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Vliv osteotomie tibie na kinematiku
chuize u pacientu s gonartrozou -

pilotni studie

Lehnertova, M.!, Janeczkova, A.% Janura, M.

'Katedra pfirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci,

vedouci katedry prof. RNDr. M. Janura, Dr.

2stav rehabilitace, Léka¥ska fakulta, Ostravska univerzita,

vedouci ustavu doc. MUDr. F. Michal, Ph.D.?

SOUHRN

Cilem studie bylo pomoci 3D kinematické analyzy sta-
novit vliv osteotomie tibie na zménu kinematickych
parametrd chlize u pacientl s unilaterdini artrézou
kolenniho kloubu. Vyzkumny soubor tvorily 4 zeny a 4
muzi (prameérny vék 52,3+7,3 let, hmotnost 99,1+14,8
kg, vyska 174,3+10,8 cm). Méreni probéhlo pred ope-
raci a nasledné 6-10 mésicl po operaci s vyuzitim op-
toelektronického systému Vicon MX. Pro oznaceni
bodd na dolnich koncetinach a panvi byl pouzit model
PluglnGait. Pro urcenf jednotlivych fazi krokového cyklu

SUMMARY

Lehnertova M., Janeczkova A., Janura M.: The
Effect of Tibial Osteotomy on the Gait Kinematics
in Patients with Knee Arthritis - Pilot Study

The aim of the study was to determine the effect of
tibial osteotomy on the change of kinematic gait pa-
rameters in patients with unilateral arthrosis of the
knee using 3D kinematic analysis. The research group
consisted of 4 women and 4 men (mean age 52.3 +
7.3 years, weight 99.1 + 14.8 kg, height 174.3 + 10.8
cm). Measurement was taken before and then 6 to 10
months after the surgery by using the Vicon MX opto-
electronic system. The PluginGait model was used to

uvop

bem lidského téla, ktery plni dva v podstaté proti-
chiidné pozadavky: umoznuje stabilitu pfi soucas-
né mobilité (10, 16). Za fyziologickych podminek
probihd mechanicka osa dolni koncetiny stfedem
kolenniho kloubu. Osové postaveni kolenniho
kloubu hodnotime zeptedu, zezadu a z boc¢ni stra-
ny. Za normalnich okolnosti svira ve frontalni
rovineé osa diafyzy femuru a tibie tupy thel, ktery
je otevieny zevné a jeho velikost je pfiblizné 174°.
Je-li tento tthel mens$i, hovofime o valgozité ko-

byly pouzity tenzometrické plosiny Kistler 9286AA.
Vysledky studie dokazuji pfiznivy vliv osteotomie tibie
na stereotyp a kvalitu chdze u pacientl s gonartrozou.
Po operaci doslo k prodlouzeni délky kroku a dvojkroku.
Déle se upravila mira rotace kolenniho kloubu, kom-
penzacni zvyseni rozsahu pohybu panve do anteverze
a retroverze se normalizovalo.

KLiCOVA SLOVA
kinematika, systém Vicon, analyza chiize,
osteotomie, gonartr6za

mark the points on the lower limbs and pelvis. Kistler
9286AA force plates were used to determine the indi-
vidual phases of the step cycle. The results of the study
demonstrate the beneficial effect of tibial osteotomy
on stereotype and gait quality in patients with knee
arthritis. After the surgery, step length and stride length
were extended. Furthermore, the knee rotation was
adjusted and the increased anteversion and retrover-
sion of pelvis were normalized.

KEYWORDS
kinematics, Vicon system, gait analysis, osteotomy,
knee arthritis
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lenniho kloubu. Naopak pokud velikost daného
uhlu prekroci hranici 174°, jedna se o varézni po-
staveniv kloubu (2, 7). V pfipadé zvysujici se osové
odchylky dochazi k nartistu varézni nebo valgézni
deformity a asymetricka zatéz na chrupavku kole-
na se zvysSuje (7).

Osteoartréza je klinicky termin pro heterogenni
skupinu nemoci synovialniho kloubu, jejichz nej-
napadnéjsim morfologickym znakem je tibytek
kloubni chrupavky doprovazeny tvorbou kostnich
vyrastkl (osteofyt), subchondralni sklerézou
a pritomnosti kostnich cyst (5). Jednim z hlavnich
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priznaka artrézy kolena je bolest, proto u pacientti
pozorujeme typicky vzor antalgické chtize, kterym
se snazi bolest zmirnit. Pro chlizi je typické snizeni
zatézovani koncetiny, at uz nadlehcenim nebo
zkracenim stojné faze na postizené koncetiné.
Zdrava dolni koncetina se pohybuje rychleji ve vi-
hové fazi a stojna faze je zde delsi (1, 6). Dale na po-
stiZené koncetiné nachazime zvyseni addukéniho
momentu a zvySeni antagonistické kokontrakce
svall v oblasti kolena, které se s progresi artrézy
stdle zhorsuji (4, 15).

Optimalni 1é¢ba gonartrézy zahrnuje kombinaci
nefarmakologické 1é¢by a farmakoterapie (14).
Pokud je konzervativni 1é¢ba nedostacujici, voli
se lé¢ba chirurgicka. Do této kategorie patfi napt.
artroskopie, korek¢ni osteotomie a v neposledni
fadé také totalni endoprotéza kolena. Osteotomie
je nazev pro operacni vykon (obr. 1), kdy se protne
kost a kostni ilomKy se poté sestavi do zadouciho
postaveni, které se zajiStuje osteosyntetickymi
prostfedky (5). Dle osové deformity rozdélujeme
osteotomii na dva zakladni typy - valgizacni a va-
rizacni (3).

V pfedkladané studii nas zajimalo, zda se vySe uve-
dené zmény pfi osteotomii tibie projevi v kinema-
tice chlize pacientd s artrézou kolenniho kloubu.

Obr.1 RTG snimky kolena s artr6zou medidlniho
kompartmentu v prfedozadni projekci pfed a po osteotomii
(prevzato z 1).

METODIKA VYZKUMU

Charakteristika testovaného souboru
Vyzkumny soubor tvofilo 8 probandi (4 Zeny a 4 mu-
Zi). Primérny vék byl 52,3+7,3 let, praimérna hmot-
nost 99,1+14,8 kg a pramérna vyska 174,3+10,8 cm.
U vsech byla diagnostikovana unilateralni gonartré-
za stfedniho stupné (stadium II. - I1I. dle Kellgrena
a Lawrence). Kritéria pro vylouceni byl sporny ¢i téz-
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ky stupen gonartrézy (tj. I. nebo IV. stadium), bila-
teralni artréza kolena a nutnost pouziti pomticek pii
chiizi. Vsichni probandi byli informovani o acelu
a pribéhu méfeni a podepsali informovany souhlas
se zafazenim do vyzkumu a s anonymni publikaci
dat. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Postup méreni

Pro ziskani zakladnich kinematickych a c¢aso-
prostorovych parametrd chtize byl pouZit opto-
elektronicky systém Vicon MX (Vicon Motion
Systems, OxfordMetricsGroup, Londyn, Velka
Britanie). Pacient byl sniman pomoci sedmi in-
fracervenych kamer (typ T10, frekvence snimani
200 Hz pfi plném rozliSeni 1000 x 1000 pixeld).
Kamery snimaly reflexni znacky umisténé na kos-
ténych prominencich na téle méfené osoby podle
modelu PlugInGait. V 10m chodniku, na kterém
byli pacienti testovani, byly zabudovany dvé si-
lové plosiny Kistler 9286AA (Kistler Instrumente
AG, Winterthur, Svycarsko). Zdznam reakéni sily
z plosin slouZil pro urceni jednotlivych fazi kroko-
vého cyklu. Chiize probihala naboso, subjektivné
zvolenou rychlosti a kazdy proband prosel drahu
celkem 10x. Pro analyzu byly vybrany 3 platné
pokusy od kazdého probanda. Pfed samotnym
méfenim bylo na téle probanda oznaceno reflex-
nimi markery 16 bodli, kterymi byly definovany
segmenty pro naslednou analyzu (pfedni a zadni
spina iliaca, trochanter major, lateralni kondyl
femuru, laterdlni strana 1/3 lytka, zevni kotnik,
patni kost, hlavicka druhého metatarsu). Celkové
probéhla u kazdého jedince dvé méfeni. Prvni pri
zahajenivyzkumu, které probéhlo pred chirurgic-
kym zakrokem, a druhé po Sesti az desiti mésicich
po operaci. Ukazdého probanda byly zaznamenany
zakladni anamnestické a antropometrické tidaje.

Analyza a zpracovani dat

Z kinematickych parametr{ byly hodnoceny ¢aso-
prostorové a ihlové parametry panve, kycelniho,
kolenniho a hlezenniho kloubu obou koncetin ve
vSech tfech anatomickych rovinach - sagitalni,
frontdlni a transverzdlni. Analyza dat probéhla
v programu Vicon Polygon 3.5.1. (Oxford Metrics
Group, Londyn, Velka Britanie), kde byly zpraco-
vany vystupni parametry ve formé reportl a gra-
fli. Data byla exportovana do softwaru Microsoft
Office Excel pro nasledné statistické zpracovani.
Ke statistickému zpracovani numerickych dat byl
pouzit program Statistica (13.3.0, TIBCO Software,
Inc., Palo Alto, CA, USA). Z naméfenych dat byly
vypocitany zakladni statistické charakteristiky
(primér, medidn, minimum, maximum, horni
kvartil, dolni kvartil a smérodatna odchylka).
K porovnani ziskanych hodnot kinematickych



parametra byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Pro
testovani hypotéz byla stanovena hladina statis-
tické vyznamnosti o = 0,05.

VYSLEDKY

U Casoprostorovych parametri bylo zji§téno sta-
tisticky vyznamné prodlouZeni délky dvojkroku.
Délka dvojkroku na operované strané se po operaci
prodlouzilaz1,16 mnal,23m (p=0,044).

V kolennim kloubu operované koncetiny (tab. 1)
bylo zjisténo statisticky vyznamné zmenseni roz-
sahu pohybu do vnitfni rotace (p = 0,025) a mensi
celkovy rozsah pohybu v kloubu v transverzalni
roviné (p = 0,049). V ithlovych parametrech neo-
perovaného kolena statisticky vyznamné rozdily
nalezeny nebyly.

V oblasti panve doslo k statisticky vyznamnému
zmensSeni celkového rozsahu pohybu v sagitalni ro-
viné: na operované strané ze7,1°na 2,6° (p = 0,012)
a na neoperované strané z 6,7° na 2,7° (p = 0,017).

Pro hlezenni a kycelni kloub jsme nenalezli statis-
ticky vyznamny rozdil (p < 0,05) mezi ihlovymi pa-
rametry chlize pfed a po operaci u obou koncetin.

DISKUSE

Za fyziologickych podminek ptisobi na medidlni
kompartment kolena 60 % a na lateralni 40 % zaté-
Ze. Uvice nez 90 % pacientl s gonartrézou se vyvine
varéozni deformita dolni koncetiny a zatiZeni se
dale stupniuje (4, 17). Jednim ze zptisobil, jak varéz-
ni deformitu korigovat, je valgizacni osteotomie.
Tento operacni vykon se bézné provadi u pacientd,

Tab. 1 Uhlové hodnoty rozsahu pohybu v kolennim kloubu na

operované dolni koncetiné pfed a po operaci.

. , . Wilcoxoniv
Pred operaci Po operaci . .
Parametr parovy test

K.S FL 1 14,4 8,15 10,8 9,02 0,262
K_S_EX 1 4.8 8,47 3,7 6,47 0,779
K. S FL 2 53,4 8,66 47.9 10,6 0,263
K_S_EX 2 51 8,60 1,5 7,49 0,262
KR_S 50,8 4,95 47 6,24 0,092
K_F_var 16,2 12,91 11 9,06 0,327
K_F_val 92 13,81 -10,5 7,83 0,779
KR_F 25,5 11,39 21,5 573 0.4

K_T_VR 9,6 9,40 -1 7,59 0,025
K_T_7ZR -17 10,28 -19,2 8,99 0,779
KR_T 26,6 6,43 18,1 5,15 0,049

Vysvétlivky: K_S_FL_1 - maximalni flexe ve stojné fazi, K_S_EX_1 - maximalni

extenze v kone¢ném stoji, K_S_FL_2 - maximalni flexe ve Svihové fazi, K_S_EX_2
- maximalni extenze na konci Svihové faze, KR_S - celkovy rozsah pohybu v sagi-
télni roviné, K_F_var - varozita kolenniho kloubu, K_F_val - valgozita kolenniho
kloubu, KR_F - celkovy rozsah pohybu ve frontalni roviné, K_T_VR - vnit¥ni rota-
ce, K_T_ZR - zevni rotace, KR_T - celkovy rozsah pohybu v transverzalni roviné,

SD - standardni odchylka, p - hodnota pravdépodobnosti.
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ktefi jeSté nejsou vhodnymi kandidaty pro totalni
endoprotézu kloubu (11, 12).

Nase studie se zabyvala hodnocenim kinematickych
parametra kloubti dolni koncetiny a panve piichi-
zi u pacientii, ktefi podstoupili osteotomii tibie.
Vysledky vyzkumu prokazaly statisticky vyznamny
rozdil v délce dvojkroku o 0,07 m. Vzhledem k pro-
dlouzeni délky dvojkroku, mtzZeme piedpokladat,
Ze stojna koncetina po operaci poskytovala lepsi opo-
ru pro kontralaterdlni fazickou koncetinu, a tudiz
mohl pacient udélat delsi krok. Lind a spol. srov-
navali soubor 11 pacientdi po osteotomii tibie s kon-
trolni skupinou podobného véku. Délka dvojkroku
u jejich pacient se také zvétsila (z 1,37 m na 1,48
m), a tim dosdhla stejné hodnoty jako u kontrolni
skupiny. Mimo prodlouzeni dvojkroku pozorovali
u Casoprostorovych parametri zvySeni rychlosti
chiize z 1,22 s na 1,43 s. Pooperacni rychlost chii-
ze se signifikantné nelisila od rychlosti kontrolni
skupiny zdravych probandd (1,54 s) (12). U nasich
probandd jsme taktéZ pozorovali zrychleni chiize
po operaci, nicméneé nebylo statisticky vyznamné.
V kolennim kloubu operované dolni koncetiny bylo
v nasi studii po operaci zjisténo vyznamné zmense-
nirozsahu pohybu do vnitini rotace 010,7°. Dale byl
po operaci prokazan mensi celkovy rozsah pohybu
v kloubu v transverzalni roviné o 8,5°. V roviné sagi-
talni a frontalni nebyly u obou koncetin zjiStény sta-
tisticky vyznamné zmény v thlovych parametrech.
Na zakladé zjisténi sniZzeného rozsahu pohybu v ko-
lennim kloubu do vnitini rotace, 1ze predpokladat
vétsi stabilitu a koordinaci pohybu v kloubu béhem
chtize. Také Marriott a spol. zjistovali u 33 pacientd
vliv osteotomie na tthlové parametry kolena. Kromé
zmensSeni varozity kolena doslo k redukci rozsahu
pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné (fle-
xe/extenze) a v roviné transverzalni (vnitini/zevni
rotace) (13). Vysledky této studie se tedy shoduji
s nasim zjisténim, Ze po operaci doslo k statistic-
ky vyznamnému omezeni rozsahu pohybu kolena
v transverzalniroviné. Zmény v sagitalni a frontalni
roviné pozorovaliiLind a spol., pficemz se hodnoty
priblizily kontrolni skupiné (12).

V oblasti panve jsme zjistili statisticky vyznamny
rozdil v rozsahu pohybu panve v sagitalni roviné.
Na strané operované koncetiny doslo k vyznamné-
mu zmenSen{ celkového rozsahu pohybu v sagitalni
roviné o 4,5° a na neoperované strané o 4°, Vysledky
1ze vysvétit tim, Ze u pacientdi s artrézou kolena
nachazime omezenou extenzi kycle. Dochazi tedy
ke kompenzacnimu zvySeni exkurze pohybu v ob-
lasti panve do anteverze a retroverze. Z vysledka
nasi studie vyplyva, Ze operace pozitivné ovlivnila
kompenzac¢ni mechanismy v oblasti panve.
Vzhledem k tomu, Ze se osteotomie provadi prede-
v$im u mladych jedinci, méli bychom se zamétit
na sledovani dlouhodobého efektu operac¢ni korek-
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ce. Hui a spol. se zabyvali dlouhodobym efektem
osteotomie tibie s medialni artrézou kolena. Efekt
operace byl zkouman po 7 az 19 letech od operace.
Vysledky ukazaly, Ze ostoetomie tibie ma pozitivni
efekt u vétsiny pacientli po dobu 15 let (8).
Osteotomie trvale nevyfesi problém degenerativ-
nich zmén kolenniho kloubu a pozdéji je tfeba
pocitat s totalni endoprotézou. Nicméné pokud
se u pacienti mlads$ich 60 let pfi mirnych dege-
nerativnich zménach v kolenu provede osteotomie
tibie, 1ze oddalit implantaci ndhradniho kloubu
o vice nez 10 let (17).

Mezi limity této pilotni studie mtiZeme v prvé fadé
uvést nizky pocet probandd. Pro rozsifeni vyzkumu by
bylo vhodné srovnani experimentalni skupiny s kont-
rolni skupinou. Vhodnym doplnénim tohoto vyzkumu
by bylo také sledovani dlouhodobého efektu operace.

ZAVER

Po osteotomii tibie doSlo ke zkvalitnéni stojné
a fazické funkce operované koncetiny, které se
projevilo v prodlouzeni délky dvojkroku. Diky
zmenSeni rozsahu pohybu do vnitfni rotace
a celkového rozsahu pohybu kolenniho kloubu
v transverzalni roviné, doslo ke zlepseni stability
a koordinace pohybu v kloubu béhem chtize. Na
panvi se osteotomie tibie projevila zmensenim
celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné.
Predpokladame, Ze predoperacni vétsi rozsah pan-
ve do anteverze a retroverze byl kompenzaci ome-
zené extenze kycelniho kloubu, kterd se u osob
s gonartrézou vyskytuje.

Z vysledkd vyplyva, Ze osteotomie tibie pozitivné
ovlivnila kinematické parametry chiize. Z tohoto
hlediska jilze povaZovat za vhodné operac¢ni feSeni
gonartrézy u mladych pacient, u kterych neni
nutné v danou chvili indikovat totalni endoprotézu
kolenniho kloubu.
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Moznosti vyuziti cviceni Pilates
u pacientu s roztrousenou
sklerézou

Novotna K."?, Gabrielova A.!, Kévari M.3

'Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF a VFN v Praze
2MS rehab z.s.
3Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Uvod: Poruchy chiize a rovnovahy jsou ¢astym sympto-
mem u 0sob s roztrousenou sklerézou (RS) a mohou byt
pritomné jiz od pocatku onemocnéni. Pravidelna pohy-
bova aktivita by méla byt soucastilécebnych rezimovych
opatreni pri RS a cviceni Pilates predstavuje jednu z moz-
nosti. Cilem nasi pilotni studie bylo ozfejmit vliv pravidel-
ného cviceni Pilates na chlizi a rovnovahu u osob s RS.
Metodika: Probandi z experimentalni skupiny absolvovali
10 tydnl pravidelného cviceni Pilates. Kontrolni skupina
neméla zadné zmény pohybového rezimu. Chlize a rov-
novaha byly vysetfeny pomoci funkénich testd (Timed
25 foot walk test, Timed Up and Go test, 2 minutovy
test, Berg Balance Test, MiniBEST test). Pro zhodnoceni
subjektivniho efektu pravidelného cviceni byly vyuzity
standardizované dotazniky (Multiple Sclerosis Walking
Scale 12, Falls Efficacy Scale, Modified Fatigue Impact
Scale) a ndmi vytvoreny dotaznik.

SUMMARY

Novotna K., Gabrielova A., Kévari M.: Possible
Application of Pilates Exercise in Multiple Sclerosis
Patients

Background: Balance and gait impairment are common
in people with multiple sclerosis (MS). This disabling
deficit can be present even in people with mild neu-
rological disability. People with MS are encouraged to
perform some regular physical activity for improving
fitness and muscle strength. Pilates is popular exercise
system focusing upon controlled movement, activation
of core muscles and breathing. The aim of the study was
compare effect of short-term Pilates exercise on balance
and gait performance in group of people with mild MS.
Methods: Participants received 10 weeks of training se-
ssions of Pilates exercise (supervised by physiotherapist
with experience in Mat Pilates exercise), control group
has no change of lifestyle regimen. Balance was evalua-
ted using Berg Balance Scale, MiniBest test, Timed Up
and Go test, Single leg stance and Step test on baseline
and after completing of training.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 32 osob s RS: 21 osob
bylo zafazeno do experimentalni skupiny cvicici Pilates
(21 Zen, pramérny vék 38,5 roku, prlimérna doba trvani
onemocnéni 6 let a primeérné EDSS 2,5). Kontrolni sku-
pina byla tvorena 11 osobami (1 muz, prdmeérny vék 43
let, primérné EDSS 2,9). Probandi z experimentalni sku-
piny cvicici Pilates dosahli zlepseni v testech rovnovahy
a chlize MiniBEST test, Timed Up and Go a 2minutovy test
chiize. Subjektivni zlepseni rovnovahy bylo zaznamenano
i v dotazniku Falls Efficacy Scale.

Zaveér: Pilates mUze byt pro osoby s mirnou neurologic-
kou disabilitou moznou pohybovou aktivitou pro zlepseni
rovnovahy.

KLiCOVA SLOVA
roztrousena sklerdza, cviceni, pilates, rehabilitace

Gait performance was assessed using Timed 25 Foot
Walk test, The 2-minute walk test and by GAITRIte
instrument.

Results: Thirty-three participants completed the study:
21 people in Pilates group (21 women, mean age 385y,
mean disease duration 6 y, mean EDSS 2.5) and 11 people
in control group (1 man, mean age 43y, mean disease
duration 9y, mean EDSS 2.9).

After completing 10 weeks of Pilates exercise participant
significantly improved in balance (MiniBest test p=0.025,
TUG p=0.041) and walking endurance (the 2-minute
walk test p=0.002). Gait performance in normal walk
measured by GAITRite was improved in both groups.
Conclusion: Pilates could be offered as possible exercise
to people with mild MS to improve balance. However,
for treatment serious balance deficit individual physio-
therapy should be prescribed.

KEYWORDS
multiple sclerosis, exercise, Pilates, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 26, 2019, ¢. 3, s. 115-119

2019,26,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

15



116

PUVODNI PRACE

uvop

Roztrousena sklerdza (RS) je chronické neuroimu-
nitni neurodegenerativini onemocnéni central-
niho nervového systému (CNS), které se klinicky
projevuje nejcastéji u osob ve 2. a 3.dekadé zZivota
a bez v€asné terapie miiZe vést k viZnému nevrat-
nému neurologickému postiZzeni. Symptomy RS
mohou byt vzhledem k rzné lokalizaci a mifte
zanétlivého postiZzeni CNS velmi pestré. Castymi
symptomy jsou poruchy ¢iti, svalova slabost, spas-
ticita, inava, poruchy kognice, postizeni zraku
a inkontinence. Mira neurologického postizeni
zalezi na rozsahu a lokalizaci zanétlivé postizeni
v CNS. Jednim z hlavnich cilii rehabilitacnich
intervenci je zejména zlepSeni parametrd chiize
a pozitivni ovlivnéni rovnovahy. Funkce dolnich
koncetin je pacienty subjektivné vnimana jako nej-
vice diilezita (9). SniZeni rychlosti chiize a zhorSeni
posturalni stability mZe byt u osob s RS pritomné
jiz od pocatku onemocnéni, kdy neni pritomné
vyraznéjsi neurologické postizeni (13). Osobam s RS
je doporucovano vénovat se pravidelné pohybovym
aktivitam s cilem udrZeni dobré fyzické kondice,
svalové sily a funkce a také pro pozitivni ovlivnéni
psychiky (14). Ackoli jsou prinosy pravidelné po-
hybové aktivity dobfe znamé, stale se setkavame
u osob s RS se snizenou urovni pohybové aktivity
(15). Jednim z cild rehabilitace je tedy také kromé
individualni terapie k feSeni symptom také mo-
tivace osob k zapojeni do pravidelnych pohybovych
aktivit (16). Mezi casto doporucované pohybové
aktivity patii aerobni aktivity a silovy trénink, ale
také pomalejsi aktivity jako je cvi¢eni jogy, Pilates,
Taichi a dalsi.

Cviceni Pilates patfi mezi tzv. ,,body and mind*
typy cviceni. Jedna se o pomalé plynulé cviceni
s cilenou aktivaci tzv.power house-centra sily,
tedy koaktivace brisnich svalil, branice, svalli pa-
nevniho dna a zddovych svalt za kontroly dechu.
Cvicebni systém byl rozvijen v 50. a 60. letech
v USA Josephem Pilatesem na zakladé zkusSenosti
se cvicenim s tanec¢niky. V soucasné dobé je cvice-
ni Pilates roz§ifeno v mnoha fitness centrech a je
vyuzivano také fyzioterapeuty zejména k ovlivnéni
bolestivych stavil patefe (2). U osob s RS je cviceni
Pilates oblibené, proto bylo cilem nasi studie bylo
objektivizovat vliv cviceni Pilates na chzi a rov-
novahu u skupiny osob s RS.

METODIKA

Cilem pilotni studie bylo zhodnotit vliv cviceni
Pilates na chlizi a rovnovahu u skupiny pacientli
s RS. Experimentalni skupina absolvovala deseti-
tydenni program cviceni Pilates. Cviceni Pilates
probihalo jedenkrat tydné v délce 60 minut pod ve-
denim fyzioterapeutky s certifikovanym vzdélanim
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v Pilates metodé. Probandi dale obdrzeli pisemné
instrukce k domacimu cviceni a byli instruovani
k autoterapii 2krat tydné: Pisemné instrukce ob-

Obr.1 Pilates Magic Circle.

Obr.2 Pilates s Foam roller.



sahovaly obrazkovy arch s popisem cvikil, poctem
opakovani a upozornénim na nejcastéjs$i chyby.
VSem ucastnik@im v ramci prvni hodiny byly po-
drobné vysvétleny zasady a principy cviceni.
Cviceni bylo provadéno s vyuzitim podlozek na
cviceni (Pilates Mat) v pozicich ve stoji, vsedé,
vklece, v podporu klecmo a vleze. Obtiznost hodin
byla modifikovana za vyuziti pomucek (Theraband,
OverBall, Magic Circle) (obr. 1, obr. 2). V kazdé
hodiné byl kladen diiraz na komplexni zapojeni
celého téla, na nacvik centrovanych pozic a trénink
spravného stereotypu provadéni pohybu. Probandi
byli vySetfeni pfed zahajenim a po skonceni 10ty-
denniho cvicebniho programu. Kontrolniskupina
byla vySetfena pied programem a po deseti tydnech
bez zmény rezimu.

Tab. 1 Demografické charakteristiky probandii.

Skupina Pilates

PUVODNI PRACE

K objektivnimu posouzeni vlivu cvic¢eni Pilates
byly pouzity standardizované funkéni testy chiize:
Timed 25 foot walk test (T25FW), Timed Up and Go
test (TUG), Timed Up and Go s dal$im kognitiv-
nim Gkolem a vytrvalostni 2minutovy test chiize.
Rovnovaha byla vySetfena pomoci standardizova-
nych testli: Berg Balance Scale a MiniBEST Test.
Pro subjektivni hodnoceni chiize a rovnovahy by-
ly vyuzity standardizované dotazniky - Multiple
Sclerosis Walking Scale 12 (MSWS-12), Falls Efficacy
Scale - International (FES - I). K hodnoceni inavy
byl pouzit dotaznik Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS). Na zavér pacienti vyplnili ndmi vytvofeny
dotaznik hodnotici cviceni Pilates.

Ke statistickému zpracovani dat u jednotlivych
skupin pfed a po terapii byl vyuZzit parovy dvouvy-

Kontrolni skupina

Rozdil v obou skupinach

N=21 N=11

Primeér+SD Priimér + SD P
Veék (roky)
Délka trvani RS (roky) 6+5 10+3 0,098
EDSS 2512 29+14 0,207
Zeny/muzi 21/0 11/1 -
Vyska (cm) 166,8 £ 5,8 170,7 + 4,0 0,036
Hmotnost (kg) 70+ 1 69+8 0,43

Tab. 2 Vysledky vysetfeni pfed a po10 tydnech.

. . . .. Kontrolni Kontrolni Porovnani Porovnani
Pilates pred | Pilates po Porovnani . . ’ . .
. . skupina pred | skupina po kontrolni skupiny

N=21 N=21 skupiny Pilates ; " .
Parametr O o2 » N=11 N=11 skupiny pred | Pilates versus

Pramér Pramér pred a po s o o ,

Primér Pramér a po kontrolni
+SD +SD p
+SD +SD p p

T25 FW (sec) 56+46 50+28 0.07 6.9+14 6.3+14 0.36 0.460
2MINULOVYtest |12 4 13 1642411 | 0.002 1700340 |1671+357 | 0207 01
chlize (m)
TUG (sec) 7.7 %57 6.6+31 0.041 75+26 71+22 0.059 0.342
TG rkognitvnl 1 g5, 46 |76+36  |00R 8431 80+22 0176 0367
ukol (sec)
MiniBESTest 255+42 |269+23 |0.025 24.9+3] 261+23 0.07 0124
(body, max 28)
Berg balancetest | ;4,73 |553+31 | 0.085 536+ 4.9 557+ 09 0.059 0313
(body, max 56)
FES - | 229+6.6 209 +3.8 0.029 26.9+10.7 275+19 0.335 0.013
MFIS 339+164 |33.7+171 0.483 385+16.8 34.0+148 0.9 0.481
MSWS-12 202+84 205+74 0.415 28.0+141 26.7 £13.7 0.359 0.053
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bérovy parovy t-test na stfedni hodnotu. Ke srovna-
ni experimentalni a kontrolni skupiny jsme pouzili
neparovy dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyld.

VYSLEDKY

Do studie bylo zahrnuto 32 pacienti s RS, 21 v expe-
rimentalni a 11 v kontrolni skupiné. Podrobna de-
mograficka charakteristika proband je zobrazena
v tabulce 1. Po 10 tydnech doslo ve skupiné cvicici
Pilates oproti vstupnim hodnotam ke zlepSeni
vytrvalosti chiize ve 2minutovém testu (p=0,002),
v testu chiize s oto¢kou Timed Up and Go (p=0,041),
atoivevarianté testu s kognitivnim tikolem: chii-
ze s pocitanim (p=0,012). V testu rychlé chlize na
25 stop (T25FW) doslo pouze k malému statisticky
nevyznamnému zlepSeni (p=0,07). Rovniovaha byla
signifikantné zlepSena pfi jejim hodnoceni pomoci
testu MiniBEST test (p=0,025), ale jiZ ne tolik v tes-
tu Berg Balance Scale (p=0,08). V subjektivnim
hodnoceni doslo ke zlepseni rovnovahy hodnocené
testem FES-1 (p=0,029). Pfi hodnoceni subjektivné
vnimanych obtizi pfi chiizi (MSWS-12) a v subjek-
tivnim hodnoceni itnavy (MFIS) ke statisticky vy-
znamnému zlepseni nedoslo. V kontrolni skupiné
nedoslo ke statisticky vyznamné zméné objektivné
ani subjektivné vySetfovanych parametri oproti
vstupnim hodnotam. Podrobné vysledky vysetfeni
jsou popsany v tabulce 2. Pri statistickém porov-
nani hodnot experimentalni a kontrolni skupiny
bylo nalezeno staticky vyznamné zlepseni pouze
v subjektivné vnimaném hodnoceni rovnovahy
(FES-I, p=0,013).

Z hodnoceni dopliikovych nami vytvofenych dotaz-
nikd vyplyva, Ze 95 % probandd trpélo pred zahaje-
nim cvicebniho programu bolesti zad, pficemz 82 %
z nich udava zmirnéni obtizi po desetitydennim
Pilates programu. Dale 95 % probandii zazname-
nalo subjektivni zlepseni naptimeni trupu. U kon-
trolni skupiny 81 % probandt udavalo bolesti zad,
k ovlivnéni bolesti zad ani subjektivné vnimaného
drZeni téla s desetitydennim odstupem nedoslo.

DISKUSE

Vysledky naznacuji, Ze u skupiny pacientl s RS
cvicici pravidelné Pilates doSlo ke zlepSeni objek-
tivné mérené a subjektivné vnimané rovnovahy.
Probandi se zlepsili v testu rychlé chize s otockou
TUG stejné jako v komplexnim testu MiniBEST
test, ktery je osob s mensimi poruchami rovnova-
hy mnohem citlivéjsi na zmény neZ Berg Balance
Scale (7). Toto zlepSeni rovnovahy bylo probandy
vnimané i subjektivné v dotazniku FES-1, kte-
1y hodnoti subjektivné vnimany strach z padu.
Pfedpokladame, Ze se zde projevil vliv cileného

vevs
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¢eni do programu hodin. Probandi méli moznost
se s polohami a cviky postupné seznamit, jejich
strach z padu se snizil a nasledné byli schopni
zhodnotit svlij strach z paddu v béZném Zivoté jako
mensi.

Naopak v kratkém testu rychlé chtize (T25FW)
nedoslo v nasi experimentalni skupiné ke statis-
ticky vyznamnému zlepSeni. Pii hodnoceni chtize
pomoci vytrvalostniho 2minutového testu bylo
zlepSeni zaznamenano.

V na$i studii jsme tak dosli k obdobnym vysled-
ktim jako Duff a spol., ktefi také popsali pozitivni
vliv cviceni Pilates na zlepSeni funkéni mobility
(hodnoceno testem TUG) a ve vytrvalostnim testu
chiize (4). ZlepSeni funkéni mobility méfené TUG
a zlepSeni subjektivné vnimané rovnovahy bylo
zaznamenano jiz po 8 tydnech cviceni Pilates u
osob s mirnou neurologickou disabilitou (8). Autori
této studie popsali také zvySeni svalové sily hor-
nich a dolnich koncetin a statisticky nevyznamné
zlepSeni rovnovahy v Berg Balance Scale. Nepftilis
vyznamné zlepSeni rovnovahy mohlo byt, stejné
jako u nasi skupiny, zptisobeno nedostatecnou
citlivosti této §kaly na zmény rovnovahy u osob
s mirnou disabilitou. Naopak jina turecka studie
popsala signifikantni zlepSeni rovnovahy v testu
Berg Balance Scale oproti kontrolni skupiné po
8 tydnech cviceni Clinical Pilates (11). ZlepSeni
posturalni stability stoje a rovnovahy v testu limity
stability na posturografu po 10 tydnech cviceni
Pilates u osob RS s mirnou az stfedni disabilitou
popsala také Tomruk a spolupracovnici. Na rozdil
od nasich vysledki bylo v této studii zaznamenano
také snizeni iinavy (17). ZlepSeni v testu TUG a sub-
jektivné vnimané rovnovahy u osob s RS je mozné
dosdhnout pfi spravneé provadéném cviceni Pilates
pouze na karimatce (Mat Pilates), stejné jako pti
cviceni Pilates na specialnich Pilates strojich (1).
Podobné doslo ke zlepSeni v TUG u studie srovna-
vajici vliv cviceni Pilates se cvicenim ve vodé (12).
V nasi studii se neprokazalo zvySeni rychlosti chii-
ze po cviCeni Pilates. Také dosud nejvétsi realizova-
na studie, sledujici vliv cviceni Pilates na rychlost
chtize u 100 osob s RS, nezaznamela statisticky
vyznamneé snizeni rychlosti v kratkém testu rych-
1é chtize po 12 tydnech cviceni Pilates (5). Naopak
Kalron a spol., ktefi porovnavali skupinu osob
s RS cvicici 12 tydna Pilates se skupinou osob,
kteti absolvovali bézné fyzioterapeutické cviceni,
nalezli v obou skupinach signifikantni zvysSeni
rychlosti chtize, prodlouzeni délky kroku a zlepseni
stability stoje (10). Divodem vyraznéjsiho vlivu
cviceni Pilates na zlepSeni chiize v této studii mtize
byt fakt, Ze na rozdil od ostatnich studii se v této
studii cvicilo Pilates pod vedenim certifikovaného
instruktora individualneé, zatimco u ostatnich
studii se jednalo o skupinové cviceni.



Cviceni Pilates je mozné také modifikovat a cvicit
vsedé na voziku. Pilotni studie u 15 osob s EDSS7 a
vySe popsala po 12 tydnech cviceni Pilates zlepSeni
postury vsedé na voziku, snizeni bolesti ramennich
Kloubdi a sniZeni subjektivné vnimanych obtizi
vlivem symptomu RS (18).

Mezi limity nasi pilotni studie patftil fakt, Ze by-
li porovnavani pacienti s velmi nizkym EDSS -
primér méné nez 3, ktef{ méli pouze minimalni
postiZeni funkce chiize. Zistava otazkou, zda by
mélo cviceni Pilates néjaky pozitivni efekt na chtizi
u osob s vyraznéjsim neurologickym deficitem
(vy$s8im EDSS) a vyraznéjs$im omezenim chiize.
Dal$im limitem je maly vzorek pacienti1, ktery
nemohl byt z praktickych dvod@ randomizovan.
Dal$im limitem je mensi velikost kontrolni skupiny
a absence zaslepeného fyzioterapeuta. Pro objektiv-
ni potvrzeni pozitivniho plisobeni Pilates na chiizi
a rovnovahu u pacientti s RS je tfeba provést dalsi
randomizované studie s vétsim poctem probandd.

ZAVER

Cviceni Pilates je moznou terapeutickou alternati-
vou pro ovlivnéni poruch rovnovahy u osob s RS. U
nékterych pacientt miZe dojit také k pozitivnimu
zlepSeni chilize. V nasem souboru osob s nizkym
neurologickym deficitem se potvrdil pozitivni vliv
pravidelného cviceni Pilates na rovnovahu a vykon
v testu chiize na 2 minuty, kde se mize zlepSeni
stability projevit vice nez v kratkych testech. Tato
pilotni studie je omezena malym vzorkem proban-
dt a chybéjici zaslepenosti studie. Pfesto v§ak po-
maha objektivizovat pozitivni efekt cviceni Pilates
pro osoby s RS, pokud je toto cviceni modifikovano
podle individualnich potfeb.

Podporena diky grantem MSMT PROGRES-Q27/LF1.
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SOUHRN

Prace si klade za cil na zaklade studia odborné literatu-
ry a shrnuti teoretickych podkladd vytvorit ndhled na
soucasny stav poznatkl a postupt o propojeni fyziote-
rapeutické a psychologické péce ve sportu. Lze konsta-
tovat, ze v ceské odborné literatufe neni tomuto tématu
venovan témér zadny prostor. Zahrani¢ni zdroje tuto
problematiku rozvadéji a studie fesi nejrliznejsi otazky
spojitosti téchto dvou obord a vzdélavani fyzioterapeutd
ve sportovni psychologii.

SUMMARY

KubaK., KubovaS., Harsa P., Pavlii D.: Interconnection
of Physiotherapy and Psychology in Sport

The aim of the thesis was to create an insight into the
current state of knowledge and procedures on the in-
terconnection of physiotherapy and psychological care
in sport based on a study of literature and a summary of
theoretical background. It can be stated that almost no
space is devoted to this topic in Czech literature. Foreign
sources are discussing this issue and studies address the
various issues of continuity of these two disciplines and
the training of physiotherapists in sports psychology.

uvob

Propojeni fyzioterapeutické praxe a psychologické-
ho plisobeni hraje podstatnou roli v terapii a 1éceb-
ném procesu pacienta. Podobny princip funguje ve
sportovnim prostfedi, kde fyzioterapeut pracuje
se sportovci v mnohdy psychicky naro¢néjsich
situacich nez v bézné praxi.

Dilezité momenty, se kterymi se fyzioterapeut
pracujici se sportovci setkava, jsou nejen vlastni
jeho profesi, ale ¢asto jsou blizsi psychologické-
mu pasobeni. Stavy pred utkanim, resp. pred
vykonem, jsou specifické a fyzioterapeut je ¢asto
posledni, kdo je se sportovcem v kontaktu, Dalsi
situaci, kdy fyzioterapeut vyuziva psychologické-
ho ptlisobeni, je po vykonu sportovce. A to hlavné
po nezdafeném utkani nebo nepovedeném startu
apodobné. Treti situaci je moment vzniku bolesti
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S vyuzitim dostupnych informaci Ize i u nas vytvorit
koncepci vzdélavani fyzioterapeutd za Ucelem kvalifiko-
vanéjsi schopnosti komunikace se sportovci. Spojenim
znalosti sportovnich psychologt, trenérd, fyzioterapeutd
i samotnych sportovct mize byt vytvoren program
k prohloubeni dovednosti fyzioterapeuta ve sportovnim
prostredi, ale i vymezeny hranice, které by v tomto psy-
chologickém plsobeni nemély byt prekroceny.

KLICOVA SLOVA
sport, psychologie, fyzioterapie

According to available information it would be possible
to create an educational concept in our country for train-
ing of physiotherapists to be able to communicate more
effectively with athletes. By combining the knowledge
of sports psychologists, coaches, physiotherapists and
athletes themselves, a program could be developed to
deepen the skills of a physiotherapist in a sports environ-
ment, but also to define the boundaries that physiothera-
pists should not exceed in any psychological activity.

KEYWORDS
sport, psychology, physiotherapy
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¢i pohybovych obtizi v den nutnosti zasadniho
vykonu sportovce nebo dokonce nékolik momentti
pfed vlastnim startem. Poslednim a ¢asto dlouho-
dobé nejvaznéjsim momentem je problém vazného
poranéni, které vede k dlouhodobému vyfazenize
sportu ¢i ke konci kariéry. Tato situace je nejhorsi
ze vSech uvedenych, a i fyzioterapeut plisobici ve
vrcholovém sportu by na ni mél byt u kazdého
sportovce pripraven.

Resersni pohled na literaturu o spojitosti
fyzioterapie a psychologie

O vlivu psychologického plisobeni fyzioterapeuta
neni v dostupné ceské literatufe mnoho infor-
maci. Zobecnujici materialy vétSinou pojimaji
téma jako psychologické ptisobeni pomahajicich
profesi (zdravotnich sester, oSetfovateldl, peco-



vatel@ apod.). Z prostudovanych zdroji vyplyva
nutnost empatie a snaha o porozuméni obtizim
pacienta. Zaroven vsak vedou k obezfetnosti ve
smyslu priliSného citového navazani na pacienta
(30). Potencidl, ktery ma fyzioterapeut s psycho-
logickym vzdélanim a schopnosti psychoterapie,
jezminovan ale bez souvislosti se sportovnim pro-
stfedim (26).

Fyzioterapeuti a sportovni psychologie na konci
20. stoleti

Ze star$ich praci (12) 1ze povazovat za zasadni stu-
dii, ktera oslovila 500 sportovné zameéfenych fy-
zioterapeutli dotaznikem o vnimani vlivu psycho-
logické slozky a vztahu sportovec-fyzioterapeut.
Byl sledovan vyznam emoci a chovani zranénych
sportovcl v pribéhu 1é¢by a vyznam psycholo-
gickych dovednosti fyzioterapeutil béhem 1é¢by.
Dilezitym bodem bylo zjisténi rizné miry pozor-
nosti sportovce pii terapii pti riznych psycholo-
gickych dovednostech fyzioterapeuta. Vysledkem
byla doporuceni ke zlepSeni odborné psychologické
pripravy (aplikované dovednosti) programu pro
sportovni fyzioterapeuty. Problematika provazani
psychologického plisobeni na zranéného sportov-
ce se objevuje v ¢lancich uz koncem 80. let a za-
catkem let 90. Pojeti role zdravotnického tymu
ve sportu popisuje Wiese (34, 35). Dotaznikovy
prazkum o emocnim ladéni a prozivani porané-
ného sportovce vénovany fyzioterapeutiim pro-
vedla Pearsonova (31). Konkrétné bylo zameéreni
na postaveni sportovniho fyzioterapeuta v tymu
popsano uz Gordonem (21) a na stejné téma s vét-
§im detailem na socialni podporu pfi sportovnim
zranéni pise Ford (13) v ¢lanku o vyhledovych sta-
noviscich sportovnich fyzioterapeuta.

Mladsi postoje a postupy vzdélavani fyziotera-
peutti ve sportovni psychologii

Novéjsi zdroje a clanky popisuji jasny postoj slou-
zici k dalsimu rozvoji tématu a vyzkumu v této
problematice. Z Velké Britanie pochazeji nejraz-
néjsi doporuceniz poslednich let tykajici se tohoto
vzdélavani. Sportovné-psychologické vzdélani ma
pozitivni vliv na praxi rehabilita¢nich odborniki
sportovnich traza (17). Autorka nékolika studii
a publikaci Monna Arvinen-Barrow (7) popisuje
zkuSenosti anglickych fyzioterapeutt s vyuziva-
nim psychologickych metod u poranénych spor-
tovcl. Vyzkum na zakladé semistrukturovaného
rozhovoru byl vyhodnocen specialni psychologic-
kou interpretacni fenomenologickou analyzou IPA
dle Smithe (33) a vysledky se ukazaly jako vhodné
doporuceni intenzivnéjsiho vzdélavani fyziotera-
peutli v problematice psychologickych technik.
Postup pfedstavujici doporucujici obsah k tomuto
vzdélavani a zplisob poskytovani tohoto vzdélavani
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sportovni psychologie pro fyzioterapeuty byl pod-
nétem prazkumu 4 zasadnich otazek:

1. Jaka témata navrhnou vyzkumni pracovnici,
k zaclenéni do sportovni psychologické vychovy
fyzioterapeutii?

2, Jaka témata navrhuji odborné spolecnosti?

3. Jaka jsou dosavadni zjisténi vyzkumu vlivu spor-
tovné-psychologického vzdélani na fyzioterapeuty?
4, Jakou formu vzdélavani doporucuji vyzkumnici
jako optimalni pro sportovni psychologii fyziote-
rapeutim?

Z vysledkt prazkumu vyplyva, Ze pro dosazeni co
nejvétsiho ptinosu by vzdélavaniv oblasti sportov-
né-psychologické problematiky mélo byt poskyto-
vano v uréitém ,,vzdélavacim balicku* (semindari)
kratké doby trvani. Kromé toho se objevily tfi
§iroké oblasti, kterym by se méla vénovat sportov-
né-psychologicka vychova: 1. porozumeéni psycho-
logickému dopadu zranéni, 2. zasah@im a psycho-
logickym dovednostem / technikam 3. doporuceni
k odbornikovi (uréeni si profesnich hranic). Tyto
faktory maji zasadni vliv na dalsi vzdélavani spor-
tovné zamérenych fyzioterapeutt (1, 2, 19).
Rehabilitace sportovniho poranéni se posunula
od fyzické 1é¢by k holistické péci. Pfesto ma sta-
le tento komplexni pfistup nedostatky. Vyzkum
mezioborové spoluprace realiza¢niho tymu na-
znacil, Ze vétsina ¢lent by povaZovala za uZitecné
lepsi navaznost a vyuziti spravného postupu v po-
skytnuti péce sportovci. Vysledkem také bylo, Ze
prvni, kdo poskytuje pomoc sportovci, je trenér
nebo fyzioterapeut, a to téméf nezavisle na tom,
o0 jakou problematiku se jedna. Zapojeni sportov-
nich psychologt do tymu miiZe zajistit efektivni
pracovni vztahy a poskytovat kvalitnéjsi a kom-
plexnéjsi, mezioborovou péci sportovcim. Pro
zajisténi ispéSného navratu zranénych sportovcii
by méli vSichni ¢lenové tymu spolupracovat ve
prospéch sportovce tim, Ze aplikuji holistickou
Péci pti rehabilitaci sportovniho drazu i pfi jeho
prevenci (3, 5, 8).

Nedostatky ve sportovné-psychologickém vzdélani
fyzioterapeutil ve smyslu neodbornosti pro poda-
vani rad a doporuceni jsou problémem, ktery byl
zkouman pred 14 lety polostrukturovanymi roz-
hovory se sportovné zamérfenymi fyzioterapeuty.
Role c¢lent realiza¢niho tymu je velice dalezita
v psychologické pomoci poskytované poranénému
sportovci. Nicméné profesionalita této pomoci
miiZe byt zasadni. Jde pfedevsim o povahu a roz-
sah této psychologické podpory, kterou si v praxi
¢lenové realizacniho tymu nemusi uvédomovat.
Fyzioterapeuti maji znalosti psychologie ziskané
v ramci vyuky i praxe, ale tyto znalosti nejsou
podlozZeny specifickym psychologickym vzdélanim
a vycvikem pro psychologii sportu a sportovnich
zranéni. Otazkou tedy je mira acinnosti psycholo-
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gické podpory takto ptisobicich ¢lent tymu. Jejich
odborné vzdélavani pro tuto oblast se vSak dirazné
doporucuje (10, 11, 22).

Stanoviska sportovcii

Pohled profesionalnich sportovcti na tuto proble-
matiku byl feSen polostrukturovanymi rozhovory
s naslednou analyzou a pfepisem dle IPA. Cilem
zjisténi bylo, jaky postoj ke zdravotnickym odbor-
nikim maji z pohledu psychosocialniho zranéni
sportovci béhem rehabilitace. Sportovci povazuji
zranéni za neoddélitelnou soucast sportu, navzdo-
Ty tomu popisovali ¢asté pocity frustrace a sebepo-
chybeni nezavisle na pribéhu celého rehabilitac-
niho procesu. Zdravotnickym odbornikiim béhem
rehabilitace vSak sportovci prisuzuji roli fesiteli
fyzickych problémi. Tito specialisté (v¢. fyziote-
rapeutl) museji pochopit psychosocidlni principy,
které jsou zakladem sportovnich zranéni a také
jejich psychosocialni reakce na zranéni. Dale mu-
seji byt seznameni se samoregula¢nimi procesy, ke
kterym mtiZe béhem rehabilitace irazu dojit a méli
by byt schopni aplikovat psychologické principy
prirozenymi a jemnymi zptisoby, aby pomohli
samoregulacnim schopnostem sportovce (4, 25).
Vnimani rehabilita¢niho programu sportovcem
muZe ovlivnit vysledek péce. V pfipadé spravného
fyzioterapeutického postupu a pochopeni cile pro-
gramu sportovcem, je vyrazneé vyssi potencionalni
ptinos1é¢by. Laické vysvétleni postupu 1écby vede
ke snazsi spolupraci se sportovcem a dotvari efekt
1é¢by po psychologické strance (27, 29).

Stanoviska fyzioterapeutui

Nazory fyzioterapeutll napfic sportovnim prostfe-
dim Velké Britanie byly zkoumany v dotazniko-
vé studii ke zjisténi pohledu fyzioterapeutli na
psychologicky vliv poranéni u sportovce. V tom-
to vyzkumu Hemmings (16) potvrzuje nazor, Ze
vice nez polovina ze zucastnénych sportovnich
fyzioterapeutdl vnima psychologickou slozku po-
ranéni sportovce za velmi vyznamnou, a proto
pouziva psychologické techniky pti lé¢bé zranéni.
Ale pouze nékolik jich uvedlo, Ze maji ptistup ke
konzultaci se sportovnim psychologem. Ze zavért
vyplyva, Ze vzdélavani fyzioterapeutl v budouc-
nu by mélo klast dliraz na psychologicky aspekt
poranéni a zlepSeni schopnosti fyzioterapeutd ve
smyslu psychologickych intervenci rehabilitac-
niho programu. Soucasné lze zvazovat vytvofeni
spoluprace, resp. referenc¢ni sité, fyzioterapeu-
tl a sportovnich psychologii. ReSeni preference
vzdélavani fyzioterapeutl postgradualné je obsa-
hem dotaznikové studie, ktera zjistovala nejvhod-
néjsi formu. Tou dle vysledkli byly vyhodnoceny
workshopy, seminafe, mentoring a koucink (in-
tenzivni forma vzdélavani). Skoliteli na takové
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akci maji dle respondentd byt zastupci odbornych
(psychologickych) spolecnosti a asociaci (sportov-
nich). Celkovym cilem bylo vytvofeni zakladniho
schématu organizace tohoto vzdélavani (6, 24, 32).

Souvisejici problematika

Existuje mnoho d@ikazl a studii, Ze sportovné-
-psychologicka intervence miiZe pozitivné ovlivnit
rehabilitaci. Pozitivni vysledky jsou podminény
zvySenou adherenci sportovce k terapii a snizenym
stresem a uzkosti. Vysledkem je rychlejsi navrat
ke sportu. Navzdory témto zjiSténim je stale po-
mérné malo vyuzivano téchto psychologickych
zasahll nejen od fyzioterapeutd (ktefi na to ne-
jsou vyskoleni). Vedouci tymi, sportovni trenéii
a sportovné-rehabilita¢ni odbornici malo vyuzi-
vaji psychologické podpory. Diivody jsou rzné.
Nejcastéji je to nedostatek znalosti o potencional-
nim pfinosu, dale nedostatek odborniki a poradcti
v oboru, nebo urcita stigmatizace spojeni sportovce
s psychologem. Za ucelem lepsi péce o sportovce
museji byt tyto pfekazky odstranény (14, 15, 18).
V pribéhu let se situace vyviji a v Britanii dochazi
k online vzdélavani fyzioterapeutl riznymi mo-
duly. Porovnani vysledka vzdélani modulem spor-
tovni psychologie (experimentalni skupina) a mo-
dulem kontrolni skupiny ukazalo, ze absolventi
modulu sportovni psychologie prokazuji vyrazné
vyssi zlepseni psychologickych postojii a prenos
technik sportovni psychologie do praxe. Posledni
vyzkumy (19, 20) tedy naznacuji, Ze psychologické
vzdélani ve Velké Britanii se jevi pro sportovneé-
-rehabilita¢ni odborniky jako ucinné a prinosné.
Proto ma byt striktnéji zatazeno do odborné vyuky
ama dojit k roz§ifeni moznosti tohoto vzdélavani.
Navaznost vzdélavani trenérd na problematiku
sportovni psychologie a navaznost na vzdélani fy-
zioterapeuttl je samostatnou kapitolou a pfesahuje
rozsah tohoto sdéleni. Studii, vénujicich se vyuziti
sportovni psychologie u trenérii, je mnoho (23,
36). Podnéty prolnuti ke spolupraci fyzioterapeut
a trenér nejsou obsahem této prace, ackoliv je to
také podstatné téma.

Bez zajimavosti nejsou ani prace tykajici se vy-
tvofeni mezinarodni federace sportovni fyziote-
rapie (International Federation of Sports Physical
Therapy - IFSPT), sledujici pribézné vzdélavani
v tomto oboru a zastfeSujici, resp. dopomahaji-
ci k dalSimu vzdélavani sportovné zameérenych
fyzioterapeutt (9, 24). Tato federace je nyni jed-
nou z podskupin WCPT (World Confederation for
Physical Therapy).

Nazory trenérui o vzdélani fyzioterapeutui
ve sportovni psychologii

Zapojeni ¢eskych trenér je rozpracovanim ve smy-
slu nahledu dalsi odbornosti na problematiku této



prace. Koncept vytvoreni psychologického profilu
sportovce sportovnim psychologem, a nasledné
proskoleni fyzioterapeuta psychologem, vznikl
po diskusich s trenéry. Sezndmeni fyzioterapeuta
s profilem a vysvétleni moznych variant prace se
sportovcem se zda jako potencialné velmi pfinosna
a schlidna varianta. V zajmu fyzioterapeuta by
mélo byt osvojeni si takovych znalosti, aby mohl
svym plisobenim na sportovce stav zlepSovat (28).

ZAVER

Shrnuti soucasnych informaci o stavu spojitosti
psychologického plisobeni v praxi fyzioterapeu-
ta pti praci se sportovci lze uzavtit stanoviskem
doporucujicim hlubsi vzdélavani fyzioterapeutli
v otazkach psychologického pristupu ke sportov-
cm. Nejen na zakladé tohoto sdéleni by mélo byt
cilem terapeutl z prostfedi vrcholového sportu
ziskavat dalsi informace a doplriovat si znalosti
z psychologie. Tato prace ma podnitit lepsi spolu-
praci ve sportovnich tymech. Komunikace mezi
Cleny realiza¢niho tymu a sportovci by méla mit
vys$$i vyznam a lepsi efekt. A to nejen ve vztahu
ke sportu a vykonnosti, ale i k béZnému Zivotu po
ukonceni kariéry sportovce
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Vyuziti fyzioterapie aregeneracnich
prostredku ve vrcholovem florbalu
zen v Ceskeé republice

DobesSova P.!, Paloncyova K.', Janura M., Honzikova L.!

Ustav rehabilitace, LékafFska fakulta, Ostravska univerzita, Ostrava
2Katedra pfirodnich véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci,

Olomouc

SOUHRN

Florbal je rychle se rozvijejici sport. S rostouci urovni
hernich dovednosti se zvysuji naroky, které jsou klade-
ny na hracky. To s sebou prinasi i vetsi zdravotni rizika.
Predkladand prace se zabyva plsobenim fyzioterapeutl
u zenskych extraligovych tymu v Ceské republice a
mapuje zplsob a frekvenci vyuzivani regeneracnich
prostredkd. K ziskani informaci o sledované oblasti byla
vyuzita metoda ankety - 14 otazek, zamérenych na
vyuziti fyzioterapie a regeneracnich prostredkd v pri-
béhu sezdny. Na anketni otazky odpoveédélo 84 hracek,
rovnomerne zastupujicich 12 extraligovych druzstev.
Z vysledkl studie vyplyva, ze zapojeni fyzioterapeut(
neni v nékterych tymech na odpovidajici Urovni, ¢asto

SUMMARY

Dobesova P., Paloncyova K., Janura M., Honzikova L.:
Physical Therapy and Recovery Techniques in Elite-
Level Female Floorball in the Czech Republic
Floorball as a game has been rapidly evolving. Increasing
level of match-play puts higher demands on the players
which increases the risk of injury. The present study em-
ployed a 14-item questionnaire to evaluate data about
physical therapy and recovery techniques used during
the competitive season in teams participating in the
highest Czech female floorball league - the Extraliga. In
total 84 players responded, equally distributed among
the 12 teams of the Extraliga. The results of the study
showed that in some teams the availability of physical

uvop

Fyzioterapie predstavuje metodicko-terapeuticky
obor, ktery se zabyva zejména pohybovym sys-
témem, jeho analyzou pomoci specifickych dia-
gnostickych postupti, ovlivnénim jeho poruch
a problémy dalSich organovych systém (5). Tento
obor se uplatiiuje témér ve vSech oborech medi-
ciny, ale také ve sportu. Fyzioterapeuti se ¢asto
stavaji ve vrcholovém sportu ¢leny realizacnich
tymd. Jejich prace vSak nespociva pouze v ¢innosti

fyzioterapeut neni soucasti realiza¢niho tymu. V ramci
tréninkovych jednotek neni realizovana pozadovana
fyzioterapeuticka intervence, prevlada vyuziti prostredkd
pasivni regenerace. U nékterych druzstev mohou byt
pricinou nedostatecného zajisteni sluzeb fyzioterapeuta
a potrebnych regeneracnich prostredkd finanéni ddvo-
dy. Vzhledem k vysokému zatizeni hracek v rdmci celé
sezony, je cilené plsobeni fyzioterapeuta, podobné jako
zajisténi odpovidajici regenerace, nutnosti.

KLiCOVA SLOVA
regenerace, vrcholovy sport, pohybovy systém,
kompenzacni cviceni, zranéni, fyzioterapie

therapy was inadequate where often some of the teams
did not even have a physical therapist. Physical therapy
interventions were not properly used within the training
sessions, with passive recovery techniques prevailing. In
some teams the reason for inadequate physical therapy
could be the lack of funds. Considering the high physical
load put on the players during the competitive season,
using targeted physical therapy interventions and reco-
very techniques is essential to reduce the risk of injury.

KEYWORDS
recovery techniques, elite sport, musculoskeletal
system, preventive care, injury, physiotherapy
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diagnosticko-terapeutické, ale vykonavaji casto
i ¢innost preventivni a edukacni.

Florbal je atraktivni halovy sport, Ktery se velice
rychle rozviji. V soucasné dobé je provozovan ve
vice nez 80 zemich svéta. Stejnou rychlosti, jakou
se rozsifuje jeho clenska zakladna, se zvysuji také
vykonnostni naroky na hracky (10, 16). Tyto naroky
jsou na extraligové trovni Zen v Ceské republice
v pribéhu sezony velmi vysoké zejména vzhledem
k velkému poctu tréninkd (v primeéru 4x tydné)
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a soutéznich zapasti (minimalné 1x tydné). Pitom
vétSina hracek absolvuje celou sezonu na polopro-
fesionalni drovni, tedy vykonava kromé florbalu
jesté dalsi zaméstnani (4).

Pro herni ¢innosti ve florbalu je typické zatiZzeni
vysoké intenzity v intermitentnim rezimu, které
vznika jako reakce na stfidani kratkych tseka,
kdy po pohybu provadéném maximalni rychlosti
nasleduje rychlé zastaveni a naopak. Jedna se o in-
tervalovou zatéz se stfedni az maximalni intenzitou
zatizeni. Tato ¢innost zvysSuje naroky nejen z hle-
diska energetického kryti (celkovy energeticky vydej
hrace béhem utkani odpovida ptiblizné 3600 kJ), ale
také z hlediska zatiZeni kloubniho systému (1, 7).
Pfi florbalu dochazi k dlouhodobé jednostranné
zatézi. To mhzZe vést ke vzniku funkénich poruch
pohybového systému, které spolu s nepfiméienou
nebo nevhodné volenou davkou tréninkového zati-
Zeni mohou vést k chronickym bolestem ¢i dokonce
k strukturdlnimu postizeni pohybového systému
s trvalymi nasledky. Pfizakladnim florbalovém po-
stoji, ktery umoznuje co nejrychlejsi zahajeni po-
hybu nebo zménu jeho sméru, dochazi casto k ne-
spravnému posturalnimu nastaveni. Hyperlord6za
v oblasti bederni patefe a hyperkyféza v oblasti
hrudni patefe zptisobuje pfetiZeni svalstva trupu
a vznik smykovych sil mezi jednotlivymi obratli.
Tyto chyby v poloze trupu jsou v izké souvislosti
s nedostatecnou flexi v kolennich kloubech (7, 9,
13). Pfi stfelbé ve florbalu je nutnd vyrazna flexe
arotace trupu, ktera je podminéna kromé stabili-
zace trupu také stabilizaci distalnich ¢asti dolnich
koncetin. Spravné provedeni pohybu nelze chapat
jako lokalni zapojeni urcité svalové skupiny, ale
jako komplexni déj s koordinovanym zapojenim
jednotlivych svalovych skupin (1).

Trénink Zen by mél byt specifickou zalezitosti
prihliZejici k odliSnostem Zenského organismu.
Zenské télo obsahuje vétsi podil tukové tkané, 1isi
se v zakladnich antropometrickych rozmérech,
lasti horni poloviny téla je vyznamneé nizsi apod.
(3). Lehnert a kol. (8) uvadéji, Ze Zeny maji mensi
plicni kapacitu, maximalni spotfeba kysliku dosa-
huje asi 70 % hodnot muzi, Zeny maji nizsi srde¢ni
vykon, jejich anaerobné-alaktatové a anaerobné-
-laktatové faze metabolismu maji niz$i i¢innost.
Po psychické strance se zZeny vyznacuji nizsi agre-
sivitou a vyssi citlivosti na externi podnéty (7, 8).
Vzhledem k vysokym narokiim na jednotlivé sub-
systémy lidského téla pti florbalu je nezbytné dispo-
novat odpovidajicimi postupy, které by minimalizo-
valy moznost pretizeni a nasledného potencialniho
rizika vzniku poranéni. Snellman a spol. (14) na
zakladé informaci od 295 hraca zjistili, Ze v prbé-
hu sezony bylo zranéno 34 % z téchto hract (83 %
zranéni bylo traumatickych, 17 % bylo zptisobeno
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pretéZovanim). V této oblasti je nezastupitelna ilo-
ha fyzioterapie, ktera by méla byt nedilnou soucasti
tréninkového procesu, v kratkodobém i dlouhodo-
bém vyhledu. Ukolem fyzioterapeuta je pfedchézet
negativnim diisledkiim nespravné provadéné nebo
nadmérné pohybové aktivity, a v pripadé, Ze by
doslo k poskozeni pohybového aparatu sportovce, je
jeho tlohou ve spolupraci s 1ékafem vhodné zvolit
odpovidajici terapii a podilet se na ni. Dalsi ¢asto
opomijenou oblasti, kterd patti do cilené intervence
fyzioterapeuta, je regenerace (6).

Cilem kazdého trenéra u profesionalnich tymd je
uspéch jeho druzstva. Proto dochazi ke zvySovani
zatéZe v tréninkovych jednotkach, se snahou o po-
dani maximalniho vykonu. V nékterych piipadech
vSak muze byt, vzhledem k casovému hledisku,
rozvoj vykonnosti provadén na tikor kompenzacnich
cviceni a regenerace. Zajimalo nas proto, jaka je
situace v oblasti fyzioterapie u §pickovych zenskych
florbalovych tymiti v Ceské republice, a to zejmé-
na v ¢innosti preventivné-edukacni. Pfedpokladali
jsme, Ze vysokym narokim, které jsou na hracky
florbalu kladeny, odpovidaji také kvalitni podminky
umoznujici intervenci fyzioterapeuta.

METODIKA

Charakteristika souboru

Analyza rozsahu a urovné fyzioterapeutické in-
tervence probéhla ve vSech florbalovych klubech
v nejvyssi Zenské soutéZi v Ceské republice v sezoné
2017/18. V této sezoné tvotilo nejvyssi Zenskou flor-
balovou soutéz 12 florbalovych tymu (1. SC Tempish
Vitkovice, FBC Ostrava, Fat Pipe Chodov, FBC
Liberec, FBK Ji¢in, FBS Olomouc, FBS Bohemians,
Ivanti Tigers Praha 11, K1 Florbal Zidenice, Tatran
StfeSovice, TJ Sokol Kralovské Vinohrady, Panthers
Praha). Z kazdého florbalového tymu bylo nahodné
vyzvano 10 aktivnich hracek k vyplnéni ankety. Ze
120 oslovenych hracek se do vyzkumu zapojilo 84
hracek. Prumérny pocet odevzdanych formulafa
bylo7 najeden tym (rozpéti od 5 do 10 formulaii).

Prubéh Setfeni

K ziskani potfebnych informaci byla vyuzita me-
toda ankety - 14 otazek, zaméfenych na vyuziti
fyzioterapie a regeneracnich prostiedkl v pri-
béhu sezony. Otazky byly formulovany tak, ze
umoznovaly, podle jejich zaméfeni, oteviené nebo
uzaviené odpovédi. Hracky z 11 florbalovych ty-
m vyplnovaly anketu v ramci osobniho setkani,
¢imz byla zajiSténa maximalni srozumitelnost
poloZenych otdzek. Cas pro vyplnéni odpovédi
byl urcen na zakladé individualniho tempa za-
Castnénych hracek. Pfi vyplnovani ankety byla
uplatfiovana snaha o minimalizaci rusivych vliva.
V ramci jednoho tymu byla zvolena elektronicka



forma ankety, ktera byla distribuovana s vyuzitim
webovych stranek, avSak i v tomto ptipadé mély
hracky v pripadé nejasnosti dostatecné moznosti
pro vysvétleni otdzek a doplnéni odpovédi.
Otazky v anketé se tykaly prace fyzioterapeuta
u kazdého tymu, se zameétenim na jeho pfitom-
nost a zptisob zapojeni v tréninkovém procesu a na
zapasech, na moznosti a zptisob vyuZiti regenerac-
nich prostfedkii, na formu a intenzitu doplnkové
pohybové aktivity a podobné.

Zpracovani dat

Statistické zpracovani bylo provedeno v progra-
mu Statistica (12.0, StatSoft, Inc., Tulsa, OK,
USA). Ze ziskanych odpovédi byly urceny zakladni
statistické charakteristiky, absolutni a relativni
Cetnosti. Pro statistické hodnoceni rozdilt v od-
povédich jednotlivych tyma jsme pouzili metodu
kontingencnich tabulek. Vyznamnost rozdil byla
posuzovana na hladiné o = 0,05.

VYSLEDKY

Vzhledem k tomu, Ze u nékterych otazek bylo
mozné vice odpovédi, je slovni vyjadieni vztazeno
k odpovédim druzstev. Grafické znazornéni vybra-
nych vysledkd se tyka procentualniho zastoupeni
poctu odpovédi (poctu hracek) z celého souboru.
Pocet tréninkovych jednotek v pribéhu tydne se
u jednotlivych druZzstev pohybuje od 2 do 7 (prt-
mérna hodnota 3,7 + 1,07 tréninkové jednotky).
U deviti druzstev je fyzioterapeut soucasti realizac-
niho tymu, ve zbyvajicich tfech pfipadech je jeho
pomoc vyhledavana podle potfeby a aktualniho
stavu hracek. Z toho také vyplyvaji vyznamné roz-
dily mezi druzZstvy (p < 0,001) v iCasti fyzioterapeu-
ta na tréninkovych jednotkach. Hracky zadného
druzstva jako celku neuvedly ucast fyzioterapeuta
na kazdé tréninkové jednotce, u Sesti druzstev do-
chazi fyzioterapeut na tréninky pravidelné v kaz-
dém tydnu (1 az 4x tydné), u dvou nepravidelné
v pribéhu meésice (2 az 3x) a u Ctyt druZstev se fy-
zioterapeut tréninku netcastni. Podobna situace
jakou tréninku nastava také v pripadé Gcasti fyzio-
terapeuta na zapasech (p < 0,001). U tfi druZstev je
fyzioterapeut pfitomen na kazdém zapasu, u péti
pouze na nékterych (1 aZ 3x mésicné) a u zbyvaji-
cich ¢tyf druzstev neni fyzioterapeut na zapasech
pritomen.

Svyjimkou dvou druzstev jsou u vSech zbyvajicich
v zavéru tréninkové jednotky pravidelné provadéna
protahovaci cviceni, ujednoho druzstva je tato ¢in-
nost provadéna nepravidelné (2 aZ 3x tydné), u zby-
vajiciho druzstva nejsou protahovaci cviceni do
tréninkové jednotky zafazena. Ve vétSiné pfipada
(9 druzstev) si o zptisobu provedeni protahovacich
cviceni rozhoduji hrac¢ky samy, u dalsich dvou je
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Graf 1 Zasahuje fyzioterapeut do nékterych ¢asti tréninkové
jednotky?

tato ¢innost provadéna pod vedenim kondi¢niho
trenéra.

U osmi druzstev nedochdzi k zdsahu fyzioterapeuta
do priibéhu tréninkové jednotky, u zbyvajicich
druzstev pfevazuje jeho intervence pii provadéni
kompenzacnich a protahovacich cviceni (graf1).
U osmi tyma nejsou jako regenerac¢ni prostfedek
vyuzivana kompenzacni cviceni pod vedenim fy-
zioterapeuta. U dvou druZzstev je tato ¢innost reali-
zovana pravidelné v kazdém tydnu (1 az 3x tydné),
u zbyvajicich dvou tymu se tak déje nepravidelné
v prubéhu mésice (1 az 2x) (graf 2).

B Ano ENe

Nevyuzivame 5
Kazdy tyden s
fyzioterapeutem

Kazdy tyden bez
fyzioterapeuta

Y ioterapeuion
fyzioterapeutem
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fyzioterapeuta

a
N
P
AI

20 40 60 80
Procento

100

o

Graf 2 Vyuzivate jako regeneracni prostfedek kompenzaéni
cviceni?

Pii urceni zpiisobu, kterym fyzioterapeut pracuje
se zranénou hrackou, mohla druZstva pouZzit vice
odpovédi z nabizenych moznosti. Nejvice odpovédi
se vztahovalo k manualnimu oSetfeni - protazeni
svalli, mobilizace kloubt apod. (8 druzstev) a vyu-
zZiti tejpovani (9 druzstev), Tyto ¢innosti jsou ¢asto
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provadény individualni formou aZ do doby zota-
veni (6 druZstev). Mezi druzstvy vsak existuji vy-
znamné rozdily ve frekvenci vyuziti téchto postupti
(p<0,001). U tii druzstev tato ¢innost neprobiha.
Z moznosti pasivni regenerace je nejcastéji vyuzi-
vana sauna (9 druzstev). Hracky péti tyma vyuzi-
vaji vodni procedury (Castecné a celkové koupele
rizného typu, napi. vifivé, stfidavé, perlickové
atd.) amasaze. Pouze u jednoho druzstva je vyuzi-
vana terapie s vyuzitim ledu. U tfi druZstev nebyla
tato ¢innost v odpovédich uvedena (graf 3). Pokud
se tyka frekvence vyuziti prostfedki v oblasti pa-
sivni regenerace, jedna se u Sesti druzstev o kaz-
dotydenni ¢innost, kterd probiha 3 az 7x tydné.
U zbyvajicich tfi tyma probiha pasivni regenerace
nepravidelné v priubéhu mésice (1 aZ 4x).

Vodni procedury 22
Sauna 38
Terapie ledem [5)
Masaze | 2]

Jiné 7

Zadné | &)

20 40 60 80 100
Procento

o A

Graf 3  Jaké mdte moznosti vyuziti pasivni regenerace?

Z doplnkovych ¢innosti (pfipadné sportii) uvedly
hracky nejcastéji navstévu posilovny (7 druzstev),
micové hry (4 druzstva) a béh (3 druzstva). Hracky
dvou tyma tyto aktivity v pribéhu tréninkového
cyklu neabsolvuji (graf 4). Z realizacniho tymu se
na vedeni téchto aktivit nejcastéji podili kondi¢ni

Plavani 0]
Béh 2
Posilovna 9

Jiné [

Zadné | (3

20 40 60 80 100
Procento

o A~

Graf 4 Jaké provozujete dopliikové sporty a ¢innosti?
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trenér (7 druzstev), florbalovy trenér (3 druzstva),
pfipadné jsou aktivity realizovany pod ,vlastnim

vedenim* (graf 5).

Florbalovy trenér 23
Kondiéni trenér Kz
Fyzioterapeut
Samostatné 5]

Jinak

Neprovozuji [

20 40 60 80 100
Procento

o A

Graf 5 Pod jakym vedenim dopliikové sporty nebo éinnosti
provozujete?

DISKUSE

S rostouci popularitou florbalu se také zvysuje
vykonnost hracek a z toho plynouci naroky na je-
jich pfipravenost. Nedostatky v piipravé hracek,
nevyhovujici tréninkové podminky, pretézovani,
nedostatecna regenerace apod., psobi negativné
na pohybovy aparat hracek a vyrazné zvysuji riziko
zranéni. PocCet zranéni, Kterd zjistili u elitnich
Svédskych hracek a hrac¢ Wikstrom a Andersson
(18), byl 2,5 zranéni na 1000 hodin tréninku u Zen
a 2,6 umuzl. Jednou z moznosti, jak tento pocet
zranéni redukovat, je napt. vyuziti neuromus-
kularniho tréninku. Pasanen a spol. (10) zjistili
vyznamny pokles poc¢tu zranéni pti vyuziti in-
tenzivniho tréninku o délce 20 az 30 minut, ktery
obsahoval béh, koordinac¢ni a balan¢ni cviceni,
strecink a plyometricka cviceni. Zafazenim toho-
to programu se vyznamneé zmensil pocet zranéni
vazll v hlezennim a kolennim kloubu pfi nekon-
taktnich situacich (11). Florbal se také fadi mezi
sporty, u kterych dochazi k dlouhodobému jed-
nostrannému zatizeni. Pro minimalizaci téchto
negativnich vlivli je nutné klast diraz na vyva-
Zenost mezi objemem a intenzitou pohybového
zatizeni na strané jedné a spravnou regeneraci na
strané druhé. Z tohoto divodu nas zajimalo, jak
jsou uplatfiovany a dodrzovany zakladni principy
regenerace u hracek florbalu na vrcholové trovni
v Ceské republice. Pfedpoklddali jsme, pfestoZe
nékteré skutecnosti z praxe tomu nenasvédcovaly,
Ze u extraligovych hracek florbalu budou zajistény
zakladni podminky regenerace na odpovidajici
arovni, vcetné pritomnosti a vyuzivani sluzeb
fyzioterapeuta.



Z dtivodu vysokého zatiZeni jednotlivych subsysté-
m lidského téla pfi florbalu je nezbytné disponovat
adekvatnimi postupy, které by minimalizovaly moz-
nost pretizeni a pripadného rizika vzniku zranéni.
V této oblasti je tiloha fyzioterapie nezastupitelna
a méla by byt nedilnou soucasti tréninkového proce-
su z hlediska kratkodobého i dlouhodobého vyhledu.
Z vysledkl nasi studie vyplynulo, Ze tento pred-
poklad neni u vSech extraligovych tyma naplnén.
U tii druzstev neni fyzioterapeut soucasti realizac-
niho tymu a problémy, které vyzaduji pfitomnost
fyzioterapeuta, jsou feSeny jinym zptisobem. Dva
z téchto tymu maji uzavienou smlouvu s rehabili-
tacnim centrem, kam mohou v pfipadé akutniho
zdravotniho problému hracku odeslat. Tim je ale
limitovana fyzioterapeuticka intervence v ramci
tréninkové jednotky a pfipadna preventivni péce.
Neni asi zasadnim problémem, zZe v zadném tymu
neni fyzioterapeut pfitomen na kazdé tréninkové
jednotce. Hracky ctyt druzstev vsak uvedly, Ze se
fyzioterapeut tréninkovych jednotek nezucast-
nuje vibec. U tfi z téchto ¢tyf druzZstev také fy-
zioterapeut nejezdi s druzstvem na zapasy. Pouze
u Ctvrtiny vSech oslovenych tymu je fyzioterapeut
pritomen na kazdém soutéznim zapasu.

Prace fyzioterapeuta v ramci tymové spoluprace
muiZe byt velmi Siroka a pestra. Kromé terapeutické
péce a zajistovani regeneracni slozky tréninkového
procesu, véetné kompenzacniho cviceni, se jedna
i o ¢innost edukacni. Tim je mySlena spoluprace
s trenéry (kondi¢nimi, specialisty na florbal) a hrac-
kami ve smyslu kontroly spravného posturalniho
zajisténi pohybu, ale také hodnoceni pohybu s pfi-
hlédnutim k zakladm florbalové techniky. V tomto
pfipadé je idedlni, kdyz ma fyzioterapeut osobni
sportovni zkuSenost s danym sportem.

Dalsi oblasti, na kterou se soustfedila nase anketa,
byla oblast regenera¢nich prostfedk a zplisobu
jejich vyuziti. Z analyzy aktuadlni arovné regene-
racnich prostfedki ve florbalu Zen na extraligové
uarovni vyplyva, Ze oblast regenerace patii mezi
nejvice opomijené. To se tyka také vyuziti regene-
racnich prostfedkll pfimo v tréninkové jednotce.
V této souvislosti je nutné zminit zejména vyuziti
kompenzacnich cvi¢eni. Pouze u dvou druzstev
jsou tato cviceni vyuZzivana pravidelné v pribéhu
kazdého tydne. Naopak z odpovédi hracek osmi
tyma vyplyva, Ze kompenzacni cviceni nejsou
v ramci tréninkovych jednotek vyuzivana. Tento
vysledek potvrzuje skutecnost, Ze vétsina klubt si
uvédomuje mozné nebezpeci zranéni hracek a v ta-
kovém pripadé vyZzaduje potiebnou fyzioterapeu-
tickou intervenci, avsak prevenci zranéni nevénuje
pozadovanou pozornost. Kompenzacni cviceni tvo-
tizaklad regenerace, ale tréninkovy proces by mél
byt doplnén také o dalsi formy, napt. o doplrikovy
sport. V odpovédich na zatazeni doplrikové pohy-
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bové ¢innosti dominuje navstéva posilovny, tedy
¢innost, kterd nenaplnuje pozadavky na oblast
regenerace. Hracky dvou druZstev neuvedly zadné
dopliikové sporty, pouze 10 % oslovenych hracek
uvedlo jako dopliikovy sport plavani.

Dostupnost fyzikalnich prostfedki regenerace je
ve florbalu odli$na, nez s jakou se miZzeme setkat
u jinych ,tradi¢nich* sporti. Do urcité miry to
miuZe byt zplisobeno tim, Ze se jednd o mladou
a rozvijejici se sportovni disciplinu, kde za prvot-
ni oblasti zdjmu jsou povazovany jiné priority,
slouzici k zajisténi vlastni ¢innosti klubu. Pouze
dva kluby v zenské nejvyssi soutézi mély v dobé,
kdy probihala anketa, vybudované klubové zazem1
s moznostmi vyuziti procedur hydroterapie a po-
zitivni termoterapie. V jinych klubech zajistuji
hrackam dostupnost téchto procedur na speciali-
zovanych pracovistich, kdy hraje vyznamnou roli
také finanéni situace klubu.

Z moznosti vyuziti pasivni regenerace je nejvice
vyuzivana sauna, nasleduji vodni procedury a ma-
saze. Hracky tii druzstev uvedly, Zze nemajizadnou
moznost pro vyuzivani pasivni regenerace, tato sku-
tecnost se tykala 13 % ze vSech oslovenych hracek.
Polovina druzstev (43 % hracek) vyuziva prostiedky
pasivni regenerace pravidelné kazdy tyden.

Z ankety vyplynulo, Ze jednim ze zakladnich problé-
mi, ktery se podili na uvedenych nedostatcich, je
nedostatecna edukace. Tento problém muzeme na-
1éztjak u Clend realiza¢niho tymu, tak i u samotnych
hracek. Jsme si samozrejmeé védomi skutecnosti, ze
¢lenové realiza¢niho tymu Casto fesi fadu problém,
které jsou nezbytné pro samotné fungovani daného
tymu. To zabird mnozstvi ¢asu a energie, které se na-
sledovné nedostavaji v moznostech vlastni edukace
i ve zvySovani znalosti hrdcek. Z ankety vyplynuly
nedostatecné znalosti hracek o pohybovém systému
Clovéka, jeho patologiich, a pfedevsim o vyznamu
regeneracnich prostfedkil ve sportovnim tréninku.
Nékteré hracky nerozumi podstaté zahtati organis-
mu pred zah4jenim pohybové aktivity a ivodni ¢ast
tréninkové jednotky podcenuji. V pfipadech, kdy do
této Casti tréninkové jednotky zafadi prvky atletické
abecedy, casto nedbaji na spravné technické prove-
deni, nemaji ani moZnost zpétné vazby, korekce
a odstranéni chyb s vyuzitim informaci od ¢lenti rea-
liza¢niho tymu. Hracky primarné volily pfi protazeni
svalll staticky strecink. Novéjsi studie ukazuji, Ze
aplikace dynamického stre¢inku v ivodu tréninkové
jednotky pred zahajenim tréninkové zatéze nejenze
zvySuje vykonnost pti tréninku, ale také snizuje
riziko zranéni oproti statické formé strec¢inkového
cviceni (2, 12, 15, 17). Cilené vedeni zavérecné casti
tréninkové jednotky fyzioterapeutem se jevi jako
optimalni feSeni.

OdliSnou situaci ve fyzioterapii v oblasti preven-
tivni a edukacni v Zenském vrcholovém florba-
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lu mtizeme nalézt u reprezenta¢niho druzstva.
V pribéhu reprezentac¢nich akci jsou k dispozi-
ci dva fyzioterapeuti, ktefi zasahuji do ivodni
i zavérecné casti tréninkové jednotky i zapasu.
Kompenzacnim cvicenim vénuji minimalné 30 mi-
nut v zavéru kazdé tréninkové jednotky. Mnohdy
zafazuji do tréninkového programu specialni tré-
ninkové jednotky zaméfené pouze na rovnovazna
cviceni, posilovaci cvi¢eni zaméfena na aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému, uvolnovaci
a protahovaci cviceni i cviceni na sebeuvédomova-
ni si svého téla. Béhem této tréninkové jednotky
kladou dtraz na neustilou korekci jednotlivych
segment téla v cvicebnich polohach. Hracky,
hrajici na reprezentacni trovni, dostavaji zasob-
nik kompenzacnich cviceni, ktery je vytvoren na
zakladé individualniho vysetfeni jejich pohybové-
ho systému. Kazda hracka je povinna kazdy den
zaznamenavat provedenou pohybovou aktivitu,
vCetné regeneracnich prostfedki, do tréninkového
deniku, ktery slouzi jako zpétna vazba reprezentac-
nim trenérim, ale také samotné hracce.

ZAVER

Mezi florbalovymi extraligovymi druzstvy Zen exis-
tuji velké rozdily v zapojeni fyzioterapeutd a ve
vyuzivani regeneracnich prostfedkid. V nékterych
tymech neni fyzioterapeut soucasti realiza¢niho
tymu, jeho sluzby jsou vyuzivany pouze prilezi-
tostné, a to zejména v ramci terapie. Potfebna
fyzioterapeuticka intervence v ramci tréninko-
vych jednotek ve vét§iné tyma chybi. Prostfedky
pasivni regenerace jsou upfednostriovany pred
regeneraci pohybem. Ziskavani novych poznatkda,
jejich pfedavani hrackam a nasledna aplikace do
tréninkového procesu neni na odpovidajici drovni.
Florbal je i na nejvyssi Grovni u nékterych druzstev
stale realizovan v amatérskych podminkach. Jsme
sivédomi toho, Ze v nékterych pripadech je obtizné
obstarat finance na zajisténi prostorQ pro trénova-
ni, proplaceni cest na venkovni zapasy, na platy
¢lent realizacniho tymu a podobné, Na zajisténi
sluZeb fyzioterapeuta a potfebnych regeneracnich
prostfedkl pro hracky se jiz finan¢nich prostfedkii
nedostava. Vzhledem k vysokému zatizeni hracek
v ramci celé sezony, které miiZze byt v nékterych
ptfipadech i pfi¢inou zranéni, je vSak nezbytné
vytvorit pfedpoklady pro minimalizaci téchto ne-
gativnich ucinkda. K tomu je pravidelné vyuzivani
sluzeb fyzioterapeuta nezbytnosti.
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Porovnani casove narocnosti, cenoveé
dostupnosti a reliability testu jemné
motoriky pro pacienty po cévni
mozkové prihodé z pohledu ergoterapie
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SOUHRN

Vychodisko: K hodnoceni jemné motoriky pro pacienty
po cévni mozkové piihodé existuje mnoho testd. V Kkli-
nické praxi se ergoterapeuti museji rozhodovat, ktery
z testovych nastrojl je pro né nejvyhodnéjsi. Casto se
rozhodnuti zaklada na psychometrickych parametrech,
cené a délce administrace testu.

Cil: Porovnat testy jemné motoriky z hlediska ¢asové
naroc¢nosti, cenové dostupnosti a hodnoty test-retest
reliability.

Metody: \V databazi PubMed byly vyhledavany stu-
die, které kriticky hodnoti nejpouzivanéjsi testy horni
koncetiny pro pacienty po cévni mozkoveé prihodé. Byly
vyhledany systematické prehledové studie v anglickém
jazyku v rozmezi od roku 2013 do roku 2017.
Vysledky: Nejvyssi hodnotu test-retest reliability ma
Action Research Arm Test, Motor Assessment Scale
a Chedoke McMaster Stroke Assessment s hodnotou
0,98. Nejkratsi ¢as potirebny k administraci je u Box

SUMMARY

Kvapilova B., Hoidekrova K., Angerova Y., Pavlu
D.: Comparison of Time Requirements, Financial
Accessibility and Reliability of Tests of Fine Motoric
for Patients after Vascular Cerebral Stroke from the
Ergotherapy Standpoint

Basis: There are many tests to evaluate fine motor
skills for stroke patients. In clinical practice, occu-
pational therapists have to decide which outcome
measure is the most suitable for them. The decision
is often based on psychometric properties, cost, and
duration of test administration

Purpose: Compare fine motor outcome measures in
terms of time, cost and test-retest reliability.
Methods: The PubMed database was searched for
studies that critically evaluates the most common
upper extremity tests for patients after stroke from
2013 to 2017.

Results: Action Research Arm Test, Motor Assessment
Scale and Chedoke McMaster Stroke Assessment have

and Block Test (5 min.) a Nine - Hole Peg Test (10min.).
Z hlediska ceny jsou nejvyhodnéjsi Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory, Fugl - Mayer Assessment,
Motor Assessment Scale, Chedoke McMaster Stroke
Assessment a Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement, které jsou zdarma.

Zaver: \ybér testu zalezi na mnoha faktorech, jednim
z nich by mély byt psychometrické parametry nastroje.
Veétsinou byva zvolen nejméné ¢asové narocny test,
ktery ale nehodnoti vice Gichopl nebo funkci celé horni
koncetiny. Z hlediska cenové dostupnosti zalezi na
organizaci, kterd poskytuje finance k zakoupeni testu,
pofizovaci cena velmi vyrazné ovlivhuje rozhodovani
pfi vybéru standardizovaného nastroje.

KLICOVA SLOVA
cévni mozkova pfihoda, jemna motorika, hodnotici
nastroje, horni koncetina

the highest test-retest reliability (0,98). The shortest
administration time take Box and Block Test (5min)
a Nine - Hole Peg Test (10min). In terms of price,
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Fugl -
Mayer Assessment, Motor Assessment Scale, Chedoke
McMaster Stroke Assessment and Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement are free.

Conclusions: The choice of test depends on many
factors, one of them should be the psychometric
parameters of the outcome measure. Usually, at least
a time-consuming test is chosen, but it does not evalu-
ate multiple grips or the function of the entire upper
limb. In terms of price, it is up to the organization
that provides the finance to purchase the test, the
cost of it greatly influences the decision to choose
a standardized tool.

KEYWORDS
stroke, fine motor skills, outcome measures, upper
extremity
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Ergoterapeuti pouzivaji mnoho standardizovanych
nastroji, nékteré jsou prevzaté z jinych oborti. Dle
Asaby a spol. (3) se v poslednich 20 letech rozrostla
validizace hodnoticich nastrojti, které jsou speci-
ceni pracovniho vykonu nebo socidlni interakce.
Pouzivani mnoha rtiznych hodnoticich nastrojt
je ovlivnéno profesnim vzdélanim, specializaci,
zafazenim v profesnich organizacich a potfebami
pacientli. Ergoterapeuti maji Siroké pole ptisobnos-
ti, pracuji s détmi, dospélymi i seniory, a to v ob-
lasti zdravotnictvi, dusevniho zdravi i v pracovnim
prumyslu (8). Ergoterapeuti pracujici v neuroreha-
bilitaci maji za cil co nejvyssi participace pacient
vbézném zivoté. Z toho diivodu potfebuji standardi-
zovany nastroj, ktery zachycuje kvalitu vykonavani
béZnych dennich ¢innosti (46). Po cévni mozkové
piihodé se casto objevuji poruchy hybnosti horni
koncetiny (54). Obnova funkce horni koncetiny
je jednim z hlavnich cili rehabilitace pacientti po
cévni mozkové prihodé (31). Hodnoceni jemné mo-
toriky je velmi duleZité, protoze se jednd o hlavni
funkci ruky (63) a bylo prokazano, Ze jemna moto-
rika 1izce souvisi s nezavislosti béhem vykonavani
béznych dennich aktivit (59).

Dle Laver-Fawcettové (33) je nutné, aby ergotera-
peuti rozeznavali rozdil mezi terminem hodnoceni
(assessment), evaluace (evaluation) a méteni vy-
sledkd (outcome measure). Neshody v terminolo-
gii zplisobuji problémy s pfedavanim informaci,
sdilenim mysSlenek a v mezinarodni spolupraci.
Hodnoceni (assessment) je z literatury definovano
jako proces, ¢innost nebo nastroj (16). Hodnoceni je
tedy komplexni a mélo by zachycovat celkovy profil
momentalnich a pfedchozich pacientovych schop-
nosti. Zaroven by mélo ukazat pacientovy hodnoty,
zajmy, potfeby, priority a rizika (33). Dle WHO (62)
hodnoceni ukazuje vztah mezi strukturou téla, ak-
tivitou, participaci, vlivu okoli a osobnich faktord.
Ergoterapeuti pfi hodnoceni voli mezi neformalni-
mi a standardizovanymi metodami - rozhovor, po-
zorovani, dotazniky a dokumentace pacienta. Tyto
informace jsou Cerpany od samotnych pacientli
nebo od pecujiciho personalu, rodiny a pratel (33).
Hodnoceni je pouzivano béhem ergoterapeutického
procesu u vstupniho vySetfeni pro stanoveni cildi,
dale je hodnoceni prubézné, zavérecné a kontrol-
ni. Evaluace je dllezZitou soucasti jiZ zminéného
komplexniho hodnoceni. Provadi se ke zjisténi,
zda ma ergoterapeuticka intervence predpoklada-
ny vysledek. Pouziva se u jednotlivych pacientd,
skupin i pro ovéfovani poskytovanych sluzeb (33).
Podle Lawa a spol. (36) by vSichni ergoterapeuti
méli mit k dispozici méfici nastroj, ktery je zalozen
na evidence based practice (EBP), a tim evaluovat
efektivitu péce, kterou poskytuji. Evaluace by méla
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probéhnout minimalné 2x, aby mohly byt porov-
nany zmeény. Mereni vysledkii (outcome measure) je
standardizované a formalni, zjiStuje efektivitu
intervenci. Vybér reliabiliniho a validniho nastroje
je zakladem pro EBP ergoterapeutické praxe (33).
Dle Creekové (14) je mérfeni jasné definované, da-
né, dohodnuté a ma ocekavané vysledky, které se
mohou li§it od pvodnich cild terapie.
Standardizovany ndstroj je publikovany méfici ndstroj, vytvore-
ny specidlné pro urcitou populacis detailnimi instrukcemi, které
fikajijak presné provddét administraci, bodovdni a interpretaci
vysledkil, ndstroj musi mit stanovenou reliabilitu a validitu“ (11,
s. 22). Standardizované hodnoceni je v ergoterapii
dtilezité kvili stanovovani plant a sledovani zmén
stavu pacienta (3). Hodnoceni je soucasti ergotera-
peutického procesu, protoZe je kladen velky dliraz
na praxi zaloZené na dtikazech (35). Cim vice se
ergoterapeuticka praxe bude opirat o diikazy, tim
silnéjsi profesi bude, protoze praxe zalozena na
dtikazech je voditko k uznavané profesi (8). Dle De
Klerka a spol. (15) ergoterapeut musi pouzivat vhod-
né hodnoceni, které ma byt vedeno v dokumentaci
pacienta a umoznuje nahled a jistotu, Ze pacient
dostava tu nejlepsi moznou péci. Vybér vhodného
hodnoceni je obtiZzny, terapeut by se mél zamérit
na psychometrické parametry meéficich nastroji
a kriticky zhodnotit studie, které se touto oblasti
zabyvaji (29). Zakladnim psychometrickym para-
metrem je validita a reliabilita (63). Tento ¢lanek
se zabyva hlavné test-retest reliabilitou, ktera se
dle Yancosekové a spol. (63) provadi opakovanym
méfenim v rliznych casech a u obou méfeni by
meély platit stejné podminky. Dle Andresena (2) je
test-retest reliabilita nizka, pokud je jeji hodnota
<0,40. JestliZze se hodnota pohybuje mezi 0,4-0,74;
jedna se o dobrou reliabilitu. Hodnoty = 0,75 jsou
povazovany za vybornou reliabilitu.

Kritéria vybéru standardizovaného nastroje

Dle Laver-Fawcettové (34) je 11 kritérii pro vybér stan-
dardizovaného nastroje. Jedna se o vyznamnost, pro-
veditelnost, uzitecnost, roli ergoterapeuta, reliabili-
tu, validitu, ptisobisté, model praxe, vék, diagnézu
a denni dobu. Vyznamnost je diillezita z hlediska ticelu
hodnoceni. Je nutné si uvédomit, zda test slouzi k da-
nému tcelu a zda ma zdanlivou validitu pro cilovou
skupinu pacientii. Z hlediska proveditelnosti je dalezité
spekulovat o dostupnych podminkach, mezi které se
fadi ¢asova narocnost, personal, rozpocet a vhodné
prostory. Je tfeba zjistit informace o nutném Skoleni
k testovani, nékteré nastroje vyzaduji delsi cas k za-
uceni pro administraci a bodovani, jiné testy mohou
provadét pouze néktefi odbornici. Také mize byt pre-
kazkou nutnost pofizovani specialniho vybaveni, kte-
ré mlze byt nakladné a technicky naro¢né. Klicovou
podminkou je také uzitecnost testu. Vysledky nastroje
by mély prinést hodnotné a smysluplné informace.



Standardizované testy jsou casto velmi financné na-
rocné, ale jsou reliabilni, validni a jsou nejucinnéjsim
zptsobem ke sbéru informaci. Dalsim kritériem vy-
béru je role, kterou ergoterapeut na pracovisti zastava.
Je tfeba si uvédomit, zda je na pracovisti jesté jiny
odborny pracovnik, ktery déla podobné hodnoceni.
DuleZitym kritériem je i piisobiste, kde ma byt test pro-
vadén. Pro vykonavani testu je podstatné védét, zda
bude probihat vdomacim prostfedi, v nemocnici, na
ergoterapeutickém oddéleni nebo v jinych sluzbach.
Velmi zalezi i na modelu praxe - miiZe byt zaméfen
na dovednosti nebo zaméstnavani. Je nezbytné na-
jit hodnoceni, ktera byla vyvinuta a vztahuji se ke
konkrétnimu modelu praxe. V neposledni radé jsou
vék a diagnéza pacientti klicové u vybirdni vhodného
hodnoceni, protoZe u standardizovanych testll exis-
tuji normy pro urcité vékové kategorie a specifické
diagnézy. V potaz prichazi i denni doba, kdy je test
provadén z dlivodu medikace a inavy. U testovani
pacientt je zadouci co nejvyssi mozny vysledek (34).
Lang a spol. (30) popisuji 3 klicové otazky, které by
meély usnadnit rozhodovani béhem vybéru vhodného
testu: 1. Je k dispozici nezbytné vybaveni? 2. Je potte-
ba mit specidlni Skoleni k administraci testu? 3. Jak
dlouho trva administrace testu?

Vybaveni

Mnoho meéricich nastrojii ma testovaci pomucky
a sady, které 1ze ziskat od renomovanych dodavateld.
Cena se vétsinou pohybuje mezi 50 az nékolika stov-
kami dolari. Nékteré testovaci soupravy lze snadno
vyrobit pomoci navodl na internetu nebo z popisu
manuall v publikovanych ¢lancich. Vybér testu je
tedy ¢asto ovlivnén snadnou dostupnosti (30).

Skoleni

Nékteré métici nastroje vyzaduji k uzivani a ptes-
né administraci certifikované Skoleni. Je nutné
k pfesné administraci a dosazeni optiméalnich vy-
sledki testovani. U nékterych hodnoceni je pfilo-
Zen manual, ktery je nutné diikladné prostudovat
pred zacatkem testovani (30).

Casova naroc¢nost

Casova narofnost testu a jeho administrace je
nejvice ovliviiujici faktor pfi vybéru méticiho na-
stroje. Je zfejmé, Ze pti prvnim pouziti testu byva
fasovad administrace a provedeni delsi. Casté&ji
byva zvolen test s krat$i casovou narocnosti, ale
delsi testové metody vétSinou odkryji vice cennych
informaci o stavu pacienta (30).

Metodika

Byla prohleddna databaze PubMed. Studie byly
vyhledavany pouze v anglickém jazyku na zakla-
dé klicovych slov outcome measure, assessment,
evaluation, upper extremity a stroke. Dal§im kri-
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tériem vybéru byly systematické prehledové studie
v rozmezi od roku 2013 do roku 2017. Studie musely
jednat o testech jemné motoriky, nebo testech,
které hodnoti vice aspektii, ale je v nich zahrnuto
i hodnoceni horni koncetiny po cévni mozkové
ptihodé. Na zakladé téchto kritérii byly pouzity
2 studie, které splnovaly podminKky.

Srovnani testu dle ¢asové naro¢nosti, pofizova-
ci ceny a hodnoty test-retest reliability

Do prehledového ¢lanku byly vybrany testy jemné
motoriky, které jsou dle Langa a spol. (30) nejcasté-
ji citovany v literatufe - Action Research Arm Test
(ARAT), Box and Block Test (BBT), Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory (CAHAI), Jebsen - Taylor
Hand Function Test (JHFT), Nine - Hole Peg Test
(9HPT) a Wolf Motor Function Test (WMFT). Pandian
a spol. (43) vytvorili studii, ktera kriticky hodnoti
nejbéznéji pouzivané testy hodnotici motoriku u pa-
cientd po cévni mozkové pfihodé. Byly vybrany testy,
které jsou urceny pro pacienty po cévni mozkové
prihodé, jsou zameérené na vykon, hodnoti motoriku
avolni kontrolu a jsou v nich zahrnuty kategorie pro
testovani horni koncetiny. Také testy musely byt po-
uzivany poslednich 10 let v béZné praxi. Ze viech tes-
th byly vybrany nasledujici - Fugl-Mayer Assessment
(FMA), Action Research Arm Test (ARAT), Motor
Assessment Scale (MAS), Wolf Motor Function Test
(WMFT), Motricity Index (MI), Chedoke McMaster

Tab. 1 Porovnani testli jemné motoriky

Reliabilita test -

Test: administrace |Cenav €

retest
ARAT 10-15 980 0,98
BBT 5 200 0,96
CAHAI 25 Zdarma 0,96
JHFT 15-20 545 0,73
9HPT 10 70 0,85
WMET 30 25 0,95
FMA 10-20 Zdarma 0,95
MAS 15 Zdarma 0,98
Ml 20 Nedohledano | 0,93
CMSA 45-60 Zdarma 0,98
STREAM |15 Zdarma 0,96

Legenda: ARAT = Action Research Test, BBT = Box and Block Test, CAHAI =
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, JHFT = Jebsen - Taylor Hand Function
Test, 9HPT = Nine-Hole Peg Test, WMFT = Wolf Motor Function Test, FMA =

Fugl - Mayer Assessment, MAS = Motor Assessment Scale, Ml = Motricity Index,
CMSA = Chedokee McMaster Stroke Assessment, STREAM = Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement
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Stroke Assessment (CMSA) a Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement (STREAM) (tab. 1).

Action Research Arm Test

ARAT je test pro pacienty s hemiparézou. Zahrnuje
19 polozZek, které testuji silové i jemné iichopy a hru-
bou motoriku (30). Testuji se obé horni koncetiny
a zacina se méné postiZenou koncetinou. Béhem
testu jsou uchopovany rtizné veliké kostky, balony
a kameny, hodnoti se prelévani vody ze sklenice,
tichop mensich pfedméti mezi palcem a ostatni-
mi prsty. Hruba motorika je testovana pohybem
ruky k Gstim a za hlavu (46). Bodovani je na ska-
le 0 - 3 a maximalni skore testu je 57 bodi (43).
Administrace testu trva 10 - 15 min. (30). Test neni
zdarma, podle oficidlnich internetovych stranek
stoji jeho zakoupeni 980<€ (1). Tento nastroj je stan-
dardizovany a ma vysokou validitu i reliabilitu (13).
Test-retest reliabilita byla stanovena na 0,98 (55).

Box and Block Test

Jedna se o rychly test, ktery ukazuje, jak je pacient
schopny uchopit kostky o rozméru 2,54 x 2,54 cm
a premistit jich béhem 1 minuty co nejvétsi mnoz-
stvi. Kostky jsou umisténé v dievéné krabici, ktera
ma dvé stejné velké Casti. Pacient pfemistuje po
jedné kostce a hodnoti se obé horni koncetiny (24).
Provedeni a administrace testu trva zhruba 5 min.
(30). Test neni zdarma a je k zakoupeni na interne-
tovych strankach za zhruba 200€. BBT ma stanove-
nou validitu a vysokou test - retest reliabilitu (63).
Platz a spol. (47) stanovili test-retest reliabilitu testu
s vybornym vysledkem 0,96.

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory

CAHAI je test, ktery hodnoti horni koncetinu po
cévni mozkové piihodé (6). Test trva dle Langa (30)
25 minut. Test se sklada ze 13 funkénich tkold za-
métenych na bilateralni Gchopy, rozsah pohybu,
drobné a silové uchopy (5). Vyhodou testu je, Ze
k jeho provedeni jsou potfeba snadno dostupné
pomiicky denni potfeby (27). Hodnoti se otevieni
sklenice od kavy, zavolani zachranné sluzby, na-
rysovani linky, naliti vody do sklenice, vyzdimani
zinky, zapnuti 5 knoflikdl, ususeni zad ru¢nikem,
naneseni pasty na kartacek, utiznuti stfedné tvrdé
hmoty, zapnuti zipu, vycisténi sklicek bryli, prene-
seni nadoby na stiil a neseni tasky do schodii. Test
se boduje na sedmibodové §kale (28). Dle webovych
stranek je test zcela zdarma (22). Test ma stanove-
nou validitu a vysokou korelaci reliability s ARAT
testem (5). Barreca a spol. (6) stanovili test-retest
reliabilitu testu s vysokym vysledkem 0,96.

Jebsen - Taylor Hand Function Test
JHFT je test, ktery hodnoti horni koncetinu 7 ikoly,
které jsou soucasti bézného denniho zZivota - na-
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psani kratké véty, otaceni karet, sbirani drobnych
predmeétil, simulace jedeni, stavéni véze, zvedani
lehcich a tézsich plechovek. K testu je potfeba
standardizované vybaveni (26). U kazdého tikolu
se méfti Cas a test ma stanovené normy pro pohlavi
a vék k porovnani vysledk (30). Test neni zdarma
a jeho zakoupeni stoji zhruba 545€. Jeho provedeni
a administrace trva zhruba 15 - 20 min. (30). Test
ma stanovenou stfedné dobrou test - retest reliabi-
litu u pacientdi po cévni mozkové pitihodé 0,73 (7).

Nine - Hole Peg Test

Tento test vyhodnocuje obratnost ruky (37). Jedna
se o vyjmuti a umisténi zpét 9 kolikdl do direk
v desce (63). Deska méa rozmeér 10,16 cm x 10,16
cm, jednotlivé koliky jsou 3,2 cm dlouhé a 0,64 cm
Siroké. Dirky v desce jsou od sebe vzdalené 2,54 cm.
Pacient musi uchopit kazdy kolik zvlast a umistit
ho do dirky co nejrychleji, poté jeden kolik po
druhém musi z direk vyjmout. Testuji se obé horni
koncetiny a méfi se ¢as. Pokud pacient nezvladne
umistit vSech 9 kolikli do 60 sekund, v testu dale
nepokracuje (24). Provedeni a administrace testu
trva zhruba 10 min. (30). Instrukce k testu jsou
zdarma (42), potizeni difevéné desky a kolika stoji
cca70€. Chen a spol. (24) stanovili test-retest reli-
abilitu Nine-Hole Peg Testu na vyborny vysledek
0,85 u pacientti po cévni mozkové piihodé.

Wolf Motor Function Test

Test hodnoti obratnost a hybnost horni koncetiny
po cévni mozkové ptihodé. Test obsahuje 17 polo-
zek, 2 polozky testuji silu a 15 polozek je méfeno
Casem (32). VySetfuje se nejdfive zdrava horni
koncetina, polozky by mély byt vykonavany co nej-
rychleji, nejlépe do 120 s (60). Testuje se abdukce
a flexe ramenniho kloubu, extenze loketniho klou-
bu, pfemisténi bfemene, tichop sklenice a vedeni
k Gistim, tichop tuzky, tichop kancelafské sponky,
stavéni véze z figurek na dimu, otoceni karet, sila
stisku ruky, otoceni klice v zamku, skladani ruc-
niku a pfeneseni koSe na pradlo ze zidle na stolek.
Provedeni a administrace testu trva 30 min. (30,
63). Instrukce k testu jsou zdarma, pofizovaci cena
Sablony k provadéni testu je zhruba 25€ (53). Van
Wegen a spol. (56) stanovili test-retest reliabilitu
s vybornym vysledkem 0,95.

Fugl - Mayer Assessment

Jedna se o velmi komplexni testovaci nastroj pro
pacienty po cévni mozkové ptihodé, ma stanove-
nou reliabilitu, validitu a responzivitu (20). Cely
test zahrnuje 155 polozek, které jsou rozdéleny do
kategorie volni hybnost hornich a dolnich konce-
tin, Citi, rovnovaha vsedé a vstoje, rozsah pohybu
a bolest kloubii. Sekce pro horni koncetinu obsa-
huje 33 polozek, které hodnoti hybnost celé horni



koncetiny, jeho administrace trva 10 - 20 min. (57).
Polozky testuji celkovou hybnost, reflexy, ichopy
a koordinaci (30). Test je zdarma, Kk jeho prova-
déni staci véci bézné denni potreby (18) - papir,
mic, klubko bavlny, tuzka, kladivko na reflexy,
sklenice, goniometr, stopky, paska ptes oci, zidle
anocni stolek (48). Woodbury a spol. (61) stanovili
vybornou test-retest reliabilitu FMA 0,95.

Motor Assessment Scale

MAS komplexné zahrnuje motorické funkce a hod-
noti mobilitu na 14zku, sed, chtizi, funkci horni
koncetiny a hybnost ruky v ramci dennich aktivit
(43). Hruba motorika horni koncetiny se testu-
je vleZe, vsedé a ve stoji. Dale se testuje valco-
vy tchop, bimanualni tichop mice, tichop salku
a opozice palce vci prstim. Posledni kategorie
obsahuje specifické tkoly pro manipulaci s pred-
méty - sebrani a polozeni tuzky, pfemisténi fazole
z jedné nadoby do druhé, kresleni 10 car za 20
sekund, psani tecek pomoci pera, nabrani tekutiny
na malou 1Zicku a pfibliZeni k tistiim a Cesani he-
benem (9). Jeho administrace trva zhruba 15 min.
a je zdarma (40). Podle Carra a spol. (10) ma test
vybornou test-retest reliabilitu 0,98.

Motricity Index

MI testuje 3 polozky pro horni i dolni koncetinu.
Pro horni koncetinu je urcena polozka abdukce
ramenniho kloubu, flexe loketniho kloubu a tichop
kostky o rozméru 2,5 cm (43). Administrace testu
trva 20 min., test neni zdarma, ale jeho cenu se
nepodaftilo dohledat (41). Dle Fayaziho a spol. (17)
ma test vybornou test-retest reliabilitu 0,93 u pa-
cientdl po cévni mozkové piihodé.

Chedoke McMaster Stroke Assessment

CMSA hodnoti celkové zhorSeni stavu po cévni
mozkové pfihodé a disabilitu. V ramci zhorSeni
celkového stavu je 6 poloZek: bolest ramenni-
ho kloubu, posturalni kontrola, hybnost horni
a dolni koncetiny. Hodnoceni disability je zamé-
feno na funkci a zahrnuje 10 polozek hrubych
motorickych dovednosti a 5 poloZek na chiizi (43).
Pacient je vyzvan k provedeni flexe v ramennim
kloubu, extenze a flexe loketniho kloubu, do-
tknuti se kontralateralniho kolena, dotknuti se
brady, provedeni supinace a pronace, kresleni
¢isla 8 ve vzduchu, zvednuti rukou nad hlavu,
tlesknuti rukama nad hlavou a za zady. Dale
se provadi flexe prstli, extenze zapésti, opozice
palce, abdukce prstii, prelévani vody do salku,
hazeni a chytani mice (38). Provedeni a admi-
nistrace testu trva 45 - 60 min., test je zdarma
a jsou k nému nutné pomticky denni potfeby
(23). Dle Gowlanda a spol. (21) ma test vybornou
test-retest reliabilitu 0,98.
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Stroke Rehabilitation Assessment of Movement

STREAM meéti volni hybnost a zakladni mobilitu
u pacientl po cévni mozkové prihodé. Zahrnuje
30 polozek: 10 pro horni koncetinu, 10 pro dolni
koncetinu a 10 pro hodnoceni mobility (43). Vleze
se testuje flexe ramenniho kloubu do 90° a extenze
loketniho kloubu. Vsedé se vysetfuje elevace lopat-
ky, dotyk obéma rukama temene hlavy, dosdhnuti
rukama na sacrum, zvedani hornich koncetin nad
hlavu, supinace a pronace predlokti, pést a plna
extenze prstl a opozice palce vici ostatnim prstim
(52). Test je zdarma a jeho administrace trva 15
min. (51). Chen a spol. (25) zjistili vybornou test-
-retest reliabilitu testu s hodnotou 0,96.

DISKUSE

Cilem studie bylo porovnat vybrané testy z hle-
diska stanovené test-retest reliability, ¢asové
narocnosti a cenové dostupnosti. Vybrat opti-
malni testovaci nastroj pro hodnoceni horni
koncetiny po cévni mozkové piihodé je velmi ob-
tiZzné z dlivodu rliznorodé etiologie, symptom,
tize parézy a celkové obnové funkci. Neexistuje
zadny obecny postup, kterym by se terapeuti
mohli fidit pfi vybéru vhodné testové metody (5).
Dle Ashforda a spol. (4) neexistuje zadny validni
areliabilni uceleny test, ktery by kompletné mo-
nitoroval funkci hemiparetické horni koncetiny.
Vyskotova a Machackova (58) udavaji, ze fakto-
rem vybéru hodnoceni je hlavné Gicel testovani,
typické znaky pacienta (vék, diagnoéza apod.),
preference a pozadavky pracovisté, povaha mé-
feni, osobni preference a koncepce prace. Dle
Gaunaurda a spol. (19) je nékolik bariér, které
zamezUuji pouzivani standardizovanych testovych
metod a tyto bariéry limituji vSechny zdravot-
nické pracovniky. Jedna se o omezenou znalost
standardizovanych testl, malo ¢asu k administ-
raci testu v praxi, jiné priority organizace a nedo-
state¢né vnimani dtlezitosti standardizovanych
méficich nastroji. Dle Colquhouna a spol. (12)
vyuziva standardizované hodnoceni pouhych
26 % rehabilita¢nich pracovnikil. Terapeuti si
zvoli standardizovany nastroj méné c¢asto z né-
kolika divodd - mnohé nastroje jsou homogenni
amaji omezené klinicky vyznamné pouziti. Dalsi
davod je neznalost existujicich testli, obtiZny
pristup a omezena dostupnost standardizova-
nych nastroju (44).

Romli a spol. (49) ve své studii doporucuji pouzivat
meérici nastroje, které byly vyvinuty ergoterapeuty,
protoze vice souviseji s filozofii ergoterapie a jsou
vhodné a relevantni pro tuto profesi. Dalsi vyhoda
spociva v souladu filozofie ergoterapie s hlavnimi
myslenkami Mezinarodni klasifikace funk¢énich
schopnosti, disability a zdravi (MKF). UmozZzniuje to
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lepsi komunikaci mezi ergoterapeuty a ostatnimi
zdravotnickymi odborniky (45).

Vyse uvedené testovaci nastroje splnily podminku
stanovené vyborné hodnoty test-retest reliability
(tab. 1) kromé JHFT, ktery ma stfedné dobrou re-
liabilitu 0,73. Nejvyssi hodnotu reliability (0,98)
ma test ARAT, MAS a CMSA. Z hlediska casové
narocnosti ma nejkratsi dobu testovani (5 min.)
a administrace BBT, ktery je ovSem zaméfen pouze
na uchopeni a premisténi kostek a neodkryva vice
funkci horni koncetiny. Druhym nejkrat$im testem
je 9HPT, u Kkterého trva testovani a administrace
10 minut. Opét se jednd o monoténni test, Ktery
testuje pouze jeden typ tchopu a obratnost ruky
(37). Treti test s nejkratsi dobou testovani je ARAT,
ktery trva 10 - 15 min., a komplexné hodnoti celou
horni koncetinu, po ném je FMA s dobou 10 - 20 mi-
nut. Nejdelsi dobu trva CMSA, ktery zabere 45 - 60
minut. CMSA nehodnoti pouze horni koncetinu,
ale i chtizi a bolest. Jedna se o komplexnéjsi test,
ktery hodnoti celkovy stav pacienta. Z hlediska
cenové dostupnosti bylo 5 test zdarma - CAHAI,
FMA, MAS, CMSA a STREAM. Nejdrazs§im testem je
ARAT test, jehoZ porizovaci cena je 980€. Druhym
nejdrazsim testem je JHFT, ktery stoji 545€. U je-
diného MI se nepodaftilo cenu dohledat.

Asaba a spol. (3) zjistili, Ze zafazeni nového hod-
noceni do denni praxe je pro terapeuty naroc-
né. Castéji si terapeuti zvoli pro sebe pohodlné&jsi
hodnoceni nez konkrétni test pro dany pripad
pacienta. Tim ale riskuji, Ze se vzdali od ptistupu
zamérfeného na klienta a mohou se posunout ji-
nym smérem od cilt klienta. Casové naroky hraji
velkou roli pti volbé a zafazeni nového testovaciho
nastroje do bézné praxe (3). Dle Schonevelda a spol.
(50) testovani a hodnoceni zabird 20 % Casu tera-
peutl a tento udaj je povazovan za nejkritictéjsi
¢astdenninaplné terapeuta. Ackoli ergoterapeuti
zvazuji a rozmysleji nad vybérem vhodnych tes-
tovych metod, vétSinou vitézi kratsi hodnoceni,
Mohammed a spol. (39) zjistili, Ze nejcastéjsim
citovanym dtivodem pro zvoleni standardizova-
ného nastroje je jeho dostupnost (68,5 %). Naopak
nejméné castym dvodem pro pouziti hodnoceni
byl vznik novych standardizovanych test (<2 %).
Vice nez 35 % dotazanych uvedlo, Ze pouzivaji stan-
dardizované hodnoceni kvili klinické uzitecnos-
ti - jednoduché administraci, bodovani a ¢asové
nenarocnosti. Stejné procento ticastniki uvedlo,
Ze pouziva standardizované hodnoceni kvili je-
ho psychometrickym parametrim. Vice nez 10 %
dotazanych uvedlo, zZe pouzivaji standardizované
nastroje kvuli plnéni podminek pro platby od po-
jistoven.

Ergoterapeuti mohou pouzivat vice standardizova-
nych nastroju, které rychle zhodnoti funkci horni

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2019, 26, ¢. 3

koncetiny (jako napiiklad BBT a 9NHP). Tyto rychlé
nastroje by mély doplnovat komplexnéjsi métici
nastroje jako napf. ARAT nebo WMFT pro zhod-
noceni vice tchoptl a funkce v ramci celé horni
koncetiny (30). DileZité je zamérit se na evidenci
danych nastrojl a zjistovani jejich psychometric-
kych parametr@ a norem pro danou populaci. Dale
je dilezité zodpovédét si otazku, zda organizace
poskytne potfebné finance k zakoupeni testu nebo
bude zvolen test, ktery je zdarma a jsou k nému
potfeba bézné dostupné pomicky. V neposledni
fadé hraje velkou roli pfi vybéru testu ¢as k admi-
nistraci, ktery je na mnoha pracovistich omezen.
Dle Langa a spol. (30) byva vybran vétSinou test,
ktery trva co nejkrat$i dobu. OvSem tyto testy
neodkryvajivice cennych informaci o stavu horni
koncetiny.

ZAVER

Z literatury vyplyva, ze vyuzivani standardizova-
nych nastrojl v ergoterapii je velmi diilezité. Volba
vhodného nastroje ma mnoho kritérii a ne vzdy
je mozné vSechna kritéria naplnit. Ergoterapeuti
Castéji voli cenové dostupnéjsi a casové nenarocné
ci je velké mnozstvi standardizovanych nastroj
a stale vznikaji dalsi. Je nutné udrzovat piehled
o nové vznikajicich nebo modifikovanych star-
§ich nastrojich. Autofi studii, které se zabyvaji
touto problematikou, zdraznuji praxi zaloZzenou
na dtkazech, ktera v poslednich letech nartista
a dobfe slouzi pfi vybéru vhodného standardizo-
vaného nastroje. Pfi vybéru nastroje je nutné si
uvédomit pro jakou diagndzu je test vytvoren, zda
ma normy a psychometrické parametry, jestli jsou
na néj vhodné prostory, zda je jeho administrace
abodovani jednoduché a ¢asové nenarocné a zda je
v souladu s modelem praxe, ktery je na pracovisti
vyuzivan.

LITERATURA

. ACTION RESEARCH ARMTEST.ACTION RESEARCH
ARMTEST [ONLINE]. AMSTERDAM: VU University Medical
Center, 2019 [cit. 2019-05-08]. Dostupné z: http://aratest.eu/
Index.htm.

2. ANDRESEN, E. M.: Criteria for assessing the tools of disability
outcomes research. Arch. Phys. Med. Rehabil. 2000, ¢. 81, s. 15-20
3. ASABA, E., NAKAMURA, M., ASAB, A., KOTTOR, A.:
Integrating occupational therapy specific assessments in practice:
Exploring Practitioner Experiences. Occup. Ther. Int. 2017, 5. 1-8
4. ASHFORD, S., SLADE, M., MALAPRADE, F., TURNER-
STOKES, L.: Evaluation of functional outcome measures for the
hemiparetic upper limb: A systematic review. J. Rehabil. Med., roc.
40,2008, ¢.10, s. 787-795




5. BAKER, K., S., CANO, J., DIANE, E.: Outcome Measurement
in Stroke. Stroke. 2011, 42(6), s. 1787-1794

6. BARRECA,S.,STRATFORD, P., MASTERS, L., LAMBERT, L.,
GRIFFITHS, J.,MCBAY, C.: Validation of Three Shortened Versions
of the Chedoke Arm and Hand Activity Inventory. Physiotherapy
Canada,, roc. 58, 2006, ¢. 2, s. 148-156

7. BEEBE, J., LANG, C.: Relationships and responsiveness of
six upper extremity function tests during the first six months of
recovery after stroke. JNPT., ro¢. 33, 2009, ¢. 2, s. 96-103

8. BOHNEN, C. L.: outcome measure use in occupational thera-
py for upper extremity rehabilitation: results of a survey of thera-
pist clinical practice. Minnesota, 201

9. CARR, J., SHEPHERD, R.: Motor assessment scale for
stroke. Physical therapy., roc. 65,1994, ¢. 2, 5. 175-180

10. CARR, J., SHEPHERD, R., NORDHOLM, L., LYNNE, D.:
investigation of a new motor assessment scale for stroke pa-
tients. Physical Therapy., ro¢. 65,1985, ¢. 2, s. 175- 180

71. COLE, B., FINCH, E., GOWLAND, C., MAYO, N.: Physical
rehabilitation outcome measures. Canada: Williams and
Wilkins, 1995.

72. COLQUHOUN, H. L., LAMONTAGNE, M., DUNCAN, E.,
FIANDER, M., CHAMPAGNE, C., GRIMSHAW, J.: A syste-
matic review of interventions to increase the use of standar-
dized outcome measures by rehabilitation professionals.
Clinical Rehabilitation., ro¢. 31, 2017, ¢. 3, s. 299-309

13. CONNELL, L., TYSON, S.: Clinical reality of measuring
upper-limb ability in neurologic conditions: a systematic re-
view. Arch. Phys. Med. Rehabil., ro¢. 93, 2012, ¢. 2, s. 221-228

14. CREEK, J.: Occupational therapy defined as a complex inter-
vention. London: College of Occupational Therapists, 2003.

15. DE KLERK, S., BUCHANAN, H., PRETORIUS, B.:
Occupational therapy hand assessment practices: Cause for con-
cern?. South African Journal of Occupational Therapy., roc. 45,
2015, ¢. 2, 5. 43-50

716. DUNCAN, E.: Skills for practice in occupational therapy.
Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier, 20009.

17. FAYAZI, M., DEHKORDI S., DADGOO, M., SALEHI, M.: Test-
retest reliability of Motricity Index strength assessments for low-
er extremity in post stroke hemiparesis. Medical Journal of the
Islamic republic of Iran., ro¢. 26, 2012, ¢. 1,s. 27 - 30

18. Fugl - Meyer Assessment of Motor Recovery after
Stroke. Shirely Ryan Abilitylab [online]. Chicago, 2016 [cit. 2019-
05-12]. Dostupné z: https://www.sralab.org/rehabilitation-mea-
sures/fugl-meyer-assessment-motor-recovery-after-stroke

719. GAUNAURD, I., SPAULDING, S., AMTMANN, D., SALEM, R.,
GAILEY, R., MORGAN, S. HAFNER, B.: Use of and confidence
in administering outcome measures among clinical prosthetists:
Results from a national survey and mixed-methods training pro-
gram. Prosthetics and Orthotics International., ro¢. 39, 2014, ¢. 4,
s. 314-321

20. GLADSTONE, D., DANELLS, C., BLACK, S.: The Fugl-Meyer
Assessment of motor recovery after stroke: a critical review of its
measurement Properties. Neurorehabilitation and Neural Repair.,
ro¢. 16, 2016, ¢. 3, 5. 232-240

21. GOWLAND, C., STRATFORD, P., WARD, M.: Measuring
physical impairment and disability with the Chedoke-McMaster
Stroke Assessment. Stroke., roc. 24,1993, €. 1, s. 58-63

PUVODNI PRACE

22. Chedoke Arm and Hand Activity Inventory. Shirely Ryan
Abilitylab [online]. Chicago, 2016 [cit. 2019-05-08]. Dostupné
7. https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/che-
doke-arm-and-hand-activity-inventory-7

23. Chedoke McMaster Stroke Assessment. Shirely Ryan
Abilitylab [online]. Chicago, 2019 [cit. 2019-05-12]. Dostupné z:
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/chedoke-mc-
master-stroke-assessment-measure

24. CHEN, H., CHEN, C., HSUEH, |., HUANG, S., HSIEH, C.:
Test-retest reproducibility and smallest real difference of 5 hand
function tests in patients with stroke. Neurorehabilitation and
Neural Repair., roc¢. 23, 2009, ¢. 5, s. 435-440

25. CHEN, H., HSIEH, C,, LO, S., LIAW L., CHEN, S., LIN, J.:
The test-retest reliability of 2 mobility performance tests in pa-
tients with chronic stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair.,
ro¢. 21,2007, ¢. 4, s. 347-352

26. JEBSEN, R., TAYLOR, N., TRIESCHMANN, R., HOWARD, L.:
An objective and standardized test of hand function. Arch. Phys.
Med. Rehabil,, ro¢. 50,1969, ¢. 6, s. 311-319.

27. JOHNSON, D., HARRIS, J., STRATFORD, P., RICHARDSON,
J.: Inter-rater reliability of the Chedoke Arm and Hand Activity
Inventory. NeuroRehabilitation., ro¢. 40, 2017, ¢. 2, s. 201-209

28. KIDD, D., STEWART, G., BALDRY, J., JOHNSON, J.,
ROSSITER, D., PETRUCKEVITCH, A., THOMPSON, A.: The
Functional Independence Measure: A comparative validity and
reliability study. Disability and Rehabilitation., ro¢. 17, 2009, ¢. 1, s.
10-14

29. KULISTAK, P.: Klinickd neuropsychologie v praxi. Praha:
Univerzita Karlova, Karolinum, 2017.

30. LANG, C., BLAND, M., BAILEY, R., SCHAEFER, S.,
BIRKENMEIER, R.: Assessment of upper extremity impairment,
function, and activity after stroke: foundations for clinical decision
making. Journal of Hand Therapy., ro¢. 26, 2013, ¢. 2, s. 104-115

31. LANG, C., BEEBE, J.: Relating movement control at 9 upper
extremity segments to loss of hand function in people with chron-
ic hemiparesis. Neurorehabilitation and Neural Repair., roc. 21,
2007, ¢. 3,5.279-291

32. LANG, C., EDWARDS, D., BIRKENMEIER, R., DROMERICK,
A.: Estimating minimal clinically important differences of up-
per-extremity measures early after stroke. Arch. Phys. Med.
Rehabil,, ro¢. 89, 2008, ¢. 9, 5. 1693-1700

33. LAVER-FAWCETT, A.: Routine standardised outcome mea-
surement to evaluate the effectiveness of occupational therapy
interventions: essential or optional? Ergoterapeuten., 4, 2014, s.
28-37

34. LAVER-FAWCETT, A.: Assessment, evaluation and outcome
measurement. in: E. CARA a A. MACRAE, A. Psychosocial occu-
pational therapy: an evolving practice. Hingham Massachusetts:
Cengage Learning - Delmar Publishers., ro¢ 27, 2012, ¢. 2, Kapitola 18.
35. LAW, M., MCCOLL., M.: Interventions, effects, and outcomes
in occupational therapy: adults and older adults. Thorofare, NJ:
Slack, 2010.

36. LAW, M., BAUM, C., DUNN, W.: Measuring occupational
performance: supporting best practice in occupational therapy.
Thorofare, NJ: SLACK, 2005

37. LIN, K., CHUANG, L., WU, C., HSIEH, Y., CHANG, W.:
Responsiveness and validity of three dexterous function mea-

2019,26,¢.3  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

137



138

PUVODNI PRACE

sures in stroke rehabilitation. The Journal of Rehabilitation
Research and Development,, roc. 47, 2010, €. 6

38. MILLER, P., HUIJBREGTS, M., GOWLAND, C., BARRECA,
S., TORRESIN, W., MORELAND, J.: Chedoke-McMaster Stroke
Assessment. McMaster University and Hamilton Health Sciences,
2008, s.1-45

39. MOHAMMED A., REED, K., SHABAN NADAR, M.:
Assessments used in occupational therapy practice: an explorato-
ry study. Occupational Therapy In Health Care,, ro¢. 23, 2009, ¢. 4,
s. 302-318

40. Motor Assessment Scale. Shirely Ryan Abilitylab [online].
Chicago, 2019 [cit. 2019-05-12]. Dostupné z: https://www.sralab.
org/rehabilitation-measures/motor-assessment-scale

41. Motricity Index. Shirely Ryan Abilitylab [online]. Chicago,
2016 [cit. 2019-05-12]. Dostupné z: https://www.sralab.org/reha-
bilitation-measures/motricity-index

42, Nine-Hole Peg Test. Shirely Ryan Abilitylab [online]. Chicago,
2014 [cit. 2019-05-10]. Dostupné z: https://www.sralab.org/reha-
bilitation-measures/nine-hole-peg-test

43. PANDIAN, S., ARYA, K.: Stroke-related motor outcome
measures: Do they quantify the neurophysiological aspects of
upper extremity recovery?. Journal of Bodywork and Movement
Therapies., roc¢. 18, 2015, ¢. 3, s. 412-423

44. PEDERSEN, J., KAAE KRISTENSEN, H.: A critical discourse
analysis of the attitudes of occupational therapists and physio-
therapists towards the systematic use of standardised outcome
measurement. Disability and Rehabilitation., ro¢. 38, 2015, ¢. 16, s.
1592-1602

45. PETTERSSON, I., PETTERSSON, V., FRISK., M.: ICF from
an occupational therapy perspective in adult care: an integrative
literature review. Scandinavian Journal of Occupational Therapy.,
roc. 19, 2012, ¢. 3, s. 260-273

46. PIKE, S., LANNIN, N., WALES, K., CUSICK, A.: A systemat-
ic review of the psychometric properties of the Action Research
Arm Test in neurorehabilitation. Australian Occupational Therapy
Journal, roc. 65, 2018, ¢. 5, s. 449-471

47. PLATZ, T., PINKOWSKI, C., VAN WIJCK F., KIM, 1., DI
BELLA, P., JOHNSON, G.: Reliability and validity of arm func-
tion assessment with standardized guidelines for the Fugl-
Meyer Test, Action Research Arm Test and Box and Block Test:
a multicentre study. Clinical Rehabilitation., ro¢. 19, 2016, ¢. 4, s.
404-41

48. POOLE, J., WHITNEY, S.: Assessments of motor function
post stroke. physical & occupational therapy in geriatrics., roc. 19,
2009, ¢. 2,5.1-22

49. ROMLI, M., WAN YUNUS, F., MACKENZIE, L.: Overview of
reviews of standardised occupation-based instruments for use in
occupational therapy practice. Australian Occupational Therapy
Journal,, 2019

50. SCHONEVELD, K., WITTINK, H., TAKKEN, T.: Clinimetric
evaluation of measurement tools used in hand therapy to assess
activity and participation. Journal of Hand Therapy., ro¢. 22, 2009,
¢.3,5.221-236

51. Stroke Rehabilitation Assessment of Movement. Shirely Ryan
Abilitylab [online]. Chicago, 2016 [cit. 2019-05-12]. Dostupné z:
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/stroke-rehabili-
tation-assessment-movement-measure

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2019, 26, ¢. 3

52. Stroke Rehabilitation Assessment of Movement. Scale
Library [online]. 2019 [cit. 2019-05-20]. Dostupné z: http://
scale-library.com/pdf/Stroke_Rehabilitation_Assessment_of_
Movement_STREAM.pdf

53. TAUB, E., MORRIS, D., CRAGO, J.: Wolf Motor Function
Test manual. In: . University of Alabama at Birmingham: UAB CI
Therapy Research Group, 2011, s.1- 31

54. THRASHER, T., ZIVANOVIC, V., MCILROY, W., POPOVIC,
M.: Rehabilitation of reaching and grasping function in severe
hemiplegic patients using functional electrical stimulation thera-
py. Neurorehabilitation and Neural Repair., ro¢. 22, 2008, ¢. 6, s.
706-714

55. VAN DER LEE, J., DE GROOT, V., BECKERMAN, H.,
WAGENAAR, R., LANKHORST, G., BOUTER, L.: The intra- and
interrater reliability of the action research arm test: A practical
test of upper extremity function in patients with stroke. Arch.
Phys. Med. Rehabil,, ro¢. 82, 2001, ¢. 1, s. 14-19

56. VAN WEGEN, E., NIJLAND, R., VERBUNT, J., VAN WIJK,
R., VAN KORDELAAR, J., KWAKKEL, G.: A comparison of two
validated tests for upper limb function after stroke: The Wolf
Motor Function Test and the Action Research Arm Test. Journal
of Rehabilitation Medicine., ro¢. 42, 2010, ¢. 7, s. 694-696

57. VELOZO, C., WOODBURY, M.: Translating measurement
findings into rehabilitation practice: An example using Fugl-Meyer
Assessment-Upper Extremity with patients following stroke. The
Journal of Rehabilitation Research and Development., roc. 48,
201, ¢.10

58. VYSKOTOVA, J., MACHACKOVA, K.: Jemna motorika: vyvoj,
motoricka kontrola, hodnoceni a testovani. Praha: Grada, 2013
59. WILLIAMS, M., HADLER, N., EARP, J.: Manual ability as
a marker of dependency in geriatric women. Journal of chronic
diseases., ro¢. 35,1982, ¢. 2,5. 115 -122

60. WOLF, S., THOMPSON, P., MORRIS, D., ROSE, D., WINSTEIN,
C., TAUB, E., GIULIANI, C., PEARSON, S.: The excite trial: attri-
butes of the Wolf Motor Function Test in patients with subacute
stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair., ro¢. 19, 2005, ¢. 3,
s.194-205

61. WOODBURY, M., VELOZO, C., RICHARDS, L., DUNCAN, P.,
STUDENSKI, S., LAI, S.: Longitudinal stability of the Fugl-Meyer
Assessment of the upper extremity. Arch. Phys. Med. Rehabil,, roc.
89, 2008, ¢. 8, 5.1563-1569

62. World health organization. Towards a Common Language for
Functioning, Disability and Health ICF. World Health Organization.
Geneva, 2002

63. YANCOSEK, K., HOWELL, D.: A narrative review of dexterity
assessments. Journal of hand therapy., ro¢. 22, 2009, ¢. 3, s. 258-
270

Adresa ke korespondenci:
Bc. Barbora Kvapilova

Palackého 951
349 01 Stribro
e mail: Barborakvapilova@seznam.cz



PUVODNi PRACE

Vplyv zdokonalovania pohybového
vzoru na aktivaciu vybranych
svalov v otvorenom a uzavretom
kinematickom retazci

Chudy J.!, Musilova E.!, Krémar M.2, Kolonyi T.3, Buzgé G.

'Katedra biologickych a lekarskych vied, Fakulta telesnej vychovy a Sportu, Univerzita Komenského
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SUHRN

Osvojenie spravnych pohybovych vzorcov, spravna afe-
rentacia a ich nasledna implementacia do pohybového
spravania s moznostou uplatnenia v Specifickych pod-
mienkach pohybu je stalou a aktualnou problematikou
v kinezioterapii i v Sporte. Vyberovy subor tvorilo 10
Studentov Fakulty telesnej vychovy a Sportu Univerzity
Komenského v Bratislave, ktori absolvovali 3-tyzdnovy
pohybovy program, pocas ktorého sme merali zmeny
v izometrickom rezime EMG aktivity svalov m. vastus la-
teralis, m. vastus medialis a m. gluteus maximus. Vplyvom
programu nacviku pohybového vzoru boli zaznamenané
signifikantné zmeny. Porovnanim vybranych neuromus-

SUMMARY

Chudy J., Musilova E., Krémar M., Kolonyi T., Buzgé
G.: The Eeffect of Perfection of Motion Paradigm on
Activation of Selected Muscles in an Open and Closed
Kinematic Chain

Mastering correct motion paradigms, correct afferent
impulses and their subsequent implementation into
locomotor behavior with the possibility of usage in
specific conditions of locomotion represents permanent
and contemporary problems in kinesiology and sports.
The selected group included 10 students of the Faculty
of physical education and sports, Comenius University
in Bratislava, who underwent a three-week locomotion
program, when we measured changes in the isomet-
ric regiment of EMG activity of the muscles m. vastus

kuldrnych zmien poukazujeme na uc¢innost pohybového
programu Vv inicialnej faze pripravy zameranej na zvysenie
kvality vykonania pohybu na zmenu aktivacie svalov
v otvorenom (extenzia v kolennom klbe) a uzavretom
kinematickom retazci (pozicia hlbokého drepu), ktoré
v kone¢nom doésledku ovplyvnuju svalovu ¢innost celého
organizmu.

KLUCOVE SLOVA

otvoreny kinematicky retazec, uzavrety
kinematicky retazec, EMG aktivita, pohybovy
program, drep

lateralis, m. vastus medialis and m. gluteus maximus.
The program of exercise of the locomotor paradigm
resulted in significant changes. By comparing selected
neuromuscular changes we refer to efficiency of the
locomotor program in the initial phase of preparation,
which is oriented to improved quality of the motion
performed on the changes of muscle activation in the
open (extension in the knee joint) and closed kinematic
chain (the position of deep squat) which finally influence
muscular activity of the whole organism.

KEYWORDS
open kinematic chain, closed kinematic chain, EMG
activity, locomotor program, squat
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uvobD Segmentélna sthra s predpokladom stc¢innosti
Vznik funkénych porich pohybového systému agonistov a antagonistov, spravneho poradia za-
s ich potencidlnou manifestaciou do morfologic- pajania a miery aktivacie participujacich svalov
kych maladaptacii si casto vysledkom dlhodo- je vychodiskom pre optimalne zataZenie aktivnej
bo rezonujtcich chybnych pohybovych vzorcov. a pasivnej zlozky pohybového systému. V procese
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rozvoja schopnosti sa javi za limitujice spravne
osvojenie tréningovych prostriedkov s biomecha-
nickou Struktirou podobnou komplexnym vyvi-
novym vzorom. Funk¢né zastiipenie jednotlivych
svalovych skupin v pohybovom prejave zavisi od
vyberu cvicenia (4, 16), techniky vykonania (4)
a hlavne od typu kinematického retazca (otvoreny
- OKR, resp. uzavrety - UKR). Obecné stanoviska
s charakterom lepSej funkc¢nosti (17), efektivnej-
$ieho rozvoja silovych schopnosti (2) a simulécie
pohybov bezného Zivota (7, 8) sa vztahujui na pohy-
by vykonavané v UKR. Vystupy biomechanickych
analyz referuji aj o mensich narokoch na pasivny
aparat kibov (11, 10) v pripade UKR. V pooperacnej
rehabilitacii sa preferuju oba kinematické retazce
s podobnym efektom zlepsenia zakladnej lokomé-
cie (8).

Inovativnym trendom v rehabilitacii je nielen
spravna aktivacia svalov v ramci zretazenia, ale
aj vyuzivanie komplexnych cviceni a pohybov.
Drep a jeho modifikacie respektuji kinematické
zretazenia jednotlivych segmentov pri sicasnej
extenzii ¢lenkového, kolenného a bedrového klbu
(13), tzv. ,triple extension“. Prave extenzory kolen-
ného a bedrového kibu sa povazujii za dominant-
né svalové skupiny pri vykonavani koncentrickej
fazy pohybu v drepe (14). EMG aktivita tychto
svalovych skupin sa v izometrickych podmien-
kach UKR javi najvyssia pri 90°flexii kolenného
kibu. Pri 140°-ovom nastaveni flexie v kolennom
kibe je EMG aktivita m. vastus lateralis (m. VL)
a m. gluteus maximus (m. GM) najnizsia (12).
Dvojkibové svaly funguji hlavne ako stabilizatory
kolenného a bedrového kibu pocas excentrickej
alebo koncentrickej fazy drepu (14). Pri otvorenom
retazci extenzie kolenného kibu nie je zapojenie
jednotlivych hlav mm. quadriceps femoris (mm.
QF) iniciované v jednom momente, ale postupne
(16). M. rectus femoris (m. RF) sa do akcie zapdja
ako prvy s najvyssou zistenou EMG aktivitou (15,
16). Nejednotnost nazorov sa tyka aj aktivacie m.
gluteus maximus s narastajucou hibkou drepu
(3,12,), conaznacuje problematiku spésobu vyko-
navania pohybu, vzajomnej suhry a nastavenia
segmentov a miery pohybovej skiisenosti.

METODICKY POSTUP

Experimentalny stbor tvorilo 10 Studentov Fakulty
telesnej vychovy a §portu Univerzity Komenského
v Bratislave (vek 20,4 +1,01., telesnd vyska 181,9 +
6,2 cm, telesnd hmotnost 77,7 + 9,6 kg). Vyber pro-
bandov bol zdmerny na zaklade inkltznych kritérii
- absencia pohybovej sktsenosti s vykonavanim
hlbokého drepu, ktorého osvojenie bolo cielom po-
hybového programu. Exkliznymi kritériami boli
akutne tirazy a chronické poskodenia pohybového
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systému, ucast na vrcholovej Sportovej priprave.
Kritérium na vyradovanie probandov z experi-
mentu sa tykali Gcasti na pohybovom programe
pod podmienkou zotrvania a zvladnutia progra-
mu v plnom rozsahu a obsahu mimotréningovej
¢innosti (pocas experimentu sa mali probandi
vyhybat pohybovej aktivite, ktord bola cielend na
dolné koncatiny).

Popis experimentilneho ¢initela
Experimentalny cinitel predstavoval pohybovy
program zamerany na nacvik a zdokonalovanie
tréningového prostriedku hlboky drep bez ciele-
ného rozvoja silovych schopnosti podla zauziva-
nych tréningovych metéd a postupov. Pohybovy
program pozostaval z cviceni zameranych na mo-
bilizaciu a stabilizaciu nosnych segmentov, nacvik
klacovych pozicii pohybu, nacvik kltucovych faz
pohybu, aktivnej segmentalnej sihry a samotné
vykonavanie drepu s vlastnou hmotnostou bez
pridaného zavazia s naslednym zdokonalovanim
tohto prostriedku. Pohybovy program trval 3 tyzd-
ne a pozostaval z 11 tréningovych jednotiek (TJ)
v trvani jednej hodiny (1. tyZden 4 TJ, 2. tyZden
3TJ, 3. tyzden 4 TJ). Kazda tréningova jednotka sa
skladala z pripravnej Casti (kde boli probandi oboz-
nameni s priebehom tréningovej jednotky), rozcvi-
Cenia (zameraného na stabilizaciu a mobilizaciu
nosnych segmentov) a hlavnej ¢asti (zameranej na
nacvik a zdokonalovanie hlbokého drepu pomocou
unilaterdlnych a bilaterdlnych cviceni). Pred a po
tréningovom programe bolo realizované meranie
elektrickej aktivity vybranych svalovych skupin.
Na zaznamenavanie EMG aktivity vybranych
svalov sme pouzili neinvazivne, povrchové EMG
Delsys Tringo Wireless System, zaznamenava-
jlice pomocou Trigno Flex EMG senzorov (obr. 1)
(Delsys, Boston, MA, USA). Zariadenie vykonava
zaznam signalu s frekvenciou 2000 Hz. EMG data
zjednotlivych svalov st prekonvertované z anald-
govej podoby do digitalnej pomocou EMG Works
Acquisition and Analysis softvéru. Filtrovanie
ziskaného signalu pracuje priamo pri zbere dat
a odstranuje artefakty, ktoré vznikaju pri samot-

Obr.1 Povrchové EMG Delsys Tringo Wireless Systema Trigno
Flex EMG senzor.



nom zbere dat. Surové data st akutne filtrované
pri frekvencii 20 - 450 Hz. Adaptivny filter taktiez
zabranuje ovplyvneniu signalu tretou stranou (na-
pr. iné elektronické zariadenie alebo ,,crosstalk®).
Surovy signal je dodatoc¢ne prefiltrovany pomocou
Butterworth filtru v Standardnom pasme s limit-
mi1l00 a 400 Hz. Nasledne je signal Cisteny Stan-
dardnou technikou ,,root mean square*“ v ¢asovych
intervaloch 100 milisekind. Systém zaznamenava
udaje zo vSetkych senzorov naraz v redlnom case.
Umiestnenie senzorov na vybrané svaly dolnych
koncatin (m. vastus medialis, m. vastus lateralis,
m. rectus femoris, m. gluteus maximus) bolo na
zaklade odportucani SENIAM/SEKI protokolu (7).
Senzory boli Standardne umiestnené na pravej
dolnej koncatine v smere svalovych vldkien. Pred
nalepenim senzorov bola pokozka zbavena ochl-
penia a dezinfikovana dezinfekénym pripravkom
s obsahom alkoholu.

Parametre a vystupy z EMG

Maximalna hodnota elektrického napdtia [uV] je
maximalna hodnota napitia dosiahnuta pocas
testovania maximalnej izometrickej sily extenzo-
rov kolenného kibu, alebo testovania maximalnej
izometrickej sily v drepe s 50° flexiou kolenného
kIbu. Tato hodnota predstavuje vrchol krivky (pre-
filtrovanej pomocou Butterworth filtru a metédy
,Toot mean square*).

Integral napdtia za ¢as trvania kontrakcie[pV.s?]
znazornuje celkovii EMG aktivitu (plocha pod
krivkou) delent casom trvania kontrakcie (od mo-
mentu prudkého vzostupu aktivity po jej prudky
zostup na pokojové hodnoty).

Testovanie EMG aktivity m. rectus femoris, m.
vastus medialis, m. vastus lateralis v pohybo-
vom vzore otvoreného kinematického retazca
bolo realizované na Specidlnom izometrickom
kresle (S2P, Science to Practice, Slovenia) (CVL[%]
=6,3; CVP[%] = 5,7; CVB[%] = 5,1; ICCP,L,B = 0,99)
v 90° flexii kolenného kibu. Meranie EMG akti-
vity bolo zabezpecené zariadenim EMG Delsys
Tringo Wireless System (Boston, USA). Testovanie
pozostavalo z jedného cvicného pokusu a z dvoch
meranych pokusov. Interval odpo¢inku medzi jed-
notlivymi pokusmi bol Standardne urceny na 2
minduty (obr. 2). Kazdy z pokusov trval 3-5 sekund.
Pri volbe dlZky trvania pokusu sme zohladriovali
odporicania Kampmiller-Vanderka (9), ktori tvr-
dia, Ze ,dosiahnutie maximalnych hodnét sily
trva od 0,6 - 1,0 s v dynamickom reZime a 3 - 4
s v statickom rezime*“.

Testovanie EMG aktivity m. gluteus maximus
(hlavny extenzor BK), m. vastus medialis a m.
vastus lateralis (extenzory KK) v pohybovom vzo-
re uzavretého kinematického retazca prebiehalo
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Obr.2 Testovanie EMG aktivity m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis pri teste maximalnej izometrickej sily
extenzorov kolenného kibu.

v izometrickych podmienkach v §pecidlnej kovo-
vej konstrukcii s fixovanym nacinim. Proband,
v pozicii hlbokého drepu (50° flexia v kolennom
kibe) tlac¢il do fixovaného nacinia 3-5 sekind
maximalnym usilim. Meranie EMG aktivity bo-
lo zabezpecené zariadenim EMG Delsys Tringo
Wireless System (Boston, USA). Testovanie po-
zostavalo z jedného cvi¢ného pokusu, kde bol
proband instruovany pouZzit 50 z maximalnej sily
a z 2 platnych pokusov. Medzi nimi bol 2-mint-
tovy odpocinok. Pri vyhodnocovani vystupov sa
selektovali pokusy na zaklade sledovanych para-
metrov s reSpektovanim vyssej hodnoty konkrét-
neho parametra (obr. 3).

e

Obr.3 Testovanie EMG aktivity m. gluteus maximus, m. vastus
lateralis a m. vastus medialis pri teste maximalnej izometrickej
sily v drepe s 50° flexiou kolenného kibu.

Metody vyhodnocovania

Pri hodnoteni zmien parametrov zavislych vy-
berov sme vzhladom na mald pocetnost stbo-
ru pouzili neparametricky Wilcoxonov T-test
(p<0,01; p<0,05). V pripade porovnania rozdie-
lov zmien parametrov medzi OKR a UKR sme
pouzili neparametricky Mann-Whitneyov U-test
(p<0,01; p<0,05). Vecnd vyznamnost rozdielov
sme hodnotili prostrednictvom Cohenove r (effect
size). Statistické spracovanie dat bolo realizované
v programe SPSS.
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VYSLEDKY

Na obr. 4 st zndzornené zmeny maximalnej hodnoty
elektrického napdtia [uV] a integralu napatia za cas
trvania kontrakcie[uV.s?] m. rectus femoris v teste
maximalnej izometrickej sily extenzorov kolenného
kibu. Vplyvom programu ndcviku pohybového vzoru
boli zaznamenané signifikantné zmeny maximalnej
hodnoty elektrického napitia (p = 0,007; r=0,604).
Zmeny priemernych hodnét z 266,2uV + 82,4 (Me
259,1 uV) na 371,3uV + 161,5 (Me 331,4uV) predsta-
vovali prirastok 0 39,5 %. Zmeny hodnoty integralu
napatia za Cas trvania kontrakcie [uV.s?] m. rectus
femoris vplyvom programu nacviku pohybového
vzoru boli tieZ signifikantné (p = 0,013; r = 0,558).
Zmeny priemernych hodnét z156,2 pv.s'+ 60,8 (Me
145,6puV.s') na 220,0 pV.s' +106,8 (Me 206,0uV.s?)
predstavovali prirastok 0 40,9 %.
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Obr.4 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napétia
[uV]a integralu napétia za €as trvania kontrakcie [pV.s-11 m.
rectus femoris v teste maximalnej izometrickej sily extenzorov
kolenného kibu 90° (OKR).

Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napatia
[uV] a integralu napatia za Cas trvania kontrakcie
[uV.s1] m. gluteus maximus v teste maximalnej
izometrickej sily v drepe si zaznamenané na obr. 5.
Vplyvom nacviku pohybového vzoru neboli zazna-
menané signifikantné zmeny maximalnej hodnoty
elektrického napatia (p = 0,139; r = 0,330). Zmeny
priemernych hodnét z 136,3uV + 66,4 (Me 120,9uV)
na186,8uV £109,9 (Me 180,3uV) predstavovali pri-
rastok o 37,1 %. Zmeny hodnoty integralu napatia
za Cas trvania kontrakcie [pV.s?] m. gluteus maxi-
mus tieZ neboli signifikantné (p = 0,114; r= 0,353).
Zmeny priemernych hodnét z 77,4uV.s'+ 43,0 (Me
69,9uV.s?) na 102,9uV.s?* + 64,8 (Me 105,0uV.s?)
predstavovali prirastok 0 33,0 %.
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Obr.5 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napatia [uV]
a integrdlu napétia za €as trvania kontrakcie [uV.s-11 m. gluteus
maximus v teste maximalnej izometrickej sily v drepe 50° (UKR).
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Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napatia
[uV] aintegralu napdtia za ¢as trvanie kontrakcie
[uV.s?] m. vastus medialis v teste maximalnej
izometrickej sily extenzorov kolenného kibu su
znazornené na obr, 6. Vplyvom programu nacviku
pohybového vzoru neboli zaznamenané signifi-
kantné zmeny maximalnej hodnoty elektrického
napitia (p =0,093; r=0,376). Zmeny priemernych
hodnét z 425,1uV +124,5 (Me 383,5uV) na 544,4 uv
+288,2 (Me 428,1V) predstavovali prirastok o0 28 %.
Zmeny integralu napdtia za ¢as trvania kontrak-
cie [uV.s?] m. vastus medialis boli signifikantné
(p=0,022; r=0,513). Zmeny priemernych hodnét
z250,8uV.s1+76,5(Me209,6 uV.s')na 342,4puV.s?
+179,5 (Me 286,0uV.s?) predstavovali prirastok
036,5%.
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Obr. 6 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napétia
[uV]a integrdlu napétia za cas trvania kontrakcie [pV.s-1]1 m.
vastus medialis v teste maximalnej izometrickej sily extenzorov
kolenného kibu 90° (OKR).

Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napdtia
[uV] aintegralu napdtia za ¢as trvania kontrakcie
[uV.s1] m. vastus lateralis v teste maximalnej izo-
metrickej sily extenzorov kolenného kibu si1 zna-
zornené na obr. 7. Vplyvom programu nacviku po-
hybového vzoru boli zaznamenané signifikantné
zmeny maximalnej hodnoty elektrického napatia
(p=0,037; r=0,468). Zmeny priemernych hodnét
z269,9uV + 95,9 (Me 250,3uV) na 353,2uV + 103,8
(Me 341,0uV) predstavovali prirastok o 30,8 %.
Zmeny integralu napdtia za ¢as trvania kontrak-
cie [uV.s?] m. vastus lateralis boli signifikantné
(p=0,005; r=0,627). Zmeny priemernych hodnot
2166,3uV.s'+ 50,9 (Me 159,1uV.s?) na 223,0uV.s™
+ 52,6 (Me 217,3pV.s?) predstavovali prirastok
034,1%.
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Obr.7 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napétia
[uV] a integrélu napatia za ¢as trvania kontrakcie [pV.s-1] m.
vastus lateralis v teste maximalnej izometrickej sily extenzorov
kolenného kibu 90° (OKR).



Na obr. 8 st znazornené zmeny maximalnej
hodnoty elektrického napdtia [pV] a integralu
napatia za ¢as trvania kontrakcie [uV.s'] m. vas-
tus medialis v teste maximalnej izometrickej
sily v drepe s uhlom flexie kolenného kibu 50°.
Vplyvom programu nacviku pohybového vzoru boli
zaznamenané signifikantné zmeny (p = 0,028;
r=0,490). Zmeny priemernych hodnét z 392,00V
+204,0 (Me 352,14V) na 516,2pV + 261,3 (Me 446, 0pV)
predstavovali prirastok o0 31,7 %. Zmeny integralu
napdtia za ¢as trvania kontrakcie [uV.s']m. vas-
tus medialis boli tieZ signifikantné (p = 0,028;
r=0,490). Zmeny priemernych hodnot z 243,5uV.s’
+ 116,1 (Me 228,5uV.s?) na 332,8uV.s? + 191,3 (Me
258,7uV.s?) predstavovali prirastok o 36,7 %.
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Obr.8 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napétia [uV]
a integrdlu napatia za ¢as trvania kontrakcie [uV.s-1] m. vastus
medialis v teste maximalnej izometrickej sily v drepe 50° (UKR).

Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napdtia
[uV] a integralu napatia za ¢as trvania kontrakcie
[LV.s?] m. vastus lateralis v teste maximalnej
izometrickej sily v drepe s uhlom flexie kolen-
ného kibu 50° st znazornené na obr. 9. Vplyvom
programu nacviku pohybového vzoru boli zazna-
menané signifikantné zmeny (p = 0,022; r = 0,513).
Zmeny priemernych hodnot z 289,8uV +144,9 (Me
240,9V) na 364,21V + 160,7 (Me 314,2uV) predsta-
vovali prirastok 0 25,7 %. Zmeny integralu napatia
za ¢as trvania kontrakcie [pV.s?] m. vastus late-
ralis boli tiez signifikantné (p = 0,017; r = 0,535).
Zmeny priemernych hodnét z 187,9uV.s' + 86,1 (Me
153,7uV.s?) na 232,9uV.st + 97,7 (Me 196,9uV.s?)
predstavovali prirastok 0 23,9 %.
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Obr.9 Zmeny maximalnej hodnoty elektrického napatia [pV]
a integrdlu napatia za ¢as trvania kontrakcie [uV.s-1]m. vastus
lateralis v teste maximalnej izometrickej sily v drepe 50° (UKR).

Pri porovnani zmien EMG aktivity m. vastus me-
dialis medzi OKR a UKR sme nezaznamenali

PUVODNI PRACE

signifikantné rozdiely maximalneho napditia
(p =0,290; 1 = 0,237) a integralu za cas trvania
kontrakcie (p = 0,545, r = 0,135). Podobny vysledok
registrujeme aj pri porovnani zmien EMG aktivity
m. vastus lateralis, kde sme taktieZ nezaznamenali
signifikantné rozdiely pri porovnani zmien maxi-
malneho napitia (p = 0,940; r = 0,017) a integralu
za Cas (p = 0,705; r = 0,084) medzi OKR a UKR.

DISKUSIA A ZAVER

Vyskyt funkénych poriach v poslednom obdobi
narastd. Uzky sivis vidime v jednostranne opa-
kovanych pohyboch s nadmernym zatazovanim
stale tych istych svalov a svalovych skupin v ramci
pohybového systému nielen v zamestnani, ale aj
v §portovej ¢innosti. Zmenou idedlneho pohybo-
vého vzorca sa svaly za¢nt zapajat v nespravnom
poradi a s inou intenzitou. Meni sa svalova ener-
geticka hospodarnost, pretazené svaly za¢nu klast
vys$Sie naroky na energiu a menia fyziologické
postavenie klbov na patologické v zmysle Struk-
turalnych zmien, ¢o eSte viac zhorSuje statické
zataZenie. Aby sa zniZili naroky na ligamentézny
aparat, treba sa venovat obom skupindm svalov
zvlast - skupine svalov oslabenych a skratenych,
na ¢o mozno vyuzit principy otvorenych a zatvo-
renych pohybovych retazcov.

Sekvenc¢né a kombinované ¢innosti kolenného
a bedrového kibu st potrebné pri takych aktivi-
tach, ako st skok do vysky a do dialky, skok do
vody, basketbal, volejbal, americky futbal, softbal,
hokej, tenis a dalsie (18).

EMG aktivita extenzorov kolenného a bedrového
kibu sa vizometrickych podmienkach uzavretého
kinetického retazca javi najvyssia pri 90 ° flexii
kolenného kibu, pri 140 ° flexii je EMG aktivita
m. vastus lateralis a m. gluteus maximus naj-
nizsia (12).

Autori sa pri otazke zapojenia extenzorov BK a KK
lisia. Caterisano a spol. zistili, Ze s narastajicou
hibkou drepu sa zvy$uje pomerné zapojenie m.
gluteus maximus voc¢i m. vastus medialis, m.
vastus lateralis a m. rectus femoris (3), zatial ¢o
Robertson a spol. uvadzali, ze aktivita m. glute-
us maximus je zniZena pri dosiahnuti pozicie
hlbokého drepu (14). Otazkou zostava korektnost
technického prevedenia hlbokého drepu.

Nasim prispevkom sme chceli poukazat na zmeny
maximalnej hodnoty elektrického napdtia v tes-
toch maximalnej izometrickej sily extenzorov
bedrového a kolenného kibu za vyuzitia kinetic-
kych retazcov.

Vplyvom programu nacviku pohybového vzoru
boli zaznamenané signifikantné zmeny. Zmeny
priemernych hodnoét v testoch maximalnej izo-
metrickej sily vplyvom 3-tyzdriového programu
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nacviku pohybového vzoru pre m. rectus femoris
predstavovali prirastok o 40,9 %, pre m. gluteus
maximus o 33 %, pre m. vastus medialis 0 36,5 %,
pre m. vastus lateralis o 34,1 %, pre m. vastus
medialis v drepe 0 36,7 % a pre m. vastus lateralis
v drepe 0 23,9 %. Signifikantné zmeny pri porov-
nani aktivity EMG m. vastus medialis a m. vastus
lateralis medzi otvorenym a zatvorenym pohybo-
vym retazcom sme nezaznamenali.

Prispevok je siicastou riesenia grantovej iillohy VEGA ¢,
1/0333/18 ,,Neuromuskuldarna adaptacia v inicidlnych
fdzach silového tréningu“,
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