje nulova hypotézu
vyjadrujica nezavislost’ premennych.
Hypotézy

Hypotéza 1

Predpokladame, ze po fyzioterapii ddjde k
Statisticky vyznamnému zlepSeniu aktivit
denného zivota a mobility hodnotenych
Standardizovanym testom Bartel index
ADL v oboch skupinach pacientov.
Hypotéza 2

Predpokladame vyrazné rozdiely medzi
skupinou pacientov do 65 rokov a nad 65
rokov po fyzioterapii v sledovani rizika
padu hodnotenej testom chddze Up&Go.
Hypotéza 3

Predpokladame, ze po fyzioterapii dojde k
vyznamnému zlepSeniu kvality zivota v
ramci jednotlivych skupin pacientov
hodnotenych Standardizovanym testom
podla Spitzera.

Hypotéza 4

Predpokladame Statisticky vyznamné
rozdiely v zlepseni kognitivnych funkcii v
prospech mladsich pacientov, hodnotime
Standardizovanym testom SMMSE.

Graf 2 Priemerné hodnoty testu Up and Go pred a po liecbe

Jednotlivych skupin pacientov.

Vysledky vyskumu

Organizécia vyskumu

Vyskum sa realizoval v mesiacoch maj 2011
—marec 2012. Administracia jednotlivych
Standardizovanych testov a komplexna
aktivizacia prebichala v Psychiatrickej
nemocnici Michalovce, n. o. na
gerontopsychiatrickom oddeleni.
Pacienti obidvoch skupin boli pomocou
hodnotiacich $kal a Standardnych testov
vySetreni dva razy. Pocas realizacie
fyzioterapie pacienti pokracovali v
ordinovanej farmakoterapii.

Vyskumna vzorka

Subor predstavuje 60 pacientov
rozdelenych zamernym vyberom do dvoch
skupin podl'a veku. 1.skupina do 65 rokov
(n=30), 2. skupina nad 65. rokov (n=30).
Sledovali sme pacientov s diagnézou
Alzheimerova demencia, u ktorych bola
miera kognitivneho deficitu na trovni
miernej a strednej kognitivnej poruche a
bol predpoklad vzniku imobility v
dosledku zhorsenia psychiky . Podl'a
MKCH 10 je demencii priradeny
alfanumericky kod F00, F00.0,F00.1, F00.2,
F00.9.

Vysledky

Vysledky prace uvadzame v postupnosti
zhodnej s formulovanymi hypotézami.

Medzi sledovanymi skupinami boli ziskné
signifikantné rozdiely pred a po lie¢be s
ni$simi hodnotami v skupine pacientov do
65 rokov (p < 0,05). V hodnoteni
priemerné¢ho skére Bartheloveho indexu
ADL v oboch sledovanych skupinach
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doslo k signifikantnému zlepSeniu
zvladania kazdodennych ¢innosti (p <
0,01), hypotézu H1 prijimame.

Hypotéza 2

Pomocou testu Up and Go sme hodnotili
rizikovost’ vzniku padu pred a po
fyzioterapii v oboch skupinach pacientov.
Porovnavali sme priemerné hodnoty v
ramci jednotlivych skupin a medzi
skupinami.

Medzi sledovanymi skupinami boli
potvrdené vyrazné rozdiely pred a po
liecbe s nis§imi hodnotami v skupine
pacientov do 65 rokov (p <0,05). Vramei 1.
a 2. skupiny doslo k signifikantnému
poklesu nameranych hodndt (p < 0,01).
Hypotézu H2 prijimame.

Hypotéza 3

V teste kvality zivota podl'a Spitzera sme
porovnavali priemerné hodnoty
vysledného skore pacientov v
sledovanych skupinach pred a po liecbe.
Porovnavali sme priemerné hodnoty v
ramci jednotlivych skupin a medzi
skupinami.

Medzi sledovanymi skupinami neboli
potvrdené vyrazné rozdiely pred a po
liecbe. V ramci 1. skupiny doslo k
znaénému vzostupu priemernych hodnot
globalneho bodového skore (p < 0,05). V
ramci 2. skupiny nedoslo k badate'nému
vzostupu hodndét pred a po liecbe,
hypotézu H3 neprijimame.

Hypotéza 4

V teste SMMSE sme hodnotili priemer
globalneho bodového skore dosiahnuty
pred a po fyzioterapii v jednotlivych
skupinach pacientov a medzi jednotlivymi
skupinami.

Medzi sledovanymi skupinami neboli
potvrdené vécsie rozdiely, hypotézu H4
neprijimame.

Diskusia

Sledovanu vzorku sme rozdelili do dvoch
skupin. I8lo o skupinu pacientov do 65
rokov, u ktorych bola diagnostikovana
Alzheimerova demencia v preséniu, a

skupinu nad 65 rokov Zivota, u ktorych
bola diagnostikovana Alzheimerova
demencia v séniu. Fyzioterapia prebiehala
pri  obidvoch skupindch pocas
hospitalizacie. Porovnavali sme vysledky
liecby v ramci oboch skupin pred liecbou,
po liecbe a navzajom jednotlivé skupiny
pacientov pocas dlzky hospitalizacie, ktora
sa v priemere pohybovala na tirovni 30 dni.
Sebestacnost’ a mobilitu sme hodnotili
Standardizovanym testom Barthel index
ADL porovnavanim jednotlivych skupin
pacientov pred a po lieCbe navzajom. Pri
obidvoch sledovanych skupinach doslo k
znacnému  zlepSeniu  zvladania
kazdodennych ¢innosti a mobility.
Fyzioterapiou a aktivizaciou pacientov sme
ovplyvnili sebestaénost’ a mobilitu
nezavisle od veku pacientov a trvania
demencie. Porovnavanim priemernych
hodnét Barthel index ADL u oboch skupin
pred a po liecbe sledujeme u oboch skupin
tendenciu k zlepSeniu sebestacnosti a
nezavislosti od druhej osoby.

Rizikovost’ vzniku padu sme hodnotili
Standardnym testom Up&Go. V oboch
skupinach — pred a po liecbe — sa potvrdili
Statisticky vyznamné rozdiely v znizeni
rizika vzniku padu u gerontopsychiatric -
kych pacientov. Porovnavanim hodnot
medzi skupinami sa potvrdil Statisticky
vyznamny rozdiel v prospech skupiny
pacientov do 65 rokov. Z toho vyplyva, ze
u pacientov do 65 rokov doslo k
vyraznejSiemu ovplyvneniu zniZenia
rizikovosti vzniku padu ako v skupine
pacientov nad 65 rokov.

V d’alsej Casti prace sme hodnotili
subjektivne prezivanie kvality Zivota pocas
hospitalizacie prostrednictvom Standardi -
zovaného testu podl'a Spitzera v ramci
jednotlivych skupin pacientov do 65 a nad
65 rokov. Hodnotili smer globalne bodové
skore pred liecbou a po liecbe jednotlivych
skupin. V 1. skupine doslo k zna¢nému
zlepSeniu kvality zivota pacientov. V 2.
skupine sa kvalita zivota vyznamne
nezlepsila. Z toho vyplyva, Ze fyzioterapia
vyznamne neovplyvnila subjektivne
prezivanie pohody pri druhej skupine
pacientov a preto sa ukazuje ako potrebna

254



Rehabilitacia, Vol. 50, No. 4, 2013

703 743
5.8 5.8

Do 65 roku Zivota Nad 65 rokov Zivota

& Pred lisfbou priemer x o Polieébe priemer x

Do 65 roku bveta Nad 65 rokov Ivota

B Pred lieChou priemer x M Polieche priemer x

Graf 3 Porovnanie priemernych hodnot testu kvality Zivota podla
Spitzera v ramci skupin

este d’alSia, napr. individualna alebo
skupinova psychoterapeuticka
starostlivost’, pripadne spolupraca s
rodinnym zdzemim pacientov (Hagovska
2008).

Na meranie kognitivneho komponentu bol
pouzity Standardny test SMMSE na
urcenie miery kognitivnej poruchy. V ramci
jednotlivych skupin bolo zistené znacné
zvySenie priemerného skore po
absolvovani liecby. Medzi sledovanymi
skupinami sa nepotvrdili vyznamné
rozdiely. Z toho vyplyva, ze fyzioterapia
priaznivo vplyvala aj na tupravu
kognitivnych  funkcii v oboch
sledovanych skupinach.

Podobnou problematikou sa zaoberali
autori Perdan, Formankova, Jarkovsky
(2010), ktori poukazovali na vyznam
pohybovej aktivity ako sucast
komprehenzivnej rehabilitacie u
imobilnych pacientov a zaroven
zavadzanie aktivizacie do praxe.

Nase vysledky su v sulade so studiou
poukazujicou na pady a ich priciny v
starobe (Krajc¢ik , 2006) ako na jeden z
moznych faktorov vzniku imobility.
Stadie poukazuja (Hatlova, Sucha, 2005),
v ktorej sa hodnotil vyznam kinezioterapie
ako podpornej formy lie¢by u pacientov s
diagnézou demencia na aktivizaciu a
kvalitu zivota pacientov, poukazuju na
dokaz, ze pravidelna kinezioterapia,
riesenie uloh spojenych s manipulaciou
vratane komunikacnych prvkov pomaha
udrziavat’ pacienta ¢o najdlhSie na
aktualnej trovni kvality zivota a zaroven
je predpokladom zachovania mobility
pacienta.

Graf4 Porovnanie priemernych hodnot testu SMMSE v ramci skupin.

Zaver

Praca prinasa nové poznatky, ked’ zist'uje,
ze pohybova aktivizacia gerontopsychiat-
rickych pacientov nezavisle od vzniku a
diagnostikovania demencie prinaSa
viditeI'né znizenie rizika vzniku imobility, a
tym moznost predchadzat vzniku
imobilizacného syndrému. Priaznivo
ovplyviiuje aj kognitivne funkcie
pacientov.

Opodstatnené miesto v komplexnej lieCbe
pacientov s diagndézou demenciou ma aj
socialna a rodinna opora, jedna z d’alSich
uloh v prevencii imobility. Pozitivne
ovplyviuje celkovy stav pacienta pocas
hospitalizacie, ale aj po prepusteni do
domaceho prostredia, a tym zlepSuje aj
kvalitu zivota.

Ziskané vysledky prace poukazuju na
vyznam a opodstatnenost’ fyzioterapie u
pacientov s diagndézou demencia, kde
dosledku zhorsenia psychického stavu
dochadza k dekompenzacii somatického
stavu. Vzhl'adom na rozsiahlost’ danej
problematiky odporuc¢ame nad’alej sa
venovat programom orientovanym na
prevenciu imobility s naslednym rozvojom
imobilizacného syndomu.
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Prehrejme domov teplom Vianoc!

Ked som iSiel nedavno v trolejbuse,
vypocul som si nechtiac pribeh siroty
zijucich rodicov, ktory si rozpravali dve
dievcatd — mozno Studentka s radovou
sestrou. Jedna z nich pracovala s det'mi.
Na misijnej ceste sa vo viano¢nom ¢ase
dostala do sirotinca na okraji vel’komesta.
Deti tam eSte nepoculi o Kristovi, ani o
Vianociach. A tak im porozpravali o tom,
¢o sa pocas Vianoc odohralo v dedinke
Betlehem ned’aleko Jeruzalema. Deti to
zaujalo. Misionarky nasledne rozdali
pomocky a deti dostali ulohu vytvorit,
pozliepat’ a nafarbit’ dreveny betlehem s
jaslickami a malym Jeziskom. Vsetky
detvaky sa snazili - ktoré pred ktoré.
Misionarky uputal jeden Sikovny
,mladenec, ktorého vytvor bol vel'mi

vydareny. Mal len jedinu ,,chybicku
krasy“: v jaslickach boli umiestnené dve
dietatkd. Ked’ sa ho pytali preco, velmi
pohotovo vysvetlil, Ze on naozaj ni¢ a
nikoho nema a aj tak sa prisiel poklonit’
narodenému Diet'at’u, ktorému vsetci
prinasali dary. On nemal ni¢ na podartinok.
Tak pontkol Jeziskovi teplo svojho tela.
Presne tak, ako to robili v ¢ase zimy v
kanaloch pri teplovodnych rurach. A tak
boli v jasli¢kach dvaja... Jezisko suhlasil a
povazoval to za najvacsi dar toho dna.

- Mozno to je len vymyslené, mozno to tak
naozaj nebolo, ale myslienky je Gizasna...
darovat’,,vSetko®, darovat’ seba, obetovat’
sa... deti vo svojej Uprimnosti vystihnu
podstatu - velakrat lepsie, ako my
dospelaci... onot 3%{
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