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Editorial
Staci diplom?

V poslednej dobe sme svedkami snédh vedcov vyvinit’ umelu inteligenciu na uréovanie chordb po-
mocou ,,googlu®. Jedného dna si mozno naozaj budeme svoje diagndzy urovat’ cez pocita¢ sami. Predstava
pre niekoho hroziva, pre iného mozno lakava. Na jednej strane obavy z toho, ¢i moze stroj poznat’ vSetky
aspekty l'udskej bytosti, na strane druhej je pocita¢ racionalny a moze odfiltrovat’ chyby 'udského faktora.
Kym k takymto zmenam doéjde, st na poste diagnostikov a terapeutov prave l'udia. Nie sme programova-
telni a vSetky nase zru¢nosti a vedomosti musime vediet’ nazbierat’, utriedit’, kombinovat’ a spravne pouzit’.
Dobry odbornik je vzdelany a 'udsky zaroven. Je empaticky, ale nepodlicha emo6ciam.

Ako sa ¢lovek stane fyzioterapeutom? Odpoved’ by mohla zniet: ,,Absolvovanim bakalarskeho §tu-
dia.” Pravdou vsak je, ze tym to vSetko len zacina. Kolko oblasti, tol'ko druhov d’alSieho vzdeldvania.
Fyzioterapia je moderny odbor s nespocetnymi moznostami uplatnenia a smerov. Jedného viac zaujima
problematika Sportovcov, iného ergoterapia, lie¢ba deti ¢i praca v komunitach.

Fyzioterapia je na naSich univerzitdch mlady odbor. Optimalne formy a néplne $tadia sa stale hla-
daju. Zékladom $tadia by mali byt’ znalosti §truktary a funkcie pohybového aparatu, ovladanie kineziote-
rapie a technik manualnej mediciny. Dal3ie vzdelavanie — kurzy, $pecializacie, workshopy st povinnou jaz-
dou pre kazdého, kto sa chce stat’ dobrym terapeutom.

V dnesnej dobe velkych spolocenskych zmien niektoré profesie uplne zanikaju a vznikaju nové.
Dalsie hl'adaju novu, $irsiu naplii. Obdobne je to aj s fyzioterapiou. Musi pruzne reagovat’ na zmeny pozia-
daviek doby. Neda sa spolahnut, Ze $kola da ¢loveku vsetko potrebné. Dava skor zaklad, na ktorom sa da
stavat’. Prevzatie diplomu nedava pecat’ geniality. Len nasledna prax, nadSenie pre toto krasne povolanie
a celozivotné $tadium tvoria spolu know-how uspesnej lieCby pacienta.

MUDr. Martina Samekova
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ZVYSENA HLADINA KYSLIKA V MOZGU STIMULUJE GNOSTICKE FUNKCIE U OSOB
ZDRAVYCH I POSTIHNUTYCH ALZHEIMEROVOU CHOROBOU
INCREASED BRAIN OXYGEN LEVEL STIMULATES GNOSTIC FUNCTIONS IN HEALTHY
PEOPLE AND IN PEOPLE WITH ALZHEIMER' S DISEASE

CELKO Juraj, KOVACOVA Katarina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Farmakoterapia u pacientov s Alzheimerovou cho-
robou ma obmedzeny uc¢inok, preto je potrebné hl'adat’ nové
a v€asné intervencie. Viaceré §tadie priniesli dokazy, ze hyper-
baricka oxygenoterapia (HBOT) moéze revitalizovat’ chronicky
poskodené mozgové tkanivo u pacientov postihnutych zhorse-
nim neurokognitivnych funkcii.

Ciel Ciel'om prace bolo ziskat' poznatky o i¢inku HBOT na
gnostické funkcie u zdravych o0s6b i 0s6b postihnutych Alzhei-
merovou chorobou.

Metody: Do prace sme zahrnuli §tiidie uverejnené v dostupnych
elektronickych databazach a v ¢asopisoch do septembra 2019
o u¢inku HBOT na funkéné a morfologické prejavy u zdravych
0s0b ako aj u pacientov s Alzheimerovou chorobou.

Vysledky: V hyperbarickom prostredi so 100% kyslikom doslo
u zdravych probandov v porovnani s kontrolnou skupinou
k signifikantne lepSiemu plneniu gnostickych imotorickych
uloh. U zvierat iludi s Alzheimerovou chorobou doslo po
HBOT k signifikantnému vzostupu globdlneho metabolizmu
potvrdenému zobrazovacimi technikami ako aj k zlepSeniu
gnostickych funkcii.

Zaver: V patogenéze Alzheimerovej choroby hréa kyslik dole-
zith ulohu. HBOT moéze zvysit schopnost’ zvladnut’ tlohy na-
ro¢né na kognitivny vykon u o0s6b zdravych i postihnutych
Alzheimerovou chorobou. Uvedené §tudie predstavuju zaciatok
vyuzivania HBOT v liecbe Alzheimerovej choroby. Zaklad-
nym predpokladom uspesnej lie¢by je vEasna diagnostika.

Kracové slova: Alzheimerova choroba. Hyperbarickd oxyge-
noterapia. Gnostické funkcie.

ABSTRACT

Background: Pharmacotherapy in patients with Alzheimer's pa-
tients with Alzheimer's disease, that is why healthcare profes-
sionals should seek new and timely interventions. Several stud-
ies have shown that hyperbaric oxygen therapy (HBOT) can re-
vitalize chronically injured brain tissue in patients suffering
from impaired neurocognitive function.

Objective: The aim of the study was to obtain knowledge about
the effect of HBOT on gnostic functions in healthy persons and
persons suffering from Alzheimer's disease.

Methods: Until September 2019 we included in our study the
research published in electronic databases and journals on the
effect of HBOT on functional and morphological manifesta-
tions in healthy individuals as well as in patients with Alzhei-
mer's disease.

Results: In the hyperbaric environment with 100% oxygen,
healthy probands compared to the control group performed sig-
nificantly better gnostic and motor tasks. Both, animals and
people with Alzheimer's disease showed a significant increase

in global metabolism confirmed by visualization techniques as
well as improved gnostic functions following HBOT.

Conclusion: Oxygen plays an important role in the pathogene-
sis of Alzheimer's disease. HBOT can increase the ability to
cope with challenging cognitive performance tasks in both
healthy and Alzheimer's patients. These studies represent the
beginning of the use of HBOT in the treatment of Alzheimer's
disease, an early prerequisite for successful treatment.

Key words: Alzheimer's disease. Hyperbaric oxygen therapy.
Gnostic functions.

UVOD

S predlzovanim l'udského veku stupa prevalen-
cia neurodegenerativnych chordb. Demencia pred-
stavuje duSevnii poruchu, ktora je charakterizovana
ubytkom kognitivnych funkcii. Vo vacSine pripadov
demencii je najprv postihnutd pamdt, postupne sa
rozvija porucha logického uvazovania, exekutiv-
nych funkcii, orientacie, az dochadza k postihnutiu
intelektu. U starSich I'udi je najCastejSou formou de-
mencie Alzheimerova choroba (60-80 %), ktora
postihuje neurony v mozgu. Vznikaju tu beta amy-
loidné plaky a neutrofibrilové spleti tvorené akumu-
laciou fosforylovaného tau proteinu. Tie zabranuju
prenosu impulzov z neurénu na neurdn, ¢o sposo-
buje vypadok pamaiti. Nesposobuju len priamu des-
trukciu mozgovych nervov, ale zvySuju aj oxidacny
stres, ktory sposobuje zanik buniek. Nedostatok
kyslika v tkanivach hra délezita tilohu v patogenéze
Alzheimerovej choroby (AD). Stiidie u AD pacien-
tov ukazali, ze uz vskorych §tadiach dochadza
k zniZenej cerebralnej perflzii, ktora sa s progresiou
ochorenia nad’alej znizuje (Binnewijzend et al.,
2013).

Vykon mozgu reaguje vel'mi citlivo na pokles
zasobovania kyslikom i u zdravych l'udi. V prostre-
di ochudobnenom o kyslik sa kognitivny i moto-
ricky vykon zhorSuje i pri vykone pomerne jedno-
duchych uloh (Malle et al., 2013). Na druhe;j strane
zvySené hladiny kyslika dokonca v normobarickych
podmienkach facilituji kogniciu, ¢o sa prejavilo
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zniZzenim reakéného ¢asu u starSich 'udi (Choi et al.,
2013).

Stadia u star$ich zdravych osob ukazala, Ze zvy-
Sené hladiny kyslika zlepsia vykon v kognitivnych
ulohéach a zmeny v EEG zédzname mozgovej aktivity
potvrdili, Ze kyslik je limitujicim faktorom kogni-
tivnych funkcii za normalnych ako aj s chorobami
suvisiacich stavov (Kim et al., 2013).

Ulohou transportného systému je zabezpegit
dostato¢ny parcialny tlak kyslika na koncoch kapi-
lar tak, aby sa mohla uskutoc¢iovat’ pasivna difuzia
kyslika do mitochondrii. Mozog spotrebuje pri-
blizne 20% kyslika z celkovej spotreby organizmu
(Krajéovicova et al., 2015). V pripade, Ze mozog
vykonava rézne ulohy alebo viac ako jednu ulohu
v tom istom ¢ase, moduléciou perflzie sa zasobova-
nie kyslikom presunie z jednej oblasti mozgu do
druhej. Uvedené zmeny perfuzie sa daju zobrazit’
technologiou funkénej magnetickej rezonancne;j to-
mografie (Tombu et al., 2011). Pri simultdnnom pl-
neni viacerych tuloh je kyslik naraz vyzadovany do
viacerych oblasti mozgu. V normalnom prostredi
(atmosfericky vzduch pri hladine mora) dochadza
potom k relativnemu nedostatku kyslika, ¢o moze
vysvetlit zniZzenie v procese rychlosti, presnosti
a inych neuro-kognitivnych vykonov (Han, Marois,
2013). Schopnost’ plnit’ simultanne viac tiloh je ob-
medzena dokonca u osdb, ktoré maji dostatoénu
skusenost’ s jednou z plnenych tloh (Donohue et al.,
2012).

CIEDL

Cielom prace bolo ziskat' poznatky o ucinku
HBOT na gnostické funkcie u zdravych osob i 0sdb
postihnutych AD.

METODY

Do prace sme zahrnuli $tadie uverejnené v do-
stupnych elektronickych databdzach a v ¢asopisoch
uverejnenych do konca roka 2018 o u¢inku hyper-
barickej oxygenoterapie (HBOT) na funkéné a mor-
fologické prejavy u zdravych oséb ako aj u pacien-
tov s AD.

VYSLEDKY

Ciel'om prospektivnej dvojito slepej randomizo-
vanej §tudie (Vadas et al., 2017) bolo zistit', ¢i zvy-
Sené zasobovanie mozgu Kkyslikom v hyperbarickej
komore zvysi vykon kognitivnej ulohy, motoricke;j
ulohy a sucasnej kognitivnej a motorickej tlohy.
Do studie, ktora sa uskutocnila v Centre pre hyper-

baricki medicinu a vyskum v Izraeli, bolo zahrnu-
tych 22 zdravych dobrovolnikov (11 Zien) priemer-
ného veku 42 rokov, s minimalnym 12 ro¢nym
vzdelanim. Utastnici boli randomizovane rozdeleni
na vykon uloh v 2 prostrediach: a) normobaricky
vzduch (1 ATA; 21% kyslik), b) HBOT (2 ATA;
100% kyslik). Po dvoch tyzdnoch tcastnici presti-
pili k alternativnemu prostrediu. Obidva pokusy sa
uskuto¢nili v hyperbarickej komore, s nasadenymi
maskami v sede. Intervencna skupina dychala 100%
kyslik pri 2 ATA, 45 mintat. Aby v tom ¢ase druha
skupina nezistila, Ze je kontrolna, jej tcastnici 1 mi-
nutu dychali 21% kyslik maskou v prostredi zvyse-
ného tlaku, ktory citili v uSiach. Potom dychali at-
mosfericky vzduch v normobarickom prostredi.
Ulohy obidvoch skupin sa zaéali plnit’ po 30 ming-
tach. V kognitivnom teste (SDMT), ktory je zame-
rany na pozornost’, vizualne vnimanie, sledovanie
a motoricku rychlost, probandi sledovali sériu sym-
bolov, ku ktorym bolo priradené uréité Cislo. Pri
opakovanom premietani mali urcit Cislo patriace
k symbolu. Hodnotil sa pocet spravnych odpovedi.
Cas na odpoved’ bol 90 sekund. V motorickom teste
premiestiiovali fazul'ky z jednej Salky do druhej,
ktoré boli od seba vzdialené na dizku hornej konéa-
tiny. Hodnotil sa pocet premiestnenych fazuliek za
90 sekund. V porovnani s normobarickym prostre-
dim dosiahli jednotlivé kognitivne i motorické
ulohy vyrazne lepSie skoére v hyperbarickom pro-
stredi (p <0,001). Aj vykon dualnej tlohy bol signi-
fikantne vyss$i v hyperbarickom prostredi (p = 0,006
pre kognitivnu Cast’ a p = 0,02 pre motoricku cast)).
Vysledky potvrdili hypotézu, podla ktorej je kyslik
limitujucim faktorom pre mozgovu aktivitu. Uve-
dena Stidia bola prva, ktora dokazala bezprostredny
ucinok hyperbarického prostredia u zdravych pro-
bandov. PretoZe sa jednalo o jednorazovu aplikaciu
HBOT, tak ucinok na neuro-kognitivny vykon ne-
moze byt’ pripisany neuroplastickym uc¢inkom, ale
bezprostrednému ucinku HBOT na zvysenie kapa-
city mozgovej funkcie.

V dalsej stadii opakovand aplikdcia HBOT 5 dni
v tyzdni, 80 minut pri 2 ATA u zdravych dobrovol’-
nikov vyznamne zvySila vykon paméti. ZlepSenie
pamati korelovalo s nalezom funk¢énej magnetickej
rezonancie — prislusné riadiace oblasti vykazovali
zvySenu aktivitu (Yu et al., 2015).

Pokus liec¢it” AD prostrednictvom HBOT sa naj-
skor uskutocnil na mysiach, ktorych morfologické
i funkéné zmeny v mozgu predstavovali AD. Jedna
skupina mysi bola 14 dni exponovana HBOT denne
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60 minut (100% kyslik; 2 ATA), druha skupina bola
rovnaky ¢as v normobarickom prostredi (21% kys-
lik; 1 ATA). Obidve skupiny nasledne absolvovali
sériu behavioralnych testov. U AD mysi absolvuju-
cich HBOT doslo v porovnani s kontrolnou skupi-
nou k vyznamnému zlepSeniu behavioralnych tes-
tov a k priaznivym morfologickym zmenam. Zni-
zila sa neuroinflamacia, zmensili sa beta-amyloidné
plaky a znizila sa fosforylacia tau proteinu bez
zmeny jeho celkovej koncentracie. Uvedena stadia
ukazala, ze ischémia mozgu je spoloénym menova-
telom mnohych patologickych procesov a ze kyslik
je dolezitym nastrojom v terapiiAD (Shapira et al.,
2018).

Anamnesticky udavané mierne kognitivne zhor-
Senie (MCZ) je kognitivna porucha charakterizo-
vana zhorSenim pamaéti, v ¢om sa pacienti podobaju
rozvijajicej sa AD. Jedna sa o kognitivny tpadok,
ktory presahuje normu, avsak este nespiia diagnos-
tické kritéria AD. Pacienti s MCZ mayjt vyssiu prav-
depodobnost’, Ze sa u nich rozvinie AD. Predpo-
klada sa, ze AD patoldgia sa zacina dlho predtym,
ako sa objavia klinické symptomy. Diagnostika
ochorenia vo véasnych §tadidch ma preto velky
vyznam. Pre diagnézu a liecbu je podstatné vediet’
spravne klasifikovat MCZ a jednotlivé §tadia AD.
Atrofia suvisiaca s AD mdze sposobit’ zmeny v ana-
tomickej Struktare a funkénej organizacie mozgu,
postihujucej metabolicku aktivitu neurénovej popu-
lacie kortexu. Tieto zmeny moézu upravit optické
vlastnosti mozgového tkaniva, ktoré sa daju zistit
optickymi zobrazovacimi technikami. Napriek pri-
nosu zobrazovacich mozgu MRI a PET, preventiv-
nemu vyuzitiu tychto technik v rutinnej praxi brani
naro¢né vykonanie a vysoka cena. Naproti tomu
funkéna blizka infracervena spektroskopia (fNIRS)
je jednoducha alacna metdda objektivizujiica he-
modynamicki odpoved’ réznych regiénov mozgu,
ktoré st aktivované pri plneni tloh. Vyhodou su
malé rozmery spektrometra a jeho prenosnost’. Via-
ceré Studie potvrdili prinos fNIRS pre porovnavanie
hemodynamickej odpovedi zdravych kontrol a AD
pacientov, ¢o sa osvedcilo aj v monitorovani uc¢inku
lieCby (Araki et al., 2014). V stadii boli metédou
fNIRS merané signaly z frontalneho a obojstranne
z parietalneho kortexu u zdravych jedincov (n = 8),
pacientov s MCA (n=9) a u pacientov s miernou (n
= 6) a strednou/tazkou AD (n = 7) pocas kognitiv-
nej ulohy DVST (digit verbal span task). Do uvede-
nych skupin boli pacienti rozdeleni na zaklade vy-

Setrenia psychiatrom. Spektroskopom boli registro-
vané zmeny koncentracie oxyhemoglobinu (HbO)
v uvedenych troch regionoch mozgu, ktoré byvaju
postihnuté u AD. U zdravych probandov doslo pri
plneni tloh k rychlemu vzostupu koncentracie HbO
s potupnym navratom k vychodiskovym hodnotam.
V skupine MCZ bol pocas plnenia uloh mierny
a oneskoreny vzostup koncentracie HbO, zatial’ ¢o
v AD skupinach sa koncentrdcia HbO pri plneni
uloh znizila areakcia bola oneskorena (Li et al.,
2018).

V stadii autorov Harch et al. (2018) bola zo st-
boru 11 AD pacientov, ktorych farmakoterapia a
HBOT liecba bola okrem klinického vySetrenia ob-
jektivizovana aj zobrazovacou technikou FDG PET
(fluorodeoxyglukézova pozitrobnova emisnd tomo-
grafia), publikovand v poradi prva pacientka. 58-
ro¢na zena mala rychlu progresiu AD demencie po-
slednych 8 mesiacov pred zahajenim HBOT. Me-
siac pred HBOT sa podrobila vySetreniu mozgu
technikou FDG PET. Pri zobrazeni sa v regionoch
typickych pre postihnutie AD ukéazal metabolicky
deficit. Pacientka absolvovala po dobu 8 tyzdnov
celkom 40 HBOT 1,15 ATA/50 minut. Zaroven sa
zahgjila medikamentézna liecba Rivastigminom,
ktory bol po tyzdni vysadeny pre neucinnost’ (ozna-
menie pacientky). Uz po 21 aplikaciach HBOT pa-
cientka udavala zvySenu energiu, naladu, schopnost’
vykonavat’ denné aktivity, zlepSené rieSenie krizo-
viek. Po skonéeni 40 HBOT sa jej zlepsila pa-
mat, koncentracia, spanok, konverzacia, apetit,
schopnost’ pracovat’ s po¢itaom, mala viac dobrych
dni ako zlych, odstranila sa anxieta a znizila dezo-
rientacia a frustracia. Zlepsil sa tremor, drep, tande-
mova chodza a motorickd rychlost. Opakované
FDG PET ukazalo mesiac po skonéeni liecby
HBOT globalne 6,5-38,0 % zlepSenie mozgového
metabolizmu. Dva mesiace po skon¢eni HBOT pa-
cientka citila navrat symptomov. Pocas d'alSich 20
mesiacov  absolvovala 56 HBOT rovnakej
davky, normobaricki oxygenoterapiu a farmakote-
rapiu s dobrym vysledkom. U pacientky teda niz-
kotlakova HBOT po dobu 8 tyzdnov stacila k signi-
fikantnému vzostupu globalneho metabolizmu zob-
razenému na FDG PET a k symptomatickému zlep-
Seniu. Po miernej symptomatickej regresii intermi-
tentna nizkotlakovd HBOT, normobaricky kyslik
a farmakoterapia stacili na stabilizdciu symptomov
po dobu 22 mesiacov od zahdjenia liecby HBOT
(Harch et al., 2018).
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DISKUSIA A ZAVER

AD je oslabujtica, rychlo postupujuca neurolo-
gicka porucha, pre ktorti neexistuje efektivne liece-
nie (WHO, 2018). Etiologia je multifaktorialna, sys-
témové postihnutie mé za nésledok regionalne zni-
zenie metabolizmu v mozgu (Garibotta et al., 2017).
Zistené boli Styri patologické procesy: vaskularna
hypoperfizia mozgu (a narusena mikrocirkulacia),
mitochondrialna dysfunkcia, intracelularne destruk-
tivny protein (neutrofibrilové spleti tvorené akumu-
laciou fosforylovaného tau proteinu) a extracelu-
larne amyloidné plaky. Diagnoza je klinicka, ktora
moze byt potvrdena optickymi zobrazovacimi tech-
nikami, ¢im sa odhali typicky metabolicky deficit
spdsobeny chorobou. U stavov s miernym kognitiv-
nym zhor$enim vSak diagndéza zobrazovacimi tech-
nikami nie je dostatoCne spol'ahliva (Weinstein,
2018). V pokusoch na zvieratach sa ukazalo, Ze
HBOT podsobi na vsetky Styri patologické procesy
AD (Shapira et al., 2018).

HBOT podporuje procesy regeneracie jednotli-
vych buniek a tkaniv v tele. V odbornej literature sa
popisuje celkové zlepSenie fyzickej a psychickej
kondicie v suvislosti s HBOT, ¢im sa zlepSuje kva-
lita zivota pacientov (Banarova et al. 2014). Viaceré
studie priniesli presved¢ivé dokazy, ze HBOT moze
revitalizovat’ chronicky poSkodené mozgové tka-
nivo u pacientov postihnutych zhorsenim neurokog-
nitivnych funkcii po traumatickom poskodeni
mozgu (Kraus et al., 2017), ischémii mozgu (Celko
et al., 2018), alebo anoxickom poskodeni mozgu
(Hadanny et al., 2015) dokonca aj roky po inzulte.
Potvrdilo sa, ze kyslik je limitujucim faktorom moz-
gového vykonu dokonca aj u zdravych oséb.

V sticasnom modernom Zzivote narastd potreba
pre zvladnutie tloh naro¢nych na kognitivny vykon,
ale aj pre simultanne plnenie viacerych tloh, ¢o ma
svoje hranice. Za predpokladu, Ze prostredie oboha-
tené o kyslik moze zvysit vykon, vyuzitie takého
prostredia by mohlo vyznamne pomdct’ tym, ktori
to potrebujii (Vadas et al., 2017). Dalsie $tidie su
potrebné pre ur¢enie optimalnej hladiny kyslika pre
maximalny mozgovy vykon.

Farmakoterapia u AD pacientov ma obmedzeny
ucinok tykajuci sa spomalenia progresie a v pokro-
¢ilom $tadiu nie je schopna obnovit’ kognitivnu ka-
pacitu (Frozza et al., 2018). Z tychto dovodov je po-
trebné hladat’ nové a v€asné intervencie. Uvedené
studie predstavujii zaCiatok vyuzivania HBOT
v liecbe AD. V case, ked’ sa klinicky diagnostikuje
AD, je vicSina pacientov postihnuta signifikantnou

mozgovou atrofiou, ¢o znamena, Ze stratené tkanivo
sa nemodze obnovit. NavySe AD pacienti prestavuji
rozne patologické vzorce s rdznou zdvaznostou, o
znich robi heterogénnu skupinu. NajdoélezitejSou
vyzvou aplikacie HBOT je identifikovat’ podsku-
pinu pacientov, pre ktorych uvedend liecba bude
prinosom. Kandidatom pre HBOT by mal byt pa-
cient v skorom §tadiu AD. Vyuzitim véasnych bio-
markerov by sa mala stanovit’ diagnéza esSte pred
signifikantnym funkénym poklesom. V¢asna diag-
nostika AD tak umozni liebu, ked’ st eSte len mi-
nimalne ireverzibilné zmeny, ¢im sa dosiahne ma-
ximalny t¢inok HBOT (Shapira et al., 2018).
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FYZIOTERAPIA PRI URAZOCH V TENISE
PHYSIOTHERAPY IN TENNIS INJURIES

ZVERBIKOVA Jana, SIMURDOVA Natalia, MALAY Miroslav

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Tenis sa radi medzi Sporty s jednostrannou zata-
zou, ktora ovplyviuje drzanie tela, svalové dysbalancie, vznik
zretazenia funkénych portch, ¢oho vysledkom st tenisové zra-
nenia.

Ciel’: Cielom §tadie bolo vyuzitie a sledovanie efektivity jed-
notlivych fyzioterapeutickych metodik s moznostou aplikacie
pri Grazoch v tenise.

Suibor: Stidia prezentuje dve pripadové stadie. Muz s diagno-
zou epicondylitis lateralis humeri l.dx. mal 19 rokov a muz vo
veku 23 rokov mal diagnostikovany impingement syndrom ra-
menného kibu vpravo. Boli to aktivni tenisti s hernym zat'aZe-
nim 6-10 hodin tyzdenne.

Metody: Rehabilitacia prebiehala jednotlivo v sikromnom re-
habilita¢nom centre v Ziline a v domacom prostredi. V priesku-
me sme pracovali s kvalitativnou metddu prostrednictvom ka-
zuistik.

Vysledky: Vyuzité rehabilitaéné metodiky priniesli zlepSenie
stavu pacienta s lateralnou epikondylitidou lakta a impinge-
ment syndromom. Ako u¢inna metodika sa najviac osvedc¢ila
inhibicia mékkych tkaniv a svalového napédtia pomocou kine-
ziotajpu, postizometricka relaxacia na svalové skratenia a SM
systém, ktory prispel k spravnym navykom stereotypu pohybu.
Zaver: Vhodne zvolena fyzioterapia tenisovych zraneni by
mala mat’ nielen liecebny, ale aj preventivny ucinok, aby pa-
cienti vedeli predchadzat’ tenisovym zraneniam a dosiahli tak
dlht $portovu kariéru bez obmedzeni.

KPuéové slova: Tenis. Uraz. Fyzioterapia.

ABSTRACT

Background: Tennis belongs to the sports with unilateral load-
ing that affects body posture, muscle imbalance, trigger points,
overload of the locomotive apparatus, causes the breakdown of
functional disorders that results in tennis injuries.

Objective: The aim of the study was the use and monitoring the
effectiveness of individual physiotherapy methodologies with
the possibility to use it in tennis injuries.

Sample: The study presents two case studies. A man diagnosed
with epicondylitis lateralis humeri l.dx. was 19-year old and a
23-year old man was diagnosed with impingement syndrome of
the shoulder joint on the right. Both men were active tennis
players with a game load of 6—-10 hours per week.

Methods: The rehabilitation took place individually in the pri-
vate rehabilitation center in Zilina and in the patients' home en-
vironment. In the survey we used a qualitative method of a case
report.

Results: The applied rehabilitation methodology has brought
the improved condition of a patient with lateral epicondylitis of
the elbow and impingement syndrome. The inhibition of soft
tissues and muscle tension by kinesiotype, post-isometric relax-
ation for muscle shortening and the SM system, which contribu-
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ted to the correct habits of the stereotype of movement, proved
to be the most effective method.

Conclusion: Appropriately selected physiotherapy tennis inju-
ries should have not only therapeutic but also preventive effect
for patients to know to prevent injuries tennis and reached such
a long sports career without limits.

Key words: Tennis. Injury. Physiotherapy.

UvVOoD

Raketové Sporty patria medzi popularne telesné
aktivity, ktorym sa venuje ¢oraz viac hraCov na su-
taznej trovni (Fréova, Tomkova, 2018). Tenis je
celosvetovo popularny a oblibeny $port, ktory sa
moze hrat rekrea¢ne alebo na profesionalnej urovni.
Tato Sportova aktivita je vhodna v kazdom veku,
dokonca ani starsi vek nie je prekazkou, naopak plni
funkciu aktivneho odpocinku. Tenis je narocna hra,
v ktorej sa kladie doraz na fyzicktl a mentalnu pri-
pravu Sportovca. Kratke vybusné pohyby sa cyk-
licky opakuju aj stokrat za zapas alebo tréning, preto
je nevyhnutna suhra celého tela. Ulohou trénerov je
zvolit’ vhodné tréningové jednotky tak, aby boli
vzdy o krok vpred, atak predchadzali zbyto¢nym
svalovym, $lachovym a kostnym zraneniam. Zla
priprava moéze zapricinit' nedostatoénti adaptaciu
svalov na zataz, a tym sa znizuje pravdepodobnost’
spravneho vyuzitia aerobneho a anaerébneho meta-
bolizmu. Je doélezité, aby anatomické, biologické
a biomechanické faktory boli na rovnako vysokej
urovni. Tento jednoduchy vzorec dava moznost
kazdému hracovi vyuzit’ svoj maximalny potencial
a dlhodobo sutazit bez sekundarnych problémov
a predchadzat’ tak zraneniam (Peterson, Renstrom,
2017).

Kazdy tenisovy hrac vie, Ze tenis je $port na cely
zivot. Efektivna cesta ako to dosiahnut’ je neustale
zlepSovanie Sportovej formy a predchadzat’ zrane-
niam. Vysledok §tadie o vyskyte tenisovych zraneni
v porovnani sinymi Sportami je pomerne nizky
(Kovacs, 2006). Napriek tomu vysoké nasadenie a
fyzické naroky prispievaju k pretazovaniu pohybo-
vého systému. Hlavnymi ¢initeI'mi v etiologii vzni-
ku tirazov v tenise su $tyl hry, nespravna technika
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a neadekvatne Sportové vybavenie (Peterson, Ren-
strom, 2017).

Z kinetického hladiska sa tenis radi medzi Sporty
s acyklickou pohybovou ¢innost'ou a striedavou in-
tenzitou medzi intervalom zatazenia a oddychu
(Pecha et al., 2016). Pohybovéa lokomdcia tenistu po
dvorci je zloZzena z dynamického behu vsetkymi
smermi, z chddze, zo skokov, vyskokov, vypadov
a sklzov. Vsetky pohyby maju jeden spolo¢ny ciel,
ktorého podstatou je snaha o najlep$ie tiderové po-
stavenie (Siiss et al., 2011). Tento spdsob hry vedie
k rozdielnemu zat’azeniu hornej a dolnej Casti tela.
nia z pretazenia jednotlivych segmentov tela. Preto
je nevyhnutné, aby sa dbalo na spravne zvolené po-
siliovacie cviky svalovych skupin, Sliach a vizov
v okoli kibov (Kovacs, Roetert, 2014).

Zranenia v tenise su obyCajne definované ako
vysledok akumulovanych pretazeni a opakujucich
sa malych poraneni za urCity ¢asovy usek. Makké
tkaniva, Slachy, chrupavky a fascialne Struktiry su
obzvlast’ nachylné na mikrotraumy, ktoré prebie-
haja bez pov§imnutia. Odpoved’ tkaniv a Struktir na
zle nastavenu regeneraciu, chybnt liecbu a rehabili-
taciu vedie k dlhodobej patologii, chronickej bolesti
alebo uplne indispozicii $portovca. Vyskyt a preva-
lencia zraneni je priamo umerna s uroviiou konku-
rencie, pretoze s vy$Sou uroviiou suvisia intenziv-
nejsie a CastejSie tréningy, kde sa Casto neprihliada
na nadmernt zat'az organizmu (Farelli, 2011). Spor-
tové zranenia sa daju rozdelit’ na zranenia mékkych
tkaniv a skeletové trazy. Rozne typy tkaniv maju
zretelne odlisné biomechanické vlastnosti a ich
schopnost’ prispdsobit’ sa zat'azi je rozdielna. VAc-
Sina zraneni, ktoré sa vyskytuju v tenise je spdso-
bend akttnou traumou natiahnutia svalov a liga-
ment. NajdolezitejSim rizikovym faktorom vzniku
zraneni vo vSeobecnosti je predchadzajuce zrane-
nie. Spravna fyzioterapia je preto mimoriadne dole-
Zita pri prevencii novych zraneni a lieCeni starych.
Ciel'om rehabilitacie je priviest pacienta spit’ na po-
zadovanu uroven aktivity. Preto je potrebné odstra-
nit’ bolest’ a obnovit’ rozsah pohybu, zlepsit’ koordi-
naciu, pri¢om sa zabrani strate svalovej sily a kon-
dicie pocas rehabilitaéného obdobia, kedy $porto-
vec netrénuje, alebo trénuje s obmedzenim. Rehabi-
litdicia moze byt rozdelena do troch nasledujucich
faz. Akutna faza trva niekol'ko dni az tyzdnov, jej
hlavnym cielom je vyhnut' sa zhorSeniu zranenia.
Sportovec je vyradeny z tréningového vycviku aj
sttazi. Rehabilitacna faza trva niekol’ko tyzdiov az
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mesiacov. Zvy€ajnym pravidlom v tejto faze je cvi-
¢it’ na trovni, ktord nesposobuje bolest’. Tréningové
Stadium trva niekol'ko tyzdilov az mesiacov. Pocas
tohto obdobia sa musi zabezpedit’ vycvik, aby Spor-
tovec mohol zacat’ trénovat’ pri plnom zatazeni.
Tato faza je kritickd pre vrcholovych Sportovcov,
ktori sa Casto vratia k samotnému $portu skor ako
uplne ukoncia rehabilitaciu. Fazy sa Casto prekry-
vaju v zévislosti od toho ako $portovec napreduje,
a ako sa hoji zranenie (McCroy et al., 2012).

Okrem fyzioterapie zostava neprebadanou ob-
lastou aj uplatnenie hyperbarickej oxygenoterapie
v liecbe Sportovych urazov. Uz koncom 20. storocia
navrhli Oriani et al. (1982) pouzitie hyperbaricke;j
oxygenoterapie na urychlenie zotavenia sa zo zra-
neni vzniknutych pri $porte. Prva zdokumentovana
klinicka §tiidia pochadza z roku 1993. Jej vysledky
naznacuju 55% zniZenie doby rekonvalescencie po
aplikacii hyperbarickej oxygenoterapie u profesio-
nalnych hradov futbalu v Skétsku trpiacich roznymi
zraneniami. Tieto hodnoty boli zalozené na porov-
nani ¢asového priebehu hojenia poranenia beznou
terapiou oproti pouzitiu hyperbarickej oxygenotera-
pie. Iné publikované $tadie o vyuziti hyperbarickej
oxygenoterapie u Sportovcov uvadzaju vo svojom
prehl'adovom c¢lanku Krajéovicova et al. (2018)
a Banarova et al. (2014).

CIEL

Ciel'om prezentovanej Studie bolo sledovat’ efek-
tivitu fyzioterapeutickych metodik aplikovanych pri
tirazoch hracov tenisu. Ulohou bolo vyhodnotit
ucinnost’ cvi¢enia pomocou SM systému u tenistov
a zistit,, ¢i metédou Black Roll dokazeme ovplyvnit
uvolnenie fascii a posudit’ inhibi¢ny uc¢inok kine-
siotejpu na svalovy hypertonus.

SUBOR

Pre prieskumnu ¢ast’ boli vybrané dve pripadové
Studie tensistov so $portovym zranenim. V prvom
pripade sme vybrali 19-ro¢ného muza, ktory hra
na sutaznej urovni. Ortopédom bola stanovena
diagnodza lateralnej epikondylitidy. Druhy, 23-ro¢ny
muz kvoli bolestiam ramena vynechaval zapasy.
Podl'a magnetickej rezonancie lekar diagnostikoval
impingement syndrom pravého ramena. V oboch
pripadoch bola doporucena rehabilitacia. Nakol'ko
i8lo o akutne $tadia, prieskum sa vykonaval v suk-
romnom rehabilitaénom zariadeni v Ziline pod na-
§im vedenim.
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METODY

Za ucelom splnit’ ciel' prieskumu sme vybrali
kvalitativnu metédu prostrednictvom kazuistik.
V oboch pripadoch sme si zvolili terapeuticky po-
stup formou vstupného vySetrenia, vlastnej terapie,
vystupného vysetrenia a zhodnotenia efektivity
ucinku. K zberu informacii sme vyuzili rozhovor,
anamnézu, kineziologicky rozbor, $pecialne vyset-
rovacie metddy a testy. Intenzita bolesti bola hod-
notena pomocou 10 stupniovej numerickej Skaly.
Rehabilitaény program bol navrhnuty na zaklade
zistenych vysledkov a individudlneho pristupu ku
kazdému pacientovi.

KAZUISTIKA 1

Muz (19 rokov) s diagnézou epicondylitis late-
ralis humeri Ldx. Aktivny hra¢ tenisu s tréningo-
vym zatazenim 8—10 hodin za tyzdefni. Ro¢ne odo-
hré v priemere 45 zapasov. Za rok absolvuje osem
tyzdnov systematického tréningu bez zapasov. Pri-
blizne osem tyzdilov mava regeneracnu fazu. Rek-
reacne sa venuje lyZovaniu a plavaniu 2x za tyzde.
Posiliovitu ma zaradenti v ramci tréningového pla-
nu. Pacient od augusta 2017 pocit'oval bolesti pra-
vého lakt'a hlavne cez den a pri vykone, no¢né bo-
lesti neudava. Castokrét po zapase na laket’ apliko-
val lokalne kryoterapiu, ktora potlacala priznaky.
Z tychto dovodov koncom novembra 2017 vyhl'adal
ortopéda, ktory mu pomocou fyzikalneho vySetre-
nia a klinického obrazu diagnostikoval laterdlnu
epikondylitidu. Lekar mu odporucil obmedzenie za-
taze pravej hornej koncatiny a bandaz na stabiliza-
ciu kibu do ukonéenia sezony a naslednt konzerva-
tivnu liecbu. O dva dni neskor nastupil na rehabili-
taciu v Ziline, kde mu aplikovali pocas 10 rehabili-
tacii laser, ultrazvuk a TENS prudy. Po absolvovani
terapie iSiel na kontrolu k ortopédovi. Nakolko
sa zdravotny stav pacienta Uplne nezlepsil, naordi-
noval mu lekdr individualne cvic¢enie. Zaciatkom ja-
nuara 2018 zadal rehabiliticiu v zariadeni v Ziline.
Absolvoval vstupné vySetrenie, ktoré pozostavalo
70 zaznamenania intenzity bolesti, kineziologic-

Tabulka 1 Vysetrenie skratenych svalov

kého rozboru, antropomotorického vySetrenia, go-
niometrického vySetrenia, vySetrenia svalovej sily,
$pecialnych testov a vySetrenia pohybovych stereo-
typov.

Vstupné vysetrenie: Na pravom laktovom kibe
a predlakti bol zaznamenany edém. Cez laktovy kib
bol rozdiel +1 c¢m a cez predlaktie +1,5 cm. Dizky
koncatin boli symetrické. Rozsah pohybu bol v ram-
ci fyziologického rozpitia. Vyraznejsie obmedzenie
aktivnych a pasivnych pohybov v krajnych polo-
hach zapricinila bolest’ a svalové skratenia. Pacien-
tovi najvacsie tazkosti spésobovala dorzalna flexia
zapdstia a supindcia predlaktia. Svalové oslabenie
sa na zaklade Jandovho svalového testu preukazalo
na m. serratus anterior, mm. rhomboidei, m. trape-
zius inferior, m. triceps brachii, m. biceps brachii,
m. brachialis, m. brachioradialis, m pronator teres,
m. supinator, m. pronator quadratus, m. extensor
carpis radialis longus et brevis, m. extensor carpi
ulnaris, m. flexor carpi radialis. Vyskyt svalovych
skrateni je zaznamenany v tabulke 1.

Ciel' fyzioterapie a rehabilitacny program:
Cielom rehabilitacie bolo dosiahnut’ uvolnenie
makkych tkaniv, dlhodobt redukciu bolesti v oblas-
ti laktového kibu, ramenného pletenca, zapistia,
zlepsit' prekrvenie, eliminovat opuch, natiahnutie
skratenych svalov, zvySenie svalovej sily, zvacSenie
rozsahov pohyblivosti, obnovit’ plna funkciu pravej
hornej koncatiny. V rehabilitatnom programe sme
sa zamerali na ovplyvnenie mikkych tkaniv
pomocou mékkych technik a metodou Black Roll,
inhibiciu extenzorov predlaktia pomocou kinezio-
tejpu, odstranenie spustovych bodov kompresiou,
uvolnenie svalovych skrateni postizometrickou
svalovou relaxaciou a aktivaciu spravnych svalo-
vych ret'azcov pomocou SM systému.

Vystupné vysetrenie: Edém laktového kibu nebol
pritomny. Hybnost' aktivnych aj pasivnych pohy-
bov laktového kibu a zapistia sa zlepsila. Pacienta
nepocit'oval bolest’ pri dorzalnej flexii zapastia ani
pri supindcii predlaktia. Vo véc¢sine povodne osla-
benych svalov doslo k zlepSeniu svalove;j sily.Uvol-

Sval Vstupné vySetrenie Vystupné vySetrenie
Dexter Sinister Dexter Sinister
m. trapezius pars cranialis 2 1 0 0
m. levator sapulae 2 1 1 0
m. sternocleidomastoideus 1 0 0 0
m. pectoralis major 2 2 1 1
m. pectoralis minor 2 2 1 1

Legenda: 0 — bez skratenia, 1 — malé skratenie, 2 — vel'ké skratenie
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nenim fascii, odstranenim trigger pointov a postizo-
metrickou svalovou relaxaciou su svalové skratenia
miernejsie avsak stale pretrvavaju (Tab. 1).

Testovanie lateralnej epikondylitidy pravého
laktového kibu pomocou ,,priznaku stolicky*, od-
porového stress testu pre 3. prst a Cozenovho testu
vySlo negativne. Pacient udava zlepSenie stavu,
nema bolesti, lateralny epikondyl nie je citlivy na
dotyk. Problémy mu uz nesposobuje uchop rakety
ani tenisové udery, ktorych pocet opakovani po-
stupne navySuje pod vedenim trénera pocas tré-
ningu. Prenesené bolesti hlavy a krénej chrbtice sa
stratili, citi sa celkovo lepSie.

Pocas celého dvojmesacného priebehu terapie
bol pacient disciplinovany, reSpektoval rady, pra-
videlne cvi¢il doma a aj na tréningoch so stanove-
nymi obmedzeniami. Je potrebné poznamenat, ze
bol $portovec, ktory sa chce ¢o najskor vratit’ naspat’
do hra¢skeho tempa. Ovplyvnenim mékkych tkaniv
a vyuzitim kineziotejpu bolo dosiahnuté znizenie
hypertonu pretazenych extenzorov zapastia. Mak-
kymi technikami boli ovplyvnené spustové body
a bolo zabezpecené lepsie prekrvenie. Natiahnutim
skratenych svalov doslo k uvolneniu krénej chrb-
tice, ¢im sa spristupnila inervacia pravého lakto-
vého kibu a dochadzalo k postupnému zmen3ovaniu
bolesti. Pozitivne hodnotime osvojenie si cvikov
z SM systému, vd’aka ktorému so sti¢asnou manual-
nou terapiou preukdzatelne napredoval rychlejsie.
Cvicenie v diagonalach u pacienta aktivovalo
spravne nacasovanie sthry svalovych retazcov, kto-
ré viedli k uprave celkovej postiry. Uginok auto-
terapie s pomockami Black Roll, therebandu, zava-
zim sa pozitivne prejavil vo zvySeni svalovej sily
a zvidieni rozsahu pohyblivosti kibov hornej kon-
Catiny.

KAZUISTIKA 2

Muz (23 rokov), aktivny hrac tenisu. Intenzita
tréningov 6-8 hodin za tyzden. Roéne odohra
v priemere 30 zapasov. Za rok absolvuje Sest’ tyz-
ditov systematického tréningu bez zépasov. Rovna-
ko Sest’ tyzdnov absolvuje regenera¢nl fazu. Rekre-
acne sa venuje futbalu, horolezectvu a plavaniu kaz-
dy druhy den. V rameci tréningového planu ma zara-
deny aj tréning s tazkymi vahami, ktory podl'a pot-
reby tréner obmiena. Pacient udava narastajiacu tupt
bolest’ pravého ramena, ktortl lokalizuje na predne;j
strane m. deltoideus. Zhorsuje sa hlavne zatazou,
pri tenisovom podani nad hlavou ked’ rotuje, kom-
penzacne sa snazi podavat’ na priamo — bez rotacie.
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Vyzarovanie bolesti pocituje aj do laktového kibu
a zapéastia. Pokojové bolesti sa prejavuju hlav-ne
v ramennom pletenci. Pritomné st aj no¢né bolesti.
Hodnotenie intenzity bolesti na 10 stupniovej nume-
rickej $kale hodnoti stupiiom 7. Pred navste-vou le-
kara sa v noci budil na bolest’, ktora potlacal aplika-
ciou analgetik. Z tychto dévodov vyhladal koncom
januara 2017 Sportova kliniku v Bratislave, kde
navstivil ortopéda a nasledne bol odoslany na vyset-
renie magnetickou rezonanciou. Lekar skonstatoval
insuficienciu svalov rotatorovej manzety a odporu-
¢il mu vyhladat fyzioterapeuta. Rehabilitovat’ zacal
zatiatkom februara v zariadeni v Ziline. V prvy defi
absolvoval vstupné vySetrenie, ktoré pozostavalo zo
zaznamenania intenzity bolesti, kineziologického
rozboru, antropometrického vysetrenia, goniomet-
rického vysetrenia, vySetrenia svalovej si-ly, $pe-
cidlnych testov a vySetrenia pohybovych stereoty-
pov.

Vstupné vysetrenie: Prava (dominantnd) strana
ma v obvodoch priblizne o1 cm viac ako lava.
Dizky hornych konéatin st symetrické. Rozsah po-
hybu ramenného kibu bol v ramci fyziologického
rozpdtia. Pacienta v§ak obmedzovala bolest’ v kraj-
nych polohach. Najvyraznejsie problémy pacientovi
sposoboval pohyb ramenného kibu do flexie, ab-
dukcie a intrarotacie. VySetrenie svalovej sily podla
Jandu bolo vykonané na oboch hornych koncati-
nach, priCom vécsina vySetrenych svalov vykazo-
vala silu na stupeni 5. Mierne oslabenie sa preuka-
zalo na svaloch mm. rhomboidei, m. latisimus dorsi,
m. trapezius superior, m. levator scapulae, m. del-
toideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
pectoralis major, m. triceps brachii, m. biceps bra-
chii, m. brachialis, m. brachioradialis. Pri vySetreni
skratenych svalov bol m. pectoralis major et minor
hodnoteni na stupen 2 (vel'ké skratenie). Malé skra-
tenie (stupenl 1) bolo na m. trapezius pars cranialis
a m. levator scapulae. Odporovymi testami vyuzi-
vajucimi izometricku svalovi kontrakciu bol posu-
dzovany stav abduktorov, intrarotatorov a extra-
rotatorov ramenného kibu a ich bolestivost’ podas
izometrickej kontrakcie. Pozitivita sa preukazala
len pri vySetreni abduktorov (m. supraspinatus, m.
deltoideus). Cyriaxov bolestivy oblik bol pritomny
od 80° abdukcie — vysledok typicky pre utlak sub-
akromionalnej burzy aslachy m. supraspinatus.
Hawkinsov impingement test bol pozitivny, ¢im sa
potvrdila 1ézia m. supraspinatus. Pozitivny vysiel aj
Yergasonov test na dlha hlavu m. biceps brachii.
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Ciel fyziotepie a rehabilitacny program: Z vy-
sledkov vstupnych vySetreni sme si za ciel’ rehabi-
litacie urcili uvol'nenie méakkych tkaniv, eliminaciu
bolesti, zlepsit’ prekrvenie, natiahnut’ skratené sva-
ly, zvysit svalovu silu oslabenych svalov, obnovit
plnt funkciu postihnutého segmentu hornej konca-
tiny. V rehabilitaénom programe sme sa zamerali na
ovplyvnenie mékkych tkaniv pomocou mikkych
technik a metodou Black Roll, inhibiciu hypertonu
pomocou kineziotejpu, odstranenie spustovych bo-
dov kompresiou, uvolnenie svalovych skrateni
postizometrickou svalovou relaxdciou a antigravi-
ta¢nou relaxaciou a aktivaciu spravnych svalovych
retazcov pomocou SM systému.

Vystupné vysetrenie: Pacient udava menej vy-
raznu bolest’ pravého ramena (stupen 5 na 10 stup-
novej skale; zlepSenie o 2 stupne). Nema no¢né bo-
lesti aneuziva analgetika. Svalova sila povodne
oslabenych svalov sa zlepsila. Z hl'adiska postup-
nosti terapie a vyvoja stavu pacienta v priebehu
troch tyzdiiov nebolo mozné excentricky cvicit
a ani posililovat’ (okrem izometricky cvikov). Uvol-
nenim fascii, znizenim hypertonu a postizometric-
kou relaxaciou bolo dosiahnuté natiahnutie svalo-
vych skrateni. Vo vystupnom vySetrenim sa stupiie
skratenia znizili na stupeni 1 az 0. Hodnotenie odpo-
rovych testov, Cyriaxového bolestivého obluka,
Hawkinsovho impingement testu a Yergasonovho
testu po siedmich rehabilitdciach zostava nezme-
nené.

DISKUSIA

Frekvencia tenisovych urazov vo v§eobecnosti je
nizka, avSak predsa su dostupné Statistiky, ktoré
uvadzaju, ze za rok na jedného hraca pripada od
0,05 do 2,9 zraneni. Najc¢astejsie Sportové zranenia
tenisovych hracov st lokalizované na dolnych
koncatinach (31-67 %), za nimi nasleduju horné
koncatiny (20-49 %) a zranenia osového organu
(3-21 %). Na dolnych koncatinach prevazuje vys-
kyt skor akatnych foriem trazov, zatial' ¢o na hor-
nych koncatinach dominuju chronické (Peterson,
Renstrom, 2017). Kovacs a Roetert (2014) vo svojej
publikacii popisuju tenis ako jednostranny Sport,
kde prevlada nerovnovaha sil a flexibility medzi do-
minantnou a nedominantnou koncatinou. Prave tato
svalova nerovnovaha spdsobuje tenisové poranenia
z pretazenia dominujucej koncatiny. Vyskyt impin-
gement syndrému u tenistov pripisuju mnohonasob-
nému odohraniu servisov za kratky Cas a zataZo-
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vému naroku na rameno vo faze naprahu u zaklad-
nych uderov. Pri¢inou vzniku epikodylitidy lakta je
nespravna technika bekhendu. Vo vécsine pripadov
ku mikrotraumam S§liach extenzorov dochadza pri
oneskorenom odohrani bekhendu (Kovacs, Roetert,
2014).

V nasom pozorovani bol zvoleny k pacientovi
individualny pristup s prihliadanim na celok a nie-
len na lokalne rieSenie diagnézy. Banarova et al.
(2015) v knihe uvadzaju, ze vSetky ¢asti I'udského
tela st so sebou navzajom prepojené. Prvy 19-ro¢ny
pacient bol lieCeny na lateralnu epikondylitidu pra-
vého laktového kibu konzervativnym spdsobom.
Tento spdsob fyzioterapie epikondylitidy popisuje
mnoho $tudii ako prospesny. Kahlenberg et al.
(2015) uvadzaja tspesnost’ v 90 % konzervativnej
liecby. Wolf et al. (2011) a Raeissadat et al. (2014)
sa zhodujti v diZke prospesnosti lie¢by od 6 tyzdiiov
po Sest’ mesiacov. Pocas dvojmesacnej rehabilitacie
mal pacient obmedzeny rezim v tréningovom pro-
cese, ktory mu dovol'oval nad’alej zostat’ pri tenise.
Jeho zdravotny stav sa kazdou terapiou postupne
zlepSoval, ¢o mozno overit porovnanim vstupného
a vystupného vySetrenia (Wolfet al., 2011; Raeissa-
dat etal., 2014). V kone¢nom merani sme zazname-
nali korekciu drzania tela, zlepSenie funkcnosti
mikkych tkaniv, zvysenie kibovej pohyblivosti
a svalovej sily, aktivaciu spravnych pohybovych
stereotypov, ovplyvnenie svalovej dysbalancie.
Na overenie intenzity bolesti sme pouzili 10 stup-
nova numerick’ $kalu, na ktorej ju pacient ohodno-
til stupfiom 0. TiezZ sme sa zamerali na vySetrenie
epikondylitidy pomocou Specidlnych testov, ktoré
vySli negativne. Pacient bol nami inStruovany
o d’alSich moznostiach autoterapie pomocou Black
Roll, pomocou ktorej sme preukazatelne pocas te-
rapie uvolnili extenzory zapéstia a znizili vnimanie
bolesti. Kazimir et al. (2017) vo svojej knihe nazy-
vaju Black Roll optimalnym rehabilitatnym pro-
striedkom zlep$enia pohyblivosti, svalovej sily a re-
laxacie miakkych tkaniv (Kazimir et al., 2017).
Druhy, 23-ro¢ny pacient, bol rehabilitovany na im-
pingement syndrom pravého ramena. S cielom do-
kazat Géinok fyzioterapie priimpingement syn-
drome sa zoberali Dong et al. (2015) uskuto¢nenim
meta-analyzy pozostavajucej z 33 randomizova-
nych §tadii so sledovanim 2300 pacientov. Vysled-
kom bolo zniZenie $kaly bolesti, o zaznamenali ako
pozitivny vysledok uc¢inku fyzioterapie. Doba reha-
bilitacie trvala tri tyzdne, pocas ktorych mali nasta-
veny Setriaci rezim (Dong et al., 2015). Garving et
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al. (2017) vo svojej publikacii potvrdzuju uspoko-
jivé vysledky fyzioterapie v priebehu 2 rokov az
u 60 % pripadov.

Obaja pacienti mali vo svojich cvi¢ebnych jed-
notkach zaradeny SM systém, ktory sme individu-
alne nastavili poziadavkdm jednotlivca. SmiSek
(2005) nam vo svojej knihe potvrdzuje vhodnost
zaradenia tohto cvicenia na zmiernenie bolesti po-
stihnutych segmentov, odstranenie pretazeni pohy-
bového aparatu, odstranenie svalovej nerovnovahy
i ovplyvnenie spravneho drzania tela. Tenisti maju
vyvinutll svalovu dysbalanciu dominantnej strany,
ktora suvisi s chybnym drzanim tela a zretazenim
funkénych poruch (Rozkydal, Chaloupka, 2012).
Jednou z technik na redukciu svalového tonusu, za-
bezpetenie kibovej stability, uvolnenie fascii, zni-
Zenie vnimania bolesti, zlepSenie prietoku lymfy
u oboch pacientov bola aplikacia kineziotejpu.
Magalhaes et al. (2016) vo svojej Stiidii zaznamenali
pozitivny ucinok kineziotejpu na funként a pro-
prioceptivnu vykonnost’ §portovcov pocas 48 hodin
pouZzivania.

ZAVER

Zakladnym predpokladom spravneho rehabili-
taéného postupu je spravna diagnostika. Jej sucas-
tou je fyzikalne vySetrenie, odobranie anamnézy,
zékladné merania, funkcnost’ pohybovej sustavy
a kibového systému, funkcie mikkych tkaniv, $pe-
cidlne testy (Kolar et al., 2015). Obom pacientom po
vstupnych vysetreniach bol navrhnuty dlhodoby re-
habilita¢ny plan, ktory sme plnili individuélne
vzhl'adom k diagnézam. Priebeh jednotlivych tera-
pii sa uskutociioval podla kratkodobého rehabilitac-
ného planu. Nasim hlavnym cielom bolo vyuzitie
a efektivita jednotlivych metodik pri tirazoch v te-
nise. Stimulovali sme mékké tkaniva, ¢im sa zlep-
Silo prekrvenie stuhnutych svalov. V spolupraci
s pacientom boli uvolfiované hypertrofické svaly,
konkrétne postizometrickou svalovou relaxaciou,
¢im sa postupne uvolnovali svalové skratenia. Sva-
lovy hypertonus stale pretrvaval. Z tohto dovodu
sme pacientov zaskolili autoterapiou postizometric-
kej relaxacie pripadne antigravita¢nej relaxacie, aby
proces terapie mohol pokracovat doma az do
najblizSieho stretnutia. Ako d’alsi dolezity krok
na podporu prekrvenia bolo aplikovanie mékkych
technik a odstranenie bolestivych trigger pointov
tlakom. Trigger pointy sa ndm podarilo vo vacSine
pripadov odtranit. Obnovenie kibovej véle bolo
dosiahnuté na zaklade manualnej terapie podla

16

Rychlikovej. ZvySenie svalovej sily sa nam podarilo
dosiahnut’ aktivne asistovanym cvicenim s postih-
nutou koncatinou, aktivnymi cvikmi, vyuzitim izo-
metrickej a koncentrickej svalovej kontrakcie. Vyu-
zitie jednoduchych pomdcok ako palicka, the-
raband, zavazie umoznilo pacientom trénovat aj
doma. Diagnostika aj terapia vychadzala z naSich
praxou overenych postupov a osvojenych metodik.
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ABSTRACT

Background: The hip joint is very often stressed and heavily
loaded in the performance of diverse techniques in martial arts
performance.

Objective: The aim of our work was to verify the effect of chro-
nic non-specific pain in the lumbar spine on the level of active
and passive rotation of the hip joint in the group of high-level
judokas.

Sample and methods: A total of 17 judokas, including 9 males
and 8 females, an average age of 18.65 + 2.83 years, a body
height of 171.18 +8.02 cm and a body weight of 64.06 + 11.00
kg were divided into groups based on their anamnesis: group
(n = 8) with lumbar spine pain for more than 6 months (nsLBP)
and control group (n = 9) without pain (CG).

Results: Based on the results of the research we did not find
statistically significant differences in the active and passive hip
intra- and extra-rotation between nsLBP and CG groups. How-
ever, we found a moderate substantive significance between
nsLBP and CG in the active and passive internal rotation of left
lower limb, indicating a possible relationship between lumbar
spine pain and reduced hip mobility. We also found a lower
value for hip joint mobility in judo players compared to refe-
rence values.

Conclusion: The probands in both our groups showed a lower
range of motion in the hip joint compared to the general popu-
lation, therefore judo coaches need to pay more attention to the
development of hip mobility.

Key words: Mobility. Judo. Hip joint. Pain. Lumbar spine

ABSTRAKT

Vychodiska: Bedrovy kib je v $portovom vykone bojovych
Sportov vel'mi Casto exponovany a znacne zatazovany pri vy-
kondvani rdéznorodych technik.

Ciel’: Ciel'om prace bolo overit’ vplyv chronickej nespecifiko-
vanej bolesti v lumbalnej Casti chrbtice na uroven aktivnej a pa-
sivnej rotacie bedrového kibu v skupine vykonnostnych dzudis-
tov.

Subor a metody: Vyskumny stibor tvorilo spolu 17 dzudistov,
z toho 9 muzov a 8 Zien, priemerného veku 18,65 + 2,83 rokov,
telesnej vysky 171,18 + 8,02 cm a telesnej hmotnosti 64,06 +
11,00 kg, ktori boli rozdeleni na zaklade anamnézy do skupiny
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(n = 8) s vyskytom bolesti lumbalnej chrbtice viac ako 6 mesia-
cov (nsLBP) a kontrolnej skupiny (n = 9) bez bolesti (CG).
Vysledky: Na zaklade ziskanych vysledkov z vyskumu sme ne-
zistili Statisticky vyznamné rozdiely v aktivnej a pasivnej in-
trarotdcii a extrarotacii bedrového kibu medzi skupinami
nsLBP a CG. Zistili sme v§ak stredne velkt vecnti vyznamnost’
medzi nsLBP a CG pri aktivnej a pasivnej vnutornej rotacii I'a-
vej dolnej koncatiny, ¢o naznacuje mozny vztah medzi bo-
lestou lumbalnej chrbtice a znizenou mobilitou bedrového
kibu. Taktiez sme zistili u dZudistov niZsie hodnoty mobility
bedrového kibu v porovnani s referenénymi hodnotami.

Zaver: Probandi v oboch skupinach vykazovali niz§i rozsah
mobility bedrového kibu v porovnani sbeZnou populaciou
a preto je dolezité, aby dzudo tréneri venovali vaésiu pozornost’
jej rozvoju.

KIadové slova: Mobilita. Dzudo. Bedrovy kib. Bolest. Lum-
balna chrbtica

INTRODUCTION

Studies in the field of medicine and sport point
to the occurrence of lumbar pain in the athletes of
various sports. Lumbar spine pain in athletes ranges
from 30 % to 85 % incidence (Iwai et al. 2004; Lun-
din et al. 2001; Ganzit et al. 1998) and this status
results from 10 to 15 % of all sports-related injuries
(Almeida et al. 2012, Graw, Wiesel, 2008). Accor-
ding to Okada et al. (2007), lower back pain can be
divided into a specific one and a non-specific one.
Specific pain is relatively unknown and it may be
the result of infection, tumours, inflammatory pro-
cesses, or fractures. Non-specific lumbar spine pain
is a relatively common phenomenon. In the case of
lumbar spine injuries, the most common is the pro-
trusion and the hernia of the intervertebral plate.
From the disc, the gelatinous core is extruded or has
already arched beyond its boundaries, where a break
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or prolapse occurs, causing the plate to press on sur-
rounding ligaments or nerves (Weller, 2010). Pres-
sure on these structures is the cause of inflammation
and pain. These problems often arise as the result of
poor posture and improper motion mechanics in
everyday practice or sport. The prolonged overload-
ing of soft tissue without adequate compensation
leads to tension in the kinetic structures, resulting in
back pain in both static positions and movement.
This type of tension has been observed in athletes in
tennis, contact sports, wrestling and judo (Iwai et
al., 2002).

The physiological range of movement in the hip
slightly differs according to various authors. The
freedom of movement varies according to the type
of activity being performed. Anatomically, the hip
joint allows bipedal locomotion. It is therefore un-
derstandable that the greatest demands on the range
of motion are put in the anterior-posterior direction.
Kapandji (2008), in his publication, lists the possi-
ble range of lumbar motion to 140° flexion and 30°
extension. The range of motion in this direction is
also affected by the knee adjustment. With the knee
flexed, the range of motion can rise to 150°. With
the knee extended, the range of motion in the hip
decreases, however it depends on the muscle short-
ening on the back of the thigh. Abduction and ad-
duction reach approximately 45°, internal rotation
35-40° and outer 40-50° (Véle, 2006). Guth (2016)
reports the physiological range for intra-rotation and
extra-rotation up to 45°.

Athletes often transfer relatively large force
across the back to the limbs in repetitive specific
motion patterns; this fact being one important aspect
of the increase in painful back cases in this popula-
tion (Almeida et al., 2012; Ong et al., 2003; Lundin
et al., 2001). Okada et al. (2007) report about 35.4
% incidence of non-specific lumbar spinal pain
(nsLBP) and up to 81.7 % lumbar radiolo-gical ab-
normality (LRA) in elite judokas. The incidence of
LRA was lower in the lightweight category when
compared to the middleweight and the heavyweight
categories. By comparison, nsLBP is detected in
wrestling with and without LRA occurrence at the
40 or 44 % (Iwai et al., 2004). In non-combative
sports such as golf and tennis, where rotation move-
ments in the hip are very common, the incidence of
nsLBP is very similar to judo and wrestling (Harris-
Hayes et al., 2009; Murray et al., 2009; Scholtes et
al., 2009; Van Dillen et al., 2008; Vad et al., 2004;
Vad et al, 2003). Harris-Hayes et al. (2009)
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and Vad et al. (2004) report that athletes who use
repeated lumbar rotations with varying motion am-
plitudes are more prone to back pain. The limited
range of motion in the hip joint can be compensated
for by the lumbar hypermobility of the spine, result-
ing in overloading (Stefanovsky et al., 2012; Van
Dillen et al., 2008, 2007). Given the findings, we
assumed that judokas with unspecified pain in the
lumbar spine would present smaller range of motion
in the hip joint compared to the control group.

SAMPLE

Research group was composed of 17 judokas, in-
cluding 9 males and 8 females (average age 18.65 +
2.83 years, average body height 171.18 = 8.02 cm
and average body weight 64.06 £+ 11.00 kg) were di-
vided into groups based on their anamnesis: group
(n = 8) with lumbar spine pain for more than 6
months (nsLBP) and control group (n = 9) without
pain (CG).

METHODS

All probands were informed about the research
and voluntarily signed a consent to participate. The
criteria for inclusion in the research were as follows:
at least 5 years’ experience in judo training, training
at least 90 minutes per day and 5 times per week,
participation in domestic and international compe-
titions and either free of unspecified lumbar spine
pain or experiencing pain for at least 6 months. The
study design was approved by the local ethics com-
mittee.

Testing procedure: Mobility testing was per-
formed by an experienced physiotherapist, a Na-
tional Sports Centre employee, with more than ten
years of experience, using a Baseline goniometer
(Made in USA). At the beginning of the research,
each proband was interviewed to determine the per-
formance level, the incidence of unspecified pain in
the lumbar spine, and afterwards their basic anthro-
pocentric characteristics were measured. The pro-
bands were then divided into nsLBP and CG. We
tested the active and passive extra- and intra-rota-
tion in the lumbar joint in both limbs. The proband
took up the position on the back on the massage
table. The knee joint was bent 90° and overhanging
the edge of the table so that the tested limb was re-
laxed. The examiner marked the center point on the
right and left patella. The assistant fixed the pro-
band’s pelvis in the correct position so that they
touched the table with the lumbar portion of their
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back to avoid bending and turning the pelvis to the
right or left.

Firstly, the measurement of the active extra-ro-
tation of the right and left lower extremities took
place. The physiotherapist put the midpoint of the
goniometer to the indicated midpoint on the patella
and determined the zero point of the overhanging
limb of the proband while orienting themselves
based on the horizontal position of the table so that
the goniometer arms formed a 90° angle at the start
of the measurement. The assistant fixed the pelvis
to secure that the proband did not lift the limb or
change the angle in the flexion of the knee joint at
the extreme position of the movement. The proband
moved the shank in an inward direction to the point
where they were no longer able to continue the
movement. The physiotherapist moved the end of
the goniometer that follows the centreline of the
tibia from the patella. The other end of the gauge
remained in a horizontal position, parallel to the
table. In the extreme, final position of the shank, the
angle of the active extra-rotation was measured.

Secondly, we measured the active intra-rotation.
Proband returned the shank to the starting position
and then moved it to the outermost position when
they were no longer able to continue the movement.
In the final position, the examiner determined the
angle of active intra-rotation.

Thirdly, the passive extra-rotation was meas-
ured. It was different compared to the active rota-
tion, in that the desk-side assistant held the pro-
band's ankle and pulled it towards themselves to the
innermost position. In doing so, they made sure that
they fixed the proband’s pelvis with their hand, and
that the angle in the knee joint was always 90°.

Lastly, we measured passive intra-rotation. An
assistant standing on the side of the table held the
proband’s ankle and pulled it toward them to the
outermost position. The angle in the knee joint had
to be constantly 90° and the pelvis was constantly
fixed.

Data analysis: The measured data were evalu-
ated using a non-parametric Mann-Whitney U-test

Table 1 Active extra- and intra-rotation in the hip joint

followed by a Cohen'’s d calculation, with d < 0.2
being small, 0.2—0.8 medium, and > 0.8 large effect.
The critical value for n =8 and 9 for the U-test is 15
(p < 0.05). Calculations were made with SPSS 20.0
for Windows (Made in Chicago, Illinois, USA). Sta-
tistical significance was assessed at 5 % level.

RESULTS

In the active extra-rotation of right lower limb
(table 1) there were no significant differences (U =
27.5, d = 0.130) between the lumbar spine pain
group (nsLBP): 25.25 £ 4.71° and the control group
(CG): 25.78 + 3.38°. No significant differences be-
tween groups (table 1) were determined also with
active extra-rotation of left lower limb (nsLBP
24.13 £4.09° vs. CG 23.78 £5.02°, U =355;d=
0.076).

In active intra-rotation of the right lower limb
(table 1), the nsLBP group achieved an average of
21.25 + 9° and the control group achieved 22.44 +
7.54°. The differences determined were not statisti-
cally and substantively significant (U = 33.0;
d = 0.144). In the active intra-rotation of the left
lower limb (table 1) we recorded an average value
0f 21.50 & 6° in the nsLBP group, which is 3.61 de-
grees lower hip mobility compared to CG (25.11 +
5.28°). The difference is not statistically significant
(U = 20.5). Cohen’s d value indicates strong sub-
stantive significance (d = 0.626).

Differences in the passive right lower limb extra-
rotation (table 2) between nsLBP (35.25 + 5.28°)
and CG (32.67 + 7.53°) were shown to be statisti-
cally insignificant (U = 29) with moderate substan-
tive significance (d = 0.403). In passive left lower
limb extra-rotation (table 2), we recorded 33.75 +
4.37° in the nsLBP group and 34.33 + 5.20° in the
control group. These differences are statistically and
substantively insignificant (U = 31.5; d =0.121).

Differences in passive intra-rotation of right
lower limb (table 2) between nsLBP (32.25 +
11.06°) and CG (33.11 =+ 8.18°) were statistically
and substantively insignificant (U = 35; d = 0.089).
In passive left lower limb intra-rotation (table 2), we

Type of rotation nsLBP CG U-test Cohen’s d
Active extra-rotation right lower limb 25.25+4.71 25.78 +£3.38 27.5 0.130
Active extra-rotation left lower limb 24.13 +£4.09 23.78 +£5.02 35.5 0.076
Active intra-rotation right lower limb 21.25+9 2244 +£7.54 33.0 0.144
Active intra-rotation left lower limb 21.50+6 25.11+5.28 20.5 0.626

Active extra- and intra-hip rotation; nsLBP — an experimental group with unspecified lumbar spine pain; CG — control group with-
out pain, U-test — no statistical significance observed, Cohen'’s d — substantive significance
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Table 2 Passive extra- and intra-rotation in the hip joint

Type of rotation nsLBP CG U-test Cohen’s d
Passive extra-rotation right lower limb 35.2545.28 32.67£7.53 29.0 0.403
Passive extra-rotation left lower limb 33.75 +4.37 34.33 £5.20 31.5 0.121
Passive intra-rotation right lower limb 32.25+£11.06 33.11 £8.18 35.0 0.089
Passive intra-rotation left lower limb 30.25+12.30 33.78£5.52 26.0 0.395

Passive extra- and intra-hip rotation; nsLBP — the experimental group with unspecified lumbar spine pain; CG — the control group
without pain, U-test — no statistical significance, Cohen’s d — substantive significance

measured 30.25 £ 12.30° in the nsLBP group and
33.78 + 5.52° in the control group. These differ-
ences are also statistically insignificant (U = 26) but
with moderate substantive significance (d = 0.395).
We can conclude that the measured values of pas-
sive intra-rotation of right and left lower limb in the
nsLBP group were considerably dispersed, indi-
cated by both standard deviations (11.06 and 12.30,
respectively).

DISCUSSION

The aim of this study was to compare the active
and passive extra and intra-rotation in the hip joint
in the group of judokas with unspecified lumbar
spine pain and in the group with no lumbar spine
pain. Statistically, we did not confirm any dif-
ferences between the groups and thus we did not
confirm the reduced range of motion in the hip joint
in the experimental group. Almedia et al. 2012 de-
termined that judokas in the nsLBP group showed
significantly reduced active and passive intra-rota-
tion (p <0.001) and total active and passive rotation
(p £0.01) of non-dominant lower limb, whilst there
were no significant differences in the control group.
The authors concluded that there was a relationship
between the range of motion of the hip joint and the
pain in the lumbar spine and that the experimental
lumbar spine pain group showed greater asymmetry
between the limbs. This is the only known study that
has been done on a sample of judokas. Although we
did not determine significant differences between
groups, we can conclude that mainly in the case of
active intra-rotation of the left lower limb (d =
0.626) and partly also the passive extra-rotation of
the right lower limb (d = 0.403) and passive intra-
rotation of the left lower limb (d = 0.395) there was
observed moderate substantive significance, which
suggests a possible association between lumbar pain
and the limited range of motion in the hip joint in
our probands. We can also conclude that the rec-
orded values of extra-rotation and intra-rotation, ei-
ther passive or active, are lower for both groups than
those reported (Guth, 2016; Véle, 2006) for the
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general population. Almeida et al. (2012) deter-
mined 27.5 £+ 6.5° range of motion in judokas with
back pain in the active intra-rotation of the non-
dominant lower limb and 38.2 + 6.5° in the control
group. In our measurement, it was 21.5 = 6° in the
group with lower back pain and 25.11 £ 5.28° in the
pain-free group. In passive intra-rotation, Almedia
et al. (2002) determined 41.9 & 6.1° in the dominant
limb in the lower back pain group and 46.1 = 8.4° in
the control group. In passive intra-rotation of the
dominant limb, we observed 32.25 + 11.06° in the
lower back pain group and 33.11 £ 8.18° in the pain-
free group. These are significant differences, proba-
bly resulting from a different measurement method-
ology. Another study by Verall et al. (2007) showed
that athletes with lower range of motion in the hip
joint had a significantly higher predisposition to
groin injuries, which can also lead to back pain, as
a movement stereotype changes due to injuries and
pain, which migth have a negative impact on the
overall condition and condition of the spine. Like-
wise, Shum et al. (2005) noted reduced mobility in
the hip joint in persons with lower back pain, and
coordination between the spine and hip joints is ge-
nerally impaired. Vad (2004) stated that there was
a positive correlation between the reduced range of
motion of the hip joint and the lumbar spine of pro-
fessional golfers with a previous history of back
pain. Back pain subjects exhibited a significant re-
duction in the spine range of motion in all direc-
tions. Wong et. al. (2004) reported the association
of back pain with a decrease in hip flexion but not
with hip movements in other directions. There was
also a significant difference in the speed of move-
ment in the lumbar spine between pain and pain-free
groups. Another finding of this work was that back
pain and reduced range of motion caused a signifi-
cant increase in the time needed to complete torso
movement. On the other hand, after a meta-analysis
of 124 scientific articles from PubMed and EM-
BASE databases on the hip joint range of motion as-
sociated with lower back pain (LBP) Sadeghisani
et.al. (2015) found that none of the studies explicitly
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mentioned a limited range of motion in the hip joint
associated with lower spine pain, however there was
recommended to include an examination of the
range of motion in the hip joint in patients with lum-
bar spine pain.

The limitation of our work is that lumbar spine
pain of our probands lasted for more than 6 months,
but less than 1 year, while in other studies, similar
research was performed on probands whose lumber
pain persisted for at least 12 months, which in our
case may have affected the fact that the hypothesis
of the existence of a relationship between the re-
duced range of motion in the hip joint and the lum-
bar spine pain was not confirmed. Further research
is required in sports with a similar performance
structure, where rotation motion in the hip joint is
often used, providing that lumbar spine pain in test
subjects lasts for 12 months or more. Reduced hip
mobility in both of our groups calls for further re-
search that would compare hip mobility in a sport-
ing and non-sporting population.

CONCLUSION

In our work we did not confirm the relationship
between lumbar spine pain and the range of motion
in the hip joint, as is the case with most similar re-
searches. However, in view of some controversial
results of the studies presented, further research
with a more rigorous testing methodology is re-
quired. The probands in both our groups showed a
lower range of motion in the hip joint compared to
the general population, therefore judo coaches need
to pay more attention to the development of hip mo-
bility, which is a limiting factor to carrying out some
techniques (eg Uchi-mata).
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INFORMOVANOST O RIZIKU VZNIKU LYMFEDEMU
U ZEN PO OPERACI PRSU

AWARENESS OF RISK FOR DEVELOPING LYMPHEDEMA IN WOMEN
AFTER BREAST SURGERY
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Katedra fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita J.E. Purkyné v Usti nad Labem, Ceskd re-
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ABSTRAKT

Vychodiska: Cilem tohoto sd¢leni je poukazat na problematiku
informovanosti o riziku vzniku lymfedému horni koncetiny
u Zen po operaci prsu.

Soubor: Provedli jsme dotaznikové Setfeni u 200 respondentti
na 12 mammologickych pracovistich (Praha, Liberecky kraj,
Ustecky kraj, Moravskoslezsky kraj, Zlinsky kraj) a ve 3 ob&an-
skych sdruzenich, které se vénuji pacientkdm po operaci prsu
(Praha, Ttinec, Zlin).

Metody: Pouzili jsme metodu dotaznikového Setfeni s cilem
zjistit, zda a jakym zptisobem jsou operované zeny infor-
movany o riziku vzniku lymfedému horni konc¢etiny, moznosti
terapie i ostatnich pooperac¢nich komplikacich. Dotaznikové
Setfeni se sestavalo z 22 otazek s moznosti jedné ¢i vice odpo-
védi. Okruhy otazek se tykaly osobnich udajt, absolvovani
¢astecného zakroku nebo tplného sneseni prsni Z1azy, moznosti
vyuziti fyzioterapie, vyskytu komplikaci v podobé lymfedému,
nasledné 1é¢by, Clenstvi v obCanském sdruzeni, rekonstrukce
prsu, vyuziti protetickych pomticek, zdroje ziskanych infor-
maci.

Vysledky: Vysledky prokézaly, Ze u 42 % zen vznikl lymfedém
po operaci prsu, 55,2 % zen bylo pouceno o riziku vzniku lymf-
edému, z tohoto poctu bylo 36,6 % Zen pouceno osetiujicim 1é-
katem, 61 % zen vnima problematicky jizvu.

Zaver: Uvedené vysledky poukazuji na pomérné dobrou infor-
movanost 0 moznosti vzniku poopera¢nich komplikaci v po-
dobé¢ lymfedému horni koncetiny u zen po operaci prsu i pfiz-
nivou skutecnost, Ze tyto informace ziskavaji zeny od oSetiu-
jicitho 1ékafe. Z vysledkii dotaznikového Setfeni rovnéz vy-
plyva, Ze je nutné zlepsit informovanost v oblasti poskytovani
fyzioterapeutické intervence, kterd muize napomoci zlepSeni
mobility v oblasti pletence horni koncetiny i stavu jizvy.

Kli¢ova slova: Lymfedém. Lymfaticky systém. Prevence
vzniku lymfedému.

ABSTRACT

Background: The aim of this review is to highlight the issue of
awareness of the risk for developing lymphedema of the upper
limb in women after breast surgery.

Sample: We conducted a questionnaire survey of 200 res-
pondents from 12 mammology workplaces (Praha, Liberecky
kraj, Ustecky kraj, Moravskoslezsky kraj, Zlinsky kraj) and
from the 3 civic associations, which are dedicated to the patients
after breast surgery (Praha, Tfinec, Zlin).

Methods: We used the method of questionnaire investigation in
order to determine whether and in what way the women who
underwent the surgery were informed about the risk for devel-
oping lymphedema of the upper limb, therapy options and other
postoperative complications. The questionnaire survey consis-
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ted of 22 questions with the possibility of one or more of the
answers. The questions concerned personal data, completing a
partial surgery or a complete ablation of the mammary glands,
the possibility to use the physiotherapy, the occurrence of com-
plications in the form of lymphedema, follow-up treatment,
membership in the civic association, breast reconstruction, the
use of prosthetic devices, and the sources of the information ob-
tained.

Results: The results showed that in 42 % women originated
lymphedema after breast surgery, 55.2 % women were ein-
formed about the risk of lymphedema, out of them there were
36.6 % women informed by the attending physician, 61 %
women perceive the scar to be a problem.

Conclusion: The above results point to the relatively good
awareness of the possibility of postoperative complications in
the form of lymphedema of the upper limb in women after
breast surgery and the positive experience that that the women
obtain the information from the attending physician. The results
of the survey also show that it is necessary to improve aware-
ness in the field of the provision of physiotherapy intervention,
which may help improve mobility in the area of the girdle of the
upper limb and the condition or appearance of the scars.

Key words: Lymphedema. Lymphatic system. Prevention of
lymphedema.

UVOD

Porucha lymfatické drenaze spadové oblasti —
lymfedém, je obavanou komplikaci komplexni 1éc¢-
by karcinomu prsu. Casto je pravé lymfedém a ni-
koli zakladni choroba divodem dlouhodob¢ snizené
kvality zivota a socioekonomického i estetického
handicapu. V laické i odborné vefejnosti pieziva
predstava, ze lymfedém je synonymum pro elefan-
tidazu. Porucha lymfatické drenaze ma vsak fadu va-
riant a stadii, které do sebe mohou prechazet, nebo
se vyskytovat soucasn¢. Dalsi dillezitou skute¢nosti
je, ze lymfedém, nebyl-li zastiZzen a 1é¢en v pocatec-
nim stadiu, je poruchou chronicky progredujici,
kterd v koneéném duasledku vede k chronickym
zanétlivym zménam postizenych mékkych tkani,
které mohou wvyustit az do jejich fibrotické
prestavby. V Ceské republice se podafilo vytvofit
pod vedenim Ceské lymfologické spole¢nosti CLS
JEP sit’ lymfologickych prevazné ambulantnich, ale
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i Iizkovych pracovist. Naplni jejich Cinnosti je
diagnostika, komplexni 1é¢ba a dispenzarizace pa-
cienti s poruchou lymfatické drendze v souladu
s Programem kvality a standardii 1é¢ebnych postupt
i s doporucenimi Evropské a Svétové lymfologické
spole¢nosti (Wald, 2008).

VYCHODISKA

Sekundarni lymfedém (porucha lymfatické dre-
naze) se v souvislosti s komplexni 1é¢bou karcino-
mu prsu mize objevit v kterékoli casti spadové
oblasti axilarnich lymfatickych uzlin. Vyskyt lym-
fedému zavisi predev§im na pouzitych 1é¢ebnych
modalitach karcinomu prsu, na schopnosti oSetiuji-
ciho 1ékafe identifikovat ¢asné stadium lymfedému
véetné spravného vybéru diagnostické metody
a v neposledni fad¢ na délce doby, po kterou je pa-
cient z hlediska mozného vyskytu lymfedému sle-
dovan. V literatuie je velmi dobfe dokumentovan
vyskyt lymfedému horni koncetiny. Jiz velmi malo
praci se zabyva tzv. ,nekoncetinovym* lymfedé-
mem, ktery nejcastéji postihuje samotny prs (v pii-
padé konzervativnich chirurgickych vykonti), axilu,
hrudni sténu, oblast lopatky a epigastrium. Stejné
tak pomérné malo praci se vénuje zachytu latent-
niho stadia lymfedému. V posledni dobé¢ pfi rozvoji
konzervativnich vykont v ramci chirurgické 1&¢by
karcinomu prsu (prs Setfici vykony, disekce sentine-
lové uzliny) je Casto slySet nazor, ze dochazi k dra-
matickému poklesu lymfedému horni koncetiny. Je
tieba si v§ak uvédomit, Ze v zavislosti na stadiu cho-
roby respektive schopnosti casné detekce karcino-
mu prsu, jsou lymfatické axilarni uzliny vcetné sen-
tinelové bez prikazu metastaz (pNO) asi u 50-60 %
lécenych. U vsech ostatnich je nutné po disekci sen-
tinelové uzliny dokoncit lymfadenektomii I. a IIL
etaze axily nebo axilu ozafit. Mimo to v disledku
konzervativnich chirurgickych vykoni a nasledné
radioterapie rezidudlni prsni Zzlazy mize dojit
i k ozafeni 1. event. Il. etaZe axilarnich uzlin zej-
ména u primarnich nadort uloZenych v hornim
zevnim kvadrantu. Jeho vyskyt stoupa v souvislosti
s pouzitim radioterapie a v zavislosti na rozsahu chi-
rurgického vykonu v axile (Wald, 2009).

Mizni cévy horni koncetiny: Mizni cévy horni
koncetiny jsou rozdéleny do dvou systémil. Prvnim
z nich jsou povrchové mizni cévy probihajici v pod-
koznim vazivu. Zacinaji prostfednictvim siti na hi-
betni a palmarni strané ruky a prstech. Ze siti vycha-
zeji sbérné cévy — kolektory:
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lateralni kolektory jdou z lateralni strany ruky,
s dal$im prtbcéhem po lateralni ploSe predlokti,
paze az k axilarnim uzlinam,

kolektory medidlni odstupuji z medialni strany
ruky, jdou po vnitini stran¢ ptedlokti, loketni
jamkou na pazi a do axilarnich miznich uzlin;
k syst¢ému medialnich sbérnych cév patii také
nodi lymphatici cubitales superficiales, coZ jsou
1-2 uzliny, které se nachazeji v kubitalni jamce,
pfedni kolektory vychézeji z pleteni na palmarni
stran¢ ruky, pokraCuji po ventralni casti ptred-
lokti k loketni jamce, kde se pfidruzi k jiz vyse
zmiflovanym skupinam kolektort.

Druhy systém tvofi hluboké mizni cévy, které
jsou ulozeny hloubéji a probihaji podél kment krev-
nich cév. V dlani se nachazi dva mizni oblouky (ar-
cus lymphaticus palmaris superficialis et profun-
dus), tvotené témito cévami. Dale probihaji sou-
bézné s a. radialis ulnaris et brachialis a nakonec
vstupuji do axilarnich miznich uzlin. K hlubokému
systému miznich cév patii také nodi lymphatici
cubitales profundi. Jedna se o 1-2 uzliny vsazené
do jejich pribéhu (Cihak, 2004).

Mizni uzliny horni koncetiny: Mnozstvi axilar-
nich uzlin, které se nachazi na rozhrani horni kon-
Cetiny a trupu je rozmanité, pohybuje se okolo 40
uzlin. Nejvétsiho rozméru dosahuji uzliny ulozené
v oblasti baze axilly, nejmens$i nalezneme pii vr-
cholku jamy. Miza z horni koncetiny je do axilar-
nich miznich uzlin (rodi lymphatici axillares) od-
vadéna prostiednictvim kolektorti (lateralni, me-
dialni, predni). Eferentni mizni cévy vychazejici
z uzlin ve vrcholu axily tvoii pletenl (plexus lympha-
ticus axillaris), z které se konstituuje truncus sub-
clavius tstici do ductus thoracicus (vlevo) a ductus
lymphaticus dexter (vpravo). Axilarni mizni uzliny
maji nasledujici podskupiny: nodi humerales (late-
rales), nodi interpectorales (nejvétsi a nejvyse
z nich ulozena je tzv. Sorgiusova uzlina, je-li pii-
tomen karcinom prsu, dochazi k jejimu zdufeni),
nodi pectorales, nodi paramammarii, nodi subpec-
torales, nodi centrales, nodi apicales (Cihék, 2004).

Mizni drenaz prsu: Mizni cévy prsni zlazy
zajist'ujici jeji mizni odtok vedou nekolika sméry.
Jejich zacatek tvori pleten zvana plexus subareola-
ris (Sappeyova pleten) situovana pod areolou, avSak
jsou zde také i mensi kapilarni sité, v blizkosti lo-
buld, ¢i sité, doprovazejici mlékovody. Prevazna
¢ast mizy (75-95 %) z prsu smétuje do axilarnich
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uzlin, zbytek (25-5 %) je odvadén do uzlin umis-
ténych podél sterna,

e lymfa z obou zevnich kvadranti je vedena
miznimi cévami (kolektory), které jdou podél
v. thoracica lateralis do nodi axillares,

miza z vnitfnich kvadranti je drénovana me-
dialné do parasternalnich uzlin,

do axilarnich uzlin a uzlin pod kli¢ni kosti pii-
téka miza ze vSech ¢ty kvadrantd hluboké
vrstvy prsu (Cihak, 2004).

LYMFEDEM

Lymfedém je charakterizovan selhdnim mizniho
systému, zpuisobeny nerovnovahou mezi transportni
kapacitou lymfatického systému a objemem vzniklé
lymfy, nadbytkem proteinti, tkanového moku v in-
tersticiu, chronickou zanétlivou reakci a nadbytkem
depozit fibrotickych tkani. Jedna se o zavazné, chro-
nicky probihajici onemocnéni (Kafkova, 2003).

Primarni lymfedém je vyvolan vrozenym defek-
tem mizniho systému. Ziidka se miZe manifestovat
zhruba do jednoho roku Zivota. Daleko vice ptipadt
se vSak objevi az v odstupu ¢asu naptiklad v obdobi
puberty, téhotenstvi, ¢i po Grazu, kdy jsou na lym-
faticky systém kladeny mnohem vys$i naroky.
Otoky mohou byt jednostranné nebo bilateralni.

Sekundarni lymfedém je zptisoben chronickym
méstnanim tkanového moku v intersticiu v dasledku
neadekvatni centripetalni lymfatické drendze pii-
slusné tributarni oblasti. V inicidlni tekutinové fazi
(tzv. pitting edema Ize kompresi tkani vytlacdit
dilek) dochazi ke zvétSeni objemu epifascialniho
prostoru v disledku stagnace intersticialni tekutiny
se zvysenou koncentraci vysokomolekularnich pro-
teinl a dal$ich makromolekul, které osmoticky pou-
taji vodu. Pod mistem obstrukce dochézi k postup-
nému §ifeni lymfedému distalnim smérem v diisled-
ku prvotni lymfatické hypertenze zbylych kolek-
tort, ktera posléze prechazi v lymfangiektézii a val-
vularni insuficienci zpUsobujici retrogradni tok
lymfy z podkozi do dermalniho plexu. Stény lymfa-
tickych cév fibrotizuji, dochéazi v nich k ukladani
fibrinovych trombt s obliteraci dal§ich lymfatic-
kych kanalt a tvorbou lymfo-vendznich shuntti. Po-
kud neni lymfedém adekvatné 1éCen, stav progre-
duje do solidni faze (tzv. non-pitting edema) charak-
terizované hromadénim tukové tkan€ a ireverzibilni
fibrotizaci. Protrahovany vysokoproteinovy otok to-
tiz vede k aktivaci adipocyti, fibroblastli a makro-
fagl s naslednou zvysenou tvorbou kolagenovych
depozit v intersticiu, destrukci elastickych vlaken
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a produkci fibrosklerotické tkané. Posléze se tyto
pevné slozky podileji na nartistu objemu z 90 %.
Epidermis je v piislusné oblasti ztlustéla, dochazi
k hyperkeratinizaci a tvorbé bradavi¢natych ttvart
(tzv. papilomatosis cutis lymphostatica). Soucasné
jsou pritomny cetné ragddy doprovazené lymfor-
hoeou, které jsou vstupni branou infekce kuze
a podkozi. Casto je patrny obraz tzv. ,, peau d oran-
ge“ zptisobeny kongesci dermalnich lymfatik. Dé&-
leni stadii lymfedému paze dle International Society
of Lymphology je nasledujici:

¢ () stadium — latentni s narus$enim lymfatické dre-
naze, ale dosud bez patrného otoku,

1. stadium — otok neni trvaly, akumulace teku-
tiny se zmirfiuje pii elevaci paze,

2. stadium — otok neni zmirnén pfi elevaci paze,
zpocatku pfi tlaku palce na postizenou partii se
tvori dilek, pozdéjsi zmény vedou k absenci to-
hoto ptiznaku,

3. stadium — deformace postizenych partii s

A4

tiaza (Vrtélova, 2017).

Symptomy objevujici se u lymfedému horni kon-
Cetiny (HK) a dolni koncetiny (DK): pocinajici otok
na HK nebo DK, pocit tthy HK nebo DK, slabost
v konceting a snizeni jeji flexibility, koncetina na-
byva na objemu a je na pohmat tuha, hodinky, prs-
tynky a obleceni zacinaji byt tésné, diskomfort nebo
bolest, napjata, leskla, tepla nebo ¢ervena kize, su-
cha, Supinata, ¢i tlustsi ztvrdla kize, po stisknuti
ktize se mtize objevit d’olicek, vzhled kiize ptipo-
mind pomeran¢ovou kiiru, ob¢as se mohou vyskyt-
nout i drobné puchyiky.

Diagnostika: Stézejnim tkolem pro kladné vy-
sledky terapie je v€asné rozpoznani otoku. Rozlisu-
jeme nékolik vySetfovacich metod, které jsou pova-
zovany jako zaklad jeho diagnostiky. Patfi sem
anamnéza, ve které se zaméfujeme zejména na moz-
nou dédicnost otokil, piipadné vrozené anomalie
lymfatického systému, ¢i irazy a nemoci s nim spo-
jené. Déle je dulezité fyzikalni vySetfeni pohledem,
pohmatem a vySetfeni interni. Provadi se antropo-
metrie koncetin, sledovany jsou zmény na mékkych
tkanich a nesmi chybét ani palpacni vysetfeni uzlin.
Poslednim vyznamnym diagnostickym prvkem je
lymfoscintigrafie tedy radionuklidové vySetfeni
mizniho systému (Benda, 2008).

Lécha je zaméfena predevSim na snizeni otoku,
zabranéni zhorSeni stavu, ¢i vyskytu infekei, zlep-
Seni celkového vzhledu a funkce postizené Casti
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a zvySeni mizni drenaze. Komplexni 1écbu lymf-
edému lze rozdélit do dvou etap. Hlavnim tkolem
prvni etapy je zredukovat objem koncetiny a to za
pomoci lymfodrendze, presoterapie, bandazovani
a predev§im pravidelného cviceni s bandazi. Tato
etapa trva 4-6 tydnd a poté nastupuje etapa druha,
ktera je celozivotni. Pacient se v ni postupné¢ zacle-
nuje do bézného denniho Zivota, av§ak nesmi zapo-
minat na dodrzovani spravného rezimu, pravidelné
noseni kompresivniho navleku, udrzovaci cviceni
a navstévy svého lymfologa (Bechyné, 1997).
Manualni lymfodrenaz: Tato technika pracujici
s povrchovym lymfatickym systémem patfi v tera-
pii lymfedému mezi zakladni. Lymfodrenaz provadi
specialn¢ vyskoleny terapeut a postupuje od centra
smérem k periferii. V prvni etapé 1éCby je frekvence
osetfeni vyssi, provadi se 5-krat tydn¢ a doba jed-
notlivych sezeni je 60—70 minut. Ve druhé etapé pa-
cientka dochazi na lymfodrenaz pfiblizn¢ 2-krat za
meésic. Manualni lymfodrenaz je sloZena ze 4 za-
kladnich hmatd, od nichz jsou dle anatomickych
vztahll odvozeny jejich dal$i variace. Vyvijeny tlak
by nemél byt piili§ veliky a nesmi vyvolavat bolest,
idealni hodnota tlaku je okolo 40 mmHg (Lazecka
et al., 2014). Hlavnim tkolem manualni lymfodre-
naze je stimulace odtoku lymfy z pfeplnénych ob-
lasti, sniZzeni bolestivého napéti v misté otoku a po-
vzbuzeni lymfomotoriky (Coufal, 2011).
Intermitentni pristrojovad presoterapie: Jedna se
o metodu, kterd je vhodnym dopliikem manualni
lymfodrenaze. Soucasti nastavitelného pfistroje
jsou specidlni vicekomorové vaky pfipevnéné na
koncetiny, do kterych je pomoci hadicek vhanén
vzduch. Komory se stfidavé nafukuji a vyfukuyji,
¢imz dochazi k pferuSované kompresi koncetiny
a tlakovym vInam, které postupuji smérem od peri-
ferie k centru (Bechyné et al., 1997; Coufal, 2011).
Bandazovani: K bandazovani se pouzivaji
kratko-taznd, neelastickd obinadla a to zejména
v prvni etapé 1é¢by. Velmi dilezita je spravna apli-
kace bandaze. Komprese se vzdy graduuje smérem
od periferie k centru, ¢imz se napomaha lymfatické
drenazi. Po Cas redukce otoku se provadi vicevrstva
bandaz, pficemz by neméla konéit pfimo v miste
otoku, nybrz musi jej piesahovat alespoit o 10 cm.
Tlak vyvijeny obinadlem musi byt adekvatni, k pfi-
slusnému stavu otoku. BandaZovani koncetiny
postizené lymfedémem by mélo byt pravidelné az
do doby, dokud se nezredukuje jeji objem. Ve druhé
lécebné etapé zvané celozivotni neboli udrzovaci
pacient pouziva individualné zhotoveny kompre-
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sivni navlek, ktery ma navleceny rovnéz pii cviceni.
Efekt je zvySen, pokud je navlek noSeny kazdo-
denné, zejména pak v piipadech, kdy je koncetina
vystavena vyssi aktivité (Coufal, 2011).

Cviceni s bandazi: Pravidelné cviCeni s bandazi,
¢i s kompresnim navlekem tvoii dtlezitou soucast
v obou lé¢ebnych etapach. Diky cviceni dochazi
k lepsimu odtoku lymfy a rovnéz se lépe aktivuje
svalova pumpa, zejména vyuzitim cévni gymnas-
tiky. Pacient by mél byt o duilezitosti provadéni
cvikl poucen terapeutem. Vhodné je skupinové ¢i
individualni cviceni 1-2x denné o délce 30 az
60 minut a to zejména v prvni etapé 1&cby, kdy je
1écba intenzivnéjsi. V udrzovaci fazi lze pouzit
zkracené cviceni, ale nelze jej vSak zanedbavat.
Cviky se provadi pomalu o 3—5 opakovanich, zapo-
jena je rovnéz zdrava koncetina. Dulezité je pro-
vadéni pohybu v celém rozsahu, ud€lat si mezi
cviky ob€asnou pauzu a necvi€it pies pocit Unavy
a pretizeni (Vanikova et al., 2010; Bechyné et al.,
1997).

Péce o kiizi: Péce o kuzi je nezbytna v prevenci
infekci, které se mohou v misté postizeném lymf-
edémem objevit. Pacienti jsou nalezit¢ edukovani,
jak se o svou pokozku starat, hydratovat ji a mini-
malizovat riziko jejiho poskozeni a zranéni. Pfi po-
bytu na slunci je vhodné pouzit krém s vySSim
ochrannym faktorem jako prevence popaleni po-
kozky.

Elevace: Pro postizenou koncetinu je taktéz
vhodna jeji elevace. Vyssi poloha napomaha k lepsi
redukci otoku a podporuje drenazni funkci lymfatic-
kého systému.

Chirurgicka lécba: Vyuziva se pouze v krajnich
pfipadech, kdy jsou provadény rekonstrukéni za-
kroky na lymfatickém fecisti a operace, jejichz ci-
lem je odstranéni lymfedematdzni tkané zejména
ve vysokém stadiu jako je elefantidza (Bechyné et
al., 1997).

Prevence a rezimova opatreni: Lymfedém je
bezesporu jednou znejobavangj$i komplikaci
v mammarni chirurgii a proto je zcela zasadni po
operaci postupovat tak, aby pacientky jeho manifes-
taci predesly. V prevenci je dilezité zatadit pravu
zivotniho rezimu, pravidelné cvi¢it a dodrzovat ur-
¢itd opatieni, kterymi lze predejit dal§im komplika-
cim: nosit volngjsi obleCeni, kazdé poranéni v ob-
lasti lymfedémem postizené HK diikladné oSetfit,
pfi domacich pracich pouzivat ochranné rukavice,
upozornit Iékate, objevi-li se zmény na klizi na ope-
rované strané, nepietéZovat operovanou stranu
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nosenim tézkych bfemen a zavazadel, nenosit na-
ramky a hodinky na operované strané€, chranit si
postizenou HK pied popélenim, pro méfeni krev-
niho tlaku pouzit zdravou HK, plati i pro odbéry
krve, ptfi opalovani pouzit dostatek ochrannych
prostiedkt (Kolaft, 2009).
CiL

Cilem je poukazat na problematiku informova-
nosti o riziku vzniku lymfedému horni koncetiny
u Zen po operaci prsu.

METODY

Popisované dotaznikové Setfeni splnilo poza-
davky Etické komise FZS v Usti nad Labem pro jeji
zpracovani. Pouzili jsme metodu dotaznikového Se-
tfeni s cilem zjistit, zda a jakym zplisobem jsou ope-
rované zeny informovany o riziku vzniku lymfe-
dému hornim koncetiny, moznosti terapie i ostat-
nich pooperaénich komplikacich. Dotaznikové
Setfeni se sestavalo z 22 otazek s moznosti jedné ¢i
vice odpovédi. Okruhy otazek se tykaly osobnich
udaju, konzervativni i opera¢ni 1é€by, moznosti vy-
uziti fyzioterapie, vyskytu komplikaci v podobé
lymfedému, nasledné 1écby, Clenstvi v obanském

A B C D -

0 - 3 roky 4-6let 7-10let 11 a vice let bez odpovédi

Graf 1 Pocet Zen dle ¢asového odstupu od operaéniho

vykonu
B8 =

odstranéni ¢asti prsu

A

radikalini mastektomie bez odpovédi

Graf 2 Pocet Zen dle typu operaéniho zakroku
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sdruzeni, rekonstrukce prsu, vyuziti protetickych
pomtcek, zdroje ziskanych informaci. Dotazniko-
vého Setfeni se zucastnilo 200 respondentek, které
oslovily studentky FZS UJEP na 12 pracovistich
poskytujicich zdravotni pé¢i v CR (Praha, Libe-
recky kraj, Ustecky kraj, Moravskoslezsky kraj,
Zlinsky kraj), a ve 3 obcanskych sdruzenich, které
se vénuji pacientkam po operaci prsu (Praha, Tii-
nec, Zlin).

VYSLEDKY A DISKUSE

Vzhledem k rozsahu dotaznikového Setfeni uva-
dime pouze vysledky, které se vztahuji k popisova-
nému tématu. Vysledky zpracované v grafu 1-6
prokazaly, ze u 42 % zen, které podstoupily operaci
prsu (z celkového pocétu zen byla provedena
u40,7 % zen ablace prsu, u 51,7 % Zen byl proveden
konzervativni, prs Setfici vykon typu kvadrantekto-
mie, tumorektomie, 7,5 % zZen na otazku typu ope-
ra¢niho vykonu neodpovédelo) vznikl lymfedém
v oblasti horni koncetiny. Pozitivnim zjiSténim je
skute¢nost, ze 55,2 % Zen bylo pouceno o riziku
vzniku lymfedému, z toho 36,6 % zen oSetiujicim
lékafem. Pomérné velké mnozstvi Zen, 61 %, vnima
problematicky jizvu.
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ano ne bez odpovédi

Graf 3 Pocet zen absolvujici fyzioterapii

lymfedem HK snizeny ROM ram. kl. zmeény senzitivity jiné (jizva)

Graf 4 Pocet zen s poopera¢nimi komplikacemi
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Graf 5 Pocet Zen poucenych o riziku vzniku lymfedému

Karcinom prsu je nejéastéj$i maligni onemoc-
néni postihujici Zeny v produktivnim véku. Lymf-
edém je obavanou komplikaci komplexni 1écby kar-
cinomu prsu. Prestoze z celkového poctu 200 res-
pondentek podstoupilo 40,7 % zen ablaci prsu,
u 51,7 % zen byl proveden konzervativni vykon je
pocet Zen, u kterych byl diagnostikovan lymfedém
horni koncetiny pomérné vyznamny (42 % opero-
vanych zen). Tato skuteCnost je zfejm¢ ovlivnéna
radioterapii a pripadnou lymfadenektomii u Zen,
které absolvovaly konzervativni vykon i poctem
zen, které byly nuceny podstoupit ablaci prsu, kde
nutnd radikalita vykonu zcela jisté hraje vyznamnou
roli. Pozitivnim zjiSténim je dobrd informovanost
o riziku vzniku pooperac¢niho lymfedému (55,2 %
zen), ptiznivym vysledkem je skute¢nost, ze opero-
vané zeny ziskavaji informace od oSetiujiciho 1¢-
kate (36,6 % zen). To svéd¢i o tom, Ze se informace
o riziku vzniku pooperacnich komplikaci v podobé
lymfedému dostavaji do povédomi zdravotnického
personalu, ktery o onkologické pacienty pecuje.
Stale v§ak neni, dle naseho nazoru, rozsah pozado-
vanych informaci, které by mély operované zeny
obdrzet optimalni. Prekvapivym zjiSténim je po-
mérné mald informovanost o moznostech vyuziti fy-
zioterapie v obdobi hospitalizace i rekonvalescence
vedouci k reedukaci funkce horni koncetiny u zen
po operaci prsu (fyzioterapii absolvovalo pouze
25,6 % operovanych Zen). Toto zji$téni je jisté vyz-
vou pro vSechny fyzioterapeuty, ktefi pecuji o on-
kologické pacienty zamétit svou pozornost a usili ke
zvySeni a zlepSeni informovanosti tykajici se moz-
nosti vyuziti fyzioterapeutickych postupli, metod
a konceptti, jez mohou prispét ke zlepSeni Zivota
téchto pacientli. O tom svédéi i velky pocet Zen,
které vnimaji problematicky pooperacni jizvu
(61 %). Prestoze v tomto ohledu hraji jisté roli i psy-
chické faktory spojené zejména se ztratou celého
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Graf 6 Pocet zen dle zdroje informaci o riziku pooperac-
nich komplikaci

prsu v piipad¢ absolvované ablace, nabizi fyziotera-
pie velké mnozstvi postuptl, které vedou ke zmir-
néni bolestivosti jizvy i zlepSeni kvality mékkych
tkani, jez jsou operaénim zakrokem poskozeny.
ZAVER

Uveden¢ vysledky poukazuji na pomérn¢ dobrou
informovanost o moznosti vzniku poopera¢nich
komplikaci v podobé lymfedému horni koncetiny
u zen po operaci prsu i pfiznivou skutecnost, ze tyto
informace ziskavaji zeny od oSetifujiciho lékafte.
ZlepSeni informovanosti je nutné v oblasti poskyto-
vani mozné fyzioterapeutické intervence, ktera
miize napomoci zlepSeni hybnosti v oblasti pletence
horni konéetiny i stavu jizvy.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Spravne formovana klenba nohy dokaze zabezpe-
¢it’ spravnu postiru a lokomociu. Porucha klenby nohy vedie
k zmene jej proprioceptivneho vnimania a narusa sa statika tela.
Ciel’: Sledovat vplyv tvaru pozdiznej klenby nohy na tvar prieg-
nej klenby nohy, vyskyt vboceného palca a postavenie ¢lenko-
vého a kolenného kibu.

Subor: Vysetrenych bolo 244 n6h. Subor tvorilo 122 probandov
(82 zien, 40 muzov). Vekova hranica bola 20-50 rokov (prie-
mer 26).

Metody: Odtlacky ndh boli ziskané pomocou podoskopu. Stav
pozdiznej klenby nohy bol hodnoteny na zéklade indexu nohy
(metdda Chippaux-Smiiék). Stav prieénej klenby nohy bol hod-
noteny Véleho testom. Vyskyt valgézneho a varérzneho posta-
venia v kiboch dolnych konéatin bol hodnoteny len vizudlne
v bipedalnom stoji. Nohy boli rozdelené do troch stiborov: su-
bor A = fyziologicky klenuta pozdizna klenba nohy, sibor B =
poklesnuta pozdizna klenba nohy, siibor C = vysoka pozdizna
klenba nohy.

Vysledky: Pokles prie¢nej klenby nohy bol zaznamenany v si-
bore A (14,29 %) a v stibore B (34,21 %). V subore C pokles
priecnej klenby zaznamenany nebol. Vyskyt vboceného palca
bol zaznamenany vo vSetkych troch sledovanych stuboroch
s priblizne rovnakym percentualnym zastipenim (stbor A:
34,92 %, subor B: 39,47 %, subor C: 28,57 %). Najvacsi vyskyt
valgdzneho postavenia ¢lenkového kibu (92,11 %) bol zazna-
menany v subore B a najvicsie zastupenie vardzneho postave-
nia (90,48 %) bolo v subore C. Vo vsetkych siboroch domino-
valo neutralne postavenie kolennych kibov (sibor A: 64,29 %,
stbor B: 72,37 %, stibor C: 71,43 %). NajcastejSie sa postavenie
v zmysle valgozity a varozity kolenného kibu vyskytlo v stibore
A (35,71 %).

Zéver: Vysledky naznaGuju negativny vplyv poruchy pozdizne;
klenby nohy na postavenie &lenkovych kibov a na tvar priegne;
klenby nohy. Negativny vplyv na postavenie kolennych kibov
a na vyskyt vboc¢eného palca nohy preukazany nebol.

KPagové slova: Pozdizna klenba nohy. Prie¢na klenba nohy.
Vboceny palec. Postavenie ¢lenkovych klbov. Postavenie ko-
lennych klbov.

ABSTRACT

Background: Properly shaped arch of the foot leads to correct
posture and locomotion. Impairment of the foot arch shape
leads to a change in its proprioceptive perception and disrupts
the body statics.

Objective: The objective is to observe the impact of the shape
of the longitudinal foot arch on the shape of the transverse foot
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arch, the hallux valgus occurrence and the position of the ankle
and knee joint.

Sample: 244 feet were examined. The group consisted of 122
probands (82 women, 40 men). The age limit was 2050 years
(average age 20).

Methods: Footprints were obtained using a podoscope. The
shape of the longitudinal foot arch was evaluated on the basis
of the foot index (Chippaux - Smirak method). The shape of the
transverse foot arch was evaluated by Vele's test. The occur-
rence of valgus or varus position in the joints of the lower limbs
was assessed only visually in the bipedal position. The feet were
divided into three groups: group A = physiological longitudinal
foot arch, group B = dropped longitudinal foot arch, group C =
high longitudinal foot arch.

Results: Decrease of the transverse foot arch was observed in
group A (14.29 %) and in group B (34.21 %). There was no de-
crease in group C. The hallux valgus prevalence was recorded
in all three monitored groups with approximately the same per-
centage (group A: 34.92 %, group B: 39.47 %, group C:
28.57 %). The highest incidence of valgus ankle joint (92.11 %)
was observed in group B and the highest incidence of varus po-
sition (90.48 %) was in group C. In all groups dominated the
neutral position of the knee joints (group A: 64.29 %, group B:
72.37 %, group C: 71.43 %). Most often valgus or varus knee
joint position was in group A (35.71 %).

Conclusion: The results indicate a negative effect of the longi-
tudinal foot arch dysfunction on the position of the ankle joints
and on the shape of the transverse foot arch. A negative effect
on the position of the knee joints and on the occurrence of hal-
lux valgus has not been confirmed.

Key words: Longitudinal foot arch. Transverse foot arch. Hal-
lux valgus. Ankle joint position. Knee joint position.

UVOD

Noha je tvorena systémom pozdiZnej a prie¢ne;
klenby (Obr. 1). Spravne klenuta noha si zachovava
funkciu spravneho proprioceptivneho vnimania. Ak
je tvar klenby nohy poruseny, mozno ocakavat’ po-
ruchu proprioceptivneho vnimania v oblasti nohy.
Vznikaju nepresnosti pri pohybe — pohyb je neko-
ordinovany (Hoskova, 2013; Jancova, 2013). To
moze viest’ k negativnemu ovplyvneniu proximalne
ulozenych segmentov tela a k zmenam v staticko-
dynamickych parametroch pohybového systému.
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Obrazok 1 Klenby nohy: A-B = prie¢na klemba, B-C =
lateralny lu¢ pozdiznej klemby, A—C = medialny 1a& po-
zdiznej klemby (Shtin Baiiarova, 2019, s. 14)

Kiby nie su v centrovanom postaveni a menia sa
aj pohybové stereotypy. O naruSenej klenbe nohy
moézeme hovorit’ v dvoch pripadoch. Bud’ je klenba
nohy zvysend, alebo je poklesnuta. Neliecena poru-
cha klenby nohy méze byt’ zdrojom spociatku funk-
¢nych, neskor i Strukturdlnych zmien kdekol'vek
v pohybovom systéme. Pacient sa mdze stazovat’ na
bolesti chrbta ¢i kibov dolnych kon&atin a pritom
vobec nemusi pocitovat’ bolest’ v oblasti n6h.

Pozorovania viedli k z&veru, Ze poruSena funk-
cia vnutornych svalov nohy vedie k hyperpronacii
nohy a sti¢asne aj k valgotizacii ¢lenkového kibu.
To ma za nasledok pokles medilneho pozdizneho
la¢a klenby nohy. Cim viac st vntitorné svaly nohy
oslabené, tym vac¢si vyznam sa kladie vonkajSim
svalom nohy a ich svalovym ret'azcom, ktoré su pre-
tazované. Véle (2012) popisuje dva hlavné retazce.
Prvy tvoria m. tibialis anterior a m. peroneus lon-
gus. Druhy retazec predstavuje m. peroneus brevis
spolocne s m. tibialis posterior. Donatelli (2010)
pripisuje podiel na retazeni aj trojhlavému svalu
Iytka. Pretazenie tychto svalov vedie k pocitu
inavy ndh a vzniku opuchov (Dungl, 2005). Casto
vznikaji vboceny palec a pdtova ostroha (Voj-
tassak, 2000; Sosna, 2001). Vsetky vyssSie uvedené
faktory negativne vplyvaju na mechaniku chddze
a menia jej stereotyp. Pohyb noh pri chddzi sa vzdy
prendsa cez panvu ina osovy organ. Chodza tak
ovplyvituje okrem dolnych koncatin aj axialny sys-
tém (Véle, 2006). Patologia na periférii sa tak sva-
lovymi retazcami moze rozsirit’ az do oblasti kolien
a bedrovych kibov acez panvu az na chrbticu,
k hlave a pleciam (Medek, 2003; Véle, 2006).
Chybny stereotyp chodze vedie k pretazeniu pohy-
bového aparatu, ¢o moéze viest’ k vac¢sej prevalencii
a incidencii muskuloskeletalnych zraneni (Czakova,
LiSka, 2018). Porucha klenby nohy méze vézne na-
rusit’ statiku celého tela (Tichy, 2000). Na tato tému
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Obrazok 2 Vplyv plochej nohy na posturdlny systém
(Shtin Banarova, 2017, s. 38)

bolo publikovanych viacero vedeckych stadii. Pre-
ukazalo sa, ze pokles klenby nohy vedie k zvac¢se-
nému intratotadnému postaveniu bedrovych kibov
(Zafiropoulous, 2009). Decentracia bedrovych ki-
bov mdze byt zas pri¢inou inych posturalnych po-
rach (Obr. 2).

Existuje prepojenie medzi hlbokym stabilizac-
nym systémom a vzdialenymi oblastami pohybo-
vého aparatu, jednou z tychto oblasti je aj noha.
Ploska nohy je jedinou plochou, ktora sa pri stoji
a pri chodzi dotyka zeme a zarovenn komunikuje
s ostatnymi ¢astami 'udského tela. Hlboky stabili-
zacny systém je potrebné chapat’ v rdmci celého po-
hybového aparatu a s désledkami pre cely pohybovy
aparat (Masan, Golska, 2015; Masan, 2019). Svaly
chodidla a svaly hlbokého stabilizacného systému
sa navzajom ovplyviiuju. Bolo preukdzané, ze po-
kles klenby nohy nartiSa funkciu hlbokého stabili-
zacného systému. To vedie k nedostatocnej stabili-
zacii panvy achrbtice apreto reflexnou cestou
vznika hypertonus paravertebralnych svalov (Buch-
telova, 2010; Shtin Banarova, 2017). Poruchy
klenby nohy preto pr&vom moézeme povazovat za
rizikovy faktor vzniku rozliénych funkénych a ne-
skor 1 strukturalnych zmien v pohybovom systéme.

CIEL

Cielom préce bolo sledovat vplyv tvaru pozdiz-
nej klenby nohy na vybrané statické parametre dol-
nej koncatiny. Medzi sledované parametre patrili:
tvar priecnej klenby nohy, vyskyt vboceného palca
a postavenie ¢lenkového a kolenného kibu v rovine
frontalnej (norma / valgozita / varozita).

SUBOR

Testovany subor tvorilo 122 probandov (82 zien,
40 muzov) vo vekovej hranici od 20 do 50 rokov
(priemer 26, priemer zeny 25, priemer muzi 28).
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Vysetrenych bolo 244 néh (164 Zenskych a 80 muz-
skych). Probandi sa testovania zucastnili dobro-
vol'ne. Viaceri prejavili aktivny zaujem o spristup-
nenie vysledkov z ich vlastného testovania.

METODY

Pomocou podoskopu boli ziskané odtlacky noh.
Ich vyhodnotenie prebehlo najskor na zdklade vizu-
alneho pozorovania a nasledne bol vypocitany in-
dex nohy (metéda Chippaux-Smifak) na zaklade
ktorého boli testované nohy rozdelené do troch su-
borov (subor A = fyziologicky formovana pozdizna
klenba nohy; subor B = poklesnuta pozdizna klenba
nohy; sibor C = zvysena pozdizna klenba nohy).
Stav priecnej klenby nohy (fyziologicka / pokles-
nutd) bol hodnoteny podl'a Véleho testu. Hodnote-
nie vyskytu valgdézneho a vardrzneho postavenia
v kiboch dolnych konéatin bolo realizované vizu-
alne v bipedalnom stoji. Pre potreby nasho sledova-
nia nebolo potrebné presne zistovat’ vel'kost’ valgo-
zity / varozity. Udaje boli spracované pomocou
zékladnej deskriptivne;j Statistiky a vysledky st pre-
zentované pomocou absolltnej a relativnej pocet-
nosti.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Pozdlzna klenba nohy: Larsen (2005) uvadza, ze
poklesnuta pozdizna klenba nohy (pes planus) je
najcastejSou deformitou nohy. Aj v naSom subore sa
poklesnutad pozdizna klenba vyskytovala Castejsie
v porovnani s vysokou klenbou nohy. Z 244 n6h sa
fyziologicka klenba nohy (subor A) vyskytla 126-
krat (51,64 %), 76-krat (31,15 %) i$lo o plochu nohu
rozneho klinického stupna (subor B) a len 42-krat
(17,21 %) i8lo o vysoku pozdiznu klenbu (subor C).
Na zéklade vypoctu indexu nohy sa plocha noha pr-
vého stupna potvrdila v 33 pripadoch, druhého
stupfia v 22 pripadoch a tretieho stupnia v 21 pripa-

Stbor C

doch. Matematicky by sme mohli vztah fyziolo-
gickd klenba verzus plocha klenba verzus vysoka
klenba oznacit’ ako pomer 52:31:17 (pri 100 no-
hach). Zistené boli aj asymetrie medzi nohou pravou
a lavou v ddsledku ¢oho mohol mat’ proband jednu
nohu napriklad v stibore A a druhti nohu v stbore
B. Takéto asymetrie sa vyskytli u §trnastich proban-
dov. Pravdepodobne to bude mat’ suvis s dominan-
ciou dolnych koncatin. Podl'a Larsena (2005) st or-
topedické deformity v oblasti nohy druhym najéas-
tej$im patologickym procesom postihujicim oblast’
noh. V nasom sledovanom subore sa deformity
klenby nohy vyskytli v 48,36 % pripadov (n = 118).
Znamena to, Ze deformitou nohy trpel takmer kazdy
druhy proband.

Priecna klenba nohy. Z celkového poctu 244 vy-
Setrenych noh sa pokles prieénej klenby nohy na za-
klade vysledku Véleho testu potvrdil u44 ndh
(18,03 %). Standardne sa pokles prie¢nej klenby
nohy spaja s poklesom pozdiZnej klenby nohy.
Casty pokles prie¢nej klenby nohy ako désledok po-
klesnutej pozdiznej klenby nohy popisuje aj Sosna
(2001). Z nasich vysledkov vyplynulo, Ze nie vzdy
pri poklese priecnej klenby ide o nohy s poklesnu-
tou pozdiznou klenbou. Pokles prieénej klenby
nohy bol zaznamenany aj v pripade noh s fyziolo-
gicky klenutou pozdiznou klenbou a to v 18 pripa-
doch (14,29 %). Poklesnutt prie¢nu klenbu mala az
tretina (34,21 %) ndh v stbore poklesnutou pozdiz-
nou klenbou. Pri vysokej pozdiznej klenbe pokles
priecnej klenby zaznamenany nebol. Asymetria me-
dzi nohou pravou alavou spozorovand nebola.
Presna analyza vysledkov je znadzornend v grafe 1.
Ked’ sa na tento vzt'ah pozrieme opacne tak zistime,
ze v subore s poklesnutou prie¢nou klenbou nohy
(n = 44) bolo najvicsie zastipenie ndh s poklesnu-
tou pozdiznou klenbou nohy (n = 26; 59,09 %).

- 0,
Vysoka pozdlina klenba =L
Sborh 50 (65,79% 26 (34,21%
Poklesnuta pozdizna klenba (65, ) B )
. 18 (14,29%)
Sabor A 4
paar 108 (85,71%)

Fyziologicka pozdizna klenba
0% 20%

Fyziologicka prieéna kleba

40% 60% 80% 100%

Poklesnuta prie¢na klenba

Graf 1 Vztah medzi tvarom pozdiznej klenby nohy a tvarom prieénej klenby nohy
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Vboceny palec: Z celkového poctu 244 vySetre-
nych néh bol vboceny palec rozli¢nej klinickej za-
vaznosti (od miernej formy az po tazka formu)
zaznamenany az u tretiny vySetrenych néh (n = 86;
35,25 %). Nakol’ko i$lo prevazne o zenské nohy (az
81,40 %), davame si tuto skuto¢nost’ do stvisu
s preferenciou anatomicky nevhodnej obuvi u zien.
Analyzu vztahu medzi tvarom pozdiznej klenby
nohy a vyskytom vboceného palca zaznamenava
graf 2. Vojtassak (2000) a Sosna (2001) popisuji
deformitu metatarzofalangového kibu palca nohy
(hallux valgus) ako vel'mi Casti komplikéciu po-
klesnutej pozdiznej klenby nohy. My sme tito de-
formitu zaznamenali vo vSetkych troch sledovanych
stiboroch s priblizne rovnakym percentualnym za-
stupenim (stbor A: 34,92 %, subor B: 39,47 %, su-
bor C: 28,57 %). Ked’ sa na tento vztah pozrieme
opacne tak zistime, Ze v stibore vSetkych vbocenych
palcov (n = 86) sa najéastejsie vyskytovala pozdizna
klenba fyziologicky klenuta (n = 44; 51,16 %), na
druhom mieste bola poklesnuta pozdizna klenba
(n = 30; 34,88 %) anajmenSie zastipenie bolo
v skupine s vysokou pozdiznou klenbou nohy
(n=12; 13,96 %).

Postavenie clenkovych kibov: Analyzu vztahov
medzi tvarom pozdiZnej klenby nohy a postavenim
&lenkového kibu v rovine frontalnej znazortiuje graf

3. Sledovali sme postavenie neutralne, valgdzne
a varozne vo vsetkych troch sledovanych suboroch.
Najvacsi vyskyt valgozneho postavenia (n = 70;
92,11 %) bol zaznamenany v stibore s poklesnutou
pozdiznou klenbou a najviciie zastupenie vardz-
neho postavenia (n = 38; 90,48 %) bol v subore
s vysokou pozdiznou klenbou nohy. Lewit (2003),
ale aj mnohi d’alsi, spajaji valgbzne postavenie pa-
tovej kosti s poklesnutim pozdiznej klenby nohy
a vardzne postavenie patovej kosti, naopak, s vyso-
kou pozdiznou klenbou nohy. Larsen (2009) popi-
suje pri poklesnutej pozdiznej klenbe nohy valgozne
postavenie &lenkového kibu, priom pri uréovani
polohy ¢lenkového kibu sa riadi priebehom Achil-
lovej Slachy, ktora v pripade pes planus neprebieha
kolmo k podlozke, ale do obltika s konkavnym za-
kriveni lateralne. Pri pes varus je zauhlenie §achy
opacné. Podobného nazoru st aj Sosna (2001)
a Vojtassak (2000), ktori doplnaju, Ze v pripade vy-
sokej klenby nohy moéze v dosledku deformity t'az-
kého stupna byt vardzne postavenie ¢lenkového
kibu natol’ko zavazné, Ze stupa riziko vzniku su-
pinaéného poranenia v hornom ¢&lenkovom kibe
s moznou rupturou lateralnych vizov. Nase vy-
sledky sa stotoziluju s tvrdeniami vy$Sie spomenu-
tych autorov. V subore s vysokou pozdiznou klen-
bou nebolo ani raz zaznamenané valgdzne postave-

Vysoka ssrcﬁrir(\:a klenba s 2l
2bagl 30 (39,47%) 46 (60,53%)
Poklesnuta pozdlzna klenba - -
Subor A
44 (34,92%) 82 (65,08%)

Fyziologické pozdizna klenba

0% 20% 40% 60% 80% 100%
hallux valgus norma
Graf 2 Vztah medzi tvarom pozdiznej klenby nohy a vyskytom vbo&eného palca
4 (9,52%
SUboRE - 38 (90,48%)
Vysoka pozdizna klenba .
S 6 (7,89%)
ubor
P 0,
Poklesnuta pozdlina klenba L
Stbor A . 10 (7,94%)
Fyziologicka pozdizna klenba R XA
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norma valgozita varozita

Graf 3 Vztah medzi tvarom pozdiznej klenby nohy a postavenim ¢lenkového kibu
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Graf 4 Vztah medzi tvarom pozdiznej klenby nohy a postavenim kolenného kibu

nie ¢lenkového kibu, naopak, varozita sa potvrdila
az v 90,48 % pripadov. V subore s poklesnutou
pozdiznou klenbou zas nebolo zaznamenané va-
rozne postavenie ¢lenkového kibu, ale valgozita
bola potvrdena u 92,11 % pripadov.

Postavenie kolennych kibov: Zauhlenie kolen-
nych kibov v zmysle valgozity a varozity bolo vo
vSetkych troch sledovanych suboroch ojedinelé.
V suboroch dominovalo neutrélne (stredové) posta-
venie kolennych kibov (stibor A: 64,29 %, subor B:
72,37 %, subor C: 71,43%). Paradoxne, najcastejsie
sa postavenie v zmysle valgozity a varozity vyskyt-
lo v subore s fyziologicky klenutou pozdiZnou klen-
bou nohy (35,71 %). Vysledky si zaznamenané
v grafe 4. Najvicsi vyskyt valgézneho postavenia
(n = 15; 25,00 %) bol zaznamenany v subore s po-
klesnutou pozdiznou klenbou a najvicsie zastiipe-
nie vardézneho postavenia (n = 26; 20,63 %) bol
v stbore s fyziologicky klenutou pozdiznou klen-
bou nohy. Priblizne rovnako vel'ké percentualne za-
stupenie (n=8§; 19,05 %) bolo aj v subore s vysokou
klenbou nohy. Nakol’ko v ¢lenkovych kiboch bol
vysoky vyskyt volnym okom viditeI'nej valgotiza-
cie a varotizacie, tak sme ocakavali, ze na toto de-
centrované postavenie ¢lenkovych kibov budu rea-
govat’ aj kolenné kiby. To sa v nasom sledovani ne-
potvrdilo. Pravdepodobne, ak aj bolo nejaké mierne
zauhlenie v kolennych kiboch pritomné, nebolo
vol'nym okom pozorovatelné a o jeho pritomnosti
by nas presved¢ilo az rontgenologické vysetrenie.

ZAVER

Spravna funkcia nohy si vyzaduje zachovanie
fyziologicky spravne formovaného systému pozdiz-
nej a priecnej klenby nohy. Len spravne vyformo-
vana klenba nohy (pri absencii akychkol'vek inych
poruch pohybového systému) dokaze zabezpecit
spravnu postiru a lokomoéciu. Napokon aj samotny
kineziologicky rozbor sa za¢ina robit’ od postavenia
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noéh a postupne sa prechadza na vyssie ulozené seg-
menty tela aZ k postaveniu hlavy. Tento postup sa
zdovodiuje tvrdenim, Ze od postavenia néh zavisi
postavenie ¢lenkovych kibov ato zas ovplyviiuje
postavenie kolennych a bedrovych kibov, postave-
nie panvy achrbtice a hlavy. Podla Cernického
a kol. (2018) maju ploché nohy podstatny vyznam
na celkovom postaveni tela. Viacero autorov (napr.
Véle, 2006; Tichy, 2000; Medek, 2003; Buchtelova,
2010 a ini) sa zhoduje, Ze poruchou klenby nohy trpi
cely pohybovy systém. Porucha z periférie sa vply-
vom svalovych sluéiek a svalovych retazcov prepo-
jenych fascialnym systémom a za spolutiasti regu-
lacie centralnym nervovym systémom ret'azi do roz-
liénych, casto aj vzdialenych, Casti tela. V odbornej
literatire sa Casto zdoraziuje ako dokaze porucha
klenby nohy menit’ postiru a dokonca aj stereotyp
chodze. O vplyve patologicky formovanej klenby
nohy na vybrané statické parametre dolnej konca-
tiny sme sa mali moznost’ presved¢it’ aj v naSom
prieskume. Na$e zévery naznacuju negativny vplyv
poruchy pozdiZnej klenby nohy na postavenie &len-
kovych kibov a na tvar prie¢nej klenby nohy. V pri-
pade postavenia kolennych kibov a na vyskyt vbo-
&eného palca nohy sa vplyv tvaru pozdiznej klenby
nohy nepreukazal. Napriek skutocnosti, Ze sa klenbe
nohy pripisuje vyznamna tloha pre statiku celého
tela, stale sa stav klenby nohy v ramci preventiv-
nych prehliadok nevySetruje. Jedinci sa o porusenej
klenbe nohy ¢asto dozvedaju neskoro, kedy uz moze
byt patoldgia tazko korigovatel'na. Preto je dolezita
v¢asné a hlavne spravna diagnostika poruch cho-
didla.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

BUCHTELOVA E., VANIKOVA K. Rehabilitace
v oblasti chodidla u déti skolniho véku. Rehabi-
litdcia. 2010; 47 (3): 145-152.

OXe)

BY NC

©



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 3, 2019

ISSN 2644-4909

CZAKOVA M. K., LISKA D. Atleticka chddza a
jej zdravotné uskalia. Zdravotnicke listy. 2018; 6
(2): 20-24.

CERNICKY M., RATULOVSKA Z., PAVLIKO-
VA L., VOMELA J., KLEIN J. Skola chrbta ako
primarna prevencia chybného drzania tela u deti
v Skolskom veku. Zdravotnicke listy. 2018; 6 (2):
80-86.

DONATELLI R. A., WOODEN M. J. Orthopaedic
physical Therapy. Fourth edition, Elsevier, 2010,
771 p., ISBN 978-0-443-0642-0.

DUNGL P. Ortopedie. 1. vyd. Praha: Grada, 2005,
1273 s. ISBN 80-247-0550-8.

HOSKOVA B. Vademecum - Zdravotni télesnd vy-
chova, druhy oslabeni. Praha: Karolinum, 2013,
132. s., ISBN: 978-80-246-2137-1.

JANCOVA L. Pristrojové vySetrenie noznej klenby
a postury. Rehabilitdcia. 2013; 50 (2): 89-103.

LARSEN CH. Zdrava chiize po cely Zivot. 1. vyd.
Olomouc: Poznani, 2005, 154 s. ISBN 80-
86606-38-4.

LARSEN CH. Zdravé nohy pro vase dité. 1. vyd.
Olomouc: Poznani, 2009, 95 s. ISBN 978-80-
86606-82-8.

LEWIT K. Manipulacni lécba v myoskeletalni me-
diciné. 5. vyd. Praha: Sdé€lovaci technika v spo-
lupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J. E. Pur-
kyné, 2003, 411 s. ISBN 80-86645-04-5.

MASAN J., GOLSKA S. Kinezioterapia pri ocho-
reniach chrbtice. UCM Trnava, 2. vyd, 2015,
138s., ISBN 978-80-8105-687-1.

36

MASAN 1. Fyzioterapia vertebrogénnych ocho-
reni. Bratislava: vyd. Cathedra, 1.vyd, 2019,
134s. ISBN: 978-80-973291-2-9.

MEDEK V. Plochéa noha dospelych. Interni medi-
cina pro praxi. 2003; 5 (6): 315-316.

SHTIN BANAROVA P., STEFKOVICOVA M.
Plocha noha ako rizikovy faktor vzniku postural-
nych poruch. Verejné zdravotnictvo. 2017; 13
(1): 35-42.

SHTIN BANAROVA, P. Vplyv tvaru klenby nohy
na vybrané staticko-dynamické parametre dol-
nej koncatiny. Trnava: Univerzita sv. Cyrila
a Metoda v Trnave. 2019, 65 s.

SOSNA A. et al. Zdklady ortopédie. 1. vyd. Praha:
Triton, 2001, 170 s., ISBN 80-7254-202-8.

TICHY M. Funkécni diagnostika pohybového apa-
ratu. 2. vyd. Praha: Triton, 2000, 94 s., ISBN 80-
7254-022-X.

VELE F. Kineziologie: Prehled klinické kineziolo-
gie a patokineziologie pro diagnostiku a terapii
poruch pohybové soustavy. 2. vyd. Praha: Triton,
2006, 375 s. ISBN 80-7254-837-9.

VELE F. Vysetieni hybnych funkci z pohledu neu-
rofyziologie. Prirucka pro terapeuty pracujici
v neurorehabilitaci. Praha: Triton, 2012, 222 s.,
ISBN 978-80-7387-608-1.

VOJTASSAK . Ortopédia. 2.vyd. Bratislava: Li-
tera Medica, 2000, 783 s. ISBN 80-88908-61-2.

ZAFIROPOULOUS G. et al. Flat foot and femoral
anteversion in children. The foot. 2009; 19 (1):
50-54.

@ 0 °



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 3, 2019

ISSN 2644-4909

POROVNANIE EXCENTRICKEJ SVALOVEJ SILY ZADNYCH STEHENNYCH SVALOV
U PROFESIONALNYCH HOKEJISTOV A FUTBALISTOV
A JEJ VPLYV NA RIZIKO ZRANENIA
A COMPARISON OF ECCENTRIC HAMSTRINGS MUSCLE STRENGTH IN ELITE HOCKEY
PLAYERS AND FOOTBALL PLAYERS AND ITS IMPACT
ON THE RISK OF HAMSTRING STRAINS

LISKA David'*, SVANTNER Roman'* BRUNN David"’, PUPIS Martin’

' Fit factory, Nemce

2 Slovenska zdravotnicka univerzita, Fakulta zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici, Banskd Bystrica
? Vojenské sportové centrum DUKLA Banskad Bystrica, Banskd Bystrica

* Fox rehabsport s.r.o., Banskd Bystrica

? Filozoficka fakulta, Univerzita Mateja Bela, Banska Bystrica

ABSTRAKT

Uvod: Zranenie zadnych stehennych svalov v $porte predsta-
vuje vyznamny problém, ktory je spojeny s vyraznymi ekono-
micky nakladmi a vysokymi poZiadavkami na Sportovi rehabi-
litaciu. Dolezita ulohu v prevencii zohrava excentricka svalova
sila zadnych stehennych svalov.

Ciel': Hlavnym ciel'om prace je otestovat’ vel'kost’ excentrickej
svalovej sily zadnych stehennych svalov u profesionalnych ho-
kejistov v porovnani s profesionalnymi futbalistami. Dal§im
cielom je zistit riziko zranenia u obidvoch skupin.

Metody: NordBord Hamstring Testing System je pristroj zalo-
Zeny na merani excentrickej a izometrickej sily hamstringu.
NordBord sa zameriava hlavne na excentricka svalov silu, kto-
rd sa prejavuje pocas cvicenia s ndzvom ,, nordic hamstring “.
Subor: Testovany subor tvorili profesionalni hokejisti (n = 30)
a profesionalni futbalisti (n = 30). Priemerny vek v skupine ho-
kejistov bol 26,3 rokov. Minimalny vek bol 19 rokov a maxi-
malny vek 37. Priemerna hodnota BMI bola 26. Priemerny vek
v skupine futbalistov bol 25 rokov. Minimalny vek bol 18 rokov
a maximalny vek 38. Priemerna hodnota BMI bola 23.
Vysledky: Priemerné hodnoty excentrickej svalovej sily u hoke-
jistov boli na l'avom zadnom stehennom svale 419,8 N (SD +
65,4) a na pravom zadnom stehennom svale 420,9 N (SD +
58,2). U futbalistov dosahovali priemerné hodnoty excentrickej
svalovej sily nasledovné hodnoty: l'avy zadny stehenny sval
419,6 N (SD +44,7), pravy zadny stehenny sval 428,6 N (SD +
49,8). Statistickl vyznamnost’ sme porovnavali medzi excen-
trickou svalovou silou zadnych stehennych svalov hokejistov
a futbalistov. Medzi testovanymi skupinami nebol zazname-
nany Statisticky vyznamny rozdiel.

Zaver: Rozdiel excentrickej svalovej sily medzi futbalistami
a hokejistami nebol signifikantny. Vysoké riziko zranenia za-
dnych stehennych svalov bolo zaznamenané u 6smich futbalis-
tov a Siestich hokejistov.

Kracové slova: Zadny stehenny sval. Zranenie zadného ste-
henného svalu. Excentricka svalova sila. Prevencia.

ABSTRACT

Background: An injury of posterior thigh muscles in sport is
a significant problem, which is associated with significant eco-
nomic costs and high demand for sport rehabilitation. Exercise
for eccentric muscle strength of the posterior thigh muscles
plays an important role in prevention.
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Objective: The main goal of our study is to compare eccentric
muscle strength of the posterior thigh muscles in elite hockey
players and elite football players, and also to identify the risk of
injury in both groups.

Methods: NordBord Hamstring Testing System is an equipment
designed to measure eccentric and isometric strength of ham-
strings. Nordbord's main focus is on the eccentric muscle
strength in exercise which is called Nordic Hamstring.
Sample: Our sample included professional hockey players
(n =30) and professional footballers (n = 30). The average age
of hockey players was 26.3 years. The minimum age was 19
years and the maximum age was 37. The average BMI was 26.
The average age in the football team was 25 years. The mini-
mum age was 18 years and the maximum age was 38. The av-
erage BMI was 23.

Results: Mean values of eccentric muscle strength in hockey
players were 419.8 N (SD £ 65.4) on the left posterior thigh
muscle and 420.9 N (SD + 58.2) on the right posterior thigh
muscle. In footballers, the average values of eccentric muscle
strength were as follows: left posterior thigh muscle 419.6 N
(SD =+ 44.7), right posterior thigh muscle 428.6 N (SD + 49.8).
The statistical significance was compared between the eccentric
hamstrings muscle strength of the hockey players and the foot-
ball players. There was no statistically significant difference be-
tween the groups tested.

Conclusion: The difference of eccentric hamstrings muscle
strength between football players and hockey players was not
significant. A high risk of hamstring injury was seen in eight
football players and six hockey players.

Key words: Hamstring. Hamstring injury. Eccentric muscle
strength. Prevention.

UVOoD

Zadné stehenné svaly patria medzi biartrikularne
svaly (Liska, 2019). Medzi zadné stehenné svaly za-
rad’ujeme m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
seminembranosus. Funkcia zadnych stehennych
svalov je extenzia v bedre a flexia v kolene. Zrane-
nie zadnych stehennych svalov je pomerné ¢astym
zranenym najmi pri Sporte. Zranenie adnych ste-
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hennych svalov sa ¢asto vyskytuje v bezeckych,
skokanskych ¢i Sprintérskych disciplinach. Po-
merne ¢aso dochadza k ich zraneniu aj vo futbale.
Petersen et al. (2005) uvadzajt, ze 12 % az 16 %
zraneni vo futbale obsiahnu prave zranenia zadnych
stehennych svalov. Dizka zranenia zadnych stehen-
nych svalov variuje od niekol’ko dni az po niekol’ko
mesiacov (Malinovsky, 2017). NajcastejSie sa zra-
nenia zadnych stehennych svalov stavaji pri decele-
racii v extenzii. Rizikové faktory vzniku poranenia
moézeme definovat’ ako externé a interné (Andrean-
sky, 2018). Medzi potenciondlne faktory vzniku
zranenia patri nedostato¢né rozcvicenie a predcha-
dzajuce zranenie zadnych stehennych svalov. Po-
tencionalne riziko vzniku zranenia predstavuje aj
oslabena excentricka svalova sila zadnych stehen-
nych svalov (Sato, 2011). Excentricka svalova akti-
vita patri k zakladnym svalovym aktivitam spolu
s koncentrickou a izometrickou (Orencak, 2015).
Medzi rizikové faktory sa zarad’uje aj oslabena lum-
bopelvicka stabilizacia (Liska, 2019). Najcastejsie
zranenia zadnych stehennych svalov postihuji dlha
hlavu m. biceps femoris (Timmins et al., 2010). Zra-
nenia zadnych stehennych svalov podla mecha-
nizmu rozdel'ujeme na priame (laceracia, kontizia)
a nepriame (kompletné, nekompletné). Podl'a stup-
na zavaznosti na 'ahké, stredné, tazké. Ciel'om re-
habilitacie zranenia zadnych stehennych svalov je
obnovit’ poskodenu funkciu v ¢o najkratSom case.
Rehabilita¢na faza je rozdelena na niekol’ko Casti
a to akitna, subakutna, fiza remodelacie, funkéna
faza a fazu navratu (Liska, 2019). Do rehabilitacie
je mozné zaradit' aj preventivnu cCast’ (Fréova,
2018).

Hokej patri medzi rizikové Sporty s vysokou pre-
valenciou a incidenciou jednotlivych zraneni. Podl'a
Hollandera et al. (2018) je vyskyt jednotlivych zra-
neni ovel'a vy$si ako v inych Sportoch, najméa zra-
neni dolnych koncatin. Koréul'ovanie predstavuje
pomerne novi formu lokomocie pre ¢loveka (Buch-
telova, 2016; Sigmund, 2016). Hokejisti sa spolie-
haju na reaktivnu silu, ktord je vyvolana kolmo na
ndz korcule (Bezak, 2017). Pri koréul'ovani sa moze
kor¢uliar extraroticiou v bedrovom kibe, naklone-
nim korcule na hranu pomocou pronacie nohy a za-
tlaéenim do vnutornej hrany noza vyvolat’ vel'ku re-
aktivnu silu potrebnt pre pohyb dopredu (Gemmel,
2019).

Futbal predstavuje Sport s najvyS$Sou prevalen-
ciou zraneni zadnych stehennych svalov. Najcastej-
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Sie sa toto zranenie prejavuje pri Sprinte. Futbal vy-
zaduje vel'ku diverzitu vykonavaného pohybu. Fut-
balista pocas zépasu strieda viacero druhov pohybu
pricom kazda je vinom percentudlnom zastipeni,
¢o zavisi od pozicie hraca na poli. Typy pohybov,
ktoré hraci vyuzivaju po€as zapasu, moézeme rozde-
lit' nasledovne: chddza tvori priblizne 24-31%, po-
klus ma najvicsie percentualne zastipenie (36%),
20% tvori striedava chddza, Sprinty 11%, beh do-
zadu a pohyb s drzanim lopty 2%.

Vzhl'adom na vysoku prevalenciu zraneni zad-
nych stehennych svalov sme sa rozhodli otestovat’
vel'kost excentrickej svalovej aktivity u profesio-
nalnych futbalistov a hokejistov a d’al§im cielom
bolo ur€it’ riziko zranenia.

CIEL

Cielom prace je otestovat’ velkost” excentrickej
svalovej sily zadnych stehennych svalov u profe-
sionalnych hokejistov v porovnani s profesionalny-
mi futbalistami. Dalsim cielom je zistit' riziko zra-
nenia u obidvoch skupin.

SUBOR

Testovany subor tvorili profesionalni hokejisti
(n = 30) a profesionalni futbalisti (n = 30). Pod-
mienkou vyberu probandov bola ucast’ v reprezen-
tacii alebo v najvyssej satazi daného $portu. Spor-
tovci nesmeli mat’ akatne ani chronické ochorenie
pohybového aparatu, ktoré by ovplyvnilo testova-
nie. Priemerny vek v skupine hokejistov bol 26,3 ro-
kov. Minimalny vek bol 19 rokov a maximalny vek
37. Priemernd hodnota BMI bola 26. Najnizsia hod-
nota BMI bola 22,1 a najvys$sia hodnota BMI bola
29.9. Deviati hokejisti boli ¢lenmi slovenskej hoke-
jovej reprezentacie, Siesti hraci hrali v NHL, traja
hraéi v KHL, $trnast’ hracov v Tipsport lige, dvaja
hraci v ceskej najvyssej lige, jeden hra¢ hral v AHL,
NCAA, Svédsku a dvaja hragi vo Francuzsku.

Priemerny vek v skupine futbalistov bol 25 ro-
kov. Minimalny vek bol 18 a maximalny vek 38.
BMI bola 19,88 a najvyssia hodnota BMI bola 25,9.
Sest’ futbalistov bolo &lenmi slovenskej futbalove;
reprezentacie, dvadsat'tri hra¢ov hralo slovensku
najvyssiu ligu, jeden hrac hral ¢eska najvyssiu si-
taz, jeden hrac hral belgicku ligu, taliansku ligu, iz-
raelsku ligu, cypersku ligu, katarsku ligu a pol'sku
ligu.
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METODY

NordBord: NordBord Hamstring Testing System
je pristroj (Obr. 1) zalozeny na merani excentrickej
a izometrickej sily hamstringu. NordBord je vytvo-
reny spolo¢nostou Vald Performance so sidlom
v australskom Brisbane. Tvorcami nordbordu st
Dr. Anthony Sidle a Dr. David Opar. Vac¢sinu plo-
chy NordBordu tvori plocha, kde probandi kl'acia.
Testovany jedinec si ¢lenky zaprie do hakov a po-
tom modze vykonavat pozadovany pohyb na testo-
vanie jednotlivej excentrickej alebo izometrickej
svalovej aktivity. V tychto hakoch je senzor, ktory
meria vel'kost’ svalovej aktivity v jednotkach New-
ton. Pre uspesnu realizaciu testu musia byt’ senzory
zariadenia NordBord v kolmej pozicii so zemou.
Nordbord sa zameriava na excentricku svalovu silu,
ktora sa prejavuje pocas cvicenia s nazvom ,, nordic
hamstring ““. NordBord umoziuje testovanie v inych
cviceniach na zadny stehenny sval ako Razor Curl,
v 30- stuptioch a v 60-stupiioch. NordBord tiez
umoznuje zmerat izometricku aktivaciu zadnych
stehennych svalov. Vyhodou NordBordu je rych-
lost’ testovania.

Softvér NordBord: Softvér NordBord ma dve sa-
mostatné platformy a to scorebord a dashbord Sco-
rebord dava testujicemu a Sportovcovi spatni
vazbu v realnom Case o tom, akou vel’kou silou po-
sobi. Scorebord porovnava rozdiel medzi pravou
a 'avou dolnou koncatinou. Scorebord je mozne vy-
uzit' na zobrazenie predchadzajicich vysledkov.
Zobrazenie predchadzajtcich vysledkov tiez moze
sluzit” ako motivacny faktor. Scorebord je mozné
premietnut’ na velkil obrazovku alebo na tablet.
Platforma dashbord slizi na ukladanie dosiahnu-
tych vysledkov. Pristup je mozné ziskat pomocou
nainstalovaného softvéru Vald Performance.
V tejto platforme je mozné porovnavat vysledky
Sportovcov medzi sebou. Systém tieZ umoziuje ex-
portovat’ udaje do formatu excel.

Obrazok 1 NordBord (Vald perfomance)
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Testovaci protokol: Pred testovanim probandi reali-
zovali rozcvicenie, ktoré pozostavalo zo Styroch
komponentov:

e rozohriatie na stacionarnom bicykli v rozsahu
5 minut,

aktivacia sedacich a zadnych stehennych svalov
(theraband, cviCenie gluteus bridge),
dynamicky streéing a

individualne rozcviCenie a potenciacia (vy-
skoky, Sprinty).

Probanda sme nésledne instruovali o optimal-
nom prevedeni testu, upozornili sme na jeho $peci-
fika a nazorne sme realizovali ukazku. Po zaujati
spravnej pozicie v sekcii ScoreBord vyplnime udaj
o pozicii kolien, odl'ah¢ime senzory a spustime tes-
tovanie na prislu§snom zariadeni so softvérom iOS.
Testovani maju pocas celého trvania testu k dispo-
zicii nahl'ad na aktudlny priebeh testu na obrazovke
iPad. Od testu Nordic Hamstring vyzadujeme pocas
celej jeho realizacie udrzanie linie medzi kolennym,
bedrovym a ramennym kibom probandov (obrazok
2). V pripade odklonu od optimalnej techniky, pro-
banda v priebehu testu napominame resp. test opa-
kujeme. Kazdy testovany ma na dosiahnutie svojho
maximalneho vykonu dve opakovania.

Urcenie rizika zranenia: AKo pripady vysokej
pravdepodobnosti vzniku zranenia zadnych stehen-
nych svalov u hokejistov a futbalistov sme oznacili
tych, u ktorych bola zaznamenana hodnota excen-
trickej svalovej sily zadnych stehennych svalov pod
350 N. Dalsim rizikovym faktorom, ktory sme si
zvolili, bol nepomer excentrickej svalovej sily zad-
nych stehennych svalov medzi pravou a 'avou dol-
nou koncatinou. Za rizikovy z pohl'adu pravdepo-
dobnosti zranenia sme si ur¢it’ nepomer nad 10 %.

Statistické metédy: Pouzili sme zékladne formy
deskriptivnej Statistiky. Vyhodnocovali sme rozsah
suboru (n), median, modus, priemer, smerodajnu
odchylku (SD). Vyuzili sme tiez minimalnu a maxi-
malnu hodnotu. Na vyhodnotenie rozptylu bol zvo-
leny dvojvyberovy F test pre rozptyl. Na vyhodno-
tenie Statistickej signifikantnosti sme zvoli dvojvy-
berovy t-test s nerovnost'ami rozptylov. Vyhodno-
tili sme Statistick signifikant-nost’ na hladine vy-
znamnosti p < 0,05. Statistiku sme vyhodnocovali
v programe Microsoft EXCEL.
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VYSLEDKY

Hlavné porovnanie tvorilo porovnanie excentric-
kej svalovej sily zadného pravého a 'avého stehen-
ného svalu u hokejistov a futbalistov.

Hokejisti: Priemerné hodnoty excentrickej sva-
lovej sily na 'avom zadnom stehennom svale u ho-
kejistov boli 419,8 N (SD =+ 65,4). Minimalna hod-
nota testovania bola 261 N a maximalna hodnota
testovania bola 524 N. Median hodndt testovania
bol 424 N a modus hodnét testovania bol 497 N.
Priemerné hodnoty excentrickej svalovej sily na
pravom zadnom stehennom svale u hokejistov boli
420,9 N (SD + 58,2). Minimalna hodnota testovania
bola 283 N a maximalna hodnota testovania bola
528 N. Median hodnoét testovania bol 422 a modus
hodno6t testovania bol 477 N.

Futbalisti: Priemerné hodnoty excentrickej sva-
lovej sily na 'avom zadnom stehennom svale u fut-
balistov boli 419,6 N (SD + 44,7). Minimalna hod-
nota testovania bola 346 N a maximalna hodnota
testovania bola 519 N. Median hodnét testovania
bol 420,5 N a modus hodndt testovania bol 386 N.
Priemerné hodnoty excentrickej svalovej sily na
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pravom zadnom stehennom svale u futbalistov boli
428,6 N (SD + 49,8). Minimalna hodnota testovania
bola 334 N a maximalna hodnota testovania bola
538 N. Median hodnét testovania bol 432, N a mo-
dus hodnot testovania bol 462 N.

Statistickd vyznamnost: Statistickd vyznamnost’
sme porovnavali medzi excentrickou svalovou silou
zadnych stehennych svalov hokejistov a futbalistov.
Vysledky st zaznamenané v grafoch 1-4. Testovali
sme rozdiely medzi pravou a 'avou dolnou koncati-
nou. Medzi testovanymi skupinami nebol zazname-
nany Statisticky vyznamny rozdiel.

Priemerny rozdiel medzi l'avou a pravou excen-
trickou silou zadného stehenného svalu u hokejistov
a najvyssie zaznamenany rozdiel bol 33,8 %. U Sty-
roch hokejistov bolo zaznamenané vysoké riziko
zranenia vzh’'adom na nepomer medzi pravym a l'a-
vym zadnym stehennym svalom. Z pohl'adu nizkej
excentrickej svalovej sily bolo vysoké riziko u troch
hokejistov. Z toho jeden mal vysoké riziko aj z po-
hl'adu svalového nepomeru. Celkovy pocet hokejis-
tov s vysokym rizikom zranenia bol 6.
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Graf 1 Porovnanie hodnot excentrickej svalovej sily lavého zadného stehenného svalu u hokejistov a futbalistov. Le-
genda: Na spodnej osi je Cislo testovaného jedinca. Na lavej osi je dosiahnuta excentricka svalova sila lavého zadného

hamstringu v jednotke Newton
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Graf 2 Porovnanie hodndt excentrickej svalovej sily pravého zadného stehenného svalu u hokejistov a futbalistov.
Legenda: Na spodnej osi je cislo testovaného jedinca. Na lavej osi je dosiahnuta excentricka svalova sila pravého

zadného hamstringu v jednotke Newton
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Graf 3 Porovnanie rozdielu medzi pravym a l'avym zadnym stehennym svalov u hokejistov. Legenda: Na spodnej osi
je cislo testovaného probanda. Na lavej osi je percentami vyjadreny rozdiel medzi excentrickou aktivitou zadnych

stehennych svalov
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Graf 4 Porovnanie rozdielu medzi pravym a l'avym zadnym stehennym svalov u futbalistov. Legenda: Na spodnej osi
je cislo testovaného probanda. Na lavej osi je percentami vyjadreny rozdiel medzi excentrickou aktivitou zadnych

stehennych svalov

Priemerny rozdiel medzi 'avou a pravou excen-
trickou silou zadného stehenného svalu bol 7,1 %
u futbalistov. NajnizSie zaznamenany bol rozdiel
0,2 % u futbalistov a najvyssie zaznamenany rozdiel
bol 19.9 % u futbalistov. U siedmich futbalistov
bolo zaznamenané vysoké riziko zranenia vzhla-
dom na nepomer medzi pravym al'avym zadnym
stehennym svalom. Z pohl'adu nizkej excentricke;j
svalovej sily bolo vysoké riziko zranenia u dvoch
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futbalistov. Jeden futbalista z toho mal vysoké ri-
ziko aj z pohladu svalového nepomeru. Celkovy
pocet futbalistov s vysokym rizikom zranenia bol 8.

DISKUSIA

Pre vysoku prevalenciu jednotlivych zraneni za-
dnych stehennych svalov sa vedu rozsiahle diskusie
o preventivnych moznostiach vzniku tohto zrane-
nia. Vyznamnu ulohu v prevencii zohrava velkost



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 3, 2019

ISSN 2644-4909

excentrickej svalovej sily a pomer svalovej sily me-
dzi pravou a l'avou dolnou koncatinou. Délezity je
tiez rozdiel medzi m. quadricepsom femoris a zad-
nymi stehennymi svalmi (Liska, 2018). Timmins et
al. (2016) sa rozhodli spravit’ analyzu dostupnych
udajov a pomenovat’ rizikové faktory, ktoré su spo-
jené s rizikom zranenia zadnych stehennych svalov
pri $porte. Okrem iného bola sledovana aj samotna
architektura svalov pomocou ultrazvuku. Do §tudie
bolo zaradenych 152 futbalistov. Rizikové faktory
u tychto futbalistov predstavovali slabt excentricku
svalovu silu zadnych stehennych svalov a tiez skra-
tenie fasciklov dlhej hlavy m. biceps femoris.

V nasej stadii vysledky velkosti excentrickej
svalovej sily boli bez Statisticky signifikantného
rozdielu medzi hokejistami a futbalistami. Vysvet-
I'ujeme si to podobnymi silovymi poziadavkami na
excentricku svalovu silu zadnych stehennych svalov
pri hokeji a vo futbale. Na druhej strane dblezitu
ulohu zohrava typoldgia samotného tréningového
procesu, ako len urcity druh $portu.

Osem futbalistov z naSej $tidie malo vysokeé ri-
ziko zranenia. Toto riziko pozostavalo najmi z ne-
pomeru medzi pravym a I'avym zadnym stehennym
svalom u siedmich futbalistov. Velkost excentric-
kej svalovej aktivity u futbalistov bola nizsia len
u dvoch futbalistov. Vysoké riziko zranenia zad-
nych stehennych svalov bolo zaznamenané u Sies-
tich hokejistov. Z toho S$tyria mali niz§iu excen-
tricku silu zadnych stehennych svalov atraja vy-
soky nepomer. Jeden hokejista mal aj nizku excen-
tricktl svalovu silu aj nepomer, ¢o podl'a nas moze
znamenat’ najrizikove;jsi pripad.

Znadmym cvi¢enim pri prevencii zraneni zadnych
stehennych svalov je ,, nordic hamstring “. Dolezita
ulohu pri prevencii zohrava nielen spravne svalové
nacasovanie, ale aj samotna architektira a morfold-
gia zadnych stehennych svalov. Cielom stadie od
Bourne et al. (2017) bolo zistit' efektivitu nordic
hamstringu na dlht hlavu bicepsu. Stadia trvala 10
tyzdiiov. Dizka svalovych fasciklov bola vykona-
vana pomocou ultrazvuku. V porovnani so zéklad-
nym vysetrenim sa predizili fascikle dlhej hlavy m.
biceps femoris. Podobné zmeny boli aj pri m. semi-
tendinosus. Rovnaké vysledky boli zaznamenané aj
v skupine, ktora robila cvi¢enie s nazvom ,, hip ex-
tension . Toto cvi¢enie malo zaroven aj lepsi efekt
na svalovil hypertrofiu dlhej hlavy bicepsu.

Benefit excentrickych cvieni nie je len
v ovplyvneni celkovej svalovej sily a dizky svalo-
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vych fasciklov ale je aj v ovplyvneni samotnej neu-
romuskularnej aktivity s potencionalnym ovplyvne-
nim neuroplascticity (Duchateau, 2014; Bartol¢i-
¢ova, 2019). Pravidelné excentrické cvicenie tiez
moze prispievat’ k motorickému uceniu a podpore
neurogenézy (Kodadova, 2019).

Zranenia zadnych stehennych svalov so sebou
prindsaju logicky zmeny spojené s funkciou svalu.
Ciel'om analyzy od Maniar et al. (2015) bolo zistit
efekt predchadzajiceho zranenia na funkciu zad-
nych stehennych svalov z pohladu svalovej sily
a flexibility. Zahrnuté boli udaje z databaz ako Pub-
Med, CINAHL, SPORTDiscus, Cochrane Library,
Web of Science and EMBASE. Celkovo bolo v $tu-
dii zahrnutych 898 I'udi (802 muzov, 96 zien) po
zraneni zadnych stehennych svalov. Na diagnostiku
boli vyuzité metoddy ako klinické vySetrenie, dotaz-
nik, MRI a ultrazvuk. Koncentrické zniZenie svalo-
vej sily bolo zaznamenané v 60 stupiioch, av§ak nie
v 180 stupiioch, alebo 30 stupnoch. Signifikantny
deficit bol zaznamenany pri zniZzeni excentrickej
svalovej sily. NizSia izometrickd svalova sila bola
zaznamenana obvykle do 7 dni od zranenia. Po 40.-
50. diioch tento rozdiel uz nebol detekovany. U nie-
ktorych pacientov priSlo k normalizacii aj skor. De-
ficit koncentrickej a excentrickej svalovej sily per-
zistoval aj po navrate k Sportovej aktivite, av§ak
tento rozdiel je mozné ovplyvnit samotnymi cvice-
niami zameranymi na zlepSenie Specifickej funkcie
zadnych stehennych svalov.

Vysoka prevalencia zraneni zadnych stehennych
svalov sa najde pri atletickej chodzi (Czakova,
2018). Dalsim zo $portov s najvia¢sou prevalenciou
zraneni je rugby. Jednym z najcastejSie vyskytuju-
cich sa zranenti je tieZ zranenie zadnych stehennych
svalov. Bourne et al. (2015) sa rozhodli otestovat’
vplyv excentrickej svalovej sily zadnych stehen-
nych svalov na riziko zranenia. Celkovo bolo do
Studie zahrnutych 178 hracov rugby. U 20 hracov
rugby sa objavilo zranenie zadného stehenného
svalu pocas testovacej periody. Podl'a Bourne et al.
bola nizka excentrickd svalova sila a dysbalancia
zadnych stehennych svalov spojena so vznikom zra-
nenia zadnych stehennych svalov.

Rizikovy faktor excentrickej svalovej sily zad-
nych stehennych svalov a ruptiry testoval tiez Opar.
et al. (2015). Testovali 210 profesionalnych futba-
listov. Cez testovacie obdobie bolo zaznamenanych
28 pripadov zranenia zadnych stehennych svalov.
Rizikovy faktor vzniku zranenia bol vysoky u Spor-
tovcov, ktori mali zniZzena excentrickl svalovu silu
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zadnych stehennych svalov pod 250 N. Toto riziko
zranenia sa zvySovalo vekom. Podl'a Opara et al.
predstavuje nizka excentricka svalova sila zadnych
stehennych svalov rizikovy faktor vzniku zranenia.
V naSej §tadii bolo riziko zranenia urcené pod
350 N. Rozdielnost” optimalnych hodnét je mozné
vysvetlit’ pritomnost'ou d’alSich existujucich fakto-
rov ako vek, celkova svalova sila, BMI, druh $portu
a pod.

Pri $portovej rehabilitacii zranenia zadnych ste-
hennych svalov je cielom, ¢o najrychlejsi navrat ku
$portu. Castym rizikom, ktoré je spojené s ndvratom
k Sportu, je opakovana re-ruptira zadnych stehen-
nych svalov. Castou chybou po navrate k $portu je
zniZenie cviceni zameranych na zosilnenie §liach
a svalov zadnych stehennych svalov. Opakované re-
ruptary zadnych stehennych svalov variuju od 14 %
do 63 % (Wangensteen, 2016). Charakterizovat’ tie-
to re-ruptury sa pokusili Wangensteen et al. (2015),
ktori skiimali lokalitu, radiologické odlisnosti a Cas
tychto opakovanych zraneni zadnych stehennych
svalov. Zahrnutych bolo 180 $portovcov. Najcastej-
$im zranenim zadnych stehennych svalov bol m. bi-
ceps femoris, z ktorého najviac postihnutou oblas-
tou bola jeho dlha hlava. 79 % opakovanych zraneni
zadnych stehennych svalov bolo v tej istej lokalite
ako predchadzajuce zranenie. Anatomicky bol naj-
citlivej§im miestom pre vznik zranenia zadnych ste-
hennych svalov muskulotendinézny prechod.

Po zraneni hamstringov vznika jazvovité fibro-
tické tkanivo. Proces hojenia je spojeny s degenera-
ciou, zapalom a reparaciou poskodeného tkaniva.
Pocas nasledujucich dni zacina regeneracia samot-
nych myofibril. Sformovanie jazvy predstavuje
esencialny komponent v hojeni svalov. Niektoré
studie vSak poukazuji na perzistenciu fibrotického
tkaniva po navrate k Sportu. Ciel'om §tidie od Reu-
rink et al. (2015) bolo zistit’ asociaciu medzi pritom-
nostou fibrotického tkaniva a navratom k Sportu.
Fibréza bola definovanad pomocou MRI. Charakte-
rizovand bola nizkou hustotou signalu oproti ostat-
nym tkanivam. Zahrnutych bolo 108 pacientov. Ab-
normalne nizky signal na MRI bol zisteny u 38 %
pacientov. U atlétov, ktori mali pritomnt fibrozu
tkaniva sa opakované zranenie objavilo v 24 % pri-
padoch, avSak zranenie utych, ktori nemali pri-
tomnu fibrozu tkaniva sa objavilo tiez v 24 % pripa-
doch. Podla Reurink et al. (2015) pritomnost
fibrézneho tkaniva nebola spojena s va¢sim rizikom
re-ruptdry.
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ZAVER

Rozdiel excentrickej svalovej sily medzi futba-
listami a hokejistami nebol signifikantny. Vysoké
riziko zranenia zadnych stehennych svalov bolo
zaznamenané u 6smich futbalistov a Siestich hoke-
jistov.
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ABSTRAKT

Vychodiska: V prispevku sme sa zamerali na vyskyt vybranych
skratenych a oslabenych svalov a ich naslednom porovnévani
medzi jednotlivymi vekovymi kategdriami.

Ciel’: Ciel'om bolo rozsirit’ poznatky o vyskyte svalovej nerov-
novahy z hl'adiska Sportového veku v hokeji.

Subor a metody: Hlavna metdda ziskavania tidajov bol svalovo-
funk¢ény test podl’a Jandu (2004). Stbor tvorilo 63 hracov 'ado-
vého hokeja z toho hokejovu predpripravku (0., 1. a 2. roénik
Z8, 3-8 rokov; n = 22), hokejovii pripravku (3. a 4. roénik ZS,
8—10 rokov; n = 29) a mladsich Ziakov (5. a 6. roénik ZS, 10—
12 rokov; n = 12). Priemerny vek probandov bol 7,78 + 2,08
rokov.

Vysledky: Pri svale m. iliopsoas prava (nedominantna) strana
sme zaznamenali signifikantny rozdiel na 5% hladine vyznam-
nosti (U = 171; p = 0,003) medzi predpripravkou a pripravkou
pri¢om u pripravky bolo vysSie percento skratenia. Pri domi-
nantnej strane m. iliopsoas bol zaznamenany signifikantny roz-
diel na 5 % hladine vyznamnosti (U = 193,5; p = 0,010) medzi
predpripravkou a pripravkou pri¢om u pripravky bolo vyssie
percento skratenia. Rovnako sme zaznamenali signifikantny
rozdiel na 5 % hladine vyznamnosti (U = 69,0; p =0,015) medzi
predpripravou mladsimi ziakmi pricom vyssie % skratenia sme
zaznamenali u mladsich ziakov. Pri porovnani flexorov kolen-
ného kibu prava (nedominantna) strana, sme dospeli k $tatis-
ticky vyznamnému rozdielu medzi skupinou pripravka a mladsi
ziaci na 5 % hladine vyznamnosti (U = 106,0; p = 0,032), pri-
¢om vyssie skratenie bolo v skupine mladsi Ziaci. Pri flexoroch
kolenného kibu Pava (dominantna) strana sme zaznamenali
signifikantné rozdiely na 5 % hladine medzi skupinou pripravka
a mladsi ziaci (U = 101,5; p = 0,027), pricom mladsi ziaci do-
sahovali vys§ie percento skratenia. Dalsi signifikantny rozdiel
sme zaznamenali medzi predpripravkou a mlad$imi Ziakmi
(U=177,5;p=0,026), pricom vyssie skratenie mali opat’ mladsi
ziaci. V ostatnych sledovanych svaloch sme nezaznamenali $ta-
tisticky vyznamné rozdiely.

Zaver: Na zéklade vysledkov sme preukazali rastici vyskyt
svalovej nerovnovahy od najmladsich vekovych kategorii sme-
rom k star§im. Rovnako sa preukézala aj lateralita medzi domi-
nantnou a nedominantnou stranou.

Kracové slova: Cadovy hokej. Mladi hokejisti. Funkéné sva-
lové poruchy. Lateralita.

ABSTRACT

Background: In this work we focused on the occurrence of se-
lected shortened and weakened muscles and their subsequent
comparison between individual age categories.

Objective: Our goal was to expand the knowledge of the occur-
rence of muscle imbalance from the aspect of age in hockey.
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Sample and methods: The main method of obtaining the data
was Janda’s (2004) muscle-functional test. Our sample con-
sisted of 63 ice hockey players from hockey pre-preparation
(grades 0, 1% and 2™ grades of primary school, 3-8 years old; n
=22), hockey preparation (3™ and 4" grades of primary school,
8-10 years old; n = 29) and younger pupils (5" and 6" grades
of primary school, 10—12 years old; n = 12). The average age of
probands was 7.78 + 2.08 years.

Results: Atthe m. iliopsoas right (non-dominant) side there was
proven significant difference at 5 % level (U =171; p =0.003)
between the pre-preparational group and the preparational
group, with the higher decrease in percentage in the preparation
group. On the dominant side m. iliopsoas a significant differ-
ence at the 5% level of significance (U = 193.5; p = 0.010)
between the pre-preparation group and the preparation group
was observed with iliopsoas, with the higher decrease in per-
centage in the preparational group. We also noted a significant
difference at 5 % level of significance (U = 69.0; p = 0.015)
between pre-preparational group and younger pupils, with
a higher decrease in percentage in the group of younger pupils.
When compared the knee flexor of the right (non-dominant)
side, we came to a statistically significant difference between
the preparational group and the younger pupils at the 5 % sig-
nificance level (U = 106.0; p =0.032), with a higher shortening
in the younger pupils group. In the left (dominant) side knee
flexors, we noted significant differences at 5 % level between
the preparational group and younger pupils (U = 101.5; p =
0.027), with younger pupils achieving a higher decrease in per-
centage. Another significant difference was between pre-prep-
arational group and younger pupils (U = 77.5; p = 0.026), with
younger pupils again having a higher decrease. There were no
statistically significant differences in the other monitored mus-
cles.

Conclusion: Based on the results, we have shown a growing
incidence of muscle imbalance from the youngest age catego-
ries to the older. Laterality between the dominant and non-dom-
inant sides was also demonstrated.

Key words: Ice hockey. Young hockey players. Functional
musculoskeletal disorders. Laterality.

UVOD

Svalova nerovnovaha sa moze dostat’ do takého
Stadia, Zze z funkéného hladiska moéZeme hovorit
o limitujicom faktore pre dosiahnutie najlepSich
Sportovych vykonov zdravého jedinca (Dlhos,
2002). Podl'a Bukaca (2005) herna ¢innost’ hraca
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ladového hokeja zatazuje kostru a kostrové sval-
stvo jednostranne, pricom hra¢ moéze nadobudntt
posturalnu svalova dysbalanciu, ktora vedie k zdra-
votnym problémom a pohybovym obmedzeniam.
Kritickymi bodmi hrac¢a 'adového hokeja st oblasti
slabin, panvového dna a driekovej chrbtice. Slabi-
novym kandlom prechddza niekolko vidzivovych
Casti svalov dolnych koncatin a brucha, ktoré su cit-
livé na pretazovanie korculiarskymi odrazmi, na-
hlymi zmenami smeru a zastavovanim. Naslednym
pretazovanim vznika bolest’ v oblasti slabin a pan-
vového dna. Tieto bolesti obmedzujii pohyb, alebo
zabrafuju spravnej technike kor¢ulovania na l'ade.
Na ¢asty vyskyt zraneni, ktoré mozu byt sposobené
svalovou nerovnovadhou upozoriiuje aj Croisier
(2004). Terapeuticka intervencia posilnenia oslabe-
nej svalovej skupiny a natiahnutia skratenej skupiny
sa javi ako u¢innd metdda prevencie zranenia ad-
duktorov u profesionalnych hokejistov Tyler et al.
(2002). Kawalek a Garsztka (2013) zistili u hokejis-
tov pol'ského narodného timu v oblasti hornych
koncatin poruchy asymetrickej svalovej rovnovahy.
Vonkajsie rotatory ramenného kibu boli najviac pre-
tazené svaly. Signifikantné poruchy symetrickej
svalovej dizky boli zistené v oblasti dolnych konéa-
tin — m. iliopsoas bol skrateny v 100 % pripadov
a m. rectus femoris na 63 %. Tyler (1996) pomocou
Thomasovho testu skimal 25 profesionalnych ho-
kejistov. Vysledky ukazali, ze hraci hokeja maju
v porovnani s beznou populaciou zodpovedajiceho
veku znizeny rozsah pohybu v bedrovom kibe na
1% hladine vyznamnosti (p < 0,0001). Na riziko
vzniku Sportovej hernie ako pric¢iny svalovej nerov-
novahy udava vo svojej kazuistike aj Woodward et
al. (2012) a odporuca zvysit' funkénost” hlbokého
stabilizaéného systému spolu s odstranenim svalo-
vej dysbalancie na perifériach.

Najcastejsie sa vyskytujucou svalovou dysbalan-
ciou u hrac¢ov l'adového hokeja je dolny skrizeny
syndrom. Thurzova (1992) charakterizuje svalové
syndromy ako zoskupenie skratenych a oslabenych
svalov, chybnych pohybovych stereotypov, zmeny
statiky a dynamiky chrbtice, rovnako su spdsobené
nespravnym drzanim tela az chorobnymi stavmi.
Klasickymi prikladom je dolny skrizeny syndrém
v oblasti panvy a bedrovych kibov a horny skrizeny
syndrom v oblasti ramenného pletenca. V suvislosti
s ladovym hokejom nemdzeme hovorit’ o klasickom
dolnom skrizenom syndréme, ktory je charakteris-
ticky oslabenim priameho brusného svalu (hlavne
spodne;j Casti), Sikmych brusnych svalov a sedacich
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svalov (hlavne m. gluteus maximus) a skratenim
Stvoruhlého driekového svalu (m. quadratus lumbo-
rum), bedrovodriekového svalu (m. iliopsoas), pria-
meho svalu stehna (m. rectus femoris) a hamstrin-
gov, pretoze sedacie svaly (velky, stredny a maly
sedaci sval) st vd’aka technike korcul'ovania, dosta-
to¢ne posilnené a zapojené do ¢innosti (Heller et al.,
1996).

CIEDL

Cielom prace je rozsirit’ poznatky o funkénych
poruchach pohybového systému u mladych hokejis-
tov vo vybranych vekovych kategériach, ktoré vy-
plyvaji z jednostranného S$pecifického hokejového
zat'aZenia.

SUBOR

Subor tvorilo 63 hracov 'adového hokeja, z toho
hokejovu predpripravku (0., 1. a 2. roé. ZS, 3-8 ro-
kov, n=22), hokejovu pripravku (3. a 4. ro¢. ZS, 8—
10 rokov, n = 29) a mladsich Ziakov (5. a 6. ro¢. ZS,
10-12 rokov, n = 12). Priemerny vek probandov bol
7,78 + 2,08 rokov. Vsetci probandi boli riadnymi
¢lenmi hokejového klubu HK 99 RUZINOV Brati-
slava a zaroven boli registrovani v Slovenskom ho-
kejovom zvize. VSetci hraci boli pravaci, tzn. ho-
kejku drzia pocas tréningového a zapasového zat’a-
zenia na lavej strane.

METODY

Metody ziskavania udajov: Pri ziskavani empi-
rickych tdajov sme pouzili metodiku testovania
svalovej nerovnovahy podla Jandu et al. (2004).
Vykonévali sme celu testovl batériu na vyhodnote-
nie celkového stavu svalovej nerovnovahy a na-
sledne sme vybrali dva svaly s tendenciou ku skra-
teniu a dva svaly s tendenciou k oslabeniu, ktoré su
vo velkej miere zapajané v l'adovom hokeji.

Metody vyhodnocovania udajov: Ziskané data
sme spracovali v programe IBM SPSS 23 nasle-
dovne: normalita dat bola testovana Shapiro-Wilko-
vovym testom, ktory nepotvrdil normalitu rozloze-
nia dat. Na zistenie rozdielov medzi skupinami bol
pouzity neparametricky Kruskal-Wallisov test, kto-
ry potvrdil Statisticky vyznamné rozdiely. Na ziste-
nie vyznamnych rozdielov medzi jednotlivymi sku-
pinami sme pouzili neparametricky Mann-Whitne-
yov U test. Vyznamnost’ sme urcovali na 1% a 5%
hladine vyznamnosti.

VYSLEDKY A DISKUSIA
Po vyhodnoteni vysledkov m. quadratus lumbo-
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rum (Tab. 1) moéZeme skonstatovat' vyraznejSie
skratenie na dominantnej 'avej strane: predpriprav-
ka (Ziadne skratenie 27,3 %, mierne skratenie 50 %
a uplné skratenie 22,7 %), pripravka (ziadne skrate-
nie 48,3 %, mierne skratenie 31,0 % a iplné skrate-
nie 20,7 %), mladsi ziaci (ziadne skratenie 25 %,
mierne skratenie 41,7 % a iplné skratenie 33,3 %).
Prava nedominantna strana bola skratena: u predpri-
pravky (ziadne skratenie 77,3 %, mierne skratenie
22,7 % a tplné skratenie 0 %), pripravka (ziadne
skratenie 79,3 %, mierne skratenie 41,7 % a Gplné
skratenie 0 %), mlad$i ziaci (ziadne skratenie
58,3 %, mierne skratenie 41,7 % a uplné skratenie
0 %) Pri porovnani sa nam nepreukazala Statisticka
vyznamnost’ v Ziadnom zo sledovanych ukazovate-
Pov. Pri svale m. iliopsoas prava strana (Tab. 2) sme
zaznamenali signifikantny rozdiel na 5% hladine
vyznamnosti (U = 171; p = 0,003) medzi predpri-
pravkou a pripravkou, pricom u pripravky bolo vys-
Sie percento skratenia (ziadne skratenie 17,2 %,
mierne skratenie 51,7 % a tiplné skratenie 31 %) ako
u predpripravky (ziadne skratenie 63,6 %, mierne
skratenie 22,7 % a uplné skratenie 13,6 %), zaroven

mobzeme potvrdit’ zvySujlice sa skratenie so zvysu-
jucou sa kategériou. Pri dominantnej strane m.
iliopsoas bol zaznamenany signifikantny rozdiel na
5% hladine vyznamnosti (U =193,5; p=0,010) me-
dzi predpripravkou a pripravkou, pricom u pri-
pravky bolo vysSie percento skratenia (ziadne skra-
tenie 13,8 %, mierne skratenie 34,5 % a GipIné skra-
tenie 51,7 %) ako u predpripravky (ziadne skratenie
27,3 %, mierne skratenie 59,1 % a uplné skratenie
13,6%). Rovnako sme zaznamenali signifikantny
rozdiel na 5% hladine vyznamnosti (U = 69,0; p =
0,015) medzi predpripravou mlad$imi ziakmi pri-
¢om vyssie % skratenia sme zaznamenali u mlad-
Sich ziakov (ziadne skratenie 16,7 %, mierne skra-
tenie 16,7 % a uplné skratenie 66,7 %) u predpri-
pravky sme zaznamenali nasledovné vysledky
(ziadne skratenie 27,3 %, mierne skratenie 59,1 %
a uplné skratenie 13,6 %). Mozeme skonstatovat’, ze
pri skrateni m. iliopsoas je opét stipajuca tendencia
skratenia s pribudajacim $portovym vekom a zaro-
veil st aj viditeI'né rozdiely v lateralite, kedy domi-
nantna l'ava strana vykazuje vysSie percento skrate-
nia ako nedominantna.

Tabul’ka 1 Porovnanie m. quadratus lumborum prava (nedominantnd) a 'ava (dominantnd) strana

Quadratus lumborum P
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi Ziaci (%)
Ziadne skrétenie 77,3 79,3 79,3 58,3 77,3 58,3
Mierne skratenie 22,7 17,2 17,2 41,7 22,7 41,7
Uplné skratenie 0,0 3.4 3,4 0,0 0,0 0,0
p 0,915 0,206 0,254
Quadratus lumborum I
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne skrétenie 273 48,3 48,3 25,0 27,3 25,0
Mierne skratenie 50,0 31,0 31,0 41,7 50,0 41,7
Uplné skrétenie 22,7 20,7 20,7 333 22,7 33,3
p 0,249 0,183 0,627
Tabul’ka 2 Porovnanie m. iliopsoas prava (nedomiantnd) a 'ava (dominantnd) strana
Iliopsoas P
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi Ziaci (%)
Ziadne skrétenie 63,6 17,2 17,2 333 63,6 333
Mierne skratenie 22,7 51,7 51,7 333 22,7 333
Uplné skratenie 13,6 31 31 333 13,6 33,3
p 0,003 0,621 0,081
Iliopsoas I
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne skrétenie 273 13,8 13,8 16,7 27,3 16,7
Mierne skratenie 59,1 34,5 34,5 16,7 59,1 16,7
Uplné skratenie 13,6 51,7 51,7 66,7 13,6 66,7
p 0,010 0,521 0,015
4 @00
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Pri porovnani flexorov kolenného kibu prava
(nedominantnd) strana (Tab. 3) sme dospeli k Statis-
ticky vyznamnému rozdielu medzi skupinou pri-
pravka a mladsi ziaci na 5% hladine vyznamnosti
(U=106,0; p=0,032), pricom vyssie skratenie bolo
v skupine mlads$i Ziaci (ziadne skratenie 0 %,
mierne skratenie 66,7 % a iplné skratenie 33,3 %).
Pri flexoroch kolenného kibu Fava (dominantna)
strana sme zaznamenali signifikantné rozdiely na
5% hladine medzi skupinou pripravka a mladsi ziaci
(U=101,5; p=0,027), pricom mladsi ziaci dosaho-
vali vy$Sie percento skratenia (Ziadne skratenie 0 %,
mierne skratenie 41,7 % a tplné skratenie 58,3 %)
ako pripravka (ziadne skratenie 34,5 %, mierne
skratenie 34,5 % a tplné skratenie 31 %). Dal3i sig-

nifikantny rozdiel sme zaznamenali medzi predpri-
pravkou a mlad$imi ziakmi ( U = 77,5; p = 0,026),
pricom vysSie skratenie mali opdt mladsi Ziaci
(ziadne skratenie 0 %, mierne skratenie 41,7 %
a uplné skratenie 58,3 %) ako pripravka (ziadne
skratenie 13,6 %, mierne skratenie 72,7% a uplné
skratenie 22,7 %).

Pri porovnani oslabenia mm. abdomini prava
(nedomimnantnd) strana (Tab. 4) sme nezazname-
nali vyznamné rozdiely. Oslabenie je u predpri-
pravky 36,4 %, pripravky 24,1 % a u mladsich zia-
kov 33,1 %. Pri l'avej (dominantnej) strane sme rov-
nako nezaznamenali vyznamne rozdiely. Oslabenie
sme zaznamenali u predpripravky v 36,4 %, pri-
pravky 44,8 % a mladsi ziaci 33,3 %.

Tabul’ka 3 Porovnanie flexorov kolenného kibu prava (nedominantna) a Pava (dominantna) strana

Flexory kolenného kibu P
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi Ziaci (%)
Ziadne skratenie 13,6 34,5 34,5 0 13,6 0
Mierne skratenie 72,7 483 48,3 66,7 72,1 66,7
Uplné skrétenie 13,6 17,2 17,2 333 13,6 33,3
p 0,305 0,032 0,087
Flexory kolenného kibu I
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi Ziaci (%)
Ziadne skratenie 13,6 34,5 34,5 0 13,6 0
Mierne skratenie 63,6 34,5 34,5 41,7 63,6 41,7
Uplné skratenie 22,7 31 31 58,3 22,7 58,3
p 0,559 0,027 0,026
Tabul’ka 4 Porovnanie mm. abdomini prava (nedominantnd) a I'ava (dominantna) strana
mm. abdominis P
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne oslabenie 63,6 75,9 75,9 66,7 63,6 66,7
Oslabenie 36,4 24,1 24,1 33,3 36,4 33,3
p 0,347 0,550 0,862
mm. abdominis I
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne oslabenie 63,6 55,2 55,2 66,7 63,6 66,7
Oslabenie 36,4 44,8 44,8 33,3 36,4 33,3
p 0,547 0,502 0,862
Tabul’ka 5 Porovnanie mm. glutei prava (nedominantnd) a l'ava (dominantnd) strana
mm. gluteus maximus P
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne oslabenie 95,5 100,0 100,0 100,0 95,5 100,0
Oslabenie 4.5 0,0 0,0 0,0 4.5 0,0
p 0,251 1,000 0,460
mm. gluteus maximus I
Predpripravka (%) | Pripravka (%) | Pripravka (%) | Mladsi ziaci (%) | Predpripravka (%) | Mladsi ziaci (%)
Ziadne oslabenie 95,5 100,0 100,0 100,0 95,5 100,0
Oslabenie 4,5 0,0 0,0 0,0 4,5 0,0
p 0,251 1,000 0,460
i
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Pri porovnani oslabenia mm. glutei prava (nedo-
minantnd) a l'avd dominantné strana (Tab. 5) sme
nezaznamenali vyznamné rozdiely. Na oboch stra-
nach sme zaznamenali rovnaké hodnoty oslabenia:
predpripravky 4,5 %, pripravka 0 % a u mladsi ziaci
0 %.

V prispevku sme sa zamerali na vyskyt vybra-
nych skratenych a oslabenych svalov a ich nasled-
nom porovnavani medzi jednotlivymi vekovymi ka-
tegériami. Pri porovnani vybranych svalov medzi
jednotlivymi vekovymi kategdriami sme zazname-
nali nasledujiice vysledky: Pri svale m. iliopsoas
prava strana sme zaznamenali signifikantny rozdiel
na 5% hladine vyznamnosti (U = 171; p = 0,003)
medzi predpripravkou a pripravkou, pricom u pri-
pravky bolo vys$Sie percento skratenia. Pri domi-
nantnej strane m. iliopsoas bol zaznamenany signi-
fikantny rozdiel na 5% hladine vyznamnosti (U
=193,5; p=0,010) medzi predpripravkou a priprav-
kou, pricom u pripravky bolo vyssie percento skra-
tenia. Rovnako sme zaznamenali signifikantny roz-
diel na 5% hladine vyznamnosti (U = 69,0;
p = 0,015) medzi predpripravou mladsimi ziakmi
pri¢om vyssie % skratenia sme zaznamenali u mlad-
Sich ziakov. Tu sa nase vysledky zhoduju s autormi
Kawalek a Garsztka (2013) a Tyler (1996), ktori
rovnako ako my zaznamenali vys$$i vyskyt skratenia
m. iliopsoas.

Pri porovnani flexorov kolenného kibu prava
(nedominantnd) strana sme dospeli k Statisticky
vyznamnému rozdielu medzi skupinou pripravka
a mladsi ziaci na 5% hladine vyznamnosti (U =
106,0; p = 0,032), pricom vyssie skratenie bolo
v skupine mladsi Ziaci. Pri flexoroch kolenného
kibu Tava (dominantnd) strana sme zaznamenali
signifikantné rozdiely na 5% hladine medzi skupi-
nou pripravka a mladsi ziaci (U = 101,5; p =0,027),
pricom mladsi ziaci dosahovali vy$Sie percento
skratenia. Dal§i signifikantny rozdiel sme zazname-
nali medzi predpripravkou a mlads$imi ziakmi (U =
77,5; p = 0,026), priCom vyssie skratenie mali opat’
mladsi Ziaci. V ostatnych sledovanych svaloch sme
nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely. Na
zaklade ziskanych dat mézeme vyslovit’ zaver, Ze
celkova svalova nerovnovaha nasich probandov na-
rasta priamoumerne s dizkou $portovej praxe, a to
nizs§i vyskyt v predpripravke a vyssi vyskyt v mlad-
Sich ziakoch, rovnaky zaver mézeme vyslovit' aj
z hladiska laterality, kedy na dominantnej strane je
vyssi vyskyt skratenych a oslabenych svalov ako na
nedominantnej strane.
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ZAVER

Na zaver by sme chceli poukdzat' na vysoky
vyskyt funkénych svalovych portich u hokejistov uz
od najmladsich vekovych kategorii, ktoré sme po-
tvrdili aj nasim vyskumom. Preto by sme chceli od-
porucit’ zapojenie priebeznej diagnostiky realizova-
nej na zaklade funkénych svalovych testov a jed-
nozna¢né¢ho a nekompromisného zapojenia kom-
penzacnym cviceni do tréningového zatazenia ho-
kejistov uz od deti a mladeze, a tym zabranit prehl-
bovaniu funkénych svalovych portich. Obzvlast' by
sa mal klast’ déraz na eliminéaciu rozdielu laterality
stran skratenych a oslabenych svalov, ktoré vyply-
vaju z jednostranného zatazenia hracov l'adového
hokeja. Nase odporti¢ania do $portovej praxe st na
zéklade naSich zisteni nasledovné: Zaradit’ pravi-
delnu diagnostiku zamerani na zistenie vyskytu
oslabenych a skratenych svalov uz od najmladsich
vekovych kategorii. Rovnako dolezitd je aj preven-
cia mladych hracov hokeja a do ich tréningového
programu by sa mali zapojit’ pravidelne kompen-
zacné cvicenia a dokladna regeneracia. Pokial' sa
u hracov zisti svalova nerovnovaha, urychlene by sa
malo zacat' s napravou daného stavu, aby sa tak
v budtcnosti zabranil mozny vznik zranenia, ktoré
by mohlo ohrozit’ $portovii kariéru hracov.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Ladovy hokej je Sport charakteristicky asymetric-
kym zataZovanim pohybového systému, preto mdzeme u hra-
cov l'adového hokeja ocakdvat’ vyskyt svalovej dysbalancie
v oblasti panvy.

Ciel’: Cielom prace je zistit' vyskyt Sikmej panvy u profesio-
nalnych hracov 'adového hokeja. Okrem uvedeného sme sledo-
vali aj symetriu dizok dolnych kongatin a vyskyt bolesti chrbta
v lumbaélnej az lumbosakralnej Casti.

Subor: Do stiboru boli zaradeni aktivni profesionalni hokejisti
slovenského narodného hokejového timu (n = 20), ktori vrcho-
lovo hraju l'adovy hokej 10 a viac rokov. ISlo o muzov vo veku
od 21 do 47 rokov (priemer 28,95). Kontrolnu skupinu tvorili
nahodne vybrani probandi z beznej (neSportujiicej) populacie
dospelych muzov (n =21, vek 2040 rokov, priemer 31,33).
Metody: Vykonané bolo vySetrenie zamerané na postavenie
panvy, ktoré zahffialo meranie funkénej dizky dolnych konéatin
a hodnotenie postavenia panvy vo frontalnej rovine. Na verifi-
kéciu hypotéz bol pouzity Fisherov exaktny test.

Vysledky: U hokejistov je vyznamne CastejSie zoSikmenie pan-
vy v porovnani s beznou (nesportujtiicou) populaciou (F = 4,94,
p = 0,043, Phi = 0,35, N = 41). Vyznamne ¢astejsi vyskyt asy-
metrie dizok dolnych kon&atin potvrdeny nebol (F = 1,75, p =
0,697, Phi = 0,11, N = 41). Bolest’ v dolnej ¢asti chrbta sa po-
tvrdila u 55 % profesionalnych hra¢ov I'adového hokeja.
Zaver: Vyskum potvrdil CastejSie zoSikmenie panvy u hracov
ladového hokeja v porovnani s neSportujucou populéciou.

Krucové slova: Sikmé panva. Cadovy hokej. Dizka dolnych
koncatin. Svalova dysbalancia. Bolest'.

ABSTRACT

Background: Ice hockey is a sport characterized by an asym-
metric load on the musculoskeletal system. Therefore, ice hoc-
key players can be expected to experience muscle imbalance in
the pelvis.

Objective: The aim of this contribution is to determine the inci-
dence of the lateral pelvic tilt in professional ice hockey players.
The symmetry of lengths of lower limbs and the occurrence of
back pain in the lumbar to lumbosacral parts were also moni-
tored.

Sample: The group consisted of professional hockey players
(n=20) who have been playing ice hockey for 10 years or more.
They were men aged from 21 to 47 years (average age: 28.95).
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The control group consisted of randomly selected probands
from the non-sporting adult male population (n = 21, age 20 -
40 years, average: 31.33).

Methods: A pelvic examination was performed. It included a
measurement of the functional length of the lower limbs and an
assessment of the pelvic tilt position in the frontal plane. Fish-
er's exact test was used to verify hypotheses.

Results: The pelvis of ice hockey players is significantly more
often skewed compared to the general (non-sporting) popula-
tion (F =4.94, p=0.043, Phi=0.35, N =41). Significantly mo-
re frequent asymmetry of lower limbs lengths was not confir-
med (F=1.75,p=0.697, Phi=0.11, N =41). Pain in the lower
back was confirmed in 55% of professional ice hockey players.
Conclusion: Research confirmed more skewing of the pelvis of
ice hockey players compared to the non-sporting population.

Key words: Lateral pelvic tilt. Ice Hockey. Length of lower
limbs. Muscular imbalance. Pain.

UVOD

Vrcholovy Sport je charakteristicky maximal-
nym osobnym nasadenim $portovca, ktoré predpo-
klada podévanie vykonov na hranici I'udskych moz-
nosti (Blahutkova, 2013). Moc Kralova et al. (2015)
upozornuju na skutocnost’, Ze vo vrcholovom $porte
sa doraz kladie na maximalny vykon, ktory sa vSak
Casto spaja s nespravnymi kompenza¢nymi mecha-
nizmami v pohybovej sustave Sportovca. Tieto me-
chanizmy mézu ¢asom vyustit' do patologickych
stavov nezlucitelnych s vrcholovym $portom. Ho-
kej je rychla hra zahfniajuca niekol’korocné obdobia
tvrdej fyzickej prace. Kazdy hra¢ musi byt’ schopny
zasiahnut’ puk silou a presnostou, ¢o vyzaduje nie-
len zruénost’, ale aj kombinaciu sily a vytrvalosti.
Na vrcholovych hokejistov je vyvijany enormny
tlak zo strany trénerov, sponzorov ataktiez fanusi-
kow, ktori tento Sport sleduju. Vysoky tlak na hracov
a vysoka konkurencia robi Sport agresivnejsi a tvrd-
$i. Hra sa zrychluje a tym aj pritvrdzuje (Toth,
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2010). Zdravie je dominantnym faktorom, ktory ur-
¢uje napredovanie kazdého hraca. Psalman (2010)
konstatuje, ze hokejista musi byt schopny vysoko
kvalitne udrziavat’ rovnovahu pocas korculovania
vpred, vzad a otacania sa, pri zostilad'ovani pohybov
tela a hokejky s pukom aj bez puku. Déraz kladie na
celkovu rovnovahu tela. Treba si uvedomit’, Ze spo-
lo¢na plocha koréule s 'adovou plochou v stoji je
priblizne 1cm? a chodidlo nohy je asi 9 cm nad pod-
lozkou. Preto si technika koréulovania vyzaduje
najma perfektné zvladnutie predozadnej a stranove;j
rovnovahy na korculiach (Twist, 2007). Psalman
(2010) povazuje za idealnu vybalansovanu poziciu
tela a hokejky taku poziciu, kedy st korcule v sklze
a v Sirke o trochu vécsej ako je Sirka ramien hraca.
Clenky st v dorzalnej flexii a su¢asne su tladené do
stredu tela. Kolena su flektované a trup miernym
ohnutim zabezpecuje stabilnejsi predklon tela. Ho-
kejista musi byt’ schopny tato poziciu udrzat’ aj pri
réznych zmenach v smere pohybov. Pri zakladnych
hokejovych ¢innostiach je preto neustale zapajany
cely pohybovy systém Sportovca. Dolezith stabili-
za¢nu oporu predstavuje sila dolnych koncatin, sta-
bilita postoja a dynamicka rovnovaha. Stav dyna-
mickej rovnovéhy urcuje rozsah, presnost’ a inten-
zitu vykonavanych pohybov. HeleSic (2005) zdo-
raznuje, ze hokejové korculovanie patri medzi
zakladnu oblast’ hokejovych zrucnosti, ktoré musi
kazdy hra¢ l'adového hokeja zvladat’. Rychlost kor-
¢ulovania zavisi viac od poctu krokov (frekvencie)
ako od ich dizky. Tak ako pri koréul'ovani, tak aj pri
strel'be s pukom vyuziva hokejista vel’ku Cast’ sva-
lovych skupin (Psalman, 2010). V nasej praci sa za-
meriavame predovSetkym na postavenie panvy,
ktoré je ovplyvnené technikou samotného korcul’o-
vania, pracou dolnych konéatin, trupu i pracou hor-
nych koncatin poc¢as manipulacie s hokejkou. Na-
kol’ko pocas hry dochadza k asymetrickému zat'aze-
niu celého tela, mozno u hokejistov pozorovat’ sva-
lové dysbalancie. Svalové dysbalancie, rozdielne
dizky dolnych konéatin a zranenia veduce ku kom-
penzacnym pohybovym vzorom vedd ku vzniku po-
sturalnej asymetrie. Podl'a Gurina (2018) ma asy-
metricka zataz vplyv na stav a kondiciu lokomo¢-
ného aparatu. Tym sa zvySuje riziko zranenia hra-
¢ov. Czakova a Liska (2018) st nazoru, ze kazdy vr-
cholovy $port predstavuje zvySené riziko vzniku po-
raneni. Ddlezity faktor podl'a nich zohrava aj inava,
ktora je spojend s narastanim zat'aze pocas Sportovej
aktivity a vedie k zhorSenej technike Sportového po-
hybu. Benefitom modze byt’ vyuzitie hydroterapie aj
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balneoterapie ako prevencia vzniku inavového syn-
dréomu a znizenie rizika vzniku urazov (Beiacka,
Maséan, 2013). U hrac¢ov 'adového hokeja sa najcas-
tejSie stretdvame so zraneniami ramien, triesiel,
hamstringov a kolien. Zranenia st najcastejSie spo-
sobené jednostrannou strel’bou, prudkymi zmenami
smeru, rychlosti a neustalym pretazovanim domi-
nantnych Casti tela a tieZ oslabenou svalovou silou
(Ylinen, 2002; Boden et al., 2009; Twist, 2007).
Podla koncepcie ,,funkénych poruch pohybového
systému‘ je funkény vzt'ah medzi svalmi (CiZe sva-
lovéa rovnovaha) dolezitejsi ako kvalita jednotlivych
svalov (Malay, Nevolna, 2014). Ak kluby chcu mat’
istotu, ze ich hraci su po pohybovej stranke v po-
riadku, maju k dispozicii vlastného fyzioterapeuta,
ktory dohliada na tréning a pripadné chyby koriguje.
V sucasnosti je to krok k profesionalizacii klubov
a je dolezité, aby sa pochopila tuloha fyzioterapeuta
a jeho vyznam v ramci tréningovej ¢innosti. Vyraz-
nym ¢initel'om vplyvajucim na zataz hraca je post
na ktorom hra. Herné pozicie su pevne dané pre kaz-
dého hraca a len malokedy sa pozicia meni (Twist,
2007). Dlhodobé pretazovanie kibov spdsobuje
obmedzenia v rozsahu pohyblivosti kibu a svalovi
nerovnovahu, najmé v pripade zanedbania preven-
tivneho tréningu mobility. Posturdlna asymetria
a nerovnovaha vo flexibilite m6zu byt dosledkom
preferovania strel’by z jednej strany, CastejSieho brz-
denia na jednu stranu, ¢i zatazovania jednej nohy
viac ako druhej v odrazovej faze pri korculovani.
Osobitnou skupinou hra¢ov l'adového hokeja st
brankari. Najviac vytazovanou svalovou skupinou
na ich tele s adduktory bedrového kibu (tzv. ,,bran-
karske slabiny*“), v mensej miere abduktory. Najma
m. sartorius je extrémne vytazovany pri tzv. ,.Snu-
rach® ktorymi sa brankari snazia betonom zabranit’
golu (Smith, 2008).

Pri samotnom koréulovani zohravaju hlavni
tilohu extenzory bedrového a kolenného kibu
a plantarne flexory chodidla. Pohyb dopredu zais-
tuju flexory bedra. Zmeny smeru a zatacanie zabez-
peduju abduktory a adduktory bedrového kibu, kto-
ré sa vyrovnavaju i s dostredivou silou. Prave vyssie
uvedené svalové skupiny st najviac vytazované
a Casto dochadza k ich zraneniam (Smith, 2008).
Dobra technika korculovania je charakteristicka
nizkym postojom, kedy st uhly v bedrovom kibe
90-120°, sklon trupu je 10-35° a uhol v kolennom
kibe 125-160°. Povaha hry a vedenie hokejky vyza-
duje, aby hra¢ zaujal poziciu, kedy je v predklone
a bol nakloneny (Clark, 2014). V tejto pozicii hrac
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zotrvava vacSinu trvania hry. Fadzan et al. (2017)
popisuju vyskyt skoliozy a bolesti chrbta u hokejis-
tov. Ich posturadlne pozorovania hokejistov nazna-
¢uju, ze mnoho elitnych hokejistov ma dlha a plo-
chu torakolumbalnu chrbticu. Pri¢inu vidia préve
v typickom drzani tela po€as korcul'ovania, kedy su
hraéi po dlhy cas v torakolumbalnej flexii. Vysku-
my taktiez zistili, ze hokej sa hra prevazne pravou
rukou a u hokejistov, ktori sa hre intenzivne venuju
niekol'ko rokov, je zvySeny vyskyt funkénej sko-
lidzy a taktiez Castejsia asymetria diZzok dolnych
koncatin (viac ako 9 mm) (Green, 2009). Okrem
uvedeného u hokejistov pozorujeme vyrazné skrate-
nie flexorov bedrového kibu. Flexory bedrového
kibu sa cez m. rectus femoris upinaju az pod koleno,
takZe hokejisti maju viditelny (a st tym znami) tzv.
»vypuceny zadok®. Na flexory bedra sa pripajaju
adduktory, ktoré su taktiez vyrazne skratené, v do-
sledku ¢oho vécSina hokejistov méava intrarotacné
postavenie bedrovych kibov. Vietky tieto spome-
nuté faktory moézu mat’ vplyv na patologické posta-
venie panvy u hracov 'adového hokeja.

CIEDL

Cielom prace je zistit vyskyt Sikmej panvy
u profesionalnych hrac¢ov 'adového hokeja. Predpo-
kladame, Ze u hra¢ov l'adového hokeja bude Castejsi
vyskyt zoSikmenia panvy ako u beznej (neSportuju-
cej) populacie. Na zoSikmenie panvy modze mat’
vplyv asymetrickd dizka dolnych konéatin, ktora
bola taktiez sledovana. Vyskyt bolesti chrbta bol po-
rovnavany u hracov 'adového hokeja venujicim sa
hre na profesionalnej urovni viac ako 20 rokov
a menej ako 20 rokov.

SUBOR

Do sledovaného stiboru (stbor A) boli zaradeni
aktivni profesionalni hokejisti slovenského narod-
ného hokejového timu, ktori vrcholovo hraju la-
dovy hokej 10 a viac rokov. VySetrenych bolo 20
profesionalnych hokejistov reprezentujticich Slo-
vensku republiku na Majstrovstvach sveta v 'ado-
vom hokeji. I§lo 0 muzov vo veku od 21 do 47 rokov
(priemer: 28,95). Zo sledovaného stiboru bolo desat’
hracov na pozicii uto¢nik, sedem obrancov a traja
brankéri. Dizka ich profesionalnej hokejovej ka-
riéry sa pohybovala od 15 do 25 rokov (priemer:
22,45). V kontrolnom stubore (subor B) sa nacha-
dzali ndhodne vybrani probandi z beznej (neSportu-
jucej) populacie dospelych muzov. Tento stbor tvo-
rilo 21 muzov vo veku od 20 do 40 rokov (priemer:
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31,33). Probandi z oboch sledovanych suborov sa
na vyskume zcastnili dobrovolne pricom bola za-
chovand ich anonymita.

METODY

Oba sledované subory podstupili vySetrenie za-
merané na postavenie panvy, ktoré zahfnalo: mera-
nie funkénej dizky dolnych konéatin, hodnotenie
postavenia panvy v sagitalnej rovine (neutralne / an-
teverzia / retroverzia), hodnotenie postavenia panvy
vo frontalnej rovine (pritomné / nepritomné zosik-
menie), vysetrenie sakroiliakilnych kibov (pritom-
na / nepritomna blokada), vySetrenie stoja na dvoch
vahach (zatazenie dolnych koncatin), Trendelen-
burgovu skusku (negativna / pozitivna). Okrem uve-
deného bol vySetreny svalovy systém v oblasti
panvy so zameranim na svalové oslabenia (m.
gluteus maximus, minimus et medius, m. quadriceps
femoris, m. rectus abdominis) a svalové skratenia
(m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae
latae, adduktory bedrového kibu, hamstringy a m.
quadratus lumborum). VySetrené boli tie svaly,
ktoré majt priamy vplyv na postavenie panvy. Tes-
tovanie probandov z oboch sledovanych stiborov
prebehlo v mesiaci januar 2019.

Zistené vysledky boli nasledne spracované
a analyzované pricom boli pouzité zakladné metody
deskriptivnej Statistiky. Na verifikaciu hypotéz bol
pouzity Fisherov exaktny test pre nezavislé stbory.
Efekt size pre potvrdenie vecnej vyznamnosti a zis-
tenia vel'kosti dosiahnutého efektu bol pocitany po-
mocou Phi (@), ktory je ur€eny pre typ kontingenc-
nej tabul’ky 2x2. V tomto pripade ak je dosiahnuta
hodnota 0,1 tak je efekt povazovany za maly,
0,3-0,49 je stredny efekt a hodnota vicsia ako 0,5
je vel’ky efekt. Udaje boli analyzované pomocou R
programovacieho jazyka (R verzia 3.4.2, The R
Foundation for Statistical Computing) (pilotna ana-
lyza kde sme zistovali podmienky moznosti vyko-
nania Chi-kvadratu). Nakolko podmienky neboli
dodrzané, vysledné analyzy boli vykonané vysSie
spominanym Fisherovym exaktnym testom v pro-
grame Jamovi (verzia 1.0.0) [Computer Software]
s roz§irenim modulu R programovacieho jazyka.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Pomocou palpa¢ného vySetrenia bolo sledované
postavenie panvy v rovine sagitalnej a v rovine fron-
talnej. V rovine sagitalnej sme sledovali vyskyt ne-
utralneho postavenia, vyskyt anteverzie a retrover-
zie. V oboch sledovanych stiboroch bol viac ako
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90 % vyskyt anteverzného postavenia panvy. V ro-
vine frontdlnej sme sledovali vyskyt zoSikmenia
panvy, pricom vysledky su zaznamenané v tab. 1.

Tabul’ka 1 Postavenie panvy v rovine frontalnej — vy-
skyt zoSikmenia panvy

Parameter Subor A Subor B
Postavenie v horizontale 15,00 % 47,62 %
Vyskyt zoSikmenia 85,00 % 52,38 %
Spolu 100,00 % 100,00 %

Na vyskyt zoSikmenia panvy mdze mat’ vplyv
asymetricka diZka dolnych kon&atin. Preto sme sle-
dovali vyskyt asymetrie vo funk¢nej (spinomaleo-
larnej) dizke. Asymetria sa vyskytla u troch hokejis-
tov (15,00 %) a u piatich ,,nehokejistov* (23,81 %).
Mozeme teda konstatovat’, Ze asymetria dizok dol-
nych koncatin bola CastejSia u ,,nehokejistov®, ale
u hracov 'adového hokeja bol Castejsi vyskyt zoSik-
menia panvy. Vysledky ostatnych testov a skiiSok
zaznamenava tabul'ka 2. V tabul’ke 2 je zazname-
nany vyskyt faktorov, ktoré mézu mat’ vplyv na po-
stavenie panvy. Na zaver sme sledovali vyskyt bo-
lesti v lumbalnej az lumbosakralnej Casti chrbtice.
Vyskyt bolesti bol sledovany len v subore A (stbor
hokejistov). Bolest’ v dolnej Casti chrbta sa potvrdila
u 55 % profesionalnych hracov.

Pre verifikdciu hypotéz sme po pilotnej analyze
(blizsi popis v metodike spracovania) pouzili Fishe-
rov exaktny test nezavislych stuborov pre kontin-
gencné tabul'ky 2x2.

Hypotéza 1: Predpokladame, Ze u hracov lado-
vého hokeja bude castejsi vyskyt zoSikmenia panvy
ako u beznej populacie. Nakol'ko 'adovy hokej je
Sport charakteristicky asymetrickym zataZzovanim
pohybového systému tak moéZzeme ocakavat, ze asy-

metrické drZanie tela pocas hry bude mat’ za nasle-
dok vznik svalovej dysbalancie v oblasti panvy
a nasledné zoSikmenie panvy. Nasu hypotézu pod-
poruju viaceré Studie vychadzajuce z biomechanic-
kej analyzy pohybu hra¢ov 'adového hokeja. Pri
kor¢ul'ovani zohrévaji hlavnua tilohu extenzory bed-
rového a kolenného kibu a trojhlavy sval Iytka. Po-
hyb tela dopredu zaistuju flexory bedrového kibu
a zmeny smeru a zatdCanie ovplyviiuju abduktory
a adduktory bedrového kibu. Prave vyssie uvedené
svalové skupiny byvaji pocas hry najviac zatazo-
vané a ich pretazenie mdze mat’ za nasledok pato-
logické postavenie panvy v rovine sagitalnej i v ro-
vine frontalnej ¢o nasledne limituje $portovca z hl'a-
diska jeho vykonu (Smith, 2008). Clark (2014) uva-
dza, Ze povaha hry a vedenie hokejky vyzaduje, aby
hra¢ zaujal poziciu, kedy je v predklone a bol naklo-
neny. Podla autora dochadza k ohybovému zat'aze-
niu chrbtice pocas hry a dlhodoba hra 'adového ho-
keja napokon ovplyviiuje aj dynamiku chrbtice.
V mechanizme vzniku funkénych portch v oblasti
panvy ma dolezita ulohu post hraca, na ktorom hra.
ZoSikmenim panvy su viac ohrozeni ,korculiari“
(Gto¢nici a obrancovia) v porovnani s brankarmi.
(Ylinen, 2002; Boden et al., 2009). Vyskum Peséana,
Jelinka et al. (2015) dospel k zaveru, ze vysledky
hodnotenia drzania tela hracov l'adového hokeja
signalizuju nedostato¢ni kompenzaciu zataze. Vo
svojej praci sa odvolavaju na vysledky viacerych
studii v ktorych sa autori zhoduju v tom, ze vyskyt
svalovych dysbalancii ¢i chybného drzania tela
u hracov 'adového hokeja je alarmujuci a nabadaju
na zmenu tréningovych metéd. V nasom subore sa
Sikma panva potvrdila u 85 % sledovanych hokejis-
tov. V subore boli aj traja brankari pricom zoSikme-

Tabulka 2 Vyskyt faktorov vplyvajucich na postavenie panvy

Parameter Subor A Subor B
Asymetria funkénej dizky dolnych konéatin 15,0 % 23,81 %
Blokada sakroiliakalneho kibu 2,5% 30,95 %
Oslaben¢ pelvifemorélne stabilizatory 15,0 % 11,90 %
Asymetrické zatazenie dolnych koncatin v stoji na dvoch vahach 0,0 % 14,29 %
Vyrazné svalové skratenie 100,0 % 76,19 %
Vyrazné svalové oslabenie 10,0 % 80,95 %
Drzanie tela typické pre dolny skrizeny syndrom 100,0 % 85,71 %
Drzanie tela typické pre horny skrizeny syndrom 90,0 % 90,48 %

Pozn.: Za asymetrické zatazenie dolnych koncatin bol povazovany stav, kedy doslo k asymetrickému zatazeniu o viac ako 3 kg. Za
L, wrazné svalové oslabenie** bol oznaceny stav, ak bolo oslabenie potvrdené aspon u dvoch zo Styroch vySetrovanych svalovych
skupin. Za ,,vyrazné svalové skratenie‘ bol oznaceny stav, ak bolo skratenie potvrdené aspoi u troch zo siedmych vysetrovanych

svalovych skupin.
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nie panvy sa potvrdilo len u jedného z nich. Vyskyt
zoSikmenia panvy u hracov ladového hokeja sme
porovnavali s beznou (neSportujicou) populaciou
dospelych muzov. Predpokladali sme vyssi vyskyt
zoSikmenia panvy u hokejistov. Vysledky verifika-
cie hypotézy 1 (Graf 1) naznacuju, Ze u hokejistov
je vyznamne Castejsie zoSikmenie panvy v porov-
nani s beznou populaciou. Vysledok Fisherovho
exaktného testu je 4,94, ¢o predstavuje hladinu vy-
znamnosti p = 0,043. Vyznamnost’ bola na hladine
5 %. Phi (¢) efekt size dosiahol hodnotu 0,35 ¢o
predstavuje stredny efekt. Hypotéza 1 bola potvr-
dena.

Podla Cermaka (2008) ma na drZanie tela pod-
statny vplyv poloha panvy, ktora plni sti¢asne funk-
ciu nosného ramu pre ukotvenie chrbtice a je zaro-
ven aj prevodnikom prenasajucim zataz z chrbtice
na dolné koncatiny. Chrbtica je s panvou pevne spo-
jena prostrednictvom SI kibov, a tak ma kazda
zmena polohy vplyv na zakrivenie chrbtice. Na-
kol’ko moze byt poloha panvy ovplyvnena aj funk-
ciou SI kibov, tak sme pozornost’ upriamili aj na
diagnostiku blokad sakroiliakalnych kibov. V su-
bore hokejistov sa blokada SI kibu potvrdila len
u 2,50 % zo 40 vysetrenych kibov a v siibore ,,ne-
hokejistov* bola blokada SI kibu potvrdena az
u 30,95 % zo 42 vysetrenych SI kibov.

Hypotéza 2: Predpokladdme, Ze u hracov lado-
veho hokeja bude castejsi vyskyt asymetrie funkcnej
dizky dolnych koncatin ako u beznej populdcie. Na-
kolko l'adovy hokej je Sport charakteristicky asy-
metrickym zatazovanim dolnych konéatin, oc¢aka-
vali sme aj Castej$i vyskyt asymetrickej funkénej
dizky dolnych konéatin. Funkéna dizka dolnych
koncatin (tzv. spinomaleoldrna) moze byt asymet-
rickd prave v dosledku svalovej dysbalancie. Na-

I F= 4,94, p=0.043, Phi =0.35, N=41

Holejista

Graf 1 Percentualne vyjadrenie vyskytu panvy v zoSik-
meni alebo v horizontalnej polohe u hokejistov a nehoke-
jistov (Hypotéza 1)

tdle
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kolko vsetci sledovani hokejisti mali posturalne
drzanie tela typické pre dolny skrizeny syndrom,
vSetci mali vyrazné svalové skratenia, rovnako
vSetci mali panvu v anteverznom postaveni a az
u 85 % sa potvrdilo zoSikmenie panvy, tak sme
u profesiondlnych hra¢ov l'adového hokeja ocaka-
vali aj rozdiely vo funkénych dizkach dolnych kon-
Catin. Vyskumy potvrdzuju, ze hokej sa hra pre-
vazne pravou rukou a u hokejistov, ktori hraju I'a-
dovy hokej intenzivne niekol’ko rokov je zvySeny
vyskyt asymetrie dizok dolnych konéatin (viac ako
9 mm) (Green, 2009).

Twist (2007) uvadza rozdielnu dizku dolnych
koncatin ako jednu z najcastejSich pri¢in posturalne;j
instability u hokejistov. Vyskyt asymetrie vo funk-
¢nej dizke dolnych konéatin u hraéov Padového ho-
keja sme porovnavali s beznou (neSportujiicou) po-
pulaciou dospelych muzov. Predpokladali sme Cas-
tejsi vyskyt asymetrie u hokejistov. Vysledky veri-
fikacie hypotézy 2 (Graf 2) naznacuju, ze u hokejis-
tov nebol zaznamenany vyznamne castejsi vyskyt
asymetrie funkénej dizky dolnych konéatin s bez-
nou populdciou. Vysledok Fisherovho exaktného
testu je 1,75, ¢o predstavuje hladinu vyznamnosti
p=0,697. Vyznamnost (p hodnota) bola vic¢sia ako
5 %. Phi (¢) efekt size dosiahol hodnotu 0,11 ¢o
predstavuje maly efekt. Hypotéza 2 nebola potvr-
dend. U hracov l'adového hokeja nebol zazname-
nany vyznamne zvyseny vyskyt asymetrie funk¢nej
dizky dolnych konéatin. To méZe byt vysledkom
toho, ze v dnes$nej dobe sa uz hraci, ktori su jednos-
tranne zat'azovani, dostatocne venuju kompenzac-
nym cviceniam, stre¢ingu a regeneracii ako take;.
Hraci sa viac staraju o svoje telo ako nastroj a ve-
nuju sa faktorom, ktoré na toto vplyvaji. Viac dbaja
na kompenzaéné cvicenia, streCing a regeneraciu.

F=1.75, p=0.697, Phi =0.11, N=41

Graf 2 Percentudlne vyjadrenie vyskytu asymetrie funk-
¢nej dlzky dolnych koncatin u hokejistov a nehokejistov

(Hypotéza 2)
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Podrobnejsia analyza nepotvrdila ani asymetric-
ké zatazovanie dolnych koncatin pocas stoja na
dvoch véhach. Rozdiel v zat'azovani dolnych kon-
¢atin sa u hra¢ov pohyboval od jedného do troch ki-
logramov, ¢o povazujeme sa asymetriu este ,,fyzio-
logicku* a vzniknuttl v dosledku laterality dolnych
koncatin. Zvladnutie predozadnej a stranovej rov-
novahy na korculiach je podl'a HeleSica (2005) ne-
vyhnutné pre spravnu techniku kor¢ulovania. Treba
zdoraznit’, Ze v korculiach st naroky na stabiliza¢nt
funkciu posturalnych svalov ovela vyssie ako pri
stoji bez korcul’, nakol’ko je oporna baza niekol’ko-
nasobne zmenSend. Psalman a kol. (2014) su né-
zoru, ze zmeny Vv stabilite tela a jeho drzani sa deju
v priebehu celého Zivota Cloveka, ale ak su postup-
ného charakteru, organizmus sa dokaze na ne adap-
tovat’. Podl'a Gurina a kol. (2015) je pri stoji na la-
bilnej ploSine potrebna koordinovana spolupraca
vSetkych urovni riadenia. Vytvorenie kvalitnej
opory a udrzanie stabilného stoja za takychto pod-
mienok kladie vysoké naroky na rychlost’ a kvalitu
spétnej vizby nervového systému. Okrem toho upo-
zornuju, ze bez kvalitného posturalneho zabezpece-
nia je pohyb neekonomicky, biomechanicky nevy-
hodny, ¢o vedie k poruchdm v celom systéme.

Hypotéza 3: Predpokladame, Ze u hracov lado-
vého hokeja venujucim sa hokeju na profesionalnej
urovni viac ako 20 rokov bude vyssi vyskyt bolesti
lumbdlnej az lumbosakrdlnej casti chrbtice. Pred-
pokladali sme, Ze patologické postavenie panvy
bude vplyvat’ na vyskyt bolesti chrbtice. Podl'a Bar-
tika (2006) svalova dysbalancia v oblasti panvového
pletenca ovplyviluje panvovy sklon, ¢o vedie k bo-
lestiam v driekovej oblasti chrbtice. Clark (2014)
uvadza, Ze povaha hry vedie k ohybovému zat'aze-
niu chrbtice pocas hry a dlhodoba hra hokeja
ovplyvituje dynamiku chrbtice. Podobny nazor ma
aj Fadzan (2017), ktora konstatuje, ze vicsina pro-
fesionalnych hra¢ov ladového hokeja ma dlha
a plochu torakolumbalnu chrbticu a pripomina, ze
pocas hry su hraci po dlhti dobu v torakolumbalne;j
flexii. Takéto drzanie tela uz od detského veku
(kedy sa hraci este len zac¢inaju zoznamovat’ s hoke-
jom) spdsobuje uz u mladych zacinajucich hracov
viditel'né splostenie lumbalnej chrbtice. Okrem uve-
deného méze mat’ hokej za nasledok aj skoliotické
zakrivenie chrbtice. Vyskumy potvrdzuju, ze hokej
sa hra prevazne pravou rukou a u hokejistov, ktori
hraju Tadovy hokej intenzivne niekol’ko rokov je
zvySeny vyskyt funkénej skolidzy (Green, 2009).
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My sme vyskyt bolesti chrbta sledovali len v siibore
hokejistov. Bolest’ chrbta sa potvrdilau 55 % profe-
sionalnych hracov l'adového hokeja. Vyskyt bolesti
sme v ramci hypotézy 3 dali do stvisu s dizkou pro-
fesiondlnej kariéry (do 20 rokov a viac ako 20 ro-
kov). Vysledky verifikacie hypotézy 3 (Graf 3) na-
znacuju, ze u hokejistov hrajacich 'adovy hokej
viac ako 20 rokov nebol zaznamenany vyznamne
Castejsi vyskyt bolesti lumbalnej a lumbosakralnej
Casti chrbtice. Vysledok Fisherovho exaktného testu
je 1,38, ¢o predstavuje hladinu vyznamnosti
p =1,000. Vyznamnost’ (p hodnota) bola vacsia ako
5%. Phi (¢) efekt size dosiahol hodnotu 0,08 ¢o
predstavuje maly efekt. Hypotéza 3 nebola potvr-
dena.

[F= 1.38, p=1.000, Phi = 0.08, N= 20

Pl ) Smm——
15 | I
| s
10 . | B
Viac ako 20 Menejako 20
» (balest L a LS) m Nie (bez bolesti)

Graf 3 Percentualne vyjadrenie vyskytu bolesti lumbal-
nej a lumbosakralnej chrbtice u hokejistov hrajucich viac
ako 20 a menej ako 20 rokov (Hypotéza 3)

ZAVER

V désledku zataze pocas tréningov a zapasov
a taktiez v dosledku pretazovania, vysokych naro-
kov na fyzicka vybavenost' hra€ov 'adového ho-
keja, podcenovania zraneni a dostatoénej regenera-
cie dochadza u hokejistov k vzniku mnohych prob-
1émov. Hovorime o svalovych dysbalanciach, chro-
nickom pret'azovani, bolestivosti pohybového sys-
tému, zvySovani rizika vzniku zraneni. Nas§ vyskum
potvrdil, Ze u hokejistov je vyznamne CastejSie zo-
Sikmenie panvy v porovnani s beznou populéciou.
Zosikmenie panvy podporuje rozvijanie svalovej
dysbalancie a vznik zavaznejsich funkénych portch
pohybového systému, ktoré mozu vyustit’ az k vzni-
ku zraneni. Kedysi sa vyznamu fyzioterapie neve-
novala tol’ka pozornost’ ako dnes. Je pozitivne, ze
v sucasnosti je vyznam fyzioterapie vnimany v cel-
kovom ponati v stuvislosti s funkénym a zdravym
pohybovym systémom. Pri vrcholovych Sportov-
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coch je dolezité trénovat’ tak, aby sa s nimi praco-
valo primerane, systematicky a znizovali sa rizika
ich zranenia.
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DORZALGIE V DOSLEDKU PRACOVNEHO ZATAZENIA
DORSALGIA DUE TO THE EFFECT OF A WORKLOAD

KOVACOVA Katarina, KASNYIK Klaudia

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: PoCas pracovnej ¢innosti sme nuteni do dlhodobo
nemennej polohy, ktora spdsobuje statické pretaZzenie osového
organu tela. Nespravne drzanie tela v danej polohe mdze byt
pri¢inou vzniku bolesti chrbta. Nadmerné pracovné zat'azenie
a stres Uizko suvisia so vznikom bolestivych stavov. Prave dor-
zalgia je jednym z civilizanych ochoreni, ktoré postihuji coraz
VAacsi pocet l'udskej populécie.

Ciel’: Ciel'om prace je porovnat’ vyskyt dorzalgii u 'udi so se-
davym zamestnanim, u l'udi pracujtcich v stoji a u 'udi ktori
maju moznost’ striedat’ polohu tela pocas pracovnej doby.
Okrem uvedeného zistit', ¢i pracovné prostredie ma vplyv na
vyskyt bolesti chrbta a zistit’ mieru vyuzivania zdravotnych po-
mocok pri dorzalgii.

Metody: Dotaznik distribuovany na Styroch pracoviskach v No-
vozamockom kraji. Dotaznik obsahoval 20 uzavretych otazok
s viacerymi moznymi odpoved’ami.

Subor: Vzorku tvorilo 132 respondentov. Respondenti boli roz-
deleni do troch skupin podl'a pracovnej pozicie. 40 responden-
tov vykonavalo pracu v sede, 44 v stoji a 48 respondentov me-
nilo pracovnt polohu pocas pracovnej doby.

Vysledky a zaver: Potvrdilo sa, Ze viac ako polovica vSetkych
respondentov z kazdej skupiny trpi bolest’ami chrbta. Bolest’ pri
sedavom zamestnani ma charakteristicki projekciu. Pri praci
v stoji je bolest’ viac vyrazna ako pri praci s meniacou sa polo-
hou tela. Mnohi respondenti si uvedomili, ze bolesti chrbta
vznikaji u nich prave nedostatkom pohybu a z vynutenej pra-
covnej pozicie, preto sa vo vol'nom ¢ase venuju pohybovym ak-
tivitam za Gcelom prevencie. Vdaka tomu sa minimalizuje po-
Cet uzivanych analgetik a aj navStev lekara. Bolesti krénej
oblasti viedli k pouzivaniu anatomického vankusa. Napriek
tomu vécSina respondentov nepouziva ziadne pomocky, ktoré
by ul'avili alebo predchadzali bolestiam chrbta.

KUPucové slova: Dorzalgia. Postura. Pracovné prostredie. Ergo-
némia. Fyzioterapia.

ABSTRACT

Background: During the time we spend at work we are forced
into constant position for a long time, which causes static over-
load of the axial organ of the body, the spine. Incorrect posture
may cause back pain. Excessive workload and stress are closely
related to the emergence of painful conditions. Dorsalgia is one
of the civilization diseases that are affecting an increasing num-
ber of human populations.

Objective: The objective is to observe and compare the inci-
dence of dorsalgia first in people with sedentary jobs, then in
people whose jobs require prolonged standing, and finally in
people who have the opportunity to change their position during
working hours. The next objection is to determine whether the
working environment has an impact on back pain; to determine
the rate of use of medical devices for dorsalgia.

58

Methods: The quantitative survey was realised with the use of
the method of questionnaire. It was carried out at four work-
places in the region of Nove Zamky, with regard to the selection
of the monitored sample. The questionnaire contained 20 closed
questions with multiple possible answers.

Sample: The research sample consisted of 150 respondents di-
vided into 3 groups by job position. 50 respondents with seden-
tary jobs, 50 respondents whose jobs require prolonged stand-
ing, and 50 respondents have the opportunity to change their
position during working hours.

Results and conclusion: The results indicate that more than half
of all the respondents from each group suffer from back pain.
Pain has a distinctive projection in sedentary jobs and is more
present in jobs that require prolonged standing than the ones
where respondents have changed their positions. Many re-
spondents realized that back pain was caused by a lack of exer-
cise and constant position at work, so they spend their free time
devoting themselves in physical activities expecially as a pre-
vention and thus they want to minimize the number of analge-
sics and doctor visits. Cervical pain has led them to the use an
anatomic pillow. However, most respondents do not use any
aids to relieve or prevent back pain.

Key words: Dorzalgia. Posture. Working environment. Ergo-
nomics. Physiotherapy.

UVOoD

Pracovné prostredie zahina vSetky objektivne Ci-
nitele, ktoré maju vplyv na l'udsky organizmus po-
¢as vykonavania pracovnej ¢innosti. Pracovné pod-
mienky zhfiaji faktory, ktoré suvisia s pracovhou
¢innost’ou, ako Uprava miesta vykonu prace, odpra-
cované hodiny asmeny. Na zaklade ergondmie,
pracovisko musi dodrziavat’ niekol’ko zasad, aby
bola praca mozna a bezpec¢na. Napriklad velkost
pracovnej plochy pre pracovnika, osvetlenie pra-
covného priestoru, priedusnost’ priestoru, velkost’
pracovného miesta podla individualnych paramet-
rov pracovnika (nastavenie vysky pracovnej plochy
od zeme, velkost’ priestoru pre nohy, fyziologicka
postura tela pocas prace a podl'a moznosti najefek-
tivnejSie a najekonomickejSie vykonavanie pohy-
bov, striedanie statického a dynamického zat'’azenia
svalov poc¢as pracovnej ¢innosti). Pretazenie tela
pocas prace tvori zakladné ergonomické pred-
poklady pracovného prostredia. Dalsie parametre
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ktorymi sa zaoberd ergondémia st praca s breme-
nami, osvetlenie a zafarbenie priestoru, informacie
ziskané zrakom, zvuky, teplota v pracovnom pries-
tore, psychosocialne podmienky (Gilbertova, Ma-
tousek, 2002). Podl'a Hatiara (2015) je najdolezitej-
$im parametrom pracovného prostredia pri sedavom
zamestnani nastavenie vySky pracovnej plochy. Pre
pracovné Cinnosti v sede by mala byt vyska stola
70 cm. Opierka noh je vhodna pomdcka pre nizsie
osoby. Najvhodnejsie su také pracovné stolicky,
ktoré su nastavitel'né a zaroven pevné s nastavitel’-
nym operadlom pre lumbalnu chrbticu. Urovei pra-
covného stola zavisi od typu vykonavanej prace
v stoji. VSeobecné poziadavky nastavenia vysky
pracovnej plochy st napriklad: vyska pracovnej plo-
chy pri praci ma byt priblizne 5-10 c¢cm niz$ia ako
vyska laktovych kibov. Nastavitelné pracovné
stoly zabezpecuju adaptaciu pracovného prostredia.
Ak sa vyska pracovného stola ned4 nastavit, mézu
niz§i zamestnanci pouzivat’ podlozku na dosiahnu-
tie potrebnej trovne stola (Gilbertova, Matousek,
2002).

BOLEST

Bolest’ je neprijemna zmyslova alebo citova uda-
lost’ v suvislosti so skutoé¢nym alebo moznym po-
Skodenim tkaniva (Merksey, Bogduk, 2017). Obja-
vuje sa najCastejSie v pohybovej sustave. Podla
dizky trvania bolesti mdézeme rozdelit’ bolest’ na
akatnu a chronicku (Shtin Banarova et al., 2016;
Kolaft, 2015). Nahle objavujucu sa bolest’ trvajucu v
pomerne kratkom ¢asovom intervale nazyvame ako
akutna bolest. Akutna bolest’ je varovnym signa-
lom, ktory nés upozoriiuje na mozné poskodenie
tkaniva. Ak je akttna bolest’ somatického pdvodu,
miesto bolesti je 'ahko ohranicitelné, je ostra a pal-
¢iva. Bolest’ visceralneho pdvodu nema jasny pre-
jav, objavuje sa tupou, tlakovou a bodavou bolest’ou
(Kolaft, 2015; Martin, 2017). Chronicka bolest’ trva
dlhsie ako akutna, objavuje sa v stvislosti dlhotrva-
jucej alebo nevyliecitel'nej choroby. Chronicku bo-
lest mo6zeme definovat’ ako bolest’ postihujucu ¢lo-
veka viac ako 6 mesiacov. Charakteristické je perio-
dické opakovanie (Shtin Banarova et al., 2016; Mar-
tin, 2017).

DORZALGIA

Bolest’ krénej, hrudnikovej alebo driekovej
oblasti chrbtice m6Zzeme nazvat’ ako dorzalgia. Dor-
zalgiu charakterizujeme ako ostrt, pichl'avi bolest’
chrbta, ktora je ohranicitel'na (Martuliak, 2009). Bo-
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lest’ chrbta nie je ochorenie, ale priznak, ktory moze
mat’ najroznejsie pri¢iny (Vaiikova, 2013). Pric¢iny
vyskytu dorzalgie su rdéznorodé, preto ju moézeme
nazyvat ako multietiologicky problém. Dorzalgia
vznikd najcastejsSie z dovodu poskodenia stavcov
krénej a hrudnikovej oblasti. ZI¢ drzanie tela, vro-
dené a ziskané anomalie, mikrotraumy, zapalové
stavy kibov, silné (inavové stavy, Casty stres, neis-
tota, depresia, dvihanie tazkych bremien ¢asto spo-
sobuju bolesti chrbta. Bolesti chrbta sa prejavuju po
dlhsom sedeni, leZani alebo stati v nevhodnej po-
lohe, po praci v hlbokom predkole alebo po nevhod-
nom zdvihani tazkych bremien (Pallardy, 2006;
Martuliak,2009; McKenzie, 2010).

Najcastejsie pretazujeme krénu chrbticu ked’ po-
&as prace mame vyhrbeny chrbat a nasledne prehi-
bime cervikalnu lordéozu. Nadmerné zapojenie sva-
lov krku a ramenného pletenca st dovodom vzniku
bolesti hlavy, zavratov, radikulopatie, ktoré posti-
huju horné koncatiny. Su to funkéné poruchy cervi-
kalneho segmentu. Charakteristicka je v tejto oblas-
ti paliva, vitava bolest’ s pocitom nevolnosti, bolest’
nema typicky ¢as objavenia. Funkéné poruchy v to-
rakalnej oblasti su vysledkom pret'azenia a svalovej
dysbalancie. Pri hyperkyfotickom postaveni hrud-
ného tseku ¢asto vznikaju blokady a stuhnutie sva-
lov. Charakteristicka je tupa a vitava bolest’, moze
byt aj pichlava. Najviac pretazeny byva lumbalny
a sakralny tusek chrbtice ato pro praci v stoji
i v sede. Bolesti lumbosakralnej oblasti st najcastej-
Sie spojené diskopatiami. Bolest’ je tazko identifi-
kovatel'na, niekedy boli sakrum, niekedy sa bolest’
§iri po celej lumbalnej oblasti a méze vystrelovat
do dolnych kon¢atin (Hrcka, 2008). Podl'a Malaya
etal. (2017) sa v sucasnosti s pojmom bolest’ chrbta
stretava takmer kazdy jedinec. Pri¢inu vidia v ne-
dostatku aktivneho pohybu ¢o ma za nasledok osla-
benie svalového korzetu, chybné drzanie tela
anasledne vznik samotnej bolesti chrbta. Taktiez
uvadzaju, Ze bolesti chrbta st vo vyspelych kra-
jinach povazované za druhui najcastejSiu pricinu
pracovnej neschopnosti. Shtin Banarova et al.
(2017) dopinaju, e bolest chrbta je celosvetovo
povazovana za jeden znajzavaznejSich medicin-
skych, ekonomickych a socialnych problémov a ma
za nasledok znizenie kvality zivota jedinca. Malay
(2014) popisuje prudky narast bolesti chrbta v po-
slednych dvoch desatrociach, pricom ako jednoz-
nacnu pri¢inu vzniku vidi v prevahe statickej za-
taze, sedavom spdsobe zamestnania a prace bez pri-
meranej protivahy v pohybovej aktivite.
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PREVENCIA VZNIKU DORZALGIE

Poruchy pohybového ustrojenstva najcastejsie
zacinaju v detstve. Niektoré poruchy pocas vyvoja
jedinca sa poupravuju. Preto prevencia vzniku bo-
lesti chrbta by mala zacat' uz v detskom veku. Vplyv
nepriaznivych podmienok u dospelych jedincov
moéze viest’ k vzniku alebo navratu patologickych
priznakov (Rychlikova, 2012). Do preventivnych
opatreni v dospelosti, mozeme zaradit’ upravu pra-
covného prostredia, spravna Zivotospravu a aj prv-
ky fyzioterapie.

Spravny sed: Mnohoro¢né sedavé zamestnanie
ma vplyv na drzanie tela. Pretazenie cervikalnej
Casti chrbtice ¢asto provokuje bolest’ hlavy. ZI¢ dr-
zanie tela pocas sedenia spdsobuje retroverziu
panvy a tym dochadza k vyhladeniu lumbalnej lor-
doézy a hyperkyfotickému postaveniu torakalnej
oblasti chrbtice, cervikalna chrbtica sa prehlbuje.
Ramené st casto tahané dopredu a vyskytuju sa
tazkosti s dychanim. ZI¢ drZanie tela je dovodom
poskodenia intervertebralnych platniciek. Zly spo-
sob sedenia zapriCifluje zvySené napdtie trapézo-
vého svalu a subokcipitalnych svalov. Predklonom
trupu sa objavuje aj skratenie m. rectus abdominis
(Gilbertova, Matousek, 2002; Hrcka, 2008). Exis-
tuji rdzne polohy tela v sede, tri najcastejSie polohy
su sed predny, stredny a zadny. Typicka postura pri
prednom sedeni je sunutie trupu dopredu a tym sa
tazisko presunie na oblasti proximalnej ¢asti stehna.
V tejto polohe dochadza k anteverzii panvy a pred-
klonu celého trupu. Pre stredné sedenie je charakte-
ristické sedenie na sedacich hrboloch. Ani v tejto
polohe nie je zabezpecené spravne drzanie tela, lebo
¢asto musime v tejto polohe predsunit’ hlavu a tym
sa prehlbuje kréna lordoza. Pri zadnom sedenti je ty-
picky zaklon trupu, dochadza k retroverzii panvy
atym ik hypolordotickému postaveniu lumbalnej
oblasti chrbtice a predsunutiu hlavy (Gilbertova,
Matousek, 2002). Specifickou skupinou st taxikari
a vodi¢i nakladnych aut, ktori travia kazdodenne
viac ako 8 hodin za volantom. Pri sedeni za volan-
tom najviac pretazujeme lumbalnu chrbticu, preto
musime davat’ pozor na nastavenie volantu a se-
dadla (Guth a kol., 2017). Stereotyp sedu byva do
znaénej miery ovplyvneny ergonémiou pracovného
prostredia (Zverbikova a kol. 2018).

Uprava pracovného prostredia: nespravne na-
stavené pracovné prostredie ma negativny vplyv na
vyskyt bolesti v pohybovom systéme. Pracovny stol
musi byt nastaveny tak, aby pri sedavej praci boli
lakte polozené na stole vo flekénom postaveni. Ak
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je stol nizko ¢lovek sa hrbi a pretazuje sa cervikalna
a lumbalna oblast’ chrbtice. Praca pri moc vysokej
pracovnej ploche méze sposobit’ vznik bolesti v cer-
vikalnej a lumbalnej Casti chrbtice a v ramennych
kiboch. Ked &lovek pracuje v stoji pri nizkom stole
musi trup predklanat’ atym pretazuje lumbélnu
chrbticu. Vyska pracovnej stolicky musi byt’ nasta-
vena tak, aby kolena boli vo flexii a chodidla sa
oprierali o zem. Driekova Cast’ chrbtice sa ma opie-
rat’ o operadlo stoli¢ky (Rychlikova, 2012).

Spravna Zivotosprdva: nezahina len Gpravu je-
dalnicka, ale aj odburanie stresu. Pocit stresu prezi-
vame vtedy, ked’ mame pocit, Ze uz nestihame robit’
naS$u pracu. Dovody stresu nie st iba problémy
v praci, ale aj rodinné problémy alebo t'azkosti v na-
Som sukromnom Zzivote. Stratégia, ako zvladnut
stres je u kazdého jedinca ina, kazdy z nas reaguje
na stres inak, niektori su citlivejsi, niektori odol-
nejsi. Dalsie ¢initele, ktoré nas ovplyviuju
pri zvladnuti stresu st vlastna motivacia, dobry ko-
lektiv, podpora rodiny a priatel'ov, zdravotny stav
a charakter ¢loveka. Nazory lekarov ohl'adom suvis-
losti stresu so vznikom bolesti chrbtice su rozne.
Nadmerné psychické napdtie a stres moze ovplyv-
nit’ tonus kostrovych svalov. Tieto faktory mozu vy-
volat’ bolesti v oblasti chrbtice, alebo zvyraznit’ uz
pritomné bolesti (Kryl, 2004; Czigléczki, 2018).
Zdravé avyvazené stravovacie navyky s0 ne-
vyhnutné pre fungovanie l'udského organizmu.
Nase kosti, svaly a nervovy systém potrebujt vita-
miny, mineraly na spravne fungovanie. Kosti potre-
buju dostatocny privod vapnika, ¢o ziskame z mlie-
ka, mlie¢nych produktov a z rybacieho mésa. Vita-
min D je nutny na spracovavania vapnika z orga-
nizmu. Aby sme chranili nase kiby je potrebné
okrem inych opatreni aj pestré stravovanie. Strava
musi obsahovat’ tuéné ryby, vel'a ovocia, zeleniny
a orechy (Davies, Campbell, 2008). Nadvaha alebo
obezita je zvySena telesnd hmotnost’ a je jednym
z najcastejSich civilizaénych ochoreni. Nadvaha ma
negativny vplyv na celé I'udské telo. Ako nasledok
nadmerne;j telesnej hmotnosti moze dojst k pretaze-
niu véhonosnych kibov a chrbtice, a tak vedie ku
vzniku svalovej dysbalancie. Uprava Zivotného
$tylu a pravidelné cvicenie su predpokladom znize-
nia nadmernej telesnej hmotnosti (Rychlikova,
2012).

Uloha fyzioterapie: Lietba dorzalgie musi byt
komplexna. Pri akutnej bolesti je najddlezitejSie
zmiernenie bolesti. Na zac¢iatku nastupu bolesti je
vhodny kl'udovy rezim. NajvhodnejSia je v tejto
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faze medikamentozna liecba. Subakitne bolesti
chrbta st bolesti trvajuce 4-12 tyzdnov. V tejto faze
ochorenia fyzioterapia musi byt zamerand na do-
siahnutie spravnych pohybovych stereotypov a na
opdtovny navrat pacienta do pracovného rezimu. Na
to vyuzivame prostriedky liecebnej telesnej vy-
chovy a fyzikalnej terapie. Po 12 tyzdnoch od na-
stupu tazkosti mdézeme rozpravat o chronickych
tazkostiach. Liec¢ba chronickej bolesti sa uskutoc-
nuje za ucasti viacerych Specialistov (Gogolak,
2013). Neoddelitelnou stéastou rehabilitacie je
prevencia pred vzniknutim chordb. Prevencia ma tri
fazy. Primérna faza, ktora zahffia opatrenia, ktoré
sluzia na predchadzanie t'azkosti. Sekundarna faza
sa zaobera redukciou vzniku druhotnych dosledkov
daného ochorenia. Terciarna faza je zamerana na
zniZenie nevyhod sposobenych chorobou alebo tra-
zom (Kolaf, 2015). Ciel'om lie¢by dorzalgie je od-
stranit’ vSetky negativne posobiace faktory na pohy-
bovy systém. Medzi vhodné opatrenia patri napr.
zabezpecenie ergondmie prace a spravnych pohybo-
vych stereotypov pri beznych dennych ¢innostiach
(Skola chrbta) a osvojenie si modelu spravneho dr-
zania tela v stoji a v sede (Banarova, 2016). Za ,,naj-
lacnejsiu” formu prevencie i lieCby sa povazuje
zdravy zivotny $tyl. Zaklada sa najma na snahe jed-
notlivca, pricom nezahfiia ziadne lieky ani pomocky
(Celko, 2014).

Zdravotnicke pomécky: Pomdcky v rehabilitacii
moézeme rozdelit’ na statické a dynamické. Statické
pomocky st potrebné na udrziavanie danej polohy
bez aktivneho zapajania svalov. Su to pomocky
ktoré majui svoju nemennu formu, napriklad drie-
kova opierka, sedaci klin, rézne dlahy a ortézy.
Driekova opierka do auta zabezpecuje fyziologické
postavenie chrbtice pocas jazdy, aby nedochadzalo
k poskodeniu intervertebralnych platni¢iek a aby
bolo zachované fyziologické postavenie jednotli-
vych kibov chrbtice. Ak nemame originalnu drie-
kovii opierku do auta, moézeme pouzit overball
alebo vankus, valce alebo polvalce z pruzného ma-
terialu, ktory sa prisposobuje tlaku tela (Guth et al.,
2017; Rychlikova, 2012). Driekovy pas pouzivame
pri akatnych bolestivych stavoch v oblasti lumbal-
nej chrbtice a krizovej kosti. Opasok sa nastavi ked’
je hrudnik v nadychovom postaveni, aby bolo po-
stavenie chrbtice podporované atym dochadza
k zniZeniu bolesti v tejto oblasti. Sedaci klin zabez-
pecuje ergonomicky sklon stolicky pocas sedenia,
tym dochadza k miernej anteverzii panvy a aktivacii
chrbtového svalstva. Sedaci klin je podlozka,
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ktora pomaha spravnemu drzaniu tela. Dynamické
pomocky nttia ¢loveka, aby zachoval spravnu po-
lohu aktivéaciou prislusnych svalovych skupin, na-
priklad kl'akacka, dynamicky sedaci klin, gymnas-
tickd lopta — fitlopta (Guth et al., 2017).

CIEL

Ciel'om préce je porovnat’ vyskyt dorzalgie u l'u-
di so sedavym zamestnanim, ul'udi pracujucich
v stoji a u 'udi ktori majii moznost’ striedat’ polohu
tela pocas pracovnej doby. Okrem uvedeného zistit,
¢i pracovné prostredie ma vplyv na vyskyt bolesti
chrbta a zistit’ mieru vyuzivania zdravotnych pomo-
cok pri dorzalgii.

METODY

Pouzity bol dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory
bol distribuovany na Styroch pracoviskach v Novo-
zamockom kraji. Dotaznik obsahoval 20 uzavretych
otazok s viacerymi moznymi odpoved’ami. Zber
tidajov prebichaj v mesiaci januar 2019. Udaje boli
spracované v tabul'kach a grafoch pri¢om boli pou-
zité metddy popisnej Statistiky (absolatna a rela-
tivna pocetnost).

SUBOR

Oslovenych bolo 150 respondentov pricom do
prieskumu sa zapojilo len 80 % z oslovenych res-
pondentov (n = 132). Zien bolo 68 (51,52 %) a mu-
zov 64 (48,48 %). Poloha tela pri vykonavani prace
je zaznamenana v tabulke 1.

Tabul’ka 1 Poloha tela pri vykonavani prace

Typ zamestnania | Zeny | MuZi | Spolu %

Praca v sede 30 10 40 30,30

Praca v stoji 22 22 44 33,33

Sed i stoj 16 32 48 36,37

Spolu 68 64 132 | 100,00
VYSLEDKY

Z vysledkov prieskumu (Graf 1) vyplyva, ze 12,12
% respondentov zostdva v nemennej pracovnej po-
lohe pocas celej pracovnej doby, okrem riadnych
prestavok. Az 68,18 % respondentov ma moznost’
¢asto menit’ pracovnu polohu nakol’ko si robia krat-
§ie pauzy v priebehu pracovnej doby.

V ramci prieskumu sme u respondentov sledo-
vali vyskyt bolesti v oblasti chrbta. Vyskyt bolesti
sme nasledne dali do suvisu s polohou tela pocas
pracovnej doby. Z vysledkov vyplyva, ze 59,09 %
(n = 78) respondentov bolestou chrbta trpi. Vztah
vyskytu dorzalgie a pracovnou polohou zazname-
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Tabulka 2 Vyskyt dorzalgie podl'a pracovnej polohy

Pozn.: Moznost ,,iné* obsahovala odpovede nastavitelny PC
monitor, ergonomicka stolicka

nava tabul’ka 2. Vysledky naznacuju, Ze dorzalgiou
st najviac ohrozeni 'udia pracujuci v stoji.

Najcastejsie bola bolest’ lokalizovana v oblasti
driekovej chrbtice (56,41 %). Druhym najcastejSim
problematickym segmentom bola kréna chrbtica
nany v oblasti hrudnej chrbtice (len 10,26 %).
Uludi pracujiicich vsede dominovala bolest
v oblasti krénej chrbtice a u I'udi pracujucich v stoji
bola bolest’ najcastejSie lokalizovana v oblasti drie-
kovej Casti chrbtice. Vysledky su podrobnejSie ana-
lyzované v tabul'ke 3.

Len 27 % respondentov s bolest'ou chrbta nav-
Stivilo pre tento problém lekara a z nich 11 % pravi-
delne absolvuje rehabilitacnu lie¢bu. Jednorazova
skusenost’ s rehabilitacnou lie¢bou v§ak ma az 50 %
respondentov. Problémy s chrbticou vsak recidivo-
vali az u 40 % respondentov. S rehabilitacnou liec-
bou suvisi aj pouzivanie kompenzac¢nych pomdcok.
Tieto pomocky v ramci predchadzania vzniku bo-
lesti chrbtice (pripadne s cielom zmiernit’ uz existu-
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T Praca v sede Praca v stoji Sed i stoj
n % n % n %

Ano 22 55,00 30 68,18 26 54,17

Nie 18 45,00 14 31,82 22 45,83

Spolu 40 100,00 44 100,00 48 100,00
Tabul’ka 3 Lokalizacia bolesti podl'a pracovnej polohy

e 1. s Praca v sede Prica v stoji Sed i stoj

Algicka oblast n % n % n %

Kréna chrbtica 10 45,46 6 20,00 10 38,46

Hrudné chrbtica 4 18,18 2 6,67 2 7,69

Driekova chrbtica 8 36,36 22 73,33 14 53,85

Spolu 22 100,00 30 100,00 26 100,00
Tabul’ka 4 NajcastejSie pouzivané zdravotnicke po-
mdcky

Pomécky n %

Anatomicky tvarovany vankus 30 20,83 heanieqierd pracoyng 12,12 %

Sedaci klin 0 0,00 PR ey iy (lonm

PC vankts$ (kostr¢ovy vankus) 2 1,39 ;;‘lm‘fgjﬁi‘g'fpeéas 19.7 %

Fit lopta 12 8,33 pracovnej doby

Bedrovy pas 4 2,78

Korzet 0 0,00 Casté kratke prestavky

Kosmodisk 6 4,17 SHCEne 0 e i

- pracovnej polohy

Iné 88 1,39

Ziadne pomdcky nepouzivam 2 61,11

Spolu 144 100,00

Graf 1 Moznost’ na zmenu polohy tela pocas pracovnej
doby

jucu bolest’ chrbta) pouziva 38,89 % respondentov.

Prehlad pouzivanych kompenza¢nych pomocok
je zaznamenany v tabul’ke 4. Respondenti si mohli
vybrat’ viac moznosti.

DISKUSIA

V zamestnani travime priblizne tretinu nasho zi-
vota. Preto uprava pracovného prostredia hra velka
rolu vnaSom Zzivote pri rozvoji dorzalgie. Podl'a
Gttha (2017) 60-90 % obyvatel'stva ma alebo malo
v minulosti problémy s chrbticou. V stibore naSich
respondentov ich bolo 54,17 %. Z vysledkov sa po-
tvrdili predpoklady, Ze 'udia so sedavym zamestna-
nim maju Castejsie problémy s krénou chrbticou ako
pracujuci v inom type zamestnania. Zaroven l'udia
pracujuci v stoji alebo I'udia so zmieSanym zamest-
nanim maji vac¢sinou problémy s lumbalnou chrbti-
cou. Dévodom toho méze byt nespravne nastavenie
pracovného stola a nevhodna vyska monitoru, ne-
spravne drzanie tela a zlé postavenie hlavy pocas
pracovnej ¢innosti, statické pretazenie chrbtice, ale
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aj geneticka predispozicia. Cudia so zmieSanym za-
mestnanim (sed i stoj) a pracujuci v stoji maju naj-
viac problémov s lumbalnou oblastou chrbtice.
Tento fakt moze byt opodstatneny tym, ze statické
zatazenie v stoji ma vplyv na ,,locus minoris resis-
tentiae , teda na najslabsie miesto dolnej driekovej
oblasti, ktorym je lumbosakralne skibenie (Shtin
Banarova et al., 2016). Czigléczki (2018) popisuje
bolest’ lumbalnej oblasti chrbtice ako druhé najcas-
tejSie ochorenie chrbtice, ktoré sa tyka obyvatel'stva
nad 14 rokov. Podl'a neho 32-33 % obyvatel'stva ma
pocas zivota problémy prave s driekovou oblastou
chrbtice. V naSom prieskume sa preukazalo, Ze
56,41 % opytanych respondentov ma problémy
najmé s lumbalnou chrbticou. Vyrazny rozdiel mo-
ze byt’ z dévodu, Ze v nasom prieskume sme oslovili
P'udi z vyssich vekovych skupin. Netreba vSak ani
zabudat’ na skutoénost, ze kazdy ¢lovek ma svoje
typické drzanie tela, ktoré stvisi s jeho psychickym
a fyzickym stavom. Kazdy jedinec uprednostiiuje
ina posturu. O spravnom drzani tela mézeme roz-
pravat’ vtedy, ked’ medzi jednotlivymi ¢astami ne-
vznikd dysbalancia. Pri pritomnosti dysbalancie
vznikaju nespravne stereotypy, kedy kvoli vychyle-
niu taziska tela vznikaju nédhradné pohybové me-
chanizmy na opaénej strane tela (Hréka, 2008). Naj-
lepsia liecba dorzalgie je prevencia. Predchadzanie
vzniku bolestivych stavov by malo byt sti¢astou
nasho kazdodenného zivota. Predchadzat’ vzniku
dorzalgie m6zeme napriklad zabezpecovanim zdra-
votnickych pomdcok a ergonomickych nabytkov
nielen do pracovného priestoru, ale aj v domacnosti.
Podl'a naSho nazoru by prevencia mala zacat’ uz po-
¢as skolského vzdelavania deti. Ucitelia a rodicia by
mali dévat’ pozor na vyvijanie spravnych postural-
nych a pohybovych stereotypov. V ramci hodin te-
lesnej vychovy by si deti mali osvojit' zaklady
spravneho drzania tela a pravidelne sa oboznamo-
vat’ so zasadami Skoly chrbta. Vyznam prevencie
vzniku chybného drzania tela avyznam Skoly
chrbta uz v §kolskom veku zdéraziiuje aj Cernicky
etal. (2018). Vasna detekcia chybného drzania tela
u deti ma priaznivii prognézu a spravne zvolenou
pohybovou aktivitou moze dojst’ k uprave drzania
tela a tym aj k zamedzeniu vzniku vaznejsich po-
rach dynamiky a statiky v neskorSom veku (Cer-
nicky et al., 2015).

Zverbikova et al. (2018) sledovali ergonomické
zabezpecenie tried u Studentov fyzioterapie. Prie-
skum realizovali priamo v triedach, kde sa ,,budtici
fyzioterapeuti ucia okrem iné¢ho aj o zasadach
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Skoly chrbta a o zékladoch ergondmie. Ich prie-
skum potvrdil nevhodné ergonomické vybavenie.
Islo najma o absenciou lakt'ovych opierok na stoli¢-
kach, pisaci pult a ani stolicky nebolo mozné vys-
kovo nastavit’ a prispdsobit’ potrebam jednotlivca.
Okrem iného sa potvrdilo aj nedostato¢né osvetlenie
tried, ktoré mdze negativne vplyvat’ nielen na fy-
zicky stav Studenta, ale aj na jeho psychiku a vykon-
nost. Na Studentoch fyzioterapie realizovali svoj
prieskum aj Shtin Banarova et al. (2018). Nesledo-
vali vSak priamo bolest’, ale dynamiku jednotlivych
etazi chrbtice. Vysledky ich prieskumu poukazujt
na skutocnost’, Ze u Studentov fyzioterapie (vekova
kategoria 20-25 rokov) sa vo zvySenej miere vysky-
tuju problémy s krénou chrbticou. Obmedzenu dy-
namiku krénej chrbtice do flexie malo az 86 % vset-
kych $tudentov (merané Cepojovou skiiskou)
a 50 % Studentov malo predsunuté drzanie hlavy
(merané podl'a Forestiera). Vzhl'adom na stupajuci
vyskyt porusenej funkcie chrbtice povazuju autori
za dolezité vytvorit' ucinny preventivny program
s cielom udrzat’ dynamiku chrbtice v optimalnom
rozmedzi a predchadzat’ tak vzniku $trukturalnych
ochoreni a ich komplikaciam.

ZAVER

Pracovné prostredie by malo byt ,,$ité¢ na mieru‘
kazdému zamestnancovi, ¢ize prisposobené indivi-
dualnym poziadavkdm pracovnika. Existuju firmy,
v ktorych dbaju na ergonomicku upravu prostredia
a preto spolupracuju s expertami z oblasti ergono-
mie, ktori navrhnu koncepciu na zlepSenie kvality
pracovného prostredia. Pre niektorych z nas je zdra-
vie samozrejmostou a nerobia ni¢ preto, aby si
svoje zdravie zachovali. Pasivny spdsob Zivota
moze viest’ k svalovej hypotdnii o moze mat za na-
sledok pretazenie svalov. To nasledne vedie k vzni-
ku svalovych dysbalancii. Sme nézoru, Ze pravidel-
nou pohybovou aktivitou mézeme zlepsit’ stav ce-
1€ho organizmu, nie len z fyzickej ale aj z psychic-
kej stranky zdravia.
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VZNIK A VYUZITIE ANTIGRAVITACNEJ RELAXACIE
THE ORIGIN AND THE USE OF ANTIGRAVITY RELAXATION
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ABSTRAKT

Vychodiska: U funkénych portich pohybového ustrojenstva do-
chadza k svalovej dysbalancii. Sval reaguje na pret'azenie bo-
lestou, ¢o sa prejavi zvySenym tonusom a relativnou isché-
miou. Uginnou autoterapiou na relaxéciu hypertonickych sva-
lov je antigravitacna relaxacia podl'a Zbojana.

Ciel: Ciel'om je opisat’ vznik antigravitacnej relaxacie, jej vy-
uzitie v praxi a objektivizovat’ jej G¢inok.

Metody: Na zaklade sktsenosti zo spoluprace s autorom an-
tigravitacnej relaxacie opisat’ jeho spdsob vySetrenia svalovej
dysbalancie a metodu relaxacie. VySetrenim lumbélnych erek-
torov infracervenou termografiou objektivizovat’ ucinok an-
tigravitacnej relaxdcie.

Vysledky: Antigravitacna relaxacia je G¢innd autoterapia, ktora
sa vyuZziva individudlne i ako skupinové cvicenie. D4 sa vSak
pouzit’ len u svalov, kde je mozny vplyv gravitacie. Infracer-
vena termografia potvrdila vyraznt relaxaciu lumbalnych ex-
tenzorov po antigravitacnej relaxacii zameranej na uvedent ob-
last’.

Zaver: Spravne indikovana a aplikovana antigravitaéna relaxa-
cia jeSetrnd autoterapia, ktorou mdze pacient vyznamne
ovplyvnit’ algické prejavy zo strany pohybovej stistavy.

Kracové slova: Funkéné poruchy. Svalovy tonus. Antigravi-
tacna relaxacia. Infracervena termografia.

ABSTRACT

Background: Musculoskeletal imbalance occurs in functional
musculoskeletal disorders. Muscle responds to pain overload
which results in increased tone and relative ischemia. Antigrav-
ity relaxation by Zbojan is effective autotherapy for relaxing
hypertonic muscles.

Objective: The objective is to describe the origin of antigravity
relaxation, its use in practice and to objectify its effect.
Methods: Based on the experience of co-operation with the au-
thor of antigravity relaxation we describe his way of examina-
tion of muscular imbalance and the method of relaxation. By
investigating lumbar erectors by infrared thermography, we ob-
jectify the effect of antigravity relaxation.

Results: Antigravity relaxation is an effective autotherapy that
is used both individually and as a group exercise. However, it
can only be used in muscles where the effect of gravity is pos-
sible. Infrared thermography confirmed significant relaxation
of lumbar extensors after antigravity relaxation focused on a
particular area.

Conclusion: Correctly indicated and applied antigravity relaxa-
tion is a gentle autotherapy that can significantly affect the pain
expressions of the musculoskeletal system.

Key words: Functional disorders. Muscle tone. Antigravity re-
laxation. Infrared thermography.
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UvVOoD

Pohybova sustava predstavuje asi % hmotnosti
tela a je najéastej$im zdrojom bolesti v Zivom orga-
nizme. NajéastejSou pric¢inou tejto bolesti je poru-
cha funkcie. U funkénych portich pohybovej su-
stavy musime obnovit' spravne pohybové stereo-
typy a svalovi rovnovahu. U porusenych pohybo-
vych stereotypov je lieCebna telesna vychova meto-
dou vol'by. Najskor venujeme pozornost’ skratenym
a hypertonickym svalom aaz potom posiliiujeme
oslabené svaly. Vychadzame pritom z fyziologic-
kého predpokladu, ze skrateny sval s niz§im prahom
drézdivosti pdsobi tlmivo na oslabent skupinu,
s ktorou je vo funkénom vzt'ahu. AZ po tiprave sva-
lového skratenia aj hypertonu méZzeme spravne po-
sudit’ oslabenie niektorych svalovych skupin. Ten-
denciu ku skrateniu maju svaly prevazne s postural-
nou funkciou. Na pretazenie reaguje sval bolest’ou,
¢o sa prejavi zvySenym tonusom a relativnou isché-
miou. Sval reaguje najviac preto, Ze je nielen moto-
rom, ale i brzdou pohybu a je vysoko reaktivny. Se-
trna a dostatoéne ucinna metdéda na ovplyvnenie
svalového hypertonu je postizometrickd relaxacia
podla Mitchela a Lewita (PIR). Pri nej najskér do-
sahujeme pasivnym pohybom predpitie po dosiah-
nutie minimalneho odporu. V prvej faze pacient na-
pina hypertonické svaly 'ahkym tlakom 5-10 se-
kand proti odporu terapeuta. Potom vyzveme pa-
cienta, aby povolil anefinne ¢akame az citime
uvolnenie svalu. Sledujeme ako sa exkurzia spon-
tanne, t.j. relaxaciou zvicsuje. Opakovanie tohto
manévru ma za nasledok postupné uvol'nenie svalo-
vého hypertonu. Zbojanovi vd’a¢ime za to, Ze na
ovplyvnenie svalového hypertonu prisiel s metédou
antigravitacnej relaxacie (AGR), ¢im poskytol pa-
cientom vel'mi u¢inna autoterapiu.

Podl'a Maslakovej et al. (2013) mdézeme dekon-
trakciu svalu a jednotlivych svalovych vldken do-
cielit’ okrem metody PIR a AGR aj recipro¢nou in-
hibiciou, ischemickou kompresiou, metédou spray
and stretch a rdznymi metdédami fyzikalnej terapie.
Vsetky uvedené postupy povazuju autori za ucinné
v lie¢be funkénych portich pohybového aparatu.
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V pripade vaznejsich funkénych poruch pohybo-
vého systému s rozsirenymi reflexnymi zmenami
v pohybovom systéme je vhodné uvazovat’ aj o cel-
kovych relaxaénych cviceniach ako napriklad
Schultzov autogénny tréning alebo Jacobsonova
progresivna terapia (Mikulova, 2018). Okrem uve-
dené¢ho Banarova et al. (2014) popisuju v lieCbe
funkénych poruch pohybového systému aj moznost’
vyuzitia hyperbarickej oxygenoterapie ako dopln-
kovej lie¢by, nakol’ko pdsobi na regeneraciu bunky
na mitochondrialnej urovni podobne ako niektoré
formy fyzikalnej lieCby vyuzivané v rehabilitacii.

CIEDL

Ciel'om stidie bolo opisat’ vznik antigravitacne;j
relaxacie, jej vyuzitie v lieCebnej praxi a objektivi-
zovat’ jej tcinok.

METODY

Na zaklade skusenosti zo spoluprace s autorom
metédy AGR MUDr. Zbojanom opisat’ jeho pristup
k vySetreniu funkénych poruch pohybovej sustavy,
objavenie AGR a prezentovat’ jeho nazory na uplat-
nenie uvedenej metody v praxi. VysSetrenim lumbal-
nych erektorov infracervenou termografiou vo vy-
chodiskovej polohe a po AGR objektivizovat’ G¢i-
nok antigravitanej relaxacie. Pri zhotovovani ter-
mozaznamov pouzit dva termovizne systémy, po-
mocou ktorych sa ziska vizualne hodnotenie teplot-
ného vzoru, ako aj kvantitativne vyhodnotenie tep-
lotnych zmien v zdujmovej oblasti.

VYSLEDKY

Antigravita¢na relaxacia (AGR) vznikla modifi-
kéaciou postizometrickej relaxacie. Pri antigravitac-
nej relaxacii je odpor, ktory kladie pacientovi tera-
peut, nahradeny prirodzenym odporom hmotnosti
zdvihnutej konéatiny, hlavy, ¢i trupu. Zbojan teda
modifikoval prvii izometricka fazu postizometric-
kej relaxacie. K facilitacii hypertonického svalu do-
chadza tym, ze pacient nehybne nesie hmotnost’
zdvihnutej koncatiny, hlavy, ¢i trupu proti zemskej
gravitacii. Tym sa metoda stdva autoterapiou, da sa
vsak pouzit’ len u svalov, kde je mozny vplyv gravi-
tacie.

Hoci Zbojanovi pomohla k objaveniu metody
AGR nahoda, aj tu plati, Ze §t'astie praje len pripra-
venym. Zbojan mal obdivuhodny cit v prstoch,
ktory cielene rozvijal. Hmat terapeuta povazoval
v diagnostike i v terapii funkénych porach pohybo-
vého ustrojenstva za nenahraditelny a svojich zia-
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kov nabadal, aby ho systematicky trénovali. Opako-
vane sme boli svedkami toho, Ze ked’ mal so zavre-
tymi o¢ami zatlacit’' na vahu silou 10 g, tak vysledok
bol 10 £ 1 g. Podl'a Zbojana kazdy sval, ktory stis-
neme silou 50 Newtonov (5 kg), je nebolestivy. Ak
je v nom lokalizovany spazmus, pacient pri tomto
tlaku zareaguje bolestivo. Sledujeme vyraz jeho
tvare a vzdy porovname s bolestivost'ou druhej stra-
ny, ¢i iného svalu. Ak zistime bolestivost’ vietkych
svalov ktoré palpujeme, tak ide o celkovo zniZzeny
prah bolesti. Potom pouZijeme primerane jemnej$iu
palpaciu. Kazdy zdravy sval zareaguje bolestivo na
palpaciu, ktorej sila presahuje 110 N. Je potrebné sa
trpezlivo ucit’ a naucit’ sa nebolestivému palpovaniu
svalov, ¢o je nevyhnutné pre diagnézu i testovanie
ucinnosti relaxaénych technik. Testovat’ mézeme aj
rozsah pohybu, ktory sa po uvolneni svalového
spazmu ihned’ zvacési, resp. normalizuje, o porov-
name s druhou stranou, alebo zmeriame pri pohybe
chrbtice (Thomayer, Schober a pod.). Vnimanie no-
ciceptivnej aferencie je individualne. Bolest’ ako
vnimand interpretacia nociceptivnej signalizacie je
fenoménom organickym i psychickym. Nepriaznivé
mentalne pochody zvysuju svalovy tonus i vnimanie
bolesti. Niektori 'udia nocicepciu ako bolest’ nevni-
maju napriek tomu, Ze v podvedomi u nich docha-
dza k zmene priebehu pohybu. Ini povazuji ozna-
menie bolesti, ktora nie je intenzivna, za prejav sla-
bosti. Pri palpécii si Zbojan v§imal aj neverbalne
prejavy pacienta, ktorymi vyjadroval bolest’. Tvrdil,
ze o¢i neklamu a pri vySetreni zozadu pozoroval mi-
miku pacienta v zrkadle.

Zbojan venoval vela energie do vzdelavania nie-
len zdravotnikov, ale i pacientov, pricom vzdelaval
a liecil uz pri prvom vySetreni. V roku 1982 vyset-
roval pacienta, ktory mal hypertonicky m. brachio-
radialis. Chytil stojaceho pacienta za laket’ a vo fle-
xii predlaktia 90° s lateralnou stranou smerujiicou
kranialne, chcel tlakom na processus styloideus
uskuto¢nit’ PIR. V tom mu zazvonil telefon. Zbojan
vyzval pacienta, aby drzal hornu koncatinu v tej po-
lohe a vybavil hovor, ktory netrval ani 30 sektind.
Ked’ sa vratil k pacientovi, tak pohmatom zistil, Ze
sa hypertonus uvedeného svalu zmiernil. Na za-
klade toho vypracoval metodiku pre vSetky svaly
u ktorych sa dala AGR pouzit. Pacientov uéil po-
hmatom zistovat’ napnutie svalov ¢i ich Casti, aby
dosiahli presné nasmerovanie na bolestivy tipon,
ktory sa ma ovplyvnit’. Pacient sa méze riadit’ aj po-
citom napnutosti svalu, alebo pocitom bolestivosti
v danom svale. Ak je bolest’ len mierna, odporaca
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sa tolerovat’. Ak je intenzivna, pacient moze nepa-
trne zmenit' uhol zdvihu koncatiny, €i trupu, aby lie-
¢ebna poloha bola tesne pred bolestivou polohou.
Po celt dobu izometrickej fazy pacient drzi konca-
tinu nehybne a nasledna relaxacia musi trvat’ mini-
malne tak dlho ako bola faza izometricka. Tato me-
toda sa moéze vyhodne pouzit’ aj pri tendomyodzach,
ktoré sa ¢asto vyskytuji u funkénych porach pohy-
bového ustrojenstva.

Zbojan ucil vyuzivat' facilitaény vplyv pohl'adu
anadychu a inhibiény vplyv vydychu. Pretoze hl-
boky ,joginsky“ dych presahuje 7 sekind, dizku
izometrickej fazy podl'a indikacie ur¢oval na 7, 14,
21, alebo 28 sekiund. Ku koncu izometrickej fazy sa
pacient pomaly zhlboka nadychol a relaxa¢nt fdzu
zahgjil pomalym vydychom. Po druhej relaxa¢nej
faze Zbojan palpaéne vyhodnotil svalovy tonus a pri
nedostatoénom efekte predlzoval relaxacnu fazu.
U autoterapie ako je AGR podl'a Zbojana, je sprav-
ne urcit’ relaxaéntl dobu pomerne dlhq, t.j. 20 i viac
sekund, aby sme relaxéciu predéasne neprerusili, co
je najvacsou chybou (Lewit, 1988).

Ak sa zameria pohl'ad so zvySenym usilim, aby
sa fixovany predmet podrobnejsie rozoznal, docha-
dza k aktivacii nielen intraokularnych svalov, ale aj
svalov extraokularnych. Pri usilovhom pohlade sa
zvysi napitie svalstva mimického aj posturalneho,
»zaujaty pohl'ad® zvysi napitie aj Sijovych svalov
(Véle, 2006). Smer pohl'adu oci facilituje pohyb
hlavy a trupu v smere pohl'adu a inhibuje v smere
opac¢nom (Banarova et al., 2015). Pohyb o¢i je tak
prepojeny s posturalnou funkciou. Preto aj v lieCbe
vertebrogénnych porach v oblasti hornej krénej
chrbtice mézeme vyuzit gymnastiku okohybnych
svalov (Banarova et al., 2016). Zbojan vybavil am-
bulanciu i telocviéne v zariadeniach, kde postupne
posobil (VLU Piestany, Dukla Trendin, Kupele
Trencianske Teplice) velkymi néstennymi hodi-
nami, na ktorych oznacil cifernik striedavo Cerve-
nymi a bielymi bodkami po 20 sekundach. Pri sku-
pinovom cviceni pacientov trvala izometrickd faza
21 sekund a po nej rovnaky €as trvala aj relaxacna
faza. Pacienti boli upozorfiovani na potrebu sus-
tredit’ sa, fixovat’ pohl'ad a nemenit’ zaujati polohu.
Precitovanie relaxacie je prijemné a napomaha jej
ucinnosti. Spravne indikovana a aplikovana AGR
pOsobi ako analgetikum.

Zbojan vnimal pacienta komplexne a snazil sa
ovplyvnit’ aj jeho navyky. Dnes sa to nazyva terapia
zivotnym S$tylom (lifestyle therapy), Co v sebe za-

67

hiia okrem pozitivnych zmien v pohybovom re-
zime tiez nutricné zmeny, eliminaciu zlozvykov,
prevenciu psychického stresu a pod. (Vaiekova et.
al., 2019). Vel'mi ho zaujimali stravovacie zvyk-
losti. U pacientov, ktori jedli rychlo, ¢asto nacha-
dzal povleceny jazyk, palpacnu citlivost’ pod pra-
vym oblikom rebrovym a reflexné zmeny na S§iji.
Twvrdil, ze pri gastrointestindlnom dyskomforte za-
reaguje branica znizenim rozsahu pohybu a po-
drazdi sa mervus phrenicus, ktory je inervovany
z C4. Rovnako z C4 st inervované aj horné fixatory
lopatky, ¢o ma za nasledok vznik reflexnych zmien
v oblasti §ije. Bolesti akéhokol'vek pdvodu (napr.
visceralne) vyvolavaju svalovu reakciu v odpoveda-
jucom segmente a su pocitované v pohybovom sys-
téme. Zbojan mal v ambulancii termosku s vodou
o teplote 55 °C a ak u pacienta palpoval citlivost’
v epigastriu, alebo pod pravym oblikom rebrovym,
dal mu pohar tejto ,,pochutiny* vypit. V mnohych
pripadoch boli pacienti prekvapeni ako sa reflexné
zmeny v oblasti §ije zmiernili. Pacientov motivoval,
aby si na jedlo rezervovali dostatok ¢asu, inak ustup
bolesti v $iji po liecbe je len kratkodoby. Palpa¢nu
citlivost’ pod rebrovym oblukom povazoval za cho-
lecystopatiu. Lewit sa domnieval, ze v mnohych
pripadoch Zbojan palpoval spustové body branice,
ktoré su pravidelne spojené s hornym typom dycha-
nia.

Castym javom pri funkénych poruchéch pohybo-
vého ustrojenstva je pretazenie dlhych povrcho-
vych extenzorov chrbta, ¢o sa prejavuje ich skrate-
nim a zvySenym napitim. Bolesti v krizoch maju
84 % prevalenciu v priebehu Zivota a st spojené s
rizikom naslednej chronifikacie uz po prvom naraze
choroby (Vos et al., 2015). Na bolesti krizov sa
osvedCila antigravita¢na poloha, ktort joga pozna
pod nazvom ,,kobylka“. Aby Zbojan zvysil zaintere-
sovanost’ pacientov muzského pohlavia, tak zdoéraz-
noval, Ze sa jedna o polohu z jogy, po ktorej docha-
dza k zvySeniu potencie.

V klinickej praxi sa svalovy tonus hodnoti pal-
paciou, avSak pre presnejSie vyhodnotenie funk-
¢nych ako aj strukturalnych porach pohybového us-
trojenstva sa osved¢ila infradervena termografia
(Ammer, 2010). U inak zdravych osob, u ktorych
z rdznych pricin dojde k pretazeniu svalov, docha-
dza k tvorbe hypertermnych lozisk alebo strano-
vych asymetrii, ktoré¢ sa hodnotia teplotnou diferen-
cidciou od okolia v stupnoch. Pri svaloch s dlho-
dobo zvysenym tonusom dochadza k znizeniu krv-
ného prietoku aj lokalneho metabolizmu, ¢o mé za
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nasledok zmenu teplotného obrazu. Cim mohutnej-
Sie su svaly a svalové skupiny, tym pomalSie docha-
dza k ich uvol'neniu a k naslednému teplotnému na-
vyseniu oproti vychodiskovym hodnotam namera-
nym v sledovanej oblasti (Gabrhel et al., 2010).

Utinnost AGR na povrchové dlhé extenzory
trupu bola hodnotena pomocou infraervenej termo-
grafie (Gabrhel et al., 2012). Probandi boli amatér-
ski $portovci (priemerny vek 25 rokov, 3 Zeny a 1
muz), ktori vtom Case nemali taZkosti v oblasti
chrbta. Cvicenie pozostavalo z aktivnej fazy (20 se-
kand), naslednej pasivnej fazy (20 sekund), po kto-
rej opdt nasledovala aktivna faza (20 sekund)
a znova pasivna faza (20 sektnd). U kazdého pro-
banda sa vyhodnotil termograficky zdznam po te-
pelnej stabilizacii pred cvicenim v pokoji, na konci
kazdej z uvedenych faz, 15 mintt po skonceni cvi-
¢enia a hodinu po skonceni cvicenia. Ukazalo sa, ze
v hodnotenych polohach sa harmonicky dopinaji
prvky aktivneho svalového napitia s naslednou re-
laxaciou, ¢im sa harmonicky obnovuje svalova rov-
novaha v uvedenej oblasti.

Pre ilustraciu ukazujeme antigravitatnu polohu
,kobylka®, pri ktorej sa v I'ahu na bruchu s nady-
chom zatlacia dlane do podlozky a dolné koncatiny
sa zdvihnu ¢o najvyssie (Obr. 1). Infradervena ter-
mografia potvrdila i¢innost’ AGR. Pri cviceni doslo
k vyraznému stipnutiu tonusu extenzorov v lum-
balnej oblasti, ktoré po hodine vel'mi vyrazne rela-
xovali (Obr. 2).

’—
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Obrazok 1 Kobylka

T T T T T T
akt 1 pas. f.1 akt f2 pas. f2 15 po cv. 1hod. po cv.

Obrazok 2 Kobylka — graf kvantitativneho vyhodnotenia
teplotnych zmien
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DISKUSIA A ZAVER

Dlhodobym pretazovanim svalov prevazne s to-
nickou funkciou dochadza k typickému rozvoju
svalovej dysbalancie, ¢o zohrava rozhodujucu rolu
v patomechanizme vzniku funkénych portich pohy-
bového systému. U pohybovych stereotypov sa
jedna o poruchy svalovej koordinacie nasledkom
poruchy centralneho riadenia. Pohybova sustava je
ovladdana nasou vol'ou a pri pretaZzeni reaguje bo-
lestou. Cvi¢enie spojené s bolestou podporuje pa-
tologicky stereotyp, zhorsi lokalny nalez i celkovy
stav. Nastava aktivacia sympatiku, adrenergna pre-
dominancia a inhibicia parasympatiku. Ovplyvne-
nie chronického hypertonu je ¢asto namahavé. Pred
kazdym cvicenim sa snazime dosiahnut’ svalovu re-
laxaciu. Na vyvolanie celkového svalového uvol'ne-
nia sa naj¢astejsie pouzivaju dychacie cviky, naroc-
nej$ou metodou je autogénny tréning. Lokalna sva-
lové relaxacia sa dosahuje pomocou cielene apliko-
vanych fyziatrickych procedur. Ich oznadenie ako
,pasivne‘ je menej vystizné ako nazov ,,podporné*,
ktory lepSie vystihuje skuto¢nost’, s akym zamerom
sa pouzivaju a cielene napajaji na kinezioterapiu.
Na relaxaciu hypertonickych svalov sa v praxi
osvedc¢ila PIR. Tato metdda je Gi€inna nielen u bo-
lestivych spustovych bodov vo svaloch, ale aj vo
svalovych uponoch. Metodou AGR poskytol Zbo-
jan pacientom vel'mi U¢innu autoterapiu. Dosta-
to¢ne informovany pacient ma tak moznost' denne
vyuzivat’ AGR v prevencii a v lie¢be svalového hy-
pertonu, ¢im moze vyznamne ovplyvnit’ tazkosti zo
strany pohybového tstrojenstva. Pri nedostatocnom
efekte AGR sa relaxa¢na faza predlzuje az na dvoj-
nasobok fazy izometrickej. Ak dodrzi pacient za-
sadu, ze relaxacna faza musi trvat’ minimalne tak
dlho ako bola faza izometricka, tak pocet opakovani
AGR nie je limitovany. Hoci sa v§eobecne predpo-
kladé, ze AGR nemé kontraindikacie, neodporuca
sa ju pouzivat’ pri iritacnej synovitide s opuchom
artrotického kibu a pri aktivnom kibe v ramci reu-
matoidnej artritidy (Zbojan, 1991).

Infracervena termografia potvrdila vyraznu rela-
xaciu lumbalnych extenzorov po AGR zameranej na
uvedent oblast’. Svalové uvolnenie sa prejavilo tep-
lotnym navySenim ako nasledok zlep§eného prekr-
venia. Vzhl'adom k tomu, Ze sa jedna o mohutné
svaly, k ich uvol'neniu a k naslednému teplotnému
navySeniu oproti vychodiskovym hodnotam doslo
az s uréitym Casovym posunom.
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PREVENCIA A LIECBA ZRANENi V MUAY THAI POMOCOU KINEZIOTEJPU
THE PREVENTION AND TREATMENT OF INJURIES IN MUAY THAI BY KINESIO TAPING

ZVERBIKOVA Jana, MAGDOLENOVA Terézia, MALAY Miroslav

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Metdda kineziotejpingu sa stava trendom moder-
nej fyzioterapie v Muay Thai.

Ciel’: Priblizit’ benefity a konkrétne moznosti vyuzitia metody
kineziotejpingu pre thaiboxerov v prevencii i lieCbe zraneni.
Zber a analyza dat zameriavajucich sa na povedomie o kinezio-
tejpingu, spdsoby vyuzitia Sportovcami v praxi a ich skisenosti
s touto metodou.

Subor: 115 aktivnych thaiboxerov muzského pohlavia, vo veku
od 18 do 35 rokov.

Metody: Zber dat pomocou dotaznika s otvorenymi a uzavre-
tymi otazkami. Vyhodnocovanie dat prebehlo prostrednictvom
Statisticko-matematickych metod v programe Microsoft Office
Excel.

Vysledky: Kineziotejping Sportovci vyuzivaju predovsetkym
v spolupraci s odbornikmi, no ur¢ita ¢ast’ Sportovcov ho apli-
kuje bez odbornych vedomosti. Nizke percento stiboru ma
s metodou negativne skiisenosti a takmer 95 % boxerov ju od-
poruca. 78 % probandov uvadza pozitivne vysledky dosiahnuté
metodou kineziotejping.

Zaver: Prostrednictvom dotaznika nie je mozné urcit’ skuto¢nu
mieru ovplyvnenia muskuloskeletdlneho systému touto meto-
dou. Nakol'ko dotaznik sa vztahoval na kineziotaping, ktory
ucastnici vyuzili v minulosti, pripadne vyuzivali v ¢ase zberu
dat, jeho indikacie, samotna aplikécia ani skuto¢ny stav postih-
nutej oblasti tela pred a po aplikacii nebolo mozné zdokumen-
tovat’ a vyhodnotit’. V pripade kineziotapingu je tieZ mozné, ze
probandov do ur¢itej miery ovplyvnil placebo efekt.

KPucové slova: Kineziotejping. Zranenia. Prevencia. Liecba.
Muay Thai.

ABSTRACT

Background: The method of kinesio taping is becoming the
trend of modern physiotherapy in Muay Thai.

Objective: Explain the benefits and specific possibilities of us-
ing the kinesio taping method for thaiboxers in the prevention
and treatment of injuries. Collection and analysis of the data
focusing on kinesio taping awareness, the ways of their appli-
cation in practice by athletes and their experience with this
method.

Sample: 115 active male thaiboxers, aged from 18 to 35 years.
Methods: We used the method of questionnaire with open and
closed questions. Data were evaluated by means of statistical
and mathematical methods.

Results: Kinesiotaping is mainly used by athletes in collabora-
tion with experts, but some athletes apply it themselves. A low
percentage of the group has negative experience with the
method and 95 % of boxers would recommend it to friends.
78 % of subjects report positive results with the kinesiotherapy
method.

Conclusion: It is not possible to determine the real extent to
which the musculoskeletal system is affected by this method
through the method of questionnaire. Since the questionnaire is
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related to kinesio taping that participants used in the past, or
used it at the time of data collection, its indications, the appli-
cation itself and the real condition of the affected area of the
body before and after application could not be documented and
evaluated. In the case of kinesio taping, it is also possible that
some probands might be affected by placebo effect.

Key words: Kineziotaping. Injuries. Prevention. Treatment.
Muay Thai.

UVOD

Zaklad neuro-proprioceptivnej techniky tejpingu
bol zaznamenany v Japonsku a Koérei uz zaciatkom
70 rokov. Boli vyvinuté viaceré spdsoby aplikacie
zalozené na tom, ze pohyb a ¢innost’ svalov su do-
lezit¢ pre zachovanie aobnovenie zdravotného
stavu (Boca, 2013). Napokon doktor Kase vyvinul
techniku, ktord vyuziva Specialnu elasticki pasku
aplikovant priamo na kozu. Pomaha udrzovat svaly
alebo kiby v ur¢itej polohe. Znizuje bolest’ a po-
maha obnoveniu segmentu. Vyuziva stimulaciu naj-
mé senzomotorického systému. ZlepSuje privadza-
nie potrebnych latok a odvadzanie odpadovych 1a-
tok. Vyhodou pasky je to, ze sa dokdze mechanicky
pripojit pomocou vlakien na endotelové bunky
a vd’aka pruznym vlastnostiam vytvara charakteris-
tické zvlnenie koze a tym uvolnuje lymfatické ka-
naly (Brateanu, 2009). Pocas kineziotejpingu do-
chadza k stimulécii proprioceptorov, uvolfiuje sa
koza od podkozia, podkozZie od fascie a vznika vac¢si
priestor pre uvolnenie svalov. V dosledku toho sa
podporuje pradenie krvi alymfy a tkaniva su tak
lepsie zasobované kyslikom. Tym sa podporuje re-
generacia poSkodenych tkaniv (Zverbikova et al.,
2018). Paska je vyrobena z plnej baviny. Je tenka
avelmi elasticka. Obsahuje akrylatové Iepidlo,
ktoré sa aktivuje trenim a neobsahuje ziadne lieky
ani ini podpornii chemickt zlozku. Kineziotejping
sa vyuziva pri mnohych diagnézach a oblastiach na
tele. Napriklad pri bolesti temporomandibularneho
zhybu, migréne, torticollis, periarthritis hume-
roscapularis, tendinitide, hernii disku, syndréme m.
piriformis, gonalgii, pes planus, osteoartritide, edé-
moch, pooperacnych stavoch a traumach. Vyuziva
inhibiciu a facilitaciu svalov. Nauvol'nenie preta-
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zenych alebo nadmerne pouZzivanych svalov sa
aplikuje paska od ich odstupu po upon. Spravna
aplikacia poméha minimalizovat’ kontrakciu fascie
v pripade poSkodenia mikkého tkaniva alebo v re-
organizacii fascie pri chronickych tirazoch (Bratea-
nu, 2009). Laikovi ¢i ndhodnému divakovi by sa
mohlo zdat, Ze medzi suverénne najcastejSie rane-
nia zapasnikov Muay Thai patria zranenia v oblasti
hlavy a tvare. Podl'a Gartlanda (2001) sa ukazuje, ze
az 50 % vsetkych zraneni v thajskom boxe sa vy-
skytuje v oblasti hlavy, tvare a krku. Typickymi
fraktrami st zlomeniny os zygomaticum a arcus
superciliaris. D6jst’ moze rovnako k frakture basis
cranii ¢i os temporale (Sighal et al., 2015). Na-
sledne dochadza ku skrytym nésledkom tvrdych
uderov pre mozog a vestibularny aparat (Loosemore
et al., 2015). Vac8ina zraneni spajajucich sa s aktiv-
nym zapolenim v thajskom boxe ma mechanicku
pri¢inu. Najfrekventovanejsie poskodenie pohybo-
vého aparatu hornej koncatiny vsetkych boxerov,
thaiboxerov i kickboxerov su fraktury zaprstnych
kosti a ¢lankov palca. V zavislosti od zavaznosti da-
ného poranenia moéze byt boxer vyradeny z trénin-
gového procesu na nickolko tyzdinov az mesiacov
(Whiting, 2008). Napriek tomu, Ze mnoho 'udi v st-
vislosti s thajskym boxom ocakava prevazne aktitne
poranenia a otvorené rany sprevadzané krvacanim,
boxeri Casto trpia i postupne vznikajucimi bolesti-
vymi stavmi. Medzi najcastejsie sa vyskytujuce pat-
ria tzv. tenisovy laket’, impingement syndrom ra-
mena, kontizia alebo fraktira rebier, tendinitida
Achillovej §lachy, meniskopatia kolena, parcialna
alebo totalna ruptira ligament6ézneho aparatu ko-
lena (Kordi et al., 2009; Langendoen et al., 2014;
Macek, Radvansky, 2011; Cinglova, 2002).

CIEL

Ciel'om prace bolo zistit’ vyuzivanie metody ki-
neziotejpingu pri zraneniach vzniknutych u zapas-
nikov Muay Thai a pri prevencii ich vzniku.

SUBOR

Prieskumny stbor pozostaval zo skupiny 115
probandov aktivne sa venujucich Muay Thai v 6
Specializovanych $portovych kluboch pdsobiacich
na uzemi Slovenskej republiky. VSetky osoby zara-
dené do prieskumu boli muzského pohlavia. Ugast-
nici boli do Studie zaradeni zdmernym vyberom.
Museli spiiat’ nasledovné zvolené kritéria: vek 18—
35 rokov, tréningova frekvencia 3x za tyzden, osob-
na skiisenost’ s metddou kineziotejping.
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METODY

Data spracované v prieskume boli ziskané pro-
strednictvom dotaznika v tlacenej a elektronickej
podobe. Obsahové znenie oboch foriem dotaznikov
bolo identické. Zamerom dotaznikového Setrenia
bol zber informacii zameranych v prvej Casti na po-
vahu a charakter prieskumnej skupiny a na doteraj-
Sie skusenosti s roznymi typmi zraneni v suvislosti
s vykonom Muay Thai. Druha ¢ast’ dotaznika bola
zamerana na konkrétne skusenosti s vyuzitim me-
tody kineziotejpingu jednotlivcami v praxi. Vyhod-
nocovanie dat prebehlo prostrednictvom $tatisticko-
matematickych metoéd v programe Microsoft Office
Excel.

VYSLEDKY

Ziskané udaje sved¢ia o tom, Ze vybrany upo-
lovy Sport patri medzi zdravotne rizikové Sporty.
V prvej Casti analyzy vysledkov sa zameriavame na
vyskyt zraneni. Zo 115 respondentov iba 6 uviedli,
ze doposial’ neutrpeli Ziadne z nami uvedenych l'ah-
kych zraneni. U probandov sme vSak predpokladali
vysoky vyskyt zavaznejSich akutnych zraneni. To sa
potvrdilo o polovice probandov. V case zberu dat
len 51,3 % probandov uviedlo, Ze doposial’ nemalo
skusenost’ so ziadnym z nami uvedenych zavaznej-
§ich zraneni. Za zmienku taktiez stoji vyrazne nizka
hodnota pre dislokacie kosti (len 11 %). Castejsie sa
v thajskom boxe stretdvame s fraktrami kosti
(34 %). S otrasom mozgu sa stretlo takmer 30 %
opytanych.

V druhej Casti analyzy vysledkov sa zameria-
vame na vyskyt chronickej bolesti v pohybovom
systéme u thaiboxerov. Z vysledkov vyplyva, ze az
97,7 % opytanych zaziva dlhodobo bolest’ jednej
alebo viacerych casti pohybového aparatu (Graf 1).
Vysledky st o to kritickejsie, ze az 56 % probandov
je vo vekovej kategorii do 25 rokov.

V stvislosti so zraneniami v thajskom boxe bola
v d’alSich dotaznikovych otazkach skimana miera
navstevnosti odborného lekara i podrobenie sa vy-
branym diagnostickym metodam. Vysledky st po-
merne diskutabilné, nakol’ko zo vSetkych respon-
dentov 103 uviedlo, ze sa podrobilo niektorému
z uvedenych vysetreni, avSak iba 81 z celej prie-
skumnej skupiny uviedlo kladnt odpoved’ na otédz-
ku, ¢i absolvovali vySetrenie odbornym lekarom. Na
otazku, ¢i vyuzivali moznosti fyzioterapie, odpove-
dalo kladne 80 % respondentov. Tento vysledok je
mozno povazovat’ za pozitivny vzhl'adom na cha-
rakter Sportu a vysoké riziko rdznych druhov zra-
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Graf 1 Vyskyt chronickej bolesti u zapasnikov v thaj-
skom boxe

neni, ako aj na vysoku pocetnost’ chronickych bo-
lesti u respondentov.

Otazka, ktora bola priamo zamerana na aplika-
ciou kineziotejpu, ndm poskytla tidaje o tom, koho
sluzby thaiboxeri vyuzivaju v suvislosti s nalepenim
tejpu. Zo zozbieranych dat vyplyva, ze 77,39 %
opytanych oznacilo moznost’ ,,odbornik™ a 21,74 %
zo subjektov v tejto otazke doverovali svojmu tré-
nerovi. Dotaznik vSak v tejto suvislosti nezohl’ad-
fuje moznost, Ze doty¢ny tréner sicasne moze byt’
i vySkolenym odbornikom. Je preto otdzne do akej
miery mohla byt takato aplikacia kvalitnd. Z vy-
sledkov taktiez vyplyva, ze az 32,17 % opytanych si
kineziotejp aplikovalo samostatne. Z celkového
poctu 115 probandov je az 87 (75,65 %) presvedce-
nych, Ze pozna spravnu metodiku aplikacie kinezio-
tejpov. Pozitivne skusenosti s metédou kinezio-
tejping uviedlo 78 % probandov. Medzi negativne
skusenosti patrilo napriklad pred¢asné odlepenie
tejpu ¢i nedosiahnutie o¢akavaného terapeutického
efektu (neustiipenie bolesti). To mdze byt i dosle-
dok neodbornej aplikacie tejpu. Vplyv mdze mat
i psychické nastavenie Sportovca, ako aj pripadné
negativne ohlasy z jeho okolia. ZhorSenie bolesti po
aplikacii tejpu vSak neuviedol Ziaden proband. Na-
priek tomu, Ze Stvrtina (24,35 %) probandov uvadza
nejakl negativnu skiisenost’ spojenu a aplikaciou
kineziotejpu, tak iba 5,22 % probandov by tuto me-
todu neodporucilo svojim znamym.

DISKUSIA

Prieskum dostupnych dat ohl'adne zraneni v bo-
jovych umeniach a bojovych Sportoch vSeobecne
ukazal viacero trendov. Ukazuje sa, Ze medzi naj-
CastejSie zranenia patria poranenia méakkych tkaniv,
hematomy a laceracie, ktoré tvoria priblizne
80-90 % vSetkych zraneni. Viaceré stadie pouka-
zuju na najvyssie riziko vzniku zraneni u mladsich,
menej skusenych Sportovcov (Gartland et al., 2001).
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Stadia porovnavajica efekt kineziotepingu vykona-
vana v spolupraci s 20 ucastnikmi ukazuje, ze po-
mocou kineziotejpingu bolo dosiahnuté zniZenie
bolesti (Campolo et al., 2013). Iné studie porovna-
vajuce metodu kineziotejpingu s inymi terapeutic-
kymi postupmi (konkrétne s kinezioterapiou a ma-
nipulaciou) ukazuju, Ze efekt tejto metody nebol
vacsi nez efekt porovnavanych intervencii (Akbas
etal.,2011; Saavedra-Hernandez et al., 2012). Efekt
kineziotejpigu je neustale diskutovanou témou, pri-
¢om tato metdéda ma mnoho priaznivcov i odporcov.
Témou sa zaoberaju mnohé stadie z réznych Spor-
tovych oblasti aj mimo nich. Nebol preukazany ani
opacny, teda negativny efekt na vykon testovanych
jedincov (Drouin et al., 2013). Pri zistovani efektiv-
nosti kineziotejpu na svalovu silu a vykonnost’ pri
skoku v porovnani a v kombinacii s pouzitim ortézy
sa ukazalo, Ze aplikacia kineziotejpu markantne
zvysila vzdialenost’ doskoku v pripade dominantne;j
i nedominantnej dolnej koncatiny. Rovnako sa pre-
ukazalo, Zze samotna aplikécia kineziotejpov sa uka-
zala byt vyhodnejsia, nez vyuzitie ortézy, ¢i kombi-
nacia kineziotejpu a ortézy (Aktas, Baltaci, 2011).
Kineziotejping sa vSak ukazal ako bezpochyby
ucinna metdda v stadii Luque-Suarezy et al. (2013),
ktora sa zaoberala zvySenim akromiohumeralnej
vzdialenosti v pripade asymptomatickych proban-
dov, kedy po aplikacii doslo k vyraznému zvac¢Seniu
akromiohumeralnej vzdialenosti v napéti do roz-
nych smerov, oproti aplikécii kineziotejpu v ne-
utralnej polohe bez napétia, co zaroven ukazuje na
predpoklad, ze smer aplikdcie nema na vyslednt
akromiohumeralnu vzdialenost’ Ziadny vplyv. Na-
proti tomu vyskum zaoberajtci sa i¢inkom kinezi-
otejpu v rehabilitacii Zien s patelofemoralnym
syndromom po Siestich tyzdiioch intervencie neuka-
zal vyznamny patelarny posun v skupine Zien, kto-
rym bol aplikovany kineziotejpe, oproti kontrolnej
skupine (Akbas et al., 2011). Banarova et al., (2015)
uvadzaju, Ze na nohach, kde bol na zaciatku terapie
vy$$i index plochonozia aplikovali kineziotejp pod
vacsim tahom, aby zabezpecili zelatelnt korekciu
klenby nohy. Pri spravnej aplikacii tejpu v lie¢be
zniZenej klenby nohy odporaéaju vychadzat' z vy-
sledkov plantografov, ¢o modze byt vychodiskom
pre zvolenie spravneho t'ahu tejpu s pozadovanym
terapeutickym efektom.

V stcasnosti stale nie st skutocnosti v efektiv-
nosti a vyuziti metddy kineziotejpu uplne vyjas-
nené. Najviac predpokladanym mechanizmom po-
sobenia kineziotejpu je pravdepodobne aktivacia
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reflexnej odpovede organizmu na stimulaciu koze,
ktora obsahuje mnozstvo receptorov. Tieto nasledne
mbzu vyvolavat’ odlisné terapeutické efekty v odpo-
vedi na externé podrazdenie. Podnety rovnako tak
drazdia i vegetativne aferentné difuzne vlakna, ¢o
znamena, ze podrazdenim povrchu koze je mozné
ovplyvnit’ i hlboko ulozené tkaniva (Bulickova,
2014).

ZAVER

V stcasnosti je dostupné pomerne vel’ké mnoz-
stvo odbornych publikécii, i publikacii pre neodbor-
nu verejnost’, zameranych na problematiku tejpingu
a kineziotejpingu aj v slovenskom a ¢eskom jazyku.
Dalo by sa preto predpokladat, Ze uréité percento
Sportovcov, ktori sa zaujimaji o Sportovy vykon, re-
generaciu a svoj zdravotny stav do hibky, takuto li-
terataru aktivne vyhl'adava. Prostrednictvom dotaz-
nikového Setrenia vSak nebolo mozné zistit’, ¢i je
tato subjektivne pozitivna sklisenost’ zaloZend na
realnom ovplyvneni muskuloskeletalneho systému,
alebo ¢i ide o placebo efekt. V sucasnosti je uz
v niektorych §portovych odvetviach beznou praxou
ze fyzioterapeut je priamo ¢lenom klubu. Tato sku-
tocnost’ je v8ak podmienend finanénymi moznos-
tami konkrétneho $portového odvetvia a najma klu-
bu samotného. Vyhodu fyzioterapeuta ako sucasti
klubového zazemia vidime hlavne v tom, Ze ten ma
moznost’ dlhodobej interakcie a spoluprace so Spor-
tovcami, sledovanie vykonov v ¢ase a v neposled-
nom rade vybudovanie urcitej dovery. Rovnako du-
fame, ze v blizkej budicnosti sa bude vyuzivanie
sluzieb fyzioterapie vSeobecne zvySovat, tak ako
i popularita metoédy kineziotejpingu a jej Gspes$né
vyuzivanie nielen v thajskom boxe.
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ABSTRAKT

Skler6za multiplex (SM) je chronické zapalové autoimunitné
ochorenie centralneho nervového systému. Jeho patogenéza je
multifaktoralna a v dosledku jeho postupnej progresie docha-
dza ku zhorSeniu zdravotného stavu pacienta. V nasej pripado-
vej §tadii sme sa zamerali na vyuzitie fyzioterapeutickych tech-
nik v kombindcii s hyperbarickou oxygenoterapiou (HBOT)
s cielom zvySenia celkového pozitivneho ucinku komplexnej
terapie tohto ochorenia. Sledovali sme jedinca Zenského pohla-
via s ochorenim s. multiplex. Na zaciatku terapie sme vykonali
vstupny kineziologicky rozbor, goniometrické vySetrenie, sva-
lovy test a meranie funkénej sebestacnosti. Na zaklade vySet-
reni sme zostavili dlhodoby rehabilitaény plan, ktory pozosta-
val z Frenkelovych cvi¢eni, nacviku presne cielenych pohybov,
nacviku rovnovahy, Bobathovej techniky, reedukacie chodze,
stabiliza¢ného vycviku, cvikov na posilnenie panvového dna
a magnetoterapie. Uvedené fyzioterapeutické intervencie boli
doplnené¢ HBOT s celkovym poctom 21 expozicii s pracovaym
tlakom 2,0 ATA a diZkou jednej expozicie 90 minat. Vystupné
vySetrenia (kineziologické, goniometrické, svalovy test a test
funk¢nej sebestacnosti) ukazali pozitivny vplyv uvedenej kom-
binécie terapeutickych modalit. Mozeme skonstatovat’, ze kom-
plexny pristup v terapii sclerosis multiplex moze u pacienta do-
siahnut’ vyraznejsi efekt v terapii ochorenia.

KPucové slova: Sclerosis multiplex. Komplexny terapeuticky
pristup. Fyzioterapia. Hyperbaricka oxygenorapia

ABSTRACT

Sclerosis multiplex is a chronic inflammatory autoimmune di-
sease of the central nervous system. Its pathogenesis is multi-
factorial and due to its gradual progression the patient's health
condition worsens. In our case study, we focused on the use of
physiotherapy treatment techniques in combination with hyper-
baric oxygen therapy (HBOT) to increase the overall positive
effect of complex therapy of this disease. We observed a female
patient suffering from S. multiplex. At the beginning of therapy
we performed an initial kinesiological analysis, goniometric
examination, muscle test and measurement of functional self-
sufficiency. Based on the examinations, we have drawn up
a long-term rehabilitation plan that consisted of Frenkel exer-
cises, training of precisely targeted movements, balance trai-
ning, Bobath approach, gait re-education, stabilization training,
pelvic floor strengthening exercises and magnetotherapy.
Above mentioned physiotherapeutic interventions were supple-
mented with HBOT with a total of 21 exposures with a working
pressure of 2.0 ATA and with the duration of a single exposure
for 90 minutes. Examination outcomes (kinesiological, gonio-
metric, muscle test and functional self-sufficiency test) showed
a beneficial effect of the combination of therapeutic modalities.
We can conclude that a comprehensive approach in multiple
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sclerosis therapy can achieve more pronounced effect in the
treatment of the disease in a patient.

Key words: Sclerosis multiplex. Complex therapeutical ap-
proach. Physiotherapy. Hyperbaric oxygen therapy

UVOoD

Skler6za multiplex (SM) je chronické zapalové
ochorenie centralneho nervového systému (CNS),
kde T-bunky porusujice hematoencefalicku bariéru
reaguju proti bielkovindm axonalnych myelinovych
puzdier, ¢o vedie k fokalnym plakom a demyelini-
zacii v mozgu a mieche. Patogenéza SM je multi-
faktoridlna. Mnoho sucasnych terapii je imunosup-
resivnej povahy a st navrhnuté tak, aby ovplyviio-
vali imunitny systém v ranom §tadiu ochorenia. Ne-
existuje vSak ziadny liek a SM sa méze vyvinut na
neurodegenerativne ochorenie, pri ktorom sa imu-
nomodula¢na forma terapie javi ako menej G€inna
(Eggleton et al., 2017).

SM postihujuce priblizne 1,3 miliéna I'udi na ce-
lom svete. Udaje podporuju zistenia, ze SM je ¢as-
tejSia u zien ako u muzov a ze priznaky sa zvycCajne
objavuju okolo 30. roku zivota (WHO, 2008). Z cel-
kového poctu pripadov sa 80 % manifestuje spo-
¢iatku ako atakovito-remitujuca forma SM, avSak
v priemere priblizne 80 % z nich prechadza pocas
7 az 10 rokov od vzniku ochorenia do sekundarne
progresivneho §tadia. Stale diskutovanou témou je
monofazicka SM, ktord po prvom ataku obycajne
nesposobi zdvazné neurologické poskodenie a d’alej
nenasleduje ziaden d’alsi klinicky atak. Variabilny
je aj stupeinl neurologického postihnutia a vek vzni-
ku prvych priznakov, ktory zahfnia prvych pét de-
satroci Zzivota Cloveka (Drobny, 2002; Adams,
1983). Priblizne u 90 % pacientov sa ochorenie zac-
ne manifestovat’ tzv. klinicky izolovanym syndrd-
mom, ktory je typicky tym, Ze je monosymptoma-
ticky. Spravidla sa prejavi jedinym symptémom, na-
priklad akutnou jednostrannou optickou neuritidou
(Poliakova, Litvinova, 2015).
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Rehabilita¢ny plan

Ulohou fyzioterapeutickych intervencii je udr-
zat’ pacienta so SM v ¢o najlepsej fyzickej kondicii,
obnovovat pohybové funkcie, pri spasticite ju uvol’-
novat, zabezpecit’ prevenciu svalovych atrofii a na-
cvik sebaobsluhy. Rehabilitatny plan musi byt
komplexny (Hromadkova, 2002).

Kinezioterapia: Vyuzivame aktivne, aktivne-
asistované a pasivne cvicenie s uvedomovanim, na-
cvik presne cielenych pohybov, Frenkelove cvi-Ce-
nie, metodiku podla Kabata, Bobatha, aktivity
v l'ahu, v sede, v stoji, nacvik vertikalizacie pacienta
(nacvik sadania si, nacvik postavovania sa a stoja),
proprioceptivny tréning, resp. stabilizacny vycvik.
Pri inkontinencii pacienta zarad’'ujeme cviky na po-
sil-nenie panvového dna. V pripade, Ze pacient po-
trebuje pouzivat’ kompenzacnu pomdcku, nacvicu-
jeme jej spravne pouzivanie. A taktieZ vyuzivame aj
hydrokinezioterapiu.

Fyzikalna terapia: Masazne techniky, prisadové
kapele a hydrogalvan, laseroterapia, magnetotera-
pia a kryoterapia.

Ergoterapia: Do ergoterapie zaradujeme cin-
nosti spojené so zal'ubami a tvorivost'ou, prace spo-
jené s ucenim, s rutinou, so samostatnost'ou a zod-
povednost'ou a prace spojené so spolupracou.

Pri vySetrovani do akej miery je zachovana sebe-
sta¢nost’ pacienta sa v dnesnej dobe pouziva Kur-
tzkeho Skala — funkénej nezavislosti a nésledne je
indikovana ergoterapia, ktora prihliada aj na vy-
sledky spominaného testu. Pri zostavovani rehabili-
taéného planu je vel'mi doélezité stadium ochorenia,
v ktorom sa dany pacient nachadza. Rehabilitacny
plan moze byt dlhodoby a kratkodoby, ale v kaz-
dom pripade suvisi s fazami fyzioterapie SM, ktoré
rozliSujeme na: fyzioterapiu SM pocas hospitaliza-
cie; rehabilitaciu SM ambulantne; rehabilitaciu SM
v §tadiu remisie ochorenia. Dominantnym atribu-
tom je dokaz na aktivnu cast’ pacienta v procese
fyzioterapie. Zapojenie pacienta do vlastnej liecby
vychadza z predpokladu, Ze v désledku ochorenia je
potrebné zmenit zivotny $tyl (Krall, 1999; Guth,
2004).

Vyuzitie hyperbarickej oxygenoterapie v liecbe
sklerézy multiplex

Hyperbaricka oxygenoterapia (HBOT) je vy-
znamny doplnkovy terapeuticky néstroj v liecbe
viacerych ochoreni. ZvySena koncentracia O, v or-
ganizme spolu s vy$§im tlakom pdsobia komplexne,

¢o v kombinécii s vy$§im tlakom dava HBOT uni-
katne terapeutické moznosti (Hajek et al., 2017;
Krajcovicova et al., 2019). Predpoklada sa, ze
HBOT moze spomalit’ alebo zvratit’ priebeh ocho-
renia (Bennett et al., 2010). Neurodegeneracia je
u SM ovplyvnena o.i. stresom sprostredkovanym
oxidaénym a endoplazmatickym retikulom (ER),
ktory moéze byt indukovany nezavisle od imunit-
nych procesov. Pravdepodobny mechanizmus ¢in-
ku HBOT u pacientov so SM je ovplyvnenie moz-
gového tkaniva prostrednictvom hyperbarického
kyslika, a to modulaciou oxida¢ného alebo ER stre-
su na bunkovej urovni, ¢o vedie k oprave alebo po-
Skodeniu tkaniva CNS (Eggleton et al., 2017; Kraj-
Covicova et al., 2015).

HBOT bola do terapie SM zavedena priblizne
v roku 1970 predovsetkym za uc¢elom zvladnutia dl-
hodobych priznakov ochorenia. Na zaklade pripa-
dovych stadii bolo popisané zlepSenie ich prizna-
kov, najma kontroly mo¢ového mechura. Naopak,
vicsina dokazov z klinickych skaSok nepodporuje
nazory pacientov (Eggleton et al., 2017). Naopak,
zistenia viacerych dlhodobych stidii s pacientmi s
SM naznaduji, Ze pravidelna aplikaicia HBOT
priaznivo ovplyviiuje priebeh ochorenia. V stilade
s odporacaniami by vSak mala byt lie¢ba zahajena
¢o mozno v najskorSom termine po diagnostike
ochorenia a predtym, ako sa zistia nezvratné 1ézie
(Jain, 2009).

CIEL

Ciel'om predkladanej $tidie bolo prezentovat’ pro-
strednictvom pripadove;j stadie Centra pre hyperba-
ricki oxygenoterapiu TnUAD moznosti aplikacie
HBOT v kombinacii s fyzioterapeutickymi inter-
venciami.

PRiPADOVA STUDIA

Charakteristika: zena; 41 rokov; Sclerosis multiplex
v lie¢be 6 rokov; invalidna dochodkyna; vydata; 1
dieta;

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza: Matka prekonala néhlu cievnu
mozgovu prihodu, otec lie¢eny na diabetes mellitus.
Osobna anamnéza: Pacientka pred teraj§im ocho-
renim neprekonala Ziadne zavazné ochorenie, neu-
dava hospitalizacie ani chirurgické zakroky.
Terajsie ochorenie: 2003 — dvojité videnie ako
sprievodny jav zapalu o¢ného nervu, zavraty, na-
slednd nauzea; 11/2005 — kompletné dvojité vide-
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nie; 12/2013 — indikované MRI vySetrenie, vy-
sledky vySetrenia poukazali na diagnézu Sclerosis
multiplex (SM); 2014 — potvrdeny prvy atak SM,
multifokalny demyelinizaény proces mozgu podla
MRI, nasledné vysetrenie zrakovymi evokovanymi
potencialmi (VEP) poukdzalo na demyelinizacnt
1éziu zrakovej drahy, stredne t'azka; 02/2014 —necit-
livost’ pravej dolnej konéatiny (PDK) od kolena
kaudalne, d’alSie problémy zacala pacientka udavat
v 12/2014 — tipnutie rak (Kurtzkeho skala s vysled-
kom EDSS: 2,0); 06/2016 — tipnutie koncatin a ata-
xia, zhor§ené videnie na pravé oko, tfpnutie ust —
prevazne prava polovica, zhorSenie reci (zjavné pri
komunikécii s pacientkou), tfpnutie palca na PDK,
vecer pocit unavy.

VSTUPNY KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Celkové vysetrenie: Pacientka je pri vedomi, orien-
tovand v Case a priestore, pri vySetrovani aktivne
spolupracuje, re¢ — tazko zrozumitel'na, koza bez
ikteru a cyanozy, hydratacia dobra, na l'avej dolnej
koncatine (LDK) zvyraznena cievna kresba, farba,
lokalna teplota aj potivost’ koZe je rovnaka na oboch
stranach tela.

Vysetrenie pohladom spredu: Tvar simerna, hlava
mierne predsunuta. Spojivky mierne hyperemické,
zrenice izokorické. Krk je symetricky. Pravé rame-
no je v miernej elevacii a protrakcii. Pravad horna
koncatina (PHK) je spastickd. Cava horna koncatina
(EHK) dokéze aktivne vykonavat’ v§etky pohyby vo
vSetkych smeroch. Prava dolna koncatina je pare-
tickd, Spicka prepadava, ¢lenok nestabilny. LDK sa
aktivne hybe, kiby st voI'né bez opuchov.
Vysetrenie pohladom zboku: Mierny predsun hlavy,
pravé rameno v miernej elevacii a protrakcii, PHK
v semiflekénom postaveni.

Vysetrenie pohladom zozadu: Miemy predsun hla-
vy, pravé rameno je v miernej elevacii a protrakcii,
prava lopatka vyssie ako l'ava, viditelna lumbalna

Tabulka 2 Vstupné testovanie svalovej sily

lordéza, anteverzia panvy, kolena v rovnakej vyske,
PDK v semiflek¢énom postaveni.

Subjektivne vysetrenie: Pacientka udava tfpnutie ust
— prevazne prava polovica, tipnutie palca na pravej
dolnej koncatine, slabost’ pravostrannych koncatin
a zhorSenie chodze, vecer pocit unavy.

Vysetrenie sedu, stoja a chédze: Sed je stabilny. Do-
kaze sa pomaly postavit’ s jednou osobou a 2 fran-
clizskymi barlami. Chodza: koleno a ¢lenkovy kib
nestabilné, $picka prepadava. Pacientka prejde cca
5 metrov s G aparatom.

VSTUPNE KINEZIOLOGICKE VYSETRENIA
Goniometrické vysetrenie: U pacientky bol merany
rozsah pasivnych pohybov podl'a metdédy SFTR
v jednotlivych kiboch tela. Aktivna aj pasivna hyb-
nost’ CHK a DK bola zachovana, preto sme merali
iba paretické pravé koncatiny. Ziskané hodnoty su
uvedené v tabulke 1.

Tabul’ka 1 Vstupné goniometrické vySetrenie

Klb PK LCK
Ramenny S:20°-0°-100° S: 20°-0°-100°
F: 80°-0°-10° F: 80°-0°-10°
Laktovy S: 0°-0°-120° S: 0°-0°-120°
Zapéstny S: 60°-0°-70° S: 60°-0°-70°
Bedrovy S: 0°-0°-100° S: 0°-0°-100°
F: 50°-0°-10° F: 50°-0°-10°
Kolenny S: 0°-0°-100° S: 0°-0°-100°
Clenkovy S: 0°-0°-30° S: 0°-0°-30°

Legenda: PK — prava koncatina; UK — l'ava koncatina

Svalovy test: Na hornych aj dolnych koncatinach
bol vykonany orienta¢ny svalovy test. Vysledky st
zaznamenané v tabul’ke €. 2.

Meranie funkcnej sebestacnosti: Sebestacnost’ pa-
cientky na Kurtzkeho Skale (EDSS) — stupeii 6.
Preto mézeme konstatovat’, Ze pacientka pri loko-
mocii potrebuje vyraznejSiu pomoc zdravotnickeho
personalu pre vyssi stupei invalidity.

Bedrovy kib | Kolenny kib | Ramenny kib | Laktovy kib | Clenkovy kib | Zapiistny kib
PK | K | PK | K PK LK PK | K PK LK PK LK

Flexia 3 3 3 3 3- 3- 3- | DF: 3- | DF: 3- | DF: 3- | DF:3-

PF:3 | DF:3 | DF: 3- | PF: 3-
Extenzia 3- 3- 3 3 3 3 3 - - - -
Abdukcia | 3- 3- - - 3- - - - - - -
Addukcia 3 3 - - 3 - - - - - -
Supinacia - - - - - 3 3- - - - -
Prondacia - - - - - 3- 3- - - - -

Legenda: DF — dorzalna flexia; PF — plantarna flexia, PK — prava koncatina; UK — I'ava konc¢atina

@ 0 °
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DLHODOBY REHABILITACNY PLAN

Aktivne asistované cvic¢enia s uvedomovanim
zamerané na horné a dolné koncatiny. Nacvik
presne cielenych pohybov. Frenkelove cviéenia.
Nacvik rovnovahy. Bobath (aktivity v l'ahu, v sede
a v stoji). Stabiliza¢ny vycvik. Reedukécia chodze.
Cviky na posilnenie panvového dna. Magnetotera-

pia.

HBOT: 21 expozicii, pracovny tlak 2,0 ATA
(+100 kPa), dizka 1 expozicie 90 miniit.

VYSTUPNE KINEZIOLOGICKE VYSETRENIE
Goniometrické vysetrenie: U pacientky sme ob-
dobne ako na zaciatku hospitalizacie zmerali roz-
sahy pohybov v jednotlivych kiboch podl'a metody
SFTR. Vysledky su zaznamenané v tab. 3.

Svalovy test: Na hornych aj dolnych koncatinach
bol po absolvovani HBOT opétovne vykonany
orienta¢ny svalovy test, ktorého vysledky st zazna-
menané v tabul’ke 4.

Tabulka 3 Vystupné goniometrické vySetrenie

Kib PK K
Ramenny S: 25°-0°-120° S: 20°-0°-120°
F: 120°-0°-10° F: 120°-0°-10°
Lakfovy S: 0°-0°-150° S: 0°-0°-150°
Zapiastny S: 70°-0°-80° S: 70°-0°-80°
Bedrovy S: 0°-0°-130° S: 0°-0°-130°
F: 70°-0°-10° F:70°-0°-10°
Kolenny S: 0°-0°-130° S: 0°-0°-130°
Clenkovy S: 5°-0°-30° S: 5°-0°-30°

Legenda: PK — prava koncatina; UK — l'ava koncatina

Tabulka 4 Vystupné testovanie svalovej sily

Vysetrenie sedu, stoja a chédze: Sed je stabilny. Do-
kaze sa pomaly postavit’ s jednou osobou a 1 fran-
cuzskou barlou. Pacientka prejde s jednou osobou
a 1 francuzskou barlou cca 20 metrov.

Meranie funkcnej sebestacnosti: U pacientky bola
hodnotena aj jej sebestacnost’ na zaklade Kurtzkeho
Skaly (EDSS) stupniom 4. Na zaklade toho mézeme
konstatovat’, ze pacientka pri lokomocii potrebuje
pomoc zdravotnickeho personalu.

DISKUSIA A ZAVER

SM je ochorenie, ktorého hlavnou pri¢inou je
chronické neurologické postihnutie, ktoré si ¢asto
vyZzaduje komplexnu rehabilitaciu. Amatya so spol.
(2019) systematicky vyhodnocovali dokazy klinic-
kych studii publikované v Cochranovej databaze do
decembra 2017, aby sa zhrnuli dokazy tykajice sa
ucinnosti a bezpecnosti rehabilitaénych intervencii
pre l'udi so SM. Celkovo hodnotili 15 prehl'adovych
stadii uverejnenych v kniznici Cochrane Library,
ktoré obsahovali 164 randomizovanych kontrolova-
nych stadii a Styri kontrolované klinické Studie,
s celkovym poctom 10 396 ucastnikov. Zahrnuté
prehl'ady hodnotili Siroki skalu rehabilitacnych
postupov vratane: fyzickej aktivity a cvicenia,
HBOT, vibracii pdsobiacich na celé telo, ergotera-
pie, kognitivnych a psychologickych intervencii,
pracovnej rehabiliticie i zdsahy v oblasti manaz-
mentu spasticity. Autori zdverom konstatovali, Ze
multidisciplinarne rehabilitaéné postupy mézu zlep-
it funkéné vysledky a kvalitu zivota pacientov
so SM.

Bedrovy kib | Kolenny kib | Ramenny kib | Laktovy kib | Clenkovy kib | Zapistny kib
PK | LK | PK | K PK LK PK LK PK LK PK LK
Flexia 4 4 4 4 4- 4- 4- 4- DF: 3 DF: 3 DF: 4- | DF: 4-
PF: 3+ | DF: 3+ | DF: 4- | PF: 4-
Extenzia 4- 4- 4 4 4 4 4 4 - - - -
Abdukcia 4- 4- - - 4- 4- - - - R _ -
Addukcia 4 4 - - 4 4 - - - R _ -
Supinacia - - - - - - 4 4- - - - -
Pronacia - - - - - - 4- 4- - - - -

Legenda: DF — dorzalna flexia; PF — plantarna flexia, PK — prava koncatina; UK — I'ava konc¢atina

Tabul’ka 5 Porovnanie vstupného a vystupného vySetrenia sedu, stoja a chddze

Vysetrenie | Vstupné vySetrenie Vystupné vySetrenie
Sed Stabilny Stabilny
Stoj s jednou osobou a 2 franctizskymi barlami s jednou osobou a 1 franctizskou barlou
Chédza koleno a ¢lenkovy kib nestabilné, $picka prepa- | s jednou osobou a 1 franciizskou barlou cca
déava. Pacientka prejde cca 5 metrov s G apara- | 20 metrov
tom.
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Rehabilita¢ny plan aplikovany v prezentovanej
pripadovej §tudii bol individualny podl'a aktualneho
stavu pacientky. Ked’Ze bola u pacientky zistena po-
rucha koordinacie pohybov, zamerali sme sa na
presne cielené pohyby hornych a dolnych koncatin.
Vyuzili sme pri tom cvic¢enie podla Frenkela. Po od-
zneni akutneho §tadia sme sa zacali sustredit’ na
zvacsenie svalovej sily a rozsahu pohyblivosti s vy-
uzitim cvicenia podla Bobatha (aktivity v lahu,
v sede a v stoji). Po dlhodobej aktivnej rehabilitacii
a HBOT pacientka vnimala svoj stav ako vel’ky po-
sun z hladiska sebestacnosti a sebaobsluhy, ktoré
povazuje od zaciatku ochorenia ako najzévézne;jsi
hendikep vo svojom terajSom Zivote. Treba v§ak po-
dotknut’, ze HBOT zavisi od dychovej frekvencie
pacienta, ktora mézeme ovplyvnit lokalizovanou
dychovou gymnastikou, ktora by mala byt modifi-
kovana na aktualny stav pacienta tak, aby ju mohol
aplikovat’ pocas samotnej expozicie HBOT. Treba
si uvedomit, ze ak bude dychanie plytké a po-
vrchové, parcidlny tlak kyslika v tkanivach bude
znizeny, a tym aj efektivnost’ samotnej lie¢by (Kraj-
covicova et al., 2019). Pacientka po prepusteni z ne-
mocnice pokracovala v rehabilitacii ambulantne
a taktiez cvicila podla fyzioterapeuta v domacom
prostredi. Dalsou technikou, ktori sme u pacientky
vyuzili, bol stabilizaény vycvik. Jeho vyhodou je, ze
ho mézeme aplikovat’ u vSetkych pacientov. Pri po-
sadzovani pacientov treba dbat’ na to, aby sa celou
ploskou opierali o podlozku, pretoZze v ramci pro-
priocepcie facilitujeme antigravitacné svaly, kto-
rych zapéjanie je dolezite pri posture. Pri diagnoze
SM su vo fyzioterapii dolezitou sucastou aj kratke
prestavky, ak je napr. pacient unaveny, pretoze
v opacnom pripade sa jeho stav aktivnej pohybli-
vosti so zvySujicou sa zatazou postupne zhorsuje.
Do komplexnej fyzioterapeutickej jednotky patri aj
postavovanie a nacvik chodze, ak to aktualny stav
pacienta dovoluje.

Vysledky nasej $tadie naznacuji vyrazny pozi-
tivny vplyv kombinacie HBOT a fyzioterapeutic-
kych intervencii na celkovy ucinok liecby, avSak
uskutocnenie d’alSich §tadii je v tejto oblasti nevy-
hnutné.
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