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Editorial
Fyzioterapeut, lekar a pacient

Fyzioterapia ako lekarsky aj nelekarsky odbor je v stcasnej dobe stale pod va¢sim tlakom poistovni
a vedeni jednotlivych zdravotnickych zariadeni. S narastom poctu graduovanych fyzioterapeutov a pokle-
som poctu odbornych lekarov v odbore FBLR — fyziatrov, vznikaja ur¢ité problémy.

Hlavnym problémom je, kto je kompetentny ordinovat’ rehabilita¢nu liecbu, a tym aj za jej priebeh niest’
plnt zodpovednost’. V pripade stavajicej situacie, ked’ pacienta k lekarovi FBLR odosiela oSetrujuci lekar,
bud’ ortopéd, chirurg, neurochirurg alebo prakticky lekar, je situdcia jasnd. Plnti zodpovednost’ za priebeh
rehabilitacnej lie€by nesie lekdr FBLR, ktory urcuje fyzioterapeutovi d’alsi postup. V stcasnosti sa rysuje
alternativa, ze fyzioterapeut bude priamym poskytovatelom zdravotnicke;j starostlivosti a rehabilitaénu
liecbu si v podstate odosielajuci lekar u neho objedna bez medziclanku lekara FBLR. V tomto pripade vSak
zodpovednost’ za priebeh rehabilitacie bude niest fyzioterapeut sam. Z uvedeného plynu trecie plochy medzi
lekarmi FBLR a fyzioterapeutmi. Mnohokrat sa v beznej praxi stretivame s priliSnym sebavedomim fyzio-
terapeutov, ktori podcenuju ulohu lekarov FBLR a naopak s podceniovanim nezastupitel'nej tlohy fyziote-
rapeuta v ramci komplexnej rehabilitacie lekarmi FBLR a lekarskou verejnostou vSeobecne. Nie raz sa
stretivame s neadekvatnym a neznalym nazorom lekérov: ,,Co je to rehabiliticia? MasaZe a skakanie na
lopte®. Ani jeden ani druhy postoj nie je ten spravny. Lekar FBLR a ani iny odborny lekar sa bez prace
fyzioterapeuta s cielom zlepSenia funkéného stavu pacienta nezaobide. Zaroven kazdy fyzioterapeut potre-
buje pre poskytnutie kvalitnej rehabilitidcie dobre stanovent diagndzu v pripade lekdrov inych odborov ako
FBLR a dobre stanovenu lie¢bu zo strany lekara FBLR.

Potrebujeme sa navzajom.

Ak bude zakonom podporena alternativa, ze fyzioterapeuti budu poskytovatel'mi zdravotnickej starostli-
vosti, budi musiet’ niest’ aj mieru forenznej zodpovednosti za pacienta.

V kazdom pripade pri cieli kvalitne poskytovanej starostlivosti je potrebné najst’ silad medzi lekarmi
FBLR a fyzioterapeutmi v prospech nasich pacientov. Vsetci si musime uvedomit’ a mat’ stale na mysli, Ze
nie pacienti sl tu pre nas, ale mi lekari aj fyzioterapeuti pre pacientov.

MUDr. Miroslav Malay, PhD.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Cievna mozgova prihoda patri k najcastejSim pri-
¢inam morbidity a mortality, jej incidencia v stvislosti s predl-
zovanim T'udského veku stipa. Hyperbarickd oxygenoterapia
(HBOT) podporuje procesy hojenia a regeneracie jednotlivych
buniek a tkaniv poskodenych hypoxiou.

Ciel: Cielom prace bolo ziskat’ poznatky o uc¢inku HBOT
u akutnej ischémie mozgu.

Metody: Do prace sme zahrnuli $tidie uverejnené v elektronic-
kych databazach a v ¢asopisoch do konca roka 2017 o moZnos-
tiach vyuzitia HBOT u akutnej ischémie mozgu.

Vysledky: Pokusy na zvieratach ukdzali neuroprotektivny u¢i-
nok HBOT u akutnej ischémie mozgu. Klinické §tudie dosta-
to¢ne preukazali, ze HBOT je priazniva neuroterapeuticka me-
téda pre reparaciu chronickych zmien po cievnej mozgovej pri-
hode, jej ucinnost’ pri lieCeni akatnych stavov u I'udi nebola
dostato¢ne preukdzana. Hlavnou pri¢inou nedostatku klinic-
kych stadii o lieCeni akutnej ischémie mozgu je tizke ¢asové
okno k zahajeniu HBOT.

Zaver: Je potrebné vykonat klinické studie, ktoré poskytnu dos-
tatok poznatkov o Géinnosti HBOT u akutnej ischémie mozgu
a vytvorit’ potrebné Standardy

Kracové slova: Hyperbaricka oxygenoterapia. Ischémia
mozgu. Anoxické poskodenie mozgu. Neuroprotektivny uci-
nok. Pokusy na zvieratach

ABSTRACT

Background: Vascular stroke is one of the most common causes
of morbidity and mortality, and its incidence in human prolon-
gation is rising. Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) supports
the processes of healing and regeneration of individual cells and
tissues damaged by hypoxia.

Objective: The aim of this work was to gain knowledge about
the effect of HBOT in acute brain ischemia.

Methods: We included studies published in electronic databases
and magazines by the end of 2017 on the possibilities of using
HBOT in acute brain ischemia.

Results: Animal experiments showed the neuroprotective effect
of HBOT in acute brain ischemia. Clinical trials have shown
sufficiently well that HBOT is a beneficial neurotherapeutic
method for repairing chronic changes after stroke, its efficacy
in treating acute conditions in humans has not been sufficiently
demonstrated. The main cause of the lack of clinical studies on
treating acute ischemia of the brain is the narrow time window
for the onset of HBOT.

Conclusion: Clinical trials need to be conducted to provide suf-
ficient knowledge of the efficacy of HBOT in acute ischemia of
the brain and to develop the necessary standards.

Key words: Hyperbaric oxygen therapy. Brain ischemia.
Anoxic brain damage. Neuroprotective effect. Animal experi-
ments

UvVoD

Mozog predstavuje unikatny, velmi aktivny
organ v nasom tele. Hoci vazi len 2% z celkovej
hmotnosti tela, vyuziva 15% z celkového kardial-
neho vyvrhu, 20% z celkového zasobovania kysli-
kom, spotrebuje 25-30% z celkovej konzumacie
glukozy a 30% z celkovej spotreby energie. Limitu-
jucim faktorom normalnej funkcie mozgu je kyslik.
Za beznych normobarickych podmienok je par-
cidlny arterialny tlak kyslika (paOz) priblizne
90 mm Hg. Minimalna paO, koncentracia potrebna
pre zasobovanie dostatoénym mnozstvom intracelu-
larneho kyslika pre efektivnu neurologicka funkciu
nie je zndma. Je vSak zname, Ze zniZenie paO, na
65 mm Hg vedie k zhorSeniu schopnosti mozgu vy-
konavat’ komplexné ulohy. Pri 55 mm Hg je zhor-
Send kratkodoba pamét’ a paO,, 30 mm Hg sposo-
buje stratu vedomia. Dal§i pokles hladin paO, moze
viest' k infarktu tkaniva v zavislosti od dizky hypo-
xie (Zauner, 2002). Pri lokalnom poskodeni mozgu
(napr. cievna mozgova prihoda) sa v poSkodenom
tkanive znizi metabolizmus, a tym aj naroky na za-
sobovanie kyslikom a krvny obeh sa redistribuje
v prospech metabolicky aktivnejSich oblasti. Na
rozdiel od toho pri anoxii mozgu v dosledku celko-
vej hypoxémie su najskor poskodené najaktivnejsie
oblasti mozgu (hipokampus, bazélne ganglid) a pri
dlhSom trvani anoxie sa rozvinie celkové neSpeci-
fické poSkodenie aj v ostatnych Castiach mozgu
(Hopkins, 2012).

Hyperbaricka oxygenoterapia (HBOT) podpo-
ruje procesy hojenia a regeneracie jednotlivych bu-
niek a tkaniv poskodenych hypoxiou. Pri HBOT je
pacient vystaveny 100% kysliku pri tlaku vy$Som
ako 1 ATA, ¢o vedie k zvySenej hladine kyslika
v krvi, ktory prenika do ischemickych oblasti hlbsie
ako za normobarickych podmienok (Krajéovicova,
2015). U¢inku HBOT na akiitnu encefalopatiu spo-
sobenu lokalnym cerebralnym inzultom (hemo-
ragicka a ischemicka cievna mozgova prihoda) sa
venovali viaceré studie, na rozdiel od nich informa-
cie o efekte HBOT na nasledky ischémie mozgu
sposobenej nedostatoénym zasobovanim kyslika
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z periférie su doteraz minimalne. Samotnému kli-
nickému hodnoteniu HBOT predchadza preklinické
testovanie na zvieratach, ktorého ciel'om je overenie
ucinnosti a bezpeénosti metddy.

CIEL
Cielom prace bolo ziskat' poznatky o Gcinku
HBOT u akutnej ischémie mozgu.

METODIKA

Do prace sme zahrnuli $tudie uverejnené v elek-
tronickych databazach a v ¢asopisoch do konca
roka 2017 o moznostiach vyuzitia HBOT u akutnej
ischémie mozgu.

VYSLEDKY

Prva hypoxicko-ischemicka encefalopatia vo vy-
voji ¢loveka je spdsobena perinatalnou asfyxiou. Jej
incidencia v ekonomicky rozvinutych krajinach je
2 na 1000 deti, v krajinach z nizkou Zivotnou trov-
flou dosahuje az 1%. U tychto deti je vysoké riziko
mortality a tazkych dlhodobych nasledkov ako su
detskd mozgova obrna, zhorSenie kognicie, schop-
nosti ucenia a epilepsia. Rozne stratégie vypraco-
vané neonatologmi za téelom zlepSenia poskode-
ného mozgu nie st dostato¢ne u¢inné (neuroprotek-
tiva, hypotermia), ¢o sa tyka najma deti so strednym
a tazkym poskodenim (Liu, 2007; Nash 2011). Za
ucelom posudenia neuroprotektivneho u€inku
HBOT na mozog novorodencov sa uskuto¢nil pokus
na zvieratach. U 108 potkanov starych 7 dni sa vy-
konalo hypoxicko-ischemické poskodenie mozgu.
Potkany terapeutickej skupiny sa 6 hodin po posko-
deni a denne nasledujucich 6 dni podrobili HBOT,
kontrolna skupina bola bez terapie. Mozgy potka-
nov obidvoch skupin boli postupne vysetrené 1, 3,
5,7, 14 a2l dni po poskodeni. V mozgu potkanov
u ktorych nebola aplikovand HBOT sa pri mikro-
skopickom vySetreni ukazali v oblasti hipokampu,
kortexu a talamu vel’ké oblasti nekrotickych buniek,
opuch buniek a naruSena architektira mozgového
tkaniva. V terapeutickej skupine v porovnani s kon-
trolnou skupinou doslo k mensej degeneracii nervo-
vych buniek ako aj k menej rozsiahlej nekroze, ner-
vové bunky boli menej dezorganizované a ich $truk-
tura vyzerala normalnejsie. Zarovei sa ukazalo, ze
HBOT zvysuje proliferaciu neurdlnych kmetiovych
buniek v subventrikularnej zone neonatalnych pot-
kanov s hypoxicko-ischemickym  poskodenim
mozgu a teda Ze ma terapeuticky potencial pre pod-
porenie neurologického zotavenia po poskodeni
mozgu (Feng, 2013). Uvedenej problematike sa

v pokusoch na zvieratdch v minulosti venovali este
dve pracoviska. Sl'ubné vysledky HBOT pri lieeni
ischemického poskodenia mozgu u potkanov s neo-
natalnym hypoxicko-ischemickym poskodenim
mozgu, so zameranim na prognézu, ukazal v §tadii
Wang (2001) a neskor na podobnom stubore objek-
tivizoval vplyv HBOT na rozsirenie terapeutického
okna na 12 hodin (Wang, 2008). Uvedené vysledky
sa mozu tykat’ len novorodencov, nedaju sa apliko-
vat’ na dospelych. Priaznivy u€inok HBOT u 112
pripadov neonatélnej hypoxicko-ischemickej ence-
falopatie u potkanov popisal Qiu (1997).

Najcastejsie anoxické poskodenie mozgu na-
sledkom celkovej hypoxémie u dospelych byva po
zastave srdca. Vdaka pokrokom v resuscitacii,
ktord sa vyuc€uje vroznych kurzoch, pocet osob,
ktoré prezili z&stavu srdca stapa. Mortalita po srd-
covej zastave je vSak stale vysokd (85-95%).
U tych, ktori preziji zastavu srdca, sa rozvinie
v 33-50% signifikantnd neurologickd dysfunkcia
rézneho rozsahu a zaroven dochadza v 42-50%
k zhorSeniu kognitivnych funkcii (Allen, 2012).
Najviac byva postihnuta pamét’, pozornost’ a exeku-
tivna funkcia. Okrem toho sa zobrazovacimi techni-
kami mozgu zisti v postihnutych oblastiach znize-
nie aktivity. U tychto os6b neexistuje €inna liecba,
ktord méze indukovat neuroplasticitu so signifi-
kantnym zlepSenim kognicie. Neurorehabilitacia
zahajena v prvych troch mesiacoch méze dosiahnut’
mierne zlepSenie, avSak signifikantné zlepSenie
kognitivnych funkcii po 3 mesiacoch je vel'mi zried-
kavé (Lim, 2014). Shach et al. (2004) porovnavali
nasledky u pacientov lieGenych po traze hlavy a po
zéstave srdca. Vo vSeobecnosti pacienti po zastave
srdca maju ovela zavaznejsie postihnutie kognicie
a zhorSenie funkcie. Hoci je predpoklad, ze neu-
roprotektivny u¢inok HBOT aplikovanej niekol’ko
hodin po zastave srdca by mohol vyznamne zlepsit
prognozu pacientov, v literatire sme nasli len $tadiu
hodnotiacu u¢inok HBOT s dlh§im odstupom po za-
stave srdca.

Za ucelom objektivizacie neuroterapeutického
uc¢inku HBOT u pacientov sa uskutocnila Stadia
s 11 pacientmi po zastave srdca, ktori boli 5 mesia-
cov az 7,5 rokov (priemer 2,6 £ 0,6 rokov) po za-
stave. Pacienti absolvovali pobyt v hyperbarickej
komore so 100% kyslikom pri 1 ATA v dizke 60
minut celkom 60-krat, 5-krat do tyzdna. Neurotera-
peuticky efekt bol hodnoteny klinicky ako aj zobra-
zovacimi technikami mozgu. HBOT indukovala
mierne, ale Statisticky vyznamné zlepSenie pamaéti
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priemerne o 12%, pozornosti 0 20% a exekutivne;j
funkcie o 24%. S klinickym zlepSenim dobre kore-
lovalo zlepSenie mozgovej aktivity v relevantnych
mozgovych oblastiach, ¢o sa hodnotilo jednofoto-
novou emisnou vypoctovou tomografiou SPECT
(Hadanny, 2015).

Cievna mozgova prihoda (CMP) je definovana
ako nahly neurologicky deficit cerebrovaskularneho
povodu, spdsobeny ndhlym zhorSenim zasobovania
krvou. Priblizne 80% CMP je ischemickych, zvy$né
su sposobné krvacanim. Pri¢inou ischemickych
CMP je okluzia, alebo stenoza cerebralnej artérie,
v pokusoch na zvieratach to byva artéria cerebri mé-
dia (ACM). Yang et al. (2016) s vyuzitim Embase,
Medline, Web of Science a PubMed vyhodnotili
z celkového poctu 1198 stadii t¢inok HBOT v 51
relevantnych S§tadidch na zvieratdch s okluziou
ACM. V porovnani s kontrolnou skupinou u zvierat
s HBOT doslo k znizeniu rozsahu infarktu o 32%,
mortalita v HBOT skupine bola 18,4%, v kontrolne;j
26,7%. Maximalna ucinnost’ pre neuroprotektivny
efekt a zlepSené prezivanie zvierat sa ukazala, ked’
HBOT bola aplikovana bezprostredne po vzniku
ischémie pri tlaku 2 ATA. V hodnotenych stadiach
sa ukazalo, ze HBOT znizuje poskodenie tkaniva.
K zlepSeniu zacalo dochadzat’ uz po 3 hodinach od
zaciatku terapie, s maximom po 6 hodinach. V uve-
denej $tadii nedoslo k zvySeniu ucinnosti v kombi-
nacii HBOT s r6znymi medikamentmi. Kombinacia
HBOT s trombolyzou bola spojend s tendenciou
zniZzenia hemoragickych komplikacii. Mechaniz-
mus neuroprotektivneho uc¢inku HBOT nie je cel-
kom objasneny. Predpoklada sa, Ze sa na tom po-
diel'a zniZenie edému mozgu a zlepSenie metabo-
lizmu po ischémii. Okrem toho HBOT zmieriuje
zapal v mozgu vzostupom protizapalovych cyto-
kininov a obmedzuje agregaciu leukocytov v ische-
micko-hypoxickej oblasti.

HBOT sa vyuziva pri lie¢eni ischémie mozgu od
roku 1960. Klinickym sktiskam predchadzali prekli-
nické Studie na zvieratach, ktoré pomahaju zdoko-
nalovat’ lieCebné postupy idnes (Zhai, 2016).
Mnohé studie uvadzaju u nahlej CMP dobré skuse-
nosti v kombinacii trombolyzy s HBOT. Pri trom-
bolyze sa intravendzne podava aktivator tkanivo-
vého plazminogénu (r-tPA), ktory rozpusta fibrino-
gén v krvnej zrazenine (Liang, 2016). Odporucany
Casovy limit podania r-tPA je do 4,5 hodin od
vzniku mozgovej ischémie. V USA len 22% pacien-
tov s nahlou CMP sa dostane na pracovisko urgent-
ného prijmu do 3 hodin, avsak len 8% pacientov je

vhodnych na trombolyzu. NavySe meta-analyza,
ktora zahriala 26 §tadii a 2063 pacientov ukazala
incidenciu vcasnej rekanalizacie (< 3 hodiny po za-
hajeni trombolyzy) len u33% (Seners, 2016).
Kikuchi (2013) uvadza, ze len 2-5% pacientov
v USA s ischemickou CMP dostatne trombolyticka
lie¢bu. Pric¢inu vidi v obmedzenom terapeutickom
okne, v krvacavych komplikdciach a vo vysokej
cene. Prva Stidia vcasnej kombinovanej liecby
trombolyzy a HBOT u néhlej CMP na potkanoch sa
uskutocnila vr. 1999 v Nemecku. 2 hodiny po is-
chemickom inzulte bol podany r-tPA (9 mg/kg)
a HBOT (2,4 ATA, 1 hodina). Uvedena kombinacia
vyznamne zlepSila neurologicky deficit pocas 24
hodin (Michalski, 2009). Uz v roku 2007 Singhal
publikoval, ze HBOT moze rozsirit’ terapeutické
okno a zvysit’ ucinnost’ r-tPA trombolyzy po akut-
nej CMP, jeho zavery potvrdili aj neskorsie Studie
(Hu 2016). Kombinovanou lie¢bou r-tPA a HBOT
u potkanov po akutnej CMP sa dosiahli podstatne
lepsie vysledky ako pri samotnej trombolyze (Mi-
chalski, 2011). V stadii in vitro sa ukazalo, Ze
HBOT potenciuje u¢inok trombolyzy. Do krvnej
zrazeniny potkanov sa pridala r-tPA a potom sa 90
minut aplikovala HBOT pri 2,5 ATA. Tromboly-
ticky efekt stupol o 64%, pricom pri aplikacii nor-
mobarického kyslika len o0 39% (Chazalvil, 2016).

DISKUSIA A ZAVER

Zakladné ako aj klinické $tadie ukazali priaznivy
ucinok HBOT na ischémiu mozgu. Mnohé mecha-
nizmy suvisiace s neuroprotektivnym uc¢inkom boli
objasnené, napr. podpora mozgovej oxygenacie
a zlepSenie metabolizmu, ochrana hematoencefalic-
kej bariéry, G¢inok proti zapalu a apoptoze, vzostup
vaskularnej a neuralnej regeneracie. Klinické stidie
dostato¢ne preukazali, ze HBOT je priazniva neuro-
terapeutickd metéda pre reparaciu chronickych
zmien po CMP (Efrati, 2014; Boussi Gross, 2015).
Vicsina zotavenia zahfiia oblasti mozgu, ktoré sa
stali dysfunkénymi, ale nie mitvymi. Udaje z vi-
zualizacie jednofotonovou emisnou vypoctovou to-
mografiou (SPECT) tychto neaktivnych (ochrome-
nych) oblasti ukazuju, ze postihnuté oblasti mézu
pretrvat’ zivé, ale dysfunkéné mesiace, dokonca
roky po akutnom inzulte. Teda je realne predpokla-
dat’, zZe HBOT moze byt u¢innou (a klinicky vhod-
nou) metédou oxygenacie a tak uspesne evokovat’
neuroplasticitu v chronicky neaktivnych oblastiach
v neskorej faze po CMP (Efrati, 2013). Velmi
dobry u€inok HBOT na chronické kognitivne
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zmeny po hemoragickej ako aj ischemickej CMP
ukazal Ploughman (2015), podobne ako Hadanny
(2015) u pacientov po zastave srdca.

V krajinach, kde sa najcastejSie vyskytuje peri-
natalne hypoxicko-ischemické poskodenie mozgu,
je HBOT v aktitnom §tadiu nedostupna. Na zaklade
pokusov na zvieratach sa da predpokladat’ opravne-
nost’ indikdcie HBOT u uvedenych stavov. Vyni-
mocne by sa HBOT u tychto stavov dala aplikovat’
ak by k asfyxii u novorodenca doslo v nemocnici,
ktora ma hyperbaricki komoru.

Ako optimalna liecba pre akltnu ischémiu
mozgu v buducnosti sa javi kombinacia HBOT
s trombolytickou liecbou. V tejto oblasti zakladny
ako aj preklinicky vyskum ukazal velmi dobré
vysledky. Prvykrat sa uskuto¢nil pokus so simultan-
nou aplikaciou r-tPA a HBOT vr. 1990 u experi-
mentalneho trombogenického infarktu myokardu
u psa. Simultanna aplikacia uvedenej terapie 2 ho-
diny po okluzii lavej descendentnej koronarnej
artérie ukazala synergicky efekt nielen na rozpuste-
nie trombdzy, ale aj na obnovenie enzymatickej
aktivity. Nasledovali viaceré pokusy na zvieratach,
kde sa ukazala vhodnost’ a bezpecnost’ tejto kombi-
nacie pri zniZeni vel'kosti infarktu, rychlom zmier-
neni bolesti a zmien ST segmentu (Yang, 2017). Po
tomto pokuse sa zacal vyskum venovat’ ti¢inku tejto
kombinovanej liecby na ischémiu mozgu u zvierat,
s podobne dobrymi vysledkami.

Pokusy na zvieratach patria k zdkladnému ako aj
k preklinickému vyskumu. Hoci vyznievaju opti-
misticky, pri ich porovnani je potrebné byt opatrny
a zvazit urCité limity. Byvaju pri nich roézne pod-
mienky a metddy, je pri nich vysoky stupen hetero-
genity, tykaju sa roznych modelov zvierat a r6znych
stratégii, nehodnotia sa pri nich vedlajSie ucinky.
Tieto §tadie sa vacSinou uskutociiuju na zdravych
zvieratach, zatial’ ¢o pacienti s ischémiou mozgu st
¢asto postihnuti polymorbiditou.

Utinok HBOT na akiitnu CMP u l'udi nebol do-
teraz uspokojivo dokazany pre nedostatok Stadii,
hlavnou pri¢inou je tizke ¢asové okno k zahajeniu
HBOT. Je potrebné ziskat’ poznatky o optimalne;
ucinnosti a stanovit’ optimalny tlak, trvanie proce-
duary, pocet opakovani a ¢asové okno k zahajeniu
HBOT. Dostato¢né vyuzivanie zobrazovacej tech-
niky v neurolégii (CT, SPECT a MRI) poskytuje
prilezitost’ pre v¢asni diagnézu a vCasné lieCenie
akutnej ischémie mozgu. Vzhl'adom k izkemu ¢a-
sovému oknu po inzulte mozgu pravdepodobne nie
je realne ocakavat, Ze v klinickej praxi bude bezne

uskuto¢nitel'né aplikovat’ HBOT bezprostredne po
CMP. Aj chronické stavy po ischémii mozgu si este
vyzaduji randomizované dvojité slepé kontrolo-
vané klinické Studie za ucelom urcenia Standardov
HBOT pre kazdu specificka fazu a podmienku.
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ZMENY V OBLASTI RUKY U HRACOV BEDMINTONU
CHANGES OCCURING IN HANDS OF BADMINTONS' PLAYERS

FRCOVA Zuzana, TOMKOVA Sarka

Fakulta zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici, Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave, Banska

Bystrica

ABSTRAKT

Vychodiska: Bedminton sa v dneSnej dobe tesi velkej popula-
rite. Pravidelné vykonavanie tohoto raketového $portu na su-
taznej trovni ma vplyv na cely pohybovy aparat. Nedostatok
dostupnych informéacii o zmenach v oblasti akra, upriamil nasu
pozornost’ na ruku tychto hracov, ktora je klI'aiCovym segmen-
tom v technike uderov.

Ciele: Cielom vyskumu bolo zistit’, ako sa meni ruka hracov
(od zapistia po konceky prstov) v bedmintone. Cielom vy-
skumu bolo zistit’ pritomnost’ trigerpointov v malych svaloch
ruky, definovat’ stav klenby ruky a zhodnotit’ elasticitu flexorov
prstov oblasti dominantnej ruky, ktor sme porovnavali s nedo-
minantnou rukou vSetkych bedmintonovych hracov.

Subor a metody: Vyskumnu vzorku tvorilo spolu 30 hracov
oboch pohlavi, vo veku od 14 do 18 rokov, ktori boli v trénin-
govom procese minimalne 3 roky. Vyskyt trigerpointov sme
objektivizovali palpacnym vySetrenim, skratenie flexorov ruky
sme hodnotili pomocou syntopického merania extenzie prstov
a stav klenby ruky bedmintonistov sme vyhodnocovali podla
typologie ruky Akralnej koaktivacnej diagnostiky (ACD).
Vysledky: Na zéklade Statistickej analyzy s hladinou vyznam-
nosti p = 0,05, mdzeme tvrdit’, Ze extenzia prstov bola Statis-
ticky vyznamne obmedzena na V. prste. Vyskyt trigerpointov
bol najpocetnejsi v m. adductor pollicis a v m. oponnes pollicis,
¢o sa ale nepreukazalo ako Statisticky vyznamné. Klenba domi-
nantnej aj nedominantnej ruky podl'a §kaly ACD bola defino-
vand, ako plochorucie, najcastejSie hodnotené na stupei I11.
Zaver: Odportcame pokracovat’ v dalSom skimani, ktoré by
mohlo konkrétnejSie definovat nasledky a pri¢iny tychto zmien
Vyskum poukazal na pritomnost’ $pecifickych zmien v oblasti
ruky bedmintonovych hracov. Ziskané vysledky mozu pomoct
celému realizacnému timu Sportovcov k efektivnej priprave.

Kracové slova: Bedminton. Ruka. Zmeny. Trigerpoint. Klenba
ruky

ABSTRACT

Backgrounds: Badminton is nowadays enjoying great popula-
rity. Regular implementation of this rocket sport at the compe-
tition level affects the entire motion apparatus. The lack of
available information on the changes in the area of acre has
drawn our attention to the hand of these players, which is a key
segment in the stroke technique.

Goals: The goal of the research was to find out how the hand of
the player changes (from wrist to fingertips) in badminton. The
aim of the research was to find the presence of trigerpoints in
the small muscles of the hand, to evaluate the state of the arc of
the hand and to find the foreseen shortening of the flexor mus-
cles of the fingers of the dominant hand, which we compared
with the non-dominant hand of all badminton players.
Methods: A total of 30 players of both sexes, aged 14-18, who
were in the training process for at least 3 years, consisted of
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a survey sample. The occurrence of trigerpoints was objecti-
vized by palpation examination, the shortening of the flexor
muscles of the hand was evaluated by the synoptic measure-
ment of the fingers' extension and the state of the badmintonist's
arch of palm was evaluated according to the typology of the
hand of the acral coactivation diagnosis (ACD).

Results: Based on statistical analysis with significance level
p = 0.05, we can assert that finger extension was statistically
significantly limited to fifth finger. The occurrence of triger-
point was the most numerous in m. adductor pollicis a v m.
oponnes pollicis, but this was not statistically significant. The
vault of the dominant hand as well as the non-dominant hand of
the badminton was diagnosed as a flat hand of various grades,
especially in Grade III.

Conclusion: We recommend to continue with further research
that could more specifically define the consequences and causes
of these changes. Research has highlighted the presence of spe-
cific hand changes in badminton. The results obtained can help
the entire team of athletes to make effective preparations.

Key words: Badminton. Hand. Changes. Triggerpoint. Arc of
hand

UVOD

Raketové $porty patria medzi popularne telesné
aktivity, ktorym sa venuje ¢oraz viac hracov na su-
taznej urovni. Bedminton prechadza v dne$nej dobe
obdobim najvacSiecho rozkvetu. V mnohych mes-
tach sa vybudovali profesiondlne haly, ktoré vyuzi-
vaju na tréning rézne sutazné kluby. Fenomén stale
narastajuceho poctu aktivnych aj rekreanych hra-
¢ov poukazal na problematiku Castych pretazeni,
ktoré privadzaji Sportovcov Casto priamo k fyziote-
rapeutovi. Bedminton patri do kategorie aktivit
s jednostrannym zatazovanim organizmu. Dlho-
doby a frekventovany tréning zamerany na zdoko-
nalovanie techniky tiderov a pohybu, meni $truk-
taru aj funkciu pohybového aparatu. Ako sa telo
Sportovca posobenim tychto vplyvov meni, zavisi
od mnohych premennych. V bedmintone ide najmé
o zmeny asymetrické, najvyraznejSie tam, kde je
posobenie sil najintenzivnejSie (Korbelat, 1997).
Vysledkom je vznik dysbalancie, ktord vyrazne
meni podmienky pre spravnu funkciu lokomoéného
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aparatu (Dylevsky, 1997). Posturalna koaktivacia
ventralnych a dorzalnych svalovych retazcov zavisi
taktieZ od kvality nastavenia akralnych ¢asti dol-
nych a hornych konéatin (Palag¢dkova Springrova,
2011). Gurin (2016) uvadza, ze aj kratkodoba akti-
vita brusnych svalov do dosiahnutia subjektivneho
maxima, moze pozitivne ovplyvnit’ posturdlne me-
chanizmy. Bedminton je charakteristicky rychlos-
tou, vytrvalost'ou, koordinaciou, silou a vybusnos-
tou, kedy intenzita zat'aze je pocas hry premenliva.
Pocas hry $portovec neustale drzi raketu v ruke, pri-
¢om uchop rukovite sa meni podl'a charakteru jed-
notlivych uderov. Nerovnomerné pdsobenie sil na
jednotlivé segmenty tela, meni napitie prislusnych
tkaniv a tym i rozsah a kvalitu pohyblivosti kibov
(Véle, 2006). Tieto zmeny byvaji sprevadzané
vznikom reflexnych zmien mékkych tkaniv, ktoré
st odpoved’ou centralneho nervového systému na
nadmernu zat'az tkaniva (Dylevsky, 2009).

CIEDL

Cielom vyskumu bolo objektivizovat’ mozné
zmeny v oblasti ruky a vyhodnotit’ stav klenby ruky
bedmintonovych hraov. Raketové Sporty st cha-
rakteristické dominantnym pohybom jednej hornej
koncatiny, kedy sa pretazuje najmi ramenny a lak-
tovy kib. Vela §tadii a vyskumov sa zaobera prave
nasledkami a rieSeniami patologickych procesov
v oblasti tychto kibov. Vyskumy a literdrne zdroje,
ktoré by sa zaoberali zmenami pohybového aparatu
v oblasti ruky (oblast’ od zapistného kibu vratane,
po konceky prstov) hracov bedmintonu, neboli do-
posial’ publikované, v nam dostupnych zdrojoch.
Preto sme naSu pozornost’ zamerali prave na tento
segment, kde sme chceli zistit, ako sa ruka hracov
pocas tréningu meni a ako moézeme tieto zmeny
diagnostikovat’ (Bartinkova, 1993).

Na zaklade kineziologického rozboru, ktory bol
sucastou vyskumu, mozeme tvrdit, Zze bedminton
najviac vyuziva plné rozsahy zapéstia vo vsetkych
smeroch, spolu s vyraznou aktivitou flexie a opozi-
cie palca, pri bekhendovych uderoch (obrazok 1).

Pri raketovych Sportoch prevlada izometricka
kontrakcia flexorov prstov, ktora umoznuje pevné
zovretie rukovéti rakiet. Predpokladali sme, Ze tech-
nika uderov a pohybové naroky spolu s vlastnos-
tami naradia (tabulka 1), ktoré sa v bedmintone
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Obrazok 1 Drzanie rakety v bedmintone (archiv autora)

pouzivaju, mézu vyrazne menit’ ruku hracov. Pri
uderoch kosika dochadza k najva¢$im rozsahom po-
hybu v zapésti s vyraznou aktivitou malych svalov
ruky, najmi palca, preto nas zaujimalo, ¢i v tomto
Sporte moze dojst’ k zmene stavu klenby dominant-
nej ruky tychto hracov.

Tabul’ka 1 Porovnanie parametrov rakiet

GG Tenis Stol.n y Bedminton
rakety tenis
Hmotnost | 240-320g | 120aviac | 80-120¢g
Dizka 73,66 cm - 68 cm
Sirka 31,75cm | cca20cm 23 cm
SUBOR

Vyskumny stbor reprezentovalo 30 (n = 30) hra-
¢ov bedmintonu oboch pohlavi vo veku od 14 do 18
rokov. Vekovy priemer vsetkych probandov spolu
bol 15 rokov. Vyberom tejto vekovej skupiny sme
chceli eliminovat’ d’alSie premenné, ako je zamest-
nanie, ktoré by mohlo mat’ vplyv na stav ruky hra-
¢ov. Vyskumntl vzorku tvorili §tudenti v tréningo-
vom procese minimalne tri roky. Frekvencia trénin-
gov bola minimalne 3 a maximalne 6 krat do tyzdia.
Meranie prebichalo pocas niekol’kych vrcholovych
sutazi. V rebricku svojej kategdrie boli hraci
umiestneni od 1. miesta po 30. miesto.

METODIKA

Diagnostiku ruky z hladiska kineziologie sme
rozdelili na vySetrenie rozsahu extenzie jednotli-
vych prstov, na palpacné vySetrenie trigerpointov
(TRP) a $pecialnu diagnostiku klenby ruky pomo-
cou odtlackovych papierov — Podotreck, ktoré sme
nasledne vyhodnocovali podla skaly ACD. Pomo-
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cou rozhovoru sme si dopliitali zakladné identifi-
ka¢né udaje a cenné informacie o doterajSom zivote
hrécov. Pri vySetreni sme vykonali viacero merani,
¢im sme ziskavali velké mnoZstvo informacii.
K vyhodnoteniu sme vybrali hlavné vySetrenia,
ktoré nam pomohli zodpovedat' najnaliehavejSie
otazky tejto problematiky. Pri vySetreni dominant-
nej ruky (DR) sme postupovali rovnako na nedomi-
nantnej ruke (NR), ktorti sme povazovali za normu
pre kazdého hraca. Pomocou vySetreni sme hl'adali
rozdiely medzi dominantnou a nedominantnou ru-
kou skiimanych hracov. Pouzité metody boli: synto-
picka metdda, palpaéné vysetrenie a Specialne vy-
Setrenie klenby ruky.

Syntopické meranie extenzie prstov: Na zéaklade
kineziologického rozboru sme predpokladali Statis-
ticky vyznamné skratenie flexorov prstov a zapistia
vo vSetkych troch skimanych Sportoch. Pre overe-
nie tejto hypotézy sme pouzili syntopicki metédou
merania extenzie prstov. Pomocou tejto metddy sme
zistovali rozsah extenzie prstov, ktory sme porov-
navali s druhou nedominantnou koncatinou. Vy-
Setrujuci jednou rukou fixoval z dorzélnej strany
oblast’ hlavi¢iek metakarpov. Pri merani pasivnej
pohyblivosti, vySetrujuci vystieral kazdy prst $por-
tovca jednotlivo smerom nahor, do maximalneho
rozsahu (Guth, 1994). Vzdialenost’, ktora vysetru-
juci dosiahol distalnym ¢lankom kazdého prsta, sme
vo¢i podlozke merali na ¢iselnej stupnici ramena
goniometru v centimetroch (Janikova, 1998).

Palpacné vysetrenie: Palpatne sme vySetrovali
pritomnost TRP vo vybranych malych svaloch
v oblasti dlane. Tlakom prstov kolmo na priebeh

Obrazok 2 TRP m. adductor pollicis (Richter, 2011)
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svalovych vlakien, sme hl'adali pritomnost’ sptist'o-
vych bodov v lokalite: musculus (m.) adductor pol-
licis, ktorého zéna prenesenej bolesti sa nachadza
pod samotnym svalom na volarnej a radialnej strane
zapastia anad svalom, v oblasti prednej plochy
palca (obrazok 2). V zone m. opponens pollicis sa
iradiacia bolesti prenasa do oblasti tenaru a na late-
ralny okraj palca (obrazok 3). K prenesenej bolesti
do vonkaj$ej hrany mali¢ka dochadza pri aktivacii
TRP v m. adductor digiti minimi (Richter, 2011).

Vysetrenie klenby ruky: Pre zhodnotenie stavu
klenby ruky bedmintonovych hra¢ov sme pouzili
§kalu podla Akralnej koaktivaénej diagnostiky
(ACD) podra Palas¢akovej Springrovej. Odtladok
klenby ruk sme realizovali pomocou Specialnych
diagnostickych papierov - Podotrack. Vysetrenie
sme vykonavali v polohe kI'acmo s oporou o horné
koncatiny, teda proband bol vo vzpore na Styroch
koncatinach. Diagnosticky papier bol podlozeny
pod dlane Sportovca. Prenesenim vahy na horné
koncatiny sa na Podotrecku zobrazila zona tlaku
klenby, ktori sme nasledne vyhodnocovali podla
klasifikdcie ACD (obrazok 4). Klenby ruky sme
navzajom porovnali medzi dominantnou a nedomi-
nantnou rukou hraca, pricom hodnotitel’ nepoznal
dominanciu ruky.

Skala ACD:

e Norma — opora akra o podlozku je v miestach
tenaru, hypotenaru, koreiia dlane (oblast’ proxi-
malnej rady karpalnych kosticiek) a palmarne;j
plochy distalnych ¢lankov I. — V. prsta.

Obrazok 3 TRP m. opponens pollicis (Richter, 2011)



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 2, 2018

ISSN 1339-3022

Types of hand arches

According to Palas¢akova Springrova 2013

Standard

Hand arch 4o
-

Flat hand

Type |

Heads of 4 5. metacarpi .‘ .

in contact with the pad o

Flat hand

Type Il

Heads of 3. - 5. metacarpi - b,

n contact with the pad v

Flat hand

Type i
Heads of 1 5. metacarpi

in contact with the pad

Obrizok 4 Skala pre hodnotenie klenby ruky — ACD (Palas¢akova Springrova, 2014)

Plochorucie typ I. — opora akra o podlozku je
roz$irend o kontakt hlaviciek IV. aV. me-
takarpu.

Plochorucie typ II. — kontakt akra s podlozkou
je oproti typu L. rozsireny o kontakt hlavicky II1.
metakarpu.

Plochorucie typ IIL. (ploché ruka) — kontakt akra
s podlozkou je v mieste tenaru, hypotenaru, ko-
rena dlane, palmarnej plochy distalnych ¢lan-
kov I. — V. prsta, ale tiez aj pod hlavickami 1. —
V. metakarpu.

VYSLEDKY

Pre spracovanie a interpretaciu vysledkov sme
pouzili matematicko-$tatistické metody a grafy.
V tabulkach uvadzame deskriptivau Statistiku
oboch ruk: priemer hodndt (priemer DR a NR),
smerodajnu odchylku (sd DR a ND), minimalnu vy-
skytujucu sa hodnotu (min. DR a ND), maximalnu
namerant hodnotu (max. DR a ND). V poslednych
stipcoch tabuliek uvddzame vysledny priemerny
rozdiel obmedzenia medzi nameranymi hodnotami
kazdého vySetrenia, vyjadreného voci DR (obmedz.
DR) ana konci, samozrejme, hodnotu Statisticke;j
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vyznamnosti (p). Vsetky vysledky jednotlivych me-
rani na dominantnej ruke porovnavame s vysled-
kami ziskanymi identickymi vySetreniami na nedo-
minantnej ruke $portovcov. Hodnoty namerané syn-
topickym meranim, sme porovnavali neparametric-
kym Wilcoxonovym testom a parametrickym
t-testom, ktoré sme zvolili na zdklade predchadza-
juceho vyhodnotenia normality rozlozenia dat, po-
mocou histogramu a Shapirio-Wilk testu. Pre za-
mietnutie, alebo prijatie hypotéz o zhode vysled-
kov, sme zvolili hodnotu Statistickej vyznamnosti
p < 0,05, ktora pre prehl’'adnost’ v tabul’kach vyzna-
¢ujeme Cervenou farbou. Palpaéné vySetrenie TRP
DR vo¢i NR, sme vyhodnocovali t-testom pre rela-
tivne pocetnosti (a = 0,05). Vyhodnotenie klenby
ruky uvadzame prehl'adne v tabul’ke s podrobnej$im
popisom vysledkov v texte.

Extenzia prstov — Bedminton: Statisticky vy-
znamné obmedzenie extenzie prstov DR oproti NR
sa preukazalo len v oblasti V. prsta o 0,59 cm (ob-
razok 5). Ostatné prsty boli v extenzii na DR obme-
dzené v menSom rozsahu, ¢o sa nepreukazalo ako
Statisticky vyznamné. Na IV. prste DR bolo toto ob-
medzenie len 0,05 cm, na IIL. prste 0,1 cm, na II.
prste 0,19 cm a na L. prste 0,18 cm (tabul’ka 2).
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Tabulka 2 Statistika extenzie prstov v bedmintone v cm

. priemer sd min. max. priemer sd min. | max. | Obmedz.
Bedminton | © pp DR | DR DR NR | NR| NR | NR DR p
L. prst 6,05 0,99 4 8,5 6,23 0,87 4.5 8,5 0,18 0,10458
IL. prst 6,2 0,98 3,5 8 6,39 1,29 4 10,5 0,19 0,08296
III. prst 6,96 1,15 5 9,5 7,06 1,26 4 10 0,10 0,60435
IV. prst 7,3 1,24 5 10 7,35 0,98 5 9 0,05 0,76866
V. prst 6,33 1,01 4 8 6,92 0,97 5 9 0,59 0,00042
2 12
0,59 12 bedminton DR ® bedminton NR 1
o7 == e |
0,6 - ’. ‘ | z 10 -
05 E g 7
g [ 2 | -
E 0,4 N | — §0 6 1
03 7 ) 0,18 0,19 L g g 4 3 *
02 T E r —
L — 0,05 aERd ,-1-'
“1 —n—l"l— — g — -
0 T T T " m. adductor digiti . opponens m. adductor
I. prst Il. prst 1. prst IV. prst V.prst minimi pollicis pollicis

Obrazok 5 Graf priemeru obmedzenia extenzie prstov na
DR

Trigerpointy: Triggerpointy su reflexnou obra-
nou reakciou organizmu na nadmernu, alebo nepri-
rodzenu zataz na zdravo vyvinuté tkanivo, ¢asto
sprevadzanou izometrickou kontrakciou svalov
(Fernandéz, 2016). Vysledky ukazali, ze reflexné
zmeny sme nachadzali najviac vo svaloch m. ad-
ductor pollicis, potom v m. opponens pollicis a naj-
menej v oblasti m. adductor digiti minimi, no ich
vyskyt sa nepreukazal ako Statisticky vyznamny (ta-
bulka 3). Reflexné zmeny boli v mensom pocte pri-
tomné rozne aj na NR (obrazok 6). Ked’ze v bed-
mintone sa nepouziva obojruéné drzanie pri ziad-
nom udere, pre objasnenie vyskytu TRP na NR by
bolo potrebné vykonat’ d’al§i vyskum moznych pri-
¢in vzniku TRP u tychto hracov.

Tabul’ka 3 Vyskyt triggerpointov

Bedminton
. OppOonens 0,4671 | <1,6716;00) | 03211
pollicis
m. adducior 1,3876 | <1,6716; ) | 0,0853
pollicis
m. adductor |y haen | <1 6716: ) | 0,1587
digiti minimi

Klenba ruky: Schopnost’ ruky menit’ svoj tvar jej
umoziluyje manipula¢nu schopnost. Ak chceme

Obrazok 6 Graf vyskytu reflexnych zmien na DR a NR
v bedmintone

uchopit’ nie¢o ploché, ruka sa oplosti a rozvinie do
Sirky. Pritchope vdcsich predmetov sa ruka tvarovo
prispésobi uchopovanym predmetom a spravidla
vytvara kopulovité klenutie v troch rdéznych sme-
roch — transverzalnom, longitudinalnom a Sikmom
(Cihak, 2002). Taktiez v relaxovanom stave ruky
moézeme pozorovat' jej kopulovité klenutie. Ka-
pandji to popisuje ako miernu flexiu v zapasti
s miernou ulndrnou dukciou a miernou flexiou
v MTP aIP kiboch (Kapandji, 1982). Pre funkéné
postavenie ruky je tiez dolezita abdukcia metakar-
pov s lahkou extrarotaciou. Podobné postavenie
ruky popisuje aj Bitnar (2009) a nazyva ho ako ,,fy-
ziologicky tichop®. Podla ACD typologie ruky je
tiez dolezité udrzanie funkéného nastavenia akra
(kopulovitd poloha), ako udrzanie pozdiZnej
a priecnej klenby pocas opory o akrum. Pokial je
toto nastavenie udrzané, nazyvame ruku funkénou.
O nefunkénom postaveni — plochoru¢i hovorime,
ked pri vzpore o koren dlane d6jde ku kontaktu ce-
lej dlane spodlozkou (Palagédkova Springrova,
2011). V testovanej skupine hra¢ov bedmintonu vy-
sledky ukazali pritomnost’ plochorucia stupna I. az
II. u vSetkych 30-tich probandoch. Fyziologicka
klenba ruky hodnotena ako norma, sa nepreukazala
ani u jedného hrac¢a na dominantnej, ani na nedomi-
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nantnej ruke. U troch 'avorukych hra¢ov sme diag-
nostikovali plochorucie typu III. na dominantnej aj
nedominantnej ruke. Z 27 hracov s dominantnou
pravou rukou sme v 5 pripadoch diagnostikovali
plochorucie typu II. na dominantnej ruke a u 4 pro-
bandov sme diagnostikovali plochoruéie typu I. a II.
na nedominantnej ruke (tabul'ka 4).

Tabul’ka 4 Vyhodnotenie klenby ruky v opore podla
ACD

L.

prava

0

norma ty
lava |prava | lava

0 0 1

typ IL.

lava |prava

3 5

typ I1L

lava |prava

26 | 25

Bedminton

DISKUSIA

Strukturalne zmeny mikkych tkaniv, mozu byt
aj symptomatologicky nemé, ¢o povazujeme za ne-
vyhodu, pretoze kazdy nociceptivny prejav, by sme
v priprave Sportovca mali chapat ako zdvihnuty
prst, ako podnet k zmene pristupu v priprave hraca.
Prirodzenym cielom organizmu je v ramci adaptac-
nych procesov Setrit’ energiu, preto pohyb, ktory nie
je precvicovany v plnom rozsahu, v rdmci ekonomi-
zacie pohybu, straca svoj fyziologicky rozsah.
Takto vykonavany pohyb je neskdér mozny len
v rozsahu, ktory clovek pouziva, ¢o je pre telo
uspornejsie, ako viest’ pohyb po vicsej energeticky
narocnejSej drahe. Tento stav v pripade dlhotrvaju-
cej zataze, moze viest' k prestavbe elastického tka-
niva na neplnohodnotné vizivo, ¢o je d’alsim kro-
kom prirodzenej adaptacnej reakcie organizmu,
s cielom tUspory energie, pretoze vazivo je energe-
ticky menej narocné, ako sval (Trojan, 1996). Ob-
medzenie extenzie prstov ruky pripisujeme tichopu,
ktorého spoloénym menovatel'om je flexia prstov.
Drzanie rakety v izometrickej kontrakcii je pocas
hry permanentné a nedovol'uje prstom dostat’ sa do
zékladného postavenia (Voralek, 2014). Tym si vy-
svetlujeme vznik hypomobility v zat'azovanych ob-
lastiach ruky s pritomnostou triggerpoitov, pre
ktoré je takto zmenené tkanivo idedlnym prostredim
pre ich vznik (Lehmann, 1990). V zbernej stadii,
ktora analyzuje a vyhodnocuje vysledky viacerych
vyskumov zameranych na pévod vzniku triggerpo-
intov, autori uvadzaji ako hlavnll etiopatogenézu
TRP, prave pretazenie svalov a chronické poskode-
nie Casti pohybového systému. Ostatné faktory ako
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hormonalny vplyv, pohlavie a podobne, sa preuka-
zali ako relativne (Zhuang, 2016). V nasej studii
boli triggerpointy pritomné v malych svaloch ruky,
rézne. Domnievame sa, ze takto zasiahnuté svaly
moézu stratit’ schopnost’ vygenerovat maximalnu
silu, ¢o potvrdzuje aj dvojita slepa stadia Celika
a Yeldana (2011). Ich merania sa zt¢astnilo 50 pro-
bandov bezZnej populécie, rozdelenych do dvoch
skupin. Prvii skupinu tvorili ludia s pritomnym
triggerpointom vo vybranych svalov. Do druhej
skupiny boli zaradeni probandi bez pritomnosti TRP
v tychto oblastiach. VySetrenie svalove;j sily stisku
vykonavali pomocou ru¢ného dynamometru. Vy-
sledky merani preukazali, Ze vyskyt trigerpointov,
aspont v dvoch vySetrovanych svaloch, signifi-
kantne znizilo svalovt silu stisku. Kineziologickym
rozborom a analyzou vysledkov sme sa snazili po-
chopit’ a vysvetlit’ pri¢iny vzniku zistenych zmien
v oblasti ruky. NaSe uvahy vychadzali z empirie,
pozorovania, diskusii a zo vSetkych informacii a po-
znatkov, ziskanych pocas prehl'adu literatiry k tejto
problematike. Poc¢as hl'adania literarnych pramenov
sme nenasli Ziadne zdroje, ktoré by sa podrobne za-
oberali obdobnou analyzou a ktoré by vysvetlovali
vznik zmien, ako nasledok trénovania v bedmin-
tone. Nedostatok informacii o kinezioldgii v raketo-
vych Sportoch potvrdil aj Bandsz pri tvorbe kinezi-
ologickej stadie stolnotenisovych hra¢ov (Bankosz,
Winiarski, 2017). Myslime si, ze d’al$imi naviz-
nymi meraniami a kineziologickymi analyzami, by
sa mohol objasnit’ dovod vzniku nami definovanych
zmien v oblasti ruky hra¢ov bedmintonu. Diagnos-
tika klenby ruky z pohladu jej uchopovej schop-
nosti vo vztahu k raketovému $portu a nasledného
vyhodnotenia opornej funkcie ruky vo vztahu ku
koaktivacii svalovych retazcov, by mohla pozitivne
ovplyvnit' vznik svalovej dysbalancie v bedmin-
tone. Na zéklade vysledkov podla typoldgie ruky
ACD, by sme mohli odporucit’ testovanie koaktiva-
cie ventralnych a dorzalnych svalovych retazcov
u tychto hracov, ako prevenciu jednostranného za-
tazenia, formou korekénych cviéeni, alebo formou
kondi¢nych cviceni pre zvySenie Sportového vy-
konu. V d’alsom kroku by bolo vhodné porovnat’
nase vysledky s vysledkami merani vykonanych na
hracoch vyssej kategorie, ktori disponuju dokona-
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lejSou technikou, a ich $portovy vek je dlhsi. Zauji-
malo by nas, ¢i dlhodobejsie a frekventovanejsie za-
tazenie ruky v raketovych Sportoch, bude sposobo-
vat’ vznik nami popisanych zmien v rovnakom roz-
sahu a lokalite, alebo by bol ich nalez signifikantne
odlisny.

ZAVER

V zavere m6zeme tvrdit’, Ze bedminton, charak-
terizovany najmd uchopom rakety, spdsobuje
zmeny v oblasti ruky v zmysle skratenia Struktar
spolu s obmedzenim hybnosti. Tiez dochadza
k tvorbe reflexnych a Strukturalnych zmien, ¢o ma
vplyv aj na klenbu ruky, ktora zas méze byt preja-
vom insuficiencie posturalneho systému. Cielom
nasho vyskumu bolo zistit’, ¢i sa nasledkom tréno-
vania meni odliSne, dominantna ruka hra¢a bedmin-
tonu voc¢i nedominantnej ruke. Zaujimalo nas, ¢i na
zaklade zistenych zmien, moZeme predpokladat
isty obraz, ako sa ruka hraca v bedmintone meni.
Z vysledkov vyskumu moézeme tvrdit, ze ruka sa
charakteristicky prispdsobuje. Na zaklade tychto
vysledkov sa nam ponuka otazka, ¢i zistené zmeny,
ktoré vznikaji pocas trénovania, mdézu postupom
Casu a frekvencie zataze narastat’ a ¢i ich mozeme
povazovat’ za patoldgiu, ktorej je nutné predcha-
dzat’, alebo naopak, takto zmenena ruka je kl'aicom
k lepsSiemu vykonu $portovca. Zo zdravotného hla-
diska je retrakcia mdkkych Struktar rizikova pre
moznost’ vzniku degenerativnych zmien. Zamedze-
nie vzniku $trukturalnych a funkénych zmien je za-
kladnym predpokladom pre dlhodoby optimalny
stav pohybového aparatu. Pomocou kompenzac-
nych a preventivnych vstupov, mdzeme pozitivne
ovplyvnit stav Struktar a funkcie v oblasti ruky. Zis-
kané vysledky povazujeme za Startovacie pre d’alsi
vyskum vzajomnych vztahov, nasledkov a moz-
nosti pristupov, ktoré mézu pomdct’ celému reali-
zaénému timu Sportovca, dosiahnut’ najlepsie vy-
sledky.
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ABSTRAKT

Atleticka chddza je Specifickd disciplina vytrvalostného cha-
rakteru, ktora sa zarad’'uje medzi olympijské discipliny. Jej po-
pularita stale narasta aj ked’ sa netesi popularite ako iné olym-
pijské discipliny. Medzi olympijské discipliny zarad'ujeme cho-
dzu na 20 km a chédzu na 50 km. Limitujucim faktorom vy-
konnosti st dlhodobé praca vo vysokom stupni vytrvalostného
zataenia. Dal§im délezitym faktorom je silovy predpoklad.
Hlavnym cielom ¢lanku je rozobrat spravnu biomechaniku
a najCastejSie zranenia pri chddzi. Z pohl'adu rehabilitacie je
najdolezitej§im cielom ovplyvnenie motorickych vzorov.
Dal§im dblezitym cielom je ovplyvnenie rozsahu pohyblivosti
v danych segmentoch. Vyznamny faktor predstavuje aj ovplyv-
nenie tonusu svalstva v zmysle ovplyvnenia neurogénneho
komplexu s pozitivnym ovplyvnenim serotoninu. Pri zlom pre-
vedeni techniky chddze, dochddza k pretazovaniu pohybového
aparatu, ¢o moze viest' k rdznym zraneniam. Rehabilitacia zo-
hrava vyznamnu Glohu v lie¢be zraneni spojenych s atletickou
chodzou. Medzi najéastejSie zranenia patri poranenie hamstrin-
gov, pretazenie m. tibialis anterior. Medzi najcastejSie postih-
nuté segmenty patri koleno a chodidlo, avSak potrebné s d’alSie
stadie sledujuce prevalenciu a incidenciu jednotlivych poraneni
pri chddzi. Clanok je doplneny aj o nazory dvoch elitnych slo-
venskych pretekdrov a vyznamného slovenského trénera a fy-
zioterapeuta.

KPucové slova: Atleticka chdodza. Biomechanika chodze. Zra-
nenia pri chodzi

ABSTRACT

Race walking is a specific endurance-type Olympic discipline.
Its popularity has been growing although it has not been as pop-
ular as other Olympic disciplines. The Olympic disciplines in-
clude 20km and 50km distances. The limiting factor of perfor-
mance is a prolonged exercise at high endurance exertion.
Strength is another key factor. The main objective of this paper
is to provide an overview of optimum biomechanics and of the
most common injuries. From a physiotherapy standpoint, the
most important goal is to improve motoric patterns. Another
goal involves improvement of the range of movement in spe-
cific segments. An improvement of muscle tone in the sense of
changing the neurogenic complex with positive effect on sero-
tonin is also an important goal. A bad walking technique results
in overexertion of musculoskeletal system, which can lead to
injuries. Physiotherapy plays an important role in the therapy of
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injuries associated with race walking. The most common inju-
ries include hamstring injury, excessive exertion of m. tibialis
anterior. The most commonly affect segments include knees
and feet, although more studies covering prevalence and inci-
dence of individual injuries during race walking are needed.
The paper also includes opinions of two elite Slovak race walk-
ers and an important Slovak coach.

Keywords: Racewalking. Biomechanics. Injury

UVOD

Najprirodzenej$im pohybom pre ¢loveka je cho-
dza (Petrikova Rosinova, 2016). Popularita atletic-
kej chodze zadala narastat’ az po roku 1908, kedy
bola atleticka chddza prvykrat oficidlne zaradena na
olympijskych hrach v Londyne. Preteka sa v dvoch
olympijskych disciplinach a to v chodzi na 20 km
a 50 km. Atletickd chodza je jedinou atletickou dis-
ciplinou, ktora ma v pravidlach presne vymedzenti
kinematicka $truktaru pohybu, je to zlozity pohyb
so zlozitou pohybovou $truktirou (Gaspare et al.,
2014). Pri atletickej chodzi sa pretekar pohybuje
vpred striedavym odrdzanim pravej a 'avej nohy pri
zachovani nepretrzitého kontaktu so zemou. Strieda
sa tu jednooporna faza s dvojopornou fazou pohybu.
Struktaru pohybu tvori oporna a §vihova faza. Pri
opornej faze sa jedna alebo obidve nohy dotykaji
zeme, pri §vihovej sa §vihovéa noha prenaSa dopredu
a pripravuje sa na chodecky dokrok. Pri dokroku
chodec dosTl'apuje na patu, ¢ize zadnu ¢ast’ chodidla.
Postupne prechadza chodidlo na $picku a nastava
odraz, spolu s nim nastava aj doSliapnutie druhej
dolnej koncatiny na patu. Vo faze dokroku rychlost’
chodze klesa a vo faze odrazu narasta (Slovensky
atleticky zvéz, 2017). Kvalitné proprioceptivne vni-
manie nohy je podmienené spravnym tvarom
klenby nohy (Shtin Banarova, 2016).
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Atleticka chodza je prirodzene rychlejSia ako
bezna chddza a vyzaduje rychlejsiu frekvenciu ako
bezna chddza. Rozdiely medzi atletickou a beznou
chddzou boli tiez potvrdené niektorymi elektromyo-
grafickymi a kinematickymi $tadiami. Pri atleticke;
chodzi nemozu stratit’ obidve chodidla kontakt so
zemou. Posuvna noha pri §portovej chddzi musi byt
narovnana. Strata kontaktu s podlozkou mdze viest
k udeleniu Cervenej karty. Tri Cervené karty od
troch roznych rozhodcov vedu k diskvalifikacii. Na
dosiahnutie vy$sej rychlosti je potrebné zvysit’ ka-
denciu a dizku kroku. Toto produkuje va¢si uhlovy
posun panvy ako pri behu. Mechanizmus chodze si
vyzaduje vacésie zapojenie adduktorov bedrového
kibu. V porovnani s beznou chodzou, atletickéd cho-
dza predstavuje va&si pohyb v ¢lenkom kibe, vi¢siu
extenziu v kolenom kibe a vi&siu abdukciu v bedro-
vom kibe. Samotny vykon, okrem spravnej biome-
chaniky, méze byt tiez determinovany aj inymi
faktormi ako napriklad vytrvalostna priprava da-
ného Sportovca, spravna vyziva, BMI, mnozstvo te-
lesného tuku, teplota okolitého prostredia a pod.

Spravna biomechanika bedrového kibu, ktora je
spojena so zvysenou silou svalov okolo bedrového
kibu moéze byt jednym z hlavnych determinantov
uspesného vykonu. Efektivna kontrola panvovej ro-
tacie je dolezitd vzhl'adom na zrychlenie, pretoze
rychlejSia torzia panvy bude viest k zvySeniu
rychlosti. Mechanizmus behu pri spravnej technike
mobze predstavovat’ prirodzeny pohybovy vzor,
av§ak mechanizmus atletickej chddze moze predsta-
vovat’ pretazenie pre pohybovy aparat, co moze
viest’ k vac¢Sej prevalencii a incidencii muskuloske-
letalnych zraneni. Unava, ktor4 je spojena s narasta-
nim zat'aze pocas preteku je asociovana so zhorse-
nim spravnej techniky. Dalsi problém méze predsta-
vovat’ obmedzenie rozsahu pohyblivosti v jednotli-
vych kiboch, ¢o moZe viest k hor§iemu technic-
kému prevedeniu chddze a tym padom k zmene po-
hybu pri chddzi v sagitalnej, frontalnej, transverzal-
nej a aj frontalnej rovine pohybu. V sagitalnej ro-
vine pri pohybe je ¢lenok jednej nohy pri naraze
paty v dorzalnej flexii, koleno plne extendované
a bedro je flektované vzhl'adom na stojnu poziciu.
Casta dorzalna flexia v ¢lenku vedie k pretazeniu
m. tibialis anterior. Hyperextenzia kolena vedie
k nadmernej addukcii kolena, a tym padom k varoz
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nemu postaveniu kolena pri chodzi. Priemerna be-
zecka rychlost’ elitnych maratéoncov sa pohybuje
okolo 20 km/h. Priemernd atletickd chodecka
rychlost’ sa pohybuje okolo 15km/h pocas 20km
preteku.

Lr Y
Obrazok 1 Slovenska reprezentantka Maria Katerinka

Czakova (Slovensky atleticky zvidz, 2017)

Zaujimavu problematiku predstavuje prevalen-
cia aincidencia jednotlivych muskuloskeletalnych
poraneni u chodcov. V roku 1998 Francis et al. tes-
tovali vyskyt jednotlivych zraneni u chodcov. Poda-
rilo sa im pozbierat’ 400 dotaznikov od aktivnych
chodcov. Vzorka obsahovala 294 muzov a 106 Zien,
ktorych vek varioval od 12 po 88. V priemere $por-
tovali osem rokov. Zaujimavé je tiez, ze 34,6%
z nich zacalo s chédzou po zraneni v inom Sporte,
37,5% chodcov v danom prieskume vyuZzivalo obuv
vyrobenu pre chddzu, ¢i uz na tréningu alebo v pre-
tekoch a 59,8% vyuzivalo obuv vyrobent pre beha-
nie. Takmer 257 chodcov (64,2%) hlésilo zranenie
pocas svojej chodeckej kariéry. Podobna prevalen-
cia zraneni bola aj u muZov aj u Zien. Hlasenych
bolo celkom 502 zraneni. Aj napriek vysokému
¢islu zraneni chodza aj tak predstavuje podla tejto
analyzy relativne bezpecny Sport. Takmer 50% zra-
neni bolo identifikovanych Specifickou diagnézou.
NajcastejSie zranenie predstavovali patellofemo-
ralny syndrém, tibidlny syndrém, zapal Achillovej
Slachy, plantarna fascitida, patellarna tendinitida,
avsak uplne najcastejSim bolo poranenie hamstrin-
gov. Najcastejsie lokalizovanou Strukturou bolo ko-
leno (21,3%). To nas vedie k nazoru, Ze najcastejsie
zatazovanou anatomickou Struktarou pri chodzi je
koleno, avsak aj prevalencia poraneni chodidla bola
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Tabulka 1 Lokaliz4cia jednotlivych poraneni (modifikované podl'a: Francis et al., 1998)

segment % segment % segment %
koleno 21,3 hamstringy 8,2 Sija 0,8
chodidlo 20,7 ¢lenok 7,4 brucho 0,4
predkolenie 12,7 triesla 2,6 iliotibidlny trakt 0,2
bedro 11,6 stehno 1,8 panva 0,2
chrbtica 9,2 rameno 1,2 iné 1,8

vysoka (20,7%). Lokalizaciu jednotlivych poraneni
zaznamenava tabul’ka 1.

Chronicky anteriérny tibialny syndrom moéze
byt neprijemnym zranenim pri chodzi. Vyskytuje sa
aj pri inych Sportoch ako napr. futbal. Bolest’ je si-
tuovana na prednej Casti tibie v oblasti m. tibialis
anterior. Chodci ¢asto udavaju bolest’ v danej loka-
lite pocas niektorej fazy preteku.

Ciel'om S§tudie od Sanzen et al. (1986) bolo od-
merat’ hodnoty intramuskularneho tlaku v danej
oblasti u chodcov. Autori testovali 14 chodcov — 13
boli na narodnej Grovni a 1 zaciato¢nik. 7 z nich
malo v anamnéze udavanu bolest’ prednej strany
tibie. 5 z nich podstupilo fasciotémiu. Intramusku-
larny tlak bol merany pomocou katétra. Autori prisli
k zaveru, ze ti chodci, ktori pocitovali bolest’, mali
aj vyssi intramuskularny tlak. Potrebné by boli vSak
studie s lep$im metodickym prevedenim.

Spomenuté faktory spravnej biomechaniky atle-
tickej chddze ovplyviuju plantarny tlak, ktory by
mohol byt eventualne vysvetlenim niektorych ty-
pov zraneni. Pravidelne ovplyvilovanie propriocep-
cie chodidla by nasledne mohlo viest’ k znizeniu in-
cidencie a prevalencie jednotlivych poraneni cho-
didla u chodcov. Zatazenie pocas pretekov pri cho-
dzi vedie k zvyseniu plantarneho tlaku. Tieto zmeny
mozu viest’ k algickym prejavom v oblasti planty
ale aj d’alsim patologickym situaciam ako napriklad
pluzgiere, diskomfort a v ojedinelych pripadoch
stresové zlomeniny.

Cielom stadie od Villarroya et al. (2009) bolo
odmerat’ tento plantarny tlak v porovnani s beznou
chodzou. Autori testovali 8 chodcov. Zataz merali
pomocou The xPression telemetric system. Autori
prekvapujuco nezaznamenali rozdiel medzi pravou
a lavou nohou. Pri $portovej chodzi autori zazna-
menali kratSie cykly, vy$si tlak na zadnej Casti cho-
didla, vyssi tlak na hlavicke $tvrtého a piateho me-
tatarsu.
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Choédza, ktord sa vyznacuje rychlostou véicsou
ako 8,5 km/h je charakterizovana va¢sim vydajom
energie ako beh takou istou rychlost'ou. Pocas pre-
tekov je predpoklad vacsej svalovej aktivity ako pri
behu, ktora by mohla zodpovedat’ za vyssi vydaj
energie. Vysoka miera vydavkov na energiu pocas
pretekov mdze mat’ désledok v ovplyvneni termore-
gulacie pocas ndro¢nych teplotnych podmienok.
Existuje dostato¢né mnozstvo ddkazov o incidencii,
prevencii a rieSeni zraneni pocas horiiceho pocasia
v maratone, avSak literatlira poskytuje iba mini-
malne mnozstvo informacii o chédzi. Dévodom
moéze byt aj mensia popularita atletickej chodze
oproti maratonu. Vysoka intenzita chodze v spojeni
s chudobnejSou ekonomikou pohybu pravdepo-
dobne moze viest’ k vy$sej termoregulacii jadra.

Cielom $§tadie od Mora-Rodriquez a Ortega
(2010) bolo zistit, ¢i druh pohybu, ktory predstavo-
vala chodza alebo beh je prediktivnym faktorom
ovplyvnenia teploty telesného jadra pocas prolon-
govanej telesnej aktivity vo vyssich teplotnych pod-
mienkach. Vzorku tvorilo 9 chodcov. Testovanie
bolo robené na beziacom pase v suchom a horicom
prostredi. Autori prisli k zaveru, ze chddza v su-
chom a horticom prostredi vedie k va¢Siemu riziku
hypertermie v porovnani s behom rovnakej rych-
losti. Jednym z hlavnych dovodov tohto javu moze
byt znizenie ekonomiky lokomoécie pocas chodze.
Tato $tadia poukazala na to, Ze chodci mozu dosiah-
nut’ vnutorne teploty jadra porovnatelné s bezcami
pri niz8ej rychlosti, av§ak potrebné su §tudie na vac-
Sej vzorke.

CIEDL

Cielom prace je doplnit’ vyssie uvedené infor-
macie o nazory elitnych Sportovcov, trénerov a fy-
zioterapeutov v danej problematike. Uvedenych
sme sa pytali, aku ulohu pre nich zohrava fyziotera-
peut v zlepSovani techniky a vykonnosti Sportovca
— chodca.
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METODIKA A SUBOR

Ciel prace sme naplnili prostrednictvom rozho-
voru s elitnymi $§portovcami. Konkrétne nam rozho-
vor poskytol olympijsky vitaz Matej Té6th a chod-
kyna roka 2017 Maria Katerinka Czakova. Z tréne-
rov to bol chodecky tréner roka 2017 Matej Spisiak
a z fyzioterapeutov to bol fyzioterapeut posobiaci
vo Vojenskom Sportovom centre Dukla Banska
Bystrica venujuci sa aj Sportovcom — chodcom.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Mgr. Matej Téth (olympijsky vitaz, VSC
Dukla Banska Bystrica): ,, Vplyv fyzioterapie na vy-
kon sportovca vaimam ako jeden z klicovych na ko-
necnom vykone Sportovca. Fyzioterapeut je pre mina
najdolezitejsi clen realizacného timu. Je to prak-
ticky denno-denna spoluprdca. Fyzioterapeut zod-
poveda za kompletni regenerdciu, prevenciu zra-
neni, rieSenie zdravotnych problémov s pohybovym
apardtom. U nds, ale fyzioterapeut taktiez pomdha
aj s aplikaciou cviceni do techniky chédze, do efek-
tivity pohybu a tym padom sa podiela aj priamo na
vykone. Pri takom castom kontakte je fyzioterapeut
aj ako psycholog, resp. ma vyrazny vplyv na psy-
chiku sportovca. *

PaedDr. Maria Katerinka Czakova (chodkyna
roka 2017, VSC Dukla Banska Bystrica): ,, Najdéle-
ZitejSou ulohou fyzioterapeuta v nasom time je sle-
dovanie vykondavaného chodeckého pohybu pocas
tréningového procesu a nasledne odstranovanie
tychto chyb a taktiez zlepsovanie efektivity a ekono-
mickosti pohybu. *

PaedDr. Matej Spisiak (chodecky tréner roka
2017, VSC Dukla Banska Bystrica): ,, Uloha fyzio-
terapeuta v nasom time je velmi podstatnd a bez
dennej spoluprace by sme si nevedeli nase fungova-
nie ani predstavit. Pri obrovskych objemoch kilo-
metrov a zataze, ktorou myslim najmd svalovi za-
taz, by to ani nebolo mozné. Ide najmd o Specidlne
fyzioterapeutické metody ktorymi sa dosahuje to,
aby pretekar mal svalovy apardt ¢o najskor po za-
tazi v dobrom stave, teda aby unava bola ¢o najskor
odstranend a on mohol absolvovat’ dalsi narocny
tréning, takisto ide o optimaliziciu kibovej pohybli-
vosti nakolko chodecka technika je komplikovany
subor pohybov ktoré musia ladit a to vie nastavit
len fyzioterapeut. Samozrejme sa starad aj o klasickée
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formy regenerdcie — rehabiliticie. Castokrdt mne
ako trénerovi pomdha aj pri samotnom tréningu,
kde vie upozornit na odchylky v technike. Je to
proste plnohodnotny clen realizacného timu a bez
neho by sme nikdy nedosiahli také vysledky, aké sme
dosiahli takze ja si ich prdacu nesmierne vazim
a uznavam. *

Mgr. Marek Vrba (fyzioterapeut, VSC Dukla
Banska Bystrica): ,, Pre lepsi vykon a vyvarovanie
sa zraneniam je dolezita kazdodennd spoluprdca fy-
zioterapeuta so Sportovcom a trénerom, a to tak na
sustredenti, pretekoch ako aj priamo v nasom Spor-
tovom stredisku. Mne velmi pomdhaju videa z tré-
ningov, kde si mozem v spomalenom zabere pozriet
techniku atléta. Dolezité je pritom vnimat sportovca
komplexne, nie len na tréningu, ale aj mimo neho,
najmd sa zameriavat na detaily, ktoré by mohli sig-
nalizovat moznost zranenia. Cim skér sa podari od-
halit problém, tym efektivnejsia je praca s danou
osobou, a tym je mozné riziko zranenia vyrazne zni-
Zit. Napomocne su pritom cvicenia, ktoré su zame-
rane na nastavenie optimalneho pohybu a rovnako
aj rozne manudlne techniky. Vyvdzend strava,
spravne nastaveny tréning, regenerdcia organizmu
a dostatok spanku su najdolezitejsimi krokmi sme-
rujucimi k uspechu. *

ZAVER

Biomechanika pri atletickej chodzi predstavuje
dolezity faktor ¢i, uz v prevencii alebo pri liecbe
zraneni vyplyvajucich z nej. Ako kazdy iny vrcho-
lovy Sport atleticka chddza predstavuje zvySené ri-
ziko jednotlivych poraneni. Medzi najéastejSie po-
stihnuté $truktary patri koleno, chodidlo a holenna
kost. Medzi najCastejSie zranenia patri poranenie
hamstringov a m. tibialis anterior. Jednou z najdo-
lezitejSich foriem prevencie je samotna spolupraca
medzi atlétom, trénerom a fyzioterapeutov, ktora je
mimoriadne dolezita.
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MOZNOSTI A LIMITY APLIKACIE HYPERBARICKEJ OXYGENOTERAPIE
V LIECBE SPORTOVYCH URAZOV
POSSIBILITIES AND LIMITS OF APPLICATION OF HYPERBARIC OXYGEN THERAPY
IN THE TREATMENT OF SPORTS INJURIES

KRAJCOVICOVA Zdenka, DLUHOSOVA Lucia, MELUS Vladimir, SHTIN BANAROVA Patricia,
KASLIKOVA Katarina, GRABCZAK Pavel

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Liecba a rehabilitacia pacientov s Urazmi a poraneniami, ktoré
vznikli pri Sportovych aktivitach, su vyraznou doménou fyzio-
terapie. Aj v tejto oblasti s vSak znacne velké nevyuzité tera-
peutické rezervy, medzi ktoré jednoznacne patri aj hyperba-
rickd oxygenoterapia (HBOT). V naSom prehl'adnom c¢lanku
prindSame prehl'ad najnovsich vedeckych poznatkov aplikécii
HBOT v tejto oblasti. MoZeme skonStatovat’, ze doplnenie Stan-
dardnych terapeutickych postupov liecby poraneni o HBOT
moze skratit’ dobu rekonvalescencie, minimalizovat’ nasledky
zraneni vo forme jaziev a tak zlepsit’ dlhodobtl prognézu zrane-
ného Sportovca.

KIadové slova: Hyperbarickd oxygenoterapia. Sport. Urazy.
Regeneracia.

ABSTRACT

The treatment and rehabilitation of patients with injuries and
wounds that have arisen during sports activities are a significant
domain of physiotherapy. Even in this area, however, there are
considerable unused therapeutic reserves, including among
others also hyperbaric oxygen therapy (HBOT). In our review,
we provide an overview of the latest scientific knowledge of
HBOT applications in this area. We can state that supplemen
ting standard treatment procedures with the HBOT treatment
can shorten the recovery time, minimize the effects of scarring
and thus improve the long-term prognosis of the injured athlete.

Key words: Hyperbaric oxygen therapy. Sport. Injuries. Rege-
neration.

UVOD

S rasticim zaujmom o Sportové a rekreacné
aktivity stipa tieZ mnozstvo zraneni s nimi suvisia-
cich. Nanest'astie, primarne naklady spojené so zo-
tavenim zo zranenia predstavuju ¢as strateny tcas-
tou a obnovenim normalnej funkénej aktivity. To
printtilo odbornikov z oblasti zdravotnej starostli-
vosti, aby sa usilovali o efektivne a éinné terapeu-
tické zasahy pri liecbe tychto zraneni (Banikova,
2017; Barata, 2011; Dolezal, 2002). Spomedzi po-
raneni makkych tkaniv je zranenie svalov najéastej-
Sie sa vyskytujuce nielen u Sportovcov, ale aj u re-
kreacnych hracov. Takéto zranenia moézu spdsobit’
akutnu a/alebo chronickul bolest’ alebo naruSenie
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vrodenej svalovej funkcie, ¢o mdze mat’ za nasledok
neschopnost’ vratit’ sa do sut'aze alebo do kazdoden-
ného Zivota. V&asné a uplné zotavenie zranenia je
jednym z najvacsich obav. Preto sa pri klinickej
praxi zvazuju moznosti liecby svalového poskode-
nia, ako je masaz, kryoterapia a hyperbaricka oxy-
genoterapia (Oyaizu et al., 2018).

Hyperbaricka oxygenoterapia

Hyperbaricka oxygenoterapia (HBOT) je lie-
¢ebna metdda zalozena na inhalacii stopercentného
medicinskeho kyslika pri tlaku vy$Som ako 1 atmo-
sféra (1 atm ~ 101,3 kPa ~ 760 torr ~ 1 ATA ), pri-
¢om sa pacient nachadza v Specialne upravenej hy-
perbarickej komore (Jain, 2009).

Rozpustnost’ plynov v tekutinach je zavisla od
tlaku. Podl'a Henryho zakona je stupen rozpustnosti
plynu v telesnych tekutinach priamo timerny par-
cialnemu tlaku tohto plynu. Preto sa v hyperbaric-
kom prostredi dostava do krvi ovel'a vaésie mnoz-
stvo kyslika, ktory sa nasledne krvnym obehom dis-
tribuuje do celého tela. Ked’ je kyslik vdychovany
pri tlaku 200-300 kPa, zvySuje sa mnozstvo rozpus-
teného kyslika v plazme 10 az 15-krat oproti nor-
mobarickym podmienkam. Takto méze byt jeho
spotreba tkanivami plne pokryta kyslikom rozpuste-
nym v plazme. Vysoky parcialny tlak kyslika (pO>)
umoziuje difiziu jeho molekul do vzdialenosti
6-krat vicsej, ako je vzdialenost’ pri dychani vzdu-
chu za normobarickych podmienok. Podl'a Boyle-
ovho zékona je objem plynu pri konStantnej teplote
nepriamo umerny jeho tlaku. Stlacenie na 300 kPa
zrychl'uje rozpustanie vzduchovych, plynovych
bubliniek a zvySuje vyluCovanie rozpustnych inert-
nych plynov. Pri zvdcSeni parcialneho tlakového
gradientu do6jde k zlepSeniu diftizie dusika z vnutra
bubliniek do okolitého tkaniva alebo krvi a nasledne
do alveolarneho priestoru (Hrazdiza et al., 2001;
Gill et al., 2004; Kraj¢ovi¢ova et al., 2017).

Zvysena koncentracia O, v organizme spolu
s vy$sim tlakom posobia komplexne, ¢o v kombina-
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cii s vy$8im tlakom dava HBOT unikatne terapeu-
tické moznosti. HBOT stimuluje aerobny metabo-
lizmus, zniZuje tvorbu laktatu, eliminuje lokalnu
acidozu, umoziuje vacsiu diftiziu kyslika do tkaniv,
ma baktericidny Gi¢inok na anaerdbne baktérie, pod-
poruje angiogenézu, regeneruje nervové bunky, re-
dukuje edém a mnoho d’al§ich. Terapia sa spravidla
uskuto¢fiuje v rozsahu aplikovaného pracovného
tlaku od 1,4-3,0 ATA v zavislosti od ré6znych fakto-
rov, u deti je rozsah aplikovaného tlaku priblizne
1,4-1,6 ATA. Efekt HBOT na organizmus jedincov
sa 1iSi vo vSeobecnej zavislosti od mnohych fakto-
rov, medzi ktoré patria najmi pouzity tlak, dizka
expozicie a zdravotny stav jedinca, ale aj biologicka
variabilita daného organizmu (Kraj¢ovicova et al.,
2017).

Aplikacia hyperbarickej oxygenoterapie pri
Sportovych tirazoch

Oriani so spol. (1982) navrhli pouzitie HBOT na
urychlenie zotavenia sa zo zraneni vzniknutych pri
$porte. Prva klinicka stadia sa objavila v roku 1993,
v ktorej vysledky naznacuju 55% zniZenie doby re-
konvalescencie po aplikacii HBOT u profesional-
nych hraéov futbalu v Skétsku trpiacich réznymi
zraneniami. Tieto hodnoty boli zalozené na porov-
nani ¢asového priebehu hojenia poranenia beznou
terapiou oproti pouzitiu HBOT.

Staples so spol. (1995) v §tudii so zvieratami, in-
dukovali poskodenie, po ktorom pozorovali vy-
znamné zmeny v hladinach myeloperoxidazy u pot-
kanov lie¢enych v podmienkach HBOT v porov-
nani s nelie¢enymi potkanmi. Dospeli k zaveru, ze
HBOT mbze mat’ inhibi¢ny ti€inok na zépalovy pro-
ces alebo schopnost’ dokonca zmiernit’ po§kodenie
tkaniva. V roku 1999 rovnaka skupina autorov
(Staples et al., 1999) vykonala riadentl, randomizo-
vant, dvojito zaslepent, perspektivnu stadiu s cie-
lom overit’, ¢i prerusované expozicie hyperbaric-
kého kyslika urychlia zotavenie §tvorhlavého svalu
stehna z oneskorenej svalovej bolesti (DOMS —
z angl. delayed onset muscle soreness). Stadie sa
zucastnilo 66 netrénovanych muzov vo veku 18 az
35 rokov. Po vyvolani bolesti svalov sa subjekty lie-
¢ili v hyperbarickej komore pocas 5-ditového obdo-
bia, v dvoch fazach: prva faza obsahovala 4 skupiny
- kontrola, HBOT, oneskorené oSetrenie a placebo;
v druhej faze boli 3 skupiny — 3 dni liecby, 5 dni
liecby a placebo. Skupina HBOT bola vystavena
100%-nému kysliku 1 hodinu pri tlaku 202 kPa.
Placebo skupina inhalovala 21%-ny kyslik rovnako
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1 hodinu pri 121 kPa. Nezaznamenali Ziadny vy-
znamny rozdiel v pocitovanej bolesti ani v jednej
z faz. Vysledky naznadili, ze lie¢Cba pomocou
HBOT moze zvysit’ obnovu stvorhlavého svalu po
DOMS. Avsak tato $tadia mala zlozity protokol
a experimentalna schéma nebola uplne jasna (vylu-
¢enie niektorych ucastnikov a rozdelenie skupin
neboli dostato¢ne zrejmé), o spdsobilo obtiaznu
interpretaciu.

Mekjavic so spol. (2000) nepozorovali Ziadne
zotavenie z DOMS po aplikacii HBOT. 24 zdravych
muzov nahodne rozdelili do 2 skupin — exponova-
nych HBOT a bez HBOT potom, ¢o bola vyvolana
DOMS v ich pravy laktovych flexoroch. Skupina
HBOT bola vystavena 100% kysliku pri tlaku
253 kPa a placebo skupina 8% kysliku pri 253 kPa
1 hodinu denne v priebehu 7 dni. Nebol zisteny
ziadny rozdiel v rychlosti obnovenia svalovej sily
alebo vnimanej bolesti medzi skupinami. Hoci to
bola randomizovanda, dvojito zaslepena Studia,
obsahovala maly pocet dobrovol'nikov.

Podobnu stidiu uskuto¢nili Harrison so spol.
(2001), ktori sa tieZ zamerali na vplyv HBOT na 21
zdravych dobrovolnikov muzského pohlavia po in-
dukcii DOMS v lakt'ovych flexoroch. Subjekty boli
rozdelené do troch skupin: kontrola, bezprostredna
expozicia HBOT a aplikdcia HBOT s oneskorenim.
Posledné dve skupiny boli vystavené tlaku 253 kPa,
pocas 100 minut s tromi 30-minitovymi opakova-
niami pri 100% kysliku, ktoré boli prerusSované
5-minttovymi intervalmi, kedy dobrovolnici inha-
lovali 20,93% kyslik. Prva skupina zacala s aplika-
ciou HBOT po 2 hodinach a druha skupina 24 hodin
po cviceni denne pocas 4 dni. Skupina s oneskore-
nym HBOT dostala aj falosni HBOT lie¢bu v deii 0
trvajucu rovnaky ¢as ako v nasledujucich diioch, ale
s 20,93%-nym kyslikom pri minimalnom tlaku.
Kontrolna skupina nemala $pecificku lie¢bu. Neboli
zistené vyznamné rozdiely medzi skupinami v hod-
notach sérovej kreatinkinazy, izometrickej sily,
v opuchoch alebo bolesti, ¢o naznacuje, ze aplikacia
HBOT nebola G¢inna na DOMS. Tato stadia tiez
predstavovala obmedzenia, ako su mald velkost’
vzorky a len Ciastocné zaslepenie.

Todorovic so spol. (1996) liecili 42 pripadov
zraneni mékkych tkaniv na dolnych koncatinach po-
mocou HBOT u 14 futbalistov, 17 pozemnych ho-
kejistov, 11 basketbalistov (zeny a muzi vo veku
19-24 rokov). K zraneniam doSlo pocas tréningu
alebo pri zapasoch. Zahrnali 18 kontizii, 8 distenzii
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a 16 pripadov distorzii. Aplikacia HBOT sa usku-
tocnila do 24 hodin po zraneni, denne, v trvani 45
minut pri tlaku 250 kPa. Pocet expozicii zavisel od
zavaznosti poraneni. Kontrolna skupina Sportovcov
bola lie¢ena standardne. Pomocou HBOT opuch vy-
mizol spravidla po 7 expoziciach. Bolest’ vyznamne
ustupila po 3-5 expoziciach, u tazkych distorzii sa
bolest’ zmiernila po 7 expoziciach. Pohyblivost
a funkcia zranenej koncatiny sa postupne vracali
k normalu. Pomocou HBOT sa doba regeneracie
skratila na minimum a po 7-8 diioch liecby bolo
mozné obnovit’ tréning v plnom rozsahu. U kontrol-
nej skupiny Sportovcov s porovnatelnymi zrane-
niami bolo pre plnu regeneraciu potrebnych 3-4
tyzdiov.

Dalgie svalové poskodenie, ktoré je ¢asto dosled-
kom traumy je spésobené ischémiou. Za normal-
nych okolnosti je sprevadzana anaerdbnou glykoly-
zou, tvorbou laktatu a vycerpanim makroergickych
fosfatov v extracelularnej tekutine postihnutého tka-
niva kostrového svalstva. Ak je ischémia predizena,
moze mat’ za nasledok stratu bunkovej homeostazy,
naru$enie idnovych gradientov a poruSenie fosfoli-
pidovej dvojvrstvy cytoplazmatickej membrany.
Aktivacia neutrofilov, produkcia kyslikovych radi-
kalov a uvol'miovanie vazoaktivnych faktorov v prie-
behu reperfuzie, méze spdsobit’ d’alsie Skody na lo-
kalnych, ale aj vzdialenych tkanivach. Bosco so
spol. (2007) sa zamerali na u¢inky HBOT na isché-
miu vyvolanu poranenim kostrového svalu potka-
nov a zistili, ze liec(ba HBOT podstatne zmensila
rast hladiny laktatu a glycerolu sposobeny isché-
miou, bez ovplyvnenia koncentracie glukdzy a mo-
dulovala aktivitu antioxidaénych enzymov v post-
ischemickom kostrovom svalstve.

V inej retrospektivnej Stadii sa otdizke HBOT
u traumatickej ischémie venovala dalSia skupina
pracovnikov. Studia zahriiovala 36 osob s akutnou
traumatickou ischémiou dolnych koncatin. Vsetci
boli lie¢eni $tandardnymi postupmi. Potom boli roz-
deleni do dvoch skupin. U jednej z nich (18 T'udi)
bola navyse pouzita HBOT pri tlaku 250 kPa na 90
minut 2-krat denne po dobu 6 dni. V tejto skupine
zranenych doslo u 17 osdb k zahojeniu, u kontroly
(18 T'udi) sa zahojilo 10 postihnutych (1997).

Gregorevic so spol. (2000) indukovali degenera-
ciu svalov u potkanov s cielom zistit, ¢i HBOT
urychl'uje funk¢énii obnovu a regeneraciu myofibril
kostrového svalstva. Vysledky tejto Stadie ukazuju,
ze mechanizmus zlepSenia funkénej kapacity nie je
spojeny s obnovenim zasobovania krvou alebo
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s opravou pridruzenych nervovych zloziek, ale s tla-
kom vdychovaného kyslika, ktory hra klacovu
ulohu v zlepseni maximalneho u¢inku na regenera-
ciu svalovych vlakien po zraneni. NavysSe sa lepSie
vysledky pocas 14 diovej HBOT dosiahnu pri tlaku
304 kPa ako 202 kPa.

Jednym zo zavaznych Sportovych trazov, ¢o sa
zlozitosti lie¢by a dizky rekonvalescencie tyka su
zlomeniny. Hojenie fraktar je limitované zabezpe-
¢enim pozadovaného mnozstva kyslika v postihnu-
tej oblasti. Klasicka liecba osteosyntézou a kost-
nymi Stepmi nie je vzdy uspesna a pokusit’ sa lieit’
komplikované zlomeniny, kde je zvySena pravdepo-
dobnost’ infekcie, predstavuje vyzvu (Barata et al.,
2011; Bennett et al., 2005).

Komurcu so spol. (2002) retrospektivne presku-
mali 14 pripadov infikovanych zlomenin tibie, ktoré
boli Gspesne liecené. Infekcia sa vyskytla u dvoch
pacientov po operacii, ktora bola UspeSne odstra-
nena po 20-30 HBOT expoziciach.

V jednej experimentalnej $tadii bol sledovany
proces hojenia zlomenin femuru krys pomocou
HBOT pri tlaku 300 kPa. Pokusné zvierata boli vy-
stavované hyperbarickému kysliku 2-krat denne na
90 minut. U tejto skupiny krys doslo k uplnej remo-
delacii kosti, zatial’ ¢o u kontrolnej skupiny s klasic-
kou lie¢bou nie. Zahojenie fraktir po pdsobeni
HBOT bolo dokonalé, no spojenie kosti v kontrol-
nej skupine bolo netplné (Favalli et al., 1990).

DISKUSIA

Najcastejsie trazy, ktoré suvisia s fyzickou akti-
vitou st poranenia a poskodenia zloziek pohybo-
vého aparatu (svalov, kibov, §liach, kosti). Hojenie
Sportového zranenia ma svoju prirodzenu obnovu,
ktora prebicha pomerne konStantnym sposobom
bez ohl'adu na vyvolévajticu pri¢inu. V tomto pro-
cese boli identifikované 3 fazy: zapalova faza, proli-
fera¢na faza a faza remodelécie, priCom kyslik ma
dolezitu ulohu v kazdej znich. V zépalovej faze
bola preuk4zana ddlezitost’ hypoxiou indukovaného
faktora 1 a, ktory podporuje napr. glykolyzu.
V prolifera¢nej faze v tkanivach pohybového sys-
tému (okrem chrupavky) sa privod kyslika do pora-
nenej oblasti postupne zvysuje a je nevyhnutny pre
syntézu zlozky medzibunkovej hmoty ako je fibro-
nektin a proteoglykan. Vo fize remodelacie sa tka-
nivo pomaly a postupne obnovuje a nahradza za po-
uzitia kyslika poskytnutého siet'ou krvnych ciev. Ak
je posSkodenie malé, regenerované tkanivo ma tak-
mer rovnaki stavbu ako pred urazom, ale v pripade,
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ze rozsah §kod je velky, dochadza k nahradeniu tka-
niva jazvou, ktora pozostava prevazne z kolagénu
(Hulin et al., 2005; Barata et al., 2001; Wu et al.,
2007).

Svalové zranenia, bezne sa vyskytujuce pri
$porte predstavuju naro¢ny problém v traumatolo-
gii. Zranenie mdze nastat’ v désledku priameho me-
chanického posobenia (napr. pomliazdeniny, trzné
rany a natiahnutia svalu), alebo su zapri¢inené ne-
priamo napriklad ischémiou, ¢i neurologickym
poskodenim. Tieto nepriame zranenia moézu byt
bud’ uplné alebo netiplné (Li et al., 2001).

Poranenia svalov predstavuju cely rad poskodeni
od miernych svalovych ki¢ov, cez natiahnutia sva-
lov, oneskoreny nastup svalovej bolesti (DOMS) az
po ruptury svalov. DOMS sa zvyc¢ajne objavuje po
neobvyklej alebo nadmernej fyzickej aktivite pre-
vazne u novacikov, no nie je vylu¢eny ani u elitnych
$portovcov a je sprevadzany pocitom nepohodlia
vnutri kostrového svalstva. Intenzita bolesti narasta
pocas prvych 24 hodin po ukonceni cvicenia, vr-
choli medzi 24 az 72 hodinami, potom pomaly
ustupuje a nakoniec mizne 5-7 dni po cviceni.
HBOT moze sluzit' na zabezpecenie prostriedkov
s cielom ul'ah¢it’ rychlejSie obnovenie povodného
stavu rovnako ako zlepsit’ kratkodobu a dlhodobu
prognézu zranenia (Barata et al., 2011; Petersen et
al., 2005).

Inhalécia kyslika za hyperbarickych podmienok
priniesla vo vicsine Studii predpokladany pozitivny
efekt. Vysledky naznacuju zniZenie doby rekonva-
lescencie po pouziti HBOT u profesionalnych Spor-
tovcov, ktori trpeli ré6znymi zraneniami (Banikova,
2017; Dolezal, 2002). Experimenty so zvieratami
poukazuji na mozny inhibi¢ny u¢inok HBOT na za-
palovy proces, dokonca schopnost’ zmiernit’ poSko-
denie tkaniva. Vdychovanie kyslika pod zvySenym
tlakom hra kl'ai¢ovu ulohu v zlepSeni maximalneho
ucinku na regeneraciu svalovych vlakien po zraneni
(Bosco et al., 2007; Gregorevic et al., 2000). Aj zlo-
meniny sa pomocou HBOT hoja rychlejsie (Wu et
al., 2007). V pripade DOMS, niektoré Studie potvr-
dzuju priaznivy ucinok HBOT, no v inych nebolo
pozorované ziadne zotavenie (Oriani et al., 1982;
Staples et al., 1999; Mekjavic et al., 2000).

Vyznam a prospektivne vyuzitie tejto metody st
zrejmé, no malo preskimané a mnohokrat nejed-
notné, a preto je nutné, aby sa stanovili medze, pri
ktorych ma HBOT pozadovany pozitivny efekt.
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ZAVER

nej alebo amatérskej urovni predstavuju tUrazy,
ktoré sposobuji kratkodobé alebo v horSom pripade
trvalé vylucenie z aktivnej ¢innosti. Ciel'om $porto-
vej mediciny je nasledky urazov ¢o najviac elimino-
vat, a tym umoznit’ Sportovcom skory navrat do tré-
ningového programu. V sucinnosti s klasickymi
sposobmi rekonvalescencie sa HBOT ukazala ako
prospesna, doplnkova metdda, ktoru je mozné apli-
kovat’ pri réznych zraneniach, a preto je délezité na-
d’alej studovat,, pripadne rozsirit moznosti jej uplat-
nenia.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Reumatoidna artritida je chronické autoimunitné
ochorenie, ktoré sa prejavuje zapalom kibov. V tazsich §tadiach
sa mozu objavit aj extraartikularne prejavy — postihnutie systé-
movych organov. Nasledkom opuchov, bolesti, obmedzenej po-
hyblivosti a vznikom deformit (hlavne v oblasti ruk) sa vyrazne
znizuje kvalita zivota pacientov. Fyzioterapia ako moderna
veda ponuka Siroké mnozstvo metodik, ktoré mozu priaznivo
vplyvat’ na kvalitu Zivota pacientov.

Ciel: Cielom prace bolo priblizit komplexn fyzioterapiu
v liebe reumatoidne;j artritidy. V prieskume sme zist'ovali kva-
litu zivota pacientov s reumatoidnou artritidou a ich skusenosti
s aplikaciou fyzioterapie a skusenosti s navstevou kupelného
zariadenia.

Suibor a metodika: Prieskum bol realizovany formou dotaznika,
ktory bol uverejneny na socialnych siet'ach v skupinach, v kto-
rych spolu komunikujt pacienti s reumatoidnou artritidou. Zber
udajov prebiehal 5 tyzdiiov. Za ten ¢as naf reagovalo 71 res-
pondentov. Prevaznu Cast’ tvorili zeny (89%). Vekové rozpitie
bolo od 17 do 70 rokov, pricom priemerny vek bol 40,49 rokov.
Vysledky: Viac ako polovica pacientov s reumatoidnou artriti-
dou (59%) doposial’ ani raz nevyuzila moznost’ kupelnej lieCby
a viac ako tretina pacientov (35%) dokonca nema ziadne skuse-
nosti s aplikaciou fyzioterapie.

Zaver: Na zaklade vysledkov prieskumu mézeme stanovit’ nie-
kolko odportcani. Prvym je stistavnd propagacia fyzioterapie
a jej metodik, ktoré mdzu pacientovi vyrazne ulahcit’ sebestac-
nost’ a priaznivo tak posobit’ na ich kvalitu Zivota. TaktieZ je
dolezita propagicia kupelnictva a mineralnych zdrojov, kto-
rymi Slovensko disponuje. Rovnako dolezita je motivacia pa-
cienta aktivne sa podiel'at’ na terapeutickom procese.

Kracové slova: Reumatoidna artritida. Kvalita Zivota. Fyziote-
rapia

ABSTRACT

Backgrounds: Rheumatoid arthritis is a chronic, long-lasting,
autoimmune disease that is manifested by inflammation of the
joints. In the heavier stages, extra - articular symptoms may also
be occurred by affecting the system of organs. As a result of
swelling, joint pain, limited mobility and deformity (especially
in the area of the hands), the quality of life of patients is greatly
reduced. Physiotherapy as a modern science offers a variety of
methodologies that can favorably affect the life quality of pa-
tients.

Aim: The aim of this work was to approach complex physio-
therapy in the treatment of rheumatoid arthritis. The survey
looked at the life quality of patients with rheumatoid arthritis
and their experience with the application of physiotherapy and
experience of visiting the spa.

Sample and methods: The survey was conducted in the form of
a questionnaire that was published on social networks in groups
in which patients with rheumatoid arthritis communicate. The
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questionnaire was valid for 5 weeks, 71 respondents responded
to it. The majority were women (89%), the age range was
17-70, with an average age of 40.49. The questionnaire con-
sisted of 16 questions, according to the age and gender.
Results: Based on the survey results, we found out that more
than half of the respondents (59%) had never used the option of
spa treatment and more than a third of the respondents (35%)
had no experience with the application of physiotherapy.
Conclusion: Based on the results of the survey, several recom-
mendations can be made. The first is the continuous promotion
of physiotherapy and its methodologies, which can greatly fa-
cilitate the patient's self-sufficiency and favorably affect their
quality of life. It is also important to promote the spa and rich
mineral resources that are in Slovakia at disposal. It is equally
important to motivate the patient to participate actively in the
therapeutic process.

Key words: Rheumatoid arthritis. Quality of life. Physiother-
apy

UVOD

Reumatoidn artritida (RA) je zdihavé chronické
zépalové ochorenie, ktoré v sucCasnosti postihuje
Coraz vacsiu Cast’ populacie. Na Slovensku nou trpi
priblizne 55000 obyvatelov. Dokéaze sa prejavit
v kazdom veku, pri€om pri¢ina je neznama a ocho-
renie moze skratit’ zivot az o 10 rokov (Rovensky,
Pavelka, 2000). Toto ochorenie sa vyskytuje s pre-
valenciou 0,5-1%, priCom priemerny vek zaciatku
choroby je 40 rokov. Vyskytuje sa na celom svete
a trpia nou Castejsie Zzeny ako muzi (2-3:1) (Buc,
2016). Tato forma artritidy je najéastejsie sa vysky-
tujlice zapalové ochorenie kibov. Pacienti nemaju
postihnuté len kiby, ale aj dalsie zlozky pohybovej
sustavy, a to Sl'achy a periost a vo vacSine pripadov
aj iné vnutorné organy (Rovensky, Pavelka, 2000).
To vSetko sa mdze negativne odrazit’ psychike pa-
cienta. Fyzioterapia ako modemna a Siroko-
spektralna veda dokaze znacnym spésobom pomaoct’
aj pacientom s reumatoidnou artritidou. KI'a¢ovu
ulohu zohrava trpezlivost’ fyzioterapeuta, pozitivny
pristup a spravna motivacia k vytrvalosti a dlhodo-
bému cviceniu. Metodiky, ktoré fyzioterapia po-
nuka mézu mat’ vel’ky vyznam v boji s touto choro-
bou. Kinezioterapia a elektroliecba mézu byt napo-
mocné pri bolestiach. Kryoterapia moéze zmiernit
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rannt stuhnutost’ a opuchy, ktorymi pacienti s RA
pravidelne trpia. Moznost ergoterapie zase pontika
mnozstvo kompenzaénych pomocok, ktoré pacien-
tom modzu do znacnej miery zlepsit sebestac¢nost’
a tym aj kvalitu ich Zivota. Psychosocialna rehabili-
tacia poméha osobam s RA zaclenit’ sa do spoloc-
nosti, méze im ponuknut novy pohlad na svet
s l'ud'mi, ktori maji podobné problémy. Velmi
vhodné je preto motivovat’ pacienta k navsteve roz-
nych zdruzeni pre reumatikov (ako napr. Liga proti
reumatizmu), aby nezostali na tito chorobu sami.
Fyzioterapia tak zohrava vyznamnu ulohu v liecbe
pacientov s RA.

REUMATOIDNA ARTRITIDA

., Reumatoidna artritida (RA) je casté, zavazné
zapalové ochorenie, ktoré postihuje vietky vekové
skupiny s maximdalnym vyskytom u mladych [ludi
a premenopauzalnych zien. Ochorenie ma multifak-
torové priciny, vrdtane urcitej genetickej predispo-
zicie a je pren charakteristicky chronicky zdpal,
ktory je iniciovany a udrZiavany autoimunitnymi
mechanizmami. Priebeh RA je velmi variabilny.
Akutne exacerbacie mozu vystriedat remisie. Ocho-
renie ma celkovo progresivny priebeh a casto vedie
k invalidite. Taktiez skracuje Zivot az o 10 rokov*
(Rovensky, Kozéak, Stvrtinova, 2015, s. 68). Pri¢iny
vzniku nie su doposial’ zndme, av§ak RA je gene-
ticky determinovanad choroba. U jednovajecnych
dvojciat sa vyskytuje na urovni 15-30%, pricom
u dizygotnych dvojéiat je to len 5%. Je dokazané, ze
30-percentny podiel na genetickej predispozicii pri-
pada na HLA-komplex (Buc, 2016). Délezita tlohu
zohrava aj nachylnost’ na choroby a faktory vonkaj-
Sieho prostredia. V zac¢iato¢nom §tadiu ochorenia sa
aktivuji bunky imunitného systému, T — lymfocyty,
ktoré spustaju produkciu cytokininov. Tieto latky
aktivuju ostatné bunky v tkanivach, ale aj bunky
imunitného systému, podporujii zépalovy proces
a poSkodzuju tkaniva (Rovensky, Pavelka, 2000).
Medzi najvyznamnejSie rizikové faktory patria po-
hlavie (Zzeny ochorenim trpia 3-krat Castejsie), vek
(RA sa najcastejSie objavuje vo veku medzi 30.-60.
rokom zivota) a vyznamnu tlohu pri vzniku maju aj
genetické Cinitele. Dalsimi dolezitymi faktormi sa
fajcenie, obezita, transfuzie krvi, skratené fertilné
obdobie u zien spojené s nizkou hladinou repro-
dukénych hormoénov. V mensej miere sa na vzniku
reumatoidnej artritidy podielaju rizikové faktory
ako napriklad konzumacia kavy a urazy (Bird et al.,
2007).
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Vasna reumatoidna artritida je ohrani¢ena ¢aso-
vou hranicou 2 roky, s rozptylom 1-4 roky. Klinicka
charakteristika tejto fazy je vretenovité zdurenie in-
terfalangalnych kibov na ruke, palpaéna citlivost,
ranna stuhnutost’ a oslabeny tchop ruky. Progre-
sivne ochorenie charakterizuju trvalo zvysené reak-
tanty akutnej fazy, taktiez je pritomna polyartritida
a rontgenova snimka obsahuje erozie a destrukcie.
Casto sa objavuju aj systémové prejavy. Neskoré
ochorenie charakterizuju naplno rozvinuté deforma-
cie a pacienti trpia viacerymi komplikaciami ako
napriklad postihnutie krénej chrbtice, §I'achové rup-
tury, sekundarna osteoartroza a osteopordza (Ro-
vensky, Pavelka, 2000).

Charakteristické pre RA je symetrické postihnu-
tie hlavne drobnych kibov rak a noh. Typicky by-
vaju postihnuté metakarpofalangealne, interfalan-
gealne a metatarzofalangealne kiby, zapistie, ale aj
lakte, ramend, bedra ¢i kolena (Bird et al., 2007).
Posobenie RA sa na krénej chrbtici prejavuje na
urovni staveov C1-C2 atlantoaxialnou subluxaciou,
ktora moze presahovat 10 mm. Je pritomna asi
u 30% séropozitivnych RA. Prejavuje sa neprijem-
nymi bolestami v zmysle cervikokranialneho ¢i cer-
vikobrachidlneho syndréomu, parestézami, slabos-
tou dolnych koncatin, ale moze byt aj asymptoma-
ticka (Rovensky, Pavelka, 2000). RA je systémové
ochorenie, ktoré méze mat’ vyrazné systémové pre-
javy, akymi st napriklad teploty, nevolnost’ a uby-
tok hmotnosti. Okrem toho mo6ze postihntit’ mnohé
organy a systémy, pri¢om najzavaznejsie su vasku-
litida, amyloidéza a pI'icna fibréza. Medzi typické
laboratorne prejavy patri anémia, zvySené reaktanty
akutnej fazy, trombocytoza a zvySené hodnoty pe-
cenovych testov (Kozak et al., 2017). Reumatoidné
uzly (obrazok 1) sprevadzaju aktivnejsie ochorenie
a vyskytuji sa u20% pripadov. Objavuji sa na
miestach so zvySenym tlakom, ako st lakte, kiby na
rukach, sakralne prominencie alebo stupaj nohy
(Rovensky, Pavelka, 2000).

Obrazok 1 Reumatoidné uzly rak (Olejarova et al., 2016,
s. 40)
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Délezitym aspektom v priebehu daného ochore-
nia st o¢né prejavy. Zacinaji uz v detskom veku, st
spojené so systémovym ochorenim juvenilna idio-
paticka artritida. Castou komplikaciou pri RA su
zadné synechie — zrasty dithovky so SoSovkou, ktoré
mozu sposobit komplikovanu kataraktu. Dal$imi
nalezmi su episkleritida, skleritida a periférna ulce-
racia rohovky (Kozék et al., 2017).

LIECBA OCHORENIA

Lie¢bu pacienta s RA tvori lie¢ba medikamen-
tdzna, biologicka a nemedikamentozna. Nesteroi-
dové antireumatika su lieckom prvej vol'by. Zmier-
fluji zapalové prejavy a tlmia bolest’. Pacientovi st
nasadené dlhodobo, pocas celého priebehu aktivnej
fazy RA, aj pokial eSte diagnoza nie je Giplne jasna.
Naéstup analgetického ucinku sa dostavi v priebehu
niekol’kych hodin a nastup protizapalového ucinku
sa prejavi s odstupom 5-7 dni (Killinger, 2015).

Lieky modifikujice priebeh ochorenia maju
znaény ucinok pri lieCbe RA, a to potlacenie zapa-
lovej aktivity, navodenie remisie spomalenie ront-
genovej progresie ochorenia a kibovych destrukeii.
Do tejto skupiny patria antimalarikd, metotrexat,
leflunomid, soli zlata, sulfasalazin, cyklosporin.
Glukokortikoidy maju protizapalovy ucinok aich
vyhodou je, ze posobia vel'mi rychlo a intenzivne.
Indikuji sa malymi davkami prednisonu denne
a vyrazne pomahaju pri utlacani extraartikularnych
prejavov akymi su serozitida ¢i vaskulitida. Tiez
zmieriiuju bolest’ a rannu stuhnutost’ (Kozak et al.,
2017).

Biologicka liecba je v stiCasnej dobe najucinne;j-
$im spdsobom liecby RA s najlepsimi vysledkami.
Je =zalozena na principe Specifického zasahu
s presne definovanym ciel'om. Toto cielené ovplyv-
nenie danej Struktiry umozni zvysit' €innost a aj
bezpecnost’ liecby. Ide vSak o rozsiahly zasah do
I'udského organizmu, najma do reakcii imunitného
systému, ¢o mdze viest' k vzniku neziaducich ved-
lajsich ucinkov (Killinger, 2015).

Prvotnym cielom nemedikamentdznej liecby
RA je navodenie remisie ochorenia. Pokial’ to nie je
mozné, je liecba zamerana aspoi na znizenie akti-
vity ochorenia, zmiernenie bolesti, potlaéenie za-
palu, zachovanie svalovej sily, uchovanie funkcie
a celkovo je dolezité zlepsSit kvalitu Zzivota, pra-
ceschopnost’ a potlagit’ réntgenova destrukciu ki-
bov. Prioritou nemedikament6znej lieCby st rezi-
mové opatrenia — pokoj na lozku a rehabilitacia
(Kozak et al., 2017).
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FYZIOTERAPIA

Rehabilitaéna lieCba pri ochoreni RA ma 3
hlavné funkcie a tymi su funkcia preventivna, ko-
rekénd a udrziavacia. Preventivna funkcia ma za
ciel’ predchadzat’ strate funkcie a zacat’ s rehabilita-
ciou uz vo v€asnom $§tadiu ochorenia. Korekéna
zlozka prispieva k funkénému zlepSeniu. U chronic-
kych pacientov suz existujicimi deformitami
zohrava dolezita tlohu préve udrziavacia funkcia,
ktora mo6ze pomocou nacvicenych pohybov, kom-
penzacnych pomocok a ortéz udrzat’ uz vzniknuty
stav pacienta. Zakladné metodiky vyuzivané vo fy-
zioterapeutickom postupe pri RA st kinezioterapia,
fyzikalna terapia, prevencia deformit, lieCba pracou,
vychovna a psychosocidlna rehabilitacia (Hiibne-
rova, 2005). Aktualne Stadium ochorenia, a teda za-
palovej aktivity, je dolezitym ukazovatel'om pri vy-
bere pohybovej aj fyzikalnej lieCby. Medzi d’alSie
faktory, ktoré je potrebné si v§imat patria vek pa-
cienta, postihnutie inych organov a pripadné kom-
plikacie. Podl'a spominanych ukazovatel'ov pristu-
pujeme k pacientovi inak v $tadiu nizkej, strednej
a vysokej zapalovej aktivity (Kolaf et al., 2009).

Stadium vysokej zapalovej aktivity: V tomto $ta-
diu je pacientom odporuceny 2-3 dnovy kl'ud na
16zku, kedy v ramci rehabilitdcie dodrzujeme za-
sady spravneho polohovania. NajcastejSie sa pou-
ziva polohovanie v odl'ah¢eni — v zavese, vyuzivané
su aj termoplastické dlahy, ktoré posobia preven-
tivne, ale majui aj korekény a analgeticky ucinok.
Pacientom v tomto §tadiu je ddlezité precvicit kiby
pasivne v maximalnom rozsahu pohyblivosti. Cie-
lom je zabranit vyvoju atrofie okolitych svalov,
v ktorych prevazuju myofibrili typu II (kon¢atinové
svaly). Dalej méZeme vyuzit Glavovu trakciu s ta-
hom v osi koncatiny. Zvy€ajny postup rehabilitacie
sa zatina uvolfiovanim kibov, ktoré si najviac bo-
lestivé a relaxaciou svalstva (Kolai et al., 2009).
Z fyzikalnej terapie vyuzivame v akutnom Stadiu
aplikaciu lokalnej kryoterapie (5-10 minut s analge-
tickym tGfinkom a 15-20 min(t v dlhSej sérii
s antiflogistickym u¢inkom), ochladzovanie prude-
nim a studené obklady. Za u¢elom podobnych ucin-
kov je vyuzivany jednosmerny galvanicky prad
a nizkofrekvencné prudy (Hiibnerova, 2005).

Stadium strednej zdapalovej aktivity: Stredna za-
palova aktivita sa vyznaCuje uz ustupujucim za-
palom a vtedy je potrebna postupna aktivizacia pa-
cienta. Dbame hlavne na svaly, ktorych atrofiou
moézu vznikat deformity. Medzi takéto svaly na hor-
nych koncatinach patria extenzory zapéstia, prstov
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ruky aich kratke svaly spolu s extenzormi lakt'o-
vého kibu. Na dolnej kongatine su to extenzory ko-
lenného kibu a svaly noznej klenby. V tomto $tadiu
vyuzivame izometrické cviky spolu s cvikmi aktiv-
nymi. Pokial’ st uz existujuce deformity, zameriame
sa na nacvik substituénych pohybov pre zlepSenie
sebaobsluhy (Kolaf et al., 2009). V stadiu strednej
zapalovej aktivity mozeme z elektroterapie vyuzit
interferencné prudy, ktoré sa vyznacuji analgetic-
kym a miernym myostimula¢nym t¢inkom. Takisto
je vhodna aj balneoterapia (Hiibnerova, 2005).
Stadium nizkej zdpalovej aktivity: V za&iatod-
nych §tadiach tohto ochorenia este zvycajne nepo-
zorujeme §trukturalne poruchy kibov a deformity,
takze fyzioterapeutické metodiky budu mat’ preven-
tivny vplyv. Z pohybovej liecby sa aplikuju opako-
vané izometrické aktivacie so submaximalnou silou
(priblizne 1/3 maximalnej sily), tym zvySime sva-
lov silu (znasobime svalové vlakna typu I). Cel-
kovo sa zvysi trénovanost a vydrz svalu. Dalej sa
zameriavame na ovplyvnenie svalového hyperto-
nusu, zvacSenie rozsahu pohybu, pripadne nacvik
chddze za pomoci dvoch francuzskych bariel. M6-
zeme vyuzit’ aj aerobne kondicné cvicenie (Kolaf et
al., 2009). Z termoterapie v §tadiu nizkej zapalovej
aktivity vyuzivame relaxacny analgeticky hyper-
emicky efekt hypertermickej teploty (parafin, teplé
obklady, fango, parafango, peloidy). Z elektrotera-
pie sa pouzivaju interferenéné prudy a taktiez aj vy-
sokofrekvencéné prudy na celkové prehriatie tkaniv
svalstva, uvol'nenie spazmov s vyraznym analgetic-
kym t¢inkom. Z vodoliecby sa pacientom odporuca
hydrokinezioterapia, celkovy kupel s termickym
a hydrostatickym efektom, perlickovy kupel’ s me-
chanickym u¢inkom a virivy kupel' koncatin.
Vhodna je aj balneoterapia (Hiibnerova, 2005).
Rezimové opatrenia: Prispdsobenie sa tejto cho-
robe si vyzaduje vel’kl trpezlivost’ a sebazaprenie.
Ulohou fyzioterapeuta je pomdct pacientovi preko-
nat’ stresujuce a bolestivé obdobia, najst’ pre neho
vhodné techniky a pomocky, ktoré mu pomdzu pre-
konat’ neprijemnu fazu a zlepsit’ kvalitu zivota. Pa-
cienta je potrebné naucit’ prekonavat’ a prispésobo-
vat’ sa nasledovnym oblastiam: bezny zivot, adapta-
cia na bolest’, adaptacia na stres, udrzanie pohybli-
vosti, ochrana kibov, strava (Bird, et al., 2007). Bra-
zilsky vyskum z roku 2016 sa zaujimal o to, aka je
medzna hodnota BMI u pacientok s RA, ktora by
oznacovala obezitu. Prieskumu sa zac¢astnilo 82 do-
spelych pacientok, vo veku 55 + 10,7 roka, ktoré
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mali diagnostikovani RA viac nez pol roka. Vysled-
kom bolo, ze podla BMI bolo obéznych 31,7%
vzorky a podl'a obvodu pasa 86,6% tej istej vzorky
zien. Ukéazalo sa, ze prave BMI je najlep$im ukazo-
vatel'om obezity u pacientok s RA. Uz pri hodnote
25 kg/m? by pacientky mali zacat’ byt’ ostrazité,
upravit’ podl'a moznosti svoj zivotny §tyl — viac sa
pohybovat' a dbat na sprdvnu nutricnil stravu.
Obezita totiz méze vyrazne zhorsit' priebeh ochore-
nia aspdsobit’ aj kardiovaskularne problémy
(Guimaraes et al., 2017).

KVALITA ZIVOTA

Kvalita Zivota sa odraza v miere sebestacnosti
pacienta. Je dolezité ju testovat, pretoze RA do
znacnej miery limituje pacienta, ato bolestami,
opuchmi, stuhnutostou, neschopnostou chddze,
beznych dennych Cinnosti a pod. Hodnotime seba-
obsluhu pacienta na 16zku, sebesta¢nost’ v ramci
bytu a samostatnost mimo byt. Na zaklade toho
moze rozdelit’ funkéné postihnutie do 4 skupin:
e Trieda A: pacient schopny rozli¢nej ¢innosti bez
problémoyv;
Trieda B: pacient schopny beznej ¢innosti s ob-
medzenim hybnosti v niektorych kiboch;
Trieda C: pacient schopny len I'ahkych ¢innosti,
problémy so sebaobsluhou;
Trieda D: pacient neschopny beznej CEinnosti
alebo len minimalne, odkdzany na pomoc druhej
osoby, priputany na 16zko, vozik (Lalikova,
2010).

Existuju aj rézne dotazniky, ktoré pomdahaju
v hodnoteni funkénej sebestacnosti a nezavislosti
a kvality zivota (Quality of live — QoL) napr. HAQ
— Stadford Health Assesment, NHP — Nottingham
Health Profil alebo SF 36 — Item Health Survey.
Brazilski vedci analyzovali $pecifickost’ spomina-
nych dotaznikov ako prostriedkov hodnotenia kva-
lity zivota prave u pacientov s RA. Vyskumu sa zu-
castnilo v roku 2015 celkovo 97 0sdb trpiacich RA,
prevaznu Cast’ tvorili zeny (92,8%) a vekové rozpa-
tie sa pohybovalo vrozmedzi 52,5 + 11,07 roka.
V zavere prieskumu sa potvrdili predpoklady auto-
rov. Ukazalo sa, ze pre hodnotenie fyzickych aspek-
tov u pacientov s RA je najpresnej$i Standfordsky
dotaznik (HAQ) a pre hodnotenie emocionalnych
zloziek reumatikov je najlepsi Nottinghamsky do-
taznik (NHP). SF 36 je dotaznik posudzuje vSetky
aspekty v Sirokej oblasti pdsobenia a vyuziva sa pri
rozli¢nych ochoreniach (Ribas et al., 2016).
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CIEL

Cielom prace bolo priblizit' komplexnt fyziote-
rapiu v lie¢be reumatoidnej artritidy. V prieskume
sme zist'ovali kvalitu Zivota pacientov s reumatoid-
nou artritidou a ich skusenosti s aplikaciou fyziote-
rapie a skusenosti s navstevou kupel'ného zariade-
nia.

METODIKA

Prieskum bol realizovany formou dotaznika,
ktory bol uverejneny na socialnych siet’ach v skupi-
nach, v ktorych spolu komunikuju pacienti s reuma-
toidnou artritidou. Otazky dotaznika boli zostavené
tak, aby boli zamerané na zadkladné informacie
o ochoreni, kvalitu Zivota pacientov a vplyv fyzio-
terapie na priebeh ochorenia. Zber udajov prebiehal
5 tyzdiiov od uverejnenia dotaznika na socidlnych
sietach.

SUBOR

Do prieskumu sa zapojilo celkovo 71 pacientov
s ochorenim RA. Zien bolo v sledovanom siibore
89% a muzov 11%, vekové rozpitie sa pohybovalo
od 17 do 70 rokov (priemer 40,49 rokov). Z analyzy
vysledkov vyplava, ze 41% (n = 29) pacientov trpi
ochorenim chronicky uz viac ako 10 rokov, 31% (n
= 22) trpi RA v rozmedzi od 5 do 10 rokov a 28%
(n = 20) trpi ochorenim menej ako 5 rokov. Aktu-
alne $tadium zapalovej aktivity u pacientov zazna-
menava tabul’ka 1.

Tabulka 1 Stadium zapalovej aktivity

Nizka Stredna | Vysoka
zapalova | zapalova | zapalova Spolu
aktivita | aktivita | aktivita
N 33 29 9 71
% 46 41 13 100
So Ziadnou aktivitou nemam problém 32—
"Ina ¢innost" INPZ)5EN
Chodza IEENZSHm—
Vstavanie [IETGj9NN
Uchop Nmmmspemmmmm
Hygiena W1Z2j7™
Stravovanie H9j9m
Obliekanie a upratovanie IENTOJ7ENN
0 20

mANO = NIE

Graf 1 Problémové aktivity u pacientov s RA

VYSLEDKY A DISKUSIA

Z vysledkov prieskumu vyplyva, ze 32,4% pa-
cientov s RA (n=14) nema problémy so Ziadnou zo
sledovanych ¢innosti, na ktoré sme sa pytali v do-
tazniku. V dotazniku sme sledovali problémy
s nasledujucimi ¢innost'ami: obliekanie a upratova-
nie, stravovanie, hygiena, tichop, vstavanie, chodza
a ,,ind Cinnost™. Najcastejsie (31%) sa vyskytovali
problémy s uchopovou funkciou ruky. Presna ana-
lyza vysledkov je zaznamenand v grafe 1. Ako
problémovu ,,int ¢innost* uviedlo 22,5% pacien-
tov, pri¢om i8lo o ¢innosti ako nakupovanie, Soféro-
vanie a domace prace ako napriklad vysavanie,
Zehlenie, ¢i pranie.

Pre pacientov s RA je typicka tzv. ranna stuhnu-
tost’ kibov, ktord moze trvat’ rozliéne dlh. V skupine
nasich pacientov trvala rann stuhnutost’ kibov pre-
vazne pol hodinu. Tato moznost’ zvolilo 58% pa-
cientov (n =41). Viac ako 90 minut trapi ranna stuh-
nutost’ kibov len 8,5% pacientov (n = 6). Ostatni pa-
cienti maju rannu stuhnutost’ v rozmedzi od 30 do
90 minat. Okrem pocitu rannej stuhnutosti sme po-
mocou dotaznika sledovali, pri ktorych nami navrh-
nutych aktivitach pocit'uju pacienti s RA bolest’. Za-
merali sme sa na aktivity ako bolest’ pritomna rano
pri vstavani z postele, bolest’ pri fyzickej zatazi, pri
chodzi, pri vstavani zo stolicky / postele, bolest’ pri
uchopovani predmetov, bolest’ pri domacich pra-
cach abolest’ pri inych aktivitich. NajcastejSie sa
pacienti stazuju na bolest’ pri rannom vstidvani
z postele a to az 62% pacientov (n = 44) a na bolest’
pri fyzickej zatazi (54,9%; n = 39). Analyza vysled-
kov je zaznamenana v grafe 2. Bolest' pri ,,inych
aktivitach* zvolilo 8,5% pacientov. I§lo o aktivity
ako napriklad prace na zahrade, $port, ale u niekto-
rych pacientov sa bolest’ objavuje aj pri réznych
stresovo vypétych situaciach.
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Pri Ziadnej aktivite bolest nemam HGjom 90,1
Ina aktivita NE)5H 91,5
Domace prace IINZ9jGR 70,4
Uchopovanie predmetov INZITm 78,9
Vstavanie zo stolicky / postele IENIS)7 80,3
Chédza N33 REEN 66,2
Fyzicka zataz NSO 45,1
Ranné vstavanie z postele NG —— 38
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Graf 2 Vyskyt bolesti pri vybranych aktivitach

V suvislosti s bolestou nas zaujimalo, akou for-
mou si pacienti s RA pomahaju pri zmieriovani bo-
lesti. NajcastejSie pacienti siahaju po medikamen-
toch. Tto moznost’ si vybralo 52% pacientov (n =
37). Druha najcastejSia forma tlmenia bolesti bola
relaxacia a oddych, ktoru si zvolilo 21% pacientov
(n=15). Lie¢bu pohybom voli na timenie bolesti lej
14% pacientov (n = 10) a obklady si aplikuje 13%
pacientov (n = 9).

Bolesti sprevadzajiuce reumatikov v kazdoden-
nom zivote maji vplyv na psychiku a to sa odraza
do celkového stavu pacienta (Kovacova, 2017). Bo-
lest’ a stuhnutost’ kibov obmedzuju pacienta v bez-
nom zivote. Prave pre uvedené priznaky ochorenia
byva Casto narusend aj mechanika chddze a pacienti
su casto odkazani na pouZzivanie rozli¢cnych pomo-
cok ul'ah¢ujucich chdédzu. V nasom sledovanom su-
bore vsak az 85% pacientov (n = 63) zatial’ Ziadnu
$pecialnu pomdcku ulahéujiucu chddzu nepotrebuje.
Barly pripadne vychadzkovu palicu pouziva 4% pa-
cientov a len 1% pacientov sa pohybuje pomocou
invalidného vozika. Okrem pomdcok ulahcujticich
chodzu sme sledovali aj pouzivanie inych kompen-
zacnych pomocok ulahcujucich bezné denné Cin-
nosti. Sledovali sme pouZzivanie $pecialnych pomo-

Ziadna $pecidlna pomécka
Ina pomécka 99N
Hubka na dlhej ri¢ke [5J8l
Specidlne pero 0
Zdvihacia palicka 0
Upraveny riad 2J8
4,2

Pomdcky na obliekanie
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Graf 3 Pouzivanie kompenza¢nych pomdcok

Pocet pacientov (%)

cok na obliekanie, $pecialne upraveny kuchynsky
riad, zdvihaciu pali¢ku, $pecialne pero a hubku na
dlhej rucke. Tieto pomocky boli vyuzivané len mi-
nimalne (vid’ graf 3). Az 83,1% pacientov v beznom
zivote nepouziva ziadnu Specialnu pomocku ul'ah-
cujucu vykondvanie beznych dennych aktivit. Iné,
nami nenavrhnuté pomodcky pouziva 9,9% pacien-
tov. Ide o pomdcky ako napriklad zmetak a lopatka
s dlhou rackou, elektrické otvarae na konzervy,
upravené kl'u¢ky dveri, ¢i stojan na knihy.

Tak ako dokaze ochorenie menit’ schopnost’ vy-
konavat’ rozli¢né aktivity pocas bezného zivota, do-
kaze mat’ RA vplyv aj na praceschopnost’ / préace-
neschopnost’. V naSom stibore dokaze napriek diag-
nostikovanej RA plnohodnotne pracovat’ len 34%
pacientov (n=24) a priblizne rovnako velky pocet
(31%) je schopny pracovat, ale pri Specidlne upra-
venych pracovnych podmienkach. Praceneschop-
nych a I'udi na invalidnom déchodku bolo v nasom
sledovanom subore len 18% pacientov (n=13).
Moznost ,,iné“ oznacilo 12 pacientov (17%). ISlo
bud’ o Studentov, ktori uviedli, Ze kvoli RA nemo6zu
pravidelne chodit’ do Skoly a Studium popri tejto
chorobe je naro¢né, alebo islo o osoby, ktoré byvaji
v dosledku RA ¢asto hospitalizované.
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Jednou z mozZnosti terapie RA je klipel'na liecba.
Tuto moznost’ v§ak doposial’ nevyuzilo az 59% pa-
cientov (n=42) s diagnostikovanou RA. Naproti
tomu moznost’ kiipel'nej lieCby opakovane vyuziva
az 25% pacientov (n=18) nasho stboru. Zvys$nych
16% (n=11) kupelna liecbu absolvovalo len raz.
Ked'Ze kupelnu lie€bu doposial’ nevyuzila viac ako
polovica pacientov, zamerali sme sa na skusenosti
pacientov s aplikaciou fyzioterapie mimo kupel-
nych zariadeni. Zial, az 35% pacientov (n=25)
nema osobnu skusenost’ ani s touto formou terapie.
Skusenosti pacientov s RA znazoriiuje graf 4.

& vel'mi dobré

udobré

Hnezhorsila, ani nezlepsila moj stav
Hnebola som spokojnd/y

®nemam Ziadne skiisenosti

Graf 4 Skusenosti pacientov s aplikovanou fyziotera-
piou

Podrobnejsie sme sa zamerali na konkrétne pro-
cedury. Najvacsiu ulavu pacientom priniesla kine-
zioterapia. Tto moznost’ si vybralo 28% pacientov.
Nasledovala termoterapia (16%), elektroliecba
(8%), hydroterapia (8%). Moznost’ ,,iné* si vybralo
10% pacientov. Uvadzali procediry ako masaze ¢i
magnetoterapiu. Az 30% pacientov uviedlo, ze
ziadnu metodiku fyzioterapie v lie¢Cbe RA nevyuzi-
vaju.

Organizacia Liga proti reumatizmu zdruzuje pa-
cientov s reumatologickym ochorenim, no ¢lenstvo
v lige je dobrovolné. Tuto organizaciu pozni az
90% pacientov s RA, no jej ¢lenmi je len 27% pa-
cientov v nami sledovanom subore. Liga proti reu-
matizmu funguje aj ako poradenska sluzba pre pa-

Iné

Zaluby

Viera

Zdruzenia reumatikov
Lekar

Rodina a priatelia

o
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Graf 5 Pomoc pri vyrovnavani sa s ochorenim

cientov s diagnostikovanou RA a pomaha im ul'ah-
Covat’ zivot. Ked’Ze jej Clenom je len 27% pacientov
zaujimalo nas, kto alebo ¢o im pomaha vyrovnat’ sa
s ochorenim a nastrahami, ktoré ochorenie so sebou
prinasa. Na vyber boli moznosti ako rodina a priate-
lia, lekar, zdruZenia zamerané na reumatikov, viera
¢i zaluby. Z vysledkov vyplyva, ze najva¢Sou opo-
rou a pomocou pre pacientov s diagnostikovanou
RA je rodina a priatelia. Presna analyza vysledkov
je zaznamenana v grafe 5. Ako moznost’ ,,iné“ pa-
cienti uviedli napriklad pracu, ¢insku medicinu, in-
ternetové diskusné fora ¢i humor.

Na zaklade néaSho prieskumu sa ukazalo sa, Ze
viac ako polovica pacientov s RA doposial’ nevy-
uzila ani raz moznost’ kupelnej liecby a viac ako
tretina pacientov sa nestretla pri svojom ochoreni
s aplikaciou fyzioterapie. Prave tieto skutocnosti st
varovnymi signalmi pre budicnost’. Mdze to byt za-
pri¢inené aj tym, Ze vdcsina nami sledovanych pa-
cientov sa aktualne nachadzala v nizkom stadiu za-
palovej aktivity a vdc¢Sina z nich doposial’ ani nepo-
trebovala Ziadne kompenzac¢né pomocky pri chddzi
alebo beznych dennych c¢innostiach. Nizky zéapa-
lovy proces je vSak najvhodnejsi pre navstevu ku-
pel'ného zariadenia, pretoze pacientovi sa vtedy po-
ntka najSirSia skala kipelnych procedur a fyziote-
rapie. Myslime si, Ze prave z tohto dovodu je vel'mi
dolezita propagacia kupelnictva a oboznamenie ve-
rejnosti 0 moznostiach vyuzivania fyzioterapeutic-
kych metodik, ktoré by mohli pacientom s RA as-
porii Ciastocne zlepsit’ alebo udrzat’ ich momentalny
zdravotny stav a kvalitu ich zivota. V liecbe reuma-
tikov je podl'a Kovacovej dblezita prave snaha o ¢o
najdlhsie udrZanie dobrého funkéného stavu a tak i
sebestacnosti. Nie menej dolezitou sucastou je ak-
tivna spolupraca medzi lekarom, pacientom a fyzi-
oterapeutom (Kovacova, 2017). V mnohych pripa-
doch vSak pacienti o tejto moznosti bud’ nevedia
alebo su ich ziadosti poistovilami zamietnuté
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ZAVER

Je vSeobecne zname, ze RA je vazne a nepri-
jemné autoimunitné ochorenie. Napriek tomu, Ze
RA ma chronicky charakter a vyrazné zlepSenia sa
dosahuju len vel'mi tazko, fyzioterapia ma naozaj
nezastupitelné miesto, pricom velmi doélezita je
motivécia pacienta a jeho spravny postoj k liecbe.
Sustavna propagacia fyzioterapie lekarmi, fyziote-
rapeutmi, ale aj ostatnym zdravotnickom persona-
lom moéze aspon Ciasto¢ne rozsirit” obzor moznosti
lie¢by reumatickym pacientom.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Mnoho vedeckych §tadii dokazuje dosiahnutie po-
zitivnych lie¢ebnych Gcinkov v dosledku hipoterapie. Popisuju
sa zmeny somatické i zmeny kognitivne. Hlavnou indikéciou
k hipoterapii je porucha psychomotorického vyvoja u deti
(detskda mozgova obrna).

Ciel: Cielom je poukazat’ na efektivne pdsobenie hipoterapie
v ramci komplexnej rehabiliticie za ucelom zlepSenia stavu die-
tata. Sledujeme zmeny v oblasti fyzickej, psychickej a v ko-
munika¢nom prejave dietata.

Metodika: Pouzity bol dotaznik vlastnej konStrukcie. Dotaznik
bol urceny rodi¢om deti navStevujlcich a lieciacich sa v hipo-
rehabilitaénom centre na izemi Slovenskej republiky a Ceskej
republiky.

Subor: Dotaznik vyplnilo 72 rodiCov. V sledovanom stbore
bolo 57% diev¢at (n = 41) a 43% chlapcov (n = 31). Vécsina
deti (n = 54) po prvykrat zacala s hipoterapiou eSte pred 5. ro-
kom Zivota. Priemerna dizka navitevnosti hiporehabilitagného
centra bola 1 rok a 8 mesiacov. NajcastejsSie klinické diagnozy
u deti boli detskd mozgova obrna (28%), epilepsia (15%),
Downow syndrém (12%), autizmus (8%) a porucha osobnosti
a hyperaktivita — ADHD (7%).

Vysledky: Potvrdil sa pozitivny vplyv hipoterapie na fyzicky
stav, psychicky stav ikomunikaény prejav deti. LepSie vy-
sledky v kazdej zo sledovanych oblasti boli zaznamenané u deti
do 5. roku zivota.

Zaver: Hipoterapia efektivne posobi nielen na fyzické aspekty
ale aj na psychické, preto mézeme tuto formu animoterapie po-
kladat’ za vhodnu pri liecbe deti s poruchou psychomotorického
vyvoja.

Kracové slova: Hipoterapia. Fyzicky stav. Psychicky stav. Ko-
munikacny prejav. Dieta.

ABSTRACT

Backgrounds: Many scientific studies have shown positive
therapeutic effect due to hippotherapy. Somatic and cognitive
changes are described. The main indication for hippotherapy is
psychomotor development disorder in children (children's cer-
ebral palsy).

Aim: The aim is to point out the effective treatment of hippo-
therapy in the framework of comprehensive rehabilitation in or-
der to improve the condition of the child. We are following
changes in the physical, mental and communication behaviour.
Methodology: A self-design questionnaire was used. The ques-
tionnaire was intended for parents of children attending and
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treating in the hioporehabilitation center in the Slovak Republic
and the Czech Republic.

Research sample: The questionnaire was completed by 72 pa-
rents. 57% of girls (n = 41) and 43% of boys (n = 31) were
observed in the study. Most children (n = 54) started the treat-
ment by hippotherapy before 5 years of life. The average length
of visits of the hipporehabilitation center was 1 year and 8
months. The most common clinical diagnoses were children's
cerebral palsy (28%), epilepsy (15%), Down’s syndrome
(12%), autism (8%) and personality disorder and hyperactivity
- ADHD (7%).

Results: The positive influence of hippotherapy on the physical
condition, the mental state and the communication behaviour
have been confirmed. Better results in each of the monitored
areas were recorded in children under 5 years of age.
Conclusion: Hippotherapy has a positive effect on the physical
and psychological behaviour, so we can treat this form of ani-
mal-therapy as being suitable for the treatment of children with
a psychomotor disorder.

Key words: Hippotherapy. Physical behaviour. Psychological
behaviour. Communication behaviour. Child.

UVOD

Hipoterapia sa za posledné obdobie vyrazne roz-
Sirila na europskom kontinente. Mnoho vedeckych
studii dokazuje dosiahnutie pozitivnych lieCebnych
ucinkov v dosledku hipoterapie. Hipoterapia do-
kaze ovplyvnit celt osobnost’ dietat’a nielen po fy-
zickej stranke, kedy dochadza k odburavaniu pato-
logickych pohybovych stereotypov, uvolneniu sva-
lového hypertonusu, trénovaniu rovnovahy, ale aj
po stranke psychickej cez odstranenie neddvery, po-
citu strachu, cez zvySovanie sebavedomia alebo vy-
tvéarania pocitu zodpovednosti. V neposlednom rade
sa vd’aka hipoterapii zlepSuju aj kognitivne funkcie
dietata ako je jeho vnimanie, myslenie, uéenie
alebo pozornost’.

HIPOTERAPIA
Pojem hipoterapia pochadza zo slovnych zakla-
dov gréckeho povodu, ato ,, hippos“ (kon) a ,, the-
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rapein “ (liecba), alebo inak povedané liecba ,, hipic-
kymi aktivitami“, ¢o zahiha starostlivost a pracu
okolo kona, hranie sa s nim alebo vozenie sa na iom
(Holly a kol., 2005). Lie¢ba je vedena hipoterapeu-
tom v spolupraci s hipolégom, ktory pripravuje
kona a ovlada ho pocas terapie podl'a pokynov fy-
zioterapeuta. Pri posadeni alebo polohovani dietat’a
na koni dochadza vd’aka trojdimenzionalnemu po-
hybu kona k pravidelnému zvySovaniu a uvol'nova-
niu svalového napédtia dietata (Pipekova a kol.,
2001). To vsetko sa deje na zaklade zosuladenia po-
hybov medzi telom zvierat'a a telom dietata (Guth
a kol, 2004). Dieta je pri hipoterapii niitené prispo-
sobit’ a zosuladit’ vlastné pohyby s pohybmi kona
(Masan, Golska, 2015). Stcasne sa medzi dietat’om
a korilom buduje pevné citové puto, ktoré sa utuzuje
pravidelnym kontaktom. To vedie aj k pozitivnemu
ovplyvneniu psychomotoriky. Podl'a Gutha a kol.
(2015) patri hipoterapia medzi naj¢astejSie vyuZi-
vanu formu animoterapie pri liecbe neurologickych
a ortopedickych ochoreni deti. Dochadza k stimula-
cii proprioceptorov, ktorych hlavnou podstatou je
senzomotorické ovplyvnenie postury (Guth a kol.,
2015). Sucasne sa dieta uc¢i udrziavat’ rovnovahu
a pohotovo reagovat’ na vychylenie taziska mimo
osi. Tym dochadza k facilitacii posturalnych funk-
cii, ¢im sa podporuje vzpriamena pozicia drzania
tela, stabilizacia chrbtice i respiracna funkcia.
Vzpriamenou polohou tela sa obmedzuji patolo-
gické stereotypy dolnych koncatin a nésledne pato-
logicka chodza (Holly a kol., 2005).

Deti do 3. roku Zivota prejavuji o kona najvacsi
zaujem. V tomto obdobi sa deti ucia v§etkymi zmys-
lami a neuvedomuji si mozné nebezpecenstvo,
preto rodi¢ sprevadza diet’a pri koni, pripadne sedi
na nom spolu s dietatom. Spolupraca rodi¢ov je ne-
vyhnutnostou. PredSkolsky vek je obdobim, kedy si
deti vytvaraji vztahy s ostatnymi rovesnikmi, obja-
vuji okolity svet a vlastné moznosti. Preto nie su
vhodné vysvetl'ovania alebo mnoho instrukcii ¢i po-
kynov. Dieta berie kona ako hracku a skusa si na
fom rézne spdsoby sedu a 'ahu. Partnermi sa sta-
vaju az v obdobi skolského veku diet'ata (Filipkova
a kol., 2012).

Neurologické poruchy: Hipoterapia sa indikuje
najmé v neurologickej oblasti u deti s poSkodenim
centralnej nervovej sustavy, najma u deti s detskou
mozgovou obrnou charakterizovanou dlhodobym
neprogresivnym postihnutim lokomo¢ného a postu-
ralneho systému. Ide o poskodenie mozgu pocas
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jeho vyvinu a zrenia a to bud’ v prenatalnom, peri-
natalnom alebo postnatalnom obdobi (BoldiSova,
2016). Hipoterapia v lieCbe centralnych paréz dosa-
huje pozitivne vysledky. ZlepSuje posturalno-loko-
moc¢nu funkciu, ktort mézeme nazvat aj hrubou
motorikou (Kafkova a kol., 2010). Pri lie¢be detske;j
mozgovej obrny dochadza k regulécii svalového to-
nusu. Pri spastickej forme detskej mozgovej obrny
dochadza k uvol'neniu spasticity pomalym a pravi-
delnym krokom kona. Velku tlohu zohrava aj tep-
lota konia, ktord pdsobi na dieta a jeho svaly uvol’-
nujuco. Naopak, pri nespastickej forme, hypotonii,
rychly krok kona svaly tonizuje. Niektori autori
vSak hypotonické deti k hipoterapii neodporucaju.
Podrl'a Hollého (2005) sa vsak pri tejto skupine deti
za vhodnu terapeutickl metodu vyuziva prave hipo-
terapia. U hypotonickych deti sa vel'mi rychlo pre-
javuje pretazenie. Potrebuju viac stimulov pocas
kratkej terapeutickej jednotky, preto su vhodnejsie
kone s rychlym a krat§im stimulaénym krokom.
Deti s detskou mozgovou obrnou vzhl'adom na po-
ruchu obratnosti a koordinécie a taktiez vzhl'adom
na skratené svaly znemoznujice sed na chrbte kona,
byvaju na koni polohované v lahu (Vyletelova,
2008). Neschopnost’ uchopu u deti Holly (2005) ne-
povazuje za kontraindikaciu na rozdiel od inych au-
torov. Za pomoci asistenta sa pouziva pri tychto po-
ruchéch asistovany uchop za madla. Vdaka hipote-
rapii dosahuju deti s detskou mozgovou obrnou
hlavné motorické tspechy. Dieta, ktoré nie je
schopné samostatnej chodze, ziska vzor chodze cez
konsky chrbat kombinaciou bo¢ného naklonenia
panvy, predozadného naklonenia a rotacie panvy
(Holly a kol., 2005).

Ortopedické poruchy: V stcasnosti stale Castej-
Sie pozorujeme chybné drzanie tela u deti. Najcas-
tejSie je chybné drzanie tela u deti a mladistvych
charakterizované slabym svalstvom a vézivovou
laxitou. Medzi naj¢astejsie popisujice sa chyby dr-
zania tela udeti patria zvdc¢Sena kréna lorddza,
zvacsena hrudna kyfoza, gul'aty chrbat, odstavajuce
lopatky, plochy hrudnik, zvaésena kyfoza krizovej
kosti spojena s vyklenutim brucha, zmensené zakri-
venie chrbtice, skolidzy, zva¢sena driekova lordoza,
nerovnomerny vyvin koncatin, plochd noha, vbo-
gené kolena a vybogené kolena (Cernicky, 2015).
Z ortopedickej oblasti sa hipoterapia vyuziva hlavne
na ovplyvnenie skoliézy do 25-30° podl'a Cobba
(Masan, Golska, 2015). Ak sa terapia zacne v pocia-
tocnom §tadiu, kedy sa patoldgia este len formuje,
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je mozné hipoterapiou dosiahnut’ pozitivne vy-
sledky (Vyletelova, 2008). Indikacia hipoterapie
v lie¢be skoliozy je vSak individualna. Hodnoti sa
predovsetkym tuhost’ chrbtice a jej schopnost’ rea-
govat’ na podnety, ktoré pri kroku kona vznikaju
(Hornéacek a kol., 2005).

Psychické poruchy: Vyuzitie hipoterapie nie je
len v lie¢be ochoreni pohybového systému, ale aj
v liecbe psychickych ochoreni. K tomuto ucelu sa
vyuziva predovsetkym pedagogicko-psychologické
jazdenie, ktoré cez aktivity s koflom posobi na zdra-
votny stav dietata a ovplyviuje jeho spravanie, po-
ruchy pozornosti, u¢enia ¢i reci. LieCivé posobenie
pedagogicko-psychologického jazdenia mdze byt
odportcané detom so psychickymi poruchami vra-
tane mentalnej retardacie ¢i detom s poruchami uce-
nia alebo spravania. Citovy vzt'ah medzi dietatom
a konilom posilituje imunitny systém dietat’a a uvol’-
fuje endorfiny, ¢o vedie k zlepSeniu nielen teles-
né¢ho ale aj duSevného stavu dietata. Na zaklade
citovych vizieb a kontaktu s konom (hladenie kona,
¢esanie kona) sa skvalitiluje rozvoj jemnej motoriky
a zlepSuje komunikaény prejav dietat’a. Deti trpiace
poruchou vyvinu reci alebo komunikaéného prejavu
dosahuju dobré vysledky vd’aka centram, ktoré st
uzko spojené v mozgu, a to reCovému centru a cen-
tru pre jemnu motoriku. Ked’ sa zlepsi jemna moto-
rika hladenim, ¢esanim kota, postrojenim alebo
kifmenim, odbura sa komunikaény blok a tym sa
zlepsi aj re¢ dietat’a. Pri skupinovom jazdeni sa vy-
beraju deti s podobnou recovou vadou. Za spolu-
prace hipoterapeuta si deti dokazu pomdct’ pri pre-
konani komunikaénych bariér. Hipoterapia je
ucinna aj pri balbutickom diet’ati na odstranenie za-
jakavosti. Terapeuticky program je vedeny pomaly,
pri¢om sa docieli uvolnenie dietata. Priradeny kon
pre balbuties musi byt pokojnym a vyrovnanym
spolo¢nikom a mat’ pravidelny nizky chod. Na dy-
chanie pediatrického pacienta neupozoriujeme,
spontanne dochadza k tiprave pravidelného inspiria
a exspiria. Nasledne sa prekrvuje organizmus
a v neposlednom rade dochadza aj k uvol'neniu hla-
sivkovych svalov. Kazdym krokom koia dieta
vyslovi slabiku a jednotlivé slabiky sa snazi plynulo
na seba nadvézovat’ do slov. Takymto sposobom je
mozné recitovat’ basnicky alebo spievat’. V kluse sa
diet’a snazi ¢o najdlhSie a dokladne vyslovovat’ dlhé
samohlasky, kedy zapajame aj roznu silu hlasu,
melddiu reci alebo intonaciu a tak sa posiliuje hla-
sivkové svalstvo a dieta ho dokaze lepsie ovladat
(Filipkova a kol., 2012).. Uvol'nenim branice dojde
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k prehibenému dychaniu a tak sa ¢astokrat ovplyvni
a zlepsi poskodena re¢ (Holly a kol., 2005). U deti
s poruchou osobnosti a hyperaktivitou (Attention
Deficit Hyperactive Disorder — ADHD) je terapeu-
ticka jednotka kratSia a postupne sa predlzuje. Na
uvod hipoterapie sa dieta pripravi uvolnenim
a zahriatim, neskor sa strieda relaxacia alebo 'ahka
¢innost’ s intenzivnou pracou na koni. Na zaver sa
zvyc€ajne rozluci s koitlom a odmeni ho maskrtou,
ktortt mu prinieslo (Filipkova a kol., 2012). Na-
kol’ko je kon zdrojom pohybovych impulzov, zvy-
Suje sa aj koncentracia dietata (Kohutikova, 2009).
Cielom terapie u deti s poruchou uc¢enia je obnove-
nie nervovych spojeni v mozgu. V centralnom ner-
vovom systéme sa uskuto¢nia zmeny, ktoré zlepsuju
rozvoj osobnosti, sustredenost’ dietata a vztahy
v Skole. Vysledky je mozné vidiet’ najskor po dvoch
mesiacoch pri pravidelnom programe minimalne
dva razy do tyzdna (Filipkova a kol., 2012).
Kontraindikacie: Medzi hlavne kontraindikécie
pre hipoterapiu patria vSetky aseptické nekrozy,
avsak po ich dolieceni mo6ze byt jazdenie na koni
indikované (Kulichova a kol., 1995). Zo systémo-
vych ochoreni to je juvenilna reumatoidna artritida.
Dalej luxéacie bedrovych kibov, zvysena lamavost
kosti alebo strach dietata zo zvierat'a, ktory sa da
Pahko odstranit’ za pomoci rodic¢ov cez kfmenie ¢i
hladenie koma. Kontraindikdciou je vek dietata
niz§i ako tri roky, avSak Holly (2005) zastava nazor,
ze v doj¢enskom a batolivom obdobi je plasticita
mozgu najvacsia a pomocou stimulaéného poloho-
vania dosahujt deti pozitivne vysledky. Podobne aj
u autistickych deti mladsich ako 4 roky ide uspesne
realizovat’ pedagogicko-psychologické jazdenie.
Absolutne kontraindikovani st detski pacienti
v akttnom stave alebo pacienti s nddorovym ocho-
renim. Tiez sa hipoterapia neodporuca pacientom
u ktorych prva terapia vyvolala zhorSenie stavu
a tiez detom, ktoré boli vakcinované 7 az 10 dni
pred hipoterapiou (Holly a kol., 2005). Medzi kon-
traindikacie mozeme zaradit’ aj alergické reakcie na
prach alebo srst, poruchy zrazanlivosti krvi alebo
respiracné insuficiencie u deti (Kulichova a kol.,
1995). Ak diet’a trpi astmou alebo alergiou, je rodi¢
povinny nosit’ na terapiu lieky pre dieta so sebou
(Holly a kol., 2005). Niektori autori v odbore neu-
rologia uvadzaju za kontraindikaciu aj neschopnost’
aktivneho sedu alebo udrzanie hlavy v priestore
v strednom postaveni. Podl'a Hollého (2005) sa to
za kontraindikaciu nepovazuje, pretoze v oboch pri-
padoch sa da vyuzit’ polohovanie na koni spojené
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s asistovanym sedom, kedy pomocnik alebo po-
uceny rodi¢ stabilizuje hlavu dietata na koni. Po
niekol’kych diioch je mozné vidiet' prvé vysledky
ako dieta spravne drzi hlavu bez prepadavania.
Neschopnost’ tichopu u deti Holly (2005) nepova-
zuje za kontraindikaciu na rozdiel od inych autorov.
Za pomoci asistenta sa pouZziva pri tychto poruchach
asistovany uchop za madla. Délezité je uvedomit’ si,
ze indikacie alebo kontraindikacie zavisia od kvali-
fikovanosti a vybavenosti terapeutického timu,
preto je na zvazeni, ¢i moze na hipoterapiu nastapit’
aj diet’a s epilepsiu. Dieta treba dobre poznat’, zhod-
notit' jeho momentalny stav a zistit, ¢i je pred-
zvest'ou zachvatu aura. V tom pripade je mensSie ri-
ziko vzniku zachvatu ako u deti s ne¢akanym pri-
chodom zachvatu alebo u deti, pri ktorych spusta-
¢om zachvatu je silné emocionalne vypitie (Holly a
kol., 2005).

Najvhodnejs$im koniom pre hipoterapiu je ten,
ktorému hipoldg doveruje a ktorého prijima pacient
(Holly a kol., 2005). Prvé stretnutie dietat’a s konom
prebicha pomaly a opatrne. Najskor sa dieta
zoznami s kofiom aby sa spriatelili. Ak aj diet'a ma
spociatku strach z kona alebo samotného priebehu
terapie, moze sa pozerat na iné deti. Tak bude ve-
diet’ ¢o ho ¢aka a uisti sa, Ze sa mu ni¢ nestane (Vy-
letelova, 2008). Predchadzat strachu dietat’a z kona
mozeme tak, Ze pred samotnou realizdciou hipote-
rapie zaradime do kontaktu s dietatom ponika
(Holly a kol., 2005). Pri prvom stretnuti rodi¢ov
s hipoterapeutom su rodi¢ia oboznameni s podmien-
kami lie¢by, bezpe¢nostnymi zasadami, pripadnymi
rizikami terapie. Overuje sa aj oCkovanie dietata
proti tetanu. Uréuje sa aj stav bedrovych kibov, &i
diet’a netrpi epilepsiou, astmou alebo alergiou, kedy
je rodi¢ povinny nosit’ na terapiu lieky pre dieta so
sebou (Holly a kol., 2005).

CIEL

Primérnym ciel'om je poukdzat’ na efektivne po-
sobenie hipoterapie v rdmci komplexnej rehabilita-
cie za ucelom zlepSenia stavu diet'ata. Dotaznikom
sme zistovali, aké klinické diagndézy dominuju
u deti navStevujuce hiporehabilitacné centrd a sle-
dovali sme aj naladu deti pri prichode do centra a pri
odchode z centra. KI'icovym ciel'om vsSak bolo za-
znamenat, po akom ¢ase rodicia spozorovali na svo-
jich det'och pravidelne navstevujtcich hiporehabili-
taéné centrum naznaky zlepSenia stavu po stranke
fyzickej, psychickej a komunikacne;.
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METODIKA

Pouzity bol dotaznik vlastnej konstrukcie. Do-
taznik bol uréeny rodi¢om deti navstevujucich (i uz
v sicasnosti alebo v minulosti) a lieCiacich sa
v hiporehabilitaénom centre. Hipoterapia predsta-
vovala doplnkovi formu terapie v rehabilitatnom
procese deti. Vyplnenie dotaznika bolo anonymné
a dobrovolné. Otazky dotaznika boli zamerané na
naladu diet'ata v suvislosti s realizovanou hipotera-
piou a na dosiahnuté zmeny u deti v oblasti fyzic-
kej, psychickej a komunikac¢nej. Nasledne sme vy-
pracovali zoznam hipoterapeutickych centier, v kto-
rych sme dotaznik distribuovali. Okrem printovej
distribucie bol dotaznik distribuovany aj v elektro-
nickej forme na internetovych strankach rozli¢nych
hipoterapeutickych centier na uzemi Slovenskej
a Ceskej republiky. Elektronicka verzia dotaznika
bola zverejnend aj na socidlnych sietach. V €aso-
vom rozmedzi od septembra 2016 do februara 2017
sme ziskali celkovo 72 riadne vyplnenych a plat-
nych dotaznikov, ktoré sme nasledne podrobili ana-
lyze.

SUBOR

Dotaznik vyplnilo celkovo 72 rodicov deti na-
vstevujucich a lieCiacich sa v hiporehabilitanom
centre. Zo 72 sledovanych deti bolo 57% dievcat
(n=41) a 43% chlapcov (n =31). Vécsina deti (n=
54) po prvykrat zacala s hipoterapiou eSte pred
5. rokom zivota a 18 deti zacalo s liecbou po 5. roku
zivota. Toto rozdelenie budeme d’alej pouzivat’ pri
analyze vybranych otazok dotaznika. Menej ako
dva roky navstevuje hiporehabilitacné centrum 40
deti z celkového poctu 72 deti a viac ako dva roky
navstevuje hiporehabilitaéné centrum 32 deti. Naj-
CastejSie klinické diagndzy u deti boli detska moz-
gova obrna (28%), epilepsia (15%), Downow syn-
drom (12%), autizmus (8%), porucha osobnosti
a hyperaktivita — ADHD (7%), skolioza (6%), As-
pergerov syndrom (6%). Zvysnych 18% tvoria deti
s menej Castymi diagnézami alebo ich réznou kom-
binaciou, akymi st napriklad Ohdow syndrom,
Prader Will syndrom, Agenéza corpus collosum,
hydrocefalus, fenylketonuria, balbuties a iné komu-
nika¢né tazkosti. Niekolko rodiCov uviedlo, ze
dieta vyuziva hipoterapiu aj z hl'adiska prevencie.
NajcastejSie hiporehabilitatné centrum navstevuju
deti z Bratislavského kraja (44,44%). Navstevnost’
zinych krajov znazornuje obrazok 1. Priemerna
dizka navtevnosti hiporehabilitatného centra bola
1 rok a 8 mesiacov.
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Banskobystricky kraj
Bratislavsky kraj

M Kosicky kraj
Nitriansky kraj

W Presovsky kraj
Trendiansky kraj

W Trnavsky kraj
Zilinsky kraj

Obrazok 1 Navstevnost' hiporehabilitaénych centier
podrla krajov Slovenskej republiky

VYSLEDKY

Z odpovedi rodicov vyplyva, Ze az 62% deti pri
prvom kontakte s kofiom reagovalo s nadSenim, ne-
balo sa ho a prejavovalo o kona velky zaujem. Len
24% deti sprevadzal pocit strachu a v ojedinelych
pripadoch i pla¢. Iba 8% deti neprejavovalo o koia
pri prvom kontakte ziaden zaujem. Zvys$nych 6%
rodi¢ov nevedelo opisat’ reakciu ich dietata alebo
sa k danej otazke nevyjadrili. Graf 1 porovnava re-
akciu deti pri prvom stretnuti s koiom u detido 5 a
nad 5 rokov. Sledovali sme aj reakciu deti na druhé
stretnutie s koniom. Z analyzy vysledkov vyplyva,
ze vacsina deti (75%) sa na druhé stretnutie s konom
tesi, o je o 13% viac ako pri prvom stretnuti s ko-
flom.

Sledovali sme aj ako sa meni nalada dietata
v priebehu terapie a po jej ukonceni. Az u 18% deti
rodi¢ia zaznamenali, Ze ich dieta je pri odchode
z centra v lepSej nalade ako pri prichode do centra.
Pozitivne ovplyvnenie nalady v désledku hipotera-
pie bolo zaznamenané u 55% deti. Zmena nalady
u deti bola hodnotena pomocou numerickej Skaly
1-5, kde stupeni 1 znamend vel'mi zli naladu a stu-
pen 5 znamena vel'mi dobru naladu dietata. Stav
nalady dietat’a bol hodnoteni na zaciatku a na konci
terapeutického stretnutia. S vel'mi zlou naladou do
hiporehabilitacného centra neprichadza ani jedno zo
sledovanych deti, no 3% s takouto naladou odcha-
dza. Nie vSak kvoli tomu, Ze by sa im terapia nepa-
¢ila ale preto, ze uz musia od kona odist’ (poznamka
rodi¢ov). Zmenu nalady u deti zaznamenava graf 2.

Nad 5 rokov ([

61,1 16,67

Do rokov 11111126

59,26 1,85

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Strach aZ pla¢ m Ziaden zaujem Nadsenie Iné

Graf 1 Prva reakcia deti na stretnutie s koiom u deti do
5 anad 5 rokov

Pomocou dotaznika sme sa snazili zistit, po
akom Case zacala hipoterapia pozitivne vplyvat’ na
psychicku a fyzicku stranku deti a ich komunikacny
prejav. Rodicia deti na tito otazku nemuseli odpo-
vedat’ v pripade, ak moznosti nevyhovovali stavu
ich dietata. Vysledky znazoriiuje tabul’ka 1.

Tabul’ka 1 Prvé pozorovate'né zmeny

Po psychic- | Po fyzickej Vkl:gl::n]:l-
kej stranke stranke R
prejave
Do 1 mesiaca 26 14 11
Od1do 3 14 13 11
mesiacov
Od 3 do 6 7 9 10
mesiacov
Od 6 mesia-
cov do 1 roka 3 12 9
Viac ako rok 3 4 6
Ziadne zlepse-
nia sme dopo- 12 18 21
sial’ nezbadali
Spolu 67 70 68

Po psychickej stranke poméhala hipoterapia 67
detskym pacientom. Z toho az v 38% pripadov (n =
26) pomohla hipoterapia zlepsit’ psychicky stav die-
tata uz do jedného mesiaca od zaciatku terapie. Po
stranke fyzickej sa vysledky nedostavili az tak
rychlo ako po stranke psychickej. Az 26% zo 70 ro-
di¢ov (n = 18) uviedlo, Ze doposial’ Ziadne fyzické
zlepSenia u svojho dietata nezaznamenali. 20%
(n = 14) uvadza prvé znamky fyzického zlepSenia
do jedného mesiaca. Az 31% rodi¢ov zo 68 (n=21)
nepostrehlo doteraz Ziadne zlepSenie v komunikac-
nom prejave ich deti. Naproti tou 32% rodicov
(n = 22) spozorovalo zlepSenie v komunika¢nom
prejave ich dietata v priebehu prvych troch mesia-
cov hipoterapie. Percentualna analyza vplyvu hipo-
terapie na stranku fyzicku, psychicka a na komuni-
kacny prejav dietata je zaznamenana v grafe 3.
Grafy 4-6 porovnavaji dosiahnuté zmeny v sledo-
vanych oblastiach u deti do 5 rokov a nad 5 rokov
Zivota.

2,7
Prichod do centra ’ 27,78 22,22 %
0% 20% 40% 60% 80%

=2 -2zl4 ndlada 3 - neutralna nalada

=5 - velmi dobra nalada

= 1 - velmi zla ndlada
4 - dobra nélada

Graf 2 Nalada dietat’a pri prichode do centra a odchode
z centra
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Komunikaény prejav

Fyzicka stranka

Psychickd stranka
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= Do 1 mesiaca =0d 1 do 3 mesiacov 0d 3 do 6 mesiacov
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Graf 3 Prvé pozorovatel'né zmeny

Nad 5 rokov 16,67

Do 5rokov ,16 10,2
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=0d 1 do 3 mesiacov

80%
Od 3 do 6 mesiacov

100%

Od 6 do 12 mesiacov = Viac ako rok = Zmeny nespozorované

Graf 4 Prvé pozorovatelné zmeny psychického stavu
u deti do 5 a nad 5 rokov

Nad 5 rokov 15,79 15,79

Do 5 rokov 11,76 17,65

80%
0d 3 do 6 mesiacov
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20%
& Do 1 mesiaca

40% 60%
=0d 1 do 3 mesiacov

0d 6 do 12 mesiacov & Viac ako rok = Zmeny nespozorované

Graf 5 Prvé pozorovate'né zmeny fyzického stavu u deti
do 5 anad 5 rokov

V zavere prieskumu sme sledovali celkovy efekt
hipoterapie u deti s poruchou psychomotorického
vyvoja. Efekt terapie bol hodnoteny rodi¢mi, pri-
¢om i tu bola vyuzita 5 stupniova numericka skala
v ktorej stupent 1 znamena, Ze hipoterapia dietatu
nepomaha vobec a stupefi 5 znamena, Ze hipoterapia
maximalne pomaha. Na zéklade vysledkov sme
dospeli k zaveru, ze rodi¢ia hodnotia hipoterapiu
ako u¢innu metddu liecby u deti s poruchou psycho-
motorického vyvoja. Stupenn 5 (lieCba maximalne
pomaha) zvolilo 44,45% rodicov, stupen 4 (liecba
vel'mi poméha) zvolilo 33,33% rodicov, stupen 3
(liecba pomaha) zvolilo 20,83% rodicov, stupei 2
(liecba skor nepomaha) urcilo 1,39% rodicov a stu-
pen 1 (liecba nepomédha vobec) nestanovil ziaden
zrodicov. Celkovy efekt terapie bol samostatne
hodnoteny pre deti mladSie ako 5 rokov a pre deti
starSie ako 5 rokov (graf 7) a pre deti navStevujice
hiporehabilitacné centrum kratSie ako 2 roky a dlh-
Sie ako 2 roky (graf 8).

V ramci prieskumu sme sledovali aj mozné ne-
gativne stranky hipoterapie. Rodicia deti lieCenych
pomocou hiporehabilitacie mali na vyber ohodnotit’
¢asovu narocnost’ terapie, finanéné naklady spojené
s liecbou a riziko zranenia dietata pocas terapie.
Jednotlivé ,negativa® boli hodnotené pomocou 5
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Graf 6 Prvé pozorovatelné zmeny komunikac¢ného pre-
javu u deti do 5 a nad 5 rokov
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Graf 7 Celkovy efekt terapie u deti do 5 rokov a u deti
nad 5 rokov

Viac ako 2 roky 24,14 37,93

Menej ako 2 rokzv = 18,6 39,53
34
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Graf 8 Celkovy efekt terapie u deti navstevujtce hipore-
habilitaciu kratSie a dlhsie ako 2 roky
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Graf 9 Negativne stranky hipoterapie

stupniovej numerickej $kaly, kde stupeni 1 znamena
najvacsie negativum a stupeil 5 znamena najmensie
negativum. Z vysledkov vyplynulo, Ze rodi¢ia vidia
najvacsi problém hipoterapie nie v moznosti zrane-
nia, alebo padu dietat’a pri jazde na koni, ale vo fi-
nanc¢nej narocnosti tejto terapie. Presna analyza vy-
sledkov je zaznamenana v grafe 9.

DISKUSIA

V praci sme sa zamerali na sledovanie u¢inku hi-
poterapie u deti s poruchou psychomotorického vy-
voja. U tychto deti sme samostatne hodnotili vplyv
hipoterapie na rozvoj fyzickej a psychickej funkcie
ana rozvoj komunika¢ného prejavu. Informacie
sme ziskavali prostrednictvom dotaznika, ktory bol
adresovany rodi¢om lie€iacich sa deti. Vac¢sinu deti
lieCiacich sa pomocou hipoterapie tvorili deti
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s diagndzou detskd mozgova obrna, ¢i uz iSlo o pre-
vladajticu spasticku alebo nespastickli formu. Hor-
nacek (2005) uvadza, Zze prave detskd mozgova
obrna je doménou hipoterapie. Podobne aj Herman-
nova (2014) povazuje toto ochorenie za hlavnt in-
dikéaciu terapeutického jazdenia. Zmeny v nami sle-
dovanych parametroch hodnotili rodi¢ia (subjek-
tivne hodnotenie), nie terapeuti. Kazdy rodi¢ hod-
notil prvé dosiahnuté pokroky len v tej oblasti,
v ktorej dieta malo deficit.

Co sa tyka psychickej stranky, mozeme z vysled-
kov konstatovat’, Ze hipoterapia je efektivny spdsob
lieby u deti so psychickymi tazkostami. Rodi¢ia
uvadzali, ze prvé spozorovatelné vysledky zazna-
menali uz do jedného mesiaca od zaciatku terapie,
pricom lepsie vysledky boli zaznamenané u deti
mladsich ako 5 rokov. Szamaranszska a kol. (2012)
uvadzaju, ze rodiCia najCastejSie prichadzaju
s det'mi na hipoterapiu prave na zaklade odporaca-
nia psycholdga. S touto problematikou suvisi aj
zmena nalady dietat’a pri prichode do hiporehabili-
taéného centra a pri jeho odchode z centa. Z vysled-
kov vyplyva, ze do centra prichadzalo 62,5% deti
s dobrou az velmi dobrou naladou, no z centra
s dobrou az vel'mi dobrou naladou odchadzalo az
86,11% deti. Deti teda maju lepSiu naladu po absol-
vovani hipoterapie ako pred jej zacatim. Podla
Gttha a kol. (2015) sa medzi diet'atom a kofiom bu-
duje pevné citové puto, ktoré sa utuzuje pravidel-
nym kontaktom, ¢o nasledne vedie k pozitivhemu
ovplyvneniu psychomotoriky. Len dve deti z hipo-
terapie odchadzali so zlou naladou, ¢o vSak nebolo
sposobené kvalitou hipoterapie ale tym, Zze museli
od konia odist’ (poznamka od rodi¢ov deti). Ked sa
na naladu deti pozrieme z pohl'adu veku zistime, ze
deti do 5 rokov rovnako ako prichadzaju tak aj od-
chéadzajt z hipoterapie s lepSou naladou ako deti nad
5 rokov. Podl'a RuBiiga (2006) deti v nizS8om veku
javia o kona najvacési zaujem. Deti do 5 rokov vni-
maju kona ako hracku alebo spolo¢nika, objavuju
okolity svet a neuvedomuju si mozné nebezpecen-
stva. Podobne to bolo aj v oblasti komunikaé¢ného
prejavu, kde prieskum ukazal vacsiu efektivitu hi-
poterapie u deti mladsich ako 5 rokov. Do troch me-
siacov od zaciatku terapie boli spozorované prvé
pozitivne zmeny v komunika¢nom systéme az
u 32% deti.

Zmeny vo fyzickej stranke v dosledku hipotera-
pie neboli natol’ko spozorované. Az 26% zo 70 ro-
di¢ov uviedlo, Ze aj napriek priemernej dizke nav-
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Stevnosti hiporehabilitatného centra 1 rok a 8 me-
siacov, nezaznamenali doposial' ziadne viditel'né
zlepSenia stavu dietata po fyzickej stranke. Naproti
tomu az 39% rodiCom spozorovala prvé vidite'né
zmeny fyzického stavu uz v priebehu prvych troch
mesiacov liecby. I v sledovanej kategorii fyzického
stavu dietata boli spozorované lepSie vysledky
u deti mladsich ako 5 rokov, pravdepodobne v d6-
sledku lepsej neuroplasticity centralneho nervového
systétmu u mlad$ich deti v porovnani so star§imi
detmi. Holly (2005) zastava nazor, ze v dojéenskom
a batolivom obdobi je plasticita mozgu najvacsia.

Pipekova a kol. (2001) uvadzaju, Ze zlepSenia sa
dostavia pri absolvovani hipoterapie aspon 2 az
3-krat tyZzdenne po dobu 2 az 3 mesiace. Vac¢Sina
nami sledovanych deti vSak navstevuje hiporehabi-
litacné centrum len 1-krat za tyzdefi, no na druhej
strane priemerna dizka navitevnosti hiporehabili-
taéného centra bola u 72 sledovanych deti az 1 rok
a 8 mesiacov. Mozeme teda len predpokladat’, Ze pri
dodrziavani uvadzanych ¢asovych intervalov (2 az
3-krat tyzdenne), by sa percento rodicov, ktori na
detoch doposial’ nespozorovali Ziadne zlepSenia Ci
uz po stranke fyzickej, psychickej alebo komuni-
kacénej, znizilo. Taktiez predpokladame, ze dodrzia-
vanie tohto intervalu by zefektivnilo terapiu a tym
by sa skratila doba celej hipporehabilitacie u die-
tata.

ZAVER

Hipoterapia efektivne posobi nielen na fyzické
aspekty ale aj na psychické, preto mdézeme tato
formu animoterapie pokladat’ za vhodnu pri liecbe
deti s poruchou psychomotorického vyvoja. Hipote-
rapia patri medzi najcastejSie volenu formu animo-
terapie pri lie¢be deti s neurologickymi ¢i ortopedic-
kymi ochoreniami. Vyuziva mnoho proprioceptiv-
nych podnetov, ktorych hlavnou podstatou je sen-
zomotorické ovplyvnenie postary. Vyzitie hipotera-
pie nie je teda len v lie€be ochoreni pohybového
systému, ale aj v liecbe psychickych ochoreni. K to-
muto ucelu sa vyuziva predovsetkym pedagogicko-
psychologické jazdenie. Kon tak nasiel svoje uplat-
nenie nielen v oblasti pol'nohospodarstva, dopravy
¢i Sportu, ale stal sa aj sucast’'ou rehabilitacného pro-
cesu.
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ABSTRAKT

Refrakéné chyby oka nie su ochorenim. Ide skor o nedokona-
lost’ optického systému, ktora zapriCini znizenie zrakovej
ostrosti. Takmer vzdy je mozné tieto chyby korigovat' oku-
liarmi, kontaktnymi SoSovkami pripadne chirurgicky. Cielom
pilotnej Stadie bolo jednak overit’ ¢i maju vo vybranom subore
spominané chyby oka vplyv na postavenie panvy a tym aj na
celkovu postiru, prostrednictvom svalovych zretazeni, a jed-
nak zistit’ ¢i sa do postavenia panvy aktualne premietne odobra-
tie zrakovej korekcie. V sti¢asnej dobe mézeme pozorovat’ zvy-
Seny narast vzniku refrakénych chyb v populacii, zvlast ex-
trémny narast myopie, a to hlavne u deti. Testovanych bolo 20
probandov rozdelenych na dve rovnakopocetné skupiny podla
typu poruchy (myopia, hypermetropia). Na zaklade vysledkov
sme dospeli k zaveru, ze na postavenie panvy ma vplyv
refrakénd porucha myopia. U druhej skupiny hypermetropov
nebol rozdiel Statisticky vyznamny. UZ pri prvych vySetreniach
probandov sa zacala pri optimalnom vyprovokovani oka o¢nym
testom prejavovat’ vyraznejSia aktivita svalstva krku. Zretel'nej-
Sie u skupiny myopov. Vplyvom spominanych portich zraku
dochadza ku zmene postavenia panvy mechanizmom sekundar-
neho a nepriameho dopadu, prostrednictvom funkéného zret'a-
zenia. Zmena pritomnosti zrakovej korekcie sa signifikantne
nepreukdzala na postaveni panvy.

KPicové slova: Postavenie panvy. Hypermetropia. Myopia

ABSTRACT

Refractive errors of the eye are not a disease. It is rather the
imperfection of the optical system, which causes a reduction in
visual acuity. Almost always, these errors can be corrected by
eyeglasses, contact lenses or surgically. The aim of the pilot
study was to verify whether the aforementioned eye errors
could affect the position of the pelvis and thus the overall pos-
ture, by means of muscular reconciliation, and, on the other
hand, to determine whether the visual correction is currently
projected into the position of pelvis. At present, we can see an
increased increase in refractive errors in populations, especially
the extreme increase in myopia, especially in children. 20 pro-
bands were divided into two equal groups according to the type
of disorder (myopia, hypermetropia). On the basis of the results,
we concluded that the refractory myopia disorder affects the po-
sition of the pelvis. In the second group of hypermetropes, the
difference was not statistically significant. Already during the
first examinations of the probands, a more pronounced activity
of the neck muscles began to occur when the eye was optimally
challenged by the eye test. Clarity in the myopov group. Due to
the aforementioned visual disturbances, the position of the pel-
vis is changed by the mechanism of secondary and indirect im-
pact, through functional coupling. The change in the presence
of the visual correction has not significantly demonstrated the
position of the pelvis
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UvVoD

Refrakéné chyby oka nie st ochorenim. Ide skor
o nedokonalost’ optického systému, ktora zapricini
zniZenie zrakovej ostrosti. Takmer vzdy je mozné
tieto chyby korigovat’ okuliarmi, kontaktnymi So-
Sovkami pripadne chirurgicky. Takmer u kazdého
jedinca je pritomna aspon minimalna refrakéna
chyba, no urcite nie u kazdého je potrebné ju kori-
govat, ked’Ze na§ mozog pouziva mnohé kompen-
zacné mechanizmy. Pokial’ refrakéna chyba nado-
budne vyssi stupen, prejavi sa znizenym, nepresnym
alebo zahmlenym videnim do dialky alebo blizka.
Prave snaha o korigovanie tychto priznakov, nas
modze znacne unavit’ a spdsobit’ komplikacie. Ty-
picka kompenzécia pritomnej refrak¢énej chyby
u myopie (kratkozrakost) je nadmerné zapajanie
mimického svalstva, ¢asto sprevadzané predsunu-
tim hlavy. U hypermetropie (d’alekozrakost’) pre-
bieha kompenzacia skor svalmi vo vnutri oka a od-
d’al'ovanim pozorovanych predmetov.

Pritomnost’ refrakény poruch, zvlast’ myopie, za-
znamenava v poslednej dobe vyrazny narast na ce-
lom svete. Podl'a autorov sucasnych §tadii existuje
predpoklad, Ze bude do roku 2050 polovica svetovej
populécie trpiet’ niektorou refrakénou poruchou
s prevahou myopie. Kym genetika hra vyrazna
ulohu, vedecké stadie skor poukazuji na digitalny
svet mladych l'udi, a poukazuju naii ako na hlavného
vinnika tejto epidémie. Ludia s pritomnou myopiou,
zvlast' s vysokym stupniom dioptrie, si vyraznou ri-
zikovou skupinou pre d’alSie ochorenia zraku, ktoré
moézu viest' ku Uplnej slepote (Cavanagh, 2016).
Véle (2006) uvadza, Ze sledovanie objektov zadina
aktivitou vnutroo¢nych svalov, ktoré sluZia na zaos-
trenie obrazu a okohybnych svalov sledujucich po-
hyb pozorovaného objektu. Na pohyb o¢nych gl
nadvddzuje azimutalny sledovaci pohyb hlavy,
ktory sa postupne rozsiruje na svaly axialneho sys-
tému a koncatin behom sledovania objektov. Z toho



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 2, 2018

ISSN 1339-3022

vyplyva, ze pohyb hlavy a krku nasleduje az po po-
hybe o¢i (Corkova, 2009). Graziela M. (2008) na za-
klade vysledkov studie uvadza, ze vyrazne zhorSena
zrakova ostrost’ az slepota bude mat’ vplyv na po-
sturu. U takychto subjektov sa prejavuje typicka po-
sturalna asymetria ako: predsunuté drzanie hlavy,
asymetria v ramenach, anteverzné postavenie
panvy, valgozne postavenie kolien a plochonozie.
Asymetrickd zataz ma vplyv na stav a kondiciu
lokomoc¢ného aparatu, kedy najméd v mikkych tka-
nivach pomerne rychlo dochadza k adaptaénym pro-
cesom, ktoré mozu viest’ k funknénym, ale aj Struk-
turdlnym zmenam (Fréova, 2017a). Zmena tGrovne
kvality zraku ma zasadny vplyv ako na posturu
a postavenie jednotlivych segmentov tela, tak aj na
vnimanie okolia a interakciu vlastného tela s von-
kajsim prostredim, ¢o mézeme pozorovat’ napriklad
u pacientov s homonymnou hemianopsiou pri po-
Skodeni drahy zrakového nervu (Fréova, 2017b).
Z uvedeného vyplyva, ze spominané poruchy zraku
maju vplyv na vznik posturalnych patologii.

CIEDL

Cielom pilotnej stidie bolo jednak overit ¢i
maju vo vybranom subore spominané chyby oka
vplyv na postavenie panvy, a tym aj na celkova po-
sturu, prostrednictvom svalovych zretazeni, a jed-
nak zistit’ ¢i sa do postavenia panvy aktudlne pre-
mietne odobratie zrakovej korekcie.

SUBOR

Skumany stbor bol zlozeny z 20 probandov,
rozdelenych do dvoch rovnakopocetnych skupin.
Prvu skupinu tvorili probandi s diagnostikovanou
hypermetropiou (d’alekozrakost’) v rozsahu +1 D az
+3,5 D zrakovej ostrosti. Druht skupinu desiatich
tvorili probandi s diagnostikovanou myopiou (krat-
kozrakost’) v rozsahu -0,25 D az -3 D zrakovej os-
trosti. Nikto z probandov sa nenarodil so zrakovou
vadou. Zrakové oslabenie nadobudli po¢as povinnej
Skolskej dochadzky, ¢ize v obdobi, ked’ uz bol vy-
tvoreny vnutorny svet jedinca. Informacie tykajtice
sa zdravotného stavu jedincov a ich d’alSich antro-
pometrickych charakteristik (vek, vyska, vaha, typ
zrakovej korekcie) boli zhrnuté v ivodnom anam-
nestickom dotazniku. Kazdy proband bol informo-
vany o postupe a zmysle vyskumného testovania
a o spdsobe anonymného spracovania vysledkov
a s vySetrenim suhlasil. Vekovy priemer probandov
bol 34 rokov + 12, 67 (44,2 £+ 13,0 u hypermetropie
a 26,3 + 4,8 myopie). Vekovy rozdiel v skupinach
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bol zapri¢ineny mierou vyskytu refrakénych portach
oka viazani na ur¢ité vekové obdobie. Priemer
vysky u skupiny pacientov s hypermetropiou bol
169,2+ 6,11 a s myopiou bol 171,2 £ 8,22. Na tivod
prace sme si zhodnotili BMI index 20 probandov,
u ktorych bola priemerna hodnota 23,68 so smero-
dajnou odchylkou = 3,29. Hodnota 23,68 radi pro-
bandov do oblasti primeranej hmotnosti. Sledované
antropometrické parametre nevykazovali zdsadny
rozdiel v skupinach ani medzi nimi ateda bolo
mozné pouzit' pre vyhodnotenie aj vzdialenosti me-
dzi antropometrickymi bodmi od centralnej osi
v stoji alebo navzajom medzi sebou.

METODIKA

Vlastnému meraniu jednotlivych probandov
predchadzala vstupnd anamnéza na ziskanie kon-
krétnych udajov (inicialy, rok naronenia, vyska,
vaha) potrebné ku analyze formou dotaznika a do-
kladné odmeranie dioptrickej hodnoty okuliarovych
SoSoviek kazdého probanda, pomocou pristroja
Fokometer. Po odobrati potrebnych udajov sme po-
krac¢ovali odoberanim foto- zdznamov pre Body
Analyzer. V ramci odoberania foto-zdznamov boli
probandom vysvetlené jednotlivé pozicie. Priebeh
merania bol rovnaky pre vSetky testované subjekty.
Pocas celej doby merania boli dodrzané Standardi-
zované podmienky a to tiché a pokojné prostredie s
minimom rusivych faktorov, dostatocné osvetlenie
a priestor, tepelny komfort a intimita. V miestnosti
bol pritomny len terapeut a proband. Probandi boli
vySetrovani v spodnej bielizni, naboso. Kazda pozi-
cia v stoji bola merana jedenkrat s 30 sekundovymi
intervalmi.

Prvé meranie sa uskuto¢nilo bez o¢nej korekcie.
Pre meranie jedincov s myopiou sme ako opticku
zataz zvolili $tandardizovani tabulku Snellenov
optotyp, ktory sme umiestnili 6 metrov od pro-
banda, do vysky o¢i. Proband dostal povel ¢itat pis-
mena v riadku, ktory sa mu ¢ita dobre a nasledne pri
¢itani pismen v riadku, ktory je pre neho o stupen
narocnej$i sme spravili foto-zaznam. Pre meranie
jedincov s hypermetropiou, sme ako opticka zataz
zvolili optotyp, na vySetrenie zraku do blizka.
Umiestnili sme ho 35 cm od probanda, do vysky o¢i.
Proband dostal povel ¢itat’ pismena v riadku, ktory
sa mu cita dobre a nasledne pri Citani pismen
v riadku, ktory je pre neho o stupen naro¢nejsi sme
spravili foto-zdznam. Druhy foto - zaznam vznikol
rovnakym sposobom, pricom proband cital pomo-
cou o¢nej korekcie.
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Zvolené merané parametre pre sagitalnu rovinu
(Body Analyzer):
e Centrovacie body: processus mastoideus (uSny
lalok) + 5 cm kaudalne,
Uhlové body - spina iliaca anterior superior a
trochanter major,
Vzdialenostné body:
1. Acromion - vzdialenost' od protuberantia
mentalis mandibulae,
Trochanter major - vzdialenost od spiana
iliaca anterior superior,
. Maleollus lateralis - vzdialenost’ od central-
nej osi,
. Maximum cervikalnej lordozy - vzdialenost’
od centralnej osi.

2.

Po naértnuti zvolenych bodov prebiehalo sa-
motné ziskavanie foto-zaznamu. Proband dostal po-
vel postavit’ sa do pozicie pokojného bipedalneho
stoja na konkrétny bod, vzdialeny od fotoaparatu
250 cm otoceny bokom. Vzdialenost’ od optotypu
bola urcend, podl'a konkrétnej zrakovej slabosti.

Nasledne boli prevedené d’alSie testy a vySetre-
nia ako pritomnost’ trigger pointov a skratenych
svalov vo vybranych skupinich podla Standardizo-
vanych postupov merania. Vzhladom na to, Ze
trigger point sa nachadza najCastejSie v strede sva-
lového vlakna sme pre palpaciu pouzili skor plosnd,
kliestova alebo hlboku palpaciu (Simons et al.,
2002).

Na $tatistické spracovanie vysledkov sme pou-
zili Wilcoksonov test. Na stanovenie hladiny vy-
znamnosti sme si uréili o = 0,05. Vyuzili sme po-
pisné Statistické metody a korelacie. Na popis zavis-
losti boli uréené standardne pouzivané hodnoty.

VYSLEDKY

Pri vyhodnoteni skratenych svalovych skupin
sme zaznamenali vyraznejSie rozdiely u skupiny
s myopiou ako ukazuje graf 1. V tejto skupine sa

m Pw |

Dx.

Sin. Spolu

Hypermetrovia = Myopovia

Graf 1 Priemerna hodnota svalov s tendenciou ku skra-
covaniu
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ukazalo testovanie intervalu spol'ahlivosti signifi-
kantné na 95% hladine a napriek nizS§iemu korelac-
nému koeficientu nadobudla Statistickli vyznam-
nost. Mohlo to byt spdsobené aj nizkym poctom
probandov. Pri ostatnych korelaénych koeficientoch
sa nepreukazala zhoda s 95% intervalom spolahli-
VOsti.

nali v m. piriformis. V grafe 2 je zobrazeny stav me-
dzi skupinou hypermetropov a myopov. Rozdiely
neboli Statisticky vyznamné (p = 0,54).

Namerané vzdialenosti poukazuju na signifi-
kantne vyraznejSiu inklinaciu panvy u pacientov
s myopiou. Postavenie v krénej chrbtici vykazuje
podobné postavenie, ale rozdiel nie je Statisticky
signifikantny. Uhol medzi hornou prednou spinou
a trochanterom major sa po pridani korekcie
a naslednom zat'azeni oka zvacsil v priemere o 0,92
stupina (hypermetropia), 0,21 stupha (myopia).
Vzdialenost medzi spominanymi antropometric-
kymi bodmi sa pri Citani s korekciou zvicsila
o 0,99 px (hypermetropia), 0,53 px (myopia)
a vzdialenost medzi acromion scapule a protu-
berantiou mentalis sa po pridani korekcie zmensila
o 1,34 px (hypermetropia), 0,5 px (myopia). Dalsie
hodnoty ziskané analyzou pomocou softvéru Body
Analyzer zobrazuje tabul’ka 1.

Tabulka 1 Rozdiely vzdialenosti zvolenych bodov
v pixeloch

metrapta | MYOPiS
centeting 0,77 0,39
Clordira 0.11 005
Spina — trochanter -0,99 -0,59
[I:ri)r‘[?ll;];;);n;ia mentalis -0,66 -0,08

Dx.

Sin. Spolu

Hypermetrovia Myopovia

Graf 2 Vyskyt trigger pointov vo svaloch
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DISKUSIA

Vplyv refrakcnych poruch na postavenie panvy:
Refrakéné vady patria medzi najéastejSic o¢né
diagndzy spolocne s konvergentnym strabizmom
u deti (Vitek, 2007). Nasu $tadiu sme zamerali na
vybrané refrakéné poruchy a to hypermetropiu
a myopiu. Nenasli, sme vSak ziadne §tudie, ktoré sa
venovali vplyvu refrakénych chyb na postavenie
panvy. Po spracovani vysledkov testovania boli pre
nas smerodajné vysledky udavajuce vzdialenost
medzi SIAS a trochanter major. Dalsou dolezitou
hodnotou bol pre nas uhol medzi SIAS a od tohto
bodu vedena horizontalna linia a trochanter major.
Vrchol uhlu bol na SIAS. Porovnavali sme jednot-
livé merania medzi sebou, to znamena, Ze skupinu
hypermetropov sme porovnavali z dvoch foto-za-
znamov a to sagitalnej roviny bez korekcie a s ko-
rekciou. Tak isto sme postupovali aj pri skupine
myopov. Z nasich vysledkov vyplyva, ze pacienti
s refrakénou poruchou vykazuju zmeny postavenie
panvy, signifikantne vSak len v skupine myopov,
kde sme zaznamenali stredne silnt zavislost’. Pred-
pokladame, ze ddvodom zmeny postavenia panvy je
pravdepodobne kompenzacia postavenia krénej
chrbtice pre drzanie hlavy.

Je potrebné uvazit aj fakt, ze zrakova ostrost’ je
len jednym z faktorov zrakovej kontroly, ktoré
ovplyvituju celkova postiru a stabilitu. Vyznamnu
zlozku zohrava vzdialenost’ od pozorovaného ob-
jektu, ale aj pohyb sledovaného ciel’a a pohyb pozo-
rovatel’a (Jahn, 2012). Pokial’ by merané osoby sle-
dovali obraz s vysokou priestorovou frekvenciou,
dalo by sa predpokladat’ Ze vo vysokej miere po-
sturdlnu stabilitu ovplyvni zhorSend zrakova ostrost’
(Anand, 2002). My sme vSak nasich probandov me-
rali v idealnych podmienkach, kde sledovany op-
totyp bol umiestneny staticky, svetelné podmienky
boli optimalne, probandi mali zaujaty pokojny bipe-
dalny stoj. Pocas merania ich ni¢ nerusSilo. Jediné
kladené naroky na nich bolo cCitanie. Mehopatra
(2012) na zaklade svojich vysledkov zo §tadie ho-
vori, ze pri vyluceni zrakovej kontroly dochadza ku
najvacsim posunom centra tlaku, ¢ize taziska a ne-
dochadza ku aktivacii anticipacného systému. Jeho
merana skupina mala normalnu zrakovu ostrost’. Pri
merani pouzival okuliare s nevhodnou korekciou
(+10 D alebo -6 D). Osoby sledovali kyvadlo, ktoré
sa pohybovalo predozadne, pozorovany predmet sa
teda nachadzal pred nimi a potom v dial’ke. Skiimal
zlozku anticipa¢nti a kompenzaéni. Nasich proban-
dov sme merali v poziciach bez o¢nej korekcie
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a s ocnou korekciou, no vzdy pri otvorenych ociach,
takZe posturalna stabilita a celkovo postira bola
kontrolovana skor cez opticky systém a nie propri-
ocepciu. Egorova TS., et all. (2016) vo svojej $tadii
pozorovali 44 deti Skolského veku s pritomnou krat-
kozrakost'ou vysokého stupiia a ako kontrolnu sku-
pinu zvolili 60 deti s optimalnym vizom. Ich vy-
sledky poukazuju na to, ze deti trpeli roznymi de-
formaciami pohybového systému, ako je skolioza,
vychylenie panvy, pritomna hrudna hyperkyféza
alebo hyperloréza, torzia panvy, plochonozie, de-
formacie dolnych konéatin a hrudnika. Tieto defor-
macie boli vyraznejsie u deti s pritomnou optickou
chybou v porovnani s detmi rovnakého veku, ktoré
boli v kontrolnej skupine p < 0,05. Tiez konstatuju,
ze je vysoka zavislost’ medzi pritomnou refrakénou
chybou oka a patologickymi stavmi a poruchami
pohybového aparatu.

Zmeny v postaveni panvy u hypermetropie voci
myopi: Pri porovnavani jednotlivych merani voci
skupinam, ¢ize hypermetropie a myopie na zaklade
uvedenych vysledkov mézeme konstatovat, Ze pre-
ukazatel'ny vplyv na postavenie panvy ma refrakéna
porucha oka myopia, u ktorej sa potvrdila stredne
silna zavislost medzi postavenim panvy a diop-
triami. Ak vezmeme do uvahy vztah dioptrii pra-
vého oka a panvy r = 0,43, pre 'avé oko r = 0,49.
Z naSich merani vyplyva, Ze u skupiny hypermetro-
pov nie je zavislost’ medzi velkost'ou dioptrii a po-
stavenim panvy. Pre pravé oko r = 0,02 a pre 'avé
oko r=0,08. Pri merani probandov bez o¢nej korek-
cie a s o¢nou korekciou sme nezaznamenali Statis-
ticky vyznamny rozdiel testovany Wilcoksonovym
testom. Pre myopov bola vyslednd hodnota p = 0,43
a pre hypermyopov p = 0,27. Medzi sibormi sa nam
nepotvrdil Statisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte
Trigger pointov vo svaloch bedrového kibu p =
0,54.

Vztah vybranych refrakénych poriich oka a krc-
nej chrbtice: V priebehu merania nasich probandov
sme uz pri prvych testoch zacali pozorovat’ znac¢né
zapojenie svalstva krku a celkové zmeny v posture,
ktoré boli viditeI'né vol'nym okom. UZ v dotazniku
osem probandov z dvadsiatich uviedlo, Ze maja bo-
lesti chrbtice prave v cervikdlnom segmente chrb-
tice. Pri vyprovokovanej aktivite oka ¢itanim op-
totypu u myopov, bez o¢nej korekcie sme mohli po-
zorovat’ nadmerné zapojenie flexorov krku a prena-
Sanie taziska tela smerom dopredu. Ked’ proband
¢ital optotyp s oc¢nou korekciou, napor svalstva
flexorov krku sa zmieril. V systéme softwaru Body
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Analyzera sme merali vzdialenost’ od acromion hu-
meri po protuberantiu mentalis mandibulae a vzdia-
lenost’ centralnej osi od C-lordézy. TaktieZ meranie
prebehlo dvakrat, bez o¢nej korekcie a s o¢nou ko-
rekciou. U skupiny myopov sme medzi postavenim
krénej chrbtice a dioptriami zistili stredne silnt za-
vislost’ pri oboch meraniach. Vztah dioptrii pravého
oka a panvy r = 0,54, pre l'avé oko r = 0,37. Haver-
tape S.A., Cruz O.A. (1998) vo svojej studii zistili
vysoky stupen predsunutého drzania hlavy u deti
s hypermetropiou, ktord nebola kompenzovana ko-
rekciou. Akonahle sa o¢na porucha vykompenzo-
vala okuliarmi, predsunuté drzanie hlavy vymizlo.
Z toho vyplyva, Ze pritomnost’ predsunutej brady by
nas mala upozornit’ na moznu pritomnost’ vysokej
d’alekozrakosti a nutnost’ oéného vysetrenia. Medzi
velkost'ou dioptrie a postavenim krénej chrbtice
u hypermetropov sme nezaznamenali z&vislost’. Pri
pozorovani probandov s hypermetropiou sme si
vsak v§imli, ze pri ¢itani optotypu bez o¢nej korek-
cie sa snazili pomdct’ si odd’alovanim sa od op-
totypu a mierne prendSali tazisko. Taktiez Véle
(2009), hovori o tom, Ze ak zamierime pohl'ad aby
sme podrobnejSie rozoznali fixovany predmet do-
chadza ku aktivite nielen intraokularnych, ale aj ex-
traokuldrnych svalov. Priusilovnom pohl'ade je teda
mozné ucitit’ zvySené napétie svalstva mimického aj
posturalneho. Pri naozaj zaujatom pohl'ade ucitime
aj napdtie svalstva $ije. Z toho vyplyva, Ze ak pred-
met nemame ostro viditelny, napriklad pre pri-
tomnt nekorigovanii alebo zle korigovanu ref-
raként chybu oka, prejavi sa to zvySenou aktivitou
svalstva cervikokranialneho prechodu. DlhSie inten-
zivne pozorovanie pri nevyrovnanej korekcii vedie
ku bolestiam hlavy a vzniku cervikokranialnej sym-
ptomatoldgie. Buchanan J. a Horak FM. (1999) na
zéklade vysledkov zo svojej Studie naznacuju, Ze vi-
zualne informacie su doélezité pre udrzanie pevnej
pozicie hlavy a trupu v priestore, zatial' ¢o propri-
oceptivne informacie posta¢uji na vytvorenie sta-
bilného koordinovaného stoja medzi opornou bazou
a nohami. CNS organizuje posturalne vzory v ulohe
balancovania v zévislosti od dostupnych zmyslo-
vych informécii a biomechanického nastavenia.

probandov, ¢o je z hl'adiska Statistického spracova-
nia vel'mi nizky pocet testovanych, preto nie je
mozné z nadobudnutych vysledkov vyvodzovat’
v§eobecné zavery. Sledovany stibor bol v mnohych
smeroch nehomogénny. Rozdiely sme sa snazili li-
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mitovat’ pri vybere probandov. Pre d’al$ie Studie na-
vrhujeme otestovat’ skupinu s va¢§im mnozstvom
testovanych. Vhodné by bolo zaclenit’ do vyskumu
kontrolnu skupinu rovnakého poc¢tu, ktora by bola
bez pritomnej refrakénej poruchy. Taktiez by bolo
vhodné testovat’ skupinu aj v inych posturalnych
polohach, nie len v polohe vzpriameného bipedal-
neho stoja.

Vo vieobecnosti sa vie, ze myopia postihuje skor
mladSiu populaciu a hypermetropia je castejsia
u starSich I'udi. Tato skutocnost’ sa odzrkadlila aj v
nasej Studii. Priemerny vek probandov s myopiou
bol 26,3 a hypermetropiou 42,2. O tomto vzt'ahu ho-
vori aj korelacia poruchy s vekom, kde méZzeme ho-
vorit’ o stredne silnej zavislosti r = 0,63. Napriek
tomu by malo vypovednejSiu hodnotu, merat’ sku-
pinu probandov s podobnym vekom. V prospech
vysledkov hovori zistenie, ze svalové disbalancie
boli vyraznejsie u skupiny s poruchou myopia na-
priek znacne niz§iemu veku a teda vekovy faktor
nemusi mat’ zasadny vplyv.

Software Body Analyzer je pristroj, ktory testuje
pohybovy aparat v dvojrozmernej rovine, ¢o ma ind
vypovednu hodnotu, ako vySetrenie I'udskym okom
v trojrozmernej rovine. Podmienky na meranie boli
pocas kazdého testovania homogénne, tzn. rovnaké
vzdialenosti fotoaparatu a optotypu od probanda,
rovnaka vyska fotoaparatu, rovnaka kvalita osvetle-
nia i tak mohlo samozrejme do6jst’ k mensim rozdie-
lom.

ZAVER

Po vyhodnoteni vysledkov sme dospeli k zaveru,
Ze na postavenie panvy ma vplyv refrakéna porucha
myopia. U druhej skupiny hypermetropov nebola
zmena $tatisticky vyznamna. UZ pri prvych vySetre-
niach probandov sa zac¢ala pri optimalnom vyprovo-
kovani oka ofnym testom prejavovat’ vyraznejSia
aktivita svalstva krku. ZreteI'nejsie u skupiny myo-
pov. Tato skutocnost’ sme zohl'adnili a sledovali
sme aj suvislost’ postavenia krénej chrbtice so za-
merom objasnit’ mechanizmus vplyvu refrakénych
poruch na postavenie panvy. Na zaklade vysledkov
v sledovanom stbore mézeme predpokladat’, ze do-
chadza ku zmene postavenia panvy mechanizmom
sekundarneho a nepriameho dopadu prostrednic-
tvom funkéného zret'azenia. Zmena pritomnosti zra-
kovej korekcie sa signifikantne nepreukazala na po-
staveni panvy. U kratkozrakych jedincov su od-
chylky panvy a krénej chrbtice vyraznejsie, ale javia
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sa aj ako vyraznejsie fixované. U d’alekozrakych je-
dincov boli zmeny nesignifikantné, ale zmeny pri
odobrani korekcie zraku sa javili vyraznejSie. Pri
vySetreni pohybového systému, hlavne osového or-
ganu je potrebné brat’ spominané zistenia do uvahy.
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INTERVENCIA FYZIOTERAPIE U PACIENTOV PO INFARKTE MYOKARDU
V POSTHOSPITALITACNEJ FAZE
INTERVENTION OF PHYSIOTHERAPY IN PACIENTS AFTER A HEART ATTAC
IN THE POST-HOSPITALITATIVE PHASE
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ABSTRAKT

Vychodiska: Praca sa zaobera fyzioterapiou a rehabilitaciou pa-
cientov po infarkte myokardu v posthospitalizacnej faze. In-
farkt myokardu je casté ochorenie srdcového svalu. Bezpro-
strednou pric¢inou infarktu myokardu je upchatie vencovitej
tepny na podklade aterosklerézy avSak vznikd aj na podklade
roznych inych rizikovych faktorov. Zial', pacientov s infarktom
myokardu neustale pribuda.

Ciel: Cielom bolo zistit' u pacientov s kardiovaskularnym
ochorenim, ¢i maju poznatky o svojom ochoreni a o d’al$ich
moznostiach liecby.

Subor: Prieskumnt vzorku tvorilo 50 pacientov. VSetci pacienti
boli po prekonanom infarkte myokardu. Vzorku tvorilo 64,00%
muzov a 36,00% Zien.

Metody: Pracovali sme s kvantitativnou metodou prieskumu
vykondvanou formou dotaznika, ktory obsahoval 10 otazok a to
vyberové otazky polytomického charakteru.

Vysledky: Zistili sme, ze fyzioterapeutické metody v znacnej
miere pomahaji v rekonvalescencii a resocializacii u pacientov
po infarkte myokardu. Dalej sme zistili, Ze pacient ma obme-
dzené moznosti fyzioterapie, nakol’ko nie su zriadené certifiko-
vané ambulancie kardiovaskularnej rehabilitacie. Vyskumom
sme prisli aj na to, Ze ako najcastejSiu formu rehabilitacie pa-
cienti vyuzivaju rychlu chodzu.

Zaver: Infarkt myokardu je civilizaéné ochorenie s ¢astou inci-
denciou. Nevyhnutnou sucastou liecby je aj fyzoterapia a reha-
bilitacia. Nutnostou je klast’ doraz prave na obdobie rehabilita-
cie, ktoré nie je navratné. Nase vysledky nam potvrdili predpo-
kladané hypotézy. Pokial' sa budu v buducnosti vietky pozi-
tivne aspekty dopliiat’ a nedostatky zlepsovat’, mozno oakavat’
aj zlepSenie urovne samotnej fyzioterapie, i tej posthospitali-
zacnej.

KPicové slova: Intervencia. Infarkt. Myokard. Posthospitaliza-
cia. Fyzioterapia

ABSTRACT

Backgrounds: The thesis deals with physiotherapy and rehabi-
litation of patients after myocardial infarction in the post hospi-
talization phase. Myocardial infarction is a common disease of
the heart muscle. The immediate cause of myocardial infarction
is the obstruction of the gallbladder artery underlying athero-
sclerosis, but it also arises from various other risk factors.
Unfortunately, patients with myocardial infarction are con-
stantly rising. We have tried to prove the impact and level of
rehabilitation of patients in the secondary stage, often ne-
glected.

Aim: The aim was to find out in patients with cardiovascular
disease whether they had knowledge of their disease and other
treatment options.
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Research sample: The survey sample consisted of 50 patients.
All patients were after myocardial infarction. The sample con-
sisted of 64.00% of men and 36.00% of women.

Methods: We worked with a quantitative survey method con-
ducted in the form of a questionnaire, which contained 10 ques-
tions and the selection questions of a polytomic nature.
Results: We have found that physiotherapeutic methods are
greatly assisting in convalescence and resocialization in pa-
tients after myocardial infarction. Furthermore, we have found
that the patient has limited possibilities of physiotherapy, since
there are no certified ambulances for cardiovascular rehabilita-
tion. We have also found out that patients are taking a quick
walk as the most common form of rehabilitation.

Conclusion: Myocardial infarction is a civilization disease with
frequent incidence. Physiotherapy and rehabilitation are a ne-
cessary part of the treatment. It is imperative to place emphasis
on the period of rehabilitation that is not returnable. Our results
confirmed our hypotheses. If all the positive aspects are added
in the future and the deficiencies improve, an improvement in
the level of both physiotherapy and post-hospitalization can be
expected.

Key words: Intervention. Heart attack. Myocardium. Post-hos-
pitalization. Physiotherapy

UVOD

Dnesna doba prinasa mnozstvo faktorov, ktoré
pozitivne, ale z velkej Casti aj negativne ovplyviiuju
nas kazdodenny zivot. Nespravny zZivotny $tyl je sa-
¢asnostou Zivota populdcie, ¢o prindsa mnozstvo
ochoreni, ako aj kardiovaskularnych (Hrebik,
2015). Podla oficialnych udajov EU-ROSTAT-u
z roku 2009 Slovensko spolu s Ceskou republikou,
Mad’arskom, Rumunskom a pobaltskymi krajinami
maju v Eurdpe najvyssiu umrtnost’ na ischemicku
chorobu srdca (viac ako 1 500 umrti / 100 000
obyv./l rok), ¢o vyrazne kontrastuje s krajinami
s najnizSou umrtnostou na ischemickil chorobu
srdca, ktora je v niektorych regionoch Francuzska,
Portugalska ¢i Spanielska mensia ako 250 wmrti /
100 000 obyv./1 rok) (Studencan a kol., 2013). Ako
uvadza WHO, okolo roku 2000 dosahovala morta-
lita na kardiovaskularne ochorenia vo svete asi 30%
spomedzi vietkych amrti (Spinar, 2003). Naga kra-
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jina, pravdepodobne aj vplyvom nedostato¢ne;j kar-
diovaskularnej rehabilitacie, zaznamenala napriklad
v roku 2005 1,5 krat vy$$iu umrtnost’ na ischemickt
chorobu srdca ako Ceska republika, 2,5 krat vyssiu
ako Rakusko (Gurin, 2014). Vzhl'adom na to, Ze
modernd medicina ma dostatoéné moznosti na
urovni diagnostiky a liecby korondrnych syndro-
mov, infarkt myokardu je stdle vaznym ochorenim
s vysokou umrtnostou. Pri¢inou vzniku infarktu
myokardu (IM) je nedostatocné zasobenie srdca
a krvi kyslikom. NajcastejSie je spdsobeny trom-
bom, pripadne embolom z inej Casti tela v dosledku
uvol'nenia aterosklerotického platu. V doésledku ne-
dostatocného zasobenia srdce odumiera, neplni
svoju funkciu a hrozi smrt’. IM uzko suvisi s riziko-
vymi faktormi, ktorymi st hypertenzia a diabetes
mellitus, vysoka hladina cholesterolu v krvi, nedos-
tatoény pohyb, nadmerna konzumécia alkoholu,
stres, fajcenie a obezita. Tieto rizikové faktory vedu
k vzniku aterosklerdzy a stazeniu prace srdca (Hre-
bik, 2015). Vedicim priznakom IM je stenokardia,
ischemicka bolest’ srdca, trvajuca dlhsie ako 20 min.
Byva popisovana ako nahla zvierava alebo paliva,
kruta, Sokujtica bolest’ za hrudnou kost'ou s vyzaro-
vanim do l'avej hornej koncatiny az do malicka, do
krku, dolnej cel'uste, menej Casto do pravej hornej
koncatiny, brucha alebo chrbta. Je trvala, nezavisla
na zmene polohy a nereaguje na podanie nitroglyce-
rinu na rozdiel od anginy pectoris. Daldimi pri-
znakmi su uzkost, strach zo smrti - angor mortis,
potenie, bledost’, nauzea, vomitus, bradykardia, ne-
skor tachykardia, palpitacie, arytmie, hypertenzia aj
hypotenzia, subfebrilie, dychavica, zmitenost
a zvySena napli krénych zil (Safrankova akol.,
2006).

POSTHOSPITALIZACNA KARDIOREHABI-
LITACIA

Cielom posthospitalizacnej fazy je prinavratit
a dlhodobo udrzat’ optimalny fyzicky, psychicky,
socialny a emocény stav u pacientov po infarkte
myokardu a inych ochoreniach srdca (Farsky a kol.,
2016). Predstavuje najdolezitejSiu Cast’ procesu re-
habilitacie. Prave preto by mal byt chory dostato¢ne
informovany a pripravovany na pokracovanie reha-
bilitacie po prepusteni. Pacient by mal poznat’ stra-
tégiu redukcie rizikovych faktorov, vhodnej diéty
a takisto vhodnosti pokrac¢ovat’ v cviceni. Obsah od-
porucania by mal pozostavat’ z opisu vhodnych cvi-
kov, informacie o intenzite chodze a beznych do-
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macich aktivit. Je vhodné edukovat pacienta po pre-
pusteni o zostave 5-10 minttovej cvi¢ebnej jed-
notky, zvladnut' nenaroéné prechadzky pomalym
tempom 15-30 minut pod kontrolou druhej osoby.
Pacient by si mal kontrolovat’ tepovu frekvenciu pri
beznych ¢innostiach. Posthospitalizaény program je
organizovany bud’ ako ambulantny riadeny pro-
gram, individudlne doméce cvicenie, alebo kiipel'na
liecba. Najcastejsie st vyuzivané individualne do-
méce cvicenia. Vhodnymi aktivitami st chodza,
jazda na bicykli, beh, plavanie. Kiipel'nd liecba je
viazana na ambulantny riadeny program, prispieva
k osvojeniu navykov spravneho zivotného §tylu,
zniZeniu rizikovych faktorov a stresovych psychic-
kych vplyvov (Benacka a kol., 2014). Treba spome-
nut’, ze terajsi stav posthospitalizacnej kardioreha-
bilitacie nie je znéaSho pohladu dostacujici. Pa-
cienti, ktori chcli d’alej pokracovat’ v rehabilitacii,
konkrétne cvicit' po prepusteni do domaceho pro-
stredia, st odk4zani sami na seba alebo na rady ne-
kvalifikovanych cvicitelov vo fitness centrach.
Zial, ide o pacientov so strednym alebo vysokym
kardiovaskularnym rizikom, Castym rizikom je aj
arytmia a nadhla smrt’ (Farsky a kol. 2016). Farsky
a kolektiv (2016) vypracovali projekt ambulantne;j
kardiovaskularnej rehabilitacie, ktorej hlavnou cas-
tou by malo byt cvi€enie v kardio fitnescentre. Na
zaciatku by mal kazdy pacient prejst’ vstupnym za-
tazovym testom s urenim tréningovej frekvencie
pri aerébnom cviceni, pripadne zatazovl spiroer-
gometriu. Idealne by bolo vykonavat’ tuto Cast’ re-
habilitacie v ¢ase do 1 mesiaca od prepustenia z ne-
mocnice maximalne do 2 mesiacov, ak pacient vyu-
zije kupeltu liecbu. Stupen fyzického tréningu by
sa urCil na zaklade vysledkov vysetrenia a nasledné
bude pacient zacleneny do prislusnej tréningovej
skupiny a bude vypracovany rehabilitaény program,
v rozsahu 10 tyzdihov a obsahom 20 tréningovych
jednotiek. Rehabilitacia bude ukoncena vystupnym
zatazovym testom EKG, pripadne spiroergo-
metriou. Finalne trvanie rehabilitacie by bolo
vhodne v rozsahu 12 tyzdiov. Je nutné spomentt,
ze v obsahu je zahrnuta aj edukacia pacienta zame-
rana na stravovanie, menezovanie denného cyklu,
techniky zvladania stresu, psychohygienu, obme-
dzenie rizikovych faktorov (Farsky akol. 2016).
Fyzioterapeut by mal zvolit vhodnu cvic¢ebnu jed-
notku, aby pacient nebol vedeny k neprimeranej za-
tazi. Preto je nutne najskor pacientovu zataz uréit’
(Benacka a kol., 2014). Chalupka (2006) tvrdi, Ze
sila zataze sa moze blizit' anaerobnému prahu t.j.
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stupeni zataze, kedy je aerobny metabolizmus dopl-
fovany metabolizmom anaerébnym s naslednym
zvySenim koncentracie laktatu v plazme, avsak pre-
sahovat’ by ho nemala. Niekedy sa uréuje spiroer-
gometricky z krivky. Pri uréovani intenzity prime-
ranej zat'aze sa vaéSinou vychadza zo vztahu medzi
spotrebou kyslika a tepovou frekvenciou (Chalipka
2006). Stanovenie spravnej intenzity mozno vypo-
¢itat’ podl'a prikladu podl'a Dyrovej (2008): Muz vo
veku 20 rokov mé& maximalnu tepovu frekvenciu
220 — 20 (vek) = 200 tepov za minutu. Vytrvalostny
tréning sa pohybuje u netrénovanych I'udi medzi
60-70 % ich tepového maxima. U trénovanych
70-80% (Dyrova a kol. 2008).

CIEL

Cielom prace je zhodnotit’ vyuzitie fyzioterapie
u pacientov po infarkte myokardu v posthospitali-
za¢nom §tadiu, takisto posudit’ moznosti fyziotera-
pie a vol'bu metdd fyzioterapie.

SUBOR

Pri ziskavani prieskumnej zlozky sme postupo-
vali zdmernym vyberom. Prieskumnu vzorku tvo-
rilo 50 pacientov. Vzorku tvorilo 18 Zien (36%) a 32
muzov (64%). Vsetci pacienti boli po prekonanom
infarkte myokardu. 23 pacientov z kardiologicke;j
ambulancii v Povazskej Bystrici, 15 pacientov
z ambulancie u v§eobecného lekara pre dospelych
v Ziline a 12 pacientov od vieobecného lekara pre
dospelych v Novom Meste nad Vahom. Vekové
rozloZenie stboru je zaznamenané v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1 Vek pacientov

Vek n %
Menej ako 40 r. 3 6,00
0d 41 do 50r. 7 14,00
Od 51 do 60 r. 21 42,00
61 a viacr. 19 38,00
METODIKA
Na ziskanie poznatkov a informacii sme zvolili
empirickll metédu — StruktGrovany, anonymny

a dobrovolny dotaznik. Uvodna &ast’ dotaznika ob-
sahovala prihovor k pacientom a zoznamenie pa-
cientov s poziadavkami na vyplnenie dotaznika.
Dotaznik obsahoval 11 otazok. Pomocou dotaznika
sme zist'ovali najcastejSie zvolené metddy fyziote-
rapie. Zistovali sme aj vplyv fyzioterapie. Dalej nds
zaujimala uéinnost’ lie¢by po jej absolvovani,
vlastna iniciativa pacientov k fyzioterpii. Skimali
sme aj moznosti fyzioterapie v posthospitalizatnom
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obdobi. Dotaznik bol distribuovany na kardiolo-
gicki ambulanciu v Povazskej Bystrici, ambulanciu
vieobecného lekara pre dospelych v Ziline a ambu-
lanciu v§eobecného lekara pre dospelych v Novom
Meste nad Vahom.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Infarkt myokardu patri k ¢astym ochoreniam,
ktoré postihuju 'udi predovsetkym v starSom veku.
Pacienti neraz podstupia invazivne zakroky, si im
vykonavané rozli¢né diagnostické vySetrenia a na-
sledne je zvolena vhodna terapia. Lekari a zdravot-
nicki pracovnici mnohokrat vynalozia nemalé tsilie
pre navrat pacienta do plnohodnotného zivota.
Lie¢ba nekonci prepustenim pacienta z nemocnice,
prave naopak. Je nutné klast’ doraz prave na obdobie
po prepusteni pacienta z nemocnice. Déleziti tlohu
tu preto zohrava nasledna posthospitaliza¢na kar-
diorehabilitacia. Dovolime si tvrdit, Ze su¢asny stav
posthospitalizacnej kardiorehabilitacie je v naSich
geografickych podmienkach zanedbany, ¢o sa od-
raza aj na deficite vyskumnych prac nasich lekarov
a vedcov zaoberajucich sa touto problematikou.

Z vysledkov prieskumu vyplyva, Ze 24% pacien-
tov je nazoru, ze sa im fyzioterapeut pocas hospita-
liza¢nej fazy venoval dostatocne a 20% je nazoru,
ze im fyzioterapeut pocas hospitalizacie nevenoval
dostatok Casu. ZvySok pacientov (56%) nevedelo
posudit’, ¢i cas, ktory im venoval fyzioterapeut
v ramci kardiorehabilitacie v rdmci hospitalizacnej
fazy bol dostacujuci. V tabulke 2 st zosumarizo-
vané najcastejSie formy rehabilitacie, ktoré pacienti
po IM absolvovali eSte pocas hospitalizacnej fazy.

Tabul’ka 2 Realizacia kardiorehabilitacie poc¢as hospita-
lizacie

Moznosti rehabilitacie n %

Bezecky trenaZér 5 10,00
Stepper 6 12,00
Veslarsky trenazér 0 0,00
Orbitrek 3 6,00
Stacionarny bicykel 21 42,00
Cievna gymnastika 31 62,00
Dychové gymnastika 38 76,00

Rehabilitacia v dne$nej dobe celkovo napreduje
milovymi krokmi, preto nas zaujimalo, ¢i sa pa-
cienti po IM zaujimajt a vyhl'adavaji aj nové moz-
nosti terapie. Z vysledkov vyplyva, Ze len 36% pa-
cientov vyhl'addva a aj sa zaujima o nové metddy
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kardiorehabilitacie. Zaujimali sme sa, aky druh po-
hybovej aktivity vykonavaju pacienti po IM pravi-
delne v ramci posthospitaliza¢nej terapie. Najcas-
tejSie volenou formou pohybovej aktivity bola pra-
videlna rychla chddza. Tejto pohybovej aktivite sa
venuje 50% pacientov. Cyklistiku v ramci terapie
absolvuje 30% pacientov, plavanie 12%, kondi¢ny
beh 10,00% a seversku chédzu 8,00%. Ako iné pa-
cienti doplnili jogu ¢i pracu v zahrade. Z pohybo-
vych aktivit boli v ramci posthospitalizacnej kar-
diorehabilitacie len velmi zriedkavo vykonavane
aktivity ako stepper, orbitrek, veslarsky trenazér,
bezecky trenazér. Nie kazdy pacient ma financné
a priestorové moznosti na realizaciu danej formy
pohybovej aktivity. Sucasny stav je taky, Ze pacienti
po prepusteni z nemocnice su Castokrat odkazani
sami na seba, pripadne navstevuju fitnescentra, kde
im nie vzdy radia kvalifikované osoby. Casto ide
prave o osoby, ktoré s pacientom po IM nemaju
ziadne skusenosti a nepoznaju ani Specifika patofy-
ziolégie kardiovaskularneho systému. Farsky a kol.
(2016) vytvorili navrh kardiovaskularnej rehabilita-
cie, kde hlavnou ¢ast'ou ambulantnej rehabilitacie je
cviCenie v kardiofitnescentre, pri ktorom pacienti na
zaciatku podstupia vstupny zat'azovy test s ur¢enim
tréningovej pulzovej frekvencie pri aerébnom cvi-
¢eni. Pacient je nasledne podl'a vysledku tréningo-
vej pulzovej frekvencie zaradeny do konkrétnej tré-
ningovej skupiny pre ktoru je vypracovany rehabi-
litacny program na obdobie 10 tyzdiov (Farsky
a kol., 2016). My sme zistili, Ze vypocet tréningovej
tepovej frekvencie potrebnej pre selfmonitoring
u pacientov po IM ovlada len 22% naSich pacientov.
Celko a kol. (2014) vo svojom ¢&lanku uvadza, Ze
Sportovanie vo vysSom veku pravidelnej intenzity
vedie k vytvoreniu kolateral. Tie dokdzu Ciasto¢ne
kompenzovat’ zdsobovanie aterosklerotickou koro-
narnou artériou, ktoré je znizené. Dokaze tak oddia-
lit vznik IM, ktory ma nasledne lahS$i priebeh
(Celko a kol., 2014). Skuiimali sme aj vlastnu inicia-
tivu pacientov a ich postoj k rehabilitacii. Az 64%
pacientov potvrdilo, Ze ich zaujimaju vhodné nové
formy kardiorehabilitacie, ale aktivne ich nevyhl'a-
davaji. Aktivne vyhladdava moderné formy kar-
diorehabilitacie len 36% pacientov. Nakol'ko je
problematika ochorenia IM celosvetova, existuje
mnozstvo volno-dostupnych vhodnych informacii
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¢i uz na internete, alebo v odbornej literattre. Prob-
lémom teda nie je nedostatok informacii, ani nedos-
tatok zaujmu zo strany pacientov nakol’ko pacienti
chctl byt informovani. Problémom je pasivita zo
strany pacientov. O informdacie zdujem maju, ale ak-
tivne ich vyhl'adavat nebudu.

Délezité je, aby pacient chapal svoj stav a vy-
znam pravidelného telesného pohybu, a orientoval
sa na limitaciu rizikovych faktorov (MiSinova a kol.
2011). Medzi takato intervenciu uréite patri aj
diétny rezim. Obmedzenie cholesterolu najma nasy-
tené mastné kyseliny a transmastné kyseliny z ole-
jov zrastlin, optimalne si tuky znenasytenych
mastnych kyselin ako napriklad olivovy, repkovy ¢i
sojovy olej. Az 84% oslovenych pacientov o takej
diéte nevie. S diétnym rezimom po prepusteni do
domaceho prostredia bolo oboznamenych len 16%
pacientov. V prvom rade by sa mal urc¢ite sam pa-
cient zaujimat o svoje zdravie, aby prediSiel mozne;j
recidive IM.

V naSom prieskume sme sa snazili zistit’ vyuZitie
fyzioterapie u pacientov po IM v posthospitalizac-
nej faze. Sucasny stav kardiorehabilitacie v post-
hospitalizacnom obdobi nam umoznil skumat’
najmé vplyv po vyuziti kipelnej liecby. V ramci
intervencie sme zistovali, ¢i pacienti po IM absol-
vovali naslednti kapelnu lie¢bu. Tuto moznost
posthospitalizacnej terapie vyuzilo len 42% pacien-
tov z nasho suboru. U pacientov, ktori kupelnu
lie¢bu absolvovali, sme sledovali mieru ulavy po
absolvovani naordinovanych kupelnych procedur.
Vyrazny pocit ul'avy bol zaznamenany u 16% pa-
cientov a 6% pacientov pocit ul'avy nezaznamenalo
vobec. Zvysnych 78% pacientov subjektivne ozna-
¢ilo celkovy pocit tlavy po kupelnej liecbe ako
»trochu® alebo ,,stredne®. Prieskumom sa nam po-
tvrdilo, ze va¢Sina pacientov po absolvovani kupel-
nej lie¢by subjektivne pocit'uje zlepsenie fyzického
stavu. Zistili sme, Ze ul'avu po poskytnutej rehabili-
tacii v ramci kapel'ného zariadenia pocituje az 94%
pacientov. VicSina pacientov v nasom subore
(58%) vsak naslednu kupelnu liecbu nevyuzila aj
napriek tomu, ze boli o jej vhodnosti informovani.
Toto ¢islo svedéi o neochote a I'ahostajnosti pacien-
tov po IM vo¢i vlastnému zdraviu. Pacienti si ¢asto
neuvedomuju rizika spojené s 'ahostajnym posto-
jom k sebe samym, ¢o sa nam potvrdilo aj v naSom
prieskume. Pricom uz v roku 1989 dospel O'Connor
na zéklade svojej rozsiahlej randomizovanej Studie
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k z&veru, ze pri rehabilitovanych pacientoch po IM
je nizsie riziko vzniku opakovaného IM az o 20%,
nez upacientov, ktori nepodstupia rehabilitaciu
(O'Connor, 1989).

ZAVER

Aktualne je mozné v nasej krajine zaznamenat,
ze infarkt myokardu nema priaznivo znizeni morta-
litu a jeho manazment je zanedbany. Prave to sa od-
raza aj na kvalite fyzioterapie pacientov po infarkte
myokardu. Pacienti nie si zaradeni do programu
posthospitalizacnej rehabilitacie, okrem kupelnej
liecby. Nutnostou v dnesnej dobe je klast’ doraz na
obdobie rehabilitacie aby sa vynalozené usilie leka-
rov i finan¢ne naro¢né revaskulariza¢né zakroky ne-
minali pozadovanému uc¢inku. Pristupom a zvyse-
nou iniciativou pacientov a zaujem o poznanie seba
samych pri tomto ochoreni je velkym prinosom
a mozno dosiahnut’ lepSie vysledky a zlepsit cel-
kovy fyzicky a psychicky stav. Nutnost'ou je aj pro-
fesionalita a dostato¢na informovanost fyzioterape-
utov poskytujucich fyzioterapiu a rehabilitaciu
o ochoreni, nakol’ko ide o $pecifickl oblast’. Pokial
sa budi v buducnosti vsetky pozitivne aspekty do-
piiiat’ a nedostatky zlepSovat, mozno o¢akavat’ aj
zlepSenie urovne samotnej fyzioterapie v obdobi
posthospitalizacie a samotné zniZenie recidivy IM.
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ABSTRAKT

V praci sme sledovali mieru vyskytu bolesti ramenného ple-
tenca u plavcov. Cielom prace bolo zistit' prevalenciu bolesti
ramenného pletenca u plavcov a blizsie Specifikovat’ faktory,
ktoré by sa mohli podielat’ na vzniku tejto bolesti. Ddlezitu
ulohu ¢i uz pri prevencii alebo liecbe zranenia ramena zohrava
samotna kinematika a biomechanika ramenného pletenca. Sa-
motnu kinematiku a biomechaniku potrebuje plavec v sprav-
nom technickom prevedeni pri Sportovom vykone. NaruSenie
tejto techniky moze viest’ k vysSej prevalencii a incidencii jed-
notlivych zraneni. Metoda, ktorti sme pouzili bola formou do-
taznika. Zistovali sme bliz§ie informacie ohl'adom problema-
tiky bolesti ramenného pletenca. Otazky sme zameriavali na
zistenie tdajov ohl'adom tréningovych déavok, regeneracie, vy-
beru odbornika na rieSenie bolesti. Ako doplnok dotazniku sme
si zvolili odporové testy na manzetu rotatorov. Ziskané udaje
sme spracovali vo forme grafov. Bolest’ ramenného pletenca sa
vyskytlau 19 plavcov ¢o je 60% z nasej vzorky. Odporové testy
nekorelovali s vyskytom bolesti, ktora bola udavana v dotaz-
niku. Pomer zataZe a regeneracie vysiel u plavcov ako nedos-
tacujuci vzhl'adom k ich vekovej kategorii a tréningovym dav-
kam. Na zéklade vysledkov nasej prace by sa mali v budticnosti
plavecké kluby zamerat’ na kvalitu tréningovych cyklov s dora-
zom na spolupracu s odbornikmi a to uz v rdmci prevencie.

Kracové slova: Ramenny pletenec. Plavecké rameno. Impin-
gement. Rotatorova manzeta. Bolest'.

ABSTRACT

In our work, we aimed observed the incidence of shoulder pain
in swimmers. The aim of the work was to determine the preva-
lence of shoulder pain in swimmers and to specify the factors
that could contribute to the development of this pain. An im-
portant role in the prevention or treatment of the shoulder injury
plays the kinematics itself and the biomechanics of the shoulder
knitting. The kinematics and biomechanics themselves require
a swimmer in the correct technical design for sports perfor-
mance. Breaking this technique may lead to higher prevalence
and incidence of individual injuries. The method we used was
a questionnaire. We have been able to find out more about the
pain of shoulder plexus. The questions were focused on finding
data on training benefits, regeneration, choosing a painkiller. As
a complement to the questionnaire, we have chosen resistance
tests for the rotator cuff. We processed the data in the form of
graphs. Shoulder sting pain occurred in 19 swimmers, which is
60% of our sample. Resistance tests did not correlate with the
incidence of pain reported in the questionnaire. The load and
regeneration ratio has been found to be inadequate in swimmers
because of their age and training. Based on our work, swimming
clubs should focus in the future on the quality of training cycles,
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with the emphasis on working with professionals, already
within the framework of prevention.

Key words: Shoulder girdle. Swimming shoulder. Impinge-
ment. Rotator cuff. Pain.

UvVoD

Plavanie je popularny Sport, ktory sa tesi vel'kej
obl'ube. Spolu s atletikou je najsledovanej$im Spor-
tom na letnych olympijskych hrach. V porovnani
s inymi §portmi je plavanie jedine¢né tym, Ze sa vy-
konava vo vode, ¢o ma za nasledok rozdielny vplyv
gravitacie a odporovych sil na telo ¢loveka. Hori-
zontalna poloha tela plavca si vyzaduje iné cirku-
laéné naroky ako vo vertikalnej polohe, ¢o mdzeme
povazovat' v ur€itych situaciach za benefit. Na telo
plavca taktiez vplyva teplota vody, o ma za nasle-
dok zlepSenie periférneho prekrvenia a v kone¢nom
dosledku pozitivny vplyv na cely kardiovaskularny
systém. V nasej republike mdme mnozstvo plavec-
kych klubov, ktoré ro¢ne vyprodukuji mnozstvo
plavcov, avSak nie kazdy z nich zostava pri tejto ak-
tivite. Plavanie je v prvom rade zdravy Sport ale
v istom zmysle aj tvrdy Sport. Pri plavani tak isto
dochadza ku zraneniam rozneho typu. Vrcholovi
plavci tyzdenne naplavajt priblizne 60-80 km, ¢o sa
zarok moze priblizit az k 2800-3000 km. Pri takejto
vzdialenosti kazdym tréningom dochadza k tisicom
pohybov hornymi konc¢atinami. To sa mdze podie-
lat na wvzniku svalovych dysbalancii, hlavne
v oblasti ramenného pletenca, ked’Ze tato oblast’ je
hnacou silou. Ramenny pletenec je najviac zranitel-
nou castou tela u plavcov. Je velmi dolezité, aby
mal plavec dostatoéne silno vyvinuté horné konca-
tiny s dorazom na stabilitu lopatky a trupu. Ak sa
oslabené svaly nezapdjaji spravne, nenastane
spravna svalova koaktivacia a nasledne vznika pre-
tazovanie okolitych $truktir, ¢o by sa mohlo ne-
skorsie prejavit’ ako Strukturalna patologia. Spravne
vykonavana technika plaveckych spdsobov a vhod-
né kompenzaéné cvicenia mdzu predchadzat’ roz-
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nym zraneniam. Isty podiel na vzniku réznej pato-
logie v oblasti ramenného pletenca mézu mat’ aj
nadmerné tréningové davky, ktoré nie su dostato¢ne
vykompenzované adekvatnou regeneraciou. Nasa
praca je zamerana na zistenie miery vyskytu bolesti
ramenného pletenca u plavcov. Cheeli by sme pou-
kazat’ na zavaznost tohto problému a blizSie Speci-
fikovat' faktory, ktoré by sa mohli podielat’ na
vzniku bolesti.

PLAVECKE STYLY

O plavani sa pravom hovori ako o vhodnej pohy-
bovej aktivite a to nielen u zdravych jedincov, ale aj
u l'udi so zdravotnym znevyhodnenim. Plavanie je
pohybova aktivita, ktori jednozna¢ne mozno zara-
dit medzi jednu z najzdravsich a najfrekventovane;j-
Sich v ramci zdujmovo-rekreacnych aktivit populéa-
cie. Okrem aktivnych plavcov sa tomuto Sportu ve-
nuju i ostatni aktivni Sportovcei, ktori ho vyuzivaju
najma jako sti¢ast’ svojho tréningového a regenerac-
ného procesu, resp. vyuzivaji ho ako doplnkovy
$port (Nevolna, Malay, 2014). K dosiahnutiu, ¢o
najefektivnejSicho pohybu vo vode je nutnd dobra
koordinacia celého pohybového systému (McLeod,
2014).

Kraul: Plavecky $tyl kraul je najrychlej$im pla-
veckym spdsobom. Hlavnou hnacou silou st horné
koncatiny. Dolné konc¢atiny maju skor funkciu sta-
biliza¢nu, respektive vyrovnavaju protipohyb hor-
nych konéatin (Cechovska, 2008). Praca hornych
koncatin spociva v striedavych cyklickych pohy-
boch, ktoré mdzeme rozdelit’ na niekol’ko faz. Za-
norenim dlane, zapistia, lakta a ramena do vody,
pricom horna koncatina je v predpazeni zacina za-
berova faza, v ktorej umoziiuje previest pohyb
hlavne m. pectoralis major pars clavicularis,
nasledne nan nadvézuje m. latissimus dorsi. Za-
pistie ponorenej koncatiny je pocascelej fazy
v miernej palmarne;j flexii. Laket’ sa z plnej extenzie
postupne dostava priblizne do 30° flexie kvoli sva-
lovej pracii m. brachialis a m. biceps brachii. V za-
vere fazy sa laktovy kib dostava do extenzie pomo-
cou m. triceps brachii a kon¢i vedl'a susediaceho
stehna. Nasleduje oddychové faza, kedy zaberové
svalstvo relaxuje a horna koncatina vd’aka praci m.
deltoideus a svalom rotatorovej manzety je prena-
Sana naspat’ do zaciatocnej pozicie. Dolezitt ulohu
ma hlboky stabilizacny systém a stabilizatory lo-
patky, pretoze bez ich funkcie by efektivnost’ zaberu
klesala (McLeod, 2014).
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Mowylik: Na rozdiel od kraulu pri plaveckom
Style motylik obidve horné koncatiny zaberaju na-
raz. Rozoznavame niekol'ko faz. V pripravnej faze
horné koncatiny vstupuju do vody priblizne v Sirke
ramien v miernej flexii. Na zaciatku zaberovej fazy
st obidve horné kongatiny v prediZeni tela a zagina
zaberat' m. pectoralis major a m. latissimus dorsi.
Zapistie je mierne flektované. V polovici zaberu je
laket’ problizne v 40° flexii. Na konci zaberu je do-
lezitd doraznd a energeticka extenzia v lakti, ktora
vykonava m. triceps brachii. Podobne ako u plavec-
kého sposobu kraul fazu odpocinku vykonava m.
deltoideus a svaly rotatorovej manzety avsak tech-
nika sa mierne odliSuje. Vynorenie a premiestnenie
hornej konéatiny do pociato¢nej polohy sprevadza
vInovity pohyb trupu a dolnych koncatin, kde je kla-
deny velky doraz na kvalitnu stabilizaciu lopatiek
voci trupu (McLeod, 2014).

Znak: Znak je jediny plavecky spdsob, ktory sa
plava v polohe na chrbte. Rovnako ako u plavec-
kého spdsobu kraul st hlavnou hnacou silou horné
koncatiny. Pod hladinou prebicha faza zaberova
anad hladinou faza oddychova. Fazu zaberu mo-
zeme rozdelit’ na zanorenie a dotiahnutie. Pri zano-
reni je horna koncatina vo vzpazeni a malickovou
hranou smeruje do vody vdaka extrarotacii v ra-
mennom kibe. Laktovy kib je v extenzii. Po pretati
hladiny mali¢kovou hranou vedieme zaber dlatnou,
ktora je v zékladnej polohe pozdiZ tela a flektujeme
laket’ priblizne do 90-120° (Cechovska, 2008). Naj-
viac zatazenym svalom je m. latissimus dorsi
a flexory zapastia, nakol’ko musia vyvijat’ protitlak
vo¢i vode. Nemenej dolezitti lohu maja m. bra-
chialis a m. biceps brachii pretoze vykonavaju fle-
xiu v lakti. Nasledne dokon¢ime zaber dotiahnutim
hornej koncatiny k trovni stehna. Vo faze prenosu
je zaberové svalstvo relaxované a horna koncatina
je premiestnena do zaciatocnej polohy. Podobne
ako u plaveckého spdsobu kraul aj tu je dolezita
funkcia stabilizacie lopatky voci trupu (McLeod,
2014).

Prsia: Poloha plavca sa v priebehu plavania
meni. Horné koncatiny zaberaju sucasne. Faza za-
beru za&ina s hornymi kon¢atinami v prediZeni tela.
V prvej polovici zaberu sa uplatiiuje m. pectoralis
major pars clavicularis a hned’ na to m. latissimus
dorsi. V druhej polovici zaberu nastava vyrazny za-
ber tychto svalov, ktoré plavca Zenti dopredu, ¢o
sposobi, Ze hlava a ramena sa dostavaji nad hla-
dinu. Plavec je v tejto chvili schopny nadychu a za-
¢ina faza prenosu, oddychu. V tejto faze sa horné
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koncatiny pohybuju Svihom v pred az po dosiahnu-
tie splyvania, v ktorom plavec vydychuje. Tento po-
hyb vykonava m. pectoralis major a m. serratus an-
terior. Stabilizatory lopatky aj v tomto plaveckom
S$tyle maju doélezita ulohu, vd’aka nim tvori lopatka
pevny bod, od ktorého sa odvija sila hornych kon-
Catin (McLeod, 2014).

BOLEST RAMENNEHO PLETENCA

Termin plavecké rameno bol prvykrat defino-
vany v roku 1970 a to ako impingement syndrém,
ktory vznika opakovanymi pohybmi v ramennom
kibe do abdukcie a flexie hlavne pri plaveckom
Style kraul a motylik (Matzkin, 2016).

Ramenny pletenec je navrhnuty tak, aby v iom
bilitu glenohumeralneho kibu zabezpetuje liga-
mentozny aparat. Sekundarnu stabilitu zabezpecuju
okolité svaly, hlavne svaly rotatorovej manZety.
Vdaka tomuto komplexu ramenny pletenec dokaze
odolavat’ vonkaj$im silam a je schopny poskytnut’
dostatok mobility pre zlozité pohybové vzorce. Naj-
vacs$i doraz na rovnovahu medzi mobilitou a stabili-
tou ramenného pletenca sa kladie pri Sporte,
obzvlast’ pri ,,overhead™ Sportoch. Pri plavani sa
striedaju zlozite pohybové vzory hornych koncatin
v zmysle kontinualnej cirkumdukcie v smere a proti
smeru hodinovych ruci¢iek. Vrcholovy plavec po-
¢as jedného tréningu vykona okolo 4000 pohybov
v ramennom kibe, ¢o modze predstavovat pri zlej
technike mozZnost’ vzniku patologického poskodenia
ramena (Brian, Tovin, 2006). Bolest’ ramenného ple-
tenca je najcastejSou bolestou u vrcholovych plav-
cov svyskytom 27-87% (Bak, 1996, Stocker,
1995).

Plavecké rameno je stav, ktory vznikd postup-
nymi, opakovanymi pohybmi v ramennom kibe a je
klasifikovany ako mikrotrauma. Manifestuje sa
v prednej a bo¢nej ¢asti ramenného pletenca, taktiez
s Castym vyskytom v subakromialnom priestore.
Nastup priznakov moze byt spojeny s nespravnym
drzanim tela, s poruchou mobility glenohumeral-
neho kibu, poruchou neuromuskularnej kontroly
a nedostato¢nostou svalového aparatu v oblasti ra-
menného pletenca. Taktiez k tomuto stavu moéze
prispiet’ nespravna plavecka technika, nadmerné
tréningové davky. Etiolégia mikrotraumatickych
poskodeni je multifaktoridlna a moéze byt v do-
sledku vnutornych a vonkajsich faktorov. Ako pla-
vecké rameno je najcastejSie oznacovany subakro-
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mialny impingement. Pri utlaku §liach svalov rota-
torove] manzety, S$lachy dlhej hlavy bicepsu
a subakromialnej burzy medzi akromionom a fuber-
culum majus humeri vznika primarny impingement.
Pri¢inou primarneho impingementu je ¢asto zvy-
Sené napitie dorzalnej Gasti kibneho puzdra, ¢o ma
za nasledok migraciu hlavice humeru ventralne
alebo abnormalna Strukturadlna morfologia akro-
mionu. Primarny impingement sa u sitaznych plav-
cov nevyskytuje tak casto ako sekundarny impinge-
ment (Brian, Tovin, 2006). Mechanizmus vzniku
sekundarneho impingementu nastava po sériach po-
raneni, zvy¢ajne zac¢ina u plavcov so zvysSenou ven-
tralnou glenohumeralnou laxicitou (McMaster,
1998, Allegrucci, 1994).

Rozsah pohybu u plavcov v ramennom kibe je
podobny ako u inych Sportovcov, ktori maji rov-
naky charakter pohybu nad uroviiou hlavy, a to do
extrarotacie zvySeny a do intrarotacie obmedzeny.
Tento nepomer medzi rotaciami ma za néasledok
zmenu narokov na glenohumeralny kib a zéroven
zvySené naroky na svaly rotatorovej manzety a §la-
chu dlhej hlavy bicepsu. Zlyhanie rotatorovej man-
zety a stabilizatorov lopatky, ktoré udrzuji hlavicu
humeru v glenoide, mdéze viest' k pohybu hlavice
humeru, k zvySenému napitiu Sliach alebo ku kom-
presii  §liach pod akromionom (Allegrucci,
1994). Tento mechanizmus vzniké najcastejsie sva-
lovou tUnavou. Napriklad m. serratus anterior
v zdravom ramennom pletenci stabilizuje lopatku
smerom nahor atym vytvara adekvatny subakro-
mialny priestor pre $lachu dlhej hlavy bicepsu
a Slachy rotatorovej manzety. Zabezpecuje dobrii
aproximaciu medzi hlavicou humeru a glenoidalnou
jamkou. Ak dojde k Gnave m. serratus anterior po-
¢as plavania vo faze zaberu, lopatka smeruje nahor
a nastane protrakcia ramena, kedy sa hlavica hu-
meru v glenoide mdéze decentrovat. Mdze to viest
k zuZeniu subakromialneho priestoru, o ma za na-
sledok vznik opakovanych mikrotraum (Brian,To-
vin, 2006).

CIELE

Hlavny ciel'om prace je zistit' mieru vyskytu bo-
lesti ramenného pletenca u vrcholovych plavcov.
Ciastkovymi cielmi st zistit mieru tréningového
zat'azenia u vrcholovych plavcov, zistit' pomer me-
dzi zatazou a regeneraciou u vrcholovych plavcov,
zistit' intenzitu bolesti ramenného pletenca na
zéklade subjektivneho hodnotenia plavca, zistit’ ko-
relaciu bolesti pri odporovych testoch na manzetu
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rotatorov vysetrovanych plavcov aich subjektiv-
nym hodnotenim bolesti ramenného pletenca, zistit',
ktorého Specialistu plavci preferuji na riesenie bo-
lesti ramenného pletenca (lekar, fyzioterapeut, ma-
SEr...).

METODIKA

Prieskum bol vykonavany v roku 2016 v Case
pred zimnymi majstrovstvami Slovenska. Pred-
pokladali sme, ze plavci budu v najlepSej vykon-
nostnej forme.

Na ziskanie udajov v ramci priesku-mu sme si
zvolili dotaznikova formu. Dotaznik bol uréeny vr-
cholovym plavcom a bol poskytnuty v podobe elek-
tronickej formy. Ako doplnok ku priesku-mu sme si
zvolili vySetrenie plavcov ato odporové testy na
manzetu rotatorov podla Kolara (Kolat, 2009). Tes-
tovanie sme vykonavali po¢as zimnych majstrov-
stiev Slovenska. Plavcov sme testovali v sede
a v troch smeroch pohybu v ramennom kibe: in-
trarotacia (m. subscapularis, m. teres major), ex-
trarotacia (m. infraspinatus, m.teres minor), abduk-
cia (m. supraspinatus, m. deltoideus). Test sme po-
vazovali za pozitivny ak plavci udavali bolest.

Charabkteristika dotaznika: Dotaznik pozostaval
z 15 otazok. V 10 otazkach mali plavci na vyber
z moznosti, kde mohli oznadit’ jednu a viac moz-
nosti. Dalsich 5 otazok bolo na doplnenie. Prvych 9
otazok bolo vSeobecnych a desiata otdzka rozdelila
plavcov na tych, ktori pocituji bolest’ a tych, ktori
nie. Formulovanie otdzok v dotazniku bolo stru¢né
avystizné. V otazkach sme sa zameriavali hlavne na
$pecifikaciu plaveckého Stylu a zamerania vzhla-
dom na dizku trate, objemu tréningov a tréningo-
vych davok, pomer zat'aze a regeneracie, vyskyt bo-
lesti ajej lokalizaciu, intenzitu. Pre vyhodnotenie
bola vybrana forma popisne;j Statistiky.

8
6
6 5
= 4 4
>§4 3
£ 2 2 2 2
"1l II1 [
, 1 0
b B> OO @O DN
OO IO SO P ORI O\ PO i S gt
A AP AP AD AP AP AP A 4D AN 4D

Graf 1 Odkedy sa respondenti venuju plavaniu ako
Sportu
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Limitujuce faktory:

e vyskyt bolesti aintenzita bola zistovana na
zaklade subjektivneho hodnotenia plavcov,
nezohladilovali sme intenzitu tréningov,
odporové testy boli vykonavané pocas pretekov,
pri odporovych testoch sa mohol vyskytnut
u plavcov tzv. ,.stres z bieleho plasta“.

SUBOR

Prieskumnt skupinu tvorilo 32 vrcholovych
plavcov vo veku 16-18 rokov z réznych plaveckych
klubov vramci Slovenska. Tuto vekova hranicu
sme si vybrali, pretoze prave v tomto obdobi zaci-
naju byt na plavcov kladené vécsSie vykonnostné
a tréningové naroky. Vyberali sme vykonnostne naj-
lepsich plavcov v danej vekovej kategdrii s umiest-
nenim do 10. miesta v Startovej listine v réznych
disciplinach. V nasom prieskume sa nachadzali aj
plavcei, ktori su reprezentantmi Slovenskej repub-
liky, ¢o je jednym z determinantov vrcholovej §por-
tovej zataze. Zastiipenie muzského pohlavia bolo
59% (n = 19) a Zenského pohlavia 41% (n = 13).
Graf 1 znazornuje, kedy sa nasi respondenti zacali
venovat plavaniu.

VYSLEDKY

Pomocou dotaznika sme zistovali, aky plavecky
§tyl je uopytanych dominantny. V tejto otazke
plavei mohli oznadit’ jednu a viac odpovedi. Pla-
vecky §tyl kraul dominuje u 19 plavcov, znak u 8
plavcov a prsia u 9 plavcov. Ani jeden plavec sa ne-
venuje plaveckému §tylu motylik. Dalej sme plav-
cov rozdelili na vytrvalcov a $printérov podla dizky
trate, na ktorti sa zameriavaju. Plavci mohli v dotaz-
nikovej otdzke oznacit' jednu aviac moZznosti.
V moznostiach sme uviedli dve skupiny vzdiale-
nosti ato 50 m, 100 m, 200 m pre Sprintérov
a 400 m, 800 m, 1500 m pre vytrvalcov.
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Graf 2 Tyzdenna frekvencia plaveckych tréningov v ba-
zéne
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V naSom prieskume bola prevaha plavcov Sprin-
térov a to az 87%, Co predstavuje 28 plavcov. Zvys-
nych 18% ¢ize 6 plavcov patri do skupiny vytrval-
cov. V grafe 2 st zaznamenané vysledky o tyzden-
nej frekvencii plaveckych tréningov. NajcastejSou
odpoved’'ou bolo 9x do tyzdna, ktora uviedlo 15
plavcov, ¢o je skoro polovica opytanych. Kazdy
plavec ma tréning vo vode aspoii raz za deil a viaceri
plavci trénuju dvojfazovo.

Dalej sme zistovali pocet kilometrov, ktoré
plavci odplévaju za tyzdeil vo vode. Ich odpovede
sme rozdelili do troch skupin a to podla najéastejsie
sa vyskytujicich odpovedi: 20-30 km, 30-50 km,
50-70 km. Najviac udavana hodnota sa vyskytovala
v skupine medzi 50-70km, ktort uviedlo 12 plav-
cov. 30-50 km uviedlo 11 plavcov a 20-30 km
uviedlo 9 plavcov.

Zaujimalo nas, kol’kokrat do tyzdna sa plavci ve-
nuju regeneracii v podobe masazi, sauny, kryotera-
pie alebo kompenza¢nych cviceni, ¢i uz s fyziotera-
peutom alebo sami. Viac ako polovica plavcov (n =
17) uviedla odpoved’ 1-krat a Sest’ plavcov sa rege-
neracii nevenuje vobec. Presna analyza odpovedi je
znazornend v grafe 3.
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Graf 3 Tyzdenna frekvecia regeneracie
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Klacovou otazkou v dotazniku bola otazka
vyskytu bolesti v oblasti ramenného pletenca. Od-
povede na tuto otazku rozdelili plavcov na tych,
ktori pocituji bolest” a tych, ktori nie. Prevalencia
vyskytu bolesti ramenného pletenca u plavcov bola
59% (n = 19). Okrem bolesti v oblasti ramenného
pletenca traja plavci uviedli aj vyskyt bolesti
v oblasti chrbta, dvaja v oblasti lopatky a jeden uvie-
dol hrudnik. U plavcov, ktori uviedli bolest’ v oblas-
ti ramenného pletenca i§lo v 7 pripadoch o bolest’
postihujicu oba ramenné pletence a unilateralna bo-
lest’ sa vyskytla v 12 pripadoch (6x iSlo o bolest’ I'a-
vého ramenného pletenca a 6x o bolest’ pravého ra-
menného pletenca). Okrem symetrie / asymetrie
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vyskytu bolesti sme sa zaujimali i o ¢asovy faktor —
diZku trvania bolesti. Obdobie sme rozdelili na &a-
sovy interval, a to 0-1 mesiac, 1-3 mesiace, 3-6 me-
siacov. Plavci mohli oznadit’ len jednu moznost’. Az
12 plavcov uviedlo ako odpoved 0-1 mesiac, 4
uviedli 1-3 mesiace a 3 uviedli viac ako tri mesiace,
teda mézeme u nich skonstatovat’, Ze pocituji bo-
lest’ takmer celt sezénu. Intenzita bolesti bola hod-
notend pomocou 10 stupniovej numerickej Skaly
(0 — bez bolesti, 10 — najsilnejsia bolest’). Medzi
najcastejSiu odpoved’ na tiito otazku patril stupen in-
tenzity 4. Analyza odpovedi na intenzitu bolesti je
zaznamenana v grafe 4. Patrali sme, ako plavci rie-
Sia svoju bolest’. Sluzby maséra vyuziva 9 plavcov,
lekara navstivili len dvaja plavci a samoliecbu
uviedli piati plavci.
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Graf 4 Intenzita bolesti ramenného pletenca

Grafy 5 a 6 ukazuju pozitivitu alebo negativitu
odporovych testov na manzetu rotatorov. Tieto testy
sme vykonavali, aby sme zistili mieru korelacie me-
dzi bolestou ramenného pletenca a odporovymi tes-
tami. Test extrarotatorov a abduktorov na pravej
hornej koncatine vysiel rovnako, bol pozitivny u 2
plavcov. Pozitivita testu intrarotatorov sa vyskytla
lenu 1 plavca a az u 27 plavcoch bol vysledok testu
negativy. Pri testovani I'avej hornej koncatiny pre-
vladala hlavne negativita testu a to u 30 plavcov. Je-
den plavec bol pozitivny na test extrarotitorov
a taktiez jeden plavec mal pozitivny test intrarotato-
rov.

test intrarotatorov l 3]i '
test abduktorov 3? f
test extrarotatorov 30 '
| v .
0% 50% 100%

M pozitivny negativny

Graf 5 Vysledok odporovych testov na manzetu rotato-
rov - prava horné koncatina
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Graf 6 Vysledok odporovych testov na manzetu rotato-
rov- l'avéa horna koncatina

DISKUSIA

Na prevalenciu vzniku bolesti ramenného ple-
tenca vplyva SirSie spektrum faktorov. Medzi naj-
viac diskutované problematiky patri neadekvatna
tréningova zataz a jej kompenzacia, zla biomecha-
nika pohybu, nedostato¢na regeneracia. Prieskumu
sa zucastnilo 32 vrcholovych plavcov z toho 19 mu-
zov a 13 zien. Vo vysledkoch prieskumu plavci vo
vacsej miere preferuju plavecky styl kraul, ¢o vsak
nemusi znamenat’, ze prave pri tomto §tyle bude vy-
skyt bolesti najvacsi. Plavecky $tyl kraul patri medzi
najviac aplikované §tyly, nakol'ko ho plavci s roz-
nym zameranim pouzivaju v ramci tréningového
procesu. V tomto veku plavci nie su este tak Speci-
ficky zamerany na plavecky $tyl a ani na diZku trate
a plavaju takmer kazdy S$tyl a skasajt, ¢o im najlep-
Sie vyhovuje. Kazdopadne treba vzdy mysliet' na
kompenzaciu jednostrannej zataze. V naSej prie-
skumnej vzorke sme mali najviéSie zastupenie
Sprintérov a to az 28 plavcov.

V prieskume vo vekovej kategorii 16-18 roénych
plavcov sa bolest’ vyskytovala u 19 vrcholovych
plavcov. Z toho 12 plavcov udévalo akatnu bolest,
¢ize 0-1 mesiac, ¢o moze svedcCit’ aj o zvySenych
tréningovych davkach pred zimnymi majstrov-
stvami Slovenska a 4 plavci udavali bolest’ trvajucu
viac ako tri mesiace, na com sa moze podielat’ via-
cero faktorov. Napriklad zla plavecka technika, ne-
dostatocna kompenzacia jednostrannej zataze. U 7
plavcov sa vyskytovala bolest’ dokonca na obidvoch
hornych koncatinach, 5 plavci udavali bolest’ v T'a-
vej hornej koncatine a 7 plavcov v pravej hornej
koncatine. Dominanciu hornych koncatin sme
u plavcov nezistovali av§ak vztah medzi bolestou
dominantnej a nedominantnej hornej konéatiny ne-
vyluujeme. Tieto zavery o vysokej prevalencii bo-
lesti koreluju so $tadiou od Almeidu (2015). V tejto
studii, ktora bola realizovana na brazilskych maj-
strovstvach sa zacastnilo 257 profesionalnych plav-
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cov a vyskyt bolesti ramenného pletenca sa vysky-
toval u 20% plavcov, pricom az 60% udavalo asponi
jedno zranenie pocas 12 mesiacov v oblasti ramen-
ného pletenca. Autori prace to davajiu do suvisu
s vysokou mierou tréningového zat'azenia. Ich pred-
poklad o tréningovom zat'azeni sa zhoduje s naSou
observaciou, ktoru sme zaznamenali, kde nas zauji-
mala tréningova zataz vo vode ana suchu pocas
jedného tyzdna. Pomer tréningovej zat'aze a regene-
racie v nasich vysledkoch vysiel ako neadekvatny.
Predpokladdme, ze tento fakt mdze byt jednym
z kliCovych faktorov vzniku bolesti a zraneni
v oblasti ramenného pletenca. Ako regeneraciu sme
nemysleli len masaze, saunu ale aj kompenzacné
cviéenia, kryoterapiu pripadne strec¢ing. Niekedy sa
plavcom odporuca v prechodnom obdobi zmenit
charakter zataze aby sa prediSlo pretrénovaniu
alebo stereotypnému zat'azeniu. V priemere plavci
trénovali 9 krat za tyzden a naplavali cez 50 km
a 1 krat mali regeneraciu. Tieto ¢isla naozaj upozor-
nuju na nedostatocntl regeneraciu. Matzkin (2016)
Vo svojej praci uvadza, Ze tento nepomer medzi za-
tazou a regeneraciou spojeny napriklad so skapular-
nou dyskinézou, hyperlaxicitou, subakromiilnym
impingementom, poskodenim labrum glenoidale
a glenohumeralnou rota¢nou instabilitou, méze byt
jednou z pri¢in vzniku plaveckého ramena. Podla
systémovej revizie od Hilla (2015) si kibovéa lax-
nost’ a instabilita, problematika oh'adom extrarota-
cie a intrarotacie, vyzaduje vys$si level dokazu ku
vzt'ahu vzniku bolesti ramenného pletenca. Podl'a
Hildaga Lozana (2013), ktory testoval 17 elitnych
plavcov s bolestou ramenného pletenca a 18 plav-
cov bez bolesti ramenného pletenca s kontrolnou
skupinou 15 profesionalnych atlétov, maju plavci
s bolestou ramena vys$i pocet aktivnych trigerpoin-
tov, ako plavci bez bolesti. Aj ked’ nebolo cielom
nasej prace skiimat’ vyskyt trigerpointov, podl'a da-
nej Studie mechanicka hypersenzitivita trigerpoin-
tov modze zohravat' podstatnii Glohu pri vzniku
a prejave bolesti ramena.

Ako doplnok k prieskumu sme zvolili odporové
testy na manzetu rotatorov podl'a Kolara. Testy sme
realizovali na vSetkych 32 plavcoch. Nase vysledky
odporovych testov na manzetu rotatorov nekores-
pondovali s vyskytom bolesti, ktoru plavci udéavali
v dotaznikoch. Negativita odporového testu na pra-
vej hornej koncatine vysla u 27 plavcov a pozitivita
sa vyskytla u 5 plavcov. Na l'avej hornej koncatine
sa negativita vyskytla u 30 plavcov a pozitivita u 2
plavcov. Odporové testy nemusia byt objektivne
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vzhl'adom na to, ze nemusi existovat’ jednoznac¢na
korelacia medzi symptomatologickym prejavom
bolesti a Strukturalnym poskodenim tkaniva, naco
poukazal aj Fredericson (2009) vo svojej Studii. Cie-
I'om §tadie bolo charakterizovat’ abnormality vySet-
renia magnetickej rezonancie ramena a zapéstia u
asymptomatickych elitnych Sportovcov. V stadii
bolo pritomnych 12 volejbalistov, 6 plavcov, 15
gymnastov bez pritomnosti bolesti alebo zranenia
v anamnéze. Volejbalovy hraci mali v 50% pripa-
doch mierne poskodenie glenoidalneho labra a 8%
pripadoch pritomne taz$ie poSkodenie. Mierne
poskodenie manzety rotatorov bolo pritomné v 25%
pripadoch a tazsie v 17% pripadoch. Mierne posko-
denie svalov a §liach bolo pozorované v 25% pripa-
doch a v 8% pripadoch bolo pozorovanie t'azsie po-
Skodenie. Plavci mali v 83% pripadoch pritomné
mierne poSkodenie glenoidalneho labra a v 67% pri-
padoch pritomné mierne poskodenie ligamient.
Vsetci gymnasti mali pritomné degenerativne
zmeny zapastia. V 40% pripadoch to boli minimalne
zmeny ligament zapéstia a v 60% pripadoch to boli
mierne zmeny ligament zapdstia. Zmeny karpal-
neho tunela boli pritomné v 53% pripadoch. Plavci
nemali udavané morfologické zmeny zapistia
oproti gymnastom. Preto je potrebné klast’ doraz na
déslednu diagnostiku a spravnu liecbu.

Z odpovedi naSich respondentov vyplyva, Ze
véacésina z nich riesila svoj problém navstevou ma-
séra, ¢o vo vicsine pripadov nepovazujeme za dos-
tatocny terapeuticky zasah. Ked’Ze problematika bo-
lesti ramenného pletenca je natol’ko zlozita, vyza-
duje si spolupracu viacerych odbornikov (lekar, fy-
zioterapeut...). V tomto pripade by sme chceli zvi-
ditel'nit’ rolu fyzioterapeuta ako intervencnej zlozky
v rdmci pripravy plavcov. Vc¢asna prevencia by
mohla limitovat’ vznik naslednych komplikacii.

Na jednoznac¢né potvrdenie danych problematik
su potrebné dalSie dvojito zaslepené randomizo-
vané Studie.

ZAVER

Bolest’ ramenného pletenca sa vyskytla u 19
plavcov ¢o je 60% z naSej vzorky. Odporové testy
nekorelovali s vyskytom bolesti, ktord bola uddvana
v dotazniku. Pomer zataze a regeneracie vysiel
u plavcov ako nedostacujuci vzhl'adom k ich veko-
vej kategorii a tréningovym davkam. NajéastejSou
odpoved’ou, na otazku tykajicej sa vyberu odbor-
nika na rieSenie bolesti ramenného pletenca, bol ma-
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sér. Zvoleny vyber odbornika povazujeme za ne-
vhodny nakolko problematika si vyzaduje vysSiu
odbornost’. V budtcnosti by sa mali plavecké kluby
zamerat’ na kvalitu tréningovych cyklov s dérazom
na spolupracu s odbornikmi a to uz v ramci preven-
cie.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Obmedzenie dynamiky chrbtice a nasledna bolest’
sa v sucasnosti netykaju len starSej populdcie. Vekova hranica
sa v dosledku zmeny Zivotného Stylu neustale znizuje.

Ciel’: Ciel'om bolo zistit’ stav dynamickych parametrov chrbtice
u Studentov a na zaklade nameranych hodnét identifikovat’ naj-
Castejsie patologické zmeny v axidlnom systéme.

Metodika: Pouzité boli testy na vyhodnotenie dynamiky chrb-
tice, konkrétne Schoberova skuska, Stiborova skuska, Thomay-
erova skuska, Ottova skuska, skiiska na vySetrenie lateroflexie
trupu, Cepojova skuika, skigka flexie hlavy, Forestierova
skuska a skuska rotacie a lateroflexie hlavy.

Subor: Stbor tvorilo 100 Studentov vo veku od 20 do 25 rokov.
V sledovanom subore bolo 58% Zien a 42% muZov.

Vysledky: Vysledky prieskumu poukazuju na skutocnost’, Ze
u 'udi vo vekovej kategorii 20-25 rokov sa vo zvySenej miere
vyskytuji problémy s krénou chrbticou.

Zaver: Vzhl'adom na stiipajici vyskyt poruSenej funkcie chrb-
tice povazujeme za dolezité vytvorit’ G¢inny preventivny pro-
gram s cielom udrzat’ dynamiku chrbtice v optimalnom roz-
medzi a predchadzat’ tak vzniku Strukturdlnych ochoreni chrb-
tice.

Kracové slova: Chrbtica. Dynamické testy. Funkéné poruchy.

ABSTRACT

Backgrounds: Restriction of spine mobility and subsequent
pain are currently not limited to the elderly. The age limit is
constantly decreasing due to a change in lifestyle.

Aim: The aim was to determine the state of spine mobility in the
students and to identify the most frequent pathological changes
in the axial system.

Methodology: There were used tests for evaluate spinal mobi-
lity. Specifically, Schober's Exam, Stibor's Exam, Thomayer's
Exam, Ott's Exam, Lateral flexion, Cepoj's Exam, Forestier's
Exam and tests for rotation and Lateral flexion of cervical spine.
Research sample: The research sample was consisted of 100
students (58% women and 42% men) aged 20-25.

Results: The results of the survey point to the fact that people
with a 20-25-year age group have increased cervical spine prob-
lems.

Conclusion: Due to the increasing incidence of impaired spine
function, it is important to create an effective preventive pro-
gram to maintain optimal spinal mobility to prevent structural
spine disorders.

Key words: Spine. Dynamic tests. Functional disorders.
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UvVoD

Chrbtica je definovana ako zékladny nosny,
ochranny a pohybovy organ tela. Patologické drza-
nie tela a problémy s tym suvisiace, sa vo viacSine
pripadov ukazuji na chrbtici. Obmedzenie dyna-
miky chrbtice a bolesti stym spojené sa v sucas-
nosti netykaju len starSej populacie, ale vekova hra-
nica sa neustale znizuje, a to v désledku zmeny Zi-
votného $tylu, ktorej hlavna pric¢inu mézeme najst’
najmé v technologickom pokroku, ¢o mé vyrazny
negativny dopad nielen na dynamiku chrbtice, ale
aj na vznik naslednych funkénych portach pohybo-
vého systému.

DYNAMIKA CHRBTICE

Chrbtica je organom, ktory je vzhl'adom k svojej
stavbe a usporiadaniu vel'mi pohyblivym organom,
ale suc¢asne musi byt aj dostato¢ne pevna. Celkova
pohyblivost’ chrbtice je v znacnom rozsahu, avSak
nie vSetky tiseky chrbtice su rovnako pohyblivé. Aj
napriek tomu, Ze je chrbtica rézne zakrivend, pri
normalnych podmienkach je pri pohybe rozloZenie
sil optimalne (Rychlikova, 2016). Jednotlivé tseky
chrbtice su Casto hypomobilné, naopak prechody
ako atlantookcipitalny, cervikotorakalny, torako-
lumbalny a lumbosakralny byvaja ¢asto hypermo-
bilné adochddza vnich k pretazeniu (Hudak,
Kachlik a kol., 2013). Pohyblivost’ chrbtice je dana
suctom pohybov medzi jednotlivymi stavcami. Na
rozsah pohybov maju vplyv vysky medzistavco-
vych platni¢iek, volnost’ vizov, kibovych puzdier
a svalov (Miklosova, 2011).

Zakladné pohyby, ktoré moze chrbtica vykona-
vat' jednotlivo, alebo v kombinacii, st anteflexia
aretroflexia (predklon, =zéklon), lateroflexia
(tklon), rotacia alebo torzia (otaCanie) a pérovacie
pohyby meniace zakrivenie chrbtice. Z postavenia
a tvaru kibovych ploch krénej, hrudnej a bedrovej
chrbtice vyplyva, Ze jednotlivé Casti chrbtice sa
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v pohyblivosti odliSuji. Za fyziologickych podmie-
nok pohyb axialneho systému zacina pohl'adom oci
za urcitym podnetom a potom nasleduje pohyb
hlavy, krku, trupu a nakoniec pohyb koncatin (Ko-
lar et al., 2012).

Anteflexia a retroflexia st najvacSie v krénej
chrbtici, kde sa pohyb vykonava najmé v atlanto-
okcipitalnom skibeni. V hrudnej chrbtici by boli
predklony a zéklony vel'mi vydatné, ale su obme-
dzené poslednymi stavcami, ktoré nie su spojené
s rebrami a hrudnym koSom. V bedrovom tseku je
rozsah zaklonu rovnaky ako v krénej chrbtici, pred-
klon je v omnoho mensom rozsahu (priblizne 23°)
(Cihak 2011). Celkovy rozsah pohybu do anteflexie
je okolo 135° a do retroflexie je asi 105° (Rychli-
kova, 2016).

Lateroflexia je takmer rovnaka v krénej a bedro-
vej Casti chrbtice (v krénej 30°, v bedrovej 35°).
V krénom useku su uklony zdruzené s rotaciou pre
$§ikmé postavenie kibovych ploch. V hrudnej chrb-
tici st tklony obmedzené spojenim rebier s chrbti-
cou a s hrudnou kostou (Cihdk 2011). Pri laterofle-
xii kibové plosky na seba rychlo narazaju a tiklon
by nebolo mozné dokoncit. Preto vznikéd roticia
stavcov v zmysle uklonu, a tym sa zvac¢Suje aj roz-
sah lateroflexie. Tento mechanizmus sa uplatiiuje
vtedy, ked’ sa tiklon vykonava pri vzpriamenom dr-
zani tela (Rychlikova, 2016).

Rotdacia je znane mozna v krénej chrbtici
(60-70°), ztoho 30°-35° prebiecha medzi atlasom
a axisom. V hrudnej chrbtici je rotacia mozna do
25-35° a kibové plochy bedrovej chrbtice rotaciu
takmer vylucuju (je mozna len do 5-10°), pretoze
plochy pravej a l'avej strany spravidla nie su sucas-
tou spoloé¢nej rotaénej plochy (Cihak, 2011).

VYSETRENIE DYNAMIKY CHRBTICE

Anatomickeé a neurologické nalezy na chrbtici st
netplnym vySetrenim, pokial ich nekorelujeme
s funkénym vySetrenim chrbtice. Z pohl'adu straté-
gie terapeutického postupu a na prevenciu vertebro-
génnych poruch je funkény nalez zadsadny. Funkéné
vySetrenie chrbtice zac¢iname vzdy v stoji in$pek-
ciou a pokratujeme zistovanim zakladnych
funkénych zmien. VySetrenie dynamiky chrbtice je
zamerané na posudenie pohyblivosti jednotlivych
usekov chrbtice alebo celej chrbtice (Kolar et al,
2012).

Schoberovou skuskou posudzujeme dynamiku
bedrovej chrbtice. Stiborova skuSka poukazuje na
dynamiku hrudnej abedrovej chrbtice. Rozsah

65

pohyblivosti hrudnej chrbtice do predklonu a za-
klonu meriame pomocou Ottovej inklina¢na a rekli-
nacnej skusky. Pohyblivost’ celej chrbtice je uréena
skuskou podl'a Thomayera. Okrem uvedeného sa
v ramci dynamickych testov chrbtice meria aj late-
roflexia (velkost’ uklonu do oboch stran). Osobité
merania sa popisuju pre krénu chrbticu. Tu sa vyu-
zivaju skusky ako Forestierova skuSka hodnotiaca
vzdialenost’ zahlavia od steny, pri¢om touto skus-
kou zistujeme vel'kost’ predsumu hlavy a orienta¢ne
nas informuje o zvysenej hrudnej kyfoze a prehibe-
nej cervikalnej lordéze. Cepojova vzdialenost’ ho-
vori o rozsahu pohyblivosti krénej chrbtice do fle-
xie. Okrem toho sa popisuje meranie velkosti late-
roflexie, flexie a rotacie krénej chrbtice (Haladova,
Nechvatalova, 2008). Specifickou kategoriou vyset-
renia dynamiky chrbtice st testy na hypermobilitu
a na vysetrenie kibovej vole (pohyblivost’ v jednot-
livych funkénych pohybovych segmentoch — tzv.
intersegmentalny pohyb).

CIEL

Hlavnym ciel'om prieskumu bolo zistit’ stav dy-
namickych parametrov chrbtice u Studentov ana
zéklade nameranych hodnot identifikovat’ najcas-
tejSie patologické zmeny v axidlnom systéme.

PRIESKUMNA VZORKA

Subor tvorilo 100 Studentov vo veku od 20 do
25 rokov. V sledovanom subore bolo 58% zien
a 42% muzov. Vsetci zucastneni sa sledovania za-
Castnili dobrovolne.

METODIKA

Pouzité boli praktické metddy ziskavania uda-
jov, a to testy na vyhodnotenie dynamiky chrbtice,
zname pod skratkou DTCH (dynamické testy chrb-
tice). Na postdenie dynamiky chrbtice sme pouzili
konkrétne Schoberovu skasku, Stiborovu skusku,
Thomayerovu skusku, Ottovu skisku, skuska na vy-
Setrenie lateroflexie trupu, Cepojovu skusku,
skusku flexie hlavy, Forestierovu skusku a skasku
rotacie a lateroflexie hlavy. V rameci testovania sme
sledovali vyskyt hypomobility (nedostato¢né rozvi-
janie konkrétnych usekov chrbtice), normy a hyper-
mobility (nadmerné rozvijanie konkrétnych tsekov
chrbtice).

Vysetrenie skimaného suboru prebiehalo
v priestoroch Institatu fyzioterapie, balneologie
a liecebnej rehabilitacie v Piestanoch. Vykonanie
testov na dynamiku chrbtice sa uskutoénilo v prie-
behu mesiaca januar 2018. Nasledne prebehlo Sta-
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Stiborova skuska 22% [ 67% - 11%
Thomayerova skugka 50% | 27% - 23%
Ottova skika 49% I 27% - 23%
Lateroflexia trupu viavo 18% | . 68% 14%
Lateroflexia trupu vpravo 21% [ 62% 17%
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O Hypomobilita

Graf 1 Celkové vyhodnotenie dynamiky chrbtice

tistické spracovanie tdajov, pricom pouzita bola za-
kladna $tatistika — relativna pocetnost’. Pri grafic-
kom spracovani uvadzame vzdy relativhu pocet-
nost.

VYSLEDKY A DISKUSIA

V nasledujucich grafoch zaznamenavame vy-
sledky jednotlivych skusok. V grafe 1 st znazor-
nené vysledky vSetkych dynamickych skuasok chrb-
tice, ktoré sme merali u respondentov. Z grafu vy-
plyva, Zze najmenej je obmedzend pohyblivost
v oblasti bedrovej a hrudnej chrbtice (Schoberova
a Stiborova skuska).

Pri testovani Thomayerovej skusky sme zistili
obmedzenu dynamiku az u50 % respondentov.
Tento vysledok merania moze byt’ vSak skresleny aj
ischiokruralnymi svalmi, ktoré maju tendenciu ku

[ Norma

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hypermobilita

skrateniu a mozu tak obmedzovat’ rozsah pohybli-
vosti chrbtice do maximalneho predklonu. Pri testo-
vani dynamiky hrudnej chrbtice sme vyuzili Ottovu
celkovu skasku (Ottov index), ¢o je skuska pred-
klonu a zdklonu. Z grafu mézeme vidiet, ze takmer
polovica respondentov ma zniZzeni pohyblivost
v tejto Casti chrbtice. Pri testoch lateroflexie trupu
sme zistili, Ze 65% respondentov spifia normu fy-
ziologického rozsahu pohybu.

Najhorsiu dynamiku sme zaznamenali v sektore
krénej chrbtice, kde sme zistili, Ze az 86% vsetkych
respondentov méd obmedzenu pohyblivost’ do flexie
podla Cepoja, 63% nedosiahne pri flexii hlavy bra-
dou k sternu a 50% respondentov mé predsunuté
drzanie hlavy podla Forestiera. Nakolko tzv.
»horma* pre rotaciu a lateroflexiu krénej chrbtice
nie je v ramci dynamickych testov chrbtice jednoz-
nac¢ne definovana, tak sme pri analyze vysledkov
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postupovali spdsobom, ze ako prvé bola stanovena
priemerna hodnota pohybu u naSich respondentov
a nasledne bola stanovena hypomobilita a hypermo-
bilita vzhl'adom na ur€ent priemerni hodnotu. Pri
merani rozsahu pohyblivosti krénej chrbtice do ro-
tacie zodpovedala priemernd hodnota 10 cm a do la-
teroflexie 7 cm. Vysledky dynamiky krénej chrbtice
st zaznamenané v grafe 2.

Cielom bolo vySetrenie dynamickych para-
metrov chrbtice u §tudentov. Zistenia dynamiky
chrbtice nedopadli tak dobre ako by sme u 20-25
roénych Studentov ocakavali. Uz vtak mladej
vzorke respondentov sa nam potvrdil vyskyt viace-
rych patologickych prejavov. Najviac dynamicky
obmedzeny je sektor krénej chrbtice. Vel’ky rozsah
pohybu v krénej chrbtici ju vystavuje nadmernému
napitiu a pretazeniu. Poruchy chrbtice vznikaju pri
pretazeni pohybovej siistavy ndhlymi pohybmi, ne-
fyziologickymi polohami a na podklade chybnych
pohybovych stereotypov. V priemere az 5000 hodin
ro¢ne sedi mladez so sklonenou hlavou nad mo-
bilmi, tabletmi, ale aj knihami. Po¢as dlhodobého
sedenia v nefyziologickej polohe sa tkanivo zapali
a stava sa bolestivym. To mdze viest' k svalovym
spazmom, naruseniu cievnej vyzivy a k zmene pri-
rodzenej krivky krénej chrbtice. Dr. Kenneth
Hansaraj tvrdi, Ze obmedzenim dynamiky chrbtice
astym spojenymi bolestami trpi v priemere az
58% Americ¢anov. Jeho vyskum bol zamerany na
poukazanie obmedzenej dynamiky chrbtice a jej za-
tazenia pri neustalom predsunuti hlavy. Vysledky
vyskumu varuju pred tymto zat'azenim krénej chrb-
tice, ktoré moze viest’ k predéasnému opotrebova-
niu chrbtice, k degeneracii a v neposlednej miere aj
k chirurgickym zakrokom.

Dr. Hansaraj tvrdi, ze l'udska hlava vazi asi 5 kg,
pricom ked’ ju flektujeme, vaha na krénej chrbtici sa
zacina zvySovat’ (Lindey, 2014). Dr. James Carter,
australsky chiropraktik, upozorfiuje na nebezpe-
Censtvo tzv. ,,text neck”. Vo svojom vyskume do-
Siel k zaveru, ze az 50% vySetrenych pacientov
s diagnozou ,, fext neck “ st mladi 'udia do 25 rokov.
Tiez tvrdi, ze obmedzena dynamika chrbtice vedie
okrem vyssie uvedenych priznakov k depresii a uz-
kosti (Awford, 2015). Nase vysledky podporuju
vysledky Dr. Hansaraja a Dr. Cartera. Zistili sme, ze
viac ako polovica nami sledovanych respondentov
nespliia podmienky fyziologickych pohybov v sek-
tore krénej chrbtice, ato v dosledku svalovych
dysbalancii a fixacie nespravneho pohybového ste-
reotypu.
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Pomocou Schoberovej skusky sme hodnotili dy-
namiku lumbalnej chrbtice. Podl'a Haladovej a Ne-
chvatalovej (2008) a podl'a Gutha (2016) by sa
chrbtica pri tomto teste mala prediZit' v priemere
0 4-6 cm pri predklone. Vysledok merania pouka-
zuje na to, ze az 78% Studentov splnilo normu pre-
dizenia drickovej chrbtice pri maximalnom pred-
klone. U muzov sa vyskytuje vo vac¢Sej miere hyper-
mobilita v porovnani so zenami. Priemerna name-
rana hodnota Schoberovho priznaku bola 5,005 cm,
&o splita normu fyziologického prediZenia driekovej
chrbtice.

Pomocou Stiborovej skusky bola hodnotena dy-
namika lumbalnej a torakalnej chrbtice. Podl'a Jani-
kovej (1992) a Gutha (2016) je fyziologicky rozsah
pohybu od 7 cm do 10 cm. Na zéklade merani kon-
Statujeme, e fyziologické predizenie spina 67%
respondentov. Rozdiel medzi muzmi a Zenami bol
zanedbatelny. Priemernd hodnota prediZenia pri
Stiborovej skuske bola 7,845 cm, ¢o povazujeme
podla Gutha a Janikovej za fyziologické prediZenie
lumbalnej a torakalnej chrbtice.

Pohyblivost” torakalnej chrbtice bola hodnotena
skuskou podla Otta. Guth (2016), Haladova a Ne-
chatalova (2008) a Janikova (1992) uvadzaju, ze
zdravé hrudna chrbtica ma pri predklone rozsah po-
hybu 3,5 cm a do zéklonu 2,5cm. Z naSich vysled-
kov vyplyva, Ze v oblasti hrudnej chrbtice sa v znac-
nej miere vyskytuje hypomobilita. Az 49% respon-
dentov malo obmedzenti dynamiku hrudnej chrbtice
a iba 27% respondentov spiiia kritéria normy.
U muzov sa vyskytuje vo viésej miere hypermobi-
lita hrudnej chrbtice v porovnani so Zena-mi. Prie-
merné hodnota Ottovho inklinaéného priznaku bola
2,515 cm a reklinaéného priznaku 1,75 cm.

Pomocou Thomayerovej skusky sme zistovali
dynamiku celej chrbtice. Postupovali sme podla
Haladovej a Nechvatalovej (2008), ktoré tvrdia ze
fyziologicky rozsah pohybu je v tom pripade, ak sa
vySetrovany dotkne podlozky daktylionom. Na za-
klade merani konstatujeme, ze az 50% Studentov ma
nedostato¢né rozvijanie chrbtice. Meranie sme vy-
konévali s plne extendovanymi dolnymi koncati-
nami, ¢o moze v urcitej miere ovplyvnit’ vysledky
merani vzh'adom na mozné skratenie flexorov ko-
lenného kibu. 27% sledovanych respondentov malo
fyziologické prediZenie chrbtice a takmer rovnaké
percento (23%) respondentov malo nadmernu po-
hyblivost’ celej chrbtice. Z nasho pozorovania vy-
plyva, Ze Zeny maju vacési predpoklad k hypomobi-
lite v porovnani s muzmi.
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Pri hodnoteni dynamiky trupu do lateroflexie
sme postupovali podl'a Gutha (2016), ktory uvadza,
ze normalne rozsahy pohybov do lateroflexie su
od 20 do 25 cm. Takuto ,,normu® dosiahlo az 65%
sledovanych respondentov. Rozdielne hodnoty me-
dzi pravou a l'avou stranou st iba u 18% responden-
tov, priCom tolerancia rozdielu medzi stranami bola
urcend na = 2 cm. Priemernd hodnota v sledovanom
subore bola 21,9 cm, o povazujeme za normu pre-
dizenia.

Pohyblivost krénej chrbtice do flexie bola hod-
notend pomocou Cepojovej skusky. Fyziologicky
rozsah pohybu je 3 cm (Haladova a Nechvatalova,
2008; Guth, 2016) Na zaklade merani konstatujeme,
ze tento sledovany parameter krénej chrbtice obstal
najhorsie zo vSetkych skusok. Pric¢inu vidime najma
v nadmernom pretazovani tejto Casti chrbtice. Zo
100 sledovanych respondentov az 86% nesplia
normu fyziologického rozsahu pohyblivosti do fle-
xie. Iba 14% spiiia normu a Ziadny $tudent nema hy-
permobilitu krénej chrbtice do flexie. U zien sa hy-
pomobilita vyskytla ¢astejSie v porovnani s muzmi.
Priemernd hodnota prediéenia bola len 1,835 cm,
priom norma prediZzenia je definovana na 3 cm.
Druhou skuskou hodnotiacou pohyblivost’ krénej
chrbtice do flexie bola skuska ,,brada — sternum®.
Podla Gutha (2016), Haladovej a Nechatalovej
(2008) a Janikovej (1992) sa povazuje za normu do-
tyk brady o sternum. Na zaklade merania sme zistili,
ze 63% respondentov nedosiahne pri maximalnej
flexii hlavy bradou na sternum. Priemerna vzdiale-
nost’,,brada — sternum* bola 1,474 cm, pricom fyzi-
ologicka hodnota by mala byt’ 0 cm.

Dalsim cielom prieskumu bolo analyzovat’ kol-
ko percent respondentov mé predsunuté drzanie hla-
vy. To sme zistovali na zéklade Forestierovej
skasky. Podl'a Gutha (2016) a Haladovej a Nechva-
talovej (2008) sa povazuje za normu taky stav, kedy
sa zahlavie dotyka steny. Zo 100 sledovanych res-
pondentov sa predsunuté drzanie hlavy potvrdilo
u 50% pripadov. U muzov bol vyskyt predsunutého
drzania hlavy Castejsi v porovnani so Zenami.

Vysledky prieskumu poukazuji na skutocnost,
ze u l'udi vo vekovej kategérii 20-25 rokov sa vo
zvySenej miere vyskytuju problémy s krénou chrb-
ticou. Awford (2015) uvadza, ze az 50% vySetre-
nych pacientov s diagnoézou ,,fext neck” st mladi
'udia do 25 rokov. Sme nazoru, Ze ich vyskyt bude
vzhl'adom na technicky pokrok (smarfony, tablety,
elektronické ¢itacky) neustale pribudat’. Preto pova-
zujeme za dolezité vytvorit preventivny program
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s cielom udrzat’ dynamiku krénej chrbtice v opti-
malnom rozmedzi a predchadzat’ tak vzniku ocho-
renia ,, text neck “ a jeho komplikaciam. Zverbikova
a Malay (2017, s. 47) uvadzaja, ze ,, ...v etiologii
vzniku vertebrogénnych algickych syndromov sa
uplatnuju faktory endogénne a exogénne, ktoré mo-
Zeme priaznivo ovplyvnit Zivotnym Stylom. Preto
mozeme povedat, ze vzniku vertebrogénneho algic-
kého syndromu dokazeme aj predchadzat’ dodrzia-
vanim tzv. preventivnych opatreni. Okrem Zivoto-
spravy a pohybovej aktivity tu nesporne patri aj
osvojovanie si spravnych posturdlnych a lokomoc-
nych navykov v priebehu rastu a vyvoja organizmu.
Pri nedodrZiavani preventivnych opatreni mozu
vznikat funkcné a neskor i morfologické zmeny v po-
hybovej sustave veduce k vaznym problémom pohy-
bového aparatu.

ZAVER

Vyskyt obmedzenej dynamiky chrbtice mozno
pozorovat’ v ¢oraz mladsich vekovych skupinach.
Hlavny dovod vidime prave v technickom rozvoji
a automatizacii v nasej spolo¢nosti. Dopravné pro-
striedky, eskalatory, vytahy a pod. nahradzaju ¢lo-
veku jeho najprirodzenej$i pohyb — chodzu. V su-
Casnosti st uz malé deti ochudobnené o prirodzeny
pohyb ako behanie, preliezanie, skakanie, rozne hry
s loptou. Cud’'om chyba pravidelna pohybova akti-
vita, svalovy aparat sa vyvija nerovnomerne a do-
chadza k vzniku svalovych dysbalancii a tym k po-
ruche dynamiky chrbtice. Dalou pri¢inou obme-
dzenia pohyblivosti chrbtice je aj dlhodobé sedenie.
Nespravny sed vedie k hyperkyféze hrudnej chrb-
tice, predsunutému drzaniu hlavy a v neposlednom
rade k vzniku funkénych poruch. Pritom existuje
mnozstvo cvikov a ergonomickych opatreni, kto-
rymi mdzeme ucinne predchadzat’” vzniku portch
chrbtice. Vzhl'adom na stupajlici vyskyt porusencj
funkcie chrbtice povazujeme za doélezité vytvorit’
ucinny preventivny program s cielom udrzat’ dyna-
miku chrbtice v optimalnom rozmedzi a predcha-
dzat tak vzniku Strukturalnych ochoreni a ich kom-
plikaciam.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Vyskyt osteopordzy ma v dnesnej dobe ¢oraz vac-
Sia Cast’ populacie a to hlavne Zeny po menopauze. Najvacsi
problém vzniku ochorenia je nedostatoéna informativnost
o prevencii nasledne vzniknutého ochorenia a neprimerana fy-
zicka aktivita, ktord je hlavnym zdrojom vzniku spominaného
ochorenia.

Ciel’: Pracou chceme priblizit’ problematiku osteopordzy a za-
rovenn poukdzat na prevenciu oteoporotickych komplikécii
vhodne zvolenou pohybovou liecbou, ktord zaroven prindsa
zlepSenie fyzickej zdatnosti u sledovanych pacientiek.
Metodika: Spracovanie témy v praktickej Casti bolo formou
kazuistik. V kazuistikdch sme rozobrali klinicky stav a priebeh
ochorenia u dvoch pacientiek v starSom veku, s diagndzou oste-
opor6za dedi¢ného charakteru.

Vysledky: Vysledky individualnej rehabilita¢nej lie¢by, vhod-
nost’ cvikov a Gprava Zivotospravy sa ukazali ako pozitivne. Po
absolvovani komplexnej rehabilitacie s upravou pohybovej
zivotospravy aj dietnymi odporucaniami, sme zaznamenali
upravu svalovej sily aj zvdcSenie rozsahu pohyblivosti. Cel-
kovo to viedlo k zlepSeniu kondicie klientiek.

Zaver: Vhodne zvoleny pohybovy rezim, spravna Zivotosprava,
pomoze pacientkam s osteopordzou predchadzat’ ochabnutému
drzaniu tela, ubytku svalovej sily a v neposlednej rade predcha-
dza deformécii chrbtice.

KPicové slova: Osteopordza. Rehabilitaény plan. Rizikové
faktory. Prevencia osteoporozy

ABSTRACT

Background: The incidence of osteoporosis nowadays has an
increasing proportion of today's population, especially women
after menopause. The major problem of the disease is the lack
of information about the prevention of the subsequent disease
and the disproportionate physical activity, which is the main
source of the disease.

Objective: We want to approach the problem of osteoporosis
and at the same time to point out the prevention of osteoporotic
complications by appropriately chosen physical therapy, which
also improves the physical fitness of the patients studied.
Methodology: The topic was handled in the practical part as
case reports. In the case studies, we analyzed the clinical status
and course of the disease in two older patients with a diagnosis
of osteoporosis of hereditary nature.

Results: The results of individual rehabilitation treatment, the
fitness of exercises and the treatment of life have proved to be
positive. After completing the complex rehabilitation, adjusting
the movement of the body and dietary recommendations, we
have noticed the adjustment of the muscular force as well as the
increase in the range of mobility. Overall, this has led to an im-
provement in the condition of clients.

70

Conclusion: A properly chosen movement regimen, good nutri-
tion, helps patients with osteoporosis prevent poor bodyhold-
ness, loss of muscle strength and, last but not least, prevent de-
formation of the spine.

Key words: Osteoporosis. Rehabilitation plan. Risk factors.
Prevention of osteoporosis.

UVOD

Osteoporoza (OP) v dnesnej dobe trapi mnoho
vyspelych krajin. Desiatky rokov méze prebichat
asymptomaticky, preto je nazyvana aj ako ,.tichy za-
bijak kosti“ (Pavelka, Rovensky akol. 2003).
Vzhl'adom na celosvetovy alarmujiici narast jej vy-
skytu a zdvaznost’ nasledkov, je tato téma ¢im d’alej,
tym viac aktualna. Odhaduje sa, Ze v sucasnosti je
osteopor6zou ohrozend kazda druha Zena a kazdy
piaty muz bielej rasy vo veku nad 50 rokov (Blahos,
1995; Broulik, 2009). Na Slovensku trpi osteoporo-
zou vyse 400 000 l'udi, avsak iba 30% z nich je dos-
tato¢ne diagnostikovanych a 18% primerane liece-
nych (DuriSova, 2015). Je velmi doleZité zaoberat’
sa pri¢inami, dosledkami a prevenciou proti tomuto
ochoreniu vzhl'adom na velky vyskyt osteopordzy
v populacii. OP nie je neliecitelna choroba. V dnes-
nej dobe mame pomerne Siroké spektrum Géinnych
liekov a liecebnych moznosti, vd’aka ktorym sa I'u-
dia nemusia obévat’ lieCby tohto ochorenia.

OSTEOPOROZA

Cesta k definicii osteopordzy v historii bola
vel'mi naro¢na. Spociatku nebola OP povazovana za
ochorenie, ale za stav bytku kostenej hmoty, ktory
zodpovedal veku a pohlaviu pacienta (Vyskocil,
2009). Az neskor, v roku 1994, bola OP definovana
a charakterizovana ubytkom anorganickych a orga-
nickych zloziek kosti so zvysenou krehkost'ou a na-
chylnost'ou ku zlomenindm. V sti¢asnosti patri me-
dzi najcastejSie metabolické ochorenie kosti (Bro-
ulik, 2009). Podl'a klasifikdicie WHO je definovana
ako progredujuce systémové ochorenie skeletu,
charakterizované nizkou kostnou hmotou a poru-
chami mikroarchitektury kostného tkaniva (Gtth,
a kol, 2004). Je oznacovana ako ochorenie chro-
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nické, alebo ochorenie z blahobytu, ktoré sa vzta-
huje na nd§ moderny — nezdravy Zzivotny Styl,
ovplyvilujuci momentalny zdravotny stav Sirokej
populacie (Sima, 2009). Podl'a klasifikacie chordb,
OP zarad’'ujeme medzi reumatické ochorenia. V do-
sledku reumatickych poskodeni patri medzi meta-
bolické kostno-kibne ochorenie (Klener a kol,
2002). Pokles mineralov je normalny proces a nie
ochorenie v dosledku infekcie. Kosti sa nescvrka-
vaju kvoli ubytku mineralov, ale etapovo redn11 sta-
vaju sa fragilnymi a por6znymi. Stredny vek je cha-
rakteristicky pre stratu mineralnych latok. Ak je mi-
neralna hustota kosti (BMD - bone mineral density)
niz§ia ako je idealny priemer, s pribudajucim vekom
sa zvysi aj pocet osteopordznych zlomenin (Bassey-
ova, Dinaova, 2004; Vasickova, 2011). Osteoporo-
ticka zlomenina krcka stehennej kosti je u Zien Cas-
tejSou pric¢inou imrtia nez rakovina prsnikov, kréka
maternice a vajecnikov dokopy (Broulik, 1999).
RozliSujeme primarnu a sekundarnu OP. Primar-
na OP (OP I. typu - postmenopauzalna) je ochorenie
zien po prechode prejavujice sa kompresnymi frak-
tarami stavcov a patologickymi zlomeninami distal-
nej strany predlaktia. Sekundarna OP (OP II. typu —
senilnd) sa vyskytuje vo vy§som veku u oboch po-
hlavi. Patologické fraktiry postihuju predovsetkym
kréok stehennej kosti a proximalnu ¢ast” humerusu.
So sekunddrnou OP sa mdzeme stretnut’ napr.
u Cushingovho syndrému (pri uzivani kortikoidov),
hypertyreéze, hypotyreéze, hypoganadizme, ma-
labsorbcii, endokrinnych, dediénych ¢i chronickych
ochoreniach a inych. Broulik (2010) uvadza, ze pod
oznacenim primarna OP sa klasicky zarad'uje idi-
opaticka OP, t.j. bez znamej pri¢iny a involu¢na OP.
Involu¢na sa podl'a Riggsa deli na dva typy a to po-
stmenopauzalnu a senilnt. Postmenopauzalna OP je
charakteristickd vo veku 55-65 rokov s prevahou
zien 6:1. Pri¢inou je vyrazny pokles syntézy estro-
génov, vyvijajucich sa v doésledku involucie
pacamakeru ovarialného a hypotalamického. V pr-
vych 4-5 rokoch po strate menstruacie dochadza
k remodela¢nej nerovnovahe, kedy sa po zvySeni
aktivacnej frekvencie resorbcia kosti zvysi az o
90%. Neskor (10-15 rokov po menopoauze) pricha-
dza utlm funkcie osteoblastov a spomal’uje sa syn-
téza aktivneho metabolitu vitaminu D a zvySuje sa
vyplavovanie hormoénov pristitnych teliesok. Se-
nilna, je charakterizovana vekom az nad 70 rokov.
Pomer postihnutych zien k muzom je 2:1. Senilna
OP je charakterizovana stratou ako tramcitej tak aj
kortikalnej kosti a dochadza k postihnutiu osového
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ale aj periférneho skeletu. U zien nie je uplne jasné,
kde presne je urcend hranica medzi senilnou a po-
stmenopauzalnou OP, pretoZe senilna OP je do istej
miery nastupca na postmenopauzalnu.

Epidemiologia: OP je zavazny zdravotnicky
problém, ktory je zodpovedny za kazdoro¢ny vznik
novych zlomenin vo vSetkych krajinach sveta. Na-
sledkom toho st najmd zlomeniny krcka femuru
a tiel stavcov. Podl’a literarnych zdrojov ma az 30%
zien nad 65 rokov kompresivne zlomeniny stavcov.
Zistilo sa, ze jedna z troch Zien a jeden zo Siestich
muzov starSej vekovej skupiny, budia mat’ fraktaru
kréka femuru (Broulik, 1999). Pavelka, Rovensky
a kol. (2003) uvadzaju, Ze o danej chorobe sa zad¢ina
§irit’ nazov ,,epidémia treticho tisicro¢ia“. Hodno-
tenie vyskytu OP je naro¢né nakolko ochorenie
moze prebiehat’ celkom asymptomaticky. Mnoho
vertebralnych fraktar je neznamych a len malo do-
veryhodnych Statistik sa zameriava na tento prob-
Iém. Na rozdiel od toho, fraktura kréka femuru si
vyzaduje nemocni¢nu starostlivost’ a takmer vzdy
chirurgicky zakrok. Preto sa vyskyt OP posudzuje
podl’a pritomnosti zlomeniny kréka femuru, ktory je
z 90% pripadov osteoporotického pdvodu. Predpo-
kladany odhad v Eurépe pre zlomeninu krcka fe-
muru je 13-19% zien a pre kompresivnu zlomeninu
stavcov 25% zien po 60 roku zivota. Nie vSetky
udaje sa zhoduji. Na vyskyt zlomenin mé vplyv
vek, pohlavie, mensia obratnost’ so sklonom k pa-
dom a, samozrejme, prijem kalcia (Broulik, 1999).
Prieskum realizovany Medzinarodnou nadaciou pre
osteoporozu (IOF), ktory sa uskutocnil v 11 kraji-
nach, ukazal na nedostatok dialéogu o osteopordze
medzi lekdrom a pacientom a obmedzeny pristup
k diagnostike a lie¢be predtym, ako sa objavi prva
zlomenina (IOF, 2000).

Diagnostika: Diagnostika OP vychadza predo-
vSetkym z dokladného odobratia kompletnej anam-
nézy, na ktort sa pyta vySetrujuci lekar. Zaujimaju
ho najma t'azkosti rodi¢ov, ¢i prekonali osteoporo-
tickt zZlomeninu a to hlavne zo strany matky a starej
mamy, d’alej zist'uje ¢i sa pacient liecil alebo pouzi-
val hormonalnu lie¢bu pri poruche funkcie $titnej
zl'azy a u zien na moznu pred¢asnu stratu menstru-
acného cyklu (Javirek, 1998). Pri dalSom vySetreni
si lekar v§ima predovSetkym postoj, drzanie tela,
stav lokomoc¢ného aparatu a vykona sktisku svalovej
sily (Kocian, 1999). Diagnostika d’alej pozostava z
biochemického, denzitometrického a rontgenového
vySetrenia. OP moéze prebichat’ Gplne bez akychkol-
vek priznakov, Casto je odhalend az pri samotnom
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vySetreni, alebo sa prejavi az po traze osteoporotic-
kou zlomeninou. Medzi ¢asty priznak patri dlho-
doba bolest’ chrbta spojena s vyskytom svalovych
kontraktar (Broulik, 1999). Dvojfoténova absorpci-
ometria je vySetrenie, ktoré sa odporti¢a pri kostnej
denzite za pomoci hodnotenia T-skore. SD je sme-
rodajna odchylka od normalu. Ak je hodnota pohy-
bujuca sa do 1 SD, ide o normalny nalez. Hodnota
medzi 1-2,5 SD hovori o osteopénii. T4 je pred-
zvest'ou samotnej OP. Hodnota 2,5 SD znamena uz
kone¢nu OP (Louckova, 2008). Nasledujtice dopl-
fiujuce vySetrenie je biologické vysetrenie kostnych
markerov, ktoré venuju pozornost’ latkovej vymene
kostného tkaniva, ¢ize hodnotu vapnika a fosfatu
v mo¢i a krvi (Javurek , 2001).

Klinicky obraz: Charakteristicky znak OP je jej
zdihavy a &asto asymptomaticky vyvoj. Ochorenie
byva diagnostikované necakane pri rontgenovom
vySetreni. Obzvlast’ OP axialneho skeletu manifes-
tuje v Stadiu velkej straty kostnych minerélov
(Broulik, 2010). Mdzu sa objavit' netypické pri-
znaky ako napriklad nechut’ do jedla, celkova te-
lesna slabost’, chudnutie, bolesti chrbta zvyraznené
pri pohybe, alebo pri vicsej telesnej zat'azi. Bolest’
sa zvySuje pri dlh§om stati, sedeni, kasli, kychani,
zhorSuje sa pri chddzi po schodoch, pri zmene po-
lohy (Kohout, Pavlickova, 2001). Silné bolesti vzni-
kaju zvacSa ndhle po rychlom pohybe, najméi
v oblastiach ako dolna hrudna chrbtica a horna lum-
balna chrbtica. Bolest' mdze vystrel'ovat’ pasovo do-
predu do oblasti brucha a dolnych konéatin. Bolest’
chrbta pri OP je povicsSine spdsobena zlomenim,
alebo nalomenim stavcov. Odhaluje sa reflexny
spazmus paravertebralnych svalov s koreflovym
mity stavcovych tiel s prelomenim krycich dosti-
¢iek stavcov. Na zaklade tychto zmien stavcov ma
chory vystupent hrudnu kyfozu, vymiznutu krént
lordézu a zvysent lumbalnu lordézu a tak dochadza
k zmene vysky chorého, deformitam chrbtice a na-
slednému hrbeniu sa. Najcastejsie sa v§ak OP preu-
kaze az zlomeninou po nepatrnom Uraze. Najnebez-
pecnejSie su fraktary krcka femuru, humeru a za-
pastia. Komplikaciou fraktir je imobilizacia zvySu-
juca riziko pl'icnej embdlie a zilovej trombozy.

Liecba: Liecba OP je prisne spojena so zavaz-
nostou patologie. Spociatku je dolezité predcha-
dzat’ zlomeninam aktivnym zivotnym $tylom a ade-
kvatnymi vyzivovymi doplnkami, vratane denného
prijmu vapnika a vitaminu D, predchadzanim alebo
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vyradenim faj¢enia a zabranenim t'azkej konzuma-
cii alkoholu (Pavone et al., 2015; Testa akol.,
2015). Nefarmakologicka lie¢ba zahfiia zdravu vy-
zivu, prevenciu padov a programy fyzického cvice-
nia. V zavislosti od hustoty kosti sa méze pouzit’
niekol'ko farmakologickych lieceni s ciel'om zvysit’
kostn1 hmotu a silu inhibiciou kostnej resorpcie
alebo podporou tvorby kosti (Fukumoto, Matsu-
moto, 2017). Existuje mnoho liekov, ktoré sa poda-
vaju pri OP. Su to predovsetkym lieky na doplnenie
a znizenie odburavania vapnika a doplneni vita-
minu D. Nedostatoéné dodrziavanie Zivotospravy,
neznaSanlivost’ liekov a neziaduce U¢inky mozu
obmedzit’ prinos liecby. Na zaklade poznatkov
o signalizacii kostnych buniek boli vyvinuté nové
lieky, ktoré sa hodnotia v klinickych §tadiach. Je
vsak diskutabilné ¢i je za kazdych okolnosti nutna
farmakologicka liecba (Broulik, 2010). Stale otvo-
rena téma je hormonalna substitu¢na terapia u Zien
po menopauze. Kalcitonin inhibuje resorpciu kosti
zvySenim aktivity OB. Az donedavna sa kalcitonin
povazoval za druht liniu lie¢by OP v prostredi, kde
lie¢iva prvej linie boli netinosné alebo nevyvolali te-
rapeuticktl odpoved’. Doterajsie udaje o ucinku kal-
citoninu na BMD inych kostrovych miest si v su-
¢asnosti nezlucitel'né, ako to dokazuji nedavne Stu-
die (Bandeira et al., 2016). Zeny lie¢ené kalcitoni-
nom zaznamenali zvySenie BMD bedrovej chrbtice
a znizenie biomarkerov kostného obratu. Kalcitonin
nezabrani novym zlomenindm stavcov a bedrovych
kosti. Podobne nedavna vyznamna klinicka Stidia
nepreukazala, Ze kalcitonin je Géinny pri prevencii
zlomenin (Henriksen a kol., 2016). Oproti hormo-
nalnym prepardtom boli preukdzané pozitivne
ucinky roéznych rastlin ako napriklad Angelika ¢in-
ska, soja, piepor Cierny a ZenSen. V liecbe je vhodné
si vybrat' cestu pravidelného prijmu kalcia, vita-
minu D, stravy bohatej na proteiny. Takato strava
by mala obsahovat’ potraviny bohaté na vapnik s ob-
medzenim cholesterolu. Na zlepSenie rovnovahy
medzi novotvorbou a odburavanim kosti je potreba
az 1500 mg vapnika. Pred menopauzalnym obdo-
bim je dostatocné mnozstvo aj 1000 mg vapnika.
Potravina, u ktorej je 100% garantovany najvyssi
obsah vapnika v mg na kilogram, je mak. Ten obsa-
huje az 12 620 mg vapnika na kilogram. Vysoky ob-
sah vapnika obsahuju aj mliecne vyrobky. Sem za-
rad’'ujeme predovsetkym mliecko a tvrdé syry, nie
vSak roztieratelné syry, ktoré maju vysoky obsah
fosforu a ten sposobuje nizky obsah vapnika. Dalej
su to sardinky, ryby, orechy, zelena listova zelenina,
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kysla zelenina, Cerstvé asuSené ovocie, vajicka
a mineralne vody. Pre osoby, ktoré maju intoleran-
ciu na laktozu, existuju Specialne vyrobky obsahu-
juce vapnik v prijatel'nej podobe. Tieto vyrobky st
vo vSeobecnosti lepSie ochutené a zbavené tukov.
Pre pacienta je vhodné upravit’ si prijem potravin
pocas celého dila tak aby potraviny obsahujuce vy-
soké mnozstvo vapnika prijimal pred spanim, pre-
toze vapnik sa najlepsie vstrebava v noci. Nezabu-
dat’ na obmedzenia alkoholu a nikotinu a obmedze-
nie rizika padov. Je velmi dolezitd kombinacia
upravy zivotospravy a zvySenie pohybovej aktivity.

Pohybova aktivita: Pohybova aktivita je uzi-
to¢na, pre vietky organy (Duriové, 2004). Kombi-
nacia cvi¢ebnych programov, ktoré¢ zahiali cvice-
nia na posilnenie svalov, aerébne cvicenia, cvicenia
s postupnym zvySovanim rezistencie, cvi¢enie na
rovnovahu a koordinaciu, viedla k znizeniu fraktir
spdsobenych osteoporézou u postmenopauzalnych
zien (Vlak, Aljinovi¢, 2014). Zat'azovanie skeletu
sposobuje renovaciu kostnej hmoty a remodelaciu
kosti. Preto su rehabilitacné cvicenia dolezitou
sucast'ou liecby. Doélezité st kazdodenné cvicenia,
prechadzky po prirode, praca v zdhrade, alebo indi-
vidualne cvicenie pod dozorom fyzioterapeuta (Ko-
¢ian,1997). Bolest’ chrbta dokadze upozornit' pred
vznikom komplikacii. Chrbtica je stoziar nasej te-
lesnej schranky a upozoriiuje na vsetky zmeny sva-
lového napitia. Dochadza k postupnej obmene
svalovej statiky trupu, k nerovnomernému drzaniu
tela a drazdeniu bolestivych nervovych teliesok.
Kazdodenné ¢innosti ako st zdvihanie predmetov,
ohybanie, nosenie maju sugestivnost’ na bolestivé
stavy (Javlrek, 2001). Uz dvakrat tyzdenne hodina
intenzivneho cvicenia zlepsuje u zien o 3,5% tvorbu
kostnej hmoty. Pre zeny po menopauze su najvy-
hodnejSie aktivity ako turistika, praca v zahrade,
plavanie ¢i cyklistika (Broulik, 2010). Uz jednodu-
ché cvicenia ako dychacia gymnastika podpori roz-
sah pohybu hrudnika, ktory je z dévodu ¢asto sa vy-
skytujticej hrudnej kyfézy v doésledku OP obme-
dzeny. Cviky vykonavame 3 az 5 krat, viac nie, pre-
toze by mohlo dojst’ k hyperventilacii. Daliou me-
todikou, ktort je mozné uplatnit’, je postizometricka
relaxacia (PIR) a antigravita¢na relaxacia (AGR).
Ich cielom je docielenie relaxacie a sucasné uvol-
nenie stiahnutych a bolestivych svalov. Je to jedno-
duchy a lahko zapamétatelny spOsob cvicenia.
Zabezpecuje stlmenie a odstranenie bolestivych pri-
znakov v oblasti hlavy, chrbtice a kibov vietkych
koncatin. Cvicenie vykonava pacient samostatne,
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ale pod pozorom fyzioterapeuta. Pacient sa riadi
vlastnym pocitom svalov alebo bolest'ou, ktora za-
znamenava v napinanom svale. Facilitacny efekt
nadychu a vydychu je rovnako vyuZzivany ako aj pri
PIR tak aj pri AGR. Vyhoda tychto metdd, na roz-
diel od farmakologicke;j liecby je, Ze nemaju Ziadne
neziaduce u¢inky (Duri$ova, 2004). Pre pohybovy
program l'udi s OP je voda vhodnym prostredim pre
pohyb. Vzdy sa vSak musi brat’ ohl'ad na mozné za-
tazenie. Pre pacientov, ktori maju vysoky stupeii
OP, sa odporuca gymnastika vo vode. Vhodna
teplota vody je 28 az 30 °C, diZka tréningu by ne-
mala presahovat’ 60 mint.

Fyzikalna terapia: Metddy fyzikalnej terapie
maji pdsobenim termickej, mechanickej a elektric-
kej energie na organizmus pozitivny vplyv na liecbu
OP. Z odboru hydroterapie st to napriklad peloidy,
ladové obklady, Priesnitzové obklady-chladové
obklady, hortce rolky a streky. Pri hydroterapii je
potrebné striedat’ oba vodné podnety. Z mechano-
terapie sa pouzivaju jemné masaze bez tvrdych na-
razovych hmatov a casto byvaji spojené aj
s teplymi obkladmi. Z oblasti elektroterapie moze
byt aplikovana elektrogymnastika, TENS prudy,
diatermia, diadynamické prudy, distan¢na elektrote-
rapia a magnetoterapia. Vel'mi dolezité je fototera-
pia, ktord ma mimoriadny vyznam. Slne¢né ziarenie
je najvacsi zdroj vitaminu D. V obdobi, kedy je
slneéné ziarenie obmedzené, modze sa vyuzivat
domaéce horské slnko, ktoré je vhodné v ramci pre-
vencie rednutia kostného tkaniva. Helioterapia ma
v klimaticky priaznivych krajinach vel'mi priaznivé
vysledky (Guth , 2004).

CIED

Ciel'om prace je zistit' u klientok s osteopor6zou
vhodnost’ individudlne zostaveného rehabilitacného
planu a jeho liecebny ucinok na zniZzenie bolesti-
vosti chrbtice, zva¢Senie rozsahu pohyblivosti a cel-
kové zlepsenie kondicie klientok.

METODIKA A SUBOR

Prieskum je spracovany formou kazuistiky, kde
vzorku tvorili dve Zeny s ochorenim OP. I§lo o dve
zeny v postmenopauzalnom obdobi, ktoré uz dlhsiu
dobu maju diagnostikovani OP. V subore bola 79
ro¢na Zena s pridruzenymi zdravotnymi komplika-
ciami a 62 ro¢na zena na aktivnom déchodku. Pred-
pokladanou pri¢inou vzniku ochorenia u oboch pa-
cientiek bola dedi¢na predispozicia.
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Po dokladnom odobrati komplexnej anamnézy
a vybranych vysetrovacich metéd boli nasledne
zhotovené individualne rehabilitaéné plany. Reha-
bilita¢ny plan tvorila skupina cvikov — na kazdy deni
v tyzdni iné cviky. Pocas prvého tyzdna sme sa ak-
tivne venovali nazornym ukézkam jednotlivych cvi-
kov a ich vykonavanim s pacientkami. Bol to dosta-
tocny Cas, aby sa pacientky s cvikmi obozndmili
a osvojili si ich. Potom v cviCeniach pokracovali
samé. Po mesiaci sme navstivili klientky v doma-
com prostredi a prekontrolovali spravnost’ vykona-
vanych cviceni. Kontrolné vystupné vysetrenia sme
realizovali po troch mesiacoch od zacatia pohybove;j
liecby.

Vo vstupnych aj vystupnych vysetreniach sme sa
zamerali na vySetrenie aspekciou, kde sme pohla-
dom zhodnotili kompletné drzanie tela od hlavy po
paty a vSetky fyziologické zmeny, subjektivne vy-
Setrenia, pri ktorych sme kladli otazky vySetrova-
nym zenam a tie ns nasledne oboznamili s ich cel-
kovymi pocitmi a bolestami. Na hodnotenie bolesti
sme pouzili 10 stupiiovi numericku $kalu. Dalej
sme vyuzili dynamické testy chrbtice, goniometriu,
funkéné svalové testy podla Jandu, palpacné vy-
Setrenie v oblasti lumbalnej a torakalnej chrbtice.

KAZUISTIKA 1

79 ro¢na pacientka, dochodkyna, ktora pracovala
ako predavacka neskoér brasnarka. Pochadza
z 11¢lennej rodiny kde otec zomrel na zapal pluc
a matka na nahlu cievnu mozgovu prihodu. Alergie
neudava, v mladosti Ziadnymi zavaznymi ochore-
niami netrpela, v 23 rokoch z dévodu mimomater-
nicového tehotenstva a pre cystické ovaria podstu-
pila adenektomiu. Neskor bola operovana na zI¢nik,
Sedy zakal, bola vykonana apendektomia. Mala opa-
kované zlomeniny lavej dolnej koncatiny (DK) —
¢lenku a predkolenia, vykibenie bedrového kibu
a natrhnutie svalov. T.¢. sa lie¢i na hypertenziu, DM
2.typu, cor hypertonicum a hyperurikémiu aod

Tabulka 1 Dynamické testy chrbtice - pacient 1

r. 1992 na osteoporozu. V minulosti udava zavislost’
na analgetikach a denne vypije 3 salky kavy, alko-
hol len prilezitostne.

Pacientka sa st'azuje na bolesti v oblasti drieko-
vej, krénej chrbtice a pravého ramena. Bolesti pre-
trvavaji uz dlhsiu dobu, vicsiu bolest’ pocituje
v chladnejSom obdobi. Tiez popisuje palcivi bolest’
v pravom bedrovom kibe ktora jej vyraza do celej
DK a najma kolena, az do ¢lenkov, ¢o ma za nasle-
dok nespravne drzanie tela. Dalej udéva bolesti
hlavy a tato bolest’ ju obmedzuje pri kazdodennych
domacich pracach. Podl'a numerickej Skaly bolesti
popisuje bolest’ na stupeii 8. Intenzita sa ale neustale
meni od viacerych faktorov, podla pacientky aj
kazdy den. Intenzita bolesti kolise v intervale od
stupfia 5 az po stupent 10. Viditelné st artrotické
zmeny na proximalnych aj distalnych interfalange-
alnych kiboch pravej hornej konéatiny (HK), ma po-
Skodeny sluch, a zrak po operacii.

Pri vySetreni nachadzame skratené trapézoveé
svaly, skrateny musculus (m.) subscapularis, m.
pectoralis major, ochabnuté mm. rhomboidei, skra-
tené paraverbralne svaly, dextrokonvexna skolidza
hrudnej chrbtice, 'ava lopatka je vysunutd, prava je
kranialne, C7 je v miernom opuchu, lava strana
panvy je kranialnejsie, ochabnuty m. gluteus maxi-
mus, varixy su nepritomné. Silnejs$i pravy m. qua-
driceps femoris, stoj na $pickach zvladne. Pritomny
predsun hlavy, predsun ramien, 'avé je nizsie, osla-
beny m. rectus abdominis, kolena st bez opuchu vo
valgbznom postaveni, pritomny opuch ¢lenkov,
priecna klenba rovna. U pacientky sme spozorovali
nepravidelny a nespravny stereotyp dychania,
kde dychanie je situované najmad do hornej Casti
hrudnika. Pacientka citila bolest’ uz pri miernom po-
sobeni tlaku rukou na oblast’ hrudnej chrbtice. Prava
cast’ tela, lopatiek a ramien je citlivejSia a bolesti-
vejSia. Pri vySetreni bola zistena pritomnost’ TrP
v pravom m. levator scapulae, m. serratus ante-
rior a m. trapezius superior.

Dynamické testy chrbtice Na zadiatku terapie Na konci terapie
Schober 2 cm 4 cm
Stibor 4 cm 6 cm
Ottov inklina¢ny index 2 cm 3 cm
Ottov reklina¢ny index 0cm l cm
Lateroflexie Dx: 41cm, Sin: 40 cm Dx:40 cm, Dx: 39 cm
Thomayerova skuska 17cm 5 cm
Brada sternum 4 cm 1 cm
Brada acromion Sin.:15 cm, Dx: 18 cm Sin: 12 cm, Dx: 13 cm
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Tabul’ka 2 Goniometria - pacient 1

Goniometria Na zadiatku terapie

HK LCRK S: 20-0-100 F: 90-0-20 R: 30-0-20
PRK S:30-0-110 F: 80-0-20 R: 40-0-20
PBK S: 30-0-80 F: 20-0-10 R: 30-0-20

DK LBK S: 40-0-80 F:20-0-10 R: 20-0-10
PKK S: 0-0-90 - -
LCKK S: 0-0-90 - -

Na konci terapie

HK LCRK S: 40-0-120 F: 100-0-20 R: 40-0-20
PRK S: 40-0-110 F: 90-0-20 R: 40-0-20
PBK S: 30-0-90 F: 80-0-20 R: 30-0-20

DK LCBK S: 40-0-110 F: 80-0-20 R: 20-0-10
PKK S: 0-0-110 - -
KK S: 0-0-110 - -

Tabulka 3 Svalovy test - pacient 1

Na zaciatku terapie

Na konci terapie

Svalova sila -
Lava strana

Prava strana

Lava strana Prava strana

Flexia ramena 4

5

Extenzia ramena

Abdukcia ramena

Addukcia ramena

Flexia bedra

Extenzia bedra

Abdukcia bedra

WWWI AP W

Addukcia bedra

W[ W W WKW W

ENIAVL RN R, RO, RV, | I N
EN R RV YLV Y NN RV, ) N V)

Oslabena je hlavne slucka pre elevaciu aj depre-
siu lopatky, lopatka sa trochu zdviha kranidlnym
smerom. Pésobenim nespravneho stereotypu pohy-
bov hornej koncatiny je m. pectoralis major skra-
teny na pravej strane tela.Vysetrenie koze a podko-
zia a posunlivost’ koZe bola v norme. VySetrenie dy-
namickych testov chrbtice sme zaznacili v tabul'ke
1 a spolo¢ne su v nej zapisané hodnoty po ukonceni
terapie. Pasivnu hybnost' ramennych kibov a bedro-
vych kibov sme zaznamenali podla metody SFTR.
Vysledky su zaznacené v tabulke 2, spolocne s vy-
sledkami nameranymi po ukonceni terapie. Vy-
sledky svalovej sily su zapisané v tabul’ke 3 s ko-
necnymi vysledkami nameranymi po komplexnom
uskuto¢neni terapie. Pacientka zvlada chddzu za po-
moci franctzskej barly, no kratke useky dokaze pre-
jst’ aj bez nej. Chodza je dvojdoba, stabilna.

Rehabilitacny plan: V ramci rehabilitatného
planu u pacientky 1 sa stustred’ujeme na spevnenie
svalovej sily rovnako ako na HK tak aj DK, na zlep-
Senie rozsahu kolenného kibu a zlepgenie celkovej
kondicie. Zameriavame sa na dychaciu gymnastiku,
cielent na rozvijanie hrudnika a nacvik brani¢ného
dychania. Posiliiovanie hlbokého stabilizaéného
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systému, pelvifemoralnych stabilizatorov. Dalej bu-
deme pokracovat’ v zlepSovani vytrvalosti chddze
spojenu s nacvikom chddze po schodoch, nacvik
spravneho stereotypu chodze s francuzskou barlou.
Postupné odkladanie barly a venovanie sa nacviku
chodze bez pomocok. S pacientkou sme nacvicovali
ADL, oboznamili sme ju o spravnom Zivotnom
Style, vyvazenej strave s velkym obsahom vapnika
a o prevencii padov. Ddlezit4 je sice pohybova akti-
vita ale takisto je ve'mi dblezité obmedzenie latok
obsahujucich fosfor, alkohol a kavu a samozrejme
aj nad’alej dodrziavat’ farmakologicku liecbu.

KAZUISTIKA 2

62 ro¢na dochodkyna, v minulosti pracovala ako
zdravotna sestra. V mladosti netrpela Ziadnymi za-
vaznymi ochoreniami aani sa na ziadne nelieci
okrem osteoporozy 3.st.od r. 2012. Alergie neuda-
va. V r. 2002 prekonala t'azku autonehodu pri ktorej
utrpela otras mozgu a prasknutie panvy a zlomeninu
zapastia. V rodine sa matka lie¢i na OP, hypertenziu
a cukrovku. Pacientka nepije, nefajéi denne vypije
3-5 salok kavy.

Aktualne sa st'azuje na bolestivé body v oblasti
driekovej a krénej chrbtice a bolesti v rebrach na



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 2, 2018

ISSN 1339-3022

dotyk. Bolesti pretrvavajui uz dlhSiu dobu, nie
su vSak pravidelné. Vac¢siu bolest’ pocituje v zim-
nom obdobi, hlavne svalovi unavu celého tela
a citlivé bedrové kiby. Vidime artrotické zmeny
proximalnych aj distalnych interfalangealnych
kibov. Stazuje sa na bolestivy temporomandibu-
larny kib. Podla numerickej $kaly bolesti popisuje
intenzitu na Cisle 7. Intenzita sa vSak meni na za-
klade pdsobenia inych faktorov. Obvykle popisuje
bolest’ v rozmedzi medzi 4-8. Postihnuté svalstvo
popisuje ako tvrdé, stuhnuté, ¢o jej spdsobuje prob-
lémy pri pohybe. Pacientka ma kyfotické drzanie
tela, nachadzame skratené trapézové svaly, skrateny
m. subscapularis, ochabnuté mm. rhomboidei, skra-
tené paraverbralne svaly, kyfotické drzanie tela, hy-
perlordozu v driekovej chrbtici. Lava lopatka je vy-
sunutd kranialnejSie, C7 je v miernom opuchu,
hrudna kyf6éza je vyrovnana, prava strana panvy
a spina iliaca su kranialnejSie, varixy nepritomné,
zakolenné jamky symetrické, stojna prava noha, po-
stavenie na $pi¢ky zvladne. Zboku je viditeIny
predsun hlavy a predsun ramien. Ochabnutie brus-
nej steny. Viditelna hypermobilita v kolennych ki-
boch, na pravom stehne z vonkajSej strany jazva
dlha 20 cm, kolena bez opuchu vo valgdéznom po-
stavent, prie¢na a pozdizna klenba noh je zachovana
a bez zmien. Pri palpa¢nom vySetreni citila bolest
uz pri slabSom tlaku rukou na oblast’ rebier a hrud-
nej chrbtice. Pri vySetreni, bola zistena pritomnost’
TrP v pravostrannom m. rhomboideus major a mi-
nor a m. trapezius superior. Merania dynamickych
testov chrbtice su zaznamenané v tabul’ke 4 spolu
s vysledkami po ukonceni terapie. Goniometrické
vySetrenie na hybnost’ ramennych kibov a bedro-
vych kibov bolo zmerané podla metody SFTR. Vy-
sledky st zapisané v tabulke 5 spolu s vysledkami
nameranymi po ukonceni terapie. Svalova sila jed-
notlivych svalov je vyhodnotena podl'a Jandu. Vy-
sledky st zaznamenané v tabul’ke 6 s kone¢nymi

Tabulka 4 Dynamické testy chrbtice - pacient 2

vysledkami nameranymi po kompletnom zrealizo-
vani terapie. Na zaklade kone¢ného vysledku tejto
skusky sa nam potvrdilo oslabenie m. tensor fascie
latae a m. rectus abdominis. Pri vySetreni bola po-
tvrdena pritomnost’ svalového skratenia a to m. tra-
pezius superior, m. levator scapulae, m. iliopsoas a
m. sternocleidomastoideus.

Rehabilitacny plan: V rémci rehabilitacného
planu sa upacientky 2 zameriame na zlepSenie
a spevnenie brusného svalstva — m. rectus abdomi-
nis a tiez aj m latisimus dorsi a na zlepSenie celko-
vej kondicie. Zameriavame sa aj na dychaciu gym-
nastiku cielent na rozvijanie a nacvik hrudného dy-
chania a tzv. dychovej viny. Cviky s posiliiovanim
hlbokého stabilizacného systému, posiliiovanie
chrbtovych svalov, nacvik spravneho stereotypu
chodze a spravneho fyziologického drzania tela.
Orientujeme sa aj na pretahovanie skratenych a po-
siliovanie oslabenych svalov, cviky chrbtice zame-
rané na posilnenie svalového korzetu, precvicenie
velkych kibov ainstruktaz samotného cvidenia,
ktoré bude pacientka nasledne opakovat’ 1-2 krat
denne. Pacientka vykonadva cviky v polohach na
chrbte, bruchu a boku v sede a pri rebrinach, zame-
rané na posiliiovanie medzistavcovych, medzirebro-
vych a brusnych svalov. Taktiez sme odporucili cvi-
¢enia vo vode. Sucast’'ou rehabilitacnej liecby je tiez
informovanost’ a edukacia o vhodnych $portovych
aktivitach, ktoré by sa mali dodrziavat’ popri kazdo-
dennom cviceni. Pacientke sme odporucili plavanie,
Pahka turistiku, cyklistiku a cvi¢ebni jednotku,
ktorti by mala samostatne cvicit’ kazdy den aspon 20
minut. Zaroven bola pouéena o spravnosti zdravej
vyzivy pri danom ochoreni, o dostato¢nom prijme
vapnika, horcika a vitaminu D. Adekvatne pouZziva-
nie farmakologickej lieCby u pacientky je nevy-
hnutné pri dlhodobom lie€eni a je nutné ju dodrzia-
vat’. Pacientke by bolo vhodné odporucit’ kipel'nu
lie¢bu na kompletnu relaxaciu ktora by obsahovala
aj d’alsie prostriedky fyzikalnej terapie.

Dynamické testy chrbtice Na zacliatku terapie Na konci terapie
Schober 3 cm 9 cm
Stibor 4 cm 7 cm
Ottov inklina¢ny index 2cm 3cm
Ottov reklina¢ny index 3cm 3cm
Lateroflexie Dx: 43 cm, Sin: 43 cm Dx:40 cm, Sin:41 cm
Thomayerova skuska 0cm 0cm
Brada sternum 1cm 0cm
Brada acromion Sin.:14 cm, Dx: 13 cm Sin:13cm, Dx:13 cm
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Tabul’ka 5 Goniometria - pacient 2

Goniometria Na zadiatku terapie

HK CRK S: 40-0-130 F: 130- 0-20 R: 40-0-30
PRK S: 40-0-100 F: 130-0-20 R: 40-0-30
PBK S: 20-0-100 F: 130-0-60 R: 50-0-30

DK IBK S: 20-0-110 F: 130-0-60 R: 50-0-30
PKK S: 0-0-120 - -
LCKK S: 0-0-120 - -

Na konci terapie

HK CRK S: 40-0-160 F: 150-0-20 R: 40-0-30
PRK S: 40-0-150 F: 150-0-20 R: 40-0-30
PBK S: 20-0-120 F: 150-0-30 R: 50-0-30

DK BK S: 20-0-120 F: 150-0-30 R: 50-0-30
PKK S: 0-0-130 - -
KK S: 0-0-120 - -

Tabul’ka 6 Svalové testy - pacient 2

Svalové sila Na zadiatku terapie Na konci terapie
Lava strana Prava strana Lava strana Prava strana
Flexia ramena 4 5 5 5
Extenzia ramena 5 4 5 5
Abdukcia ramena 4 4 5 5
Addukcia ramena 4 4 5 5
Flexia bedra 4 4 5 5
Extenzia bedra 5 5 5 5
Abdukcia bedra 5 5 5 5
Addukcia bedra 4 4 5 5
VYSLEDKY A DISKUSIA znamena, ze sme dosiahli vyrazné znizenie celkovej

Ciel'om rehabilitacie u prvej klientky, 79 ro¢nej
zeny, bolo spevnenie svalového korzetu, odstrane-
nie hypertonusu svalov, nacvik koordinacie pohybu,
regulaciu pohybovych stereotypov a minimalizovat’
riziko moznych padov a zlomenin. Pacientka sa po-
Cas prvého tyzdna citila unavena, ale ziadne proce-
dary u nej nevyvolali neprijemné pocity. Po prvom
tyzdni cvicenia pod dozorom boli objektivne pozo-
rovatelné len malé zmeny, ktoré sa dali pokladat’
za uspesné. Po 5-tich mesiacoch cvi¢enia pacientka
zacala pocitovat menSie a pozitivne zmeny fy-
zického stavu. Pacientka sa rozhodla, ze aj nadalej
bude pokracovat’ s pohybovymi aktivitami. Vystup-
né merania sme uskutocnili po pol roku aktivneho
zapojenia klientky do komplexnej rehabilitacie
v domacom prostredi. Sama klientka udava poci-
tové zlepSenie kondicie. Doslo k tiprave predsunu-
tého drzania hlavy. Lumbalna a kréna chrbtica je
oproti vstupnému meraniu menej bolestiva. V bed-
rovom kibe sa zvi&sila hybnost, oproti vstupnému
vySetreniu o 20-30st a zvicsila sa aj celkova hyb-
nost’ v jednotlivych kiboch a chrbtici. Podla nume-
rickej $kaly bolesti popisuje bolest’ v intenzite ¢.4 ¢o
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bolestivosti. Pri objektivnom vySetreni je viditeI'né
celkové zlepSenie drzania tela. Podarilo sa navodit’
spravny stereotyp dychania, rovnakua dizku kroku,
a dokonca bez problémov zvlada prejst’ schody.
Vd’aka doplnenej manudlnej lie€be sa nam podarilo
odstranit’ TrP vo svaloch a v oblasti hrudnej a drie-
kovej chrbtice. Klientke odporic¢ame aj nad’alej po-
kradovat’ v cvicebnych jednotkach aspon 3x tyz-
denne. Pacientka bola na zaciatku terapie o vsetkych
cvikoch zaskolena, dokaze vykonavat autoterapie
PIR m. trapezius, m. pectoralis major a m. levator
scapulae. Takisto bola oboznamena o Skole chrbta.
Rehabilitacia u pacientky prebiehala bez vaznejsich
komplikacii a priniesla subjektivne aj objektivne
zlepSenie.

Pri druhej klientke, 62 ro¢nej Zene, sa rehabilita-
cia zameriavala na celkové zlepSenie pohybového
aparatu, zvySenie schopnosti zvladat' kazdodenné
¢innosti, zmiernenie a odstranenie bolesti. ZvySena
palpaéna citlivost’ v oblasti rebier po pol roku bola
hodnotend stupfiom 2. Rehabiliticia s klientkou
dopadla mimoriadne tuspesne. Ciuz zo subjektiv-
neho hladiska (priaznivé pocity pacientky na
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liecbu), ale aj z objektivneho hl'adiska (vysledky
vystupného merania). Uz po 7 ditoch sledovanej re-
habilitacie klientka pocitovala zlepSent pohybli-
vost. Nemala problém so ziadnym cvi¢enim. Po pol
roku bola hybnost’ ovel'a lepsia vo¢i vysledkom zo
vstupného vySetrenia, citila sa lepSie bez vaésich
bolesti. Doslo k viditelI'nej uprave drzania tela, upra-
vila sa asymetria postavenia pletencov koncatin. Pri
vySetreni palpacnej citlivosti a vyhl'addvani TrP,
bola len minimalna bolestivost’ a vo va¢Sine doslo
k vymiznutiu TrP a tiprave skrateni svalov. S prie-
behom lie¢by bola pacientka spokojna a rozhodla sa
aj nadalej pokracovat’ v cvi¢eni. Nakolko ide
o aktivnu doéchodkyiu, doplnili sme udrziavaciu
fazu o skolu chrbta a cvi¢enie SM systému, kde sme
sa stretli s pozitivnym pristupom zo strany klientky.

Pavone a kol. (2015) st nazoru, ze farmakolo-
gicka liecba je dolezita z dovodu staleho prijmu kal-
cia a vitaminu D. S tymto nazorom sthlasime, pre-
toze pacientka 2 nam pocas rozhovoru uviedla,
ze prave pri nepravidelnom prijme vitaminov D
a kalcia sa jej stav najma v zimnom obdobi, zhorsil.
Kohout, Pavli¢kova (2001) uvadzaji, ze regulécia
spravnej zivotospravy a pohybovej aktivity je hlav-
na zlozka nefarmakologickej liecby, pretoze obnova
kostnej hmoty a premodelovanie kosti je zaprici-
nené zatazovanim skeletu. Relevantné je denné cvi-
Cenie, pravidelné prechadzky, zvySeny pobyt na
slnku a zahrade, alebo jednotlivé cvicenie za po-
moci fyzioterapeuta. V naSich kazuistikach bolo
vidno porovnatelné vysledky uz po prvom tyzdni
aktivneho cvi¢enia pod nasim dozorom.

Klenkova (2004) je toho nazoru, ze odbor fyzi-
kalnej terapie (G¢inky termickej, elektrickej a me-
chanickej energie na l'udské telo) ma kladnu su-
gesciu na terapiu pri ochoreni OP. Z balneoterapie
to mozu byt napriklad peloidy, horuce rolky a stu-
dené a horuce obklady alebo $kotske streky. Z me-
chanoterapie sem mozeme zaradit' jemné masaze
s vylic¢enim tvrdych narazovych hmatov a aj apli-
kaciu horucich obkladov. Nasa pacientka z kazuis-
tiky 2 vSak po aplikacii teplych obkladov a po po-
byte v horucich vodnych kapeloch citila bolest
v driekovej a torakalnej chrbtici a mala pocit zavra-
tov. Kalab (2008) vo svojich tvrdeniach uvadza, ze
adekvatne stravovacie ndvyky by mali zahfiiat’ vy-
lu¢ne mlie¢ne vyrobky, potraviny bohaté na vapnik,
napriklad sardinky, orechy, vaji¢ka a morské zivo-
¢ichy. V naSej praci sme s tymto stanoviskom stretli
pri kazuistike 2 keby, ndm pacientka dosvedcila, ze
pri kazdodennej konzumacii mlie¢nych vyrobkov,
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konkrétne tvarohu a vajicok, citi pozitivne zmeny
nie len z pohybovej stranky, ale aj jej zaZivacie
atraviace tazkosti sa zmenili k lepSiemu. Payer
a Jackuliak (2015) vo svojich vedeckych ¢lankoch
hovoria o tom, ze v zimnom obdobi doplnenie vita-
minu D ma dobre vnimatel'ny u¢inok na podporu re-
sorpcie kalcia cez stenu ¢riev a nasledujucim obme-
dzenim tpadkom kostnej hmoty. Z hl'adiska fyzic-
kej aktivity by bol vhodny aspoii polhodinovy pobyt
na slnku, kedy telo prijima vitamin D zo slne¢ného
ziarenia. V tomto pripade sa nase tvrdenia zhoduju,
pretoze v oboch kazuistikach nas klientky obozna-
mili s tym, Ze pocas letného obdobia sa v porovnani
so zimnym obdobim citili fyzicky ovela lepSie
amenej unavene. Dokonca pacientka 2 v letnych
mesiacoch vyradila farmakologicku lie¢bu vitaminu
D, ktory jej bol nahradeny priamym slne¢nym Zzia-
renim.

ZAVER

Po cely nas zivot dochadza v kostiach k neusta-
lym zmenam v zavislosti od irovne pohybovej akti-
vity, stravy, zdravi a d’alSich okolnosti. Maximum
kostnej hmoty si mézeme vytvorit’ do 25. roku zi-
vota. Po 30. roku z prirodzenych dévodov kostna
hmota ubuda. Kosti zac¢inaju stracat’ vapnik, ktory
nahradit’. Cim viac a rychlejsie kostnd hmota ubuda,
tym menej pevné mame kosti. Do veku 25 rokov
kostna novotvorba prevlada nad kostnou resor-
pciou, atak kostna hmota ziskava vac¢siu tvrdost.
Krizovy bod je neskér menopauza, kedy dochadza
k zastaveniu sekrécie estrogénu a to vedie k narastu
kostnej resorpcie a vacSiemu preriednutiu kosti
(Broulik, 2010). Vitamin D je nevyhnutny pre
absorpciu vapnika a mineralizaciu kosti, ktora je po-
zitivne spojend s hustotou kostného mineralu. Je
zname, ze dlhotrvajice a zavazne obmedzenie pri-
jmu vitaminu D vedie k rachitide u deti a osteoma-
lacii u dospelych. Neoptimalny stav vitaminu D je
osobitny problém u starSich I'udi. Niekol'ko nedéav-
nych $tadii naznacuje, ze tloha vitaminu D pri pre-
vencii zlomenin mdze byt prostrednictvom jeho
sprostredkovatel'skych ucinkov na svalovu funkciu
(defekt svalovej funkcie je jednym z klasickych pri-
znakov rachitidy) a zapalu. Studie preukazali, Ze do-
plnok vitaminu D mdze zlepsit’ svalovu silu, ¢o zase
prispieva k zniZeniu vyskytu padov a to je jeden
z najviacsich pricin vyskytu zlomenin. Osteopordza
sa Casto povazuje za zapalovy stav a prozapalové
cytokiny su spojené so zvySenym metabolizmom
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kosti. Imunoregula¢né mechanizmy vitaminu D
mozu takto modulovat u¢inok cytokinov na zdravie
kosti a nasledné riziko zlomeniny. Vitamin D preto
moze ovplyvnit' riziko zlomenin prostrednictvom
mnohych ré6znych mechanizmov. Nedostatok vita-
minu D je bezny u starSich I'udi a geriatrickych pa-
cientov. Stanovenie prisnych diagnostickych kritérii
brani rozdielom v testovacich metoédach pre 25-hyd-
roxyvitamin D. Syntéza vitaminu D3 v kozi pod
vplyvom UV svetla klesa so starnutim kvoli sla-
bému vystaveniu slneénému Ziareniu a zniZenej
funk¢nej schopnosti koze. Deficit vitaminu D sp6-
sobuje sekundarny hyperparatyreézmus, stratu
kosti, poruchy mineralizacie, bedrové a iné zlome-
niny. Medzi mensSie dosledky patri myopatia a pady.
Diéta s nizkym obsahom véapnika moze spdsobit
zvySeny obrat metabolitov vitaminu D a tym zhor§it’
absenciu vitaminu D. Suplementécia vitaminom D3
spdsobuje zniZenie koncentracie PTH v sére, pokles
kostného obratu a zvySenie mineralnej hustoty
kosti. Vitamin D3 a vapnik m6zu znizit’ vyskyt bed-
rovych a inych periférnych zlomenin (Lips, 2001).
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SKOLA CHRBTA AKO PRIMARNA PREVENCIA CHYBNEHO DRZANIA TELA
U DETI V SKOLSKOM VEKU
BACK SCHOOL AS PRIMARY PREVENTION OF DEFECTIVE POSTURE
AMONG SCHOOL CHILDREN

CERNICKY Miroslav, RATULOVSKA Zuzana, PAVLIKOVA Lucia, VOMELA Jindfich, KLEIN Jif{

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Uvod: Vo vieobecnosti je potrebné dbat’ na prevenciu sprav-
neho drzania tela a je dolezité zacat’ v ¢o najskorSom veku. Pri-
marnou prevenciou by sa malo zacat’ uz na Skolach, a to napr.
.Skolou chrbta“. Pri nespravnej postire maji svaly tendenciu
sa skracovat’ a oslabovat, ¢im je oslabeny aj hlboky stabili-
zacny systém.

Ciel: Ciel'om $tidie je zistit, v akom stave je drzanie tela hod-
notenych Zziakov a oboznamit’ Ziakov so zékladnymi anato-
micko-fyziologickymi poznatkami potrebnymi pri pozorovani
pohybového aparatu.

Subor a metodika: Na ziskavanie informécii sme pouzivali hod-
notenie drzania tela podl'a Jaro$a a Lomnicka, d’alej test pohy-
bovej zdatnosti modifikovany podl'a Krausa a Weberovej. Vy-
brané deti boli zaradené do programu Skola chrbta. Prieskum
sa uskutocnil na dvoch zakladnych Skolach v PreSovskom kraji,
a to v Levoci a v Spisskych HanuSovciach. Testovanych bolo
240 deti prvého aj druhého stupna. Na kazdej zo §kol bolo na-
hodne vybranych 120 Ziakov, ktori boli nasledne rozdeleni do
dvoch skupin po 60 zZiakov a §tyroch podskupin po 30 ziakov.
Vysledky: Na zéklade ziskanych tidajov sme zistili, ze az 80 deti
z celkového pocétu 260 malo chybné az zIé drzanie tela, ¢o nie
je zanedbatel'ny pocet.

Zaver: Skola chrbta sa javi ako primerani metéda prevencie
chybného drzania tela, ktor by bolo dobré zaradit’ do vy-
chovno-vzdelavacieho programu.

KPicové slova: Skola chrbta. Spravne drZanie tela. Nespravne
drzanie tela. Prevencia

ABSTRACT

Background: In general, care should be taken to prevent proper
body holding and it is important to start as soon as possible.
Primary prevention should be started at schools with the “Back
school”. In the wrong posture, the muscles tend to shorten and
weaken, which is also weakened by our deep stabilization sys-
tem and so we can not keep our body in the plane.

Objective: In this article we try to find out in what state is the
holding of the body of the evaluated pupils and to acquaint pu-
pils with the basic anatomical and physiological knowledge
necessary for the observation of the locomotive apparatus.
Methodology: We used Jaros and Lomnicka's Body Holding
Assessment to obtain the information, a modified fitness test
according to Kraus and Weber. The selected children were in-
cluded in the Back School program. The survey took place at
two primary schools in PreSov Region, in Levoca and SpiSské
Hanusovce. 240 children of the first and second grades of the
mentioned schools were tested. Each school was randomly as-
signed to 120 pupils and then divided into two groups of 60 pu-
pils and four sub-groups of 30 pupils.

80

Results: Based on the information we received from our survey,
we found that up to 80 children out of 260 evaluated children
had bad or bad posture, which is not a negligible number. The
ability of a school back in the school age to lead to improved
body hold. This results in the prevention of Vertebrogenic Algic
Syndrome.

Conclusion: The backbone seems to be a good method of pre-
venting mistakes in the body, which could be included in the
education program.

Key words: Back School. good posture. Wrong posture. Pre-
vention

UVOD

Chybné drzanie tela (CHDT) v poslednych ro-
koch rapidne stipa. Deti stradvia vel'a ¢asu za poci-
tatom, mobilom, hernymi konzolami ¢i televizorom
a malo sa hybu. To mé vel’ky vplyv na drzanie tela,
pretoze z dynamického zivotného Stylu sa prikla-
naju k statickému spdsobu zivota. Svaly tak maju
tendenciu sa skracovat’ a oslabovat’, ¢im je oslabeny
aj hlboky stabilizacny systém (Banarova a kol.,
2015).

Cermak a kol. (2008) uvadzaju, Ze pri chybnom
drzani tela ide o poruchu posturdlnej funkcie
a z tohto dovodu sa zarad’uje k funkénym porucham
pohybového systému. Medzi najcastejSie popisu-
juce sa chyby drzania tela patria zvac¢Sena kréna lor-
ddza, zvacSena hrudna kyfoza, gulaty chrbat, odsta-
vajuce lopatky, plochy hrudnik, zvac¢sena kyfoza
krizovej kosti spojena s vyklenutim brucha, zmen-
Sené zakrivenie chrbtice, skolidzy, zvacSena drie-
kova lordéza, nerovnomerny vyvin konéatin, plocha
noha, vboéené kolena a vybocené kolena (Cernicky
akol., 2015). Vyrazni zmenu prekondva postura
v Skolskom veku. V tomto obdobi je vel'mi dolezité
dbat’ na spravne navyky: sedenie v skole aj doma,
nosenie tasiek, spravne obojstranné zatazovanie
hornych koncatin pri Sporte aj pri praci (Hrcka,
2008). Drzanie tela je sice charakteristické pre
kazdi osobu, no nie je nemenné. V stcasnosti
u vSetkych vekovych skupin ubtidaju pohybové ak-
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tivity, ktoré s navyse po€as dni nerovnomerne roz-
delené a chyba pri nich pohybova pestrost’ (Molna-
rova, 2009).

V prevencii vzniku chybného drzania tela zohra-
vaju dolezith tlohu aj zivotosprava, pohybova akti-
vita a osvojovanie si spravnych posturalnych a lo-
komoé¢nych navykov v priebehu rastu a vyvoja
organizmu. Pri nedodrziavani preventivnych opat-
reni mézu vznikat’ funkéné a neskor i morfologické
zmeny v pohybovej sustave veduce k vaznym prob-
lémom pohybového aparatu (Zverbikova, 2017).

Vyuzitie fyzioterapie sa zameriava najma na ob-
last’ prevencie chybného drzania tela u deti v mlad-
Som a starSom Skolskom veku. Ztoho vyplyva
otazka miery u¢innosti a vplyvu preventivneho pro-
gramu Skola chrbta na drzanie tela u deti
a ¢i dokaze Skola chrbta zlepsit' drzanie tela u deti
s CHDT.

CIEDL

Hlavnym ciel'om prieskumu bolo zistit’ vyznam
Skoly chrbta ako primérnej prevencie CHDT u deti
v Skolskom veku.

PRIESKUMNA VZORKA A METODY

Prieskum prebehol na dvoch zakladnych skolach
v PreSovskom kraji - Levoéi a v Spisskych Hanu-
Sovciach. Testovanych bolo 240 deti prvého aj dru-
hého stupna, spominanych $kol. Na kazdej zo §kol
bolo ndhodne vybranych 120 ziakov a nasledne roz-
deleni do dvoch skupin po 60 ziakov a Styroch pod-
skupin po 30 ziakov.

VSetci ziaci boli podrobeni testom individualne.
Na ziskavanie informécii sme pouzivali: Hodnote-
nie drzania tela podl'a Jarosa a Lomnicka: Test po-
hybovej zdatnosti modifikovany podla Krausa
a Weberovej. Hodnotenie drzania tela podl'a Jarosa
a Lomni¢ka sme pouzili na hodnotenie spravneho
drzania tela. Jednotlivé komponenty tela sme ohod-

Tabul’ka 1 Vyhodnotenie drzania tela deti z Levoce

notili bodmi. Sbodov ziskal ziak s najlepSim posta-
venim tela. Cim sa pocet bodov zvySoval, tym hor-
Sie drZanie tela Ziak mal. Na testovanie pohybovej
zdatnosti sme pouzili test modifikovany podla
Krausa a Weberovej. Tychto Sest’ testov nam odha-
lilo znizenie svalovej sily, jednotlivych svalov
a svalovych skupin. Na vySetrenie plochej nohy sme
si urobili orientatné vySetrenie plochych noéh a to
tak, Ze sme si postavili dieta do vzpriamenej polohy
a vsunuli sme mu ukazovak pod os talus.

VYSLEDKY

Vyhodnotenie deti z Levoce

V tabul’ke 1 méZeme vidiet, Ze az polovica (n =
15) cize 50% hodnotenych chlapcov mladSieho
Skolského veku dosiahla v hodnoteni drzania tela
podl'a Jarosa a Lomnic¢ka 5 bodov, tzn. maji doko-
nalé drzanie tela. 10 chlapcov dosiahlo hodnotenie
dobré au 5 chlapcov mladSicho $kolského veku
z Levoce (17%) bolo namerané chybné drzania tela.
U ziadneho z deti nebolo hodnotené z1¢ drzanie tela.
U diev¢at, naopak prevazuje najmé dobré hodnote-
nie drzania tela (n = 14; tabul’ka 1).

Drzanie tela u starSich chlapcov je v porovnani
z mlads$imi chlapcami o nieco horsie. U mladsich
chlapcov malo dokonalé drzanie tela 15 ziakov
u starSich len 8, ¢o je skoro polovica z mladsich zia-
kov (tabul’ka 1). Hodnotenie dievcat starSicho veku
dopadlo o nieco horsie, ako u chlapcov.

Graf 1 znazoriiuje porovnanie priemerov jed-
notlivych hodnotenych ¢asti z JaroSovho a Lomni¢-
kovho testu. Z grafu vyplyva, ze najhorsie dopadli
v hodnoteni postavenia hlavy a krku dievcata, kto-
rych priemerna znamka sa priblizuje ku ¢islu 2, ¢o
je dobré drzanie postavenia hlavy a krku. Najlepsie
dopadlo hodnotenie drzania tela vo frontdlnej ro-
vine. Toto hodnotenie bolo najblizsie ¢islu 1, tzn.
dokonalé hodnotenie drzania tela.

Pohlavie Dranie tela Deti mladSieho veku Deti starSieho veku
Pocet deti Percentil (%) Pocet deti Percentil (%)

Dokonalé 15 50,00% 8 26,67%

Chlapei Dobré 10 33,33% 11 36,67%
Chybné 5 16,67% 11 36,67%
71é 0 0,00% 0 0,00%
Dokonalé 10 33,33% 9 30,00%

Dievéatd Dobré 14 46,67% 9 30,00%
Chybné 6 20,00% 11 36,67%
Z1é 0 0,00% 1 3,33%
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Graf 1 Porovnanie priemerov jednotlivych hodnotenych Casti z JaroSovho a Lomnic¢kovho testu ziakov mladsieho
Skolského veku z Levoce

Graf 2 Porovnanie priemerov jednotlivych hodnotenych €asti z Jaro§ovho a Lomnickovho testu ziakov starSieho skol-

ského veku z Levoce

Hodnotenie hlavy akrku bolo v porovnani
s ostatnymi Castami tela vyrazne horSie aj u ziakov
starSicho Skolského (Graf 2). Hodnotenie drzania
tela vo frontalnej rovine dopadlo u oboch pohlavi
najlepsie zo vSetkych ostatnych hodnoteni. Najlep-
Sie hodnotenie dosiahli chlapci v starSom Skolskom
veku (v priemere 1,4 bodu). Po zaokrthleni dosiah-
neme hodnotenie 1 a to predstavuje dokonalé DT.

Ako druhu Cast’ testovania sme pouzili test mo-
difikovany podla Krausa a Weberovej, ktorym sme
hodnotili pohybovil zdatnost’ ziakov. V tomto teste
mohli Ziaci ziskat’ az 50 bodov ¢o tvorilo 100% hod-
notenia. Najviac bodov pri hodnoteni zZiakom uberal
Siesty test, tzv. Thomayerova skuska, kedy sa deti
museli predklonit’ a prstami sa dotknut’ zeme. Ak to
nedokdzali, kazdych 2,5 cm odchylky od podlozky
strhlo az 10 bodov z celkového hodnotenia tohto
testu. Z nasich zisteni vyplyva, Ze ani tretina chlap-
cov nedosiahla hodnotenie 50 bodov a ani polovica
sa nedostala aspoil na hodnotenie 40 bodov a vysSie.
Hodnotenie 0 bodov dosiahlo az 6 Ziakov, ¢o je len
o 2 ziakov menej ako pocet ziakov, ktori dosiahli
plny pocet. Rovnako ako u chlapcov tak aj u dievcat
dosiahlo plny pocet len 8 Zia¢ok. V hodnoteni 0 boli
lepSie len o 1 ziacku. Najvacsiu stratu bodov mala
véc§ina ziakov v Siestom teste pohybovej zdatnosti,
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kvoli tomuto testu sa vel'a Ziakov z obidvoch skupin
dostalo na hodnotenie 0. Vzhl'adom k heterogenite
posudzovanych kategorii data neuvadzame v tabe-
lovanej forme.

Vyhodnotenie deti zo Spisského Hrusova

Z vysledkov uvedenych v tabulke 2 vidime, Ze
chlapci mladsieho veku dopadli v hodnoteni drzania
tela lepSie. Dokonalé az dobré drzanie tela dosiahlo
18 ziakov. U dievcat je to o 5 Zia¢ok menej. Hod-
notenie 0 u chlapcov starSieho $kolského veku zo
Spisského HruSova dosiahlo az 5 Ziakov. Dievéata
starSieho Skolského veku dosiahli plny pocet bodov
v pocte 8, ¢o je o 3 menej ako u chlapcov. Zarovei
v tabul’ke 2 vidime, Ze diev¢ata dosiahli 0 bodov, ¢o
je o1 ziacku menej v porovnani s chlapcami star-
Sieho Skolského veku zo Spisského Hrusova.

V priemernom hodnoteni z grafu 3 dopadli vo
vSetkych cCastiach najhorSie diev¢ata mladSieho
Skolského veku. NajhorSie u dievcat dopadlo hod-
notenie hlavy a krku az 2,50 ¢o po zaokrthleni do-
sahuje hodnotenie 3. NajlepSie dopadli chlapci
v hodnoteni postavenia chrbtice. Priemerne dosiahli
znamku 1,23, po zaokrthleni dosiahneme znadmku
1, ¢ize vybornl. Rozdiel medzi tymito dvoma hod-
notami je az 1,27. V grafe 4 vidime ako vyrazne zle
dopadli diev€ata v hodnoteni postavenia hlavy.
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Tabul’ka 2 Vyhodnotenie drzania tela deti zo Spisského Hrusova

Pohlavie Dranie tela Deti mladSieho veku Deti star§ieho veku
Pocet deti Percentil (%) Pocet deti Percentil (%)
Dokonalé 11 36,67% 6 20,00%
Chlapci Dobré 13 43,33% 12 40,00%
Chybné 5 16,67% 7 23,33%
Z1é 1 3,33% 5 16,67%
Dokonalé 10 33,33% 5 16,67%
Dievéatd Dobré 9 30,00% 8 26,67%
Chybné 8 26,67% 11 36,67%
Z1¢é 3 10,00% 6 20,00%
o 25
< 2,5 2,07 _
§ 2 u,l..’ LE 167 1,57 1,53
3 1,5 i 1,23 ==
=
‘2 1 |
Q
E ‘
a hlava, krk hrudnik brucho chrbtica DT vo FR
| chlapci 1,83 1,73 1,53 1,23 1,33
| m dievcata 2,5 2,07 1,67 1,57 1,53

Graf 3 Porovnanie priemerov jednotlivych hodnotenych Casti z JaroSovho a Lomnickovho testu ziakov mladSieho
Skolského veku zo Spi§ského HruSova
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Graf 4 Porovnanie priemerov jednotlivych hodnotenych Casti z JaroSovho a Lomni¢kovho testu ziakov starSieho $kol-

ského veku zo Spisského Hrusova

Priemerné hodnotenie, ktoré dosiahli je az 3,83;
¢o je po zaokrthleni znamka 4, ¢ize najhorsie hod-
notenie. V priemernom hodnoteni postavenia hlavy
su v porovnani s chlapcami az o 1,2 bodu horsie.
V hodnoteni postavenia brucha a sklonu panvy sa
hodnotenia oboch pohlavi rovnaju.

Hodnotenie pohybovej zdatnosti podl'a Krausa
a Weberovej u chlapcov starSicho veku dopadlo
roznorodo. Polovica hodnotenych (n=15) dosiahla
hodnotenie 40 a viac bodov. Hodnotenie 0 bodov
dosiahli 4 Ziaci, pri¢om je to len o dvoch ziakov me-
nej ako pocet ziakov s plnym poétom bodov. Sku-
pina dievcat starSieho $kolského veku dopadla naj-
lepSie v teste pohybovej zdatnosti z hodnotenia
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levocskych ziakov, ked’Ze plny pocet dosiahlo az 9
ziaCok a hodnotenie 0 iba 2 ziacky. Ani v tomto pri-
pade neuvadzame rozsiahe primarne data v tabelo-
vanej podobe, Udaje s na vyziadanie dostupné
u autorov.

Hodnotenie plochej nohy

Tretia ¢ast’ prieskumu bolo hodnotenie plochej
nohy. Nasledne sme porovnavali vyskyt plochej
nohy v porovnani s drzanim tela (tabul’ka 3).

Zistili sme, Ze drzanie tela ma suvis s postave-
nim chodidla. Pri dokonalom drzani tela malo zo
120 deti v Levoci len 9 plocht nohu, a az 30 deti
malo dokonalé drzanie tela bez plochej nohy.
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V dobrom drzani tela boli hodnoty plochej a nor-
malnej nohy skoro vyrovnané. Len 26 deti, Cize 0 5
deti viac malo dobré drzanie s plochou nohou. Roz-
diel medzi ziakmi s chybnym drzanim tela bez plo-
chej nohy a s plochou nohou je omnoho vac¢si. Az
24 deti malo chybné drzanie tela s plochou nohou
alen 9 deti bolo bez plochej nohy. Zl¢é drzanie tela
malo len 1 dieta z Levoce a aj to malo ploché po-
stavenie chodidla. S¢itanie deti s plochou nohou
a bez plochej nohy nam vyslo presne na polovicu.

V hodnoteni deti zo Spisského HruSova sa
vyskytlo viac Ziakov zo zlym drzanim tela. Az 12

deti zo zlym drzanim tela malo z&roveii aj plochu
nohu a len 3 deti dosiahli zI¢é drzanie tela bez plo-
chej nohy. Dokonalé drzanie tela bez plochej nohy
dosiahlo o 19 ziakov viac ako Ziaci s plochou nohou
(tabulka 3).

Porovnanie drZania tela pred a po absolnovani
programu Skola chrbta

Po samotnom edukovani programu Skola chrbta,
sme hodnotenie drzania tela podl'a Jarosa a Lom-
nicka zopakoval u vSetkych Ziakov a zistili sme
kladné informacie pre nas prieskum.

Tabulka 3 Vyskyt plochej nohy pri hodnoteni drzania tela u deti

Lokalita Levoca Spissky HruSov
DrZanie tela Pocet deti Percentil (%) Pocet deti Percentil (%)
Dokonalé DT s plochou nohou 9 7,50% 7 5,83%
Dokonalé DT bez plochej nohy 30 25,00% 26 21,67%
Dobré DT s plochou nohou 26 21,67% 21 17,50%
Dobré DT bez plochej nohy 21 17,50% 20 16,67%
Chybné DT s plochou nohou 24 20,00% 19 15,83%
Chybné DT bez plochej nohy 9 7,50% 12 10,00%
Z1¢ DT s plochou nohou 1 0,83% 12 10,00%
Z1¢ DT bez plochej nohy 0 0,00% 3 2,50%
Tabul’ka 4 Hodnoty drzania tela u deti pred absolvovanim a po absolvovani Skoly chrbta
Parametre Dokonalé . Chybné Z71é
DT Dobré DT DT DT
Pred |Po (Pred |Po |Pred | Po | Pred | Po
. , Spisské HanuSovce 11 13 13 12 5 5 1 0
Chlanci mladsi Skolsky vek = 0 ) 15 [19] 10 | 7] 5 | 4 0 |0
p tarsi Skoloko vel | SpisskeHanuSovee | 6 [ 8 [ 12 [12 [ 7 |0 5 1
Y Levoca 8 13 11 8 11 9 0 0
“ x , Spisské HanuSovce 10 12 9 9 8 8 3 1
Dicvtat mladsi Skolsky vek = 0 10 | 13| 14 | 13 4 0 | 0
stardi gkolsky vek Spisské HanuSovce 5 6 8 11 11 10 6 3
Y Levoca 9 10| 9 |11 8 1 1
16 15
14
14 13
12
12 | 11 1111 11 11
10 10 10
= 10 9 99
% 8 8 8
3 " 6 ’ 6 6
£ 6 5 5 5 5
4 3
2 1 1
0 0 0
0
CH M3V SH CH M3V LE CH S8V SH CH S8V LE D M3V SH D M3V LE D S8V SH SSEVLE
m Dokonalé DT mDobré DT ® Chybné DT Z21é DT

Graf 5 Hodnoty drzania tela u deti pred absolvovanim Skoly chrbta
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Graf 6 Hodnoty drzania tela u deti po absolvovani Skoly chrbta

Z udajov v tabul’ke 4 a grafoch 5-6 mézeme vi-
diet’ vyhodnotenie merania drzania tela deti, ktoré
boli po absolvovani edukaného programu Skola
chrbta. Ako mozeme vidiet, deti so zlym drzanim
tela rapidne ubudlo a pribudlo viac deti s dobrym az
dokonalym drzanim tela. Z tohto hl'adiska m6zeme
povedat’, Ze edukaény program Skola chrbta mal na
deti priaznivy ucinok, ¢im sa zlepsili ich vysledky
v kone¢nom hodnoteni drzania tela.

DISKUSIA A ZAVER

Najhorsie v hodnoteni drzania tela podl'a JaroSa
a Lomnicka dopadlo v naSom vyskume postavenie
krku a hlavy, za ¢o vo vel'kej miere mdze pouZziva-
nie mobilnych telefénov, pri ktorom maju deti dlhé
hodiny hlavu v predklone. Ziaci po absolvovani
Skoly chrbta dosiahli omnoho lepsie vysledky. Za-
cali viac sledovat’ a uvedomovat’ si ¢o robia zle
a sami sa napominali, aby sa snazili o lepSie drzanie
svojho tela.

Labunova (2012) vo svojej praci hodnotila 30
deti od 15-16 rokov. Na hodnotenie drzania tela po-
uzila metédu podla Kleina a Thomasa modifiko-
vani Mayerom. Ani jedno dieta hodnotenej sku-
piny nedosiahlo dokonalé drzanie tela ani zI¢ drza-
nie tela, 20 deti dosiahlo hodnotenie dobré a 10 deti
hodnotenie ochabnuté drzanie tela.

Drzanie tela hodnotila vo svojom vyskume aj Ri-
marova (2015), v ktorom pouzila 2 metédy hodno-
tenia drzania tela, a to test drzania tela podl'a Mat-
thiasa a hodnotiacu metodu podl'a Jarosa a Lom-
nicka. Hodnotila 265 romskych a 286 nerémskych
deti mladSieho skolského veku, pricom dospela
k zaveru, ze romske deti mali po s¢itani percentual-
neho hodnotenia lepsie drzanie tela ako neromske
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deti. Autorka tvrdi, Ze to m6ze mat’ sivis s nizSou
zatazou romskych deti pri televizii a pocitaci a vys-
Sou fyzickou aktivitou.

Na zéaklade zistenych informacii vyplyva, Ze pre-
vencia chybného drzania tela je ve'mi potrebnd, aby
sa deti naucili sprdvne pohybové stereotypy do
dospelosti. Netreba ani zabudat’ dbat’ na neustéle
sledovanie a vzdelavanie Ziakov k spravnemu drza-
niu tela pocas celého Skolského veku, pretoze
spravne drzanie tela je jeden z podstatnych faktorov
k zdravému vyvinu dietata a zaroven zniZenia bo-
lesti a problémov s chrbticou v populacii.

Drzanie tela a pohyb v priestore chapeme ako
jednu zo zakladnych funkcii 'udskej motoriky. Nasa
chrbtica musi prekonavat’ vplyv okolitych sil. Ak
vznikne odchylka v drzani tela, zapri€ini zlyhanie
posturalnych funkcii, Co netreba podcenovat’, pre-
toze pri zlom drzani tela chrbtica vel'mi trpi, neskor
podlieha opotrebovaniu. Zarovei si treba vSimat
postavenie chodidiel, pretoze ploché nohy maja
podstatny vyznam na celkovom postaveni tela.

Vo vseobecnosti je potrebné dbat’ na prevenciu
spravneho drzania tela a je dolezité zacat ¢o naj-
skor. Primarnou prevenciou by sa malo zacat’ uz na
$kolach a to Skolou chrbta. Na zaklade ziskanych
informécii nasho prieskumu sme zistili, ze az 80 deti
z 260 hodnotenych deti malo chybné az zI¢ drzanie
tela. Preto sa Skola chrbta javi ako priazniva metoda
prevencie chybného drzania tela, ktora by bolo
dobré =zaradit do vychovno-vzdelavacieho pro-
gramu.

Je vel'mi dblezité podotknut’, ze z ¢asového a fi-
nan¢ného hl'adiska by boli mozné urcité komplika-
cie, pretoze pedagog sa Casto vo vychovno-vzdela-
vacom procese musi venovat najméd vyucovaniu
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a vychova je odstivana na druhu stranu. Taktiez je
nutné zdoraznit,, ze Skola chrbta ako takéa potrebuje
aj finan¢nu podporu, o je v suasnosti nemozné pri
danom spdsobe financovania Skolstva nakolko
mnohé skoly si mozu ledva dovolit' zakladné
ucebné pomocky.

Preto sa domnievame, ze by na Slovensku malo
vzniknut' viac dobrovolnych programov ako pro-
gram Skola chrbta, ktory vytvorila Stredna zdravot-
nicka 8kola S. Klubetra v Levo¢i, kde $tudenti pod
zastitou skusenych fyzioterapeutov kladu doéraz na
spravne drZanie tela deti na niektorych Skolach.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

BANAROVA, P. akol. 2015. Funkcné poruchy po-
hybového systému [diagnostika a terapial. 1. vy-
danie. Univerzita Tomase Bati ve Zline a Tren-
¢ianska univerzita Alexandra Dubceka v Tren-
¢ine. 2015. 168 s. ISBN 978-80-7454-510-8.

CERMAK, JI. et al. 2008. Zdda uz mé neboli. 4. vyd.
Praha: Vasut, 2008. 294 s. ISBN 80-7236-117-1.

CERNICKY, M. et al. 2015. Ako zlepsit' drzanie
tela a mobilitu chrbtice u deti. In Zdravotnicke
listy. 2017; 3 (3): 52-57.

86

HRCKA, J. 2008. Drzanie tela a jeho ovplyvnenie.
Trnava: Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Tr-
nave, 2008. 80 s. Tla¢- PreSov: Vydavatel'stvo
Michal Vasko, 2008. ISBN 978-80-8105-064-0.

LABUNOVA, E akol. 2012. Hodnotenie kvality dr-
zania tela deti starSieho Skolského veku. In Mo-
lisa 9: medicinsko-oSetrovatel'ské listy Sarisa. -
Presov: PreSovska univerzita v PreSove, Fakulta
zdravotnickych odborov, s. 103-106. - ISBN
978-80-555-0731-6.

MOLNAROVA, M. 2009. Postura — vyznam, diag-
nostika a poruchy. In Rehabiliticia. 2009;
XLVL. (4): 195-205.

RIMAROVA, K. a spol. 2015. Prierezovd Stidia
hodnotenia drzania tela romskych a neromskych
deti mladsieho skolského veku. HYGIENA.
2015. 60(3). s. 92 — 96 [online] [cit.26.12.2017]
Dostupné na webe: http://apps. szu.cz/svi/hy-
giena/archiv/h2015 -3-02-full.pdf

ZVERBIKOVA, J., MALAY, M. 2017. Vertebro-
génny algicky syndrém u mladych l'udi. In Zdra-
votnicke listy. 2017; 5 (2): 47-49.



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 2, 2018

ISSN 1339-3022

VPLYV ERGONOMICKEHO ZABEZPECENIA PRACOVNEHO PROSTREDIA

NA ZAKLADNE POHYBOVE STEREOTYPY U STUDENTOV FYZIOTERAPIE

THE INFLUENCE OF ERGONOMIC WORKING ENVIRONMENT FOR THE BASIC
MOVEMENT PATTERNS IN PHYSIOTHERAPY STUDENTS

ZVERBIKOVA Jana, SCHWANDTNEROVA Simona, KOVACOVA Katarina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Pohybové stereotypy zavisia od individuality kaz-
dého ¢loveka. Su $pecifické a tvoria obraz telesnej a psychicke;j
osobitosti. Menia sa na podklade vnttorného a vonkajsieho pro-
stredia.

Ciele: Ciel'om bolo poukazat’ na vplyv ergonomického vybave-
nia pracovného prostredia na zakladné pohybové stereotypy
u Studentov fyzioterapie. Zamerali sme sa najméd na stereotyp
sedu pocas prednaSok a na manipulaciu s bremenom (pacien-
tom) pocas odbornej praxe.

Sttbor a metody: Prieskumna vzorku tvorilo 50 Studentov fy-
zioterapie (14 muzov a 36 zien). Vekové rozmedzie bolo od 21
do 27 rokov. Prieskumnou metédou bol dotaznik vlastnej kon-
Strukcie.

Vysledky: Z prieskumu vyplyva, Ze znalost’ o $kole chrbta maju
vSetci Studenti fyzioterapie, no len maléa ¢ast’ z nich ma osvo-
jeny spravny stereotyp sedu a spravne pohybové stereotypy.
Zaver: Fyzioterapia kladie doraz na ucenie spravnych pohybo-
vych stereotypov. Studenti (buduci fyzioterapeuti) po¢as klinic-
kej praxe ucia pacientov spravne vyuzivat’ zasady skoly chrbta.
Pravidla spravnych stereotypov sice poznaj{i, no sami ich nedo-
drziavajl.

KPigové slova: Pohybovy stereotyp. Studenti. Fyzioterapia

ABSTRACT

Backgrounds: Motion stereotypes depend on the individuality
of each person. They are specific and form an image of physical
and psychic personality. It changes on the basis of indoor and
outdoor environments.

Goals: The aim was to point out the impact of ergonomic work-
ing environment on basic physical stereotypes in physiotherapy
students. We mainly focused on the stereotype of sitting during
lectures and manipulation of the burden (patient) during profes-
sional practice.

Methodology: A survey sample consisted of 50 physiotherapy
students (14 men and 36 women). Age ranges from 21 to 27
years of age. The research method was a self-design question-
naire.

Results: The survey shows that all students of physiotherapy
have the knowledge of the back school, but only a small part of
them have acquired the right stereotype of sitting and correct
movement stereotypes.

Conclusion. Physiotherapy puts emphasis on learning the right
movement stereotypes. Students (future physiotherapists) dur-
ing the clinical practice teaching the patients how correctly to
use the principles of the back school. Although the rules of right
stereotypes students know, they do not respect them.

Key words: Motion stereotype. Students. Physiotherapy
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UVOD

Poruchy pohybového aparatu sa zaraduji medzi
najCastejSie problémy, ktoré sa vyskytuju u ¢loveka
a su sucastou dnesnej doby, preferovaného zivot-
ného $tylu populécie v hektickom a pretechnizova-
nom prostredi. Vyznac¢uju sa nedostatkom pohybo-
vych podnetov a dlhodobym jednostrannym preta-
zovanim. Dne$né doba je charakterizovana, hlavne
u mladych T'udi, pasivoym ¢i konzumnym spdso-
bom Zivota, nedostatkom pohybu, ale aj nadmernym
energetickym prijmom a psychickou nerovnovahou.
Spominané negativne faktory ovplyviuju ¢loveka
natol’ko, Ze v organizme nastavaju poruchy zdravot-
ného stavu, ktoré ustia ku vzniku civiliza¢nych
ochoreni (Dostalova, Sigmund, 2017). Bezné po-
hyby robime automaticky a bez uvedomovania, ¢o
Casto sposobuje, ze mnohé svaly pouzivame nedos-
tatocne, a iné, naopak, celodenne zatazujeme nad-
merne bez toho aby sme si to uvedomovali. Nie-
ktoré svaly su pocas celého dia v izometrickom za-
pojeni. Dochadza tak k chronickému pretazovaniu
urcitych oblasti a zvySuje sa riziko vzniku Struktu-
ralnych zmien. Pohybovy stereotyp predstavuje do-
¢asne nemennu sustavu podmienenych a nepodmie-
nenych reflexov, ktord vznikd na zaklade pohybo-
vého ucenia. Automatizuje sa nielen vlastny cieleny
pohyb, ale predovsetkym jeho posturalne zaistenie.
MozZeme povedat, Ze pohybové stereotypy ul'ahéuju
pracu CNS pri zlozitejsich, Casto sa opakujtcich
¢innostiach (Kolaf, Macek, 2015). Spravne pohy-
bové stereotypy vytvorené v mladosti zostavaju
trvalejSie a umoziuju tak udrzat’ stav pohybového
systému na dobrej urovni napriek nepriaznivym ci-
viliza¢nym vplyvom. K ¢astym zmenam pohybo-
vych stereotypov dochadza prave preto, ze zivotny
rezim dnesnej populacie sa vyznacuje nedostatkom
adekvatnych pohybovych stimulov, vyrazne nedos-
tatocnou pohybovou aktivitou a nevyvazenym zat'a-
zenim pohybového systému. Ten sa adaptuje na
tieto negativne vplyvy prave zmenou pohybovych
stereotypov a dochadza k zmenam morfologie
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a funkcie svalov. Aby sa zabranilo d’alSim funk-
¢nym porucham pohybového systému je dolezita
véasna diagnostika uz zacinajucich funkénych po-
rach (Dostalova, 2006; Hoskova, Matousova,
1998).

Z pohladu fyzioterapie maju chybné pohybové
stereotypy negativny dopad na posturadlny systém.
Napriklad pri poruche stereotypu chodze a stereo-
typu nosenia bremien sa plecia dostavaju do pro-
trakcie. Hlava a krk sa dostdvaju do predsunutého
postavenia a byva pritomna vyrazna hrudna kyfoza.
Pret'azuje sa horna Cast’ trapézového svalu. Muscu-
lus levator scapulae a musculi scaleni st taktiez
v hypertonii. Pri poruche preklonu sa aj vzpriame-
nie uskuto¢iiuje napriamenou chrbticou, ¢im sa pre-
tazuje oblast lumbosakralneho prechodu. Tazisko
sa posuva pred predsunutu dolnu koncatinu a tym
vznika bolest’ paravertebralneho svalstva. Pacient,
ktory udava akutne bolesti v driekovej chrbtici, riesi
situdciu dvoma sposobmi. Bud’ sa rukami zaprie
o stehna, alebo si kl'akne na jednu nohu so vzpria-
menou chrbticou (Guth, 2016). Nespravne drzanie
tela v sede moze mat’ za nasledok aj poruchy respi-
racnej motoriky. Mnohi autori uvadzaju, ze dlho-
dobé udrziavanie tela v nespravnej polohe moze
viest k zablokovaniu rebier a naslednému staze-
nému dychaniu (Szczygiet et. al, 2017). Odchylky
od fyziologického zakrivenia chrbtice spdsobuje aj
svalova unava, ktorej predchadza dlhotrvajiuce na-
pitie. Cim slabi organizmus, tym rychlejsie nastu-
puje Gnava. Stereotyp sedu byva do znacnej miery
ovplyvneny aj ergondémiou pracovného prostredia.
Dnesna rychla a moderna doba poukazuje na stipa-
juci rast pohybovych ochoreni hlavne u mladych
l'udi zapri¢inenych dlhodobou inaktivitou a nevhod-
nou ergonomickou vybavenostou $ko6l. Ak bude
telo dlho podliehat’ nespravnym pohybovym névy-
kom, mo6zu vzniknat’ nielen funkéné, ale 1 Struktu-
ralne zmeny v pohybovom systéme (Hrcka, 2008).

CIEL

Ciel'om bolo poukazat’ na vplyv ergonomického
vybavenia pracovného prostredia na zakladné pohy-
bové stereotypy u Studentov fyzioterapie. Zamerali
sme sa najmi na stereotyp sedu pocas prednasok
ana manipulaciu s bremenom (pacientom) pocas
odbornej praxe.

SUBOR
Prieskumnt1 vzorku tvorilo 50 Studentov fyziote-
rapie (14 muzov — 28% a 36 zien — 72%). Vekové
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rozmedzie bolo od 21 do 27 rokov (vekovy priemer
— 23,3 roka).

METODIKA

Pouzita bola empirickd metoda — anonymny
a dobrovol'ny dotaznik vlastnej §truktury. Dotaznik
bol adresovany Studentom fyzioterapie. Dotazni-
kom sa sledovalo, ¢i budici fyzioterapeuti, ktori
budt mat’ v naplni prace aj uCenie pacientov a zasa-
dach Skoly chrbta a o spravnych pohybovych stere-
otypoch, sami dodrziavaju tieto zasady vo svojom
kazdodennom zivote.

VYSLEDKY A DISKUSIA

V tivode prieskumu sme zistovali, ¢i Studenti
povazuju uroven ergonomického vybavenia tried za
dostacujucu — vyhovujucu. Z vysledkov vyplynulo,
ze az 60% Studentov nepovazuje ergonomické vy-
bavenie tried za vyhovujice. NajcastejSie (60% Stu-
dentov) sa st'azovali na stolicku, ktora podla nich
nespliia ergonomické poziadavky a vysku pisacieho
pultu, ktora je nevyhovujuca pre 62% Studentov.
Z hladiska ergonomie predstavuje problém pre §tu-
dentov aj osvetlenie ucebne, ktoré je pre 32% Stu-
dentov nedostato¢né. Uvedené ergonomické nedos-
tatky majui za nasledok, ze Studenti pocas vyucby
maju problém dodrziavat’ zdsady spravneho stereo-
typu sedu pocas vyucovania. Az 60% Studentov fy-
zioterapie sa priznalo, Ze pocas vyucovania nedodr-
ziavaju pravidla ,,zdravého sedenia®“. VSetci Stu-
denti pritom uviedli, ze zasady Skoly chrbta poznaju
a pocas klinickej praxe o nich ¢asto edukuju pacien-
tov. Banarova a kol., (2013) zistovali stav drzania
tela v sede (stereotyp sedu) u Studentov fyzioterapie
pocas prednasok. Zich vysledkov vyplyva, ze
spravne drzanie tela v sede malo len 30% (Banarova
a kol., 2013). V jednej z anglickych $tudii sa zist'o-
valo, ¢i Studentom vyhovuje na vyucovani viac dy-
namicky alebo staticky nabytok. Studenti si mohli
vyskuSat’ oba typy nabytku po dobu 40 minut, pri-
¢om vykondavali bezné Cinnosti v triede. Bolo zis-
tené, ze Studentom viac vyhovuje dynamicky naby-
tok, pri ktorom sa moézu vzdelavat' aj pri pohybe
a nemusia sediet’ iba v laviciach (Garcia et al.,
2016).

V druhej Casti prieskumu sme zistovali, ¢i $tu-
denti povazuju pocet prestavok pocas teoreticke;
vyucby za postacujuci. Z vysledkov vyplynulo, ze
pre 46% Studentov je pomer ,,vyucba — prestavka“
postadujuci. Studentom je pocas prestavok umoz-
neny aj pohyb na Cerstvom vzduchu, ¢o v prieskume
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potvrdili vSetci zt€astneni. Sedenie pocas predna-
ok si Studenti mozu aktivne kompenzovat’ pohybo-
vymi aktivitami vo volnom &ase. Zial, aZ 72% §tu-
dentov fyzioterapie vol'nocasové pohybové aktivity
obmedzuje a nedodrziava. Pohybové aktivity pri-
tom mozu pozitivne vplyvat na ich fyzicky stav
a brania rozvoju (pripadne spomal’ujti rozvoj) ocho-
reni pohybového systému ¢i uz funkéného alebo
Strukturalneho pdvodu. Az 74% Studentov fyziote-
rapie priznava, ze ich pohybové stereotypy nie su
spravne.

V tretej Casti prieskumu Studenti hodnotili ergo-
némiu na pracoviskach, kde vykonavaju klinicku
prax. V prieskume 68% Studentov uviedlo, Ze naby-
tok a vybavenie na pracovisku nie je ergonomicky
spravne. NajastejSim problémom na pracovisku
pre Studentov je nutnost’ prisposobit’ sa nizkym vys-
kovo nenastavitelnym 16zkam, ¢o uvadza az 76%
Studentov. Niektoré oddelenia na klinickych praco-
viskach ponukaju postele, ktoré maju funkciu zvy-
Senia alebo zniZenia vysky postele, ¢o je pre nas fy-
zioterapeutov velka vyhoda. Av§ak mnohé oddele-
nia stale takymito 16Zkami nedisponuji. Nedosta-
tocné ergonomické podmienky na pracovisku ob-
medzuju Studentov k vykonavaniu ich ¢innosti. Er-
gonomicky spravne vybavenie na pracovisku, ako je
nabytok ¢i mozZnost nastavenia si vySky postele pa-
cienta ul'ahcuje fyzioterapeutom ich pracu. Z ergo-
nomického hladiska v sucasnosti chapeme aj pa-
cienta ako bremeno, s ktorym musi fyzioterapeut
pracovat’. Casté zdvihanie pacientov spojené s tera-
peutickym procesom (vertikalizacia pacientov a na-
cvik chddze) moéze v budiicnosti pri nevhodnych er-
gonomickych podmienkach na pracovisku sposobo-
vat' zhorSenie zdravotného stavu fyzioterapeuta.
Pred zaciatkom vykonavania prace fyzioterapeuta je
potrebné, aby boli Studenti pouceni o vyuziti zésad
Skoly chrbta zo strany klinického zariadenia v kto-
rom Student vykonava prax (v ramci $kolenia o bez-
pecnosti a ochrane zdravia pri praci) a zo strany
Skoly, ktora by mala §tudentov naudit’ aplikovat’ za-
sady Skoly chrbta v kazdodennom zivote a, samo-
zrejme, aj vkazdodennej praxi fyzioterapeuta.
V3etci Studenti zucastneni na prieskume absolvovali
Skolenie o bezpe€nosti a ochrane zdravia pri praci,
ale v rdmci Skolenia neboli pouceni o zasadach
Skoly chrbta. Ttto skutocnost’ potvrdilo az 92% Stu-
dentov. O skole chrbta vSak ziskali $tudenti vedo-
mosti v ramci Stadia.
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ZAVER

Zaznamenany prieskum nas uviedol do proble-
matiky ergonomického vybavenia tried a klinickych
pracovisk, na ktorych Studenti fyzioterapie vykona-
vaju svoju prax, pricom sa potvrdilo nevhodné er-
gonomické vybavenie. I$lo najma o absenciou lak-
tovych opierok na stolickach, sedacia plocha na sto-
lick&ch naklonend dozadu, vySkovo nenastavitelny
pisaci pult, absencia vyskovo nastaviteInych posteli
na pracoviskach ¢i nedostatocné osvetlenie tried,
ktoré moze negativne vplyvat nielen na fyzicky stav
Studenta, ale aj na psychiku a vykonnost. Pomocou
dotaznika sme zistili, Ze Studenti sa musia prispdso-
bovat’ neergonomickym stolickam, stolom a poste-
liam. Su tak nuteni pracovat’ v nespravnych pohy-
bovych stereotypoch, pricom nespravne stereotypy
zvySuju riziko vzniku funkénych i $trukturdlnych
portuch pohybového systému.
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