Historie oboru

Pojem rehabilitace se zacal pouzivat jiz za 1. svétové valky v USA, kdy se vracelo z valecné
fronty mnoho vojaku, ktefi utrp€li zranéni s nasledky. Snahou bylo pomoci jim navratit se do
aktivniho zivota.

1918 vznikl Soldiers Rehabilitation Act, tj. zakon o rehabilitaci vojaka.

V navaznosti na to vznikl zadkon pro vSechny obcany, tj. Civilian Rehabilitation Act.

Rehabilitatce se u nas zacala prosazovat aZ po druhé svétové valce.
Vyznamnym podnétem byl vyskyt poliomyelitidy ve 40. letech minulého
stoleti,kdy australanka E. Kennyova ovlivnila lé¢ebny rehabilitacni proces
Tohoto onemocnéni. Rehabilitace poliomyelitidy se stala pozdéji hlavni néplni
1é¢eben v Janskych laznich, kde ptisobil Doc. Véle, ktery znacné ptispél k rozvoji
16¢ebné rehabilitace v CR.

V 60. letech minulého stoleti vyvstala otazka zalozeni samostatné rehabilitani spolecnosti.
V r. 1964 povolila Ceskoslovenska 1ékatska spolecnost J.E.Purkyné vznik samostatné
Ceskoslovenské rehabilitaéni spole¢nosti v ramci CsLS JEP. V soudasnosti ptisobi v ramci
CLS JEP Spoleénost pro rehabilitaéni a fyzikalni medicinu.

V CR prevlada v rehabilitaci pojeti 1é¢ebné-preventivni, ¢imz se 1isi od jinych zemi, kde
rehabilitace usiluje pfedevsim o spolecenské zaclenéni osob se zdravotnim postiZzenim.
Pojeti a definice rehabilitace

Jedna se o koordinované a plynulé Gsili spolecnosti cilem socialni integrace jedince. Proces zahrnuje
zdravotnickou, vzdélavaci, pracovni, socialni, technickou, kulturni, legislativni, ekonomickou,
organizacni a politickou problematiku. Pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim se pouziva
pojem ucelena rehabilitace, ktera je definovana jako koordinovany a cileny proces, ktery si klade za
cil minimalizovat dasledky trvalého nebo dlouhodobého zdravotniho postizeni s cilem optimalniho
zaclenéni jedince do spolecnosti.

Definice dle WHO: V roce 1969 byla rehabilitace definovana jako ,,kombinované a koordinované
vyuZiti Iékarskych, socidlnich, vychovnych a pracovnich prostiedkiu pro vycvik a znovuziskani
co nejvyssiho stupné funk¢ni schopnosti®.

Podle charakteru vyuzivanych prostiedki a rehabilitacnich opatfeni je mozné v soucasnosti rozdélit
rehabilitaci do oblasti:

= ]éfebna (medicinska) rehabilitace
= socialni rehabilitace
= pedagogicka rehabilitace

= pracovni rehabilitace



Lécebna (medicinska rehabilitace)

Je nedilnou soucasti zdravotni péce a zahrnuje soubor diagnostickych a terapeutickych
rehabilitacnich a organiza¢nich intervenci smétujicich k maximalni mozné funkéni zdatnosti jedince.

Zajistovana v ramci nemocnicni luzkové péce, ambulantni péce a péce v odbornych 1écebnych
ustavech v¢. lazni. Jeji zahdjeni je relevantni a nezbytné nutné jiz na akutnich lizkach vSech
oddéleni medicinskych obori veetné oddéleni ARO. Pokud je stav pacienta takovy, ze rehabilita¢ni
1écba tvoii prevaznou ¢ast zdravotni péce, je pacient v nemocnicich akutni péce preloZzen na oddéleni
luzkové rehabilitace. Toto oddéleni umoziuje hospitalizovanym pacientiim absolvovat dalsi potfebnou
terapii, tj. lécebnou rehabilitaci s vazbou na dalsi oblasti rehabilitace.

Rehabilitaci a jeji vystupy (tj. kratkodoby a dlouhodoby rehabilitac¢ni plan) zde zabezpecuje tym
pracovniki: fyzioterapeuti, rehabilitacni 1€kati, ergoterapeuti, zdravotni sestry, psycholog, logoped,
socialni pracovnik.

RHB se orientuje na symptomatologii onemocnéni. Podkladem pro 1é¢ebné postupy nejsou
diagndzy, ale funkéni projevy onemocnéni (zmeény hybnosti, svalového tonu, poruchy rovnovahy,
svalové oslabeni, poruchy koordinace, poruchy stereognozie, zhorSeni metabolismu a aerobni
zdatnosti apod.).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Stanoveni konkrétnich 1é¢ebné-rehabilitacnich postupi a jejich koordinace v ¢asové omezeném useku,
jehoz délka zavisi na zdravotnim stavu a akutnosti (progresi) onemocnéni. Obvykle nepiesahuje dobu
1écby v konkrétnim zatfizeni/dobu 1écby déle nez 3 mésice.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Jedna se o stanoveni dalSich medicinskych postupt nutnych pro tspéSnost procesu 1écebné
rehabilitace a vytvoreni podminek pro pfechod do dalsich slozek ucelené rehabilitace.

Nedostatky v oblasti 1écebné rehabilitace

Uzké zaméteni (pretrvavajici zaméreni na fyzikalni terapii), nedostatecné zajisténi rozsahu 1écebné
rehabilitace, absence provazanosti jejich nedilnych soucasti.

Pozdni zahajeni v¢asné lizkové rehabilitace z diivodu nedostatku 1Gzek, anebo provadéni pouze
fyzioterapie na akutnich lizkach klinickych obort!

Z téchto divodl by byl optimalni tzv. fazovy model 1écebné rehabilitace, ktery garantuje v€éasné
zahdajeni rehabilitace jiz béhem akutni fize onemocnéni, zajisténi kontinuity a adekvatni kvality
rehabilitacniho procesu.



Fazovy model 1é¢ebné rehabilitace
Faze A: akutni faze onemocnéni, probiha na nemocni¢nich ltizkach, véetné JIP a odd. ARO.
Faze B: faze v¢asné rehabilitace (v této fazi musi byt dle nutnosti zajiSténa intenzivni péce).

Féze C: faze rehabilitace, pFi niZ se spolupracuje s pacientem (ltizka akutni rehabilitace, [écebné
rehabilitacni tistavy). Pacient v této fazi vyzaduje jak léCebnou, tak oSetfovatelskou péc¢i. Zaméteni
predevsim na trénink sobéstacnosti v aktivitaich denniho zivota (ADL). Pacient v této fazi neni
odkézan na intenzivni péci a umélou ventilaci.

Faze D: hlavnim cilem je redukce oSetFovatelské péce a umoznéni socialni reintegrace.

Faze E: faze rehabilitace po ukonceni intenzivni lé¢ebné a pracovni rehabilitace, kdy vyuzivame
ruznych forem profylaxe se zamétenim na zachovani dosazeného stavu a zabranéni vzniku
sekundarnich komplikaci.

Féze F: aplikace pfistupu, kterym zachovame stav pacienta z dlouhodobého hlediska. Tyka se
pacientd, ktefi zdstali postizeni tézkymi funkénimi deficity.

Obory lécebné rehabilitace
Fyzioterapie

Terapeutické postupy vyuzivaji riiznych forem energii (v€etné pohybové) k 1écebnému ovlivnéni
patologickych stavli. Zabyva se zejména pohybovym systémem, jeho analyzou pomoci specifickych
diagnostickych postupti, moznostmi, jak ovlivnit jeho poruchy a poruchy dalSich organovych systémt.
Mezi zékladni postupy patii kinezioterapie.

Jako metodicko-terapeuticky obor se uplatiuje ve vSech oborech mediciny podobné jako
farmakoterapie, chirurgicka terapie, dietoterapie a psychoterapie.

Ergoterapie

Jedna se o terapeuticky obor, jenz je nedilnou soucasti kompletniho multidisciplinarniho 1é¢ebného
pristupu pro mnoho diagnoz.

Fyziatrie

Neboli fyzikalni medicina je 1ékatfsky obor, ktery studuje fyzikalni podnéty a vyuziva je ve
zdravotnické praxi k prevenci, diagnostice a terapii. Jako fyzikalni podnéty vyuziva energii
pohybovou, mechanickou, tepelnou, chemickou, elektrickou, svételnou, akustickou a jejich kombinaci.
Patii sem fyzikalni terapie, balneologie a balneoterapie.

Myoskeletalni medicina

Zabyva se dg. a th. funkénich pohybovych poruch. Pouziva vlastni dg. a th. postupy. Zajistuje
diferencialni dg. vS§ech onemocnéni, u kterych jsou pfitomny projevy funk¢ni poruchy a postizeni
hybného systému.



Preventivni funkce rehabilitace

Rehabilitace ma vyznamnou lohu v prevenci Fady onemocnéni (primarni prevence). Ukolem a

cilem rehabilitace je aktivace obcand, ktefi jsou kratkodobé, dlouhodobé ¢i trvale télesné, smyslove
nebo psychicky postizeni a nemohou sami toto postiZzeni nebo jeho nasledky ptekonat, piipadné jim
takové postizeni hrozi a potfebuji odbornou pomoc. V tom piipadé se jedna o sekundarni a terciarni

prevenci nasledkti onemocnéni, urazl a vrozenych vad.

V rehabilitaénim procesu obsahuje prevence tii faze:

primarni: zabrafujici vzniku nemoci
sekundarni: zabranéni nasledktim primarniho onemocnéni

terciarni: choroba vznikla (impairment), zanechala nasledky (disability), které nelze zmirnit
pomoci ekonomickych, socialnich a technickych opatieni (handicap)

Hlavnim cilem systému komplexni rehabilitace je vytvofeni pokud mozno optimalnich
podminek pro zaclenovani osob se ZP do bézného socialniho i ekonomického zivota.
Komplexnost v RHB znamena ptedevs§im vcasnost a navazani jednotlivych oblasti.

Vychozi principy rehabilitace

Poskytovani rehabilitace ve vSech oblastech se musi fidit jednotlivymi
zéakladnimi principy:

vCasnost — v€asné zahajeni RHB

komplexnost, navaznost a koordinovanost — zdkladni atributy efektivniho fungovani,
absence kteréhokoli z nich mtize vést k nefunk¢nosti a netcelnosti systému

vvvvv

poskytovani potiebnym osobdm, zakladni tlohu hraji jednotlivi poskytovatelé
individualni pFistup
multidisciplinarni posouzeni — zejména u osob s t¢z$im zdravotnim postizenim

soucinnost — pti poskytovani RHB musi velmi tzce spolupracovat vsichni poskytovatelé
RHB



Pohyb jako terapeuticky prostredek
1. Pohyby pouzivané 1é¢ebné

Reflexni pohyb je bezprostfedni pohybova reakce na podrazdéni Slachy nebo pokozky, ptisobici
v nouzovych situacich automaticky jako servomechanismus probihajici pii opakovani stejnym
zptsobem. Reflexti se uziva v dg. a th.

Rizeny pohyb lze provadét bez zevniho odporu nebo i proti zevni sile véetné gravitace, nejéastéji
proti sile terapeuta nebo posilovaciho pfistroje. Pouziva se k restituci poskozenych pohybi nebo
k vyvolani iradiace nervovych vzruchti z facilitacnich dtvoda.

Terapeuticky pohyb je fizeny piedstavou jak na stran€ pacienta, tak i terapeuta. Jeho u¢inek z4visi na
navrzeném postupu pro zlepseni stavajici poruchy. Vysledny efekt terapeutického pohybu zavisi na
hloubce aktivni spoluprace nemocného s terapeutem, na piesvédceni obou partnerti o ti¢innosti pouzité
pohybové techniky a na vniméni dosazeného efektu.

Pohybova reedukace je 1écebné vyuziti pohybového uceni k restituci poskozené funkce. Je to
pedagogicky postup pouzivajici pomalého fizeného pohybu, na ktery je mozno soustfedit pozornost

v celém jeho pribéhu.

Cilem je naucit se pohybové dovednosti, ktera ma obnovit ztraceny pohyb nebo nahradit uzite¢nym
nahradnim pohybem. Nelze zde pouzivat reflexnich pohybil typu Slachovych a koznich reflext, jelikoz
nejsou piistupny volnimu fizeni ve smyslu modifikace, ale jen ve smyslu sniZeni ¢i zvySeni amplitudy
reflexni odpovédi (funguji jako servomechanismy).

Geneticky podminéné pohybové vzory (fixed patterns) naviguji smér, ve kterém lze ucelovy pohyb
nejlépe provést.

2. Technicka stranka lé¢ebného pohybu

Pouziti pohybu jako 1é¢ebného prostiedku mtize pripadat jako poruSeni zakladni 1ékaiského pravidla o
ucinku klidu, ,.ktery 1&¢i*“. Kazdy pohybové postizeny pacient ovSem se snazi sam pohyb zkouset,
protoZze ztratu pohybu hodnoti jako existencni ohrozeni.

Mee

Pacient se k pohybové RHB chova bud’ jako pasivni spotiebitel a cvi¢eni oznacuje jako ,,masaz
NEBO se sam aktivné podili na RHB, uci se nabizenych postupt aktivné pouzivat a stava se zakem
terapeuta nebo I¢kare. Postoj aktivniho zdka ma lepsi vyhlidky na ispéch nez postoj spotiebitele
zdravotnickych sluzeb, na které ma standardni narok nebo si je miize nadstandardné zakoupit.

Pti 1é¢bé pohybovych poruch se upravuji nejdiive fyzikalni predpoklady pro pohyb a na n€ navazuje
pedagogicky ptistup slouzici reedukaci — vyuce poskozené funkce.

Pouziti fizeného pohybu k ovlivnéni motoriky spada do hrani¢ni oblasti mezi t¢lovychovou a RHB!
3. Klid z lé¢ebnych duvodu

Pti poruse pohybového aparatu pro podporu hojivého procesu neznamend omezeni veskeré pohybové
aktivity, ale pouze jeji do¢asné lokalni potlaceni v oblasti, kde probiha hojeni.

Pohyb poskozeného segmentu zvysuje nocicepci — bolest — omezeni pohybu — zaujeti klidové ulevové
polohy — zména pohybového chovani.

CAVE: delsi klid, nez je k restituci nutny, naopak skodi!!!



Pouziti analgetika nikoli pro ulevu, ale pro to, abych mohl poskozeny segment dale zatézovat, zvysi
rozsah patologie a prodlouZzi dobu hojeni! Odstranénim signalni bolesti napt. pro dokonceni vykonu ve
sportu, se potla¢uji pfirozené ochranné mechanismy a poranény se tim poskozuje. Casto se bohuzel
voli poskozeni, nez ztrata prestize!!!

3. U¢inek nadmérné pohybové aktivity

Ptetizeni pohybové soustavy vede ke zvySenému opotiebeni struktury spojenému se zhorSenim
funkce.

4. Pohyb jako prostiedek k udrZeni zdatnosti

V civilizované spolecnosti slouzi k tomuto ucéelu télovychova, sport, posilovaci cviceni, jogova nebo
¢inska bojova cviceni. Ling pouzil t€lovychovnych cviceni pro udrzeni pohybové zdatnosti
poranénych vojaku, ktera se lezenim v lazaretu ztracela.

Telovychovného cviceni pro posileni svalil se dodnes pouziva i jako 1é¢ebného ukonu, ktery ale nelze
zameénit s pohybovou reedukaci, ackoli studenti ¢asto zaménuji t€lovychovna cviceni za pohybovou
reedukaci!!!

Davkovani pohybu jako 1éku

Pohyb jako 1écebny prostiedek, je nutno davkovat stejn€ jako podavani léku. Nejedna se tu pouze o
zatizeni kardiovaskularniho systému, ale také o zatiZeni fidiciho nervového systému, ktery je na zatéz
citlivéjsi, nez svalovy systém.

Ptetizeni CNS pohybovou aktivitou — sniZzeni pohybové koordinace — zapojeni nadbyte¢nych svalt
a zhorSeni timingu svalii. Tento stav vznika vy¢erpanim CNS a projevuje se ve vykonu svald, které
prestavaji ekonomicky pracovat a diive se unavi. Pii extrémni zatézi mtze dojit az k poskozeni
struktury, zhorSuje se ¢innost cvi¢eni a nékdy se dostavi i zhorSeni celkového stavu.

Cviky naro¢né na koordinaci je nutno pravidelné opakovat sice precizné, ale jen 3-4x a mezi
jednotlivymi cviky vkladat kratké relaxacni Gseky. Dlouhodobé provadéni koordina¢né€ naro¢nych
cvikl vyCerpava tidici struktury. Pokud se cviky stanou automatickymi a nevyzaduji tolik soustfedént,
potom pfetizeni nehrozi.

Odbornost v pohybové 1é¢bé

Posilovani svalil a cvi¢eni pohybové zdatnosti je zalezitosti uciteltt TV. V dobé¢ epidemii détské obrny
spojené s abnormalnim navalem pacienti provadély reedukaci pohybu nouzové zdravotni sestry i
cvicitelé TV. Pro tyto ucely bylo nutné seznamovat tyto pracovniky s medicinskym pfistupem

k obnoveni pohybové aktivity u nemocnych s pohybovou patologii.

Postupné vzriistaly naroky na vzdélani RP zejména proto, Ze museli byt schopni stanovit
kineziologickou dg., ktera neni obsazena v lékaiské dg. a seznamit se s fyzikalnimi a fidicimi slozkami
pohybu a klinikou motoricky postizenych. Vzd&lanim byla kratka nastavba na SS vzdélani, coz se



ukézalo jako neuspokojivé feseni zdravotnického vzdélani, proto se pieslo na vzdélavani VS (Bc. a
Mgr.).

Kdo je fyzioterapeut?

Zdravotnicky pracovnik, ktery pracuje v dolécovani i samostatném léceni nemocnych
s pohybovymi poruchami, ovliviiujicich nep¥iznivé i mentalitu a tim i socialni vztahy
postiZeného.

Oznaceni se odvozuje od slova fyzioterapie, které definuje ve své prvni ¢asti 1écebnou metodiku
pouzivajici k léceni ptirodnich prostfedkd, nikoli 1€kt ¢i chirurgickych zasahd.

Druha ¢ast slova pochazi z feckého therapeuein (=slouzit, byt pozorny, o nékoho pecovat, pomahat
apod.) Fyzioterapeut potiebuje mit pro svou praci schopnost prostorové predstavy jako v deskriptivni
geometrii, aby dovedl hodnotit lokalizaci a tahy svall a funkci jednotlivych kloubti. Také je zapotiebi
schopnosti palpaci i aspekci rozliSovat prostorové i dynamicky pohybovy pribéh a udrzovani dané
polohy. Musi byt schopen hodnotit chovani, povahu a reaktibilitu osobnosti nemocného, aby dokazal
1écebny postup prizpisobit jeho individualité! Je nutné, aby znal kliniku a 1é¢bu v§ech medicinskych
obort, které souvisi s pohybovou terapii. Porozuméni zakladnim fyzikalnim zdkoniim mu dava
predpoklad k ovladani 1écebnych 1 diagnostickych piistroji pouzivanych v rehabilitaci, balneologii,
kineziologii a biomechanice.

V soucasnosti dosahuje fyzioterapeut svym magisterskym vzdélanim obdobné uirovné jako
magistr farmacie nebo lékaf a stava se samostatnym, nikoli pomocnym zdravotnim pracovnikem
spolupracujicim na odborné trovni s lékari, podobné jako farmaceuti. Mtize dosahnout az védecké
urovné vzdélani.

Kineziologie
Kineziologie???

Pod timto terminem u nas sdélovaci prostfedky propaguji rizné laické 1é¢ebné postupy, které maji
s védeckym piistupem k analyze pohybu jen malo spole¢ného.

Nejedna se pritom o postupy zalozené na kineziologickém rozboru motorické poruchy, ale jde o
postupy lécitelské povahy, opirajici se zejména o uzitou kineziologii (applied kinesiology). Tito
pracovnici nazyvaji svoje zaru¢ené postupy alternativnimi postupy upravujicimi ,,proud zivotni
energie®, jejiz tok nabizené metody terapeuticky upravuji a harmonizuji a tim piispivaji k uzdraveni,
podobné jako ve stiedoveéku, kdy byla predpokladem zdravi harmonie télesnych §tav a Cisténi krve.

Ugelem propagace téchto vzdy usp&snych postupi je vyvolat u pacienta ditvéru v neobvykly a zvlastni
1é¢ebny postup, ktery mize ptsobit ptiznive i psychoterapeuticky podobné jako placebo.

Kineziologie!!!

Nauka o motorice ¢lovéka - shrnuje soucasné poznatky o pohybu jako funkci. Vzhledem ke slozitosti
lidského pohybu ma kineziologie vyrazné¢ multidimenzionalni charakter.



Jako pozvolna se konstituujici obor prodélal a stale prodélava vlastni slozity historicky vyvoj - od
popisné, srovnavaci a funkéni morfologie, pres biomechaniku a fyziologii télesné zatcze, az k
soucCasné neuromechanice a neurofyziologii motorickych a kognitivnich funkci.

Klinicka kineziologie
Patfi k nejvice diskutovanym ale soucasn¢ nejvice problematickym disciplinam kineziologie.

Studuje zmény motoriky za konkrétnich patologickych stavii, stala se proto teoretickou zakladnou
medicinské rehabilitace.

Charakteristickym rysem klinické kineziologie je primarni zaméreni na funkci kosternich svalu -
od analyzy metabolickych podminek pro kontraktilni funkci konkrétniho svalu, az po zatim ne zcela
znamé mechanismy fizeni svalovych synergii.

Neurofyziologie pohybu
Hierarchie Fizeni motoriky
Fylogeneticky vyvoj motoriky ¢lovéka postupné vedl ke 4 urovnim fizeni:

1. autonomni troven fizeni zékladnich biologickych funkci
2. spinalni Uroven pro zékladni ovladani svalt

3. subkortikalni Groven pro posturalni a lokomo¢ni motoriku
4. kortikalni uroven pro ucelovou ideokinetickou motoriku

Jednotlivé fidici irovné od sebe nelze izolovat, v§echny se na daném pohybu podili!!!

Motorické chovani je umoznéno ¢innosti svalstva, jehoz fungovani je fizeno somatomotorickym
systémem CNS.

Zakladem veskeré motoriky je svalovy tonus — trvald, lehka kontrakce vSech kosternich svalii. Na
tento zaklad nasedaji 2 komponenty svalové ¢innosti — postojova a pohybova.

Postojova komponenta (podplrna motorika) slouzi k udrzeni urcité pozice téla v prostoru. Piikladem
je bazalni zalezitost, a to zajiSténi vzpiimené polohy téla vici gravitaci (postura).

Pohybova komponenta (cilena motorika) se projevuje cilenymi pohyby, které mohou byt volniho i
mimovolniho charakteru. Ob¢ slozky jsou pfi svalové ¢innosti neoddéliteln€ spojeny. Pt.: sed na zidli
pred stolem, za¢nu psat, provadim cilené pohyby. Cileny pohyb ruky je mozny jen tehdy, jestlize télo
a jeho ¢asti jsou udrzovany ve vhodné poloze.

Motoricka kontrola kosternich svalu

Reflexni. Aktivita kosternich svall v tomto piipad€ vznika jako odpoveéd’ na podrazdéni urcitého
receptoru somatosensorického systému. PiisluSené neuronalni obvody CNS zde funguji jako centrum
reflexniho oblouku

Cinnost kosternich svalti mtize byt také uvedena do chodu endogenni vzruchovou aktivitou urcité
neuronalni sité, a to i bez ucasti periferni stimulace smyslovych organd. Pfislusny neuronalni obvod



CNS zde funguje jako tzv. generator vzorce pohybu (motor pattern generator). Vzorec vzruchové
aktivity, ktery generator produkuje, se oznacuje jako centralni motoricky program. Mezi tzv.
centralni motorické programy patii lokomoce a dychani.

Volni motorika

Nervové mechanismy umyslného pohybu lze hypoteticky rozdé€lit do nékolika fazi (pt.: popis tichopu
sklenice s vodou Ziznivou osobou ©):

1. zahajeni vzorce chovani ziejmé vychazi z motivacniho ustiedi CNS, tj. ze struktur, které
maji vztah k limbickému systému (vyuziti pfi fyzioterapii obecné!!!, nejdtive oslovim
limbicky systém = branu védomi)

2. nasleduje senzoricka analyza okolniho prostiedi (za i¢elem odstranéni Zizné je tedy
identifikovana sklenice s vodou)

3. vypracovani planu akce, prostorové souradnice naziranych objekti jsou transformovany ze
senzorického do motorického systému — zde je urcena strategie dosazeni cile (nasmérovani
pohledu, zména pozice hlavy a trupu, zptisob uchopeni sklenice apod.)

4. na zaklad¢ vybrané strategie je vypracovan konkrétni program pohybu, tj. jsou uréeny
sekvence, doby trvani a intenzity kontrakci vSech svalti nutnych k provedeni cileného pohybu,
k zajisténi postojového pozadi a pohybli o¢i a hlavy.

5. cely proces ukoncuje iniciace a realizace pohybu.

Indikace medicinské rehabilitace

Kategorie nemocnych, u kterych je rehabilitace zasadni formou lécby

Neurologicka onemocnéni

Nasledky CVA (ikty)

Tranzverzalni spindlni 1éze

Urazy pateie, kontuze hrudniku

Periferni parézy (poliomyelitis, paresy brachialniho plexu, mononeuropatie)
Nasledky neuroinfekei (polyneuroradikulopatie)

Kraniotraumata a Grazové misni 1éze

Polytraumata

Fraktury a operace nosny kloubi a skeletu

Vyvojové vady

Nasledky perinatalni encefalopatie (DMO)

Skoliosy a vyvojové vady nosnych kloubt

Nésledky cévnich onemocnéni na pohybové periferii (amputace koncetin)
Plicni onemocnéni (akutni, chronicka, kardiorespiracni, nddory)

Funk¢ni vertebrogenni poruchy

Kardiovaskularni a metabolicka onemocnéni

Kritické (Zivot ohrozujici) stavy vSech medicinskych oborti



Ateroskleroza

Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni (KVO) je i pies souéasné vymozZenosti moderni mediciny
velice vysoka.

V prumyslove vyspélych zemich jsou KVO hlavni pri¢inou umrtnosti, nejcastéjsi pticinou KV
mortality je ICHS, ktera je zptisobena koronarni aterosklerézou.

Aterosklerdza = dlouhodobé probihajici onemocnéni cévni stény, jejiz struktura je narusovana
tvorbou plati (ateromi). Onemocnéni je fadu let ¢i desetileti asymptomatické a projevuje se svymi
komplikacemi:

e [CHS
e CMP
e [CHDK

Termin ateroskler6za byl poprvé pouzit v roce 1829 k popisu kalcifikaci ve stén¢ arterii. Pojem
aterosklerdza byl poté pouzit v roce 1904 k popisu lipidovych depozit v aterosklerotické arterii.

Aterosklerdza zacina jiz v prvnich dekadach Zivota, v pozdéjsim véku se vyskytuje u vétsiny lidi.

Jejim podkladem je ateroskleroticky plat, ktery se postupné zvétSuje v diisledku hromadéni lipidii,
proliferace bunék hladkého svalstva a syntézy mezibunééné hmoty.

Prasvit véncité tepny se zmenSuje a dochazi k omezeni koronarniho priitoku nejprve pouze pti
z4t€zi. Nemocni, ktefi piivodné neméli zddné potize, si zacnou stézovat na namahové bolesti na hrudi.

Definice

Chronické onemocnéni cévni intimy, provazené akumulaci cholesterolu, fibrozni tkan€, nékterych
dalsich komponent krve a zménami v medii cévni stény.

Etipoatogeneze

Multifaktorialni, vznika jako specificka reakce na nespecifické poskozeni cévni stény. Nezname sice
jednoznacnou pfic¢inu vzniku, ale fadu faktord, které se na jejim vzniku podileji a nazyvame je
rizikovymi faktory.

Dle soucasnych znalosti jde o faktory, které poSkozuji cévni endotel a navozuji jeji prvni stadium -
endotelialni dysfunkci. Dominantni postaveni ma mezi témito rizikovymi faktory zvySena koncentrace
LDL cholesterolu!!!



Rizikové faktory aterosklerozy
e Opvlivnitelné: hypertenze, diabetes, krevni lipidy, obezita, pohybova inaktivita, koureni
e Neovlivnitelné: v¢k, pohlavi, genetika

Hypertenze

U muzu stiedniho véku s TK 160/95 mm Hg je riziko aterosklerdzy 5x vyssi nez u normotonikt. Ve
véku nad 50 let miZze mit hypertenze pro rozvoj ateroskler6zy vyssi prediktivni vyznam nez
hypercholesterolemie.

Zvyseni TKs je vyznamnéjsim rizikovym faktorem nez zvyseni TKd.
Lécba hypertenze snizuje riziko KVO bez ohledu na veék!

Cilové hodnoty TK jsou < 140/90, u diabetikt 135/85.

Diabetes mellitus a porusena glukézova tolerance

Riziko ICHS je u diabetikti 2 az 4x vy$$i nez u nediabetikd (u muza 2x, u zen 4x vy$si). Diabetik,
ktery dosud netrpél ICHS, ma stejné vysoké riziko IM jako nediabetik, ktery jiz IM prodélal!

Prognodza diabetika, ktery IM prodélal, je horsi, nez prognoza nediabetika a diabetici maji ve srovnani
s nediabetiky zhorSené pfezivani po revaskulariza¢nich zakrocich.

Vysoké riziko u diabetikli neni déno jen vlivem hyperglykémie na lipoproteiny a na cévni endotel, ale
také vysokym soucasnym vyskytem hypertenze, dyslipidémie a obezity.

Krevni lipidy

LDL: o jeho vyznamu pii zvySeni jako rizikového faktoru neni pochyb. Soucasna doporucena
koncentrace < 3 mmol/l je doporucena v primarni i sekundarni prevenci ICHS, ovSem jeho dalsi
pokles pod tuto hranici dale redukuje riziko korondrnich piihod.

HDL: jeho nizka koncentrace je samostatnym nezéavislym faktorem ptedcasné ICHS a
kardiovaskularnich pithod. Vysoké koncentrace eliminuje riziko zvyseného LDL. Zadouci
koncentrace HDL je > 1 mmol/l.

Triacylglyceroly (TG): jejich zvySena koncentrace je nezavislym RF ICHS u obou pohlavi, vyssi
riziko ale pfinaSeji Zendm.

Obezita

Se stoupajicim BMI se zvysuje kardiovaskularni i celkova mortalita. Vzestup mortality je dan
predevsim vzestupem ICHS, CMP.

Vzestup BMI mél ve Framinghamské studii nezavisly vliv na riziko ICHS, tento efekt byl dale
nasoben kumulaci dal$ich RF (vzestup TK, cholesterolu, glykemie na la¢no).

Fyzicka inaktivita

Mnoho studii prokazalo, Ze pohybova inaktivita snizuje riziko ICHS, kardiovaskularni i celkové
mortality u muzi i Zen, ov§em musi byt soucasti celkové sekundarni prevence!



U osob se sedavym zpilisobem zivota, které zaénou cvicit, se riziko ICHS snizuje ve srovnani s témi,
kteti nezacali cvicit.

Stejné velky vyznam fyzické aktivity je v sekundarni prevenci KVO. U nemocnych s ICHS, ktefi po
hospitalizaci zacali s pravidelnou fyzickou aktivitou, doslo k poklesu KV i celkové mortality ve
srovnani s t€mi, ktefi nezménili sviij zivotni styl. Statisticky vyznamny rozdil byl patrny po 1-3 letech.

Fyzicka aktivita v prevenci ICHS

Zvysujici se uroven fyzické aktivity je v nepiimém vztahu s kardiovaskularni i celkovou mortalitou. U
muzd, kteti zvysili energeticky vydej z 500 na 3500kcal/tyden se vyrazné snizilo riziko tmrti. U téch,
ktefi méli energeticky vydej veétsi nez 2000kcal/tyden doslo ke snizeni KV mortality o 24%.

Muyzi, kteti byli ptivodn€ malo aktivni a pozd€ji zvysili svoji fyzickou aktivitu, méli nizsi riziko nez ti,
kteti zlstali neaktivni.

Snizeni mortality u nemocnych s ICHS je fyzickou aktivitou je prikazné, pokud je soucasti fady
preventivnich opatfeni s modifikaci ostatnich rizikovych faktora!

Vliv fyzické aktivity na rizikové faktory ICHS

Mechanismy, kterymi fyzicka aktivita a zdatnost sniZuji mortalitu, jsou spojené s redukei
rizikovych faktori.

Fyzicka aktivita omezuje riziko vzniku hypertenze. U nemocnych s lehkou hypertenzi snizuje
fyzicka aktivita krevni tlak na 8-12 hodin po cviceni a primérny tlak je niz$i ve dnech cviceni nez ve
dnech bez cviceni (Pestacello LS et al., Circulation, 1991).

Pozitivni vliv tréninku byl pozorovan taka na sacharidovy metabolisimus. Zahrnuje zvySenou
sensitivitu k inzulinu, snizenou produkci glukozy v jatrech, vétsi pocet bunck utilizujicich glukézu a
redukci obezity. Snizeni hmotnosti 1ze dosdhnout pravidelnym cvi¢enim, ale pravdépodobné pouze se
soucasnym dietnim opatfenim (Blair SN et al., Ann Internn Med, 1993)

Vysledky studii posuzujicich vliv cviceni na lipidovy metabolismus se ¢asto velmi lisi. Metaanalyza
95 studii uzavira, ze cviceni vede ke sniZeni celkového cholesterolu o 6,3% (10,1% u LDL, zvySeni
HDL cholesterolu o 5%. Zda se, Ze tréninkova intenzita nezbytna k ovlivnéni lipidti nemusi byt tak
vysoka jako k zlepSeni kondice, protoze se ukazuje, ze HDL se zvySuje jiZ pfi niZSich intenzitach
cviceni!

Cviceni ptiznivé ovliviiuje fibrinolyticky systém. Namahavy vytrvalostni trénink po dobu Sesti
mgésicl u zdravych star§ich muzi mél ptiznivy vliv na hemostatické ukazatele. Doslo ke snizeni
plazmatické hladiny fibrinogenu o 13%, zvySeni tkanového plazmatického aktivatoru o 141% a
snizeni inhibitoru plazmatického aktivatoru 1 o 58% (Stratton JR et al, Circulation, 1991).

Kratkodoby i dlouhodoby trénink ovliviuje také aktivitu desti¢ek. Tato hraje dtlezitou roli

v patofyziologii koronarni trombdzy. Po akutni naméahavé zatézi zhruba stejné intenzity a trvani byla
aktivace desticek zvysena u osob se sedavym zplisobem zivota, ale nemenila se u fyzicky trénovanych
osob. Po 12-ti tydennim tréninku pfimétené intenzity u muzi stiedniho véku s nadvahou a mirnou



hypertenzi doslo k poklesu sekundéarni agregace desticek o 52% oproti 17% u kontrolni skupiny
(Gwirtz PA et al., Med Sci Sports Exerc., 1990).

Ukazuje se, ze akutni zatéz mize vést ke zvysSené aktivité desticek, zvlast' u osob se sedavym
zpusobem zivota, ale pravidelné cviceni rusi nebo mirni tento efekt.

Pravidelny trénink zlepSuje funkci endotelu. Ve studii (Charo S et al., J Cardiopulm Rehab, 1998)
doslo po fyzickém tréninku ke zlepSeni vazodilatace zavislé na oxidu dusném.

Rovnovaha mezi sympatickou a parasympatickou aktivitou ma vliv na kardiovaskularni funkeci.
Zvysena aktivita SY je spojena se zvySenym rizikem srdecnich ptihod, zvlast u nemocnych

s prokazanou ICHS. Pomoci zméfené variability SF byla zjisténa vyss$i PASY aktivita u fyzicky
trénovanych osob ve srovnani s netrénovanymi (Jancik J. et al, 2002).

Fyziologicky efekt pravidelného tréninku

e Nepiimy vliv zahrnuje pfedevs$im redukci rizikovych faktord, posileni funkce svald a zmény
zivotniho stylu.

® Piimé vlivy predstavuji snizeni klidové a zatézové TF, snizeni TK, zvySeni periferniho
zilniho tonu, zlepSeni kontraktility myokardu. Mozné je i zvySeni koronarniho pritoku a
zvyseni fibrilacniho prahu.

Tréninkem navozené sniZzeni TF je nejnapadnéjsi projev pravidelné fyzické aktivity. Dochazi ke
zméné autonomni rovnovahy a zvySeni tepového objemu. Zvysena aktivita PASY je
pravdépodobné disledkem zmény reakce arterialnich baroreceptorti (Gwirtz PA et al., Med Sci Sports
Exerc, 1990; Jancik J. et al, Scripta medica, 2001). Mtze se jednat o snizenou reaktivitu beta-
adrenergnich receptorti v myokardu.

Tréninkova aktivita vede soucasné ke snizeni zatézové TF — zvySeni srdecni rezervy a funkcni
kapacity — pokles dvojproduktu s naslednym omezenim provokace ischemie a také prodlouzeni
diastolické faze srde¢niho cyklu se zlepSenim prokrveni.

Fyzicky trénink vede ke zvyseni periferniho zilniho tonu. Zvysuje se centralni krevni objem a tim
pretizeni LK. Tepovy objem je vyssi a pravdépodobnost hypotenze po intenzivnéjsi zat€Zzi se snizuje.

Ischemické ST deprese a FiKO mohou byt provokovany nahlym poklesem TK na konci zatéze.
Zvyseni zilniho tonu miZe piispét k limitaci tohoto problému, ale zakladnim opatienim je zafazeni
relaxacni (cool down) faze na zaver tréninku, ktera je tedy nejlepsi prevenci poklesu TK a arytmii.

Fyzicky trénink zvysuje tepovy objem o zhruba 20% jak v klidu, tak pfi zatézi. Tento mechanismus
zahrnuje zvyseni piedtizeni (zptisobené zvysenim periferniho zilniho tonu a zvySenim objemu
plazmy) a sniZeni dotiZeni (snizenim TK a zesilenim kosternich svalt). Dochazi také ke zlepSeni
kontraktility.

U nemocnych s kompenzovanym srdecnim selhanim oddaluje fyzicky trénink zacatek anaerobniho
metabolismu a miize vést ke zlepSeni endotelialni funkce.

Fyzicka aktivita také zvySuje aktivitu oxidativnich enzymil v kosternim svalu. Pfedpoklada se, ze u
nemocnych s nizkou EF fyzicka aktivita zlepSuje prognozu.



Vliv fyzického tréninku na kardiovaskularni systém

Béhem poslednich 50 let ukazala fada studii snizeny vyskyt prvni kardiovaskularni piihody u fyzicky
aktivnich osob (Shephard RJ, Circulation, 1999).

Tyto studie poskytuji dostateéné diikazy, Ze pravidelna fyzicka aktivita alespon stfedni intenzity
snizuje riziko koronérnich piihod. Soucasné vedou k zavéru, ze fyzicka inaktivita patii mezi hlavni
rizikové faktory ICHS.

Aerobni kapacita u nemocnych s ICHS

Tolerance z4téze a aerobni kapacita predstavuji vyznamny piedpoveédni ukazatel kardiovaskularni i
celkové mortality

U naSich nemocnych je bézné stanoveni hodnot celkového, LDL a HDL cholesterolu, TK, glykémie.
Ovsem stanovené tolerance zatéze a aerobni kapacity standardem neni!

Je t€zs1 doporucovat fyzickou aktivitu, nez farmakoterapii!!!

Psychologicka motivace, pohybové patologie skupiny nemocnych s ICHS, strach z pohybu a
nezvladnuti tréninkovych aktivit, ,,uz je to pro me¢ zbytecné* apod.

Maximalni spotieba kysliku (VO2max.)

Je vyznamnym globalnim ukazatelem télesné vykonnosti. V klidu je spotfeba kysliku 3,5 ml/kg/min.
=1MET.

Béhem zatéze spotieba kysliku progresivné nartsta, az dosahne svého maxima.

Maximalni spotieba kysliku je tedy maximalni mnoZstvi kysliku, které miiZe vySetifovana osoba
dopravit do tkani v pribéhu dynamické zatéze a které se jiz i pies pokracujici zaté€z nezvysuje.
Oznacuje se téz jako maximalni aerobni kapacita.

Jeji hodnota z&visi na véku, pohlavi, fyzické kondici.

V praxi se s hodnotami VO2max. nesetkavame, protoze nemocny ukonci zat¢z pred dosazenim plateau
spotieby O2 a tim padem je vhodnéjsi pouzit termin vrcholova spoti‘eba kysliku (pVO2).

Aerobni kapacita jako ukazatel prognozy u nemocnych s ICHS

Dlouhodobou prognézu nemocnych s ICHS sledovali Kavanagh a spol. na souboru 12 169 muzi.
Doba sledovani byla 4-29 let. Nejlepsim prognostickym ukazatelem v jejich praci byla vrcholova
spoti‘eba kysliku.

Z dalsich vyznamnych prediktort srdecni smrti byly vék, diabetes, pokracujici kouieni, namahou
hypotenze a ST-T deprese.

ZlepSeni pVO2 na hodnoty 15-22ml/kg/min. sniZuje kardiovaskularni imrti o 38%, nad 22
ml/kg/min. o 61%.



I malé zlepSeni aerobni kapacity zfeteln€ zlepsuje progndzu. ZvySeni o 1ml/kg/min predstavuje 9%
zlepseni prognézy. To ma vyznam zvlasté u nemocnych s nizkymi hodnotami pvVO2 (pod 15
ml/kg/min).

Vliv rehabilitacnich programi na zlepSeni tolerance zatéze a aerobni
kapacity
Rizené RHB programy vykazuji zlepSeni spotieby kysliku o 11-36% s optimalnim zlep3eni u

nemocnych s nejhorsi kondici (Ades PA, N Eng J Med, 2001). Vétsi kondice zlepSi u nemocnych

rvr

kvalitu Zivota a sniZi nezavislost starSich nemocnych na cizi pomoci.

Pozitivni zména kondice sniZuje submaximalni TF, TKs a dvojprodukt a tim vede ke sniZeni
myokardialni spotieby Kkysliku béhem ADL aktivit.

U nemocnych s pokrocilou ICHS se zvySuje ischemicky prah a nemocni tak mohou vykonavat
intenzivngj§i ¢innost bez projevi napft. anginy pectoris nebo ischemie na EKG.

Zarazeni do RHB programi

Dutlezitym aspektem je doba, kdy miizeme s ¢asnym tréninkem v ramci II. faze kardiovaskularni
rehabilitace zacit. Zahajeni je vhodné co nejdtive, idealn€ do 3 tydnt od propusténi z nemocnice u
pacientti po PCI. Po kardiochirurgické intervenci je doba delsi, a to 6-8 tydnu.

Kontraindikace fyzického tréninku kardiaki
® nestabilni AP
® manifestni srdecni selhani
e dissekujici aneurysma aorty
e komorov4 tachykardie nebo jiné zivot ohrozujici arytmie
e klidova sinusova tachykardie nad 120/min.
® t&zka aortalni stendza
® 7ilni tromboza a podezieni na plicni embolii
e akutni infekéni onemocnéni
® TKs vice nez 200 mm Hg
® TKd vicenez 115 mm Hg

e gsymptomaticka hypotenze



Silova cviceni u nemocnych s ICHS
Drive

Silové prvky nedoporucovany pro obavy z provokace ischemie a arytmogenniho efektu pii
vyraznéj$imu zvyseni TK a pro neptiznivy efekt na remodelaci LK (Jugdutt B, J AM Coll Cardiol,
1988).

Nyni

Neprokézani vyse uvedeného, naopak procento vyprovokovanych ischemii ¢i arytmii je pfi silovém
tréninku niz$i, nez pti aerobnim (Stewart KL et al., J] Cardiopulmonary Rehabil, 1998).

V disledku zvySeni TKd, snizeni zilniho névratu a tim zmenseni enddisatolického objemu LK muize
naopak dojit ke zlepseni prokrveni LK, coz mize vysvétlovat minimalni vyskyt arytmii a
ischemickych zmén (Franklin BA et al., J Cardiopulmonary Rehabil, 1999).

Kontraindikace
® (QOdpovidaji KI Kardiovskularni RHB
e  Zvlastni pozornost vénujeme hodnotdm TK a EF.
® Nezafazujeme u nemocnych s EF pod 35%
e Spatné kontrolovana hypertenze TK nad 165/100
e Tézka muskuloskeletni pohybova patologie
Testovani pred ST
e Handgrip test (fyziologie Tk do 180/120 mm Hg)
e Stanoveni IRM
® Nemocni s tlakovou hyperreakci bez 1IRM!, cviéi s 5-10kg

® Pfi dobré toleranci a TK niz§im nez 200/120 zvySeni intenzity cviceni ptidanim zatéze,
prodlouzenim doby cviéeni, opakovanim zakladniho cyklu



Preskripce pohybovych aktivit u kardiaki — Kardiovaskularni RHB
Uvod do problematiky

Moderni koncepci rehabilitace vyty¢€ili Hellerstein a Ford, ktefi definovali zakladni faze rehabilitace —
hospitalizacni, ¢asnou posthospitaliza¢ni, zotaveni a navratu do prace. Soucasné poukézali na
komplexni pfistup k nemocnému.

Postupné ptibyvalo dikazii o prospésnosti a bezpecnosti casné mobilizace u nemocnych s AIM
(Hellerstein, Ford, 1957).

Casna mobilizace nemocnych s AIM piedstavuje sice zékladni, ale pouze prvni &ast sloZitého procesu
rehabilitace. Po ukonceni hospitalizace je optimalni pokra¢ovat formou ambulantniho fizeného
programu co nejdiive po propusténi. Tato faze je zasadni pro navozeni potfebnych zmén zivotniho
stylu a dodrZzovani zasad sekundarni prevence!!!

V roce 1993 definovala WHO kardiovaskularni rehabilitaci jako ,,Souhrn aktivit, pomoci
kterych se u nemocnych se srde¢nimi chorobami snaZime navratit a udrZovat jejich optimalni
fyzicky, psychicky a socialni stav.*

Jedna se tedy o komplexni pfistup k nemocnému, ktery nezahrnuje pouze doporuceni optimalni
pohybové aktivity, ale taktéz dodrzovani zasad sekundarni prevence a zdravého Zivotniho stylu!

Cilova populace profitujici z kardiovaskulirni rehabilitace

Zpocatku se zajem o rehabilitaci koncentroval u pacientli po IM a revaskularizacnich zékrocich (PCI,
CABGQG).

Postupné se problematika orientuje i na ostatni skupiny nemocnych, a to starsi nemocné s celou skéalou
patologii, coZ je zasadni z hlediska z hlediska problematiky starnuti nasi populace.

Dale je kardiovaskuldrni rehabilitace indikovana u nemocnych po operaci srde¢nich vad a v
neposledni fad€ na vysoce rizikové skupiny véetn€ osob se srde¢nim selhanim.

CKS v roce 1997 vydala prvni doporu¢ené postupy pro rehabilitaci u pacientt po AIM, v
roce 2006 probéhla inovace guidelines a rozsiteni o dalsi skupiny s kardiovaskularnim
onemocnénim, v¢éetné nemocnych se srde¢nim selhanim.

Rehabilita¢ni proces se d¢li do 4 fazi:
1. 1. faze — hospitaliza¢ni
2. 1I. faze — Casna posthospitaliza¢ni
3. 1I. faze — stabiliza¢ni
4. 1V. faze —udrzovaci

Hospitalizacni faze (1. faze kardiovaskularni RHB)

lé¢ba primarniho kardiologického onemocnéni

smétuje ke kardiorespiracni a posturalné-lokomocni adaptaci na aktivity denniho Zivota
podili se na snizeni komplikaci béhem [é¢by

soucasti terapie je edukace o zasadach sekundarni prevence a doporuceni navazujiciho
ambulantniho programu



Posthospitalizacni faze (II. faze kardiovaskularni RHB)

® zahjjeni co nejdiive propusténi (idealn€ do 3-4 tydnti), délka trvani do 3 mésicti

e sméiuje ke sniZzeni kardiovaskuldrni mortality a zlepSeni prognézy pacientti formou
ambulantniho rehabilita¢niho tréninkového programu
zlepSeni kardiorespiracni zdatnosti pacienta osvojeni si principti kombinovaného tréninku
doporuceni tréninkové intenzity a vhodnych pohybovych aktivity ,,Sité na miru*

v

u n¢kterych nemocnych vyzaduje intenzivnéjsi 1ékarsky dohled a monitoring EKG
Stabilizacni faze (I11. faze kardiovaskularni RHB)

® zalina béhem stabilizace klinického nélezu, klademe v ni dlraz na pravidelny vytrvalostni
trénink a upevnéni zmén Zivotniho stylu
formou tréninkovych programt, u kterych neni nutny intenzivni 1ékatsky dohled
diraz na samostatny trénink bez nutnosti vedeni v tréninkovém programu

Udrzovaci faze (IV. faze kardiovaskularni RHB)

® pacient pokracuje v dodrzovani zasad piedchozich aktivit s minimélni odbornou kontrolou,
predpoklada se trvala stabilizace klinického stavu

Obecné zasady preskripce pohybové aktivity

® metodické (postupnost, pfimétfenost, vSestrannost, soustavnost, posouzeni aktivit a hodnoceni
vysledki)

¢ individualita (specifika a stupen ptislusného onemocnéni, vek, pohlavi, pohybova anamnéza,
funk¢ni zdatnost)

® edukace pacienta (vyznam a benefit doporucenych aktivit, pfipadna rizika a zakazy)

® periodické hodnoceni (funkéni a klinicky stav a uc¢innost pohybové aktivity)

Preskripce pohybové aktivity na zakladé

anamnézy

klinického ¢i laboratorniho nalezu

vysledki zatézového testu

klinicko-kineziologického vysetfeni pohybového systém

Hodnoceni kvalitativni

® nizka, stfedni, submaximalni, maximalni
e dle ukazatelli uinavy, tabulek, rychlosti pohybu
® subjektivni, nepiesné

Kvantitativni hodnoceni

opira se o zmétené funkeni hodnoty

absolutni (W, TF, VO2, LA)

relativni (W.kg, % Wmax, % TFmax, VO2max/kg, % VO2max)

energeticka narocnost (J, kJ, kJ.kg, MET)

limity bezpecné intenzity dle zatézovych testi!

predstavuji hranice, jejichz piekroceni by mohlo pii zatézi vyvolat zdvazné odezvy ohrozujici
zdravotni stav (arytmie, ischemie myokardu, acidosa, hypoglykémie apod.)



Intenzita aerobni aktivity
Je energie potiebna k vykonani této aktivity ve vztahu k maximalni aerobni kapacitg, tj. k maximalni
spotrebé kysliku (VO2max). Je to takova spotieba kysliku, ktera jiz pfi dalSim zvySovani zatéze

neroste. V praxi pouzivame termin pVO2.

Posouzeni intenzity zatéze dle procent peak VO2 (rozmezi 40-80% peak VO2), dle procent maximalni
TF a dle subjektivniho vnimani ndmahy.

Hodnoceni dle TF je zaloZena na linedrnim vztahu , spotfebou kysliku a zat¢zi, ma orientacni vyznam.

Vhodnou intenzitu 1ze také hodnotit dle Borgovy skaly (klasifikace vnimané unavy, RPE=, rate of
percieved exertion*)

Stanoveni intenzity tréninku (TTF)

Intenzita zatéze se mtize blizit ANP, ale neméla by jej piekracovat!
Intenzitu tréninku stanovujeme na zakladé stanoveni TTF.

1. Stanoveni TTF dle procenta maximalni spotifeby kysliku — stanoveni maximalni spotfeby
kysliku a ANP spiroergometricky pfedstavuje optimalni metodu stanoveni vhodné intenzity zatéze.

Stanovujeme TF na urovni AT.

2. Stanoveni TTF dle procenta tepové rezervy (HRR)
TTF=(TFmax. — TFklid.) x (0,7-0,8) + TFklid.

3. Stanoveni TTF dle procenta maximalni nebo symptomy limitované TF

Metodika tréninku (struktura RHB programii)

Rehabilitace miize probihat bud’ jako fizeny ambulantni trénink (II. faze kardiovaskuldrni RHB), nebo
jako individualni trénink anebo jako lazetiské 1écba. Za optimalni povaZujeme zarazeni nemocného
do Fizeného rehabilitaéniho programu.

VétSina RHB programt je organizovana 3x tydné po dobu 2-3 mésict. Tyto programy jsou
doplnovany individudlnim planem pohybovych aktivit pro pacienta mimo ambulanci ,,pro domo*.

Pted zahédjenim tréninkové jednotky hodnotime TK a TF, subjektivni potize (dusnost, stenokardie, jiné
potize). Hodnoty TK a TF nutno sledovat v pritb¢hu aerobni zatéze a bezprostfedn¢ po ni. U osob
s vy$8im rizikem a arytmiemi je vhodné v priubéhu tréninku monitoring EKG.

Struktura tréninkové jednotky

Zahdjeni jiz po 3 tydnech od propusténi z nemocnice (optimalni je zacit alespoii do 2 mésicii od
propusténi).

® 3x tydné/2 mésice

e _warm up“ (15-30 min.) formou vicevrcholové rozcvicky kombinované se ,,stretch® prvky,
zcela respektuje dané pohybové patologie u jednotlivcl

® aerobni trénink (max. 60 min.) zpocatku na rotopedu, po 14 dnech kombinace vice trenazert



silovy trénink (min. 5 min.) ze zahajenim po 14 dnech aerobniho tréninku

,»c00l down* (10 min.) formou relaxa¢niho cviceni v¢. ,,stretch® prvkia

Specifika a doporuceni pro praxi

® postupné navySovani zatéze dle reakci hemodynamickych ukazatell

® po tréninku na rotopedu nutna restituce obéhovych parametra (zat€z nizké intenzity s niz§imi
otackami)

® veslovani klade mimotadné naroky na vykonnost svali (acast az 80% svall)

® veslovaci trenazér = intervalovy trénink (3min. aerobni zat€z vs. 1min. pauza)

® moznost kombinace n€kolika typu trenazéri = kruhovy trénink (napft. vesla, rotoped, behatko)

® pii veslovani nezapomindme na: spravné dychani, techniku veslovani a optimalni postaveni
patete

Pohybova aktivita (Iécba) u nemocnych s ICHS

vede ke zlepSeni kardiorespira¢ni zdatnosti, coz vede ke zlepSeni prognozy
ma vliv na redukci rizikovych faktort ICHS
snizuje celkovou i kardiovaskularni mortalitu u nemocnych s ICHS

zlepsuje kvalitu zivota pacient s ICHS

Farmakoterapie + pravidelny trénink + dodrZovani zasad sekundarni prevence = sniZeni
morbidity, mortality a zlepSeni kvality Zivota u pacientii s ICHS




Preskripce pohybové aktivity u diabetiku
Diabetes mellitus II. typu
Je nejcastéjsi metabolickou poruchou spolu s dyslipidemiemi.

Vzniku DM II piedchazi obvykle nékolik dekad, kdy ma pacient pouze inzulinovou rezistenci
(snizenou citlivost inzulinovych receptort ve svalech).

T¢lesna aktivita tvoii zdkladni pfedpoklad raciondlni terapie. Z praktického hlediska je nutné uvédomit
si obrovskou §iii preskripce, protoze adekvatni zatézi pro dobfe kompenzovaného dvacetiletého
diabetika I. typu mtize byt po kompenzaci glykemie sport na profesionalni Grovni. V kontrastu s timto
pripadem u 50. letého diabetika II. typu mize byt optimalni pomala chtlize ev. jizda na rotopedu.

Obecné metabolické zmény po cvifeni u diabetika
® Vhodné zvolena zateéz zlepSuje dlouho trvajici postprandidlni hyperglykémii.

® NedostateCny pohyb ma obecné za nasledek sniZeni citlivosti inzulinovych receptorii o 1/3 —
12.

®  Delsi kontinudlni zatéz stiedni intenzity tuto citlivost zvySuje aZ o 1/2.

e Na rozdil od nediabetikit, u kterych pozorujeme zvySenou citlivost inzulinovych receptorii po
cviceni 1-2 dny, vydrzi tato vyssi citlivost receptorti u nemocnych s porusenym
metabolismem glukozy méné nez 12 hodin.

e 7 vySe uvedenych aspektt je dilezité cvicit denng!

® Pravidelnym cvicenim dosahneme celkového zvétSeni objemu svalové hmoty a tim i naristu
Ppoctu receptorii, coz opét vede ke zlepSeni kompenzace diabetu.

Zasady stanoveni pohybového rezimu u diabetiku

Stabilizaci zdravotniho stavu pfinasi pouze trvala zmeéna zivotniho stylu s racionalni, glykemii
nepodporujici dietou a fizenou fyzickou aktivitou.

Vv

stanovi mu lékat ve spolupriaci s fyzioterapeutem individualné pohybovou terapii dle jeho zdravotniho
stavu a pohybovych schopnosti a moznosti pacienta.

Postup ke stanoveni programu pohybové 1écby

® ZvazZeni stavu kompenzace onemocnéni: piitomnost ketoacidozy a komplikaci diabetu
(ICHS, ICHDK, stav po CMP, mira diabetické nefropatie, retinopatie, rizika pohybu u
diabetické nohy apod.).

® Zohlednéni ostatnich symptomii syndromu inzulinové rezistence, a to miru obezity, stav
pohybového systému, hypertenzi, miru neuropatie a s tim spojenou poruchu percep¢ni

Provedeni zatéZového testu dilezitého pro zjiSténi:

® Nema pacient znamky ischemie na EKG?



e Nema jiné patologické znamky, které by nas nutily zatézovat pacienta déle a s mensi
intenzitou? Je to nejCastéji hypertonicka reakce na zatéz pres 220 mmHg TKs, progredujici
arytmie v zatézi, pokles TK pii vyssi zatézi, klaudikacni obtize, dezorientace, zatézovy
vzestup glykemie nad 15 mmol.1-1, ketolatky v moci po zatézi.

e Jakou mé maximalni TF

e Kde mé pacient anaerobni prah, jaka je maximalni aerobni kapacita.
Poté je se specialistou dohodnuta individualni pohybova aktivita s cilem dosahnout béhem nékolika
tydnil dostatecné intenzivni zatéze, optimalné 45 minut v TTF bliZici se ANP.
Pohybové aktivity u diabetika I. typu

Metabolicka reakce na akutni zatéz je u téchto pacienti ovlivnéna nemoznosti ménit koncentraci
plazmatického inzulinu dle okamZité potieby.

U téchto nemocnych hrozi pti zatézi mnohem Castéji riziko hypoglykemie, protoze nemohou umeérné
klesajici glykemii snizit koncentraci inzulinu v krvi. Je tedy nutné dlouhodobé opakované monitorovat
glykemii a pfitom ptizptisobovat ddvkovani inzulinu.

Pt.: jestlize chce mlady dosud malo sportujici diabetik zacit s tréninkem, je to velika zména oproti
dosavadnimu zabéhnutému rezimu davkovani inzulinu. Pokud po pfechodném, obtizném obdobi bude
pacient dlouhodobé¢ pravideln¢ sportovat (nejlépe denné ve stejnou hodinu) po fadu pfistich let, mize
mu to dlouhodob¢ kompenzaci diabetu vyrazné zlepsit!

! Pokud je sport narazovy, nepravidelny, bez postupného navySovani intenzity, hrozi dekompenzace
onemocnéni!!!

Intenzivni trénink s vyplavovanim kontraregulac¢nich hormont, prudkym vzestupem spotieby glukozy
ve svalu a zvySeni citlivosti inzulinovych receptord nelze zah4jit bez dirazné konzultace
s diabetologem!!!

Pozor na opoZdéné hypoglykemie 2-4 hodiny po tréninku a dlouhodoba dekompenzace po excesivni
vytrvalostni zatézi.

Pohybové aktivity u diabetika II. typu
VétSina pacientiit md na zacatku pohybovou terapii odmitat!

Dlouhodobou stabilizaci klinického stavu ptinasi pouze trvald zména Zivotniho stylu, kterd spojuje
lehkou kalorickou restrikci s racionalni dietou a systematickou pohybovou aktivitou.

Diabetik bez komplikaci: kratkou dobu po klinickych projevech onemocnéni, je-li motivovany, miize
zacit s pohybovou terapii bez odborného dohledu. Za horni bezpe¢nou hranici u pacienta bez znamek
tézké patologie v zat€Zovém testu mizeme zpocatku povazovat 50-60% TFmax., po n€kolika mésicich
zvySujeme na 70-80% TFmax.

Po tydnech zatéze s prevazné vytrvalostni slozkou mizeme ptidat silova cviceni.



Diabetik s komplikacemi: pohybové terapie mtze zasadné piispet k zastaveni zivot ohrozujicich
komorbidit, ale zaroven beéhem zatéze prudce stoupaji rizika.

Napt. pady a traumata pohybového systému ze zhorSené motorické koordinace pfi neuropatii, arytmie
pti ICHS; o¢ni komplikace pfi retinopatii, diabeticka noha pii sportu v nevhodné obuvi, progrese
nefropatie pii pfilis dlouhé intenzivni zatézi. Pohybova preskripce patii v tomto p¥ipadé do rukou

specializovaného tymu.

Doporucené sportovni aktivity

Aerobni aktivity ,,indoor*): ergometr, behatko, veslovaci trenazér, stepper, orbitrack.
Aerobni aktivity ,,outdoor: Nordic walking, béZecké lyzovani apod.

Pohybova terapie (kinezioterapie) ve vode, plavani, skupinova kondi¢ni cviceni apod.
Dulezity psychologicky aspekt pohybové aktivity!

Pouceni o vhodném typu obuvi (pfetizeni nosnych kloubt, patete).

Relativni komplikace pohybové terapie

Klinicky zavazné formy ICHS

CHSS

Proliferativni retinopatie

Autonomni neuropatie se symptomatickou posturalni hypotenzi: riziko synkop, arytmii.
Periferni neuropatie pokrocilého stadia: optimalni je plavani v teplé vodé 32-35°C.

Pro neschopnost pacienta vcas rozpoznat hypoglykemii u DM II. pfi terapii inzulinem jsou
kontraindikovany sportovni aktivity, které predstavuji riziko ohrozeni zdravi i smrti pfi
kratkodobé ztraté orientace, poruse koordinace a poruse védomi, napf. horolezectvi, potapéni
apod.



Preskripce pohybové aktivity u respiracnich onemocnéni

Zatézové testy nam umoznuji zachytit a posoudit fadu patofyziologickych plicnich funkci, zdvaznost
poruch i kompenzacni mechanismy v podminkach zvysenych narokt , kladenych fyzickou zatézi.

CHOPN (Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc)

Je pricinou nizké tolerance zatéze i snizené fyzické vykonnosti, podminéné niz§imi hodnotami
VO2max., ANP a patologickymi reakcemi ventilacné-respiracnimi, hemodynamickymi i
metabolickymi.

Zvysené pozadavky na ventilaci (souvisejici s nepfiméfenym vztahem mezi ventilaci a perfuzi)
spolecné se vzristajicim pratokovym odporem vedou ke vzristu dechové prace. Stoupa dechova
frekvence a vzrista unava dechovych svalt, klesa dechova rezerva a prohlubuje se dusnost.

TF roste neptiméten¢ ke zvySujici zatézi a je snizena schopnost respiraéni kompenzace metabolické
(laktatové) acidozy, ktera vznikla jiz pii nizkych zatézich.

U poloviny pacientii s CHOPN se objevuje pokles sily a objemu velkych svali DKK, disledek ubytku
oxidativnich svalovych vlaken.

Zvysena pohybova aktivita stimuluje nahradu snizené dodavky kysliku, kterou nemohou poskytnout
plice pii zvySenych narocich pracujicim svalim.

Pomoci aktivniho cviéeni se zvySuje v zachovanych pomalych svalovych vlaknech aktivita
oxidativnich enzymt a to az o 100% (Macek, Smolikova, 2002).

Vhodné druhy pohybovych aktivit u CHOPN
Soucasna aplikace bronchodilatancii a aerobniho tréninku.

Aerobni trénink se soucasnou aplikaci kysliku u pacientt s klidovou nebo zatézovou hypoxii. U
pacientl bez hypoxie se podafilo pfi tréninku na ergometru zvysit az o % inspiracni frakci kysliku.
Tento trénink umozinuje veétsi intenzitu a trvani tréninku bez hypoxie se stfednim nebo t€z$im
postizenim CHOPN.

Intervalovy trénink: sniZeni koncentrace La, coZ je vyznamné pro sniZeni ventilace.



Preskripce pohybové aktivity u endokrinnich onemocnéni
Hyperthyreoza

Ovlivilyje negativné fyzickou vykonnost, ve srovnani se zdravymi je vyrazné zhorSena pracovni
tolerance, pacienti reaguji na zatéz neimérné vysokymi hodnotami TF a spotieby kysliku.

Metabolicka odpoveéd’ se vyznacuje nadmeérnym zvysSenim volnych mastnych kyselin, laktatu,
poklesem glykémie atd.

Hypothyreoza

Se vyznacuje niz§i pracovni vykonnosti, coz je podminéno mj. sniZzenim lipolyzy a utilizace volnych
mastnych kyselin a moznym ubytkem svalového glykogenu.

Pohybova aktivita

Energeticky naro¢né fyzické Cinnosti vyssich intenzit a objemi jsou kontraindikovany. V pribéhu
1é¢by po kompenzaci stavu se mize stat piimétend habitudlni a rekreacni ¢innost soucasti zivotniho
rezimu, rozhoduje o ni endokrinolog.

Metabolicky syndrom a pohybova aktivita

e Predstavuje komplex rizikovych symptomii, vyskytujicich se ve vysokém procentu (az 35%)
populace prumyslovych stata.

® Negativni vliv téchto patologickych stavli (obezity, dyslipidémie, poruchy glukozové
tolerance, hypertenze, hyperurikémie, inzulinové rezistence) na vyvoj zdravotnich komplikaci
(zejména kardiovaskularnich) mtze byt dale prohlubovin nevhodnou dietou, kouienim,
nedostatkem pohybové aktivity a chronickym stresem.

® Nejvice diskutovanymi mechanismy vzniku Metabolického syndromu jsou inzulinova
rezistence a doprovdzend 7vySend aktivita SY.

®  Pohybova aktivita spolu s omezenim energetického piijmu a farmakologickou 1écbou
ptiznivé ovliviiuje inzulinovou rezistenci a piispiva k preladéni SY nervového systému ve
prospéch PASY.



Pohybova aktivita ve vysSim véku

Ve vétsing vyspélych zemich svéta se oekava prodlouzeni priemérného véku 75 let (muzi) a 83 let
(Zeny).

Znacény ndrust podilu starSich osob v populaci!

Ptinosem pro spolecnost bude tento nardst pouze tehdy, bude-li spojen se ziskanim oc¢ekavané kvality
zivota téchto seniord.

Preskripce pohybové aktivity
e Zakladnim ptedpokladem je dobte fungujici motorika a aerobni zdatnost.

® Dle odhadt 40% ve veéku od 60 do 74 let trpi n€kterymi poruchami, které snizuji jejich
funkéni schopnost. Nad 75 let tento pocet vzrista az na 65%.

Zmény svalii a svalové sily

S ubytkem svalové hmoty vyvolané vékem klesa soucasné kvalita koordinace pohybil i rychlost
svalové kontrakce. Tyto zmény zvysuji vydej energie u slozitéjsich pohybovych vzort.

Zpomaleni a nejistota se projevi pii kazdé snaze o cilené zrychleni pohybu (napf. rychlejsi chlize do
schodti, béhu zvedani bfemen).

Paralelni pfic¢inou sniZeni sily je vedle starnuti také pfibyvajici inaktivita.

Podstatou procesu je pokles poctu svalovych vlaken, zvlasté rychlych bilych (typ 11b) az o 26%, ale
nikoli jejich velikost. Tim se relativn¢ zvySuje pocet cervenych pomalych oxidativnich viiken (typ 1),
ktera mohou zaujimat uvolnéné misto. Celkovy absolutni pocet obou téchto typt vSak stale klesa a

v 80 letech muze Ubytek ¢init az 40%. Pokles se zvySuje zv1asteé od 65 let véku.

Zhorseni motoriky se brzy projevi zménami chiize. U muzl nad 65 let pfevazuje prodlouzeni odrazové
a zkraceni §vihové faze kroku, coz sice zvySuje posturalni stabilitu, ale na tikor rychlosti a pohybové
ucinnosti. Zkracuje se i délka kroku, z ptivodnich 75-80cm o cca 10 cm.

Tyto zmény jsou markantni zv1asté u seniord s omezenou pohybovou aktivitou (senioii v DD a jinych
osetfovatelskych institucich).

Adaptace svalu starSich osob na silovy a vytrvalostni trénink

o ZvétSeni kapacity oxidativnich enzymit v pomalych vlaknech i po silovém tréninku a mensi
po aerobnim tréninku (Jubrias SA et al., J. Appl Physiol, 2001).

®  Myosinovd vlakna se u starSich osob stahuji s niZ$i rychlosti asi o 15%.

e Obtizn¢ stanovitelny je piedél mezi staiim a mladim z hlediska chovani svalovych vidken
(udava se kolem 40 let véku).

® Pti aktivnim zplisobu Zivota se tato hranice posunuje vyse a naopak pii sedavém snizuje.

e ZvySenim pohybové aktivity se ocekava gpomaleni, zastaveni ¢i dokonce odstranéni
negativnich vékovych zmén.



®  ZvySeni sily, flexibility, kardiorespiracni zdatnosti, zastaveni ubyvani aktivni hmoty a
zastaveni zvySovani podilu tuku na télesné hmotnosti.

e Celkovy energeticky vydej neni rozhodujicim faktorem ovliviiujicim postup nebo rychlost
zmén provazejicich starnuti. Spolurozhodujici ilohu ma i intenzita a charakter provadéné
pohybové aktivity.

SOUHRNNY VLIV POHYBOVEAKTIVITY OSOB VYSSIHO VEKU

® Piestoze vliv zvySené pohybové aktivity na slozeni t€la je u seniorti maly nebo obtizné
prokazatelny a vyzaduje pravdépodobné vysokou intenzitu pohybové aktivity, lze pozorovat
kladny vliv na celkovy funkéni stav organismu!

®  Vytrvalostni trénink sniZuje nékterd rizika KVO.
®  SniZeni TKs, zvySeni Zilniho ndvratu, tim padem snizeni vyskytu otokii DKK.

e Aktivni zdravi muZi i po 50. roce mohou zvysit svou VO2max. o 20-30% proti mladym se
sedavym zplsobem zivota.
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e Aktivni Zeny stiedniho a vysSiho véku maji az 0 67% vys$Si hodnoty VO2max. nez jejich
vrstevnice bez vétsi PA (Paffenbarger RS. et al., 1996).

®  Riziko piedcasného umrti se sniZuje tmérn¢ ke zvysujicimu se energetickému vydeji. Tento
vztah plati od prahu okolo 1500kcal/tyden.

e Zarazeni seniord do rehabilitacniho éi jiného Fizeného pohybového programu mize také
zlepsit jeho psychickou pohodu, kognitivni funkce, sniZeni rizika vzniku deprese, posilit
socidlni kontakty a zvysit tak kvalitu Zivota.

®  Chiize je optimalnim zpiisobem provadéni pohybové aktivity, pfi pohybovych patologiich
najit vhodné alternativy (ergometr, plavani apod.)

e ZvySeni svalové sily pomoci silového tréninku je velmi piinosné. Dle metaanalyzy
z poslednich let je doporucovano: 60-80% 1RM objemem 1-3 série obsahujici 8-15 opakovdni
3x tydné.




Posturalni stabilizace a sportovni zatéz

Pti studovani sportovni zatéze (¢i pohybu) je nutné hodnotit v§echny slozky, které se na ném a jeho
fizeni podili.

Svalova sila + postura se podili na pohybovém vykonu
Postura: etipoatogeneticky faktor vzniku riiznych poskozeni.

K jejich urcitym typtim nedochazi tirazem, ale tato mikrotraumata vznikaji z chronicky nesprdavné
posturdlni zdtéZe.

Tato poskozeni (napft. parcidlni svalové ruptury, aponové bolesti, patologicka fraktura nartni kosti)
nejsou nahodna, ale vysledek pitsobeni vnitinich sil v posturdlné nevyhodné situaci.

CNS sportovee nekdy pouziva k zajisténi postury svalové vzory plsobici stale jednim moZnym
zpuisobem.

Tento zplsob je mnohdy nevhodny a vyvolava nasledky v podob¢ svalovych dysbalanci, pietizeni
urdité oblasti ¢i nasledné poruchy strukturdlni.

Takova svalova aktivita neni specificka, ale jde o obecné platny neurofyziologicky princip postihujici
hokejistu nebo tenistu ¢i kajakate.

Prevenci téchto zranéni je snaha pribliZit se idealni postuie.

Zékladnim rysem idealni postury je takové postaveni kloubd, pti kterém dochazi k rovhnomérnému
rozloZeni biomechanickych sil piisobicich na kloubni plochy.

OBECNE: IDEALNI POSTUROU je situace, kdy postaveni pdtei'e, pdnve a hrudniku dovoluje
optimalni zatiZeni p¥i fyzickém pohybu koncetiny.

Mnoho sportovcil konéi svoji kariéru pred¢asné pro chronicky nesprdavné zatéZovani hybného
systému.

Nekteti proto, Ze jim na zacatku kariéry zadny odbornik nedoporudil, aby s danymi funkénimi
poruchami sportovali spiSe amatérsky.

Nekteti proto, Ze jednostranny zpiisob tréninku nerespektujici fyziologické zatéZovani kloubu nebo
segmentu a také pro nedostatecnou kompenzaci nevhodného zatizeni minimalni nebo chybéjici
rehabilitaci tohoto poSkozeni.

Posturalni stabilizace
Cileny pohyb nemiiZeme provést bez uiponové stabilizace svalu, ktery dany pohyb vykondva.

e Provedeme-li napt. FLX v ky¢li, pak musime zpevnit patef a pdnev, iponové zacatky flexort
kycle (m.RF, m.iliopsoas, m. sartorius).

e S pohybem segmentu v kycelnim kloubu jsou spojeny extenzory patefe, biiSni svaly, branice,
panevni dno apod., které¢ znemoziuji zménu v postaveni inzer¢ni oblasti flexord.



®  Opakované bylo experimentalné zjiSténo, ze aktivace branice a bfiSnich a zadovych svali
predbiha pohybovou ¢innosti horni a dolni koncetiny (Hodges PW. et al., Gait Posture, 2000).

KaZdy pohyb v segmentu je pievdadén do celé postury, tedy kazdy pohybovy manévr ma pievod
stabilizace do tiponov¢ provazanych oblasti, potazmo do celého téla!

Neexistuje pohyb horni resp. dolni koncetinou bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku.

Posturalni stabilizaci chdpeme jako aktivni drieni segmentii téla proti piisobeni gravitacnich sil
Fizené CNS.

Pti kazdém pohybu segmentu téla naroéném na silové plisobeni — zvednuti biemene, drzeni bfemene,
odrazovém usili apod. vzdy vznika kontrakéni svalova sila pottebna pro prekonani odporu.

Tato se prevadi na momenty sil v pakovém segmentovém systéemu lidského téla a vyvolava reakcni
svalové sily v celéem pohybovém systému.

Biologickym #celem této reakce je zpevnéni jednotlivych segmentii (kloubit), aby byl ziskan co
nejstabilnéjsi pevny bod a aby kloubni segmenty odoldvaly u¢inktim zevnich sil.

Pro uréeni svalové souhry, ktera zajistuje drzeni pii optimalnim biomechanickém zatizeni kloubnich
struktur, je nutné vyjit z kineziologické posturdlni ontogeneze.

Ontogenetické hledisko posturalni stabilizace

eV prubé¢hu posturdlni ontogeneze uzrdvda drieni pdtere, resp. jeji stabilizace, ktera
prostiednictvim vnitinich sil (svalové aktivity) podmifnuje anatomicky vyvoj patete.

® Nezrala kyfoticka patet se formuje do budouci lordoticko-kyfotické kiivky. Svalové souhry
uplatiiuji svlij formativni vliv i na dalsi anatomické systémy (sklon panve, torze femurt,
kolodiafyzarni uhel, tvar hrudniku apod.).

e Fyziologicky vyvoj CNS potom znamena i fyziologicky vyvoj biomechanicky, resp.
morfologicky a tim i v budoucnu dobré piedpoklady pro zvladnuti sportovni zatéze.

® Jiz beéhem prvniho roku zivota lze do urcité miry tyto poruchy predikovat a diagnostikovat.
Stabilizacni systém patere

®  QOsovy orgdn, panev a hrudnik vytvareji pomoci stabiliza¢ni funkce svalti pevny bod pro
funkci svalt s vlivem na koncetiny.

e Tento systém zabezpeluje optimdalni pohyb a také optimalni mechaniku dychdni. Pro vlastni
morfologicky vyvoj patete i jeji fyziologické zatizeni je zasadni souhra mezi dorsdlni a
ventrdalni muskulaturou ve vSech usecich pdtere!

Stabiliza¢ni funkce branice, b¥iSnich svali a panevniho dna

e Svaly bfis$ni dutiny (branice, bfisni svaly a svaly panevniho dna) jsou Casto z didaktickych
diivodl popisovany izolované a analyticky.



Obsah bfisni dutiny se chova jako viskozné-elasticky sloupec, ktery poskytuje oporu bederni
pdteii a vyvaZuje funkci extenzori. Pro piedni stabilizaci patefe (tvorbu nitrobfi$niho tlaku)

ma zasadni vyznam branice.
Brdnice je v roli stabilizace je zaméiiovdna za funkci biiSnich svali!!!

Aktivace branice v posturalnim reZimu je podminkou kazdé pohybové ¢innosti a jeji intenzita
rozhoduje o tom, zda si dechovd a posturdlni aktivita nekonkuruji!

Stabiliza¢ni funkce briSnich svali a panevniho dna

Bfisni svaly se svaly panevniho dna se béhem stabiliza¢niho vzoru zapojuji proti kontrakci

brdnice, cimz spoluvyvijeji a adjustuji nitrobfisni tlak.
Biisni svaly nesméji ve své aktivaci piredbihat kontrakci branice.
Jejich aktivace se za fyziologické situace zvysuje az po oplosténi branice.

P¥i predCasné stabilizacni aktivaci bFiSnich svalii nedojde k dostate¢nému oplosténi branice,
coz v kone¢ném dusledku vede ke zvySené aktivaci paravertebrdlnich svali.

VyvazZenost/nevyvazZenost aktivace brisnich svala

V praxi to znamena, ze déti pfi béznych pohybovych ¢innostech nebo trénovani specifickych
sportovnich dovednosti posiluji biiSni svaly v situaci, kdy je hrudnik v inspiracnim

postavent.

Tento chybny stereotyp je pak integrovdn do ostatnich aktivit (zvedani bfemene, posilovna,

cviceni na trampoling, velkych micich apod.).

Dochazi pak k zafixovani chybného stereotypu, pozdéji vznika akutni nebo chronické

DretiZeni!



Nordic walking

Co je NW?

Nové sportovni odvetvi pochazejici z Finska.

Kondic¢ni chiize se specialnimi holemi.

Pohybové aktivita, ktera mé pozitivni vliv na zdravotni stav jedince.
Sport vhodny pro vSechny vékové i vykonnostni kategorie.

Optimalni pohybova aktivita pro snizovani nadvahy, zvySovani fyzické kondice, zlepSeni
drzeni téla, snizeni bolestivych stavii pfi vertebrogennich onemocnénich.

Pozitivni vliv NW aktivity na organismus

e Svaly — aktivni zapojeni az 90% svalil celého t€la, zlepSuje pohyblivost patete (uvolnéni
napéti kr¢nich, ramennich a mezilopatkovych svalll), trénink svallt DKK, zlepSeni posturalni
stability, moznost regulovat zatéz horni a dolni poloviny téla.

® Klouby — odlehceni zatéze kycelnich kloubi, snizeni nasledki funkEnich pohybovych poruch
hybného systému.

® Dychani — dychani je intenzivnéjsi, zlepSuje se oxygenace organismu, kladn€ piisobi pii
respira¢nich onemocnénich.

¢ Kardiovaskularni systém — zlepSeni aerobni zdatnosti, zvySuje krevni viskozitu, zlepSeni
hemodynamiky, pozitivni vliv na snizeni aterosklerotickych zmén v cévnim fecisti, snizeni
vyskytu KVO, pozitivni vliv na rizikové faktory KVO!!!

e Regulace nadvahy — vyssi kaloricka spotieba nez pii klasické chlizi, vhodné pro osoby s
nadvahou vzhledem k pohybovym aspektim.

e Psychika!

Technika NW

e Severska chlize = chiize se specialnimi holemi

e Tato pohybova aktivita klade pouze malé naroky na spravné zvladnuti zakladni techniky, ktera
je ovSem podminkou jeji bezpecnosti a efektivity.

eV ptipadé $patného technického provedeni miize dojit k ptetizeni ramennich pletenct, kréni

patete, kolennich kloubti nebo hrudni a bederni patete.



e Zdravotni (soft) varianta ma pfedevsim rehabilitacni efekt. Vyznacuje se chtizi po roving (v
parku). Chiize je urCena tém, ktefi nemaji fyzickou kondici a zkusenosti s pravidelnym
cvi¢enim nebo je limituji zdravotni problémy.

* Fitness varianta je pro ty, ktefi na sobé chtéji pracovat, ziskat ,,fyzicku®. Krok je dlouhy,
podoba se vypadu, rozsah pazi je maximalni se zdliraznénym vypusténim hilky a viditelnou
rotaci patete.

® Vykonnostni varianta — vrcholovi sportovci.

®  (Qdpich holi a odraz chodidla na opacné strané t€la se odehrava vice méné v jednom
okamziku, jde tedy o pohyb stfidavy neboli ,,kfizmochodny*.

® Dochazi k opacné rotaci ramen a panve, stfed rotacnich pohybt se oproti bézné chtizi
posunuje vice do stran.

® Trup je v mirném piedklonu a hlava v prodlouzeni patete.
® Pohled sméfuje piiblizné¢ 20 metrti dopiedu.
® Zada jsou rovna s rameny posazenymi vzadu a dole.

e Hrudnik se snazime nechat uvolnény, aby stfidavy pohyb hornich koncetin v ramennim
kloubu byl plynuly.

Krok zacina odrazem z ptedni Casti chodidla zadni nohy, ktera smétuje dopredu. Tato koncetina je v
kone¢ném pohybu propnuté v kolennim kloubu. Druhd dolni koncetina je pfed télem a pii doslapnuti
je v mirné flexi v kolennim kloubu. Hmotnost téla je rozloZena mezi zadni dolni koncetinou a hiil
predni hornikoncetiny. Poté se zadni dolni koncetina pohybuje dopiedu a nahoru a zarovei se horni
predni koncetina napiné v loketnim kloubu a odrazi se.

NW hole

Horni koncetina prechazi plynule dopiedu a nahoru s postupnym ohnutim v lokti az do faze opory o
hal, hrot hole se zapichuje na Girovni paty chodidla pfedni dolni koncetiny nebo mirn€ za ni. Hal by se
neméla dostat za vertikalni osu danou zapéstim horni konéetiny. Je dulezité, aby se béhem prenosu
sily z htilky a pohybu horni koncetiny vyrazn€ nezvedalo rameno. Ve stejném okamziku proté€jsi horni
koncetina dokoncuje odpich ze zapazené a v lokti propnuté koncetiny.

Prsty sviraji rukojet’ hole, ale v zavérecné fazi odpichu, kdy je horni koncetina zapazena a loket
propnuty, se dlan otevira a odrazova sila je pfenasena ptes poutko. Ruce obou hornich koncetin se
mijeji mirn€ pied télem.

Trekové vs. NW hole - 3 zakladni rozdily:
e Rukojet: u holi NW stejna jako u holi na bézecké lyzovani, trekova je stejné jako na sjezdové
lyzovani.
® Poutko: musi u NW holi zajistit, aby rukojet’ ziistala na rozeviené dlani, zatimco u trekovych
htl z oteviené dlané svévolné vyklouzne.
e Boticka: pomaha tlumit naraz pfi odrazu od povrchu

Jednodilné nebo dvoudilné (teleskopické) hole. Télo hole musi byt dimenzovano na narazy, kterymi je
vystavovano pii chlizi. T¢lo hole musi byt pevné, ale ohebné.
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Spravna délka hole
® Pii vzpiimeném postaveni svira ithel mezi pfedloktim a pazi pravy thel.
e (d vysky postavy odecteme 55 cm
e Vyska hole = vyska postavy x 0,68 — 0,72

Nejcéastéjsi chyby

® Nastaveni hiilek — Iépe mit htilky kratsi, pouze pokud jste pokrocili chodci, mtizete si hole
nastavit o par centimetrti vys, abyste vice namahali svaly horni poloviny téla.

Spatna koordinace hornich a dolnich kon&etin.

Prkenna chiize — nechod’te ,,pfehnané rovné*.

Spatny odraz — odraz nesmi byt pred télem, hilku zapichujte za patu.

Pozice pazi — ruka by méla byt vzdy podél téla a nikdy ne pied télem, paze musi mit co
nejvetsi rozsah.



