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Historicky vyvoj teorii rizeni motoriky - od
hierarchické teorie k dynamickému systému

Historical development of motor control theories - from
hierarchical theory to dynamic system

l. Vaieka

Rehabilitacni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové
Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Univerzita Karlova
Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn: Teorie fizeni motoriky lze rozdélit do ¢tyf hlavnich typd, z nichz nékteré na sebe ¢astecné navazuji a jiné vznikly jako negace téch
predchozich. Nejstarsi ucelenou teorii je hierarchickd teorie z druhé poloviny 19. stoleti, jejimz hlavnim predstavitelem je John H. Jackson.
Na prelomu 19. a 20. stoleti ji nasledovala reflexni teorie, jejimiz hlavnimi predstaviteli byli William James, Ivan P. Pavlov a pfedevsim Charles
S. Sherrington. K pfekonani této teorie pfispél velkou mérou Thomas G. Brown svym objevem centrélnich generdtort vzord. Nikolaj A. Bernstein
vytvoril ve 30. a 40. letech v opozici k reflexni teorii svoji origindlni koncepci, ktera byva nékdy oznacovana jako teorie systéma. Ve druhé poloviné
20. stoleti na ni ¢aste¢né navézala teorie motorickych programd, jejimiz hlavnimi autory byli Karl S. Lashley, Jack A. Adams a pfedevsim Richard
A. Schmidt. Na Bernsteinovu praci také navazala posledni vyznamna koncepce motorického fizeni, a to teorie dynamickych systémf, jejimiz
hlavnimi autory jsou Stuart A. Kauffman, J. A. Scott Kelso, Michael T. Turvey a Ester A. Thelen.

Klicova slova: teorie fizeni motoriky — motorické u¢eni - vyvoj motoriky

Summary: Motor control theories can be divided into four main types, some of which follow each other in part and others arose as a negation of
the previous ones. The oldest comprehensive theory is the hierarchical theory from the second half of the 19* century, the main representative
of which is John H. Jackson. At the turn of the 19*" and 20" centuries, it has been followed by the reflex theory, whose main representatives were
William James, lvan P. Pavlov and especially Charles S. Sherrington. Thomas G. Brown contributed greatly to overcoming this theory with his
discovery of central pattern generators. In opposition to the reflex theory, Nikolai A. Bernstein developed his original concept in the 1930s and
1940s, sometimes referred to as the systems theory. In the second half of the 20™ century, it has been partly followed by the theory of motor
programs, the main authors of which were Karl S. Lashley, Jack A. Adams and especially Richard A. Schmidt. Bernstein’s work has also been
followed by the last but not least important concept of motor control, namely the theory of dynamical systems, the main authors of which are
Stuart A. Kauffman, J. A. Scott Kelso, Michael T. Turvey and Ester A. Thelen.

Key words: motor control theories - motor learning - motor development

Uvod

Soucasné (neuro)rehabilitacni me-
tody obvykle vychazeji z nékteré z teo-
rii motorického fizeni nebo motorického
uceni ¢i motorického vyvoje. Cilem to-
hoto textu je podat prehled a zakladni
charakteristiku hlavnich teorii motoric-
kého fizeni s prihlédnutim k dobé je-
jich vzniku. Teorie motorického uceni
a motorického vyvoje budou zminény

jen okrajové, nakolik to budou vyza-
dovat souvislosti textu. Je nutné zdu-
raznit, Ze ddvody pro arbitrdrni rozdé-
leni téchto teorii jsou spiSe didaktické
nez obsahové. P¥i blizsim pohledu se
Castecné prekryvaji (napf. hierarchicka
a reflexni teorie), jindy jsou vsak ve vza-
jemné opozici (napf. Bernsteinova teo-
rie ¢i teorie motorickych program( proti
reflexni teorii).

Hierarchicka teorie

Zitejmé prvni ucelenou teorii evoluce,
struktury a funkce nervového systému
sepsal v poloviné 19. stoleti Herbert
Spencer (1820-1903). Ten pod vlivem
lamarckizmu dosel k zavéru, ze funkci
nervového systému lze pochopit jen pfi
zohlednéni jeho fylogeneze, béhem niz
dochazi, na zakladé evolu¢nich principt,
k vyvoji od jednoduché nediferenco-
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vané homogenity ke komplexni diferen-

cované heterogenité. Dle této koncepce

se lidska mysl vyvinula od jednoduché
automatické odpovédi nizsich Zivocichl

k vyssim kognitivnim procestim u ¢lo-

véka. Proto je kazda nervova struktura

vysledkem nejen vjema a zkusenosti da-
ného jedince, ale také jeho predchidct.

V dasledku toho pak Iéze vyssich nervo-

vych etdzi odhali funkci starsich evolu¢-

nich drovni [1,2].

Za hlavniho predstavitele hierar-
chické teorie je povazovan britsky neu-
rolog John H. Jackson (1835-1911),
ktery uplatnil Spencerovo fylogenetické
hledisko pfi studiu funkce mozku a jeho
poruch u pacientt s fokalni mozkovou
[ézi. Zajimal ho predevsim efekt reverzni
evoluce, resp. disoluce dle Spencera, ke
kterému ma dochazet pravé pfi posko-
zeni mozku. Vychézel z predpokladu, ze
evolu¢né mladsi, a tedy i vy3si, mozkova
centra tlumi ta starsi, resp. nizsi, a odstra-
néni této inhibice vede k symptomim
typu afazie, hemiparézy &i epileptickych
zachvatu, pficemz rozliSoval ptriznaky
negativni (napf. obrna) a pozitivni (napf.
pyramidové pfiznaky) [2,3]. Jeho schéma
«cerebrdlni lokalizace” mélo ¢tyfi sou-
Casti, resp. teze:
1.nervovy systém je senzomotoricky

stroj;

2. somatotopicka reprezentace je vazeny
ordinalni proces;

3. nervovy systém je zaloZen na evoluc¢ni
hierarchii, ve které vyssi (mladsi) vyvo-
jové urovné potlacuji funkci trovni vy-
vojoveé nizsich (starsich);

4.nervovy systém a mysl existuji para-
leIné, aniz by na sebe vzajemné kau-
zalné pusobily [3,4].

Dodnes je uzndavana jeho koncepce
vertikdIni organizace centrdlniho ner-
vového systému, jehoz nejvy3si Uroven
predstavuje prefrontalni kdra, zatimco
nejnizsi rovni je prodlouzend a spinalni
micha. Aktivita vy$Sich drovni se pre-
nasi na nizsi urovné, jejichz vlastni akti-
vita je vy$simi irovnémi prekryta a méze
se projevit jen pii poruse funkce vyssich

urovni. Nékteré pozdéjsi prace hierar-
chickou organizaci nervového systému
zpochybnuji stejné jako Jacksonovu kon-
cepci kortikalni lokalizace mozkovych
funkci a zdGraznuji distribu¢ni charakter
nervovych siti [5,6]. Na druhé strané byl
model hierarchické organizace opako-
vané potvrzen fadou praci v¢. zobrazo-
vacich studii [2]. JacksonGv hierarchicky
koncept ovlivnil i Sigmunda Freuda

(1856-1939). Jackson také uved| do neu-

rologie pojem synergie, i kdyz v negativ-

nim smyslu, resp. k popisu pohybové po-

ruchy [7].

V poloviné minulého stoleti se hierar-
chicka teorie stala jednim ze zdrojl vy-
vojové teorie motorického vyzrdvdni,
jejiz hlavni principy lze popsat nasle-
dovné [8]:

1. kortikalni struktury inhibuji primitivni
pohybové vzory;

2. motoricky vyvoj postupuje kranio-
kaudalné;

3. koaktivita antagonistll predchazi se-
lektivni svalové aktivité;

4. koordinace intrasegmentarni svalové
aktivity koncetin pfedchazi koordinaci
intersegmentalni aktivity;

5.koordinace svalové aktivity kon-

Cetiny predchdzi mezikoncetinové

koordinaci;

6. koordinace homolognich koncetin
predchazi homolateralni koncetinové
koordinaci.

Tuto teorii Ize charakterizovat tak,
ze dité standardné prochazi pres ur-
¢ité milniky, pficemz motorické doved-
nosti, tedy vzory a sekvence pohybd, se
objevuji v zakonité posloupnosti v za-
vislosti na vyzravani mozku [9,10]. Pri-
marné se ma jednat o geneticky dany
proces, stejny u viech déti, a zkusenost
ziskana na zakladé u¢eni ma byt az dru-
hotna. Tato teorie byla dale kombino-
vana s nékterymi prvky reflexni teorie
a také s prvky teorie motorickych pro-
gramu, coz je do urcité miry paradox,
jak vyplyne z dalsiho textu. Soucasti této
kombinované teorie je nazor, ze vyvoj je
dan uvolnovanim, resp. vyzravanim, vro-

zenych, resp. geneticky determinova-
nych motorickych vzord [11-20] a sva-
lové synergie, které se uplatfuji béhem
vyvoje, jsou uloZzeny v mozku jako mat-
rice. Motorické vzory tak podle této teo-
rie pfedstavuji geneticky determinova-
nou, stabilizujici sloZzku volni hybnosti,
ktera zahrnuje i slozZité senzomotorické
funké¢ni vztahy uspofadané na vyssich
stupnich fizeni, jez se realizuji v pribéhu
zrani centrdlni nervové soustavy (CNS),
a pouze labilizujici hybné stereotypy jsou
naucené, zautomatizované pohyby [15].

Reflexni teorie
Opakem Jacksonovy koncepce pohybu
fizeného z centra je do jisté miry reflexni
teorie, ktera postuluje jako zakladni
prvek pohybu reflex. Tato teorie vznikala
v pribéhu staleti, automatické reakce na
zevni stimuly popisovali jiz Hippokra-
tés (460-370 pf. n. |.) a Galén (129-200
¢i 216) [7]. Za autora prvniho popisu re-
flexu je povazovan René Descartes
(1596-1660), ktery oviem nepouzival
pojem reflex, ten zaved| az Jean Austruc
(1684-1766). Priblizné ve stejné dobé
jako Descartes se zabyval reflexem také
Thomas Willis (1628-1678). Dle Descar-
tovy predstavy protéka dutymi nervy
animalni duch (esprits animaux), ktery
zajistuje odraz zevniho stimulu v mozku
i nasledny tok ke svalim. Zajimavé je
také jeho dualistické pojeti pohyb, kdy
nevédomé pohyby ¢lovéka maji mit,
stejné jako pohyby zvitat, reflexni pod-
klad, zatimco védomé pohyby ¢lovéka
jsou fizeny dusi. Dalsi francouzsky ma-
terialista Julien Offray de la Mettrie
(1709-1751), autor knihy L'homme ma-
chine, pak aplikoval pfedstavu ¢isté au-
tomatického chovani zvifat v plné mire
i na ¢lovéka. Obdobné chapal lidskou
motoriku i Pierre Jean Georges Caba-
nis (1757-1808), ktery provadél pokusy
na popravenych gilotinou [21].
Vyznamnym autorem reflexni teo-
rie byl Robert Whytt (1714-1766), jenz
predpokladal, ze ne viechny senzorické
informace jsou vnimény a nékteré akce
probihaji automaticky bez vlivu vdle.

Rehabil Fyz Lek 2021; 28(2): 52-60
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Predevsim je ale jeho popis slinéni pfi
pohledu na krajeny citréon ziejmé prv-
nim zaznamem toho, co dnes zname
pod pojmem podminény reflex (viz dale).
Jako prvni také popsal automatické po-
hyby dekapitovanych zab, tedy misni au-
tomatizmus, ktery mizi pfi zni¢eni michy
[21,22]. Prvni védecky popis reflexu je
pfisuzovan Johanu Augustu Unzerovi
(1727-1799), ktery stejné jako Whytt
provadél pozorovani motoriky dekapi-
tovanych zvifat [23,24]. Spolu s Unzerem
je prvenstvi pfisuzovano i Jifimu Pro-
chaskovi (1749-1820), ktery v roce 1785
formuloval dva zakladni prvky nervové
funkce. Prvni z nich oznacoval jako vis
nervosa, coz méla byt latentni nervova
sila, ktera spojuje rdizné casti nervového
systému, zavisi na velikosti stimulu a pre-
trvava v nervech i po oddéleni od cent-
rdlnich struktur. Druhym prvkem bylo
sensorium commune, které mélo pred-
stavovat setkani senzorickych a moto-
rickych nerva v rznych centrech mozku
a michy [23].V 18. stoleti se také poprvé
objevil ndzor, ze podstatou Descartova
animdlniho ducha je elektfina. Luigi Gal-
vani (1737-1798) se domnival, Ze nervy
roznaseji do svalll elektfinu (galvaniz-
mus) a svaly také elekttinu generuji [25].
V jeho praci pokracoval Giovanni Al-
dini (1762-1834), ktery oviem presel od
zab k elektrické stimulaci téla poprave-
ného zlocince [26], ¢im mimo jiné inspi-
roval i Marry Shelly k sepsani slavného
dila svétové beletrie Frankenstein; or, The
Modern Prometheus. V 19. stoleti pokra-
¢ovalo zkoumani vlastnosti reflexniho
oblouku. Charles Bell (1774-1842) zjis-
til pfi drazdéni misnich korenl aneste-
zovaného psa, ze podrazdéni predniho
kofene vyvold pohyb, zatimco podraz-
déni zadniho kofene pohyb nevyvola.
Jiny postup zvolil Frangois Magendie
(1783-1855), ktery sledoval paralyzu pfi
pretéti predniho misniho kofene a anes-
tezii pfi pretéti korene zadniho [27]. Za-
jimavy byl také vyvoj tehdejsich nazort
na pfipadnou reflexni funkci mozku. Jo-
hannes P. Miiller (1801-1858) byl toho
nazoru, ze reflexy funguji i v mozku,

a tento nazor sdilel i Thomas Laycock
(1812-1876) stejné jako Secenov ¢i Pav-
lov (viz dale). Laycock vychazel ze skutec-
nosti, Ze mozek je evolué¢nim pokracova-
nim michy, a proto usuzoval, ze funguje
podle zadkonl reflexni akce a neni po-
tieba zadna metafyzicka duse. Predpo-
kladal, Ze cerebralni reflexy pochazeji
z centra, nelze je zastavit ¢i volné mo-
difikovat a nezavisi na zkuSenosti [28].
Oproti tomu Marshall Hall (1790-1857)
byl toho nazoru, ze v mozku probihaji
psychické procesy, zatimco chovani mis-
nich segmentt Ize vysvétli pomoci za-
kona reflexni akce. Navic stejné jako
pred nim Whytt popsal, tentokrat u zelv,
reflexni pohyby koncetin pfi dekapitaci,
které po zni¢eni michy mizi [29]. Eduard
Friedrich Wilhelm Pfliiger (1829-1910)
se dokonce domnival, Ze psychické pro-
cesy probihaji i v miSe. Pfedevsim je
vsak zndm diky pracim o stiracim reflexu
(wiping reflex) dekapitovanych zab a za-
kondm reflexni akce, podle kterych na
strané drazdéného nervu vznika reflexni
pohyb, pfi némz se kontrahuji jen svaly
pfislusného segmentu, coz plati i v pfri-
padé soucasné reakce na druhé strané.
Intenzita kontrakce je vétsi na strané sti-
mulace, a pokud se vzruch Sifi i na jiné
motorické nervy, pak ve sméru k pro-
dlouzené mise, takze nakonec muze byt
kontrakce generalizovana na v3echny
svaly [21,30]. Mimo jiné Pfligger de-
finoval také nékteré zakladni principy
klasické elektrodiagnostiky, které jsou
dodnes vyuzivany v ramci fyzikalni te-
rapie. Rudolf H. Lotze (1817-1881) na-
opak zastaval nazor, ze zadna psychika
v mise nesidli, a navic upozornoval, ze
zédba ma po dekapitaci omezeny reper-
toar aktivit na zdkladé jiz dfive vytvore-
nych spoju (persistent memory). Za nor-
malnich okolnosti je dle néj micha pod
kontrolou mozku (viz hierarchicka teo-
rie) a reflexy odpovidaji prvni Grovni in-
tegrace [21,30], cozZ je nazor, ktery poz-
déji prevzal i Sherrington (viz déle).

V Rusku vznikla v 19. stoleti dlsledné
materialistickd $kola reflexologie, ktera
chovani, jedndni, fe¢ i mysleni povazo-

vala za reflexni déje, zatimco pfi studiu
lidskych reakci na podnéty okoli (reak-
tologie) kladla ddraz na subjektivni fak-
tory a myslenkovy obsah. Jejim zaklada-
telem byl lvan M. Secenov (1829-1905),
ktery povazoval reflexy za soucast ho-
meostazy. | volni pohyby jsou, podle
néj, stejné jako ty reflexni, spoustény
zevnimi podnéty a také mozek pracuje
jen reflexné s vyjimkou psychickych
akci, které jsou ovlivnény emocemi. Také
uceni je dle Se¢enova Cisté reflexni zale-
Zitost a probiha na podkladé spojovani
skupin reflexti nebo jejich potla¢ovani.
Pravé objev vyznamu centrdlni inhibice,
kterym inspiroval Pavlova, je jeho nej-
vétsim pfinosem [31,32] a Secenov byl
zfejmé také prvnim, kdo si uvédomil ne-
linedrni vztah mezi intenzitou stimulu
a odpovédi, coz pozdéji prevzal Bern-
stein (viz dale). Velmi zajimavy je Sece-
novlv nazor, Ze ¢lovék ne vidi, ale divd se,
a ne slysi, ale poslouchd [7], coz je ziejmy
predobraz pozdéjsi Bernsteinovy fyzio-
logie aktivity Ci spise iniciativy (viz dale).
Koncepci Fetézeni reflexii vytvotil na
konci 19. stoleti americky psycholog
William James (1842-1910). Tato kon-
cepce predpoklada, ze pohyb vyzaduje
iniciaci z centra pouze na samém za-
¢atku, a vyvoland svalova aktivita pak
predstavuje aferenci pro reflex, jehoz
motoricky vystup je aferenci pro nasle-
dujici reflex, a cely proces se déle fetézi.
Problémem této teorie je, ze aferentni
zpétna vazba neni porovnavana s vnit-
nimi referen¢nimi hodnotami, a neni
tak mozné opravovat chyby a reago-
vat na zmény zevniho ¢i vnitfniho pro-
stiedi [33]. Tato koncepce reflexniho fe-
tézeni je v soucasné terminologii také
oznacovana jako teorie otevienych re-
tézcu (open-loop theory), proti niz stoji
pozdéjsi Adamsova teorie uzavienych
retézcl (viz déle). Vrcholem vyvoje re-
flexni teorie je prace zakladatele mo-
derni neurofyziologie Charlese S. Sher-
ringtona (1857-1952), ktery se zabyval
problematikou svalové inervace a moto-
rickych jader (pfedevsim miSnich) a spi-
nalnich reflexd (napf. patelarniho reflexu)

54
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na urovni mezencefala. Mimo jiné zjis-
til, ze tfetina az polovina myelinizova-
nych vldken nedegeneruje po pretéti
pfednich kofend. Mezi jeho prvenstvi
patii zavedeni terminu synapse pro spo-
jeni mezi neurony, definice propriocepce
a myotatického reflexu, stanoveni moto-
neuronu jako konec¢né spole¢né cesty
a popis podrazdéni jako souctu facili-
tace a inhibice [34,35]. Sherrington byl
toho nézoru, Ze volni pohyby jsou fizeny
modulaci parametr( reflexti a lokomoce
je reprezentovana sekvenci stiidavé re-
flexni aktivace flexor( a extenzor( [7,24].
Mozkovou kliru povazoval Sherrington,
v souladu s hierachickou teorii, za nej-
vyssi Uroven nervového systému a organ
adaptace nervovych reakci, ktery vnima
okoli pomoci telereceptort (zrak a sluch)
a diky tomu kontroluje spindlni reflexy.
Trval na tom, Ze aktivita CNS md pouze
senzoricky plvod, nikoli centrdlni.
Dualisticky oddéloval fyziologické a psy-
chické funkce mozku [35], pozdéji pak
dosel k ndzoru, ze mozek a mysl se potkd-
vaji v kortexu.

Druhym vrcholem reflexni teorie je
prace Ivana P. Pavlova (1849-1936),
ktery vytvofil teorii nepodminénych
a podminénych reflexd, i kdyz zfejmé
prvni popis podminéného reflexu po-
dali jiz o jeden a pUl stoleti diive Robert
Whytt (viz vyse) a dalsi [36]. Pavlov zacal
tento zajimavy jev podrobnéji zkoumat
a na zakladé svych zjisténi zavedl fadu
novych pojmu. Prvnim z nich je nepod-
minény podnét, coz mize byt pravé po-
trava pro psy, ktera vyvolava vrozeny ne-
podminény reflex jako vrozenou reflexni
reakci bez potfeby pfedchoziho uceni,
v tomto pfipadé slinéni u psi. Naopak
podminény podnét byl plvodné neut-
ralni podnét, napf. svétlo, ktery ma diky
uceni schopnost vyvolat ziskany pod-
minény reflex, tedy slinéni ps(, i bez pfi-
tomnosti plvodniho nepodminéného
podnétu. Pavlov také vytvofil koncepci
kortikdIni mozaiky excitace a inhibice
a zavedl koncepci neménného dynamic-

kého stereotypu, ktery je zaloZzen na pod-
minénych reflexech a méa presné urce-
nou a konstantni neurdini drahu, stejné
jako pfesny a neménny vystup na peri-
ferii. V ramci teorie vyssi nervové cinnosti
Pavlov popisoval zdkladni typy osob-
nosti podle pfevahy excitace ¢i utlumu
a zaved| také pojem signdlni soustava.
Prvni signdlni soustava dle néj bezpro-
sttedné zaznamenava skutecnost v po-
dobé dojmd, pocitl a predstav a ¢lovék ji
ma spole¢nou se zvifaty, zatimco druhd
signdlni soustava je spojena s feci a s lid-
skym myslenim. Pfedpokladal, Ze mozek
je tvoren sadou analyzator(, které analy-
zuji obraz zevniho svéta, pficemz spon-
tanni aktivita neexistuje, vSechny akce
zavisi na vnéjsich stimulech [37-40]. Je
samoziejmé otazkou, zda jsou Pavlovovy
podminéné reflexy skutecné reflexy, jeli-
koz vznikaji na zékladé uc¢eni, a napt. ¢lo-
vék zacne slinit i pfi pouhé predstavé
citronu, kdy chybi zevni podnét. To je
v rozporu s tim, jak obvykle chapeme re-
flex, tedy jako reakci na podnét, kterd je
zprostfedkovand alesporn jednou synapsi
v CNS a nelze ji zménit pouhou myslen-
kou, tj. mentdini akci, kterd neni spojena
identifikovatelnou motorickou akci [7]. Na
Pavlovovu klasickou teorii podminovani
navazal zakladatel behaviorizmu John
B. Watson (1878-1958) instrumentdInim
podmiriovdnim a posléze i neobehaviori-
sta Burrhus F. Skinner (1904-1990) ope-
rantnim podmifiovdnim [41].

Reflexni teorie méla fadu nedostatkd,
mimo jiné nebyla schopna vysvétlit ko-
ordinaci rychlych pohybu, coz byla jedna
z pficin vzniku teorie motorickych pro-
grama (viz déale). Paradoxné byla prak-
ticky vyvracena pfimo v Sherringtonové
laboratofi Thomasem G. Brownem
(1882-1965), ktery studoval chizi spi-
nalizovanych kocek, u nichz nasledné
proved| deaferentaci pretinanim senzo-
rickych nerva [42-44]. Jako prvni také
teoreticky popsal jednoduchy model
centrdlniho generdtoru vzori (CPG -
central patterns generator), i kdyz
Brown sam tento termin jesté nepouzi-

val. Jeho half-centre model je zalozen na
recipro¢ni inhibici dvou interneurond
A1 a B1, pficemz neuron A1 je citlivéjsi
na stimulaci z retikularni formace, takze
jednak podrazdi motoneuron A2 a sou-
¢asné recipro¢né utlumi neuron B1. Po
case neuron A1 vyCerpa neurotransmi-
tery a pfevladne aktivita neuronu B1,
ktera podrazdi motoneuron B2 a reci-
pro¢né tlumi neuron A1, nacez se cyklus
opakuje [45]. Brownlv objev, Ze spina-
lizované kocky jsou schopny produko-
vat krokové pohyby i pii pretéti perifer-
nich nervQ, byl pozdéji potvrzen dalsimi
autory [46], ale reflexni teorie zacala byt
postupné opousténa az v 60. letech mi-
nulého stoleti. V té dobé jiz castecné
pohasla Sherringtonova aura a poklesl
i vliv jeho nasledovnik(. Donald Wilson
(1932-1970) znovuobjevil CPG, v tomto
pfipadé pro pohyb kiidel sarancete,
a také ziejmé jako prvni pouzil pravé
termin central pattern generator [47,48].
Dalsi autofi pak prokazali dalsi CPG pro
zédkladni Zivotni funkce (srde¢ni rytmus,
(plavani, lezeni, chlize, 1étani) [45,49-52].
U nizsich Zivocich(, jako jsou bezobratli,
jsou CPG dobre zmapovany a jejich akti-
vitu Ize dobfe modifikovat [53]. U nepri-
matnich savca (kocka, mys, krysa) je ma-
povani siti CPG ztizeno komplexitou siti
interneuront( [54], presto Ize jejich funkci
studovat napt. pomoci tzv. fiktivni loko-
moce [51]. U primat( a c¢lovéka se CPG
nepodafilo pfimo prokazat [45,55], je-
jich existenci lze pouze nepfimo odvodit
od nizsich Zivocichl a na zakladé pozo-
rovani pacientl s transverzalni misni lézi
a vysledkl nacviku jejich chlze na bé-
zicim pasu pfi soucasném zavésu trupu
[56,57]. Jako CPG dnes oznacujeme sit
neurond, ktera je schopna produko-
vat vystup opakované, rytmicky a auto-
maticky, nezavisle na senzorické zpétné
vazbé a vyssich drovnich CNS [50,58].

Teorie systémiui
V opozici proti reflexnimu pojeti fizeni
motoriky vytvofil Nikolaj A. Bernstein
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(1896-1966) ve 30. a 40. letech minulého
stoleti zcela odlisnou koncepci, kterd
byva nékdy oznacovéna jako teorie sys-
témi, i kdyz samotny autor tento nazev
zfejmé nikdy nepouzil. Jeho teorii l1épe
charakterizuje jeho vlastni termin fyzio-
logie iniciativy ve smyslu iniciace pohybu
z CNS. Nékdy pouzivany anglicky termin
physiology of activity vznikl chybnym
prekladem puvodniho ruského terminu
fysiologija aktivnosti, ktery mél akcento-
vat pravé vyse zminénou iniciativu CNS.

Bernstein se zabyval problematikou
koordinace, kterou lze jiz z podstaty véci
aplikovat pouze na redundantni sys-
témy, jez mohou resit pohybové ulohy
rdznymi zpUsoby. Zaujal jej fakt, ze vét-
Sinu béznych pohybovych ukolt Ize pro-
vést velkym mnozstvim zplsobd, ale
pfesto si vytvofime omezeny repertoar
synergii [7]. Inspiraci pro tento pfistup
mu byly jeho dnes jiz klasické pokusy
z 20. let minulého stoleti, pfi kterych
v moskevském institutu hygieny prace
analyzoval efektivitu prace kovare. Pre-
kvapilo ho, ze variabilita trajektorie kla-
diva je mnohem mensi nez variabilita
trajektorie segment( horni koncetiny. Na
tomto zakladé zformuloval otazku, ktera
je dnes oznacovana terminem Bernstei-
nav problém - jak z nekone¢ného mnoz-
stvi moznosti CNS zvoli specificky vzor
[10]? Pfi snaze vyfesit problém nadby-
tecnych stuprid volnosti (DOF — degrees
of freedom) pohybového systému vy-
tvofil originalni koncepci vzniku syner-
gii cestou pocatecni redukce DOF a je-
jich nasledujiciho uvolnéni a selekce.
Podle této koncepce free(z)ingu pro-
béhne na zac¢atku uceni se novému po-
hybu omezeni DOF (freezing), takze CNS
Iépe zvladne potfebnou, i kdyz jen velmi
hrubou koordinaci. Poté jsou DOF po-
stupné uvolnovany (freeing) a nasledné
probéhne selekce optimalnich svalovych
synergii pfi sou¢asném vyuziti vlivli ze-
vniho prostiedi [59-61]. Pravé dlraz na
vyuziti biomechanickych interakci orga-
nizmu se zevnim prostiedim pro prove-
deni pohybu je dalSim vyznamnym zna-

kem této teorie — Bernstein pfirovnaval
funkci svalt k pomocnému motoru pla-
chetnice, ktera Setfi palivem, a v urcité
nadsdazce dokonce tvrdil, Ze neexistuje
situace, ve které je svalovy stah rozho-
dujici pfic¢inou pohybu [62].

Bernstein také kladl ddraz na zasadni
vyznam konkrétni ulohy/cile pro koor-
dinaci daného pohybu a pfedpokladal
existenci engrami, tedy dle dnesni ter-
minologie motorickych programi (viz
dale), které jsou ulozeny v paméti a vy-
volany dle potieby ke koordinaci pfislus-
ného pohybu. Motoricky program se pak
dle néj realizuje dvéma cestami. Nékteré
pfikazy predstavujici hlavni soucast pro-
gramu jsou adresovany pfimo urcitym
svaldm, jiné kandly nesou ladici ptikazy
potfebné ke koordinaci pohybu tim, Ze
pfipravuji periferii, aby pfijala spravny
impulz ve spravnou chvili. Pro toto na-
ladéni pouzival termin tonus, ktery cha-
pal jako projev pfipravenosti nervosva-
lového systému k pohybu a zaroven jako
faktor urcujici budouci pohyb. Vztah
mezi tonusem a motorickym pove-
lem popisoval pomoci metafory struny
housli, jejiz proménlivé napéti dané
stisknutim samo nevyda tén, ale urcuje,
jaky ton zazni pfi nasledném pohybu
smycce [63]. Bernstein vyzdvihl vyznam
nejednoznacnych, v dnesni terminologii
nelinedrnich vztahl mezi centralnim pfi-
kazem (tedy engramem, resp. motoric-
kym programem), perifernim motoric-
kym vzorem a kinematikou vysledného
pohybu, coz je v podstaté rozpracovani
principu, ktery popsal jiz Sec¢enov (viz
vyse). Pohyby cyklické povahy se proto
nikdy presné neopakuji, jak doklada
mimo jiné i vyse uvedeny pokus s kladi-
vem. Za jednu z hlavnich pfi¢in nelinea-
rity povazoval Bernstein oscilace, které
v pohybovém systému vznikaji, a sva-
lovou elasticitu, kterou bychom dnes
ziejmé nahradili obecnou elasticitou
meékkych tkani a zvlasté fascii. Dalsi pfi-
¢inou jsou proménlivé zevni podminky,
jejichz vyznam je zminén vyse. Z téchto
dlivodd pohyb nemUze byt zcela napla-

novan od svého Uplného zacatku a vy-
zaduje korekce, coz Bernstein rozpraco-
val v teorii modelu budouciho [64], resp.
ocekdvané/vyzadované budoucnosti,
ktery umoznuje srovnani ocekavaného
a ziskaného senzorického vstupu. Tento
model pak v zdsadé odpovida schématu
rozpozndvdni dle Schmidta (viz déle).

Bernsteinovu teorii déle rozvinula fada
jeho zaka a dalSich autord, k tém nejvy-
znamnéjsim patfi Anatol G. Feldman
(*1938), autor hypotézy rovnovdzného
bodu (equilibrium point hypothesis),
a Mark L. Latash (*1953), autor teorie
nekontrolované variability (uncontrol-
led manifold). Posledné zminéna teorie
nepracuje s omezovanim DOF, naopak
doklada vyznam redundance prvka po-
hybového systému pro zajisténi stability
a soucasné i flexibility provadéné mo-
torické ulohy [24,65,66]. Z Bernsteinovy
prace vychazela i Ester Thelen (viz déle)
¢i Anne Shumway-Cook (*1947).

Teorie motorickych programii
Jak jiz bylo uvedeno vys3e, nékteré po-
hyby jsou pfilis rychlé na to, aby mohly
byt fizeny reflexné na zakladé zpétné
vazby. Pfi hledani reseni tohoto pro-
blému dosli néktefi autofi k nazoru, ze
tyto pohyby probihaji automaticky diky
existenci motorickych programd, které
pohyb kéduji. Pfestoze je tato koncepce
zkoumana a diskutovéna jiz témér 70 let,
stale neni zcela jasné, jaky maji tyto pro-
gramy obsah, strukturu a lokalizaci
[67,68].

Koncepce motorickych programii po-
chazi ze zacatku 50. let, tedy z doby roz-
voje kybernetiky, cozZ je vyborny pfiklad
teze, Ze kazd4 nové koncepce fungovani
paméti vychazi z aktudiniho stavu tech-
nického rozvoje [69]. V roce 1948 pu-
blikoval americky matematik a filozof
Norbert Wiener (1894-1964) zakladni
dilo kybernetiky Cybernetics or the Con-
trol and Communication in the Animal
and the Machine a o rok pozdéji vytvo-
fil kanadsky psycholog Donald O. Hebb
(1904-1985) synaptickou teorii paméti
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[6,70-72], kterd dodnes a patfi k zakla-
dlim teorie motorickych program [73].

Karl S. Lashley (1890-1958), americky
psycholog, stejné jako vsichni dalsi zde
uvedeni autofi teorie motorickych pro-
gramd, a behaviorista inspirovany Wat-
sonem (viz vyse) publikovali v roce 1954
zékladni praci teorie motorickych pro-
gramU The Problem of Serial Order in Be-
havior. Jiz o nékolik desitek let dfive po-
psal pfipad muze s anestezii dolnich
koncetin po misni 1ézi, ktery byl presto
schopen chlze, i kdyz nedokazal reago-
vat na nahlé prekazky a padal pfi vyfa-
zeni zraku, coz, podobné jako Brownovy
pokusy, bylo v rozporu s reflexni teo-
rif fizeni motoriky [74]. Pfedevsim ale
Lashley provadél pokusy na zvifatech,
jimz odnimal ¢&asti mozku s cilem zjis-
tit, kde se nachazi pamétové stopy (ana-
gramy). JelikoZ takovou oblast nenalez,
definoval princip ekvipotencionality, dle
kterého je ulozeni pamétové stopy dis-
tribuovano do $irsi oblasti mozku (distri-
buované kédovdni paméti), a jedna cast
mozku tak mGze nahradit jinou — odej-
mutou ¢i zni¢enou. Dnes vime, zZe to
plati jen z¢asti, navic se Lashley dopustil
velmi pou¢ného omylu, kdyz na zakladé
[éze primérni vizudlni kiry dosel k z3-
véru, Ze tato oblast odpovida za uceni
se schopnosti rozlisovani jasu [5,75].
Lashley si také uvédomoval, ze reflexni
koncept stimulus-reflex je nedostate¢ny
pro vysvétleni uceleného charakteru
feci. Vychazel ze skutecnosti, Ze fec je
tvofena predeterminovanymi sekven-
cemi s danym poradim, a predpokladal,
ze podobny princip plati i u dalsich slo-
zZitych ¢innosti, jako je napt. cilené ucho-
povani. Pfestoze nikdy nepouzil pojem
motoricky program, predpokladal exis-
tenci akcnich jednotek, které Ize predem
nastavit a pfipravit k rychlé aktivaci tak,
aby pfislusny spoustéci prikaz okamzité
odstartoval sérii ptikaz( v predem urce-
ném pofadi [75,68].

Steven W. Keele (1940-2005) v roce
1968 formuloval v soucasnosti nejrozsi-
fenéjsi definici motorického programu

coby sady prikaz( ke svalim, které jsou
strukturovany pred zahajenim pohy-
bové sekvence a které umoznuji prova-
déni celé sekvence bez vlivu periferni
zpétné vazby [67,68]. Jack A. Adams
(1922-2010) pak na zac¢atku 70. let pu-
blikoval svoji teorii uzavienych smycek
(closed-loop theory), kterou takto ozna-
¢il coby protiklad k otevienym smyckam
fetézenych reflext dle Jamese (viz vyse).
Dle jeho teorie probiha zpracovani afe-
rence na vyssich urovnich CNS, kde se
také nachazi motoricky program, ktery
ma dvé casti, a to pamétovou stopu
(memory trace) a percepcni stopu (per-
ceptual trace). Zatimco pamétova stopa
pohyb spousti a ddva mu pocatecni pa-
rametry, percep¢ni stopa slouzi jako vzor
pro vyhodnoceni zpétné vazby v pra-
béhu pohybu, coz je zfejma inspirace
Bernsteinovym modelem budouciho
(viz vy3e) [76,77].

Za hlavniho autora teorie motorickych
program je dnes povazovan Richard
A. Schmidt (1941-2015), ktery byl,
stejné jako Adams, ovlivnén Bersteinovu
pracia ktery v roce 1975 vytvofil koncept
generalizovaného motorického programu
(GMP - generalized motor program). Jde
o abstraktni pamétovou strukturu, kterd
obsahuje algoritmus tvofeny sadou
obecnych neménnych rysa (napf. poradi
udalosti), jez jsou sdileny v rdmci urcité
tfidy pohybd, pficemz pred vyvolanim
konkrétniho pohybu, ktery do této tfidy
patfi, jsou mu pfifazeny konkrétni pro-
ménné, resp. parametry. Takto koncipo-
vany GMP lIze pfizpUsobit riznym okol-
nostem, a to i okolnostem zcela novym,
€0z umoznuje uceni se novym pohybo-
vym dovednostem bez nutnosti vytva-
fet pro kazdou takovou ulohu specialni
program od samého zacatku. Schmid-
thv koncept charakterizuji dvé zékladni
schémata, diky ¢emuz byva oznacovan
jako teorie schématu (schema theory).
Prvnim z nich je schéma vyvoldni (re-
call schema), které zahrnuje identifikaci
vstupnich podminek (initials conditions)
a volbu odpovédi (response selection),

tedy ptizplsobeni GMP konkrétnimu
ukolu. Druhym je schéma rozpozndvdni
(recognition schema), které zahrnuje oce-
kavany senzoricky vstup a jeho porov-
nani se skutec¢nosti v priibéhu pohybu
(sensory consequences), coz umoznuje
jeho pribéznou korekci, a dale infor-
maci o vysledku (response outcome), coz
je podkladem pro pribézné motorické
uceni [67,68,78-80].

Teorie dynamickych systému

Posledni z hlavnich teorii je teorie dy-
namickych systémii, ktera zahrnuje jak
motorické fizeni, tak i motorické uceni
a motoricky vyvoj. Tato teorie vychazi
z obecné teorie fyzikélnich dynamickych
systému a vyznamnou inspiraci jsou také
Bernsteinovy prace. Mezi hlavni autory
této teorie patfi Iékar a teoreticky biolog
Stuart A. Kauffman (¥1939) a J A. Scott
Kelso (¥1947) a dale experimentalni psy-
chologové Michael T. Turvey (*1942)
a Ester A. Thelen (1951-2004). Teo-
rie dynamickych systém( ma dva za-
kladni charakteristické principy. Prvnim
Z nich je spontanni sebeorganizace (self-
-organization) komplexnich systému ne-
zivé (napf. mraky, galaxie) i Zivé pfirody
(napf. ekosystém, slozité vzorce cho-
vani), kdy na zakladé jednoduchych
principu (fyzikalnich, chemickych, bio-
logickych, socidlnich atd.) vznikaji z jed-
notlivych elementd vyssi celky [81].
Tento princip sebeorganizace stoji v pro-
tikladu proti koncepci vrozenych moto-
rickych vzord, kterd je soucasti teorie
motorického vyzravani (viz vyse). Dal-
$im principem je pfirozena tendence
téchto systému k ustaleni ve stabilnich
stavech (tzv. atraktorech) na zakladé je-
jich vnitfnich vlastnosti a zevnich vliva.
Pfi zméné téchto faktoru je systém vy-
chylen ze stabilniho stavu a nasledné se
vraci do plivodniho nebo jiného stabil-
niho stavu. Mira stability daného stavu
se také méni s vyvojem a starnutim sys-
tému a miZe se jak zvySovat, tak i snizo-
vat [9,10,82,83]. Z hlediska rehabilitace
mUze byt takovym stabilnim stavem
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urcity typ postury nebo periferniho mo-
torického vzoru, at jiz optimalni nebo
vice ¢i méné patologicky. Lékar ¢i te-
rapeut pak muize vhodnou intervenci
(napt. tiseni bolesti, manualni technika)
zrusit patologicky stabilni stav a pro-
stfednictvim vhodné rehabilita¢ni me-
tody pomoci pacientovi k névratu do vy-
hodnéjsiho stabilniho stavu nebo mu
pomoci takovy stav nové vytvofit (napf.
u déti). Podrobnéjsi popis teorie dyna-
mickych vzord by vyZadoval rozsahly
text, zajemclm Ize doporucit originalni
prace vyse uvedenych autord.

Zaveér

Teorie fizeni motoriky prosly v posled-
nich 150 letech rozsdhlym vyvojem.
Pokud se na tyto teorie dnes odvola-
vame, je dobré znat nejen jejich zakladni
charakteristiku, ale pravé jejich vyvoj,
ktery urcuje jejich vzadjemné vztahy, in-
spiraci i negaci, a umoznuje tak po-
chopit dlivody vzniku a podstatu dvou
hlavnich teorii soucasnosti, tedy teo-
rie motorickych vzor( a teorie dynamic-
kych systém0. Znalost vyvoje a podstaty
hlavnich motorickych teorii také nabizi
moznost kriticky zrevidovat teoretic-
kou ¢ast standardnich rehabilitacnich
metod, a to zvlasté téch, které se ho-
nosi predikatem na neurofyziologickém
podkladé.
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Porovnanie svalovej relaxacie u sportovcov
stredného a starsieho veku

Comparison of muscular relaxation in middle-aged and older
athletes
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Suhrn: Vychodisko: Svalova relaxacia je aktivny proces vyzadujuci mozgovu aktivaciu podobne ako svalovéd kontrakcia. Znizend schopnost
intrakortikalnej inhibicie predlzuje ¢as svalovej relaxacie, ¢o spomaluje pohyb. Kvalitu pohybu zhorsuje aj nedostato¢na relaxacia svalov, ktoré
k pohybu nie su potrebné, ¢o sa vyskytuje u menej skisenych sSportovcov a hudobnikov. Metédy: Infracervenou termografiou sme porovnavali
svalovu relaxéciu po tréningu vzpieracskej discipliny nadhod u dvoch dlhodobo trénujucich $portovcov roznej vekovej kategérie (45 a 65 rokov),
mladsi Sportovec bol amatér, starsi profesional. Zatazou spdsobeny zvyseny svalovy tonus sa prejavi znizenim teploty, naopak pri relaxacii
teplota stupa. Relaxdciu sme hodnotili priebehom teplotnych zmien v jednotlivych regiénoch bezprostredne po tréningu, po 15 a 30 min.
Vysledky: U oboch Sportovcov sme v hodnotenych regiénoch zaznamenali kratko po tréningu pokles teplotnej aktivity, k podstatne vacsiemu
poklesu doslo u amatérskeho $portovca. Pricinou moze byt nedostatocne potlacena kokontrakcia antagonistov, zatial ¢o profesionalny Sportovec
dokazal relaxovat svaly nepotrebné k vykonu. Priebeh teplotnych kriviek po 15 a 30 min je opacny, u mladsieho stipa a u starsieho klesa. Sved¢i
to o zhorsenej relaxacii u starsieho Sportovca, co méze suvisiet so znizenou schopnostou intrakortikélnej inhibicie v suvislosti s vekom. Zaver:
Spravna svalové relaxacia je nevyhnutnou podmienkou hladkého a efektivneho pohybu. Predizend relaxacia svalov sa u seniorov vyskytuje
nielen bezprostredne po vykonanom pohybe, ale aj v odstupe 30 min.

Kltcové slova: svalova relaxacia - intrakortikalna inhibicia - vzpiera¢sky tréning - infracervena termografia

Summary: Background: Muscular relaxation is an active process that requires brain activation similar to muscle contraction. Decreased ability
of intracortical inhibition prolongs the time of muscle relaxation, which slows down movement. The quality of movement is also compromised
by insufficient relaxation of muscles that are not necessary for movement, which occurs in less experienced athletes and musicians. Methods:
We used infrared thermography to compare muscle relaxation after weightlifting training discipline of two long-term athletes aged 45 and 65.
The younger athlete was an amateur, the older one was a professional. Load-induced increase of muscle tone is manifested by a decrease in
temperature, while during relaxation the temperature rises. Relaxation was evaluated by the course of temperature changes in individual regions
immediately after training, after 15 and 30 minutes. Results: Body temperature changes were observed in both sportsmen in the evaluated
regions shortly after training. A significantly larger decrease was discovered in the amateur sportsman. The reason may be insufficiently
suppressed co-contraction of antagonists, while the professional athlete was able to relax muscles unnecessary for performance. The course
of temperature curves after 15 and 30 minutes is reversed. The curve rises in the younger sportsman rises and decreases in the older one. This
indicates an impaired relaxation in the older athlete, which may be related to a reduced ability of intracortical inhibition associated with age.
Conclusion: Proper muscle relaxation is a necessary condition of smooth and effective movement. Long-term benefits of muscular relaxation
occur in older people not only immediately after the exercise, but also at the interval of 30 minutes.

Key words: muscular relaxation — intracortical inhibition — weightlifting training - infrared thermography

Uvod

Telesna aktivita vyzaduje nielen kont-
rolu svalovej kontrakcie, ale aj svalovej
relaxacie.V nedavnej minulosti bola sva-
lova relaxacia povazovand za ukonce-

nie svalovej kontrakcie a preto vyskum
bol zamerany len na svalovu kontrakciu.
Avsak uz pred niekolkymi desatrociami
funk¢na magneticka rezonancia (fMRI)
ukazala, Ze svalova relaxacia je aktivny

proces vyzadujuci podobny, alebo do-
konca vacsi stupen mozgovej aktiva-
cie ako svalova kontrakcia [1]. Preto pre
pochopenie komplexnych telesnych
aktivit je rovnako dolezité pochopit
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mechanizmy svalovej relaxacie ako sva-
lovej kontrakcie. Jemnu kontrolu sva-
lovej kontrakcie a relaxacie si vyzaduju
kazdodenné aktivity, vacsia narocnost
je kladena pri $porte a hre na hudobné
nastroje.

Teoretické vychodiska
Relaxacia svalov u seniorov
Oneskorend relaxdacia svalov a zmena
intrakortikalnej inhibicie sa vyskytuje
u starsich ludi. Pohyb sa s vekom spoma-
[uje. Schopnost rychleho zacatia a vy-
konania pohybu sa zniZuje s vekom [2].
Pre aktivity denného Zivota je dolezité
nielen rychle zacatie pohybu, ale tiez
jeho rychle ukoncenie. Nechcena sva-
lova aktivita a oneskorené ukoncenie ak-
tivity zhorsuje kvalitu pohybu. Pri svalo-
vej relaxacii sa u zdravych oséb aktivuje
dorzolaterdlny prefrontalny kortex. Tato
aktivita motorickej oblasti posobi inhi-
bi¢ne [3]. Vzostup intrakortikalnej in-
hibicie potrebny pre v¢asnu svalovu
relaxaciu méze poklesnut s vekom. Zni-
zena schopnost intrakortikalnej inhibi-
cie u starsich ludi znizuje schopnost za-
Catia a udrzania svalovej kontrakcie [4].
Cielom studie bolo porovnanie casu
svalovej relaxacie po stisku u mladych
a starsich zdravych dospelych oséb a po-
sudenie uvedeného vztahu k intrakor-
tikalnej inhibicii. Studie sa zuéastnilo
40 mladsich (vek 25 + 5 rokov) a 21 star-
Sich (vek 57 + 6 rokov) 0s6b s dominant-
nou pravou rukou. Po zvukovom zna-
meni probandi stisli maximalnou silou
drzadlo, ktoré po skonceni zvuku ¢o naj-
rychlejsie uvolnili. Meranie sa uskuto¢-
nilo postupne na obidvoch rukach. Ako
Cas relaxdcie sa hodnotil ¢as od skonce-
nia zvukového podnetu po znizenie ak-
tivity svalu flexor digitorum superficialis
na hodnotu pred stiskom, ¢o sa hod-
notilo zd&znamom na elektromyografii
(EMG). U starsich probandov bol rela-
xacny cas signifikantne dIhsi, uvedené
predizenie suviselo s chybajicim vzo-
stupom intrakortikalnej inhibicie poc¢as
relaxacie stisku. U mladsich probandov
krat3i ¢as relaxacie bol sprostredkovany

signifikantnym zvysenim intrakortikal-
nej inhibicie. V obidvoch vekovych sku-
pinach neboli rozdiely v case relaxacie
medzi obomi rukami [5].

Porovnanie svalovej relaxacie

u Sportovcov

U 3portovcov a hudobnikov je spravna
svalova relaxacia nevyhnutnou pod-
mienkou hladkého a efektivnheho po-
hybu, ktory vyZaduje koordinaciu
a rychlu akciu. Je zndme, Ze u zadia-
to¢nikov v Sporte i v hre na hudobné
nastroje su casto vidiet neimyselné
kontrakcie nevhodnych svalov a nedo-
stato¢na kontrakcia potrebnych sva-
lov. Napr. zaciatocnici v bedmintone pri
rozmachu raketou neucelne napinaju
m. triceps brachii, zatial ¢o u skusenych
hracov sa nepotrebné kontrakcie redu-
kuju na minimum. Po 6 drioch tréningu
sa vsak nepotrebné kontrakcie u novaci-
kov znizia [6]. Aktivita agonistov a anta-
gonistov na predlakti pri hre na bubon
cyklickymi udermi palickami sa porov-
navala u zaciatoc¢nikov, skusenych hra-
¢ov a najlepsich hudobnikov na svete.
U novadikov sa ukazala vyrazna spo-
lo¢na aktivita agonistov a antagonistov,
zatial ¢o skuseni hraci boli schopni po-
tlacit kokontrakciu uvedenych svalov
a najlepsi hudobnici na svete relaxovali
nepotrebné svaly [7]. Neurdlne mecha-
nizmy tejto rozdielnej svalovej aktivity
medzi zaciato¢nikmi a pokrocilymi sa
nepodarilo objasnit. V porovnani s ne-
Sportovcami sa transcerebralnou mag-
netickou stimuldciou po ro¢nom tré-
ningu v motorickej oblasti mozgovej
kory u karatistov dokazali zmeny v zmy-
sle zvySenej excitability, pri¢om sa zni-
zil prah pre relaxaciu a skrétil sa reakény
cas [8]. Vyrazné rozdiely sa ukazali aj pri
porovnani Spi¢ckového profesionalneho
plavca a pravidelne trénujuceho ama-
térskeho plavca pri plaveckom spdsobe
kraul. Slab3i plavec vynalozil vacsiu sva-
lovd ndmahu, aby dostal ruku dopredu,
¢o sa ukézalo na silnej kontrakcii del-
tového a trapézového svalu. Lepsi pla-
vec vytahoval z vody hornu koncatinu

ohnutu v lakti a uvolnene ju posuval do-
predu. Spotrebuje sa tak menej energie
ako ked'sa natiahnutd horna koncatina
posuva tesne nad hladinou. Okrem toho
lepsi plavec pouzival vo vaésej miere tri
svaly, ktoré tlacia hornu koncatinu dole,
¢im dosahuje dlhsi a silnejsi tah (m. lati-
ssimus dorsi, m. teres maior a m.triceps
brachii) [9].

Parkinsonova choroba

PrediZenie relaxécie svalov zhorsuje kva-
litu pohybu aj u Parkinsonovej choroby
(PD - Parkinson’s disease). V zaciatoc-
nom $tadiu PD sa objavia diagnosticky
charakteristické motorické symptomy,
ktoré zahfnaju pokojovy tremor, ex-
trapyramidovu rigiditu a bradykinéziu.
U pacientov dochddza k zmenam v re-
laxacii svalov sucasne so stUpajlcou za-
vaznostou motorickych symptémov.
V porovnani so zdravymi osobami sa re-
laxacny cas predlzuje. Silva-Batista et al.
[10] dosiahli instabilnym odporovym
tréningom skratenie relaxa¢ného ¢asu
u pacientov s PD. Autori sa domnievaju,
ze zvysené poziadavky na centralny ner-
vovy systém pocas tréningu maju za na-
sledok zlepsenie descendentného ner-
vového riadenia, ¢o vedie ku skrateniu
relaxa¢ného casu. Cvicenie u pacien-
tov s PD moze zlepsit chédzu, rovno-
vahu, svalovu silu a vykon v aktivitach
denného Zivota [11,12]. Viaceré Studie
ukdzali, Ze lepsi ucinok sa dosiahne pri
cvic¢eni s vysokou rychlostou. Tréning
s vysokou rychlostou na treadmille zme-
nil kortikdlne inhibi¢né mechanizmy
a zlepsil chédzu u pacientov s PD, ¢o sa
potvrdilo transkranialnou magnetickou
stimulaciou [13]. Tandemové bicyklo-
vanie s vysokou rychlostou znizilo sym-
ptémy PD na hornych i dolnych konca-
tindch a zvysilo aktivaciu mozgu, ¢o sa
meralo fMRI [14]. Navyse tri tréningové
kold bicyklovania s vysokou rychlostou
na motorizovanom stacionarnom bi-
cykli zlepsili podstatne viac motorické
symptomy PD ako bicyklovania malou
rychlostou. Motorické symptémy sa
hodnotili skalou UPDRS llI (unified Par-
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kinson’s disease rating scale). Do $tudie
zameranej na hodnotenie Ucinku rychlej
cyklistiky na motorické funkcie a mobi-
litu bolo zaradenych 16 pacientov s mier-
nou az strednou idiopatickou PD (vek
50-79 rokov), ktori boli randomizovane
rozdeleni na skupinu s rychlym bicyklo-
vanim a skupinu so stre¢ingom. Rychle
bicyklovanie sa uskuto¢nilo na stacio-
narnom bicykli s motorom nastavenym
na rychlost 80 otacok/min, pricom pro-
bandi tieZ museli vyvijat aktivitu tlakom
do pedalov. Tym sa dosiahla pozado-
vana rychlost bez nadmernej Unavy. Cy-
klisticky tréning s otackami 80/min trval
30 min, pred zac¢iatkom a po skonceni
30minutového testu absolvovali 5 min
pri rychlosti 50 otd¢ok/minutu. Celkom
Sest tréningov absolvovali v priebehu
15 dni, medzi jednotlivymi tréningami
bola prestavka 1 den. Probandi kontrol-
nej skupiny v tom istom ¢ase 5 min bicy-
klovali na stacionarnom bicykli a 35 min
sa venovali strecingu. Pred a po kazdom
tréningu ako aj 48 hod po poslednom
tréningu absolvovali vy3etrenia. K zlep-
Seniu bradykinézie a mobility doslo po
kazdom tréningu s vysokou rychlostou,
najlepsie vysledky boli po 4., 5., a 6. tré-
ningu a udrzali sa aj 48 hod po posled-
nom tréningu (p < 0,001). Rigidita a bra-
dykinézia sa najviac zlepsila na hornych
a dolnych koncatinach. Skére testu
UPDRS sa zlepsilo o 17 %, vyznamne sa
zlepsila chédza i test Time Up and Go
[15]. Predchadzajuce studie ukazali, ze
osoby s vacsim motorickym deficitom
po vysokorychlostnej cyklistike dosiahli
vyraznejsie zlep3enie. Po 8 tyzdioch tan-
demového bicyklovania s vysokou rych-
lostou sa test UPDRS zlepsil 0 35 % [16].

Cievna mozgova prihoda

Cievna mozgova prihoda spdsobuje
stratu Specifickych funkcii suvisiacich
s postihnutou oblastou mozgu. Defi-
cit funkcii v paretickej koncatine sa tyka
nielen svalovej kontrakcie, ale aj relaxa-
cie.Prihodnotenistisku paretickejkonca-
tiny dochadza k vyznamnejsiemu pred|-
zeniu zahdjenia kontrakcie a jej relaxacie

(1,9 a 5,0 s) v porovnani s neparetic-
kou koncatinou (0,5 a 1,6 s), pricom od-
povedajuce hodnoty u zdravych jedin-
cov su este nizsie (0,2 a 0,4 s). Uvedené
udaje ukazuju, ze u paretickych pa-
cientov je predizenie reak¢nej doby vi¢-
sSie v relaxacnej faze ako v kontrakcnej
faze [17,18].

Koordinacia svalov viacerych
koncatin

Aktivity denného Zivota ako aj v Sporte,
alebo v hre na hudobné nastroje vyza-
duju sucasné vykonanie réznych po-
hybov viacerymi koncatinami, ¢o vy-
zaduje simultannu kontrolu mnohych
svalov. Aktivita svalov jednej koncatiny
ovplyvriuje aktivity svalov v ostatnych
koncatinach [19]. Pretoze svalova rela-
xdcia je aktivny proces vyzadujuci korti-
kalnu aktivaciu, relaxacia moze mat rov-
nako vzdialené ucinky ako kontrakcia.
Relaxacia svalu jednej koncatiny potlaca
kontrakciu svalu v ipsilateralnej konca-
tine [20]. Ked' sa probandi snazili zvlast
kontrahovat a relaxovat ruku a nohu,
EMG aktivita kontrahovaného svalu na
jednej koncatine bola slabsia ak sa vyko-
nala sucasne s relaxaciou svalu na ipsi-
laterdlnej koncatine (v porovnani so sa-
motnou kontrakciou). Teda relaxacia
svalu jednej koncatiny potlaca kontrak-
ciu svalu ipsilaterélnej koncatiny. V inej
studii kontrakcia flexorov predlaktia
bola slabsia pocas relaxacie plantarnych
flexorov [21,22].

Anxieta a relaxacia svalov

Viaceré studie ukazali, Ze anxieta je pre-
kazkou vhodnej svalovej relaxacie u hu-
dobnikov i Sportovcov. Pre anxietu je
typickd negativna ndalada doprevad-
zana telesnymi prejavmi ako je zrych-
lend frekvencia srdca a zvysena svalova
tenzia [23]. Pri EMG hodnoteni svalo-
vej aktivity horného trapézu a m. bi-
ceps brachii u klaviristu strednej Urovne
sa ukdazalo zvysené napatie uvedenych
svalov pocas sutaze v porovnani s cvi-
¢enim. Navyse len pocas sutaze doslo
k vyraznej kokontrakcii antagonistov,

¢o prispieva k svalovej unave. Kvalita
vykonu pocas cvi¢enia bola vyssia ako
na sutazi [24]. Sportovci sa nachadzaju
vo vysoko sutazivom prostredi a ¢asto
su pod tlakom nielen timu, ale aj fanu-
Sikov. Nasledky zo zlyhania, alebo zhor-
$eného vykonu moézu byt osobné (strata
sebadobvery) a profesiondlne (zrusenie
zmluvy, prijem apod.). S zndme mnohé
pripady negativneho vplyvu anxiety na
$portovy vykon, napr. John McEnroe
(tenis), alebo Jim Carey (golf). Anxieta
sa v roku 2018 vyskytovala u profesio-
nalnych Sportovcov sutaziacich na naj-
vyssej trovni v 8,6 %. Vyssi vyskyt sa vy-
skytoval u $portovcov nespokojnych
s vykonom, u Zien, mladsich Sportovcov
a u zranenych [25]. Vyskyt anxiety ma
negativny vplyv na Sportovy vykon, zvy-
Suje riziko zranenia, predlzuje rehabilita-
ciu po zraneni a navrat do Sportového
procesu a zvysuje riziko zranenia po re-
habilitacii [26].

Metodika prace

V nasej studii sme porovnavali svalovu
relaxaciu po tréningu vzpieracskej disci-
pliny nadhod u dvoch $portovcov roznej
vekovej kategérie (45 a 65 rokov), ktori
sa venuju vzpieraniu dlhodobo, starsi
$portovec bol profesional. Relaxaciu
sme hodnotili priebehom teplotnych
zmien v jednotlivych regiénoch bezpro-
stredne po tréningu, po 15 a 30 min. Z&-
taZzou spbsobeny zvyseny svalovy tonus
sa prejavi znizenim teploty, pri relaxa-
cii teplota stupa [27]. Pred vykonanim
studie boli Sportovci 2 dni bez zataze.
Vstupné vysetrenie bolo urobené pred
tréningom. Pred vysetrenim sa $porto-
vec ekvilibroval vo vysetrovacej miest-
nosti vyzle¢eny do treniek po dobu
15 min v klimatizovanej, tmavej miest-
nosti s teplotou 24 + 0,5 °C. Vy3etre-
nie bolo robené v tej istej miestnosti za
podmienok danych Glamorganskym
protokolom. Na zhotovenie termogra-
mov bola pouzitd termokamera Fluke
Ti32 (USA), s rozlisitefnostou 0,05 °C
[28]. Sportovec bol od kamery vzdialeny
2 metre. Uhol kamery na vysetrovanu
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Schéma 1. Termogram teplotnych zmien u vzpieraca pocas tréningu.

Scheme 1. Thermogram of temperature changes at the weightlifter during training.

oblast bol 90 stupnov. Nasledoval tré-
ning nadhodu supazného, ktory bol vy-
konavany standardne od rozcvicenia az
po zdvihanie zataze na Grovni 90 % ma-

xima. Po poslednom pokuse na subma-
ximalej zatazi nasledoval posledny, tzv.
relaxacny pokus na 60 % maxima. Tré-
ning trval 30 min (schéma 1). Po ukon-

= Sisin = Sidx LS =Thsin =Thdx - C

Graf 1. Graf teplotnych zmien po tréningu v jednotlivych regiénoch chrbta.
Graph 1. Graph of temperature changes after training in individual regions of the
back.

okamz po tr

15 min po tr 30 min po tr

= Sisin = Sidx LS =Thsin = Thdx C

TMV — termovizia

Graf 2. Graf teplotnych zmien po tréningu v jednotlivych regiéonoch chrbta.
Graph 2. Graph of temperature changes after training in individual regions of the
back.

¢eni tréningu boli $portovci opat vy-
Setreni termograficky za rovnakych
podmienok ako pri vstupnom vysetreni.
Vysetrenie sme robili hned' po ukonceni
tréningu, 15 min od skoncenia tréningu
a 30 min od skonc¢enia tréningu. V zho-
tovenych termogramoch boli vyhodno-
tené teploty v jednotlivych regiéonoch
chrbta v absolutnych teplotnych para-
metroch, z ktorych sme pre porovnanie
pouzili Tmed. Vstupnym termogramom
sme priradili hodnotu 0. Od tejto hod-
noty sme odpocitavali teplotné hodnoty
zaznamenané po tréningu. Priebeh tep-
lotnych zmien je vyjadreny graficky vo
vsetkych sledovanych regiénoch.

Vysledky

U oboch Sportovcov sme v hodnote-
nych regiéonoch zaznamenali kratko
po tréningu pokles teplotnej aktivity
(graf 1 a 2). K podstatne vacsiemu po-
klesu teplotnej aktivity doslo u mlad-
Sieho amatérskeho 3portovca. Do-
mnievame sa, Ze pri¢inou mobze byt
nedostatocne potla¢end kokontrakcia
agonistov a antagonistov, ¢o sa u profe-
siondlneho Sportovca nevyskytuje. Prie-
beh kriviek po 15 a 30 min je u hodno-
tenych Sportovcov opacny, u mladsieho
stUpa a u starsieho klesa. Zhorsenie re-
laxacie u starsieho Sportovca moze suvi-
siet so znizenou schopnostou intrakorti-
kalnej inhibicie v stvislosti s vekom.

Diskusia a zaver

Zaujem o svalovu relaxaciu pritiahli
studie, ktoré pomocou fMRI zistili Ze ak-
tivita motorického kortexu a prislusnej
motorickej oblasti stupla pocas volo-
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vej svalovej relaxacie rovnako ako pocas
svalovej kontrakcie. Niektoré Studie s vy-
uzitim transkranialnej magnetickej re-
zonancie ukazali, Ze pocas relaxacnej
fazy svalu je excitabilita kortikospinal-
neho traktu kontrolujuca $pecificky sval
viac potlacena ako pocas odpocinku.
Iné Studie ukazali, ze intrakortikalna in-
hibicia je aktivovana tesne pred svalo-
vou relaxaciou. Navyse svalova relaxa-
cia jednej casti tela potlaca kortikalne
aktivity kontrolujuce iné ¢asti tela v roz-
nych koncatinach. Teda kortikalna akti-
vita nielen mozZe spustat relaxaciu ciele-
nych svalov, ale tiez m6ze mat inhibi¢ny
ucinok na iné svaly. Toto rozsirenie inhi-
bicie moze brzdit kontrakciu svalov vo
viacerych koncatinach. To méze byt pri-
¢inou, preco svalova relaxdcia je tazka
u zaciatoc¢nikov v $porte, v hre na hu-
dobné nastroje, deti, seniorov a 0séb
s kognitivnym zhorsenim [29]. Svalova
relaxacia vyzaduje aktivaciu mozgu po-
dobne ako svalova kontrakcia. Relaxacia
urcitého svalu spolu s kontrakciou inych
svalov je dost naroc¢na, pretoze je aktivo-
vany neuralny okruh kontrolujuci relaxa-
ciu. Zrucni $portovci a hraci na hudobné
nastroje su schopni vykonat kontrakciu
pozadovanej sily so simultdnnou rela-
xaciou (alebo minimalnou kontrakciou)
nepotrebnych svalov [30]. Neimyselna
kontrakcia svalov nepotrebnych k po-
hybu a nedostato¢na kontrakcia svalov
k pohybu potrebnych znizuje koordina-
ciu a rychlu akciu. Znizena kvalita kon-
trakcie sa ukazala u amatérskeho vzpie-
raca, zatial ¢o profesionélny Sportovec
dokazal svaly nepotrebné k vykonu re-
laxovat. Vzostup intrakortikalnej inhibi-
cie potrebny pre v€asnu svalovu relaxa-
ciu méze poklesnut s vekom. Predizend
relaxacia svalov u starSieho Sportovca
sa ukazala nielen bezprostredne po vy-
kone, ale aj v odstupe 30 min. VSeobec-
nym problémom pacientov s PD je zni-
zena rychlost pohybu a oneskoreny
zaciatok pohybu. Dokonca ani pacienti
s farmakoterapiou nie su schopni pris-
posobit nacasovanie pohybu vonkajsim
stimulom. Preto cvi¢enia by mali zasi-

ahnutim okruhu cortex-bazalne ganglia
zlepsit casovy deficit a motorické sym-
ptémy. Priaznivy ucinok cvi¢enia dol-
nych koncatin sa prendasa i na horné
koncatiny. Je to velka vyhoda, pretoze
pacienti s PD nie su schopni absolvo-
vat také cvic¢enie pre tremor a rigiditu.
Zéakladnou ¢rtou bicyklovania vysokou
rychlostou (a inych vysokorychlostnych
tréningovych intervencii) je dosiahnu-
tie pozadovanej hodnoty nacasovania
a rychlosti frekvenciou pedélov pohana-
nych motorom.
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Vliv kolobéhu na pohybovy systém
mladsich skolnich déti

Influence of footbike riding on the locomotor system
of younger school children

Z.Triskala’, D. Jandova?, O. Moravek?, M. Musilek?, I. Wurstova?, V. Skvafrilova?, L. Fil6%, E. Juréakova?, M. Kalina®, D. Lukacova*
' Cesky inspektordt Idzni a zfidel, Ministerstvo zdravotnictvi CR

2MediCentrum JONA s.r.0., Praha

3Stdtni lécebné Idzné Bludov, s.p.

*Priessnitzovy lé¢ebné Idzné a.s., Jesenik

Souhrn: Autofi prezentuji vysledky pilotni studie zdkladniho vyzkumu vlivu kolob&hu na pohybovy systém u mladsich Skolnich déti véku
6-12 let. Soubor tvofilo 39 déti. Kontrolni soubor bez kolobéhu tvorilo 10 déti. K objektivizaci byla pouzita baterie testl pohybového systému,
antropometrickd méfeni, bioimpedan¢ni metody a odbér slin na hladiny kortizolu. V této prvni ¢asti z celkového mnozstvi dat autofi prezentuji
zmény vysledk( testl zkracenych vybranych svald musculus rectus femoris, musculusiliopsoas azmény parametru celkové dysfunkce pohybového
systému vysetfenim expertnim informacnim systémem Computer Kinesiology. Studie prokdzala jednoznacné pozitivni vliv komplexni lazeriské
|é¢ebné rehabilita¢ni péce u viech déti. Studie nadto zfetelné prokézala pozitivni vliv kolobéhu na funkce pohybového systému. Pozitivni zmény
pohybového systému u déti kontrolniho souboru byly méné markantni.

Klicova slova: kolobéh - pohybovy systém — zkracené svaly - Computer Kinesiology - balneoterapie

Summary: The authors present the results of a pilot study of basic research into the effect of the footbike riding (bipedal locomotion) on the
locomotor system in 39 younger school children (aged 6-12 years). The control group without scooter rides consisted of 10 children. A battery
of locomotor system tests, anthropometric measurements, bioimpedance methods and saliva sampling for cortisol levels were used for
objectification. The article presents the first part of data from the total dataset, which present the results of changes in the length of shortened
selected muscles — the rectus femori muscle, iliopsoas and changes in the parameter of total dysfunction of the musculoskeletal system assessed
by the expert information system Computer Kinesiology. The study proves the positive effect of comprehensive spa treatment and rehabilitation
care for all children. In addition, the study showed a positive effect of footbike riding on the functions of the locomotor system. Positive changes
in the musculoskeletal system in the control group were less significant.

Key worlds: footbike riding - locomotor system — shortened muscles — Computer Kinesiology - balneotherapy

Uvod

V ptipadé détské obezity byva prvni
kontakt u praktického lékafe pro déti
a dorost. V Ceské republice opakované
vychazeji doporuceni 1é¢by obezity pro
lékafe. Doporucené postupy pro pe-
diatry byly publikovany v roce 2008 a ak-
tualizovany v roce 2011 [1,2].
Obdobnym zplsobem probiha prvni
kontakt astmatickych déti s Iékafem.
V CR v poslednich 20 letech stoupa in-
cidence astma bronchiale nejvice u déti.

Incidence astmatu je nejvyssi u déti do
5 let véku, u chlapct je to 1,2 % a u divek
0,6 %. Prevalence astmatu v détské po-
pulaci je 5-10 % [3].

Détska populace podléha vlivim
virtuadlniho svéta, déti se v domacim
prostfedi malo pohybuji na ¢erstvém
vzduchu. ,Naucena” hypomobilita se
u déti projevuje jiz nyni dysfunkcemi
pohybového systému a povede v bu-
doucnu k ¢asnym patologiim [1,2,4-6].
Déti v rustu potiebuji riznorodou po-

hybovou aktivitu, relativné sviZznou,
zébavnou, atraktivni, co nejvice v pfi-
rodé, coz kolobéh v terénu spliuje. Vy-
hodou je, Ze déti pfi ném nemohou ne-
pretrzité pouzivat mobil, jako to délaji
i pti bézné chlzi v terénu bez pom-
cek. Jednim z cilG zvy3eni aktivit v pFi-
rodé u déti v laznich p¥i komplexni
lazeniské 1écebné rehabilita¢ni péci
(KLLRP) je zafazeni kolobéhu do pro-
graml outdoorovych pohybovych ak-
tivit [7].
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Cil a hypotézy pilotni studie
zdkladniho vyzkumu

Cilem pilotni studie je vyhodnoceni
vlivu kolobéhu na zmény pohybového
systému jako celku (celkova dysfunkce -
CD) u 6-12letych déti a vyhodnoceni
vlivu kolobé&hu na protazeni nejcas-
téji zkracenych svalll u dlouhodobého
sedu: musculus rectus femoris a muscu-
lus iliopsoas.

Hypotézy

1. Po 4tydenni pohybové aktivité u déti
s KLLRP s kolobéhem dojde ke zvy-
seni celkové pohybové kondice, tzn.
dojde ke snizeni poctu dysfunkci v pa-
rametru CD medicinského expert-
niho informacniho systému Compu-
ter Kinesiology (MEIS CK — medical
expert information system computer
kinesiology).

2. U kontrolniho souboru 10 déti s KLLRP
bez kolobéhu dojde ke stejnému
zlepSeni celkové pohybové kondice
v parametru CD MEIS CK jako u déti
s kolobéhem.

3.Po KLLRP s kolobéhem dojde k pro-
tazeni zkracenych svald m. rectus fe-
moris a m. iliopsoas bez cileného stre-
¢inku a bez individualniho Ié¢ebného
télocviku (LTV) na neurofyziologickém
podkladé na tyto svaly.

4, Po KLLRP bez kolobéhu dojde ke shod-
nému protazeni zkracenych svalt m.
rectus femoris a m. iliopsoas bez cile-
ného stre¢inku a bez individualni LTV
na neurofyziologickém podkladé na
tyto svaly jako u déti s kolobéhem.

Charakteristika souboru déti

V klinickych studiich - zvlasté v ome-
zeném casovém horizontu pobytu pro-
bandU v laznich (u déti 28 dni KLLRP) —
jsou probandi obecné na vstupu sami
sobé kontrolni skupinou. Pro Statni lé-
¢ebné lazné Bludov (SLLB) a Priessni-
tzovy lé¢ebné 1azné a.s. (PLL) v Jeseniku
je spadovou oblasti cela CR. Do pilotni
studie byly déti vybrany ndhodné ze
dvou letnich turnusu (¢ervenec a srpen
2020) lazenskymi lékafi pfi pfijmovém

vysetieni. Informovany souhlas rodicd
a informovany souhlas ditéte se zaraze-
nim do vyzkumu s kolobéhem jsou pfi-
lohami zdravotnické dokumentace v¢.
souhlasu etické komise. Kontrolni sku-
pina 10 déti nebyla ovlivnéna kolobé-
hem, tvofily ji déti PLL se shodnou indi-
kac¢ni skupinou a diagnézami jako déti
zafazené do sledovaného souboru déti
s kolobéhem. V3echny déti absolvovaly
shodnou KLLRP za stejnych rezimovych
opatfeni a poskytovanych procedur. Déti
byly 1é¢eny v SLLB a v PLL stejnymi Iékafi
a stejnymi fyzioterapeuty.

Mezi vyluc¢ovaci kritéria patfily:

- obecné kontraindikace oboru rehabili-

tacni a fyzikalni mediciny (RFM);
- specialni kontraindikace balneoterapie;
- peroralni medikace hormonalni (zvl. tr-
vale vy3si davky kortikosteroidu).

V souladu se zahrani¢nimi vyzkumy
mohly déti s asthma bronchiale (AB) uzi-
vat inhala¢ni kortikosteroidy, u kterych
je srovnatelnd hladina kortizolu ve sli-
nach a v krvi [8]. Inhala¢ni kortikoste-
roidy (IKS) jsou nejucinnéjsi preventivni
antiastmatika pfi lé¢bé AB [3].

a) Ve SLLB tvofily déti s kolobéhem ho-
mogenni soubor s diagnézou XXIV/2 -
obezita: 16 déti (6 hochl a 10 divek),
pramérny vék 10,85 let. Z nich pouze
jeden chlapec (alergik na bodnuti
hmyzem) uzival jednou denné analer-
gikum Jovesto 5 mg, vsechny ostatni
déti byly bez farmakoterapie.

b) V PLL tvofilo soubor déti s kolobéhem
23 déti (z toho 18 chlapcl a 5 divek),
primérny vék 10,2 let. V PLL byly déti
[é¢eny pro diagndzy: 16 déti s AB, tfi
déti se stavy po recidivujicich pneu-
moniich (jedno dité prodélalo do-
konce osm zapall plic béhem posled-
nich 12 mésicl), jedno pro obezitu,
jedno pro chronickou spastickou AB,
dvé pro dermorespira¢ni syndrom.
Pouze Ctyfi déti sledovaného souboru
uzivaly denné rizné inhalacni korti-
koidy v minimalni davce, 14 déti uzi-
valo rozli¢nd antihistaminika a pét
déti bylo zcela bez medikace.

¢) Kontrolni soubor 10 déti v PLL z prv-
niho turnusu déti (7 chlapct a 3 divky)
bez kolobéhu mél prdmér véku 10,3.
Déti byly lé¢eny pro diagnézy: osm
déti pro AB, dvé déti pro pokles imu-
nity - z nich jedno mélo suchou
formu atopického ekzému. Bez me-
dikace byly tfi déti, jedno dité pro
AB uzivalo dlouhodobé inhala¢ni
kortikoid, ostatni déti uzivaly rlzna
antihistaminika.

U druhého srpnového turnusu v obou
l[4znich nebylo mozZno sestavit kont-
rolni skupinu déti jednak pro nastup do
ldzni vétSiho poctu déti ve véku > 12 let
v SLL Bludov a jednak v PLL pro vyssi
pocet déti s trvalou medikaci vyssich
davek perorélnich kortikoidd. V klinic-
kych studiich je velmi obtizné utvofit
homogenni soubor vékové, diagnézou,
stavem funkci a farmakoterapii. Navic
u druhého turnusu v srpnu 2020 nebylo
pro nepfiznivé meteorologické pod-
minky (s nékolikadennim trvalym des-
tém) mozné provedeni vysetieni po
prvni jizdé kolobéhu ani po posledni
jizdé kolobéhu, proto jsou u souboru
déti druhého turnusu pouze vstupni
a vystupni hodnoty (vzdy pred prvni
a pfed posledni jizdou).

Metodika/image pilotni studie
V3echny déti pilotni studie absolvovaly
KLLRP v plném rozsahu v¢. stravovani
a rezimovych opatreni shodné jako déti
do pilotni studie nezafazené. Déti mély
kolobéh zafazeny v rdmci outdoorové
pohybové aktivity 3x tydné, celkem
12%. V rdmci jednoho 30min. tréninku
kolobéhu ujely déti obvykle vzdélenost
3-6 km v zavislosti na zvolené naroc-
nosti trasy lazeriskych lesoparkd (mapky
s parametry dle GPS jsou ulozeny na CIL
MZ CR). U kolob&hu déti nebyla mé&fit-
kem dosazend vzdalenost, podminkou
bylo pouze dodrzeni doby trvani pohy-
bové aktivity. Z hlediska terénu se jed-
nalo o kombinaci jizdy po asfaltu a po
upravenych ptirodnich cestach lazen-
skych lesoparkd s mirnym prevysenim.
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Pred jizdou déti standardné absolvo-
valy 5min. rozcvicku fizenou fyziotera-
peuty, po kolobéhu nasledovalo 5min.
vydychani ve stoji. Nebyly pouzity zadné
specidlni strecinkové postupy individu-
alni ani skupinové ani individudIni LTV.
Déti absolvovaly vSechny procedury
shodné pro déti stejné diagnoézy (napf.
skupinové kondic¢ni cvi¢eni v terénu
s dechovou rehabilitaci, hydrokinezio-
terapii v rehabilita¢nim bazénu, saunu,
inhalace Vincentkou). Stravovani v SLLB
bylo shodné pro viechny déti (homo-
genni soubor lé¢enych pro obezitu).
V PLL mély déti racionalni stravu kromé
dvou déti s polyvalentni alergii (1x bez-
lepkova strava, 1x individualni dieta pro
alergii na rGzné druhy ovoce).

Déti zafazené do vyzkumu kolobéhu
jezdily ve skupinach za odborného ve-
deni a doprovodu proskolenych fyzio-
terapeutl (se zkouskami a certifikaci
pro kolobéh, skoleni provedla firma
KOSTKA - kolobka, s.r.0.). Podminkou
pro fadné provadéni kolobéhu bylo na-
ucit détské probandy pravidelnému
stfidéni odrazové nohy (pokud mozno
za jizdy, coz zvladly viechny déti). Pro
srovnatelnost vysledkd pouzily déti ko-
lobézky rozmérd odpovidajicich jejich
vysce, ale viechny jezdily na typové
stejné kolobéZce od jednoho vyrobce
(KOSTKA - kolobka, s.r.o.).

Lékaiské vysetreni pri prijeti

a pred propusténim

V rdmci vstupni a vystupni prohlidky
byly déti vysetieny lazenskym lékarem-
-pediatrem, zvykle byly zaznamenany
udaje hmotnosti a vysky a vypocet body
mass indexu (BMI). VazZeni se provadélo
klasicky ve spodnim pradle, bez obuvi,
za standardnich podminek rano, na-
la¢no. Hmotnost byla méfena na bioim-
pedancni vaze TANITA BC-100. Pro zjis-
téni rozloZzeni hmotnosti byly doplriikové
pouzity dvé shodné pérové ctvercové
vahy, pfi stoji rozkro¢ném, v klidu, kazda
noha na jedné vaze. Méreni vysky probi-
halo u pevného vyskoméru za standard-
nich podminek dle platného doporuceni

[1,2]. Ze ziskanych vysledk se vypocital
BMI podle nasledujiciho vzorce:

_ hmotnost [kg]
vyska [m] x vyska [m]

Nasledné byly déti vzdy vysetieny vy-
zkumnym tymem (rehabilita¢nim léka-
fem, odbér slin zajistili védecti pracov-
nici Endokrinologického ustavu Praha).
Vysetfeni obsahovalo:

— baterii obecné znamych kineziologic-
kych testa [5,7,9-13];
- znamé testy vysetfeni zkraceni koster-

nich svald dle Jandy et al. [14];

- vySetieni MEIS CK [15,16].

Testy obratnosti, vySetieni bioimpe-
danc¢ni, antropometrické udaje, mé-
feni obvodu pasu a dalsi zvykla méreni
[1,2,17] nejsou t. ¢. pfedmétem tohoto
materidlu - zpracovavaiji se. Systém MEIS
CK byl odborné vetejnosti CR opako-
vané predstaven [15,16], proto autofi
uvadéji jen strucné shrnuti jeho zaklad-
nich principu.

Jedna se o vysetieni lege artis prova-
dénych ukond kineziologického roz-
boru a vysetfeni palpaci dostupnych
mékkych tkani pohybového systému.
Nalezy jsou manudlné pfes klavesnici
pocitace vlozeny do softwaru PC s pro-
gramem CK, ktery kazdy udaj zpraco-
vava matematickym modelem. MEIS CK
pouziva vysetfeni 12 myofascialnich po-
hybovych fetézcl vpravo a vlevo (tj. 24)
[15,16]. V systému vysetfeni horizon-
télnich segmentovych reflexnich déjd
pouzivéd 30 drovni (jednotlivych mis-
nich segmentd) vpravo a vlevo, tj. cel-
kem 60 hodnot [15,16]. Znamend to,
ze systém MEIS CK kombinuje a pro-
pocitava zakladni informace ziskané
z 60 x 24 = 1 440 itera¢nich hodnot.
Jednad se o systém ve svété unikatni, pro-
toZe pouziva inovativni zplsob vyhod-
noceni pohybového systému. Vystupem
jsou ¢iselné hodnoty a grafy, tim je MEIS
CK objektivni a nezatizeny subjektivnim
vlivem, splnuje tak pozadavky mediciny
zalozené na dlkazech (EBM - evidence-

-based medicine). S daty Ize statisticky
pracovat i v longitudinalnich studiich.
U soubor( déti s kolobéhem se vyuzila
pouze diagnosticka ¢ast v sestavé aktiv-
nich a pasivnich pohybd a manualniho
vysetieni reflexnich zmén mékkych tkani
pohybového systému (TrPs - trigger po-
ints) v pfesném algoritmu softwaru MEIS

CK. U kazdého ditéte obsahovalo kazdé

jedno vysetieni CK vzdy 46 test(.

Autofi této pilotni studie predkladaji
data celkové pohybové dysfunkce (CD)
z vySetieni déti samostatné prvniho tur-
nusu po pfijeti do 1azni, a to pred prvni
jizdou kolobéhu a po ni. TotéZ na vy-
stupu pred jizdou a po posledni 12. jizdé
kolobé&hu. U kontrolniho souboru byly
déti vysetieny jednou na vstupu a jed-
nou na vystupu. U déti druhého turnusu
probéhlo vysetfeni na vstupu pfed prvni
jizdou a na vystupu pred posledni jizdou
(viz vyse). Vysledky vysetteni byly zazna-
menany v MEIS CK ve 4stupnové skale
tize nalezli omezeni pohyb( a palpac-
nich nalezl v mékkych tkanich:

1. norma;

2. lehka porucha funkce s cca 30% ome-
zenim pohyb a tizi TrPs;

3. stfedné tézka dysfunkce s omezenim
pohybu na cca 60 % a tvrdsi a vétsi
TrPs;

4.velmi tézkd dysfunkce nebo pohyb
neslo vibec provést, TrPs aktivni.
(4. stupen vyzkumny tym nezazname-
nal, proto se neobjevuje v grafech ani
v tabulkéch).

Vystupy diagnostiky v podobé cisel-
nych hodnot umoznuji $kalovani sledo-
vaného parametru do tfi pasem. Zasad-
nim kritériem pro sledovani efektu tprav
poruch funkci pohybového systému po
KLLRP a kolobéhu je dynamika zmén sle-
dovaného parametru CD v nélezu MEIS
CK.

Vysledky nalezli vysetreni zkracenych
svalll byly provedeny v typickém tiibo-
dovém skalovani dle Jandy et al. [14]:

0 - norma;
1 - stfedné zkraceny sval;
2 - tézké zkraceni svalu ¢i kontraktura.
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Graf 1. Hodnoceni efektu komplexni lazenské lécebné rehabilita¢ni péce
(KLLRP) a kolobéhu I. turnusu ve Statnich lé¢ebnych laznich Bludov a Priess-
nitzovych lé¢ebnych laznich a.s. parametrem Celkové dysfunkce pohybového
systému pomoci expertniho informacniho systému Computer Kinesiology
(CD MEIS CK). Kontrolni soubor byl bez kolobéhu.

*Vysvetlivky: krabicovy graf pred prvnim kolobéhem modre, po prvnim kolobéhu
oranZové, pred poslednim kolobéhem sedé zbarvené hodnoty a po poslednim kolo-

béhu jsou krabicové grafy Zluté.

Legenda: Hodnoceni efektu KLLRP a vlivu kolobéhu I. turnusu déti parametrem CD vy-
jadruji sedé zbarvené hodnoty proti vstupnim modrym u vsech soubord. Porovndni
po prvni jizdé a po posledni jizdé je vyjddreno oranZovo-Zlutym pomérem v krabico-
vého grafu. Kontrolni soubor nejezdicich déti md pouze dvé hodnoty: vstup modre,

vystup Sedou barvou.

Graph 1. Evaluation of the effect of complex spa medical rehabilitation care
(CSMRC) and the footbike riding of the first turnus in the State Medical Spa
Bludov and Priessnitz Medical Spa using the parameter Total dysfunction of the
locomotor system using the expert information system Computer Kinesiology

(CD MEIS CK). The control file was idle.

* Explanations: the box graph before the first footbike riding is blue, after the first ride
is orange, before the last ride it's gray in color and after the ride the box graphs are

yellow.

Legend: The evaluation of the effect of CSMRC and the influence of the footbike rid-
ing of the first turnus of children by the CD (total disfunction) parameter is expressed
by the gray colored values against the input blue ones in all files. The comparison
after the first ride and after the last ride is expressed by the orange-yellow ratio in the
box graph. The control set of non-riding children has only two values: input in blue,

outputin gray.

Skalovéani zkracenych svalG autofi
pro statisticka zpracovani (ktera jen ob-
tizné pracuji s hodnotou 0 pfi porov-
nani s mérenim bioimpedance TANITOU
atp.) povysili ve zpracovaném materialu
o jednotku vyse (¢ili na stupné 1, 2, 3).
V navaznosti na zkusenosti z praxe s do-
spélymi probandy kolobéhu a chizi

typu Nordic Walking [15,16] zde autofi
prezentuji zmény nalezl u m. rectus fe-
moris a m. iliopsoas.

Diskuze k vysledkiim
parametru celkové dysfunkce
V grafech parametru CD (graf 1 a 2) au-
tofi prezentuji soucty ciselnych hodnot

funkcnich poruch pohybového systému
dle algoritmu a matematického mo-
delu MEIS CK, a to na za¢atku a na konci
KLLRP (viz poznamky u graftl). Dvoji vy-
Setfeni MEIS CK u prvnich turnust v SLLB
a PLL koreluji v soucasnosti s vysledky
hodnot kortizolu ve slindch (pfed prv-
nim kolobéhem a po ném a pred po-
slednim kolobéhem a po ném). U kon-
trolniho souboru a u druhého turnusu
déti SLLB a PLL jsou uvedeny hodnoty
na zacatku a na konci lazeriské 1écby
(graf 1a 2).

U déti SLLB oba grafy (graf 1 a 2) ukaz-
kové dokumentuji vyrazny efekt KLLRP.
Vstupni a vystupni vysetfeni u grafu 1
u déti SLLB prokazuji soucasné zlepseni
jak po prvnim kolobéhu, tak dokonce
jesté i po poslednim kolobéhu.

U souboru déti s kolobéhem v PLL
doslo rovnéz k vyrazné pozitivnimu
vlivu KLLRP na zdravotni stav déti obou
turnust. Po prvnim kolobéhu a pred po-
slednim kolobéhem prvniho turnusu
doslo k obdobnému zlepseni funkci
pohybového systému jako u déti SLLB.
U posledniho kolobéhu doslo mimo vliv
vysetfujiciho tymu k tomu, Ze déti PLL
vzaly posledni kolobéh jako zavod o pr-
venstvi a ponékud se vycerpaly sva-
lové - jak ukazuje ,Zlutd” barva posled-
niho krabicového grafu (graf 1). Aktualni
nalez CD pohybového systému posled-
niho vysetfeni je nepatrné horsi proti
hodnoté (,5edé") pred poslednim kolo-
béhem. Autofi ¢ekaji na zpracovani hla-
din kortizolu ve slinach s otazkou, nako-
lik se ,vétsi” pohybova zatéz a ,stres” ze
spontanniho zavodéni (byt s pozitivnhim
nabojem a motivaci déti PLL) odrazi na
aktualni produkci kortizolu ve slinach.
Rozhodné |ze usuzovat, Ze astmatické
déti PLL zatizily pfi zdvodéni témér nad-
limitné svdj pohybovy systém a pfi vy-
Setfeni systémem MEIS CK bezpro-
stfedné po kolobéhu nestacila svalovina
obnovit fyziologické parametry. U kont-
rolniho souboru déti (bez kolobéhu) do-
kumentuje graf 1 vyrazny efekt KLLRP
v parametru CD. V porovnani s ndlezy
u déti s kolobéhem jak v PLL, tak v SLLB
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ovsem nedosahuje markantniho zlep-
Seni nalezd jako u déti s kolobéhem.

Autofi predkladaji vysledky porovnani
zmén nalezl vysetieni (zkrdceni) m. re-
ctus femoris a vysetreni (zkraceni) m.ilio-
psoas. Hodnoty jsou uvedeny v souc-
tech nélezl vpravo a vlevo dohromady,
protoZe ze vSech 49 déti v SLLB a PLL
byly jen tfi déti levaci (ruka i dominantni
dolni koncetina). Vzhledem k relativhé
malému poctu probandt predkladaji au-
tofi vysledky v tabulkach u skute¢ného
poctu proband: v hladinach normy (1),
lehce az stfedné zkraceného svalu (2)
a tézsiho zkraceni (3). Pro lepsi nazor-
nost presunu od tézsich nalezl zkrace-
nych svalu k fyziologické délce na konci
lazenské 1é¢by nasleduji souhrnné grafy
s vynesenim hodnot v procentech v{ci
souhrnné skupiné s odlisenim pro m. re-
ctus femoris a pro m. iliopsoas.

Diskuze k vysledkiim vysetieni
délek svali m. rectus femoris
am.iliopsoas
a) Vliv KLLRP a kolobéhu u sledovaného
souboru 16 déti v SLLB
Pro jednoznacnost nélezl Ize spojit dis-
kuzi ke viem hodnotam (tabulky a grafy
soucasné) vysetreni zkracenych svall
m. rectus femoris a m. iliopsoas. Tabulky
i grafy jednoznacné prokazuji dosa-
Zeni fyziologickych hodnot délek svalu
u m. rectus femoris i m. iliopsoas na
konci KLLRP s kolobéhem u viech déti
SLLB ¢ili ve 100 %.
b) Vliv KLLRP u sledovaného souboru
23 déti s kolobéhem PLL Jesenik
a u kontrolniho souboru 10 déti bez
kolobéhu

Diskuzi k tab. 1 a 2 a ke grafim 3 a 4 Ize
pro vyborné vysledky obou turnust (23
déti s kolobéhem) spojit v celek. Tabulky
i grafické zpracovani u déti s kolobéhem
potvrzuji vyrazné pozitivni vliv KLLRP
s kolobéhem na protazeni zkracenych
m. rectus femoris a m. iliopsoas. Na konci
pobytu pretrvavalo vyraznéjsi zkraceni m.
rectus femoris u ¢tyi déti a u deviti déti
zkraceni m. iliopsoas. Grafy |épe postihuji

celkova dysfunkce
160 ........................................................

140

120

100

80

60

40

0 et

Jesenik I

Bludov Il

Graf 2. Hodnoceni efektu komplexni lazenské lécebné rehabilitacni péce
(KLLRP) a kolobéhu Il. turnusu ve Statnich lé¢ebnych laznich Bludov a Priess-
nitzovych lé¢ebnych laznich a.s. parametrem Celkové dysfunkce pohybového
systému pomoci expertniho informaéniho systému Computer Kinesiology

(CD MEIS CK).

*Vysvétlivky: vstupni ndlezy modre, vystupni oranZove.

Legenda: Hodnoceni efektu KLLRP a vlivu kolobéhu Il. turnusu déti parametrem CD
vyjadfuji modre zbarvené hodnoty v porovndni proti vystupnim oranZovym krabi-
covym grafiim. Technické podminky nedovolily vysetieni pred a po prvnim kolobéhu
a pred a po poslednim kolobéhu, proto jsou prezentovdny jen dvé hodnoty na vstupu
a vystupu. Kontrolni soubory nebylo u Il. turnusu mozné utvorit.

Graph 2. Evaluation of the effect of complex spa medical rehabilitation care
(CSMRC) and the footbike riding of the second turnus in the State Medical Spa
Bludov and Priessnitz Medical Spa using the parameter Total dysfunction of the
locomotor system using the expert information system Computer Kinesiology

(CD MEIS CK).

* Explanations: input findings in blue, output in orange.

Legend: Evaluation of the effect of CSMRC and the influence of the second turnus of
children, the CD parameters express the blue values compared to the output orange
box graphs. The technical conditions did not allow the examination before and after
the first ride and before and after the last ride, therefore only two values at the input

and output are presented. Control files could not have been created int Il. turnus.

pozitivni trend u obou soubord (turnust)
déti s kolobéhem k fyziologickym hodno-
tam nalezl (modfre). Pfi ukonceni KLLRP
zfetelné ubylo hodnot ve 3kale pasma 3
(Cervené), pozitivni je pfesun do pasma
2 (okrova-oranzovd) a zvyseni poctu
déti v pasmu 1 - fyziologickych hodnot
(modfe). Relativné niZsi procento navratu
k fyziologické délce svalli u déti PLL proti
vysledkiim SLLB mohlo byt ddno mnoz-
stvim destivych chladnych dni v srpnu
2020 s lehce omezenou sumarni hod-

notou outdoorovych aktivit KLLRP v Je-
seniku (minény terénni tary - klimato-
terapie, hry, sporty), prestoze kolobéh
absolvovaly 12x jako déti SLLB.
Tab.1a2sgrafy 3 a4 prezentujirovnéz
vysledky u kontrolniho souboru 10 déti
PLL. Vysledky déti bez kolobéhu nejsou
tak markantni jako u déti s kolobéhem.
Zlepseni je u nich o néco vyrazné;jsi u m.
rectus femoris, tézsi zkraceni svalu m. ili-
opsoas pii ukonceni lazeriské l1écby pre-
trvava u stejného poctu déti kontrolniho
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Tab. 1. Vysledky vysetfeni délky m. rectus femoris u déti ve Statnich lé¢ebnych
laznich Bludov (16 déti) a Priessnitzovych lIécebnych laznich a.s. (23 déti)
a kontrolniho souboru (10 déti) na vstupu a vystupu.

m. rectus femoris (soucet nalezii na pravé i levé dolni koncetiné)

vstup
skala 1 2
Bludov | turnus 0 6
Bludov Il turnus 10 4
Jesenik | turnus 8 10
Jesenik Il turnus 6 11
kontrolni soubor 6 11

vystup
3 1 2 3
12 18 0 0
0 14 0 0
4 17 2 3
7 14 9 1
3 10 6 4

pro statistickd hodnoceni povyseno $kélovani o 1 stupen -1, 2,3

Tab. 2. Vysledky vysetieni délky m. iliopsoas u déti ve Statnich Ié¢ebnych laznich
Bludov (16 déti) a Priessnitzovych lé¢ebnych laznich a.s. (23 déti) a kontrolniho

souboru (10 déti) na vstupu a vystupu.

m. iliopsoas (soucet nalezii na pravé i levé dolni konéetiné)

vstup
skala 1 2
Bludov | turnus 0 12
Bludov Il turnus 6 8
Jesenik | turnus 7 12
Jesenik Il turnus 6 11
kontrolni soubor 9 5

vystup
3 1 2 3
6 18 0 0
0 14 0 0
3 12 6 4
7 9 10 5
6 8 6 6

pro statistickd hodnoceni povyseno $kélovani o 1 stupen -1, 2,3

souboru jako na vstupu. Celkové nélezy
vyznivaji nadéjné ve prospéch zarazeni
kolobéhu do pravidelnych outdooro-
vych aktivit déti v [aznich.

Vysledky soubor( déti PLL ve srov-
nani s jednozna¢nymi vysledky viech
vysettenych obéznich — nicméné jinak
zdravych déti SLLB - potvrzuji do ur-
¢ité miry fragilnost astmatikd pro silovy
a vytrvalostni vykon. Rozhodné se u ast-
matickych déti neda hovofit o vybalan-
cované odolnosti na vyssi motorickou
zatéz na konci KLLRP. Déti by potrebo-
valy patrné bud delsi dobu Iécby (adap-

tace i kardiovaskularniho systému) s po-
stupné navysovanou motorickou zatézi
frakcionovanym tréninkem sily, vytrva-
losti, event. i rychlosti (doba pobytu by
patrné byla optimalni 6-8 tydn(, jako
tomu bylo v dfivéjsi legislativé), anebo
astmatické déti potrebuji udrzovani a fi-
zeni zatéze motorické aktivity specialisty
oboru RFM a fyzioterapie i v domacim
prostfedi celoro¢né. U respiracné ne-
mocnych déti mozna ukaze zpracovani
dalsich dat z vyzkumu, nakolik se podili
na pretrvavani pohybové patofyziologie
pojivova slozka vici myogenni, zda do-

minujici astenicky habitus ovliviuje sva-
lovinu, event. nakolik jsou déti ovlivnény
kortikoidni terapii (v tomto okamziku se
samoziejmé jednd o akademické fec-
nické otdazky, které v.s. zodpovi pokracu-
jici vyzkum).

Zavérem diskuze Ize Fici, Ze v dostupné
literatufe existuji publikace o kolobéhu
u sportovcll ¢i zdravé populace, mini-
malni pocet informaci se tykd vztahu ko-
lobéhu seniorll a zdravého starnuti ¢ili
sféry wellness.

Obézni déti SLLB se pohybové vyrazné
zlepsily, komplexni lazenska Iécebné re-
habilitacni péce s ptidanym kolobéhem
v outdoorovych aktivitdch pfinesla vy-
razny benefit jejich zdravotnimu stavu.
Vysledky souboru déti PLL s kolobé-
hem v souhrnu prokazuji, Ze obdobné
jako u déti SLLB na konci KLLRP vyka-
zuji vyrazny posun k normé. Obézni, ale
jinak zdravé déti ze SLLB mély jedno-
znacné lepsi vysledky proti détem z PLL,
které jsou redlné nemocné respiracné
amnohdy ve znac¢né dekondici pfi pfijeti
do lazni. U nékterych jednotlivé posuzo-
vanych astmatickych déti se autordm
pilotni studie jevi, ze bézna pohybova
zatéZ je pro né jiz nadlimitni.

Autofi prezentuji pilotni studii vlivu
kolobéhu u nemocnych déti, coz nema
t. & porovnani s podobnou studii v za-
hranici ani na domaci pldé. Pilotni stu-
die je prvni ¢asti planovaného dlouho-
dobého projektu zdkladniho vyzkumu
kolobéhu u déti za [é¢by v 1aznich. Autofi
si jsou védomi skutec¢nosti, Ze kontrolni
soubor je relativné maly proti ostatnimu
poctu déti pilotni studie a nelze bez po-
kracovani ve vyzkumu a dalSich dikazl
vlivu kolobéhu na pohybovy systém
mladsich Skolnich déti vydavat stavajici
vysledky za absolutni. Dosavadni vyhod-
noceni jsou vsak velmi nadéjna.

Zaveér

Pilotni studie prokazala jednozna¢né vy-
razny pozitivni vliv KLLRP na stav pohy-
bového systému déti 6-12letych v SLL
Bludov a PLL v Jeseniku. Jednoznacné
byl prokazan pozitivni vliv kolobéhu na
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Graf 3. Vysledky vysetreni délky m. rectus femoris u déti obou turnusti

ve Statnich lé¢ebnych laznich Bludov a Priessnitzovych Ié¢ebnych laznich a.s.
a kontrolniho souboru v procentech.
modrfe — norma, zluté — stfedni zkracenli, Cervené — téz5i zkraceni svalu

Graph 3. Results of examination of the length of the rectus femoris muscle in
children of both turnus in the State Medical Spa Bludov and Priessnitz Medical

Spa and control file in percentige.

blue — normal, yellow — medium shortening, red — harder muscle shortening
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Graf 4. Vysledky vysetreni délky m. iliopsoas u déti obou turnusti ve Statnich
lécebnych laznich Bludov a Priessnitzovych Ié¢ebnych laznich a.s. a kontrol-

niho souboru v procentech.

modre — norma, zluté — stredni zkraceni, Cervené — tézsi zkracenf svalu
Graph 4. Results of examination of the length of the iliopsoas muscle in children
of both turnus in the State Medical Spa Bludov and Priessnitz Medical Spa and

control file in percentige.

blue — normal, yellow — medium shortening, red — harder muscle shortening

pohybovy systém mladsich skolnich déti
pfi 1é¢bé v laznich oproti kontrolnimu
souboru déti i presto, ze samotny kont-

rolni soubor dle o¢ekavani téz pramérné
zlepsil stav pohybového aparatu. Cil pi-
lotni studie byl spInén.

Hypotézy:

1. Po 4tydenni pohybové aktivité u déti
s KLLRP a s kolobéhem dojde ke zvy-
Seni celkové pohybové kondice, tzn.
dojde ke snizeni poctu dysfunkci v ki-
neziologickém nélezu CD. Hypotéza
byla potvrzena.

2. U kontrolniho souboru déti s KLLRP
bez kolobéhu dojde ke stejnému zlep-
$eni celkové pohybové kondice (para-
metr CD). Hypotéza nebyla potvrzena,
déti s kolobéhem doséhly lepsich vy-
sledkl na vystupu proti kontrolnimu
souboru déti.

3.Po KLLRP s kolobéhem dojde k pro-
tazeni m. rectus femoris a m. ilio-
psoas, a to bez cileného strecinku
a bez individualni LTV na neurofyzi-
ologickém podkladé. Hypotéza byla
potvrzena.

4,.Po KLLRP bez kolobéhu dojde ke
shodnému protazeni zkracenych
svalll m. rectus femoris a m. iliopsoas,
a to bez cileného strecinku a bez in-
dividuaIni LTV na neurofyziologickém
podkladé. Hypotéza nebyla potvr-
zena, déti s kolobéhem dosahly lep-
Sich vysledkd na vystupu proti kont-
rolnimu souboru déti, coz svéd¢i ve
prospéch kolobéhu.

Vysledky ukazuji na pozitivni efekt
KLLRP u vsech sledovanych souborl v¢.
kontrolniho souboru déti. Déti s kolo-
béhem dosahly lepsich vysledkd proti
détem kontrolniho souboru.
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Souhrn: Cervikokranialni syndrom zahrnuje bolest hlavy zptsobenou poruchou v oblasti kr¢ni patefe. Terapie cervikokranidlniho syndromu
vyzaduje komplexni multioborovy pfistup s vyuzitim farmakologické lécby i nefarmakologickych postupl v¢. rehabilitacni a myoskeletéaini
mediciny. Mobilizace a manipulace byly vyhodnoceny jako postupy pfinosné pii 1écbé poruch kréni patere. Cilem prace bylo zhodnotit ucinky
manipulace kr¢ni péatefe podle principd myoskeletalni mediciny. Do studie bylo zafazeno 103 proband( s diagnostikovanym cervikokranidlnim
syndromem, ktefi byli ndhodné rozdéleni do kontrolni a experimentalni skupiny. V kontrolni skupiné probandi absolvovali standardni
rehabilitacni myoskeletalni 1écbu. V experimentalni skupiné byla ke standardni myoskeletaIni rehabilitacni Ié¢bé pfidana vstupné jednorazova
narazova manipulace kréni patere. Nase studie prokazala, ze manipulace kréni patefe vede bezprostiedné po zakroku k signifikantnimu zlepseni
hybnosti. Po 6tydenni komplexni terapii pozorujeme zlepseni hybnosti a zmirnéni bolesti kr¢ni patefe v obou sledovanych skupinach. Lepsi
efekty pozorujeme v experimentalni skupiné, avsak tyto rozdily jsou u naseho souboru pacientl nesignifikantni.

Klicova slova: cervikokranidlni syndrom - bolest - rotace kr¢ni patefe — myoskeletdIni medicina - manipulace patere

Summary: The symptoms of cervicocranial syndrome include headache caused by cervical spine disorder. The treatment of cervicocranial
syndrome requires a comprehensive multidisciplinary approach using pharmacological treatment and non-drug procedures, including
physiotherapy and myoskeletal therapy. There is a consensus that the physiotherapy procedures of mobilization and manipulation are beneficial
in the treatment of cervical spine disorders. The aim of the study was to evaluate the effects of manipulation therapy of the cervical spine according
to the principles of myoskeletal medicine. The study included 103 patients with cervicocranial syndrome, who were randomly divided into
a control and an experimental group. The control group underwent standard physiotherapy myoskeletal treatment. In addition to the standard
physiotherapy myoskeletal treatment, the experimental group received one initial thrust manipulation of the cervical spine at the very beginning
of the treatment. The results of our study showed that the manipulation of the cervical spine led to a significant increase in immediate mobility
after the therapy. An improvement of cervical spine mobility and pain reduction were observed in both groups after six weeks of comprehensive
physiotherapy myoskeletal treatment. The differences between the experimental group and controls were shown to be non-significant.

Key words: cervicogenic headache syndrome — pain - cervical spine rotation — myoskeletal medicine - spine manipulation

Uvod

Rehabilita¢ni manipula¢ni a mobiliza¢ni
techniky se pouzivaji prevazné k lécbé
tzv. funkénich vertebrogennich syn-
drom. Vertebrogenni algicky syndrom
v oblasti kréni patefe mize mit formu
cervikokranialni [1,2]. Cervikokranialni
syndrom zahrnuje bolest hlavy, ktera je
zpUsobena poruchou funkce kréni pa-
tefe. Poprvé ho popsal francouzsky neu-

rolog Jean Alexandr Barré v roce 1926, za-
timco termin poprvé pouzil norsky lékar
Ottar Sjaastad v roce 1983, ktery zarover
jako prvni stanovil diagnosticka kritéria
cervikokraniédlniho syndromu [3,4]. In-
ternational Headache Society definovala
cervikokranialni syndrom jako bolesti
hlavy zplsobené poruchou kréni patere
a jejich kostnich komponent, interverte-
bralnich disk a/nebo mékkych tkani. Pro

spolehlivou diagnostiku cervikokranial-
niho syndromu se urcuje, ktera kritéria
jsou splnéna (tab. 1). Pokud jsou splnéna
vsechna kritéria, pak lze oznacit cervi-
kogenni bolesti hlavy jako definitivni.
Splnénim pouze kritérii A nebo B, zaro-
ven s D se bolesti oznacuji za pravdépo-
dobné. Mozné cervikogenni bolesti jsou
takové, které splnuji pouze jeden z bodU
kritéria C spole¢né s kritériem D [5].
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Tab. 1. Diagnosticka kritéria cervikokranialniho syndromu.

A jakdkoli bolest hlavy splnujici kritérium C

B je ptitomen klinicky a/nebo zobrazovaci priikaz poruchy ¢i léze kréni patere
nebo mékkych tkani krku, o kterych je zndmo, Ze mohou zpUsobit bolest hlavy

C prikaz pficiny bolesti v oblasti krku Ize ziskat, pokud se alespor dva z nasledu-

jicich bod( vyskytuji u pacienta:

1. bolesti hlavy vznikly v ¢asové souvislosti s poruchou nebo |ézi v oblasti krku
2. bolest hlavy se zlepsila/vyfesila zaroven se zlepSenim/vyfeSenim poruchy

nebo léze

3. rozsah pohybu kréni pétefe je snizen a bolesti se zhorsuji provokacnimi

manévry

4. bolest hlavy po diagnostickém bloku cervikélni struktury nebo jejiho nervo-

vého zasobeni ustoupila

D neexistuje lepsi diagndza dle Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy (ICHD-3)

Lécba cervikokranidlniho syndromu
obvykle vyzaduje komplexni multiobo-
rovy pfistup s vyuzitim farmakologic-
kych a nefarmakologickych postup (re-
habilita¢ni a myoskeletalni manudlni
terapie). Myoskeletalni terapie pomoci
mobilizace a manipulace kréni patere
jsou doporucené lécebné postupy, od
kterych se ocekava snizeni bolesti a zvy-
seni rozsahu pohybu patefe u pacientt
s cervikogenni bolesti hlavy (cerviko-
kranidlniho syndromu) [6]. Cilem far-
makoterapie je ovlivnéni bolesti nebo
zmirnéni hypertonu Sijového svalstva
pomoci analgetik, nesteroidnich anti-
revmatik a myorelaxancii. U chronic-
kych bolesti je vhodna i doplnkova |é¢ba
psychofarmaky (anxiolytiky, antidepre-
sivy). Injekéni blokdda myofascialniho
spoustového bodu nebo fasetového
kloubu kréni patefe lokalnim anesteti-
kem rovnéz Casto pfinese ulevu. Z ne-
farmakologickych postupl je dilezita
|é¢ebna rehabilitace s vyuzitim myoske-
letdlni manualni terapie, kterd zahrnuje
sirokou skalu rliznych technik, jako jsou
narazové manipulace, repetitivni mobi-
lizace, trak¢ni a myofascialni techniky.
Manipulace kréni patefe se pouziva bud’
samostatné, nebo v kombinaci s jinymi
[é¢ebnymi pfistupy. V soucasné dobé je
opousténo od techniky narazové rotacni
manipulace kr¢ni patere kvali nejedno-

znacné objektivné prokazanému efektu
a velkému riziku komplikaci [6]. Alter-
nativni variantou manipulace kréni pa-
tefe je Setrna narazova manipulace v ose
kréni patefe nebo manipulace s pouzi-
tim principu vysokorychlostni nizkoam-
plitudové narazové manipulace [1,2,7].

Metodika

Cilem nasi prace bylo zhodnotit ucinky
narazové manipulace v ose kréni patefe
podle principl myoskeletalni mediciny.

Soubor pacientti

Nasi pilotni prospektivni studie se zu-
Castnilo 103 pacientt (probandu) s dia-
gnostikovanym cervikokranidlnim syn-
dromem. Kritérium zafazeni do studie
byly funkéni cervikokranidlni bolesti bez
strukturdlnich poruch v oblasti kréni pa-
tefe a minimalni vék 18 let. Vylu¢ovacim
kritériem byla pfitomnost strukturédlniho
poskozeni kréni patefe (na podkladé
degenerativnich zmén, zanétd, urazl
apod.), akutni pourazovy stav, tézky pa-
tologicky neurologicky syndrom (ko-
fenovy zanikovy cervikokranidlni nebo
cervikobrachiélni syndrom), migréna
nebo jakakoli jina pfic¢ina bolesti hlavy
nez ,funkéni” vertebrogenni myoskele-
talni porucha pohybového sytému, ne-
spoluprace pacienta a odmitnuti Ucasti
ve studii.

Zatazeni probandi byli pfi vstupu ran-
domizované rozdélovani do kontrolni
a experimentalni skupiny. Kontrolni sku-
pina zahrnovala 51 probandd (36 zen
a 15 muzl) ve véku 32 let (+ 9,6) a ex-
perimentalni skupinu tvofilo 52 pro-
bandu (36 Zen a 16 muz{) s primérnym
vékem 33 let (£ 9,3). Obé tyto skupiny
byly srovnatelné vzhledem k poctu pro-
bandd, véku a zastoupeni muzi a zen ve
skupiné. V kontrolni skupiné probandi
absolvovali standardni rehabilitac¢ni
myoskeletalni |é¢bu cervikokranialgii
(2x tydné 30 min cilené fyzioterapie se
zaméfenim na relaxaci myofascidlnich
struktur kréni patefe a repetitivni mobili-
zaci krénich interevertebrélnich kloub).
V experimentalni skupiné byla ke stan-
dardni myoskeletalni rehabilitacni [é¢bé
pridana pfi prvni (vstupni) terapii jedno-
razova Setrna narazova tahova manipu-
lace v ose kr¢ni patere [1,2].

Méreni

Vsichni Ucastnici studie byli seznameni
s pribéhem méfeni a podepsali informo-
vany souhlas schvaleny etickou komisi
Fakulty zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci v rdmci projektu
IGA_FZV_2020_008. Vsichni probandi
absolvovali goniometrické méreni roz-
sahu pohybu kréni patefe a subjektivné
hodnotili bolest podle vizudlni analo-
gové 3kaly bolesti pred terapii, bezpro-
stfedné po prvni terapii a finalni hod-
noceni probéhlo po 6tydenni terapii.
Namérend data byla statisticky zpraco-
véna a analyzovana s vyuzitim statistic-
kého programu Statistica 13. Pro statis-
tické zhodnoceni pfi stanovené hladiné
statistické vyznamnosti na p < 0,05 byly
pouzity neparametrické testy (Wilcoxo-
nav test a Mann-Whitneyuyv test).

Vysledky

U experimentalni skupiny s poskytnutou
komplexni rehabilitacni lé¢bou spole¢né
s manipula¢ni terapii kréni patefe doslo
k lepsimu terapeutickému efektu. Mani-
pulace kréni patere vedla bezprostfredné
po terapii ke zvétSeni rozsahu pohybu
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kréni patefe, a to prevazné do rotace.
Tato zména pohyblivosti v experimen-
talni skupiné je statisticky vyznamnéjsi
oproti zménam v kontrolni skupiné (bez
manipulace) (graf 1). Po 6tydenni kom-
plexni rehabilita¢ni [é¢bé nebyly rozdily
rozsahu pohybu v kréni patefi mezi ex-
perimentalni a kontrolni skupinou sta-
tisticky vyznamné (graf 1). V obou sku-
pindch doslo ke zmirnéni bolesti kréni
patere. Rozdily mezi vysledky ve zmé-
nach vnimani bolesti po vstupni terapii
a po 6tydenni terapii nebyly rovnéz sta-
tisticky vyznamné (graf 2).

Diskuze

Cervikokranialni syndrom je komplexni
pohybové-bolestivd porucha. Uspéina
|é¢ba zahrnuje znalost moznych te-
rapeutickych pfistupl a spravny dia-
gnosticky usudek pro optimalni nasta-
veni 1é¢by. Komplexni pfistup k 1é¢bé
cervikokranialniho syndromu zahrnuje
myoskeletalni terapii, fyziatrickou, in-
tervencni a farmakologickou [éc¢bu.
K chirurgické 1é¢bé se pfistupuje u pa-
cientq, u kterych ostatni moznosti [é¢by
nebyly Uspésné [4,8]. Nezbytna je také
aktivni spoluprace pacienta, proto psy-
chologické vedeni a motivace predsta-
vuji dllezitou soucast komplexni rehabi-
litace [9]. Za vznikem cervikokranialniho
syndromu obvykle stoji funkéni poruchy
kréni patefe, proto je zdkladem terapie
snaha obnovit jeji fyziologickou funkci.
Moznymi terapeutickymi pFistupy jsou
manipulace, mobilizace, relaxa¢ni ¢i jiné
techniky pro uvolnéni mékkych tkani ve.
fascii [9,10].

V nasi studii ze subjektivniho hod-
noceni bolesti (kréni patefe a hlavy)
je patrné, ze manipulace kréni patere
u cervikokranialniho syndromu mé po-
zitivni efekt. Tento analgeticky ucinek
vsak neni signifikantné vétsi ve srov-
nani s relaxa¢nimi technikami uvolfuji-
cimi mékké tkané v oblasti kréni patere.
Porovnanim manipulace s mobilizaci
doprovazenou cvi¢enim se zabyvali
Dunning et al. V jejich studii bylo zjis-
téno, ze po manipulacich dochazi k vy-

ROT_1E

ROT_1K ROT_2E

* signifikantni rozdil

ROT_2K ROT_3E ROT_3K

ROT_1E - prdmérné vstupni hodnoty rotace kr¢ni patefe v experimentaini skupiné
ROT_2E - prdmérné hodnoty rotace kr¢ni patefe po vstupni terapii v experimentalni

skupiné

ROT_3E - prdimérné hodnoty rotace kr¢ni patere po terapii v experimentalni skupiné
ROT_1K - primérné vstupni hodnoty rotace kréni patere v kontrolni skupiné

ROT_2K - primérné hodnoty rotace kréni patefe po vstupni terapii v kontrolni skupiné
ROT_3K - primérné hodnoty rotace kréni patere po terapii v kontrolni skupiné

(hodnoty jsou uvedeny ve stupnich)

Graf 1. Statisticky vyznamnda zména hybnosti (rotace) kréni patere v experi-
mentalni (¢ervené) skupiné proti kontrolni (modré) skupiné (p = 0,0001) bez-
prostiedné po vstupni terapii a statisticky nevyznamnda zména (p = 0,089) po

6tydenni terapii.

Graph 1. Statistically significant change in cervical spine momentum (rotation)
in the experimental (red) group versus control (blue) group (P = 0.0001) immedi-
ately after the initial therapy and statistically insignificant change (P = 0.089)

after 6 weeks of therapy.

skytu bolesti hlavy méné casto, nez
tomu bylo po mobilizacich a cviceni [7].
Pfi hodnoceni doby trvani bolesti a je-
jich intenzity byly daleko krat3i a méné
intenzivni u skupiny podstupujici mani-
pulace. Analgetika byla u skupiny s ma-
nipulacni terapii mnohem méné uzivana
nez u skupiny absolvujici mobiliza¢ni te-
rapii a cviceni [4,11,12].

V nasi studii jsme déle pozorovali, ze
po jednorazové manipulaci kréni patefe
dochazi ke zlepseni rozsahu pohybu.
Zvétseni rozsahu pohybu bylo signifi-
kantni v rotacich kréni patefe. Tato statis-
ticky vyznamnd zména byla pozorovana
bezprostfedné po vstupni manipula¢ni
terapii. Po 6 tydnech fyzioterapie bylo
pozorovano zlepseni pohyblivosti kréni
patefe v obou sledovanych skupinach,
avsak vysledny rozdil mezi obéma sku-

pinami (s manipulaci/bez manipulace)
nebyl statisticky vyznamny. Z daného
vysledku lIze usuzovat, Ze vyznamnou
roli ve zlep3eni hybnosti hraji jemné mo-
biliza¢ni a relaxa¢ni myofascialni tech-
niky uvoliujici mékké tkané kréni pa-
tefe. Obdobné vysledky pozorovali ve
své studii Whittaker et al., ktefi zazname-
nali po komplexni rehabilitaci v¢. mobili-
zacnich technik patere zlepseni pohyb-
livosti kr¢ni patefe v roviné sagitalni (do
flexe, extenze), frontélni (lateraIni dklon
vpravo a vlevo) i v roviné rotaci [11].

Zaveér

Narazové manipulace kréni patere jsou
obvyklou a ¢astou formou terapie funkc-
nich poruch kréni patere. Nase studie
prokazala, ze narazova manipulace kréni
patefe podle principd myoskeletalni
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VAS_1E

VAS_1K VAS_2E

VAS - vizudIni analogova skala

VAS_2K VAS_3E VAS_3K

VAS_1E - prlimérné vstupni hodnoty bolesti v experimentdlni skupiné

VAS_2E - prlimérné hodnoty bolesti po vstupni terapii v experimentdlni skupiné
VAS_3E - prlimérné hodnoty bolesti po terapii v experimentalni skupiné
VAS_1K - prdmérné vstupni hodnoty bolesti v kontrolni skupiné

VAS_2K - primérné hodnoty bolesti po vstupni terapii v kontrolni skupiné
VAS_3K - primérné hodnoty bolesti po terapii v kontrolni skupiné

Graf 2. Statisticky nevyznamna zména bolesti experimentalni (¢ervené) sku-
piny proti kontrolni (modré) skupiné (p = 0,112) bezprostiedné po vstupni te-
rapii a statisticky nevyznamna zména (p = 0,453) po 6tydenni terapii.

Graph 2. Statistically insignificant change in pain of the experimental (red) group
versus the control (blue) group (P = 0.112) immediately after the initial therapy
and statistically insignificant change (P = 0.453) after 6 weeks of therapy.

mediciny vede bezprostiedné po za-
kroku k signifikantnimu zlepseni mo-
bility kréni patefe. Po 6tydenni kom-
plexni rehabilita¢ni terapii pozorujeme
zlepseni pohyblivosti a zmirnéni bolesti
kréni patefe v obou sledovanych skupi-
nach, a to jak po manipulaéni terapii, tak
i po mobiliza¢ni a myofascialni relaxacni
terapii. Pfi zhodnoceni terapeutickych
intervenci z dlouhodobého hlediska Ize
konstatovat, Ze oba sledované [é¢ebné
pfistupy jsou srovnatelné.
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Efektivita terapeutickych intervenci
v otazce lécby bolesti spojené se
spoustovymi body

Effectiveness of therapeutic interventions in the treatment of
pain associated with trigger points

P. Vymyslicky, D. Pavli, D. Panek
Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn: Cilem préce, kterd je systematickou resersi, bylo vyhodnotit, ktera terapeutickd intervence je v 1é¢bé bolesti spojené se spoustovymi
body nejefektivnéjsi, a to vzdy s ohledem na pfedem dany c¢asovy horizont — byl zkouman efekt intervence na okamzitou zménu intenzity
bolesti a efekt intervence na zménu bolesti ve vypocitaném medianu méreni. Pro vyhledani studii za Gcelem tvorby reserse byly pouzity
elektronické databaze PubMED, MEDLINE, PEDro a Web of Science. Byly zahrnuty ¢lanky publikované v letech 2016-2021, jejichz autofi vyuzili
danou terapeutickou intervenci za Ucelem |éCby bolesti spojené s trigger pointem (TrP), a to u dospélé populace bez vékového omezeni
a bez jinych problémid/onemocnéni s vyjimkou diagnostikovanych TrP v kterékoli ¢asti téla. K vyhodnoceni efektu terapeutického zasahu byla
prvnim néstrojem vizualni analogova 3kala bolesti (VAS), a to celkem u 17 studii. Druhym hodnoticim néstrojem byla numericka skala bolesti
(NPRS - numeric pain rating scale), ktera byla vyuZita u 6 studii. Do reserse bylo zahrnuto 23 ¢lank, které splfovaly kritéria pro zafazeni a byly
nasledné analyzovany. Ve studiich bylo vyuzito Siroké pole terapeutickych intervenci. Nejvyznamnéjsi okamzity efekt na snizeni bolesti dle
VAS zaznamenala standardni fyzioterapie ¢i jeji kombinace s jinymi technikami (tvofila 50 % z celkem 18 zlepsenych vyzkumnych skupin). Pri

ze sedmi zlep3enych vyzkumnych skupin).

Klicova slova: spoustovy bod — myofascidlni spoustovy bod — myofascidlni bolest — myofascialni bolestivy syndrom

Summary: The aim of this systematic review was to evaluate which therapeutic intervention is the most effective in the treatment of pain
associated with trigger points (TrP), always with respect to a predetermined time horizon - the effect of intervention on immediate pain intensity
and on pain change in the calculated median of the measurements. The electronic databases PubMED, MEDLINE, PEDro and Web of Science were
used to search for studies in order to create this review. Articles published in 2016-2021, whose authors used the therapeutic intervention to
treat TrP pain in the adult population without age restrictions and without other problems / diseases, with the exception of diagnosed TrP in any
part of the body, were included. The visual analogue pain scale (VAS) was the first tool to evaluate the effect of therapeutic intervention, used in
a total of 17 studies. The second assessment tool was the numerical pain rating scale (NPRS), which was used in 6 studies. The search included
23 articles that met the criteria for inclusion and were subsequently analysed. A wide range of therapeutic interventions were used in the studies.
The most significant immediate effect on pain reduction according to VAS was observed in standard physical therapy or its combination with
other techniques (it accounted for 50% of a total of 18 improved research groups). When evaluating pain intensity according to NPRS, it was
found that the most effective intervention to reduce pain immediately is the application of a dry needle (57% of 7 improved research groups).

Key words: trigger point — myofascial trigger point — myofascial pain — myofascial pain syndrome

Uvod

Trigger point (TrP) Ize definovat z hle-
diska klinického a etiologického. Kli-
nicky pfedstavuje TrP bod zvysené draz-
divosti v kosternim svalu spojeny s velmi

citlivym palpovatelnym ,uzlikem®. Tento
bod pfi stlac¢eni vyvolava lokélni bolest
a muUze také zpUsobovat bolest ¢i jiné
pfiznaky na vzdalenych mistech téla [1].
Naopak etiologickd definice popisuje

TrP jako shluk elektricky aktivnich mist
v kosternim svalu, pticemz kazdé misto
je spjato s kontrahovanym uzlem a dys-
funkcéni neuromuskularni ploténkou.
Pfestoze Travellova uvadi termin myo-
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fascialni TrP, ve svych publikacich neu-
vadi témér zadné informace o fascii ¢i
vztahu mezi ni a svalem [2-4]. DUleZitost
jednotlivych typl TrP mze byt znacné
odli$na. Uspéch terapie mlze zaviset na
schopnosti tyto druhy rozpoznat. Spo-
le¢nou diagnostickou charakteristikou
pro vdechny typy TrP — tedy primarni, sa-
telitni, aktivni i latentni - je lokalni bo-
lest pfi presure [5]. Navzdory vyse zmi-
nénému rozliSovani nékolika typu TrP
(aktivni, latentni, satelitni, primarni,
sekundarni) se v dnesni klinické praxi
a vyzkumnych pracich uplatfiuje pouze
pojem aktivni a latentni TrP [2].

Terapeutické intervence -
invazivni

Z postupl, které mizeme oznacit jako
invazivni a které se nejcastéji v praxi vy-
uzivaji k ovlivnéni TrP, patfi sucha jehla
a injekéni aplikace anestetik.

Sucha jehla
Aplikace suché jehly je jednou z nejbéz-
né&jsich invazivnich metod s cilem Iécby
myofascialni bolesti [6]. Tato technika
spociva v zavedeni tenké jehly pfimo do
TrP za ucelem vyvolani lokalniho svalo-
vého zaskubu [7]. Nejrozsifengjsi je ap-
likace tzv. fast in, fast out, ktera spociva
v rychlém povysouvani a opétovném za-
souvani jehly zpét za ucelem vyvolani
nékolika lokalnich svalovych zaskub.
Nevyhodou aplikace suché jehly je
potencialni riziko vzniku bolesti v misté
vpichu po ukonéeni terapie (tzv. post-
-needling soreness) [8].

Injekéni aplikace anestetik

Aplikaci lokélnich anestetik se da dosah-
nout snizeni bolesti, zvy$eni rozsahu po-
hybu a také sniZeni prahu bolesti, coz
bylo objektivizovano metodou tlakové
algometrie. Nej¢astéji je vyuzivan pro-
kain a lidokain [9].

Terapeutické intervence -
neinvazivni

Z neinvazivnich terapeutickych inter-
venci lze vyuzit techniky zalozené na

manualni terapii ¢i lze aplikovat fyzi-
kalni terapii. Mezi manudlni [é¢bu TrP fa-
dime napf. kompresi, metodu spray and
stretch ¢i techniku strain counter-strain
(SCS) [4]. Lze také aplikovat postizome-
trickou relaxaci (PIR) [6]. Dalsim moz-
nym terapeutickym zadsahem muze byt
hluboka masaz a strecink [5]. Z fyzikalni
terapie pak konkrétné vyuzivdme napf.
pozitivni termoterapii, negativni termo-
terapii, ultrazvuk ¢i elektroterapii [2].

Uvolnéni trigger pointu tlakem
Termin uvolnéni TrP tlakem (TrP pressure
release) nahradil pojem ischemicka
komprese (ICT - ischemic compression
technique), a to na zékladé predpokladu
zintegrované teorie — pokud je v TrP pfi-
tomna hypoxie, neni namisté ocekdvat,
ze navozeni dalsi ischemie by mohlo byt
uzite¢né. Vychozi pozici je protazeni po-
stizeného svalu a nasledna aplikace jem-
ného, stupnovaného tlaku na TrP az do
dosazeni tzv. bariéry. Po uvolnéni ba-
riéry terapeut dosahne zvysenim tlaku
bariéry dal3i. BEhem tohoto procesu je
mozné ménit smér tlaku pro dosazeni
lepsich vysledkd. Vyhodou této techniky
je zejména jeji nebolestivost [2].

Autofi Togha et al. [7] nazyvaji tuto
metodu ICT a specifikuji ji jako vyvijeni
tlaku na TrP o pacientem maximalné
snesitelné intenzité.

V klinické praxi je intenzita tlaku
a doba trvani jeho aplikace individudiné
pfizplsobena pacientovi a mife drazdi-
vosti dané oblasti [2].

Postizometricka relaxace

Technika postizometrické relaxace (PIR)
je v praxi povazovana za velmi ucin-
nou. Provedeni spociva v dosazeni sva-
lového predpéti, nasledné je pacient vy-
zvéan k izometrické kontrakci o sile cca
10-25 % maximalni volni kontrakce da-
ného svalu jedincem, pficemz terapeut
klade odpor cca 6-10 s. Vyuziti takto
malé sily je odlvodnéno predpokla-
dem, Ze pfi vyvinuti sily > 30 % maxima
dojde k naboru rychlych fazickych sva-
lovych vldken. Po 6-10 s pacient povoli

a terapeut nasleduje mirné prodluzo-
vani svalu po dobu az pdl minuty [2,10].

Hluboka masaz

Pacient je uveden do pohodIné pozice
a léceny sval je co nejvice relaxovan [9].
Béhem aplikovani hmatt musi terapeut
dbét na dosazZeni bariér a jejich uvol-
néni. Pokud vykazuji podkozni tkané sni-
Zenou posunlivost, je vhodné pouzit pfi-
pravky snizujici kozni tfeni [2].

Spray and stretch

Metoda spray and stretch spociva v lo-
kalni aplikace chladivého spreje v celé
délce postizeného svalu s jeho nasled-
nym protazenim. Tento postup je opako-
van, dokud neni dosazeno fyziologického
rozsahu pohybu, ovsem max. 3x [9].

Termoterapie

Pozitivni termoterapie je metodou po-
uzivanou mnoho let za ucelem relaxace
a snizeni bolesti. Teplo samotné neni
efektivni z hlediska 1écby TrP, nicméné
muze byt vhodnym doplnkem k dalsim
terapeutickym zasahdm. Rovnéz nega-
tivni terapie je dlouho vyuzivana s cilem
[é¢by akutnich zranéni pohybového apa-
ratu a otok. Aplikace chladu zpomaluje
lokalni cirkulaci krve a snizuje bolest [2].

Laseroterapie

Autofi Vernon et al. [11] shledali na z&-
kladé své systematické review lasero-
terapii v otdzce lé¢by mukopolysachari-
dézy a TrP jako efektivni.

Ultrazvukova terapie

Efektivita vyuziti ultrazvuku s cilem lécit
TrP je pfedmétem diskuzi. Ultrazvukova
terapie se jevi jako efektivni v otazce sni-
zeni bolesti spojené vTrP —ihned po apli-
kaci ¢asto dochdzi ke snizeni bolesti [2].

Cil studie

Cilem studie je vyhodnotit, ktera tera-
peuticka intervence se v 1écbé bolesti
spojené se spoustovymi body jevi jako
nejefektivnéjsi, a to ihned po prove-
dené terapii nebo v delSim ¢asovém
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horizontu (median méreni). V souvislosti

se stanovenym cilem jsme si polozili dvé

zakladni vyzkumné otéazky:

a) Kterad terapeuticka intervence je z hle-
diska okamzitého snizeni bolesti spo-
jené s TrP nejefektivné;si?

b) Ktera terapeuticka intervence je z hle-
diska dlouhodobého snizeni bolesti
spojené s TrP nejefektivnéjsi?

Metodika

Studie je zpracovana formou literarni re-
Serde. Vsechny pouzité ¢lanky byly vy-
hledany na zakladé kli¢covych slov v da-
tabazich PubMed, MEDLINE, PEDro
a Web of Science. Nasledné byly odstra-
nény duplikaty, dle prvotniho scree-
ningu abstraktl byly vyfazeny studie
nevyhovujici stanovenym kritériim. Po
prostudovani ¢lankl ve fulltextové po-
dobé byly zafazeny studie, které splrio-
valy kritéria pro zarazeni. Nasledné byla
provedena analyza zafazenych studii.

Kritéria pro zafazeni studii do

prehledu

- Jazyk: Cesky, slovensky, anglicky.

- Typ studie: randomizované kontrolo-
vané/klinické studie - Urover dikazu I
dle National Health and Medical Re-
search Council (2009) [12].

- Charakteristika vyzkumného souboru:
bez vékového omezeni, muzi a zeny
s diagnostikovanym aktivnim ¢i la-
tentnim TrP, myofasciadlnim bolestivym
syndromem, myofascialni bolesti nebo
nespecifickou bolesti na libovolné
casti téla.

—Intervence: standardni fyzioterapeu-
tické postupy (jednotlivé ¢i kombino-
vané aplikace nahfati, strec¢inku, te-
rapeutického cviceni, ultrazvuku),
standardni fyzioterapie v kombinaci
s jinou metodou (libovolnd z nasleduji-
cich): PIR, laseroterapie, muscle energy
technique (MET), ICT, barikovani, trans-
kutdnni elektrickd stimulace, interfe-
rencni terapie, kineziotaping (KT), ka-
pacitni monopolarni radiofrekvence,
manudlni komprese, active release
technique, positional release therapy

(PRT), progresivni uvolnéni tlakem,
SCS, integrated neuromuscular inhibi-
tion technique (INIT), manudlni kom-
prese, dry needling, manualni terapie,
diadynamické proudy.

— Parametry hodnotici efekt intervence: in-
tenzita bolesti dle vizudlni analogové
skaly (VAS), intenzita bolesti dle nu-
merické Skaly bolesti (NPRS - numeric
pain rating scale).

— Datum publikovdni studii: 2016-2021.

- Klicovd slova: TrP, TrP therapy, myofas-
cial pain therapy.

Kritéria pro vyrazeni studie

z piehledu

Z reSerse byly vyfazeny studie zahrnu-
jici probandy, ktefi béhem vyzkumu ¢i
pred nim uzivali analgetika, podstoupili

Tituly nalezené v databazich

(2016-2021, na lidech, v angli¢tiné, RCT; n = 342)

PubMed (n = 149)
MEDLINE (n = 55)
Web of Science (n = 115)
PEDro (n = 23)

!

terapeuticky zasah za Gcelem lécby TrP
nebo trpéli neurologickym ¢i systémo-
vym onemocnénim.

Vysledky

Na zakladé kombinace kli¢ovych slov bylo
identifikovano 342 titull. Po odstranéni
duplikatt se celkovy pocet snizil na 243
a po prvotnim screeningu po procteni
abstraktl bylo na zdkladé stanovenych
kritérii vyfazeno dalsich 113 praci. Ze 130
zbyvajicich studii bylo po analyze jejich
fulltextovych podob vyfazeno 107 studii.
Pro konecné vypracovani reSerie bylo na-
sledné pouzito 23 studii (schéma 1).

V rdmci jednotlivych sledovanych pa-
rametrQ byly vysledky dale diferenco-
vany zhlediska méreni,atovzdyihned po
terapii a poté ve vypocteném medianu

Dalsi tituly
nalezené
v jinych zdrojich
(n=0)

|

Tituly po odstranéni duplikatt
(n=243)

!

Provéiené abstrakty
(n=243)

!

Tituly ve fulltextu vybrany k posouzeni
zpusobilosti pro zafazeni do studie
(n=23)

!

Studie zahrnuty do systematické
reSerse
(n=23)

Vyfazené studie (n = 113)
irelevantni (n = 108)
pouze protokol (n = 3)
odvolané (n =2)

Vyfazené studie (n = 107)
nevhodné sledované parametry (n=51)
nevhodna diagnéza (n = 33)
nevhodnd intervence (n = 15)
Zahrnuty jiz v ramci jedné z dalSich
13 resersi zlet 2016-2021 (n =7)

Schéma 1. Flow diagram vybéru studii pro resersi.
Scheme 1. Flow diagram of study selection for search.

Rehabil Fyz Lek 2021; 28(2): 79-88

81



EFEKTIVITA TERAPEUTICKYCH INTERVENCI V OTAZCE LECBY BOLESTI SPOJENE SE SPOUSTOVYMI BODY

Tab. 1. Vysledky randomizovanych klinickych/kontrolovanych studii - parametr intenzita bolesti dle VAS.

Autor Rok' ) Velf 5 szkumny souvbor, pocet intervenci, druh Intenzita bolesti dle VAS
vydani (priimér) intervence, sbér dat
33 probandd, celkem 3 sezeni obden po
dobu 1 tydne obé skupiny statisticky vyznamné snizeni na
Ziaeifar et al. 2019 283 skupina 1 (n = 17) - ischemickd komprese vSech méfenich
[29] ! skupina 2 (n=16) - DN skupina 2 pfi druhém méfeni signifikantni
méfeni pfed prvni terapii, po posledni, poté  snizeni v{ci skupiné 1, jinak bez rozdilu
2 tydny a 3 mésice od posledni
48 probandd, 2x tydné po dobu 6 tydnl
skupina 1 (n = 16) — manualni presura nedoslo ke statisticky vyznamnému snizeni
Dayanir et al. 2020 355 skupina 2 (n = 16) - SCS bolesti
[23] ! skupina 3 (n=16) — INIT skupina 2 po posledni terapii zaznamenala
méreni pred prvni terapii a po posledni nejvétsi snizeni ze tfi skupin
terapii
45 pr.obandu, denné po dobu 5 dni u viech skupin doslo ke statisticky vyznam-
skupina A (n=15) - PIR . . . , M
. nému snizeni bolesti na vSech mérenich
Ahmed et al. skupina B (n = 15) — (GaAl)As Laser - S e
2020 38,8 . cr . ., skupina A zaznamenala nejvétsi snizeni bo-
[13] skupina C (n = 15) -, standardni fyzioterapie : . M N
MV i, " p lesti na vSech mérenich po terapii, nasledo-
méreni pied terapii, po terapii, 5 dni po tera- . K
. . , o vana skupinou B
pii, 12 dni po prvnim méfeni
60 probandd, jednorazova terapie
skupina A (n = 20) - nahféti, strecink, ICT, u viech skupin doslo ke statisticky vyznam-
Alahadir et al MET nému snizeni bolesti na vSech mérenich
[12] © 2020 323 skupina B (n = 20) - jako A, ale bez ICT 2 min i 2 tydny po terapii bylo nejvétsi sni-
skupina C (n = 20) - jako B, ale bez MET zeni bolesti v tomto poradi: A, poté B, nako-
méreni pred terapii, 2 minuty po ni nec C
a 2 tydny po ni
71 proband(, jednorazova terapie
skupina 1 (n = 36) - aktivni dorsiflexe, stre-  u skupiny 1 doslo ke statisticky vyznam-

. ¢ink m. triceps surae a plantarni fascie, nému snizeni bolesti ihned po terapii, po
Alkhadhrawi y . S , NV
etal. [16] 2019 42,5 barnkovani 2 dnech bylo statisticky vyznamné snizeni

’ skupina 2 (n = 35) - totéz kromé bartkovani  zaznamendano u obou skupin (vice viak
méfeni pred terapii, ihned po terapii, u skupiny 1)
2 dnech po terapii
105 proband(, 2x tydné po dobu 4 tydnu
skupina kontrolni (n = 35) — nahrati, aktivni
cvi¢eni, myofascial release, doméci program  u vSech skupin doslo ke statisticky vyznam-
Dissanavaka skupina TENS (n = 35) — totéZ co kontrolni +  nému snizeni bolesti na vsech mérenich
ot al [1533 2016 36,6 TENS na 20 min na vsech mérenich po terapii doslo k nejvét-
’ skupina IFT (n = 35) - totéz co kontrolni + simu snizeni bolesti u skupiny TENS, poté
IFT na 20 min u skupiny IFT
méreni pfed prvni terapii, po prvni, pred
osmou, tyden po osmé
69 probandu
skupina 1 (n =23) - TENS (20 min, u viech skupin doslo ke statisticky vyznam-
Azatcam et 10x v ramci 2 tydn(), strecink nému snizeni bolesti na vSech méfenich
al.[17] 2016 38,3 skupina 2 (n = 23) - KT (4x tydné po dobu ihned po terapii doséhla nejvétsiho snizeni
’ 2 tydn), stre¢ink bolesti skupina 2, nasledovana skupinou 1;
skupina 3 (n = 23) - kontrolni, pouze strec¢ink 3 mésice po terapii 1i 2 bez rozdilu
méfeni pred, ihned po terapii a 3 mésice po
24 proband, 2xtydné po dobu 4 tydnt meren pred“terapu, po prvniterapii, po po-
. . o .. sledni terapii
Alguacil- skupina 1 (n = 14) - kapacitni monopoldrni U skupiny 1 dodlo ke statisticky vznam-
-Diegoetal. 2019 36,3 radiofrekvence (12 min) skupiny 1 o . oHCKy vyzhal
. . nému snizeni bolesti na vsech métenich,
[15] skupina 2 (n = 10) — placebo vypnutym S . . . .
Lo nicméné mezi skupinami nebyly statisticky
pristrojem . . PRI
vyznamné rozdily zjistény
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Autor

Chao et al.
[19]

Lytras et al.
[24]

Alayat et al.
[22]

Mohammadi
Kojidi et al.
[20]

Rahbar et al.
[25]

Sadria et al.
[21]

Segura-Orti
et al. [26]

Sukareechai
et al. [27]

Yilmaz et al.
[28]

Rok
vydani

2016

2020

2020

2016

2020

2017

2016

2019

2020

Vvék
(prameér)

29

46,3

28,1

28,1

38,4

27,6

32,7

40,5

31,2

Vyzkumny soubor, pocet intervenci, druh
intervence, sbér dat

31 proband

skupina 1 (n = 15) - manualni komprese
(pouze jedenkrat)

skupina 2 (n = 16) — manualni komprese +
KT (KT aplikovana spolu s kompresi na prvni
terapii, a po 3 dnech znovu)

40 probandd, 4xtydné po dobu 10 tydnt
experimentadlni skupina (n = 20) - terapeu-
tické cviceni + INIT

kontrolni skupiny (n = 20) - pouze terapeu-
tické cviceni

50 proband, 3x tydné po dobu 4 tydnu
skupina 1 (n = 25) - laser + PPRT

skupina 2 (n = 25) - placebo laser + PPRT
méreni pred prvni terapii a po posledni

28 proband, 3x tydné po dobu 1 tydne
skupina 1 (n=14) - PRT

skupina 2 (n = 14) — kontrolni, sham terapiemi
méreni pred prvni terapii, po prvni a po treti

72 probandu

skupina 1 (n = 22) - rdzova vina (4x tydné
po dobu 4 tydn(), protahovani + drzeni téla
skupina 2 (n = 24) — nahfati, ultrazvuk, pro-
tahovani, drzeni téla, cviceni (4x tydné po
dobu 4 tydn()

skupina 3 (n = 23) - kontrolni, protahovani
(4% tydné po dobu 4 tydnt)

méreni pred terapii, po 1. tydnu a po po-
sledni terapii

64 probandd, jednorazova terapie
skupina 1 (n=32) - ART

skupina 2 (n =32) - MET

méreni pied terapii a ihned po

34 probandi

skupina 1 (n = 12) - DN (1x tydné po dobu
3 tydnu)

skupina 2 (n = 12) - SCS (2x tydné po dobu
3 tydn()

skupina 3 (n = 10) - kontrolni, sham SCS
méfeni pred terapii a 3 tydny po

42 proband(, 1x tydné po dobu 3 tydn(
skupina 1 (n=21) - rdzova vina

skupina 2 (n=21) - DN

méreni pred kazdou terapii a po posledni

60 probandd, 3x v intervalu 5 dni (celkem
15 dni)

skupina 1 (n=30) - DN

skupina 2 (n =30) - KT

méreni pied prvni terapii, po posledni

a 2 mésice po posledni

Intenzita bolesti dle VAS

méreni pred terapii, po terapii a 7 dni po

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti na obou mérenich
ihned po terapii zaznamenala statisticky vy-
znamné vétsi efekt skupina 1

méfeni pred prvni terapii, ve 2., 4., 6., 10., 22.
a 34.tydnu

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti na vSech mérenich,
nicméné vyraznéjsiho snizeni dosahla
skupina experimentalni

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti na vsech mérenich,
nicméné vyraznéjsiho snizeni dosahla
skupina 1

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti po tfech terapiich, nic-
méné vyraznéjsiho snizeni dosahla

skupina 1

po prvnim tydnu statisticky vyznamné sni-
Zeni bolesti u skupiny 1 a 2 vUci skupiné 3,
po 4. tydnu statisticky vyznamné snizeni bo-
lesti u skupiny 1,

v ramci vsech méreni skupina 1 a 2 bez
rozdilu

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti ihned po terapii, pfi-
¢emz mezi skupinami nebyly statisticky vy-
znamné rozdily

u vSech skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti, pricemz mezi skupi-
nami nebyly statisticky vyznamné rozdily

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti na vsech métenich,
pficemz mezi skupinami nebyly statisticky
vyznamné rozdily (DN sniZeni o 61,8 % a ra-
zovavlna o 52,8 %)

u obou skupin doslo ke statisticky vyznam-
nému snizeni bolesti na vsech mérenich,
pficemz mezi skupinami nebyly statisticky
vyznamné rozdily

VAS - vizudlni analogova $kaéla bolesti, DN — dry needling, SCS - strain counter-strain, INIT — integrated neuromuscular inhibition
technique, PIR — postizometricka relaxace, ICT - ischemicka komprese, MET — muscle energy technique, TENS - transkutanni elek-
tricka nervova stimulace, IFT - interferencni terapie, KT - kineziotaping, PPRT - progresivni uvolnéni tlakem, PRT - positional re-
lease therapy, ART - active release technique
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méfeni. V kone¢ném vysledku byly se-  Snizeni bolesti dle vizualni

staveny ze dvou sledovanych parametrd  analogové Skaly - okamzity efekt
(tj. VAS a NPRS) celkem ¢tyfi souhrnné  Pfi pouziti VAS doslo k vyhodnoceni vy-
tabulky. V tab. 1 a 2 uvadime souhrnny  sledkd ihned po prvni (pfipadné jediné)
popis jednotlivych studii. terapii celkem u deviti studii [13-21].

V rdmci téchto deviti studii figurovalo
celkem 22 vyzkumnych skupin, které
podstoupily, ¢i nepodstoupily rlz-
nou lécbu. Primérny vék probandi byl
34,4 let. Celkovy pocet proband( cinil

Tab. 2. Vysledky randomizovanych klinickych/kontrolovanych studii - parametr intenzita bolesti dle NPRS.

Vék
Rok o
Autor .. probandt
vydani o
(primér)
Waseem et al. [35] 2020 27,8

Arias-Buria et al. [30] 2020 21,5

Calvo-Lobo et al. [31] 2017 79,6

Dibai-Filho et al. [34] 2017 24,38

Gallego-Sendarrubias

etal. [32] 2018 34,4

Saadat et al. [33] 2018 23,8

Vyzkumny soubor, pocet intervenci,
druh intervence, sbér dat

54 probandd, 3x tydné po dobu

4 tydna

skupina 1 (n = 31) - standardni fyzio-
terapie + nizkovykonny laser

skupina 2 (n =31) - standardni
fyzioterapie

méfeni pfi prvni navstévé, po 2 tyd-
nech, na konci |éCby (tj. po 4 tydnech)
30 probandu, jednorazova terapie
skupina 1 (n=15) - DN

skupina 2 (n = 15) — uvolnéni tlakem
méfeni pred intervenci, po ni, 7 dni po
ni, 30 dni po ni

20 probandd, jednorazova terapie
skupina 1 (n = 10) - DN do aktivniho
a latentniho TrP

skupina 2 (n = 10) - DN pouze do ak-
tivniho TrP

méfeni pred intervenci, po ni, tyden
po ni

60 probandd, 2x tydné po dobu 5
tydnt

skupina 1 (n=20) - MT

Skupina 2 (n = 20) - MT + ultrazvuk
Skupina 3 (n = 20) - MT + DD
méreni pred prvni terapii, 48 hod po
ni, 48 hod po posledni

101 probandd, 2 terapie s odstupem

1 tydne

skupina 1 (n=47) - DN + MT

skupina 2 (n = 54) - MT

méreni pred prvni, po prvni, pred po-
sledni, po posledni, mésic od posledni

32 probandu, jednorazova terapie
skupina 1 (n=16) - INIT

skupina 2 (n = 16) — Zadna lécba
méreni pred terapif, po ni, 24 hod po ni

Intenzita bolesti dle NPRS

u obou skupin doslo po 2 i 4 tydnech
ke statisticky vyznamnému snizeni
bolesti

po 2 tydnech vykazovala skupina 1
statisticky vyznamné vétsi snizeni bo-
lesti nez skupina 2

u obou skupin doslo ke statisticky vy-
znamnému snizeni bolesti na viech
méfenich

po mésici bylo vici skupiné 2 zazna-
menano statisticky vyznamné vétsi
snizeni bolesti u skupiny 1

u obou skupin doslo ihned po tera-
pii i tyden po ni k statisticky vyznam-
nému sniZeni bolesti

mezi skupinami nebyly nalezeny stati-
sticky vyznamné rozdily

u vsech skupin doslo v ramci viech
méreni ke statisticky vyznamnému
snizeni bolesti

u skupiny 3 bylo zaznamenéno vUci
ostatnim skupinam statisticky vy-
znamné snizeni bolesti po 4 tydnech
od posledni terapie

u obou skupin bylo zaznamenano
statisticky vyznamné sniZeni bolesti
v ramci viech méreni

V rdmci skupin zaznamenala skupina
1 vlci skupiné 2 statisticky vyznamné
snizeni bolesti po prvni, posledni

i mésic od posledni terapie

ihned po terapii i 24 hod po ni bylo
u experimentalni skupiny (skupina 1)
zaznamenano statisticky vyznamné
snizeni bolesti

NPRS - numericka skéla bolesti, DN - dry needling, TrP - trigger point, MT — manualni terapie???, DD - diadynamické proudy,
INIT - integrated neuromuscular inhibition technique,
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Tab. 3. Vysledky studii z hlediska okamzitého snizeni bolesti dle VAS.

Potet ~ VKPro- b tetvyzkumnych rUmémypocet  Pocetskupin se statisticky e naisiinter-
. bandt . probandii na vyznamnym snizenim dle .
studii 0 skupin . vence (% zastoupeni)
(pramer) skupinu VAS
9 344 2 226 18 standardni fyzioterapie

VAS - vizudlni analogova skala

Tab. 4. Vysledky studii z hlediska dlouhodobého snizeni bolesti dle VAS.

Vék Pocet

Prmérnych

Pramérny

Poce-t’ probandii vyzkumnych pocéet probandii pocet terapii Mevtillarj

studii o . . . méfeni
(priimér) skupin na skupinu na skupinu

16 35,2 39 20,8 7,2 24,5 dni

Tab. 5. Vysledky studii z hlediska okamzitého sniZeni bolesti dle NPRS.

Pocet
studii (praimeér) skupin
4 39,8 8

NPRS - numericka skala bolesti

497, pricemz priimérny pocet na jednu
vyzkumnou skupinu byl 22,6. Celkem
bylo z téchto 22 vyzkumnych skupin za-
znamendno statisticky vyznamné sni-
zeni bolesti dle VAS ihned po terapiiu 18
skupin (tab. 3).

Snizeni bolesti dle vizualni
analogové skaly - dlouhodoby
efekt

S pouzitim VAS doslo k vyhodnoceni vy-
sledki z dlouhodobéjsiho hlediska (tedy
vse kromé méreni ihned po prvni tera-
pii) celkem u 16 studii [13-20,22-29].
Primérny vék probandl byl 35,2 let.
V rdmci kazdé studie byla znac¢na rdz-

Vék probandii  Pocet vyzkumnych Priimérny pocet pro-

bandti na skupinu

22,9

norodost v otdzce sbéru dat, pro zjed-
nodudeni vyhodnoceni byl stanoven
medidan méfeni. V 16 studiich probéhlo
méreni celkem 28x, pficemz median
téchto méreni byl 24,5 dne (median
byl vyuzit z dlivodu velkych odchylek
v ramci jednotlivych méfeni). Pocet vy-
zkumnych skupin z jiz zminénych 16 stu-
dii ¢inil 39, celkovy pocet probandl pak
byl 812, kdy priimérny pocet probandu
na jednu vyzkumnou skupinu byl 20,8.
Vzhledem k rliznorodosti poctu prove-
denych terapii v rdmci jednotlivych vy-
zkumnych skupin byl stanoven primér,
a to z celkového poctu terapii, tj. 281. Na
jednu vyzkumnou skupinu tak ptipadlo

Pocet skupin se statis-
ticky vyznamnym
snizenim dle NPRS

7

¢i jeji kombinace (50 %)

Pocet skupin se
statisticky
vyznamnym
snizenim dle VAS

Nejucinnéjsi
intervence
(% zastoupeni)

standardni fy-
zioterapie ¢i
jeji kombinace
(36 %)
suchd jehla
(12 %)

33

Nejucinnéjsi intervence
(% zastoupeni)

sucha jehla (57 %)

primérné 7,2 terapie. Ke statisticky vy-
znamnému snizeni bolesti dle VAS doslo
u 33 vyzkumnych skupin (tab. 4).

Snizeni bolesti dle numerické

Skaly bolesti — okamzity efekt

S vyuzitim NPRS doslo k vyhodnoceni
vysledkl ihned po prvni (pfipadné je-
diné) terapii u Ctyf studii [30-33].V rdmci
téchto ctyr studii figurovalo celkem osm
vyzkumnych skupin, které podstoupily,
¢i nepodstoupily rlznou lé¢bu. Pra-
mérny vék probandi byl 39,8 let. Cel-
kovy pocet proband ¢inil 183, pficemz
prdmérny pocet na jednu vyzkumnou
skupinu byl 22,9 probandu. Celkem bylo
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Tab. 6. Vysledky studii z dlouhodobého hlediska snizeni bolesti dle NPRS.

. Vék Pocet Primérnych Pramérny .
Pocet o . . N o N .. Median
.. probandi vyzkumnych pocetprobandii pocet terapii .
studii oy . . . méieni
(prameér) skupin na skupinu na skupinu
6 35,2 13 22,8 4,8 7 dni

NPRS - numericka skala bolesti

z téchto osmi vyzkumnych skupin zazna-
menano statisticky vyznamné snizeni
bolesti dle VAS ihned po terapii u sedmi
skupin (tab. 5).

Snizeni bolesti dle numerické
Skaly bolesti - dlouhodoby efekt
Pfi vyuziti NPRS doslo k vyhodnoceni vy-
sledkl z dlouhodobéjsiho hlediska (tedy
vie kromé méreniihned po prvni terapii)
celkem u Sesti studii [30-35]. PrGmérny
vék proband byl 35,2 let. V Sesti studiich
probéhlo méfeni celkem 11X, pficemz
medidn téchto méfeni byl 7 dni. Pocet
vyzkumnych skupin z jizzminénych 3esti
studii ¢inil 13, celkovy pocet probandu
pak byl 297, kdy pramérny pocet pro-
bandd na jednu vyzkumnou skupinu byl
22,8. Na jednu vyzkumnou skupinu pak
pfipadlo pramérné 4,8 terapie. Z 13 vy-
zkumnych skupin zaznamenalo z dlou-
hodobéjsiho hlediska statisticky vy-
znamné snizeni bolesti dle NPRS celkem
12 skupin (tab. 6).

Diskuze

Cilem této prace bylo vyhodnotit, ktera
terapeutickd intervence se v 1é¢bé bolesti
spojené s TrP jevi jako nejefektivnéjsi,
a to ihned po terapii ¢i v delsim casovém
horizontu (median méfeni). Zde jsme na-
razili na prvni problém, kterym byla ob-
jektivizace bolesti. Z 23 studii zahrnutych
do této reSerse pouzilo 17 z nich jako ob-

jektivizacni nastroj VAS a 6 vyuzilo NPRS.
Navzdory tomu, Ze se jedna o dva od-
lisné zplisoby objektivizace, byt principi-
alné podobné, neuvadi mezi nimi autofi
Rosas et al. [36] a Shafsak et al. [37] statis-
ticky vyznamné rozdily.

Prvni ze dvou zéakladnich otazek polo-
zenych v nasi praci se tykala terapeutic-
kého zasahu za ucelem okamzitého sni-
zeni bolesti. Zde dochazi k rozdilnosti
vysledk(l mezi studiemi hodnoticimi in-
tenzitu bolesti dle VAS a studiemi hod-
noticimi intenzitu bolesti dle NPRS. Oka-
mzity efekt dle VAS hodnotilo celkem
9 studii (22 vyzkumnych skupin), kdezto
u NPRS pouze 4 studie (8 vyzkumnych
skupin). Na zékladé hodnoceni dle VAS
doslo k nejlepsim vysledkiim po terapii
standardnimi fyzioterapeutickymi po-
stupy ¢i jejich kombinaci s jinymi techni-
kami, kdezto u NPRS si nejlépe vedla ap-
likace suché jehly. U aplikace suché jehly
je nutno zminit mozné riziko tzv. post-
-needling soreness (tzn. bolest v misté
vpichu i nékolik dni po ukonceni tera-
pie) [8]. Tento fenomén vsak Ize Gspésné
potlacit aplikaci ICT ihned po ukonceni
aplikace suché jehly [38]. V neprospéch
suché jehly hovofi také dalsi prace zkou-
majici tuto intervenci—napf. Charles et al.
[39] na zdkladé své velké systematické
reSerse Citajici 33 studii povazuji uroven
dlikazu pro aplikaci suché jehly srovna-
telnou s dikazem placebo terapie. V pfi-

Pocet skupin

se statisticky

vyznamnym
snizenim dle NPRS

Nejucinnéjsi
intervence
(% zastoupeni)

manualni terapie
¢i jeji kombinace
(33 %)
12 sucha jehla (25 %)
standardni fy-
zioterapie i jeji
kombinace (17 %)

mém rozporu je pak tvrzeni Cagnie et al.
[40], ktefi povazuji suchou jehlu za me-
todu podlozenou velmi silnou evidenci.
Dalsi studie zabyvajici se suchou jehlou
uvadi, ze tato metoda muze kratkodobé
snizit bolest, a je tak povaZovana za efek-
tivni [41-44].Vzhledem k nizkému poctu
studii a také nizkému poctu probandi
v nasi redersi nelze ucinit jednoznacny
zavér k této problematice. Autofi Al-
guacil-Diego et al. [15] vyuzili kapacitni
monopolarni radiofrekvenci, ktera sice
zaznamenala sniZeni bolesti ihned po
terapii, ale vici kontrolni skupiné (pla-
cebo) nebyly zjistény zadné statisticky
vyznamné rozdily. Na zdkladé tohoto
vysledku Ize pokladat vypnuty pfistroj
za srovnatelné efektivni, coz poukazuje
na mozny vyznamny placebo efektu. Ke
zvlastnimu vysledku déle doslo ve stu-
dii autor Chao et al. [19], kdy kombi-
nace manualni komprese a KT zazname-
nala statisticky vyznamné nizsi efekt nez
samotna manualni komprese. To mohlo
byt zplisobeno nedostatecnym mnoz-
stvim probandt v dané studii, coz mohlo
byt ddvodem vyrazného snizeni vali-
dity a zkresleni vysledkd. Neuspéch dale
zaznamenali autofi Mohammadi Ko-
jidi et al. [20], ktefi vyuzili PRT vici sku-
piné s placebo terapii. lhned po terapii
se nesnizila bolest ani u jedné z nich, coz
mUzZe poukazovat na neefektivitu této
terapie. VSechny dalsi studie zkoumajici
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okamzity efekt dle VAS zaznamenaly sni-
zeni bolesti. Ve studiich zkoumajicich
okamzity efekt dle NPRS doslo ke snizeni
bolesti u viech vyzkumnych skupin s vy-
jimkou jediné (kontrolni), kterd nepod-
stoupila Zddnou lécbu.

Pfi zamysleni nad druhou vyzkumnou
otazkou, kterd intervence bude z dlou-
hodobého hlediska mit nejvétsi analge-
ticky efekt, nelze na zakladé ndmi prove-
deného Setfenijednoznacné odpovédét.

Ve studiich, které vyuzivaly jako hod-
notici nastroj VAS, se jako nejvice efek-
tivni ukazuje kombinace vice technik.
Zde se jednd o celkem 16 studii (39 vy-
zkumnych skupin), coz predstavuje
témér dvojnasobny pocet nez u hod-
noceni okamzitého efektu, a tim padem
mUzeme vysledky povaZovat za valid-
né&jsi.Z hlediska hodnocenidle NPRS byly
vysledky rliznorodéjsi — jako efektivni
se jevila manualni terapie, sucha jehla
a standardni fyzioterapie. Ale i zde opét
naradzime na problém nizkého poctu stu-
dii vyuzivajicich tuto hodnotici metodu.
Pfi hodnoceni okamzitého efektu tera-
peutickych zésaht se viechny techniky
manualni terapie (s vyjimkou PRT a kom-
binace manualni komprese s KT) ukazaly
jako efektivni, kdezto z dlouhodobého
hlediska nékolikrat selhala aplikace ma-
nudlniho tlaku, SCS ¢i INIT. Tyto vysledky
nas mohou vést k Uvaze, Ze tzv. pasivni
terapeutické zasahy (bez aktivni ucasti
pacienta) nemusi byt dostate¢né efek-
tivni, aby snizily bolest v delSim ¢asovém
horizontu.

Na zdkladé ndmi provedené reserse je
patrné, ze metodologie jednotlivych stu-
dii a také terminologie jednotlivych apli-
kovanych technik a/nebo postupud v¢.
jejich realného provedeni je Casto roz-
dilnd. Budouci studie by se mély proto
vice zaméfit na kvalitni metodiku vy-
zkum a také unifikovat jednotlivé tera-
peutické intervence.

Zaveér

Vysledky nasi reSere prokazaly, Zze na
zakladé analyzy dostupnych studii neni
mozné vyhodnotit jednu techniku, ktera

by samostatné uméla vzdy a spolehlivé
vyfesit bolest spojenou s TrP. Jako nej-
vice efektivni [é¢ba bolesti spojené s TrP
se jevi standardni fyzioterapeutické po-
stupy — nahftéati, strecink, cviceni a rov-
néz ultrazvuk — v kombinaci s dalSimi
technikami jako ICT, MET, laseroterapie
¢i INIT. Pfestoze jsou TrP hojné popisova-
nym a diskutovanym tématem, je vysoce
kvalitni vyzkum v dané oblasti stéle ne-
dostatecny. Proto se jevi nezbytné hlubsi
zkoumani tematiky spojené s terapii TrP,
které by mélo probihat v duchu medi-
ciny zaloZené na dlkazech.
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Adherence pacientu k fyzioterapii

Patients’adherence to physiotherapy

A.Prunerova’, T. Novakova', K. Kupka? P. Reckziegelova'

' Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova, Praha
2TriloByte Statistical Software s.r.o., Pardubice

Souhrn: Vychodiska: Fyzioterapie disponuje fadou technik, které mohou byt efektivni pfi 1é¢bé pohybového aparatu. Je ale na kazdém
pacientovi, jak bude ke svému zdravi pfistupovat. Hodnoceni adherence ke cvi¢eni u pacientll mize byt velmi pfinosna na zacatku, béhem
fyzioterapie a po jejim ukonéeni. Cil: Cilem studie bylo vyuziti Skaly hodnotici adherenci ke cvi¢eni (EARS - exercise adherence rating scale)
v Ceském prekladu ke zjisténi, jak pacienti dodrzuji fyzioterapeuticky I[é¢ebny rezim, a posoudit pficiny. Metody: Vyzkumny soubor tvofilo celkem
151 respondentd, ktefi byli starsi 18 let a Gicastnili se alespon jednou v Zivoté fyzioterapie. K ziskani dat byla vyuzita EARS. Sbér dat byl ziskavan
pomoci online dotaznikového Setfeni v ramci samovybéru v bieznu 2020. Vysledky: Dle vysledk se studie Gcastnilo 67 % zaméstnanc(l. Celkem
63 % respondentud bylo zahrnuto do vékové kategorie 36-64 let. Fyzioterapie byla nejcastéji hrazena pojistovnou. V ramci $kaly EARS byly
prokazany vyborné hodnoty vnitini konzistence na urovni polozek v sekci B urcujicich miru adherence a uspokojivé az dobré hodnoty vnitini
konzistence na Urovni polozek v sekci C urcujicich prekazky ve cviceni. Signifikantni korelace oblasti EARS potvrzuji kriteridlni validitu z hlediska
méfeni adherence. Mira adherence signifikantné variuje v zavislosti na pohlavi, vzdélani, zaméstnani a formé hrazeni fyzioterapie. S rostoucim
vékem nutné nedochazelo k dobrému pocitu z provadéni cviceni. Pacienti ve starobnim dlchodu vykazovali nizsi miru adherence, zatimco
ekonomicky aktivni jedinci méli spie vy3si miru adherence. Vy3si stupen vzdélani koreloval s nepravidelnym cvi¢enim az s jeho pfed¢asnym
ukonc¢enim. Mezi limity studie patfila nizka uc¢ast muzd v porovnani se zenami 1: 2.

Klicova slova: adherence - fyzioterapie — bariéry — [é¢ba - sport — bolest

Summary: Background: Physiotherapy includes many techniques which can be effective in the treatment of musculoskeletal system. It is up
to each patient how he or she will approach their health. An evaluation of adherence to exercise can be beneficial at the beginning, during and
after the end of physiotherapy. Objectives: The aim of this study was to use the Exercise Adherence Rating Scale (EARS) to find out how patients
adhere to a physiotherapeutic treatment plan and assess the causes. Methods: The research group consisted of 151 respondents, all of them
older than 18 years, who underwent physiotherapy at least once in their lives. The EARS was used for data collection. The Scale was available
via an online research survey in March 2020 in a self-selection mode. Results: According to the results, 67% employees participated in the
research study. 63% respondents were aged between 36 and 64 years. Most of them underwent physiotherapy covered by health insurance.
In the EARS, excellent internal consistency values were shown in Section B items defining de adherence rate, while and satisfactory to good
internal consistency values were obtained for Section C items determining obstacles to exercise. The significant correlation between the EARS
sections confirms criterion validity in terms of adherence. The rate of adherence significantly varies by gender, education, employment and form
of physiotherapy payment. Pleasant feelings after exercising did not necessarily increase with age. Retired people showed a lower degree of
adherence, while economically active population had a rather higher degree of adherence. Higher level of education correlated with irregular
exercise and its premature ending. The limits of the study include a low male participation in comparison to women 1: 2.

Key words: adherence - treatment — barriers — physiotherapy - sports — pain

Uvod

Hodnoceni adherence pacientu k fyzio-
terapeutické péci je dllezité pro pro-
gnozu efektu terapie a v ramci preven-
tivnich opatreni recidivy obtiZi pacienta.
Pacienti, ktefi nedodrzi predepsany cvi-
¢ebni program, mohou prodlouzit dobu
[écby, negativné ovlivnit terapeuticky

vztah a snizit u¢innost 1é¢by. Kvali témto
pacientdm muze dochazet k prodlou-
zeni ¢ekaci doby ostatnich pacient,
ktefi by potencialné méli vyssi moti-
vaci dodrzovani fyzioterapeutického
planu [1].

Rostouci vyznam fyzioterapie je za-
znamendan u pacientl nejen s tzv. funkd-

nimi poruchami pohybového aparatu
v aktudlnim zivotnim stylu s ohromnou
statickou zatézi potencovanou i neideal-
nimi ergonomickymi podminkami pra-
covisté [2]. Fyzioterapie musi i pfi akutni
péci vzdy v dlouhodobém planu zvazo-
vat preventivni opatieni, kterda mohou
zabranit recidivé. Kazdy fyzioterapeut
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edukaci a instruktazi pacienta pracuje
nejen s pfimym efektem cviceni na po-
hybovém systému, ale i s motivaci kaz-
dého pacienta tato doporuceni dodrzo-
vat [3]. Pacient nesmi byt jen pasivnim
pfijemcem terapeutické snahy zdravot-
nika, musi se aktivné podilet na udrzeni
vlastniho zdravi. S ohledem na pfistup
k fyzioterapeutické péci v Ceské repub-
lice byla fe3ena i otazka péce hrazené
zdravotnim pojisténim a péce hrazené
samotnym pacientem, u které mizeme
predpokladat vyssi miru motivace a ad-
herence k fyzioterapii. Pro zjistovani ad-
herence pacientt k fyzioterapii Ize vyu-
zit Skalu hodnotici adherenci ke cvi¢eni
(EARS - exercise adherence rating scale).
Jedna se o sebeposuzujici skalu, kterou
tvofi 16 polozek. Obecné byva vyuzi-
vana u lidi starsich 18 let [4].

Cil a metody

Cilem prace bylo vyuzit Skalu EARS v Ces-
kém prekladu ke zjisténi, jak pacienti do-
drzuji fyzioterapeuticky Iécebny rezim,
a posoudit pfi¢iny. Byl zvolen kvanti-
tativni vyzkumny design, ktery byl re-
alizovan v ramci ankety. Administrace
dotazniku probihala v bfeznu 2020 v in-
ternetovém prostredi. Za ucelem kon-
taktovani cilové skupiny byla vytvofena
vyzva k Ucasti ve vyzkumu (zdkladni in-
formace o vyzkumu, odkaz na dotaznik),
kterd byla umisténa na socialni sit Face-
book [1].

Vyzkumny soubor tvofili jedinci na za-
kladé samovybéru. Respondenti mu-
seli splfovat kritéria: vék >18 let a ales-
pon jedno absolvovani fyzioterapie pro
bolest nebo funkéni omezeni v pohybo-
vém systému, které nebylo zplsobeno
Urazovym mechanizmem nebo poope-
ra¢nim stavem. Néasledovné byli rozia-
zeni do jednotlivych skupin v zavislosti
na véku a stupni vzdélani. Byly rozliseny
tfi vékové skupiny: 18-35 let, 36-64 let
a starsi 65 let. Uroven vzdélani se dé-
lila na zakladni, stfedni, vy3si odborné
a vysokoskolské. Socidlni skupiny se déle
rozdélovaly na studenty, zaméstnance,
osoby v pracovni neschopnosti, osoby

Tab. 1. Skala hodnotici adherenci ke cvi¢eni (EARS).
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Cvic¢im tak casto, jak mi bylo
doporuceno.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim
Zapominam cvicit.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Cvi¢im méné nez tak, jak mi
doporucil fyzioterapeut.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Cviceni se stalo moji denni rutinou.

zcela souhlasim
spise souhlasim
nevim

spise nesouhlasim
zcela nesouhlasim

Neprojevuji snahu cvicit.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Provadim vétsinu ci vSiechny
zadané cviky.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Nemdam ¢as na cviceni.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim
zcela nesouhlasim

Ostatni povinnosti mi brani
v tom, abych cvicil/a.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim
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Necvi¢im, kdyz jsem unaveny/a.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Citim se dobre, kdyz cvicim.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spiSe nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Moje rodina a pratelé mé po-
vzbuzuji, abych cvicila.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Cvicim, abych zlepsil/a své
zdravi.

zcela souhlasim

spiSe souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Cvicim, protoze mé to bauvi.
zcela souhlasim

spiSe souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Upravim si cviceni tak, aby mi
vyhovovalo.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Prestavam cvicit, kdyz se bo-
lest zvysuje.

zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim

Nejsem si jisty/a, jak mam cvicit.
zcela souhlasim

spise souhlasim

nevim

spise nesouhlasim

zcela nesouhlasim
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samostatné vydélecné ¢inné a na osoby
ve starobnim dlchodu.

Soucasti dotaznikového nastroje EARS
byly informace o ucelu vyzkumu, anony-
mité, dobrovolnosti, informovany sou-
hlas, ktery se stal platnym po odeslani
jednotlivych dotaznik(, sociodemogra-
fické udaje - vék, pohlavi, vzdélani, za-
méstnani, absolvovani a forma hrazeni
fyzioterapie. Sekce A zahrnuje Sest po-
lozek zaméfujicich se na zjisténi infor-
maci ohledné provadéni doporucenych
pohybovych aktivit a jejich ¢etnosti;
v sekci B se hodnoti samotna mira adhe-
rence a sekce C obsahuje celkem 10 po-
lozek urcujicich ddvody provadéni, ¢i ne-
provadéni cviceni. Pro moznost vyuziti
v CR byl zajistén zpétny preklad nastroje
EARS (tab. 1).

Vysledky

Studie se zucastnilo 151 osob (n = 151),
pfevazovaly zeny (n = 101). Celkem 63 %
osob ve véku 36-64 let, dale 26 % osob
ve véku 18-35 let a 11 % osob starsich
64 let. Podobné procento respondentl
(48 %; 44 %) vykazovalo dva nejcastéjsi
typy vzdélani; vysokoskolské a stfedni.
V témér tiech ¢tvrtinach pripad(l (67 %)
dominovali zaméstnanci. Celkem polo-
vina respondentl uvadéla hrazeni fyzio-
terapie pojistovnou, 34 % respondentt
absolvovalo obé formy hrazeni péce
a 16 % respondentd si za terapii pla-
tilo hotové. Vy33i mira adherence ke cvi-
¢eni byla zaznamenéna celkem u 69 %
respondentd.

Ve studii byla u vSech forem hrazeni
fyzioterapie signifikantni spiSe vyssi mira
adherence. U Zen byly rozdily v mife ad-
herence vyraznéji zfetelné. U muzl do-
chazejicich na fyzioterapii hrazenou po-
jistovnou a zaroven u Zen dochézejicich
na fyzioterapii hrazenou hotové nebyl
prokézan signifikantni rozdil v mife ad-
herence (graf 1).

Po ukonceni fyzioterapie prestali cvicit
ve vétsi mife muzi, ktefi absolvovali fy-
zioterapii hrazenou pojistovnou ¢i obé
formy, a zaroven zeny dochdzejici na fy-
zioterapii hrazenou pojistovnou (graf 2).

T20  coveeee e
B nizsi
W vyssi
0 e
B0
B0 e

hotové obé pojistov-

(cash) formy nou
jsem
absolvoval

zena

hotové  obé pojistov- celkovy
(cash)  formy nou  soucet
jsem
absolvoval

Graf 1. Zavislost miry adherence ke cvi¢eni na formé hrazeni fyzioterapie.
Graph 1. Dependence of the degree of adherence to exercise on the form of

physiotherapy.
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Graf 2. Postoj ke cviceni po skonceni fyzioterapie.
Graph 2. Attitude to exercise after physiotherapy.

Na obr. 1 je vyznamné odlieni dvou
skupin respondentdl. Zfetelné jsou iden-
tifikovény dva shluky na prvnich dvou
hlavnich komponentach s dominantnim
rozdilem ve druhé hlavni komponenté,
odpovidajici pfevazné socioekonomic-
kym proménnym (ekonomicky aktivni
a neaktivni populace). V zeleném shluku
se nachazi zejména respondenti ve sta-

robnim ddchodu, které tvoii spise Zeny,
zatimco v ¢erném shluku se vyskytuje
ekonomicky aktivni populace.

Na obr. 2 jsou znézornény ctyfi shluky,
z nichz t¥i jsou pro dalsi deskripci vy-
znamné. Cerny shluk je zastoupen spie
mensi casti respondentd, ktefi se nacha-
zeli v pracovni neschopnosti. Provadéli
cviceni ménékrat tydné ¢i vliibec a po-
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Obr. 1. Shlukova analyza respondenti I.

Fig. 1. Cluster analysis of respondents .
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Obr. 2. Shlukova analyza respondentii Il.
Fig. 2. Cluster analysis of respondents Il.

sléze prestali uplné cvicit. Jako davod
ukonceni cvi¢eni zmiriovali lenost. V ze-
leném a rdzovém shluku se vyskytovali
studenti a zaméstnanci, ktefi vykazo-
vali signifikantné vyssi miru adherence
oproti jedincm v ¢erné skupiné. Adhe-
rence zavisela na nékolika proménnych:

Comp1
e

vzdélani, formé hrazeni fyzioterapie
a délce provadeéni cviceni. U osob s vys-
$im stupném vzdélani platilo nasledujici:
upravovali si cviceni podle sebe a jako
Casty divod ukonceni cviceni zminovali
zaneprazdnénost, ale v okamziku, kdy se
obtize vrétily, zacali opét cvicit. Zamést-

nanci dochézejici na fyzioterapii hraze-
nou pojistovnou cvicili s cilem zlepsit
svlj zdravotni stav a cvicit nepfestali ani
po ukonceni fyzioterapie. Studenti méli
dobry pocit, kdyz cvicili, ackoli si nékdy
nebyli jisti, zda cviceni provadi spravné.

V tab. 2 na svislé ose je zndzornéno
skore jednotlivych polozek urcujicich so-
ciodemografii a na vodorovné ose jsou
skore polozek uréujicich adherenci. Byly
zjistény pozitivni korelace mezi poloz-
kami: zaméstnanec a polozkami EARS
1 (cvi¢im tak ¢asto, jak mi bylo dopo-
ru¢eno) a EARS 6 (provadim vétsinu ci
vsechny zadané cviky); proménnou za-
méstnani 1 (student) a polozkou 6 (pro-
vadim vétsinu ¢i viechny zadané cviky).

Negativni korelace byly prokazany
mezi polozkami: vzdélani a polozkami
EARS 1 (cvicim tak casto, jak mi bylo do-
poruceno) a EARS 4 (cviceni se stalo moji
denni rutinou), proménnou zaméstnani
4 (v pracovni neschopnosti) a polozkou
EARS 1 (cvic¢im tak casto, jak mi doporu-
Cil fyzioterapeut). Z tab. 2 vyplyva, Ze so-
ciodemografické udaje maji vliv na miru
adherence.

V tab. 3 na svislé ose jsou znazornény
skore jednotlivych polozek urcujicich so-
ciodemografii a na vodorovné ose jsou
skére polozek urcujicich prekazky. Byly
zjistény pozitivni korelace mezi poloz-
kami: osoba ve starobnim dichodu
a polozkami EARS 11 (moje rodina a mi
pratelé mé povzbuzuji, abych cvicil).

Negativni korelace byly prokazany
mezi proménnou: Zena a polozkou EARS
11 (moje rodina a mi pratelé mé po-
vzbuzuji v tom, abych cvicil); mezi vzdé-
l[anim a EARS 13 (cvi¢im, protoze mé to
bavi); mezi proménnou: student a poloz-
kou EARS 8 (ostatni povinnosti mi brani
v tom, abych cvicil). Z tab. 3 vyplyva, ze
sociodemografické udaje maji vliv na
niz8i miru adherence ke cviceni.

V pfipadé naseho vyzkumného sou-
boru pro EARS - sekci B a C - bylo dosa-
zeno hodnoty Cronbachova alfa = 0,85
a alfa = 0,61, coz vypovida o uspokojivé
az vyborné vnitini konzistenci nastroje.
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Tab. 2. Regresni koeficienty PLS: sociodemografie — adherence.
Tab. 2. PLS regression coefficients: sociodemography — adherence.

nezavisle
proménna

regresni koeficinety, A

vék

pohlavi 1
vzdélani
zaméstnani 1
zaméstnani 2

zaméstnani 3

zaméstnani 4

EARS - exercise adherence rating score

EARS_1 EARS_2 EARS_3 EARS_4 EARS_5 EARS_6 EARS_7 zawsle
SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE  proménna
EARS - exercise adherence rating score
Tab. 3. Regresni koeficienty PLS: sociodemografie — piekazky.
Tab. 3. PLS regression coefficients: sociodemography - obstacles.
nezé\v/isle regresni koeficinety, A
proménna
pohlavi 1
vzdélani
zaméstnani 1
zaméstnani 2
zaméstnani 3
zaméstnani 4
hrazeni 2 proménna
EARS_8 EARS_9 EARS_10 EARS_11 EARS_12 EARS_13 EARS_14 EARS_15 EARS_16
SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE SKORE

Diskuze

V CR doposud nebyl vytvoien spe-
cificky néstroj, ktery by urcoval ad-
herenci k fyzioterapii vyjma trénin-
kovych deniklG. Nevyhodou vyuziti
deniku byva jejich nedostatecné vypl-
novani a predcasné ukonceni zapiso-
vani dennich aktivit, které maze casto
vést k pochybné platnosti [5]. Vyhodou
zahrani¢ni Skaly EARS je jeji rychld ad-
ministrace, prokazana validita a relia-
bilita [4].

Vy$3i adherence ke cviceni byla v nasi
studii signifikantni zejména u zen (71 %).
Tyto vysledky se odliSovaly od studie
Sluijs et al. [6], kde nebyly zjistény gen-
derové rozdily v mite adherence (muzi
60 %, zeny 62 %). Rozdily v mite adhe-
rence se liily v nasi studii v zavislosti
na stupni vzdélani respondentd. Byla
statisticky prokazana negativni kore-
lace mezi vzdélanim a adherenci ke cvi-
¢eni u muzl dochazejicich na fyziotera-
pii hrazenou pojistovnou. Respondenti

s vys$sim stupném vzdélani si upravo-
vali cvic¢eni podle sebe anebo necvi-
¢ili vlibec z dlvodu zaneprazdnénosti.
Odlisny vysledek byl prokazan ve studii
Naqvi et al. [7], kde byla zjisténa pozitivni
korelace mezi urovni vzdélani a mirou
adherence, a v této studii tedy vzdélani
pacienti vykazovali vy$si zdravotni gra-
motnost a Iépe porozuméli instrukcim
v ramci fyzioterapie.

V nasi studii byla prokazéna statisticky

vyznamna vyssi mira adherence u eko-
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nomicky aktivni populace (zaméstnanci
67 %) ve srovnani s ekonomicky neak-
tivni populaci. Muzi ve starobnim du-
chodu vykazovali statisticky nizsi miru
adherence. Na skupinu osob ve starob-
nim ddchodu se zamérovala také studie
Forkan et al. [8], kterd uvadéla, zZe cvi-
¢eni se neucastnilo celkem 37 % senior
a pouze 9 % cvicilo pravidelné. Zhorseni
zdravotniho stavu se fadilo mezi hlavni
divody spojené s nizkou adherenci ke
cviceni. Ve skupiné ekonomicky neak-
tivnich se vyskytovali jedinci (studenti
2 %), ktefi si nebyli jisti, jak maji cvicit.
Dle Martina et al. [9] je dUlezité, aby pa-
cienti pochopili, co maji provadét, tudiz
je potreba jakasi zdravotni gramotnost,
ackoli toto tvrzeni se neshoduje se stu-
dii Aitkena et al. [10], podle niz pacienti
ziidka potfebuji vice vzdélani, nybrz
potrebuji vice pozornosti ze strany fy-
zioterapeutd, ktefi by se méli divat na
pacienta komplexné. Dle studie Feke-
tea et al. [11] pozitivhé korelovala so-
cidlni podpora od fyzioterapeuta a pfi-
buznych pacienta s mirou adherence ke
cviceni.

Mezi muzi v nasi studii byla statisticky
potvrzena vy33i mira nedodrzeni néa-
sledné autoterapie. Po ukon¢eni fyziote-
rapie prestali cvicit zejména muzi, ktefi
absolvovali fyzioterapii hrazenou po-
jistovnou ¢i obé formy. Stejné vysledky
byly prokazané také ve studii Schoo et al.
[12], kde se cvi¢eni prestali vénovat vice
muzi (24 %) oproti Zendm (20 %). Jako
nejcastéjsi dlivody ukonceni zminovali
nedostatek zajmu o cviceni.

U kazdého pacienta je dllezité mys-
let na spravné nacasovani lécby, lé-
¢ebné prostiedi a na obsah lé¢ebného
programu. V této studii byla nizsi mira
adherence ke cviceni spojovana s ne-
dostatkem c¢asu na cvic¢eni, lenosti, bo-
lesti, nedostatkem edukace ze strany
fyzioterapeuta podobné jako ve studii
Sluijse et al. [13], ve které jako nejcas-
téjsi vnimané prekazky spojené s pro-
vadénim cviceni pacienti zminovali
nedostatek ¢asu, neschopnost pfizpd-
sobeni cvi¢eni kazdodenni rutiné a ne-

schopnost zapamatovani si cvikd. Nizka
mira adherence pacienta mize byt spo-
jovana se selhanim rehabilita¢nich pro-
grami, coz mUze mit za nasledek perso-
nalni, socidlni a ekonomické nésledky.
Nizkd Ucast pacienta na fyzioterapii
narusi cely rehabilita¢ni proces. U pa-
cienta jsou poté patrné minimalni fy-
zické zmény, které mohou vést k jeho
nespokojenosti [14]. Pokud se prokaze,
Ze pacienti nedodrzuji predepsané cvi-
¢eni, je dllezité zjistit divody tohoto
postoje, aby bylo mozné podniknout
pfislusné kroky k vyreSeni problému.
Pro zvySeni miry adherence by fyzio-
terapeut mél klast ddraz na zjiStovani
obav pacientll spojenych se cvi¢enim
a také by mél pacientdm nastinit je-
jich roli v pribéhu fyzioterapie a sdélit,
jakou techniku zvoli [15]. Dle Meichen-
bauma et al. [16] se adherence pacientu
muUze ménit v zavislosti na ¢ase a nee-
xistuje zaruka, ze by zUstala stabilni po
celou dobu fyzioterapie.

Zaver

Prostfednictvim této studie doslo k na-
hlédnuti na postoje respondent( k fy-
zioterapii a k samotnému provadéni
cviceni. Na zakladé vysledkl byla proka-
zana negativni korelace mezi mirou ad-
herence a vékem. S rostoucim vékem
nutné nedochdzelo k dobrému pocitu
z provadéni cviceni. Déle bylo zjisténo,
ze mira adherence signifikantné vari-
uje v zavislosti na pohlavi, vzdélani, za-
méstnani a formé hrazeni fyzioterapie.
Byly prokézany vyborné hodnoty vnitfni
konzistence na uUrovni polozek v sekci B
a uspokojivé az dobré hodnoty vnitini
konzistence na Urovni poloZek v sekci C.
Signifikantni korelace oblasti EARS po-
tvrzuji kriteridIni validitu z hlediska mé-
feni adherence.

Zavéry této studie jsou spise infor-
mativni. Vysledky z této $kaly by mohly
zefektivnit pFistup k pacientdim a Iépe
zjistovat jejich potreby, na jejichz za-
kladé by mohlo dojit k urceni nejvhod-
néjsi pohybové aktivity. V této oblasti
je prostor pro rozsahlejsi vyzkum, kdy

by bylo vhodné pracovat s vétsim vy-
zkumnym souborem a s rovhomérnym
genderovym zastoupenim s cilem do-
sahnout reprezentativnich vysledkd.
Vysledky studie by mohly byt inspiru-
jici pro dalsi studie zaméfené na tuto
problematiku, na kterou dle naseho
nazoru neni v CR bran doposud vy-
znamny zfetel.
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VZPOMINKA

Vzpominka na Josefa Urbana (1969-2021)

Dne 2.6.2021 nas zcela ndhle a necekané
opustil nas skvély kolega a vyborny pfi-
tel, oblibeny pedagog a vieobecné uzna-
vany odbornik Mgr. Josef,,Pepino” Urban.

Mgr. Urban vystudoval fyzioterapii na
Fakulté télesné kultury Univerzity Palac-
kého v Olomouci, kde po své promoci
v roce 1998 nadale pusobil pod vedenim
prof. MUDr. Jaroslava Opavského, CSc.
jako odborny asistent a vyznamna opora
RRR Centra, od roku 2012 také ved| své
vlastni velmi Uspésné rehabilita¢ni pra-
covisté. Jiz na pocatku své profesni
drahy se zaméfil na oblast fyzikaIni tera-
pie a mimo jiné i diky spolupraci s MUDr.
Jitim Podébradskym se postupné vy-
pracoval na naseho hlavniho odbornika
v této oblasti a byl skute¢nou autoritou,
pro kterou Ize tézko hledat srovnanii za
hranicemi nasi republiky. Mgr. Urban
byl také vybornym organizédtorem a mél
mimoradné znalosti pravni problema-
tiky naseho oboru. Vyznacoval se nejen
ojedinélou kombinaci medicinského
a technického mysleni a sirokym prehle-
dem v oblasti svého zajmu, ale také hlu-
bokym vhledem do dané problematiky,
byl velmi zvidavy a feSeni dotahoval do

autor: Mgr. Jifi Vrba

konce. To vie pak korunoval svym cel-
kovym nadhledem, smyslem pro humor
a pratelskou, otevienou povahou, diky
¢emuz se stal vieobecné zndmym
a velmi oblibenym terapeutem, pedago-
gem a Skolitelem. Jako ucitel byl na své
studenty narocny, ale soucasné i hrdy
a byl jim pfikladem a inspiraci. Pfedevsim
byl ale Gzasnym ¢lovékem a skvélym pfi-

telem, a jeho nahly odchod tak hluboce
zasahl nejen jeho rodinu, ale také pra-
tele, kolegy, studenty a viechny ty, ktefi
jej znali, vazili si ho a méli ho radi a ktefi
si jej takto budou pamatovat. Mgr. Josef
Urban byl ¢lovékem na svém misté, od-
bornik jeho profesnich a lidskych kvalit
bude nasemu oboru bolestné chybét.

Cest jeho pamétce

doc. MUDr. lvan Vareka, Ph.D.
prednosta Rehabilitacni kliniky
LF UK a FN Hradec Krdlové,
Fakulta télesné kultury
Univerzita Palackého v Olomouci

PhDr. David Smékal, Ph.D.
vedouci Katedry fyzioterapie
Fakulta télesné kultury
Univerzita Palackého v Olomouci

MUDr. Michal Riha
predseda Spolecnosti pro rehabilitacni
a fyzikdini medicinu CLS JEP

Mgr. Vladan Toufar
prezident Unie fyzioterapeutii CR
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CHYTRA BRADLA

S NASTAVITELNYMI SCHODY,
NAKLONENOU ROVINOU
A ZPETNOU VAZBOU

BEZPECNA CHUZE SE ZPETNOU VAZBOU

DST Triple Sense vyuziva tlakovych senzor(

a pokrocilého softwaru. Systém pacientovi nabizi

vizualni a akustickou biologickou zpétnou vazbu,

kterd muize pacientovi pomoci ziskat kontrolu nad
chlzi a udrzet jeho motivaci béhem cviceni.

BEZPECNA CHUZE:
« PO rovineé

. do schod( a ze schodU
s nastavitelnou vyskou schodu

- po naklonéné roviné
s nastavitelnym stupném naklonu

« Vv zavésu

BTL.CZ | OBCHOD@BTL.CZ



