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Abstrakt

Ma bakalafska prace se zabyva problematikou prevence a kompenzace
vykonnostniho handcyclingu u handicapovanych sportovct.

Télesné postizené osoby maji moznost sportovnich aktivit relativné stejnou jako
osoby, které netrpi Zddnym postizenim. Dilezité je prihliZet na jejich aktualni zdravotni
stav. Zvlasté¢ vySka misni 1éze ovlivituje v handcyklistice vybér zavodniho handbiku,
vhodny tréninkovy plan a konecné také moznosti vyuziti kompenzacnich metod.
Kompenza¢ni metody jsou velice dllezité v prevenci proti vzniku moznych komplikaci.

V teoretické Casti bakaldiské prace se zabyvam neurologickou diagnézou misni
léze. Dale seznamenim s vykonnostnim handcyclingem a handbikem. V dalsi kapitole
se veénuji problematice nejcastéji vznikajicich komplikaci vykonnostniho sportu
u télesné postizenych. Tato kapitola je rozdélena na Cast anatomicko-kineziologickou
a Cast patologickou.

Praktickéd ¢ast mé bakalatské prace obsahuje vyzkum dané problematiky, ktery
je analyzovan pomoci studie 2 kazuistik. Vyzkum se pfedevsim zaobira efektem terapie
aplikované v klinickych kazuistikdch na 2 klientech. Soucasti praktické ¢asti je 1 cil
bakalarské prace a vyzkumna otadzka. Déle pak popis vybranych kompenza¢nich metod
handcyclingu. Objektivnim zhodnocenim efektu prob&hlych terapii je funkéni
dynamické vystupni vysetieni klientti doplnéné o jejich subjektivni pocity.

Vybérem tématu a napsanim bakalafské prace jsem chtéla poukdzat na moznosti
prevence komplikaci z oblasti vykonnostni cyklistiky télesné postizenych. Mym tkolem
bylo zmapovat vyuziti jednotlivych kompenzaénich metod v tréninkovém obdobi

klienta a zhodnotit objektivni i subjektivni zavéry vyzkumu mé bakalaiské prace.

Klic¢ova slova: klient, mi$ni 1éze, handcycling, komplikace, kompenzace, fyzioterapie,

posturalni terapie



Abstract

My bachelor work is occupying with prevention and compensation problems
of efficiency handcycling with handicapped sportsmen.

Physically handicapped persons have an opportunity of sport activities relative
same as persons with no handicap. Important is to look on their actual state of health.
Especially height of spinal lesion affects in the handcycling choice of race handbike,
suitable training plan and finaly also opportunities of use of compensative methods.
Compensative methods are very important because of prevention against source
of possibly complications.

In the theoretic part of bachelor work I am occupying with neurological
diagnosis of spinal leesion. Further familiarization with efficiency handcycling and with
handbike. In the next charter I am devoting to problems of the most often arising
complications of efficiency sport with physically handicapped. This chapter is divided
on anatomy-kinesiologic and pathologic part.

Practical part of my bachelor work contains research of the issue, which
is analyzed by study of two casuistries. Research is especially occupied by the effect
of therapy applied in clinic casuistries on two clients. Part of practical part is also the
term of bachelor work and the research question. Further the description of chosen
compensative methods of handcycling. Objective assessment of done-therapy effect
is functional dynamic output checkup of clients supplemented by their subjective
feelings.

Choice of topic and writing dof bachelor work I wanted to refer on options
of preventiv of complications from the efficiency handcycling area with handicapped
sportsmen. My task was to chart using of individual compensation methods in training
period of client and assess objective and subjective conclusions of my bachor work

research.

Key words: client, spinal lesion, handcycling, complications, compensations,

physiotherapy, postural therapy
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Uvod

Bakalafskou praci jsem zpracovala na zéklad¢ tiiletych zkuSenosti pii studiu
oboru fyzioterapie. Ke studiu fyzioterapie mé piivedl mij uzky vztah ke sportu
a to prevazné k cyklistice, ale také dlouhodobé studium, které bylo cileno na oblast
zdravotnictvi. Studovala jsem stfedni a vyssi zdravotnickou skolu a béhem tohoto studia
jsem se také mnohokrat pii absolvovani odbornych praxi a stazi s fyzioterapii setkala.
K napsani mé bakalarské prace a k vybéru tématu mi také dopomohl blizsi zdjem
ve smyslu spoluprace s handicapovanymi sportovci, pfevazné z oblasti cyklistiky.
Jelikoz cyklistiku sama provozuji, bylo pro mé velkou zkuSenosti a pfinosem podilet
se na vyvoji handcyclingu, psat o ném c¢lanky pro odborny internetovy server zabyvajici
se cyklistikou a v neposledni fadé pracovat s télesné¢ postizenymi vykonnostnimi
cyklisty a s cyklisty amatéry ve smyslu jejich pfipravy, komplexniho tréninku, zavoda
a dobrovolnické pomoci.

Télesné postizeny neboli handicapovany clovék méa ve svém vztahu
ke spolecnosti naruSeny role sobé&stacnosti, schopnosti cestovat, partnerské, rodinné,
pracovni role a také z4jmovou d&innost. Je to dano nejen omezenou hybnosti,
ale 1 pfistupem vétSinové spolecnosti.

Piedevsim v oblasti zajmové €innosti je role handicapovaného ¢lovéka mnohdy
opomijena a piehlizena. Ve své podstaté je ale ¢loveék handicapovany stale clovékem,
ktery 1 prfes své télesné postizeni Zije Zivot kvalitni, rovnajici se Zivotu zdravého
¢lovéka.

Télesna zatéz, pohyb a sport jsou dilezitym prvkem v Zivoté kazdého z nas.
Pokud vSak dojde k znevyhodnéni a naruseni jednotlivych slozek fyziologicky spravné
fungujiciho organismu, dochazi ke sniZeni sobé&stacnosti a poklesu fyzické vykonnosti,
¢imz se zméni dosavadni pozadavky na uspokojeni aktudlnich potieb. Potfeba sportu,
zajmové ¢innosti a pohybu je sice potiebou individudlni a méni se v pribchu Zivota,
ale je potfebou kazdého z nas.

Co mé¢ v konetné féazi piivedlo k vybéru tohoto tématu, bylo sledovani
po dlouhodobych zkusenostech komplexniho tréninku télesné postizenych handcyklist
a metod, kterymi trénink provadéli ¢i metod, které meéli pfispét jako kompenzace
vykonnostniho sportu. Vykonnostni sport je totiz v tomto smyslu propracovanou

periodickou ¢innosti, kterou sportovec vykonavd za ucelem dosazeni co nejlepSich



vysledkit v daném odvétvi. Mnoho faktori je spolecnych jak pro zdravé
jak spravné regenerovat, odstranovat svalové dysbalance a vyvarovat se vzniku
moznych komplikaci vyplyvajicich z intenzivniho pohybu. Handicapovani tedy musi
mimo zvySovani télesné kondice dbat na regeneraci, jejiz vysoka ucast se projevi
na vysledcich zavodni Ccinnosti daného jedince s handicapem. Z toho vyplyva,
ze vysledek je jako jeden celek sestaven z mnoha faktora.

Cilem mé bakalarské prace je prostfednictvim dosavadnich zkuSenosti, studia
literatury a jinych zdroji urcit nejvhodnéj$i kompenzacné preventivni metody
pro télesné postizené vykonnostni handcyklisty a snizit tak riziko vzniku moZnych
komplikaci. Pouzitim fyzioterapeutickych metod a béznych sportovné kompenzacnich
metod, jsem chtéla na zdkladé¢ teorie a praktického vyzkumu docilit jak preventivniho
tak terapeutického vysledku u mych dvou klientii v kazuistikach praktické ¢asti. Z cile
bakalarské prace poté plyne i1 vyzkumnd otdzka: Které kompenzacni metody
by se nejlépe osvédCily jako ucinnd prevence proti vzniku moznych komplikaci
ve vykonnostni cyklistice télesn¢ postizenych klienti? Svoji bakalaifskou praci jsem
chtéla pfedevsim odpoveédét na stanovenou vyzkumnou otazku.

Vzdy se bude jednat o vlastni pfistup kazdého handicapovaného jedince
ke sportu, ktery vykonava a k zatézi, ktera plsobi na jeho organismus.
To je individualni problematika kazdého clovéka, kterd se zménit nedd. Ja se ve své
bakalarské praci pouze snazim o nalezeni nejvhodnéjSich moZnych kompenzacnich
metod, které by se mohly dostat do podvédomi sportovci, ale i terapeutl a trenérti tak,
aby se zabranilo castéji vznikajicim komplikacim, které mohou byt zvlasté u télesné

postizenych jedinct zadvazné.



A. Teoreticka cast

1 Poskozeni michy

Kolat charakterizuje poSkozeni michy nasledovné: ,, Poskozeni michy je jednim
z nejhuire devastujicich zdravotnich postizeni. Jedinci s misni lézi netrpi jen ztrdtou
hybnosti ci citlivosti na trupu a koncetinach, ale rovnéz poruchami autonomniho
nervového systému, tedy poruchou moceni, defekace, poruchou sexudlnich funkci
a dalsimi riziky a moznymi komplikacemi*. (1)

Podle Amblera je urazové postizeni patefe pomérné Casté a pokud nedojde
k soucasnému postizeni michy, patii do oboru traumatologie-ortopedie. Poranéni michy

wevr

patete. Hovofi se o poranénich vertebrospinalnich. (2)
1.1 Charakteristika miSnich syndromu

Bednatik popisuje misni syndromy takto: ,, Topické misni syndromy a jejich
patofyziologii lze popsat v nékolika krocich. Z anatomického pohledu je to zejména
vertikalni (rostokaudalni) lokalizace léze a jeji rozsah v transverzalni roviné. K tomu
pristupuje casovd charakteristika rozvoje misni symptomatiky, ktera do jisté miry
predurcuje reakci misni tkané na postiZeni, etiologii postizeni i jeho prognozu “. (3)

Ambler rozdéluje michu anatomicky i funkéné na 31 segmentl: 8 krénich,
12 hrudnich, 5 lumbdlnich, 5 sakridlnich a 1 kokcygealni. Kréni intumescence
zabezpeCuje inervaci hornich koncetin a tvofi ji segmenty C4 — Th2, bederni
intumescence pro dolni koncetiny je tvofena segmenty L1 — S2. Jako epikonus
se oznacuji segmenty L5 — S2, mi$ni konus je tvofen segmenty S3 — S5 a Co. Micha
je krat8i nezli patef, kon¢i u meziobratlového prostoru L1 — 2, takZe jednotlivé miSni
kofeny vystupuji postupné stale z nizSich meziobratlovych otvorii. Pro vyskovy vztah
misnich segmenti a obratlli vertebromedularni topografii se uziva Chipaultovo schéma
(viz ptiloha €. 1). Pokud urujeme lokalizaci miSniho segmentu podle jiz znamé 1éze

v

zjistit vySku 1éze podle obratle pti zndmé vysi segmentové, pak odecitame. (2)



Horizontalni a vertikdlni topiku misni Kolar dale rozdéluje na 10 moznych

variant s naslednym neurologickym popisem:

1. Postupna transverzalni 1éze miS$ni

Vznika pfi postupném utlaku michy v miSnim kandlu, a to nejcastéji expanzivnim
procesem, méné Casto pii degenerativnim onemocnéni patefe. Zacfatek je zpravidla
doprovazen poruchami ¢iti podle Urovné postizeni, a to bud’ pfiznaky iritacnimi,
nebo zanikovymi. Postupné se rozvijeji poruchy motoriky a autonomnich funkci.

2. Nahla transverzalni 1éze miSni

Vznik4 nahle, nejCastéji trazovym mechanismem pii frakturach ¢i luxacich obratld,
tlakem fragmentl pfimo na michu a néaslednym krvacenim a otokem. Projevi
se poruchou hybnosti, citlivosti a autonomnich funkci. Zacina jako pseudochabd misni
1éze, ktera se po odeznéni misniho Soku méni na 1ézi spastickou.

3. Pseudochaba miSni léze

Vyskytuje se u pacienta s poskozenim michy ve fizi misniho Soku, pro ktery
je charakteristicky utlum misni ¢innosti. Je charakterizovdna snizenim az vymizenim
svalového napéti, ztratou svalové sily a snizenim az vymizenim Slachosvalovych
reflexi.

4. Spastickda miSni 1éze

Rozviji se u pacienta s poSkozenim michy po odeznéni miSniho Soku. Projevuje
se hyperreflexii, spasticitou, pfitomnosti pyramidovych iritacnich jevli a pfetrvavanim
rizné€ vyjadiené poruchy motoriky, citlivosti a autonomnich funkei.

S. SmiSena miSni léze

Vznikd u pacientl s poskozenim michy v oblasti kréni nebo lumbélni miSni
intumescence. Klinicky obraz je vyjadfen kombinaci postiZzeni centralnich motorickych
drah a spinalniho motoneuronu v pfednich rozich miSnich.

6. Syndrom miSniho konu

Vznikd u léze v oblasti miSniho segmentu S3 — 5. Svalova sila je nejvice oslabena
v oblasti panevniho dna a drobnych svali na nohach. Je pfitomna perianalni
a perigenitalni porucha citlivosti symetricky zasahujici na vnitini strany stehen. Je zde
ptitomnost sfinkterovych poruch a sexudlnich dysfunkci.

7. Syndrom cauda equina

Léze je typicky asymetrickd vyskytujici se kaudalné od misniho konu. Svalova sila

na dolnich koncetinach je oslabend, svalovy tonus je sniZzeny. Citlivost je také sniZzena
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véetng perianalni a perigenitalni oblasti. Casto se mohou vyskytovat kofenové bolesti.
Vyskytuje se inkontinence moce a stolice a sexudlni dysfunkce.

8. Syndrom zadnich miSnich provazcu

Je pritomna disociovanad porucha hlubokého a diskriminac¢niho ¢iti, spinalni ataxie,
povrchové ¢iti je neporuseno. Muze dojit ke snizeni svalového tonu a snizeni
az vymizeni §lachookosticovych reflexd.

9. Browniiv — Séquarduv syndrom

Jednd se o 1ézi pouze poloviny michy. Na stran¢ léze se kaudalné rozviji centralni
paréza a porucha hlubokého C¢iti, v misté 1éze se mohou objevit kofenové bolesti.
Na opacné strané¢ 1éze vznika disociovand porucha €iti pro bolest a teplo.

10. Intramedularni syndrom

Je charakterizovan ptitomnosti periferni motorické poruchy v trovni 1éze, a pod urovni
léze se rozviji obraz spastické parézy. Pokud je postizena kréni micha, je casto

motorické postizeni hornich koncetin vétsi nez postizeni koncetin dolnich. (1)
1.2 Etiologie miSnich syndromu

K etiologii mi$nich syndromi uvadi Kolat ve své publikaci nasledné: ,, V Ceské
republice vzriistd pocet pacientii s misni lézi rocné o 200 — 250 novych pripadii. (1)

NejcastéjSim faktorem vzniku miSniho syndromu je poSkozeni michy vzniklé
urazem. Soucasné je pii Urazu poranéna patef, pii které je komprimovan i patetni kanal
napf. luxaci obratle nebo kostnimi tllomky. Z etiologického hlediska se jedna o urazy
patefe zplisobené autonehodami, paddy z vysky a sportovnimi urazy. Podle Kolafe
je primérny vek takto postizenych pacientd mezi 30 — 35 rokem Zivota. DalSi pti¢inu
poskozeni michy tvoii cévni myelopatie, zanéty, ¢i nadory. Tyto pfi€iny se souhrnné
oznaduji jako netirazové misni 1éze. Casté&ji postihuji pacienty starsi, kolem 60 — 70 let.

1)
1.3 Neurologicky obraz miSnich syndromi

Z hlediska anatomie se klinicky obraz misni 1éze urcuje jednak transverzalnim
rozsahem (horizontalni topika) a jednak vySkovou lokalizaci (vertikdlni topika)
patologického procesu. Lokalizace 1éze je do urcité vyskové oblasti, kde postihuje cely

misni prifez nebo jen jeho cast. Takto lokalizované 1éze se nazyvaji kompletni nebo



inkompletni transverzalni léze mis$ni. Pokud je postizeni lokalizované v urcitém
segmentu muze mit za nasledek poruSeni jednotlivych funkci pouze v tomto segmentu
(segmentéarni 1éze). Jako ptfiklad uvadi Bednatik 1ézi rohii miSnich, kofent ¢i ptedni
komisury kde se kiizi spinothalamicky trakt. DalS§im typem léze je provazcovy typ
(kordondlni typ). K tomuto typu léze dochazi pfti postizeni dlouhych ascendentnich
¢i descendentnich drah lokalizovanych v misnich provazcich. Dochéazi zde k poruse
misni funkce kaudaln€ od urovné postizeni. (3)

Bednatik dale rozd¢luje neurologicky obraz misnich syndromt na funkéni
poruchy jednotlivych systém:
e Poruchy motorického systému
Motorickd dysfunkce je zplisobena 1ézi motorickych neuronii na urovni pfednich rohti
misnich nebo ventralnich misnich kofenii. Objevuje se syndrom periferni chabé parézy,
ktery se projevuje slabosti se svalovou atrofii, hypotonii, fascikulacemi a hypo-az
areflexii se segmentdrni a ipsilaterdlni distribuci. Motorickou dysfunkci téz zplisobuje
l1éze kortikospinalniho traktu, kterd se manifestuje syndromem centralni (spastické)
parézy. Objevuje se pii ni spasticita, hyperreflexie Slachookosticovych reflexti
a spastické pyramidové jevy ] distribuci parézy ipsilateralné.
V akutni fazi u ndhle vzniklych 1ézi miSnich vznikd na ptfechodnou dobu obraz
pseudochabé parézy neboli obraz miSniho Soku. Obraz miSniho Soku se klinicky projevi
hypotonii, areflexii a absenci spastickych pyramidovych jevii. Léze kortikospinalniho
traktu je provazcového typu a postihuje na koncetinach predilekéné distalni svalstvo.
e Poruchy senzitivniho systému
Porucha senzitivniho systému je vyjadfena nejprve ve smyslu pozitivnich senzitivnich
symptomtl, které¢ poté prechazeji do symptomul negativnich. Parestézie a Lhermitteriiv
pfiznak jsou symptomy léze zadnich provazcti miSnich, bolesti a dysestézie sveédci
pro postizeni spinothalamického traktu.
Pokud je diagnostikovana 1éze v oblasti tzv. vstupni zony a zadnich provazci miSnich
dochazi k poruse vSech kvalit citlivosti, kterd je distribuovdna ipsilateralné
a segmentaln¢. Léze pfednich a postrannich provazc vede k postizeni kvalit hrubé
kozni citlivosti provazcového typu kontralateralné. Pti 1ézi zadnich provazcli miSnich
je manifestovana porucha propriocepce a diskrimina¢niho c¢iti provazcového typu
s distribuci ipsilaterdlné. Tato porucha je provdzena senzitivni ataxii s pozitivnim

Rombergovym piiznakem.



e Poruchy autonomniho systému

Postizeni autonomniho nervového systému je charakterizovano poruchami mikce,
defekace, poruchami sexudlnich funkci, zornicovymi poruchami a poruchami regulace
vasomotoriky. Autonomni dysfunkce vznikd pti 1ézi centralnich drah, pregangliovych
sympatickych neuronli lokalizovanych v nucleus intermediolateralis a pregangliovych

parasympatickych neuront v sakralni miSe. (3)
1.3.1 Paraplegie

Paraplegie je postizeni, které vznika na podkladé miSni 1éze. Miize byt centralni,
kdy se jednd o lézi miSnich provazcl, nebo periferni, kdy je postizeni lokalizovano
na Urovni kofenll — cauda equina. Léze ¢asto kombinuje postizeni motorické a senzitivni
funkce. Hlavnim znakem je postizeni dolnich koncetin. (3)

Paraplegii miZzeme oznacit jako nizkou ¢i vysokou dle vySky postizenych
segmentli michy. Nizka paraplegie je déna poruchou v dolni ¢asti zad, misSni 1éze
je vurovni Th 10/L. Poskozeni michy v tomto segmentu vyvola Gplnou nebo ¢aste¢nou
ztratu pohyblivosti dolnich konéetin. Citi je zachovano ¢asteéné na nohou a od biicha
nahoru. Oproti tomu je vysoka paraplegie charakterizovana poSkozenim michy v oblasti
Th 1/6. Jednd se o Gplnou nebo ¢astecnou ztratu pohyblivosti trupu a Uplnou ztratu
pohyblivosti dolnich kongetin. Citi je zachovano od hrudniku vys, ale chybi na biise

a dolnich koncetindch. Dychani a kaslani je ¢aste¢n€ omezeno. (4)
1.3.2 Tetraplegie

Tetraplegie je postizeni, které vznikd na podkladé misni léze. Mulze byt
centralniho typu, kdy se jednd se o 1ézi horni kréni michy ¢i mozkového kmene
a periferniho typu kdy jsou postizeny kofeny napi. u polyradiculoneuritidy. (3)
Poskozeni michy v oblasti C 6/8 se oznacuje jako nizka tetraplegie. Vysokou tetraplegii
charakterizuje poSkozeni michy v krénim segmentu patete C 4/5. Dochazi zde
k ¢aste€né ztrat€ pohyblivosti hornich koncetin a k uplné ztrat€ pohyblivosti téla
a konéetin dolnich. Postizeno je i dychani a kaslani. Citi je piitomno &astené

na tvafich, §iji, na ramenou a rukou, naopak chybi na téle a dolnich koncetinach. (4)


http://www.czepa.cz/poraneni-michy-/faqcbm_635141/18/?utm_source=copy&utm_medium=paste&utm_campaign=copypaste&utm_content=http%3A%2F%2Fwww.czepa.cz%2Fporaneni-michy-%2Ffaqcbm_635141%2F18%2F

1.4 Faze rehabilitace u poruch michy

Klinicky prubéh rehabilitace u poranéni michy rozdélil Wendsche na 3 faze.
Prvni faze se sklada z faze urgentni neboli akutni a z faze postakutni. Ve fazi akutni
je péce o klienta s poranénim michy v rukou intenzivni mediciny a ARO. Patfi sem
pfedevSim oSetfeni poranéni patefe, sdruzenych poranéni, operacni stabilizace
a prevence komplikaci. Déle pak veskerd diagnosticko-terapeuticko-rehabilitacni
opatfeni, kterd se souhrnné nazyvaji ucelend péce. V postakutni fazi jsou klienti
hospitalizovani na specializovanych oddélenich, tzv. Spinalnich jednotkach. Dochazi
ke stabilizaci vnitiniho prostiedi, odezniva misSni Sok a zacinaji se u klientli vyskytovat
spasmy. Péce je v tomto obdobi v plném rozsahu ucelend a obsahuje souhru celého
multidisciplinarniho tymu. Jednd se o péci fyzioterapeutickou, ergoterapeutickou,
socialnich poraden a péci psychologickou.

Ve druhé chronické fazi je klient v plné kompetenci stavajicich spinalnich
rehabilitanich jednotek a jinych ustavnich a ambulantnich rehabilitacnich zafizeni.
V tomto obdobi se jednd predevsim o integraci do denniho rodinného a pracovniho
zivota. Klientim je umoznéna pravidelnd fyzio a ergoterapie, alternativni rehabilitacni
metody, sportovni Cinnost, prace s vozikem, Skola sprdvného sedu ve voziku a jiné
metody. V této fazi je dobré zacCit s vhodnou sportovni ¢innosti at’ uz na drovni
amatérské ¢i vykonnostni. Dlllezitd je motivace a vhodny vybér sportovni ¢innosti.

Posledni treti fdze zahrnuje veSkerou opakovanou hospitalizaci, rekonstrukéni

operacni vykony, feSeni komplikaci, re-checking a opakované rehabilitacni pobyty. (5)



2 Handcycling

2.1 Definice

Handcycling, nebo také handbike je cyklistika pro télesné postizené osoby.
Tento druh sportu patii k mezinarodné uznadvanym paralympijskym sportim
(uzndvanym mezinarodnim paralympijskym vyborem IPC a cyklistickou federaci UCI).
Cyklistika télesné postizenych zaznamenala v posledni dobé obrovsky vyvoj a pozitivni
zdjem z tfad amatérskych zavodniki 1 z tad Siroké verejnosti. Kladnym ptinosem

je zatazeni handcyclingu jako sportu i pro télesné nepostizené. (6)
2.2 Historie Handcyclingu

Historie handcyclingu sahd az k roku 1983, kdy byl v USA sestrojen prvni
handbike. Do Evropy se z USA dostaly prvni americké handbiky az v roce 1990. Tehdy
se Evropa zacala zabyvat cyklistikou télesné¢ postizenych. Prvni sportovni handbiky
v Evropé sestrojili Kees Van Breukelen roku 1993 v Holandsku a Gregor Peterson té¢hoz
roku v Némecku. Némecko s Holandskem se dodnes povazuje za kolébku evropského
handcyclingu. (6)

Historie zavodii v handbike odstartovala roku 1993 Mistrovstvim Evropy
ve Svycarsku v ramci Human Powered Vehicles, kde byla vy&lenéna samostatna
kategorie pro handicapované cyklisty. Zavodni handbike dostal své prvni podoby v roce
1995, ato v Némecku, kde byl vyroben Heino Schnulem a Wolfgangem Petersonem.
(6)

Prvnim dtlezitym meznikem v historii handcyclingu bylo jeho zafazeni jakoZzto
soucast programu Mezinarodniho paralympijského vyboru. V roce 2001 doslo
k dalSimu historickému pralomu. Tehdy byla zalozena European Handcycling
Federation (EHF) s feditelstvim v Belgii. Evropska a svétova handcycling federace jsou
organizace, které¢ se velmi vyznamné podilely na raketovém vzestupu handcyclingu.
V soucasné dob¢ se handcycling dockal uznani federace UCI jakozto mezinarodni
organizace sdruzujici cyklistické discipliny 1 pro sportovce s handicapem. Handcycling
se tedy poprvé stal soucasti cyklistiky a roku 2004 byl s podporou UCI zatazen
na letnich paralympijskych hrach v Aténach. (6)



2.3 Vyznam Handcyclingu

Klienti s diagndzou misni 1éze Casto fesi problematiku provozovani sportovnich
¢innosti na ukor svého postizeni. Provozovani jakéhokoliv sportu u klientii po prodélané
misni 1ézi md vysokou psychosomatickou i socidlni hodnotu. Nezbytnosti je vSak
dodrzovani zasad spravného sedu v handbiku a vyuziti moznych kompenza¢nich metod

v prevenci proti komplikacim.

Socialni vyznam:
e integrace postizenych lidi do spolecnosti bez postizeni
¢ handcycling jako soucast béznych zavoda poradanych pro Sirokou vetfejnost i bez
postizeni
e cestovani, poznavani novych mist a kultur

e sport na upraveném ruc¢nim kole je provozovan z velké ¢asti v piirodé

Psychicky vyznam:
e vliv na psychické funkce
e odbourava deprese
e pro vétSinu klientd s paraplegii a tetraplegii
e motivace ke sportu a zvySeni sebevédomi — individuélni vybér kola a moznost

ptidani elektromotorti pro slabsi jedince ¢i klienty s t€z8i diagndzou

Fyzicky vyznam:
e zlepSeni télesné kondice
e posileni svalovych skupin
e prevence svalovych kontraktur a kloubnich ankyl6z
e prevence artrozy
e prevence osteoporozy
e zlepSeni ¢innosti branice a prohloubené dychani
e pozitivni vliv na vnitini organy a prevence zacpy

e prevence obezity
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2.4 Handbike

2.4.1 Charakteristika Handbiku

Handbike, je specidlni kolo wuzplsobené pro rucni pohon. Je zde
vykompenzované postizeni dolnich koncetin a handbike je pohdnén vpfed pomoci
koncetin hornich. (viz ptiloha €. 2)

Handbike se rozdéluje do dvou skupin, které se lisi konstrukei rdmu a zménou
polohy téla. Prvni skupinu tvofii klasicky handbike (sit position) na kterém jezdci sedi
nebo témef lezi s nohama natazenyma podél predniho kola. Druhou skupinou

jsou takzvané klekacky (knee position), kde jezdci kleci. (7)

2.4.2 Ergonomie sedu v Handbiku

Princip spravného sedu je ve vétsi mife dulezity u handicapovanych klienti,
kteti vyuzivaji sed jako zakladni polohu t¢la.

Cilem sezeni a spravné polohy je podpora posturdlniho nastaveni, které
je zajisténo rovnovahou, vhodnou podpirnou zikladnou, kontrolou tonu a upravou
fixovanych deformit. Dal§im cilem je ochrana kize a facilitace funkci kam spada
pohyblivost a funkce fyziologické. V neposledni tadé¢ ovliviiuje spravny sed
sobéstacnost klienta v tzv. ADL. (8)

Ergonomie sedu v Handbiku vychéazi z urcité ¢asti i ze spravného sedu klienta
v invalidnim voziku. I kdyz je spravny sed v handbiku pfi vykonavani sportovni
¢innosti velmi dualezity, neexistuje jeho jednotny popis. Sed a poloha téla v handbiku
je pro kazdého klienta ryze individudlni. Individudlnost tkvi v odli$né diagnodze,
v aktivité svalstva, mife spasticity, v potfebach, ptanich a fyzické vykonnosti.

Pro zacinajici sportovce se doporucuje v handbiku zachovavat zvySenou polohu
trupu, neboli spiSe sedét. Pozdéji po osvojeni jizdy a zvyseni fyzické kondice se poloha
trupu snizuje. Vykonnostni handcyklisté v handbiku zaujimaji polohu v netplném lehu
s mirn€ zvySenou oporou hrudni patete a hlavy.

Handbike je obvykle vykonstruovan tak, ze zadova opérka pevné fixuje bederni
a hrudni patet. Pro fixaci kréni patefe a hlavy se zde nachéazi hlavova opérka. Postaveni
ramennich pletencl je také individualni a odviji se zejména od vySky miSni léze.

U tetraplegikli se nastavuje Castéji vétsi uhel abdukce v ramennim kloubu neZ u klient
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paraplegikti. Tetraplegici maji na handbiku nastavené Sirsi kliky (fiditka) tak, aby byla
kompenzovana mensi svalovd aktivita hornich koncetin, a také vyuzivaji ortézy,
¢ipruzné dlahy pro fixaci prstli a zapésti. Poloha pravé a levé kliky mezi sebou pak
svird thel 0°. Toto nastaveni je pfevazné z diivodu ergonomie sedu v handbiku, protoze
pouziti klasicky situovanych klik se vzdalenosti 180° by nadmérné a nesymetricky
zaté¢zovalo zddové a ramenni svalstvo a pusobilo tak negativné i na patef. Dolni
koncetiny jsou fixovany podél piedni vidlice handbiku. Pfi jizd€ jsou napnuté nebo

v mirn¢é flexi v kolennich kloubech. (9)
2.5 Zavody na Handbiku

Mezi jednotlivé typy zavodi, v nichz kazdy télesné postizeny jedinec muize
startovat, se fadi silni¢ni zdvody, silnicni kritérium, Casovka, etapové zavody a zadvody

na horskych kolech.
2.6 Zavodni klasifikace handcyklisti

Rozdé¢leni handcyklistli na zavodech urcuje pohlavi handicapovaného sportovce
a stupen zdravotniho postizeni. VEk nehraje zadnou roli, jedna se o oznaceni typu H1 -
H4 u muza a u zen W1 — W3 dle klasifikacniho fadu UCI para — cycling. (viz ptiloha
¢. 3)

2.7 Narodni a mezinarodni organizace v handcyklistice

Handcycling mé& mnoho tvafi. Od toho amatérského individualniho,
po cyklokurzy potadané odbornymi institucemi az k vykonnostni handcyklistice.
Zavody na handbike potadaji organizace jako je European nebo World Handcycling
Federation (WHF). Jedna se predevSim o evropsky pohdr EHC (European Handbike
Circuit). Do roku 2007 se tyto dvé federace podilely i na pofadani svétového pohéru
WHF World Cup Series. Obé federace od roku 2009 spolupracuji s mezinarodni
cyklistickou federaci UCI a sva samostatnd mistrovstvi nepotadaji. UCI pofada pro
handcyklisty mistrovstvi svéta. Na tuto vrcholovou soutéz museji byt zavodnici
nominovani opravnénou asociaci coz je pro CR Ceska asociace télesnd

handicapovanych sportovcit (CATHS). Dale pak maji handcyklisté moznost ziastnit
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se zavodl jako jsou narodni mistrovstvi, pohary ale také mezindrodni méstské maratony

aj. (6)
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3 Nejcastéjsi vybrané komplikace spojené s handcyklistikou

3.1 Pletenec ramenni

3.1.1  Anatomicko — kineziologicky popis pletence ramenniho

Pletenec ramenni se skladd z kli¢ni kosti (clavicula), lopatky (scapula), kosti
pazni (humerus), kloubti, Slach, svalii, vazi a mekkych tkani. Jedna se o netplny kostni
prstenec, ktery vpfedu uzavira hrudni kost. Kofenovym kloubem horni koncetiny
a pletence ramenniho je ramenni kloub (articulacio humeri). (1) Svym geometrickym
typem je zafazen mezi klouby volné kulovité. Kloubni plochy tvofi hlavice kloubu
(caput humeri) a jamka kloubu (cavitas glenoidalis). Ramenni kloub je obklopen
kloubnim pouzdrem, které je zesileno Slachami svalti a kloubnimi vazy. K vazim
ramenniho kloubu se fadi ligamentum coracohumerale a ligamenta glenohumeralia. (10)

Kosténé segmenty pletence ramenniho jsou spojeny klouby pravymi (articulatio
humeri, articulatio akromioclavicularis, articulatio sternoclavicularis) a klouby
nepravymi (spojeni skapulothorakalni a subdeltové), které zvySuji pohyblivost celé
koncetiny. (1)

Kli¢ni kost je esovity utvar, ktery pfi pohybu v ramennim kloubu opisuje tvar
kuzele s vrcholem ve sternoklavikularnim kloubu. Pii elevaci ramenniho pletence kli¢ek
rotuje  kolem podélné osy a vyrazné zvétSuje rozsah elevace. Pohyb
ve sternoklavikuldrnim kloubu je mozny ve tfech stupnich volnosti a rozsah rotace
klicku je kolem 45°. (1)

Lopatka je umisténa na hrudniku vice kranidln€ a v transverzalnim fezu svira 30°
s frontalni rovinou. Je ventralné seSikmend a s kli¢ni kosti uzavird tthel 60°. Lopatka
se nachdzi v neutrdlni pozici mezi 2. — 7. Zebrem. Dolni thel lopatky je v oblasti
trnového vyb&zku 7. hrudniho obratle a hieben lopatky je na urovni 3. hrudniho obratle.
Medidlni hrana lopatky svird se sagitalni rovinou 3 — 5° (1) Dulezitym hmatnym
utvarem na lopatce je nadpazek (akromion), ktery spojuje kliéni kost s lopatkou.
Akromion miZe mit variabilni tvar, nej€astéji tvar rovny, obly nebo hakovity. DalSim
dobfe hmatnym utvarem je zobcovity vybézek (processus coracoideus), ktery je mistem
pro piipojeni svald a vazll. Kloub sternoklavikuldarni a akromioklavikularni
je mechanicky propojeny s lopatkou tak, aby dochéazelo pti pohybu kli¢ni kosti zaroveni

k pohybu lopatky. (10)
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Pohyby lopatky:

e Elevace (40°) a deprese (10°).

e Abdukce (30°) a addukce (25°).

e Lateralni rotace dolniho thlu — pfi elevaci paze a pti 60° rotaci lopatky je pohyb
dolniho thlu pfiblizn¢ 10 cm lateraln€, horni thel se pohybuje 2 — 3 cm
inferomedialné.

e Rotace kolem pii¢né osy — pii abdukci dochazi k naklonu lopatky dorzalné o 23°.
(1)

Pazni kost vykonava urcity stupen torze, distalni konec je zevné rotovan proti
konci proximalnimu. Uhel této torze je u dospélého &lovéka 16°. Hlavice pazni kosti
ma polomér 3 cm a sméfuje kranidln€, medialné a dorzalné. Hlavice s diafyzou sviraji
uhel 130°.

Skapulohumeralni rytmus je soucasny pohyb pazni kosti a lopatky. Pohyb zavisi
na abdukci ramenniho kloubu v 60° uhlu a na 90° abdukci paze se soucasnou rotaci

lopatky, ktera svira uhel 30°. (1)

Pohyby v kloubech pletence ramenniho:

Jednd se o slozity komplex pohybi v  kloubu glenoidalnim,
akromioklavikuldrnim, sternoklavikuldrnim, skapulothorakdlnim a v kloubu
subdeltovém. V ramennim kloubu dochdzi k pohybu ve tfech smérech, ve sméru
vertikdlnim, horizontdlnim a k rotaci. Maximalni rozsah pohybl je moZny
piisoucasném pohybu ve vSech kloubech pletence ramenniho. V ramennim kloubu

se pii béznych ¢innostech pouziva zpravidla kombinace vSech pohybi uvedenych nize.

e Flexe (150 — 170°) a extenze (40°).

e Horizontalni flexe (130 — 160°) a horizontalni extenze (40 — 50°) pti 90° abdukci.

e Abdukce (180°) — abdukce nad 90° je spojena s vnéjsi rotaci paze, rozsah abdukce
spojené s vnitini rotaci je 160°.

e Horizontalni addukce (110 — 120°).

e Rotace jsou zdvislé na stupni abdukce v ramennim kloubu, pfi nulové pozici
je rozsah rotaci 60° a pii 90° abdukci paze se méni rotace na 70° u vnitini rotace

ana 90° u zevni rotace. (1)
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Svaly pletence ramenniho:

M. trapezius ma 3 €asti, horni ¢ast provadi elevaci pletence ramenniho, stfedni ¢ast
addukuje lopatku a dolni ¢ast provadi depresi lopatky a ramene.

M. rhomboideus major a m. rhomboideus minor pilisobi addukci lopatky
se soucasnou rotaci, a staceji dolni tthel medialné.

M. levator scapulae provadi elevaci a zdviha horni thel lopatky.

M. serratus anterior abdukuje pazi, umoziiuje vzpaZeni, fixuje a stac¢i lopatku
lateraln€ za dolnim thlem.

M. pectoralis minor ptsobi depresi ramenniho pletence s abdukei lopatky.

M. subclavius provadi depresi ramenniho pletence a lopatky (viz ptiloha ¢. 4). (11)

Svaly kolem ramenniho kloubu:

M. deltoideus ma 3 ¢asti. Predni ¢ast provadi ventralni flexi paZe, horizontalni
addukci, anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci paze. Stiedni ¢ast provadi
abdukci paze a zadni ¢ast horizontalni extenzi a zevni rotaci paze.

M. supraspinatus abdukuje pazi do 90° a poméha pti horizontalni extenzi.

M. infraspinatus plsobi zevni rotaci a horizontalni extenzi paze.

M. teres minor ma stejné funkce jako m. infraspinatus.

M. teres major provadi extenzi, addukci, horizontalni extenzi a vnitini rotaci paze.
M. latissimus dorsi plsobi extenzi, addukci a podporuje vnéjsi rotaci a horizontalni
extenzi paze.

M. pectoralis major ma 3 Casti: pars clavicularis plisobi ventralni a horizontalni
flexi s ucasti na addukci a vnitini rotaci paze, pars sternocostalis a pars abdominalis
provadéji extenzi, addukci, horizontéalni flexi a vnitini rotaci paze.

M. subscapularis provadi vnitini rotaci paze a plsobi i pfi flexi, abdukci, addukci
a horizontélni flexi paze.

M. coracobrachialis provadi horizontdlni flexi a spolupiisobi pfi flexi, addukei,

vnitini i zevni rotaci paze (viz ptiloha ¢. 4). (11)

3.1.2  Zmény na pletenci ramennim

K nejcastéj$im zméndm na pletenci ramennim, které se povazuji za komplikace

vzniklé na podkladé¢ sportovniho vykonu v handcyklistice, patii onemocnéni mékkych

16



tkani, degenerativni onemocnéni a traumaticke 1éze. (1)

1) Onemocnéni mékkych tkani pletence ramenniho:

a) Impingement syndrom (viz pfiloha €. 5)

Impingement syndrom je bolestivy utlak mékkych tkani (lig. coracoacromiale, §lacha m.
supraspinatus a subakromidlni burzy) narazem na fornix humeri béhem provadéni
pohybu abdukce v rozmezi 70° — 120°. Tento stav piedchazi strukturdlni nebo funkéni
zmény na pletenci ramennim jako je napf. vnitin¢ rotacni postaveni humeru, protrakce
ramen, hyperkyf6za hrudni, poruchy koordinace mezi abduktory a zevnimi rotatory,
anatomické zvlaStnosti kostnich struktur a degenerativni zmény kloubu. Hlavni
subjektivnim pfiznakem je bolest v klidu 1 pii zatézi a prfedevSim v noci. Objektivnim
nalezem je palpaéni citlivost uponu m. supraspinatus. (1)

b) Subakromidlni burzitida

Casto se objevuje jako soudast jiného onemocnéni pletence ramenniho, nejéastéji
doprovazi impingement syndrom. Burza kloubu je naplnénd tekutinou a zménéna
zanétem. Typicka je klidova bolest a bolest v noci. (1)

c) Ruptura Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu

K ruptufe $lachy dlouhé hlavy bicepsu dochdzi v misté jejiho proximalniho uponu
nejcastéji pii nasilné abdukci a extenzi v ramennim kloubu. Projevem je reflektorické
stazeni biiska Slachy a lokélni hematom. (1)

d) Syndrom zmrzlého ramene

Jedna se o bolestivy rychle progredujici stav v oblasti pletence ramenniho s vyraznym
omezenim hybnosti vSemi sméry. Ve vétSiné piipadii vznikd po traumatech ramene,
dlouhodobé¢ imobilizaci, impingement syndromu nebo vlivem autoimunnich syndromd.
Hlavni ptiznakem je bolest ramene, kterd budi v noci a zvétSuje se pii pohybu a tahu
koncetiny. Pozd¢ji se jednd i o bolest klidovou. Vazne ptedevSim pohyb koncetiny nad

horizontalu a do zapaZeni. Dochazi k omezeni pacienta v zékladni sebeobsluze. (1)

2) Degenerativni onemocnéni pletence ramenniho:

a) Glenohumeralni artroza

Vznikda na podkladé¢ vrozené dysplazie, metabolickych poruch, zanétlivych,
traumatickych a cévnich procesii. Nejdiive je poskozena chrupavka kloubni jamky,
na hlavici vznikaji prvni eroze. Nasledné vznikaji cirkularni osteofyty. Soucasné

s artrozou probihaji na pletenci ramennim reaktivni zmény mékkych tkani jako
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je synovialitida, retrakce kloubniho pouzdra a pozdé&ji i kontraktura manZzety rotatort.
Nejcastéji se glenohumeralni artréza projevi zpocatku startovaci bolesti pii pohybu
v ramennim kloubu, pozdéji se bolest objevi 1 pii vétsi zatézi nebo v klidu. Kloubni

pohyb je omezen a pti pohybu jsou znatelné drasoty. (1)

3) Traumatické 1éze:

Nejcastéji  vlivem zevniho poskozeni pletence ramenniho dochdzi k luxacim
a subluxacim v oblasti ramenniho kloubu, akromioklavikularniho skloubeni
a sternoklavikularniho skloubeni. Pfi¢inou traumatickych 1€ézi byvaji pddy na rameno
nebo loket. Nejcastéjsi komplikaci traumatickych poSkozeni kloubt pletence ramenniho

je chronicka instabilita a imobilizace. (1)

3.2 Loketnim kloub

3.2.1 Anatomicko — kineziologicky popis loketniho kloubu

Loketni kloub (articulatio cubiti) je slozeny kloub, stykaji se v ném tfi kosti, kost
pazni (humerus), kost vietenni (radius) a kost loketni (ulna). Spojeni téchto kosti
se oznacuje jako articulatio humeroradialis, articulatio humero ulnaris a articulatio
radioulnaris proximalis. (10)

Kloubni pouzdro loketniho kloubu je tenké a pii ohnuti se sklada v fasy.
Pouzdro zesiluji dva postranni vazy: ligamentum collaterale radiale a ligamentum

collaterale ulnare. (10)

Pohyby v loketnim kloubu
Loketni kloub je kloub slozity, ktery umoziuje flexi, extenzi a rotaci kolem osy

ptedlokti neboli pronaci a supinaci.

e Flexe (130 — 150°) — zakoncena opfenim o m. biceps humeri.

e Extenze (do 10°) — dokoncena pfi opfeni olekranu do fossa olecrani humeru.

e Pronace ze stfedni polohy pii flektovaném lokti s pozici ruky palcem nahoru
dosahuje 85°.

e Supinace ze stfedni polohy pii flektovaném lokti s pozici ruky palcem nahoru

dosahuje 90° (1). (11)
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Svaly loketniho kloubu
e (viz ptiloha €. 6)

Svaly pro pronaci a supinaci ruky

e M. pronator teres pusobi pronaci s flexi ruky.

e M. pronator quadratus provadi pronaci ruky.

e M. supinator provadi supinaci ruky.

e M. biceps brachii provadi dlouhou hlavou abdukci a kratkou hlavou addukci paze
a pusobi také na loketni kloub, kde provadi flexi se supina¢nim ucinkem (viz

piiloha &. 6). (11)

3.2.2 Zmény na loketnim kloubu

K nejcastéj§im zméndm na loketnim kloubu, které se povazuji za komplikace
vzniklé na podkladé sportovniho vykonu v handcyklistice, patfi onemocnéni mékkych

tkani z pfetiZzeni, degenerativni onemocnéni, traumatické 1éze a posttraumatické zmény.

0y

1) Onemocnéni mékkych tkani z pretiZeni:

a) Epicondylitis radialis humeri

Tenisovy loket je onemocnéni postihujici zacatky extenzorii zapésti, prstli a musculus
supinator na radidlnim kondylu humeru a hlavi¢ce radia. Projevuje se bolesti zejména
pii zvedani, noSeni bfemen a také pii stisku ruky. V akutni fazi byva ptitomen otok
a v chronické byva ptitomna hypotrofie mekkych tkani. Extenzory prstii a zapésti jsou
obvykle v hypertonu, nachdzime zde ¢etné reflexni zmény ve svalovych biiskach. (1)

b) Epicondylitis ulnaris humeri

Ostépaisky loket postihuje zacatky flexorli zapésti, prsti a m. pronator teres
na medidlnim epikondylu humeru. Klinicky obraz je obdobny jako u radidlni
epikondylitidy. Hypertonus a reflexni zmény jsou piitomny ve svalovych biiskach
flexori zapésti a prsti. Bolestiva je flexe proti odporu v zapé€sti, omezeno je pruZeni
v loketnim kloubu do extenze a do supinace. (1)

c) Entezopatie m. triceps brachii

Postizeni se vyznacuje zanétlivymi degenerativnimi zmé&nami Gponu m. triceps brachii

v oblasti olekranu ulny. Vyraznym subjektivnim pfiznakem je bolest pii extenzi
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v loketnim kloubu. V hypertonu byva svalové biiSko tricepsu s reflexnimi zménami
ve svalu. Palpa¢ni bolestivost nalézame pfi vySetfeni v oblasti iponu svalu. Bolestiva

je 1 extenze v loketnim kloubu proti odporu. Akutné se objevuje otok a krepitace. (1)

2) Degenerativni onemocnéni loketniho kloubu:

a) Artroza loketniho kloubu

Artréza loketniho kloubu se objevuje méné, nez artréza kloubli nosnych. Etiologie
je multifaktorialni. Na vzniku artrézy se podili mnoho faktori a onemocnéni jako
je instabilita loketniho kloubu, posttraumatické zmény, metabolickda onemocnéni,
nadmérnd zatéZ spojend s nevhodnou sportovni ¢innosti jedince aj. Artréza loketniho
kloubu se projevuje bolesti pti pohybu klidovou i no¢ni, otok a napli kloubu nachézime
u dekompenzované artrézy. Kloubni pohyb je omezen do extenze, flexe a rotace.
Postupn€ ma artréza za nasledek vznik flekéni kontraktury v loketnim kloubu. Vznikla
flekéni kontraktura v pokroc¢ilém stddiu miize snizovat schopnost sebeobsluhy pfi

pohybu ruka — usta, ruka — hlava. (1)

3) Traumatické 1éze:

a) Luxace loketniho kloubu

Luxace je ztrata kontaktu kloubnich ploch. Komplikaci mize byt odlomeni okrajh
kloubni plochy a vznik luxacni zlomeniny nebo poskozeni nervové-cévniho svazku.
K luxaci dochdzi ¢asto vlivem padi na loketni kloub ve flexi.

b) Zlomeniny loketniho kloubu

Nejcastéji se jednd o zlomeninu distalniho humeru, olekranu a hlavicky radia. (1)

3.3 Osovy organ

3.3.1 Anatomicko — kineziologicky popis patefe a panve

Patet je osovou kostrou trupu. Obsahuje 7 krénich obratli (vertebrae cervicales),
12 hrudnich (vertebrae thoracicae), 5 bedernich (vertebrae lumbales), 5 kiizovych
obratlli splyvajici v kost kiizovou (os sacrum) a 4 — 5 kostrénich obratli sriistajicich
v kost kostréni (os coccygis).

Kazdy obratel ma tii slozky: télo, oblouk a vyb&zky.
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Téla obratli jsou spojena chrupavkou, meziobratlovymi destickami a dlouhym
vazivem patefe. Oblouky a vybézky obratli jsou spojeny pomoci kratkych vazii pateie
a meziobratlovymi klouby. Zvlastni komplex kloubii a vazl, které spojuji kost tylni,
atlas, a axis se nazyva kraniovertebralni spojeni. (10)

Klouby patefe (articulationes columnae vertebralis) jsou klouby, které
se nachazeji mezi kloubnimi vybézky sousednich obratli. Podle usekli patefe jsou
kloubni plochy rizného tvaru. Tvar kloubnich ploch a vySka meziobratlové ploténky
urcuji rozsah a druh pohybii v daném useku patete.

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) jsou klouby volné,
nejvolnéjsi jsou v useku kréni a nejpevnéjsi v useku hrudni patete.

Pater Cloveka ma typicka zakfiveni v roviné sagitdlni. Jednd se o ptedozadni

zakiiveni dvojiho typu: lordosa a kyfosa. (10)

Zikladni pohyby patere
o Anteflexe v kréni pateti (30 — 35°), retroflexe (80 — 90°), lateroflexe (35 — 40°),
rotace 45 — 50°).
o Anteflexe v hrudni pateti (35 — 40°), retroflexe (20 — 25°), lateroflexe (20 — 25°),
rotace (25 — 35°).
e Anteflexe v bederni pateti (55 — 60°), retroflexe (30 — 35°), lateroflexe (20 — 30°),

rotace (5°). (1)
Svaly v oblasti kraniocervikalniho prechodu (viz ptiloha ¢. 7)
Svaly v oblasti dolni kréni patere — skupina prevertebralni (viz pifiloha ¢. 8)
Svaly v oblasti dolni kréni patere — zadni strana Sije (viz ptiloha ¢. 9)
Svaly v oblasti dolni kréni patere — postranni Sijové svaly (pfiloha ¢. 10)
Svaly zadové (viz piiloha €. 11)

Patefni svalstvo tvofi v riznych vrstvach na patefi uceleny komplexni systém,
ktery umoziiuje realizaci slozitych pohybl mezi jednotlivymi segmenty patefe. Diky
patefnim svalim jsou mozZné pohyby mezi hlavou a patefi, mezi hrudnikem a panvi
amezi hrudnikem a koncetinami. Na patefi tak vznikd vzajemnd souhra svalovych

fetézcll od ilia aZ po kréni patet se stabilizaci osového organu a posturdlnim drZenim.

1
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Panev (pelvis) je uzavieny utvar, ktery je sloZen z kosti panevni (os coxae). Kost

panevni vytvaii pletenec dolni koncetiny spojenim s kycelnim kloubem. Z dorzélni

strany je pfipojena k patefi kloubnim spojenim s kosti kiizovou, z ventralni strany

je ve spong stydké spojena s druhou stranou panevni kosti.

Kost panevni se sklada ze tfi vzajemné spojenych kosti: kost kycelni (os ilium),

kost sedaci (os ischii) a kost stydka (os pubis). (10)

Pohyby v oblasti panve:

a)

b)

Pohyb v roviné sagitalni

Anteverze panve — Pfi tomto pohybu se zvétSuje bederni lordéza a symphysis
ossium pubis se pohybuje smérem dolli. Na tomto pohybu se G¢astni m. iliopsoas.
Retroverze panve — Pfi tomto pohybu se zmenSuje bederni lordéza a symfyza

se pohybuje smérem vzhlru. Na tomto pohybu se ucastni pfimé biisni svalstvo.

(11)

Pohyb v roviné frontalni

SeSikmeni panve — Jednd se o zvyseni levého nebo pravého péanevniho okraje.

Na tomto pohybu se podileji mm glutei medii a mm. adductores. (11)

Pohyb v roviné horizontalni

Rotace panve kolem vertikdlni osy — Probiha vpravo nebo vlevo. Je vysledkem
kombinace funkce svalii dolnich koncetin, pletence panevniho a svalli hrudniku.

Vznika pfti chizi. (11)

3.3.2. Zmény na osovém orginu

K nejcastéj$im zméndm na osovém organu, které se povazuji za komplikace

vzniklé na podklad¢é sportovniho vykonu v handcyklistice, patii vzniklé patologické

deformity a vertebrogenni algicky syndrom. (1)

1)
a)

Deformity:

Skolibza
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Kolaf definuje podle spolecnosti pro vyzkum skolidzy, skolidozu jako stranové zakiiveni
patefe v rozsahu 11 a vice stupiili. Patet je vybocena v roviné frontalni a soucasné
rotovana v rovin¢ transverzalni s tvarovou deformitou obratli. Podle etiologie
a patogeneze se skolioza déli na funkEni nestrukturdlni, strukturdlni, idiopatickou,
primarni a sekundérni skolidzu. Dalsi klasifikace je podle doby vzniku, velikosti thlu
a podle lokalizace. (1)

b) Hyperkyf6za

Je charakterizovana jako zakfiveni patefe konvexitou, které dorzalné¢ piesahuje
fyziologické rozmezi. Dé&leni hyperkyfozy je dle etiologie vzniku na juvenilni,

kongenitalni, posturdlni a sekundarni kyfézu. (1)

c) Bederni hyperlordéza
Pfi¢inou vzniku bederni hyperlordézy jsou poruchy kycelnich kloubti, které jsou

spojeny s flekéni kontrakturou. Dochdzi k anteverzi panve. (1)

2) Vertebrogenni algicky syndrom

Jedné se o bolesti zad postihujici prevazné osoby v produktivnim véku. Bolest
zad je z hlediska etiologie multifaktoridlni, ma fadu pfiin. Mezi nejcastéjsi pficiny
vzniku VAS patfi poranéni muskuloligamentézniho aparatu, protruze a vyhiez
meziobratlové ploténky, degenerativni zmény, spinalni stenéza aj. Cast&ji se tento
syndrom oznacuje jako nespecifické, neboli idiopatické bolesti zad bez zjevné pficiny
a ur¢ené diagndzy. VAS lze rozdélit dle etiologie a patogeneze na bolesti zad vzniklé
strukturdlni pti¢inou a na bolesti zad vzniklé funkéni pticinou. (1)

Porucha fidici funkce CNS ma vysoky podil na kvalit¢ posturdlniho svalstva
a na stabilizacni funkce osového organu. Kolatr uvadi: ,, Pusobeni svalové aktivity (pri
plisobeni zevnich sil) na pater zavisi znacné na kvalité stabilizacni funkce a na stupni
jeji fixace, tzn. na moznostech jejiho prebudovani. Nedostatecnost v této centralni
podminéné funkci zpusobuje, Ze pacient pri pohybu vyuzZiva nerovnomérné
distribuované a nadmeérné svalove sily a také vetsi pocet svalu, nez je z mechanického
pohledu treba. Dusledkem je jednostranna stereotypni aktivita pri svalové stabilizaci

bez moznosti jeji zmeny “. (1)
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3.4 Svalové dysbalance

Svalova dysbalance je porucha svalové souhry vyplyvajici ze Spatné distribuce
svalového tonu, ovliviluje pfedevs§im drzeni postizen¢ho segmentu, ktery je pretahovan
na stranu hypertonického svalu. Pokud se situace neupravi a odchylka i jeji pficiny
pfetrvavaji, nepomér mezi antagonisty nartsta. Hypertonické svaly zacnou prebirat stale
veétsi dil prace pii zajiStovani stability segmentu. Dochdzi ke strukturdlni pfestavbé
svalu, kdy se zkrati jeho vazivova sloZka. Projevem je omezeny rozsah pohybu (pfiloha
¢. 12). (12)

Pro spravné drzeni téla a zajisténi svalové rovnovahy je potifebnd spravna
koordinace tonického a fazického svalstva. Tonické svaly zajiStujici udrzovani
vzpiimené polohy. Tyto svaly se oznacuji jako posturdlni, jsou v neustalé permanenci
a maji tendenci se zkracovat. Jsou fylogeneticky star§i a maji niz§i prdh drazdivosti
a lepsi regeneracni schopnost. Zabezpecuji polohu téla a udrzuji vzptimenou postavu.
Svaly fazické pracuji prevazné svymi stahy, kratkodob€ vykonavaji dynamickou funkei.
Maji zvySeny prah drazdivosti a vétsi unavnost, ale rychle se aktivuji. Tyto svaly nam
na rozdil od posturalnich neudrzuji télo ve vzptimené poloze. VéEtSinou tvoii ke svalim
posturalnim jejich antagonisty. Svaly fazické maji tendenci k ochabovani. Svaly tonické
a fazické jsou 2 svalové systémy s protikladnymi vlastnostmi, zapojuji se v pohybu
jako celek a vytvaii koordinaci a spravny pohyb celého téla. (12)

Mezi pficiny svalovych dysbalanci patfi obecné¢ nevhodné funkcni zatiZeni,
nejcastéji jednostranné pretéZzovani. PietéZzovani svald je dano drZzenim téla pfi bézném
pohybovém rezimu cloveka, predevSim delsi statickd Cinnost s pilisobenim vnéjsi
tlakové sily vyvola zmény v bézném stereotypu drzeni téla. Na koordinaci svalt piisobi
i psychicky stav, poloha, ve které se clovék nachazi (napi. lezici klienti, klienti
na invalidnich vozicich), emoce, stres, strach a pocit chladu.

Svalové dysbalance se projevi mens$i vykonosti, snadnou zranitelnosti
pohybového ustroji, zejména sval, kloubii a §lach v oblasti jejich iponti. Mohou téz
pusobit poruchy kloubnich funkei a vyvolat kloubni blokady. (12)

Oblastmi nejcastéjSich svalovych dysbalanci jsou horni ¢ast trupu, krk, hlava,
panev, dolni ¢ast trupu a oblast dolnich koncetin. Jedna se o vznik charakteristickych
syndromtl jako je horni zkiizeny syndrom, dolni zkiizeny syndrom a vrstvovy svalovy

syndrom. (12)
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3.4.1 Horni zk¥iZeny syndrom

Horni zkiizeny syndrom je v populaci velmi rozsifend pfi¢ina bolesti hrudni
a kréni patefe a pletence ramenniho. Jednd se o svalové dysbalance jejichz pficiny
mohou byt rizného plivodu od vrozenych vad az po trazové stavy. Nejcastéjsi pticinou
vzniku svalové dysbalance v ramci horniho zk#iZeného syndromu je hypokinéza. (13)

Horni zkiizeny syndrom se také nékdy pfifazuje ke tvaru pismene X. Dochézi
pfi ném ke zkraceni hornich vldken m. trapezius, m. levator scapulae a k pievaze
m. sternocleidomastoideus. Dal§imi zkrdcenymi svaly jsou m. pectoralis major
a extensory $ije. NejCastgj$i oslabené svaly jsou hluboké flexory hlavy a krku
(m.longissimus cervicis, m.longissimus capitis, m.omohyoideus, m.thyrohyoideus)
a dolni fixatory lopatek (pars ascendens et transversa m. trapezii, mm.rhomboidei
a m. serratus ant). Mezi oslabené svalstvo patii také paravertebralni svaly v thorakéalnich
segmentech. (14)

Tento typ svalové dysbalance je doprovazen zménou statiky a hybnych
stereotypt. Na pohled je viditelné vadné drZeni téla s pfevahou hyperkyf6zy hrudni
patete a pretizenim cervikothorakalniho pfechodu. Déle pak pfedsun hlavy s pfetizenim
cervikokranialniho pfechodu a kréni hyperlordézou, kterd je podporovana zkrdcenym
trapézovym svalem. Oslabeni mezilopatkového svalstva vyvola vyrazné odstavani
lopatek, abdukci a rotaci. Vznikaji tzv. gotickd ramena s elevaci celého pletence
ramenniho (1). (13)

Nejcastéji se u horniho zktizeného syndromu nachézeji projevy jako je horni typ
dychani, hypertonus mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus, vyskyt trigerpointl
na branici a jiné¢ defekty mékkych tkani a kloubli. Déle trvajici pfetizeni zptsobuje

deformace kloubniho aparétu a degenerativni projevy. (1)

3.5 Spasticita

Spasticita je porucha svalového tonu neboli hypertonie, kterd je zplsobena
zvySenim tonickych napinacich reflexti (stretch reflex). Toto zvySeni reflexii je zavislé
na rychlosti pasivniho protazeni a je pifimym dusledkem abnormélniho zpracovani
proprioceptivnich impulst. Jedna se o jeden z nejslozitéjSich konceptli v oblasti poruch

motoriky. (15)
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Spasticita je typickym pfiznakem syndromu horniho motoneuronu.
Tento syndrom mé dvé skupiny symptomi: pozitivni a negativni symptomy. Spasticita
patfi mezi symptomy pozitivni, které jsou charakterizovany svalovou hyperaktivitou,
hypertonem nebo jinou formou neadekvatnich svalovych kontrakci. Kromé spasticity
se k pozitivnim symptomiim fadi hyperreflexie, klony, flexorové spasmy, eferentni
paleni a asociativni motorické poruchy. Mezi negativni symptomy syndromu horniho
motoneuronu patii svalova slabost, porucha koordinace, ztrita obratnosti a pomala
iniciace pohybu. (15)

Pric¢inou spasticity je 1éze horntho motoneuronu spolu s poruchou inhibi¢nich
supraspinalnich center a drah. K poruSe miize dojit v kterékoliv ¢asti centralni nervové
soustavy. Podle toho, kterd oblast je porusena se spasticky syndrom rozdé€luje
na spasticitu cerebralni a spinalni. (15)

U pacientll po odeznéni miSniho Soku ptfechdzi onemocnéni do spastické faze
paraplegie Ci tetraplegie. Nejprve vznikaji spasmy flek¢ni, pozdé€ji dojde ke stiidani
s extenénimy spasmy. V kone¢né fazi se nachéazeji trvale spasmy extencni. Pokud
je spasticita malého razu na lehkém stupni mize byt do urcit¢ miry vyhodna.
Jeji vyhoda spocivd predevSim ve stabilité trupu vsedé¢ a pozdéji i ve stoji. (15)
Spasticita udrzuje svalovy tonus, vede k niz§imu stupni atrofie a také usnadniuje oporu
o dolni koncetiny, pfesuny a chtizi. (16)

Spasticita mize byt jednou z moznych komplikaci pii jizd¢ na handbiku, ale také
muze dopomoci postizenym sportovcim k lepsim vykoniim. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
jedna se predev§im o rozsah a stupeil spasticity. Z klinického hlediska lze stupen
spasticity popsat jako lehky, sttedni a tézky. (16) Pfi jizdé¢ na handbiku u télesné
postizeného cyklisty, mize vlivem lehké spasticity dochazet ke zvySeni vykonnosti tim,
7e je podpofena stabilizace trupu vsedé. Oproti tomu milze vést omezeni rozsahu
pohybt, ptitomnost kloni a spasmii vyvolané spasticitou ke snizeni vykonu. DalSim
moznym negativnim disledkem spasticity pii jizd€ na handbiku mtize byt napt. podpora
vadného drZenti téla, riziko padu, vznik kontraktur, deformit aj. V tomto pfipadé musime
brat na v€domi, Ze spasticitu ovliviiuje také poloha téla a to jak pfiznivé tak nepiiznive.
Podle Kanovského ptevlada v poloze vleze na zadech zvySeny tonus extenzorl

kycelnich a kolennich kloubt. Vleze na btise naopak tonus flexora. (15)
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3.6 Dekubity

Dekubity neboli proleZeniny jsou defekty, které vznikaji na podkladé
ischemizace mekkych tkani, kterd je vyvoldna nadmérnym plsobenim tlaku kostnich
prominenci. M¢kké tkdn¢ ohrozené vznikem dekubitli se nachdzeji pii poloze vleze
v oblasti sakralni, v oblasti velkych trochanteri, ilickych spin, kolen, piednich ploch
bérct, kotnikl a pat. Pfi sezeni jsou ohrozeny mekké tkané v krajin€ sedacich hrbold,
kostr¢e a v oblasti plosek nohou. Vznik dekubitl je spojen s imobilizaci a tézkymi
stavy, jako je napf. bezvédomi, septické stavy, metabolické koma, nékteré ortopedické
a neurologické choroby atd. Dekubity vznikaji nejcastéji u nervovych poruch. V akutni
fazi t€chto onemocnéni vznika enormni snizeni odolnosti tkani na tlak. (5)

Klienti provozujici handcycling jsou vyraznéji ohrozeni moznym vznikem
dekubitd. Dlouhodobd zatéz, nespravny sed, nepouzivani antidekubitarni podlozky
v sedle kola a déle trvajici vydrZ téla v jedné poloze mize za n€kolik hodin zapfi€init
vznik dekubitl. Nejdiilezitéjsim prvkem v boji proti dekubitim je prevence. Pravidelné
sttidani poloh a vyhybani se dlouhotrvajicim jizddm na handbiku predchazi vzniku
otlaki. Vybér vhodného nastavitelného handbiku piimo na miru kazdého klienta
s funkénim antidekubitdrnim seddkem je dal$i z moznych variant dilezité prevence.
Nelze opomenout dostatek hydratace a vybér vhodnych kompenza¢nich metod.

Diagndza Dekubitus je pro provozovani vykonnostni handcyklistiky absolutni

kontraindikaci.
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B. Prakticka ¢ast

4 Metodika vyzkumu

Jako pouzitou metodu vyzkumu pro svoji bakalafskou praci jsem se rozhodla
vyuzit kvalitativni metodologii, konkrétné kvalitativni vyzkum s piipadovou studii
a designem jednoptipadové studie klinické kazuistiky. Pfipadova studie kvalitativniho
vyzkumu nezaujima v mé praci primarn¢ vyzkumny ucel, ale zaujima piedevsim ucel
preventivni, diagnosticky a terapeuticky. Tento typ vyzkumu studie jsem si vybrala,
abych si ovéfila Ucelnost na spravném terapeutickém efektu pouzitych preventivnich

metod.

4.1 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace bylo stanovit pomoci u¢innych prostredkil
fyzioterapie nejvhodnéjs$i kompenzacné preventivni metody, které by mohli télesné
postizeni klienti vyuzivat pfi provozovani vykonnostni cyklistiky a sniZit tak riziko
vzniku moznych komplikaci. PouZzitim fyzioterapeutickych metod a b&éznych sportovné
kompenzaénich metod jsem chtéla docilit jak preventivniho tak terapeutického vysledku
u mych dvou klientt v praktické ¢asti bakalarské prace.

Vzhledem k tomu, Ze pojeti cile je velice Siroké, stanovila jsem si jesté konkrétni
cile, které nejlépe vystihuji ucelnost pouziti kompenzacnich metod. Zejména se jednalo
o tyto cile jako je zmapovani urovné, frekvence a kvality ve vyuZiti vybranych
kompenzacnich metod slouzicich jako prevence proti vzniku moznych komplikaci

v oblasti vykonnostni cyklistiky télesné postizenych.
4.2 Vyzkumna otazka

Z hlavniho vyzkumného cile vychazi vyzkumné otdzka, na kterou jsem chtéla
v praktické ¢asti mé bakalaiské prace odpoveédet.

Které kompenzacni metody by se nejlépe osvédCily jako G€inna prevence proti

vzniku moZnych komplikaci ve vykonnostni cyklistice télesné postizenych klienti?
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4.3 Teorie kvalitativni metodologie

4.3.1 Kbvalitativni vyzkum, pripadova studie

Kazdy kvalitativni vyzkum je velmi ndrocnd a rozmanitd metoda pfedevsim
z hlediska velkého vybéru ptistupli a metod.

Definici kvalitativniho vyzkumu uvadi ve své publikaci Hendl: ,, Realizace
kvalitativniho vyzkumu se jevi v mnoha smérech mnohem obtiznéji nez realizace
vyzkumu, zalozeného na osvédcenych metodach tradicni (kvantitativni) metodologie.
Pricinou je krome jiného i skutecnost, Ze shromazdovand data maji subjektivni
charakter a hlavnim instrumentem vyzkumu je samotny vyzkumnik “. (17)

Mezi typické zasady kvalitativniho vyzkumu fadi Hendl otevienost, subjektivitu,
procesudlnost, reflexivitu, zaméteni na piipad, historicitu a kontextualnost.

Kvalitativni vyzkum zahrnuje popis a interpretaci socialnich nebo individualnich
lidskych problémi s hlavni podstatou vytvofit komplexni holisticky obraz
o zkoumaném problému. (17)

Jako metodiku kvalitativniho vyzkumu jsem si pro svou bakalafskou praci
vybrala ptipadovou studii, kdy centrem pozornosti tohoto typu vyzkumu je piipad.
Podle Miovského je pfipad definovan jako objekt naseho vyzkumného zajmu. Timto
objektem pak miZe byt osoba, skupina, organizace atd. Miovsky dale popisuje praci
s ptipadem nasledovné: ,, Analyza jednotlivych pripadii nam v pribéhu celého vyzkumu
umoznuje sledovani, popisovani a vysvetlovani pripadu v jeho komplexnosti, a diky
tomu muize dospét k presnéjsim a do hloubky jdoucim vysledkiim “. (18)

Zakladnim ptikladem ptipadové studie je jednopiipadova studie. Jeji nejvice
frekventovand forma je klinickd kazuistika. Pokud se jednd o kazuistiku, nema
pfipadova studie primarné¢ vyzkumny ucel, ale ucel diagnosticky, eventudlné
terapeuticky ¢i vyukovy. V klinické kazuistice je hlavnim cilem podrobna studie jediné
osoby, kdy se zamétujeme na rtizné oblasti jejiho zivota a snazime se o sestaveni
celkového obrazu daného piipadu. Tento obraz je strukturovan vyzkumnou otdzkou

a cilem. (18)
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4.3.2 Metoda analyzy dokumentii

K obecnému popisu pojmu analyza dokumentl pfispél autor Miovsky ve své
publikaci, ve které uvadi: ,, Pojem analyza dokumentii je relativné Siroce definovan jako
kvalitativne-interpretativni analyza, nezahrnujici pouze listiny a casti textu s nejakym
zvlastnim vyznamem, ale také veskera predmétna svédectvi, jez mohou slouzit jako
pramen k vysvétleni lidského jednani. Analyza dokumenti se vyznacuje rozmanitosti
svého zaberu a rozhodujici misto v ni zaujima kvalitativni interpretace. Zakladni
podminkou je maximalni otevienost vyzkumnika k tvorbé zajimavych, novych
i nekonvencnich zaveru, nebot texty (stejné tak jako jakykoliv jiny materidl) jsou
povazovany za objektivaci psyché tviirce . (18)

Cilem deskriptivni metody pfi analyze vyzkumnych kazuistik v moji bakalafské
praci bylo podat co nejkomplexnéjsi popis dané¢ho jevu, v mém piipadé popis urovné,
frekvence a kvality vyuziti vybranych kompenzacnich metod v prevenci proti vzniku

moznych komplikaci u télesné€ postizenych vykonnostnich handcyklistu.
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5 Vlastni vyzkum

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vlastniho vyzkumu se zacastnili 2 klienti. Pro vybér vyzkumného souboru jsem
zvolila metodu prostého zdmérného vybéru, kdy na zékladé predem stanovenych kritérii
se cilen€ vyhledavaji pouze ty osoby, které spliuji kritéria a projevuji ochotu se zapojit
do vyzkumu.

Stanovila jsem si nékolik kritérii pro vybér vyzkumného souboru. Jako hlavni
kritérium jsem vybér omezila na télesné postizené klienty provozujici nejméné 2 roky
vykonnostni handcyklistiku. Dal§im kritériem byla potvrzend 1ékarska diagndéza miSni
lIéze: paraplegie, tetraplegie. Dilezité pii vybéru vyzkumného souboru bylo najit
klienty, ktefi maji ve svém komplexnim tréninku vykonnostniho sportu zafazeny
nckteré z kompenzacnich metod a mohou tak objektivné po dokonceni vyzkumu

posoudit jejich G€innost a srovnat je s metodami, které jsem jim v ramci terapie navrhla.

5.2 Popis vlastni prace

Vlastni prace s vyzkumnou ¢innosti probihala od zafi 2011. Vyzkumny soubor
byl tvofen dvéma kazuistikami. Klienty jsem si vybirala dle pfedem stanovenych kritérii
a podle zédkladni diagnézy. Pro svij vyzkum jsem si zamém¢ vybrala vykonnostni
sportovce s diagnézou miSni 1éze s vySkou postizeni v urovni paraplegie a kvadruplegie.
Ziskana data z absolvovanych terapii s klienty jsem analyzovala pomoci deskriptivni
metody a metodou kontrastli a srovnavani obou kazuistik (viz pfiloha ¢. 13 a 14).
Pro zhodnoceni Gi¢innosti terapie jsem vyuZila vstupniho a vystupniho kineziologického
vySetieni, funkéniho dynamického testovani pohybu horni poloviny téla a subjektivniho
zhodnoceni od klientli (viz ptiloha €. 15 a 16). Oba klienti byli na zaatku terapie
seznameni s Ucelem, ke kterému budou sebrana data vyuZzity. Behem celého vyzkumu a
sbéru dat pro svoji bakalaiskou praci jsem dodrzovala etické zasady, pravidla a ochranu
osobnich dat. Klienti byli seznameni s vyzkumem informovanym souhlasem. Identita
klientli byla zachovana v anonymité a oba klienti byli pro vyzkum evidovani pouze
inicidly jejich jmen. Vyzkum byl provadén v obecné prosp&$né spolec¢nosti Centrum

Paraple v Praze.

31



5.3 Vybér preventivnich metod pro terapii

Vybér preventivnich metod pro terapii jsem volila ze svych dosavadnich
zkuSenosti studentky fyzioterapie, po konzultaci s vedouci prace a také studiem odborné
literatury. Dozvédéla jsem se, ze nejvhodnéjSimi kompenzacnimi metodami v oblasti
prevence vzniku moznych komplikaci u vykonnostnich télesné¢ postizenych

handcyklistil jsou nasledujici metody.

5.3.1 Kompenzace

5.3.1.1 Definice

Kompenzace v ptekladu znamend vyrovnavani, vyvazeni.

Kompenzaéni cviceni snizuje rizika mnohych negativnich problémi, které
pusobi Skodlivé na lidsky organismus. Podle Bursové se jako kompenzacni cviceni
oznacuje variabilni soubor cvikil v jednotlivych cvicebnich polohach, které 1ze Gcelné
modifikovat s vyuzitim rizného nacini a naradi. Vybér kompenzacnich metod musi byt
individualni, mél by vychazet pfedevS§im z funkéniho stavu hybného systému jedince.
Efektivitu cvi€eni s pozitivnim ucinkem docilime respektovanim neurofyziologickych
zakonitosti a pfesnym provedenim. (19)

Bursova ve své publikaci poukazuje na spravnost vybéru kompenzacnich metod
v souvislosti s prevenci ¢i odstranénim jiz vzniklé poruchy nasledovné: , Jediné
pri optimalni volbé cvikii a jejich spravném provdadéni mohou kompenzacni cviceni
predchdzet (Ci cdstecné eliminovat) vytvareni nefyziologickych adaptacnich zmeén
v organismu, které vznikaji jako reakce na nedostatecnou nebo nevhodnou pohybovou
stimulaci. Pri dodrzovani didaktickych zdsad se mohou stat nejspolehlivéjsi moznosti
prevence a soucasné nejucinnéjSim prostiedkem jak odstranit pripadnou jiz vzniklou
Sfunkcni poruchu hybného systému “. (19)

Kompenzaéni metody efektivnim zplsobem koriguji fyziologické zapojovani
odpovidajicich svalovych skupin v pohybovych fetézcich a zlepsuji kvalitu drzeni téla,
hybné stereotypy a tonickou vyvazenost posturalniho svalstva.

Pozitivni U¢inek kompenzaci se projevuje v oblasti podplirné¢ pohybového
systému na pasivni (klouby, vazy, Slachy) a aktivni (svalova tkan) sloZzce. Kompenzacni

cviCeni soucasné také ovliviiuji funkéni stav wvnitinich orgénd. Pozitivni funkci
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se specifickym fyziologickym t¢inkem mohou tyto kompenzacni metody plnit, stanou-
li se soucasti celozivotniho pohybového procesu pii dodrzovani didaktickych zasad.
Podle Bursové se kompenzacni cvieni déli na uvoliiovaci, protahovaci

a posilovaci. (19)
5.3.1.2 Kompenzacni cviceni v tréninkovém procesu

Zakladni ptedpoklad pro dosazeni vysokych sportovnich vykonti je optimalnost
funkéniho stavu hybného systému se zachovanim fyziologické kiivky patere.
Kompenzaéni metody jsou nutnou slozkou kazdého komplexniho kvalitniho
tréninkového procesu. Jejich vyznam tkvi v napomahani zvySovat sportovni vykon
a pfedchazet negativnim disledkiim jednostranného pietéZovani organismu. Hlavnim
cilem kompenzacnich metod u vykonnostnich sportovci je tedy korekce svalové
nerovnovahy a prevence proti jejimu vzniku, ¢imz dochdzi i k zabranéni vzniku
nefyziologickych zmén v hybnych stereotypech (19). (20)

Vykonnostni sportovci si béhem kompenzaéniho cviceni osvojuji pohyby fizené,
pii kterych vyuzivaji zpétnou vazbu pro kontrolu a korekci pribéhu pohybu.
Kompenzaéni cvieni jsou také spojena se zamérnou koncentraci a napomahaji
zmiriiovat stresové situace pti sportovnich soutézich. V tréninkovém procesu museji byt
samoziejmé kompenzacni metody sestavovany se zfetelem na specifiku sportu. U vSech
vykonnostnich sportovcli a obzvlasté u téch handicapovanych je nutny individudlni
ptistup pfi vybéru vhodné metody a stanoveni frekvence provedeni.

V kazdém kompenzacnim cvieni by mély byt zafazeny uvoliiovaci cviky
zamefené na kvalitu posturdlni funkce, dale pak protahovaci cvieni a metody

posilovaci. Zavérecna faze by méla byt tlumiva a relaxacni (19). (20)
5.3.2 Vybrané kompenza¢ni metody v handcyKklistice
5.3.2.1 Terapeuticky koncept posturdlni terapie podle Jarmily Cdapové

Posturalni terapie dle Capové je terapeuticky koncept zaloZzeny na vyvojové
kineziologii. Vychozi posturdlni nastaveni pro cviceni je odvozeno ze zadkladnich
lokomoc¢nich poloh posturdlniho vyvoje, které se téz vyuzivaji ve Vojtove reflexni

lokomoci. (21) Spole¢nym zdrojem Vojtovi reflexni lokomoce a posturalni terapie
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je v8ak pouze obsahl4 kineziologick4 analyza ontogeneze primarni vertikalizace ¢lovéka
a forma osloveni posturalni terapie dle Capové, jednotlivych bazilnich programii
a podprogrami neni totozna s reflexni lokomoci dle Vojty. Oba terapeutické koncepty
totiz pracuji v riznych atitudach s riznymi lokomotorickymi projevy a k jejich aktivaci
vyuzivaji rozdilné typy aferentaci. Dle Capové terapie bazalnimi programy
a podprogramy vyuziva pouze lokomotorické projevy, které¢ se jako celek nachazeji
ve spontannich a svévolnych aktivitdch v pribehu motorické ontogeneze. Jedna se tedy
o aktivni terapeuticky koncept, ktery se snazi navrhnout mozné parametry fyziologie
hybnosti, tzv. bazilni podprogramy primarni vertikalizace clovéka s vyuZzitim
ve fyzioterapii hybnych poruch. (22)

Capova popisuje vyuzivani bazalnich programil a podprogramii v terapii
nasledovng: ,, Pri terapeutickém vyuzZivani bazdlnich programii a podprogramii
soustredujeme pozornost na facilitaci a reedukaci pohybii prevainé u pacientu
s posttraumatickym poranénim michy s ndslednou para a kvadruparézou, eventualné
plegii“. (22) Koncept lze také velice dobfe vyuzit i u pacientl s diagnézou CMP
a naslednou hemiparézou. Vyuzitim bazalnich programi spole¢né s reedukaci dechové
mechaniky a s funkénim posilovanim svalovych dysbalanci se terapeuticky koncept
osvedcil také jako prevence a 1écba funkEnich poruch patete. (22)

Podle Capové piedtasné zaméfend terapie pouze na zlep$eni sobé&staénosti nese
sebou Casto decentrované klicové klouby, zvyraznéni kyfolordozy, destabilizaci lopatek,
zhorSenou dechovou mechaniku, snizenou vykonnost organismu, bolesti zad, ramen,
posturalni terapie na zakladé bazdlnich programii a podprogramil se proto snazi
maximaln¢ respektovat parametry fyziologické hybnosti a minimalizovat tim i produkci

nocicepci z postupné mikrotraumatizace. (22)
5.3.2.1.1 Vyznam posturalni motoriky a reaktivity v posturalni terapii

Posturdlni motorika je nevédomd cinnost, kterd zajiStuje vnimani pocitu

posturalni jistoty ¢i nejistoty.

Posturalni motorika zajistuje:
e vychozi, startovaci polohu — atitudu ¢ili posturu ucelové, cilené zamétenou

e stabilizuje prubéh pohybu
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e 7zajiStuje polohu konecnou, ktera je vychozi posturou pro dal§i pohybovou sekvenci

vuci gravitatnimu vlivu (22)

Jako atituda se oznaCuje postura cilen¢ orientovand, ucelova, nesouci v sobé
informaci o pohybovém zaméru. Jednd se o rozhodujici fenomém pro pribéh
planovaného pohybu, ktery zdsadnim zptsobem priib&h pohybu ovliviiuje. V konceptu
posturalni terapie dle Capové je atituda zakladnim stavebnim kamenem vsech
terapeutickych vstupt. Capova uvadi, Ze vychozi cilend orientovana atituda (postura
ucelové zaméiend) se buduje zcela automaticky zpracovanim veskeré aference,
a nastaveni atitudy je zaleZitosti posturdlni reaktivity. Pro vytvofeni atitudy je velmi

podstatné vyprodukovani reaktivni sily umisténim opérnych bodu.

Posturalni reaktivita se definuje jako automatické ptizptisobeni polohy hlavy,

trupu a koncetin potiebdm pohybového zaméru v rdmcei dané atitudy. (22)

53212 Bazalni posturalni programy a podprogramy

Bazalni programy jsou drobné koordinaéni celky nazyvané také jako
nejjednodussi prvky primdrni vertikalizace. Bazalni podprogramy jsou zaclenéni
do slozit¢jSich celklt hybnych programii a to po celou dobu vertikalizace. Bazalni
programy jako je napiiklad otaceni, Sikmé sedy, sedy, lezeni a postavovani jsou
individudlni pro kazdého jedince, ale jejich preformované prvky, bazalni podprogramy
jsou stejné pro vSechny jedince. Ke spousténi téchto bazédlnich podprogramti vede
konkrétni aferentni kombinace ,aferentni set. Jedna se o urCity konkrétni soubor
vzruchli z riiznych receptoril neboli kombinace viech aferentnich zdrojii. Dle Capové
se aferentni vstupy béhem terapie analyzuji a hledaji se tak abnormalni zdroje aference,
které se pokousime pozitivné ovlivnit. (22)

Podle Krobota se jednd o koordina¢ni motorické komplexy, kterymi

se dokdzeme orientovat v trojrozmérném gravitaénim poli. (23)
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5.3.2.1.3 Analyza svalovych souher

Vypis jednotlivych svalovych souher, které¢ jsou podstatné v terapii bazalnimi

programy a podprogramy:

e opérna funkce horni koncetiny

e funkéni dynamicka stabilizace lopatky

e zavedeni opérného bodu na piedlokti

e dynamicka stabilizace humeru v centrované pozici
e vrchol opérné funkce — lokomo¢ni déj

e reakce aker

e opérna funkce DK

e funkéni dynamicka stabilizace panve

e zavedeni opory na flektované DK

e dynamicka stabilizace a centrace femuru
e vrchol opérné funkce DK

e akralni reakce

o reedukace dechové mechaniky (22)

53214 Atitudy v posturalni terapii, teorie o praxi

Dilezitym prvkem v prvni fazi posturdlni terapie dle Capové je vlastni
reedukace dechové mechaniky a obnoveni dechovych funkci. Cim kvalitngjsi
je dechovd mechanika, tim se zvétSuje pfisun energetickych zdroji a zvySuje
se vykonnost klienta. Dal§im prvkem v posturdlni terapii jsou relaxace bud jako
ptipravné faze c¢ikonecné regenerujici faze po aktivnim zapojeni postury. Plsobi
duSevni a fyzickou relaxaci potiebnou pro uplatnéni mentalniho tréninku a regeneraci
sil. (22)

Pro nastaveni dokonalé¢ svalové souhry a aferentniho setu slouzi pied kazdou
posturdlni terapii provedena manudlni centrace obou ramennich kloubti. Centrovany
a v centrovaném postaveni funkéné dynamicky zastabilizovany ramenni kloub je zéklad

pro fyziologickou lokomoci. Manualni centrace se pfi provedeni zesiluje jemnou trakci,
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kompresi hlavice do stfedu jamky a aproximaci z klicového kloubu. Centrace
ramenniho kloubu se provadi jak v pozici téla supinacni tak v pozici pronacni. (22)
Atitud primarni vertikalizace uplatiiujicich se v terapii bazélnich programt
a podprogramil je mnoho a daji se variabiln¢ obménovat ¢i modifikovat. K nejcastéji
vyuzivanym atituddm v posturdlni terapii patii atituda ,3 mésic vleZze na zadech®,
atituda ,,koleno — loket®, atituda ,,ploska ptedlokti*, atituda ,,pfechod z otdCeni na Ctyti
vleze na boku* a také atituda ,,Sikmy sed s flektovanym ¢i extendovanym loktem*®. (22)
V praktické ¢asti mé bakalai'ské prace jsem posturélni terapii dle Capové vyuzila
u obou klientli podle jejich dosavadnich zkuSenosti s terapii a podle zavéreéného
zhodnoceni kineziologického rozboru. Posturalni terapie dle Capové se jevi jako dobie
a dostupné vyuzitelnd kompenzacni metoda u klienti s diagnostikou misni 1éze, kteti
aktivné¢ provozuji handcycling. Nejen facilitace a reedukace pohybii a hybnych
stereotypd, ale i obnova mechaniky dychani a centrace kloubt jsou dilezitymi prvky

pro stabilitu a vysokou vykonnost na handbiku bez vzniku moznych komplikaci.
5.3.2.2 Bobath koncept

Terapeuticky koncept neurovyvojovych pfistupti vypracovali ve 40. letech 20.
stoleti manzelé¢ Bobathovi. Teoretickym zakladem Bobath konceptu je mechanismus
centralni posturdlni kontroly. Spole¢nym cilem je udrZet rovnovahu a ptizpisobit
posturu na zacatku pohybu, béhem pohybu a po jeho dokonéeni. V konceptu
Bobathovych jde o aktivni rtiznorodé koordina¢ni pohybové vzory, zménu tonu
a kontrolu postury pomoci automatickych, vzpfimovacich, obrannych a rovnovéaznych
reakei. (1)

Hlavnim cilem terapie je inhibice spasticity a patologickych posturalnich
hybnych vzorct, facilitace fyziologické postury a pohybu vedouciho k funkénim
¢innostem, zména sensorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu, podpora
motorického vyvoje, prevence kontraktur a deformit. Terapie se uskutec¢iiuje v rdmci
tzv. handlingu, coz je zpiisob provedeni cviceni a manipulace s klientem. Handling

se vyuziva k facilitaci spravnych pohybovych vzora a k redukei spasticky (1). (24)

Mezi techniky proprioceptivni a taktilni stimulace v Bobath konceptu patfi:
e Neseni vahy (wightbearing) — Vyvolani automatického ptizplisobeni se trupu

a koncetin na zménu. Provadi se prostfednictvim tlaku a odporu.
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e Placing — Automatickd adaptace svali na posturdlni zménu provedenou
terapeutem. Klient je veden, aby vnimal situaci a pohyb a byl poté schopny aktivné
danou posturalni situaci udrzet u riznych funkénich vzori.

e Tapping — Jednd se o proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci trupu, koncetin
a orofacidlni oblasti provadénou pomoci rychlého potiasani, klepani, hlazeni
a tlakem. Cilem je dosdhnout svalové kontrakce pro zajisténi posturalni stability,
zajistit kontrakce a dekontrakce agonist a antagonistl, stimulovat specifické
svalové skupiny a aktivovat synergisty ve sméru vyZadovaného pohybu.

Cilem téchto technik je zvysit posturalni tonus a regulovat souhry agonistd,
antagonistd a synergistt (1). (24)
Bobath koncept jsem vyuzila v terapii u obou klienti pro velky vyznam
piiovlivilovani posturdlniho tonu, pro aktivaci spravnych svalovych vzord, zlepSeni
vniméani polohy téla v prostoru a jako dilezitou prevenci proti vzniku kontraktur

a deformit.

5.3.2.3 Flexi-bar

Flexi-bar je rehabilitacni pomiticka neboli vibra¢ni kmitaci ty€. Slouzi k prevenci
proti funkénim bolestivym poruchdm a proti bolestem zad nejriznéjsiho plvodu,
pfipadné pomaha tyto bolesti odstranit. S téméef totoznymi cviky pii pouziti flexi-baru
lze zvySovat silu, vytrvalost, pohyblivost a koordinaci posturalniho systému vSech osob
na riznych tréninkovych urovnich. Flexi-bar pomaha stabilizovat trup a patef,
vyrovnava svalové dysbalance a posiluje hluboky stabiliza¢ni systém patefe.

Tato rehabilitaéni pomiicka ma mnohostranné vyuziti. Cviceni s flexi-barem
miZe probihat v labilnich i stabilnich polohach a pfi pohybu. Jako stabilni polohy
se mohou vyuzivat polohy ve stoji, vsed¢, vleze na zddech, na bfiSe 1 na boku.
Z labilnich poloh se vyuzivaji napt. polohy pfi stoji na jedné DK, v kleku, nebo vsed¢
na labilnich plochéch (balan¢ni vélce, gymnastické mice, Cocky a jiné balanc¢ni
pomtcky). Cviky mohou byt provedeny jednoru¢né ¢i obourucéné.

Hlavnim cilem pouZivani flexi-baru je rozkmitat ty¢ a udrzet ji v tomto pohybu
co nejdéle tak, aby dochazelo k prenesené aktivaci HSSP pres klic¢ové klouby. Cvi¢enim
s flexi-barem se zvySuje koordinace a rovnovédha tim, ze pfi uvedeni vibracni tyce

do pohybu musi byt zapojena do urcité miry koncentrace a zakladni stabilni napéti téla,
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¢imz se napina hluboké svalstvo v okoli kloubli a to slouzici poté jako stabilizator.

Tréninkové doporucenti je cviceni s flexi-barem 2x — 3x tydné 10 — 15 min. (25)

5.3.2.4 Fitness trénink

Fitness trénink je jedna z vysoce zadanych kompenzacnich metod u sportovct
bez rozdilu v€ku ¢i diagnozy.

V mé bakalaiské praci se zabyvam vyzkumem funk¢nosti a tcelnosti prevazné
efektivnich kompenzaénich metod z oblasti fyzioterapie a tyto metody jsem se snazila
modifikovat, ¢i je spojit s béznymi kompenza¢nimi metodami vykonnostniho sportu.
Fitness trénink z urcité ¢asti nepatii do oblasti fyzioterapie, ale pokud je veden na bazi
zapojovani spravnych svalovych skupin do pohybu pifi zachovani centrovanych
klicovych kloubli a bez pretézovani zkracenych svalovych skupin, je do jist¢ miry
vhodny jako kompenzacni metoda v tréninku vykonnostnich sportoveti. Novy pfistup
k posilovacim cvi¢enim vychdzi z respektovani principii vyvojové kineziologie.
Uplatiiuji se principy reflexni lokomoce, kdy se pouzivaji dil¢i nebo globalni pohybové
vzory, kde je aplikovan odpor proti lokomoci (1). (26)

Zvoleni spravnych metod a technik ve fitness tréninku je ryze individualni
zalezitost, kterou je nutno ovéfit si na funkénim dynamickém vySetieni. Z velkého
mnozstvi fitness metod jsem pro svou terapii vybrala ty, které do jisté miry kompenzuji
pohyb vykonavany na handbiku a vyrovnavaji svalové dysbalance, ¢i slouzi jako
preventivni metody proti vzniku moznych komplikaci.

Fitness trénink v kolektivu télesné postizenych ¢i nepostizenych jedinct také

vyrazné podporuje psychiku a je dilezitym faktorem vnitini motivace.

5.3.24.1 Kranking

Kranking je kardiovaskuldrni program pro horni polovinu téla. Jeho tvlircem
je predstavitel spinning programu Johnny G., ktery v roce 2004 vytvoftil Krankcycle
jako adekvatni tréninkovy program pro Sir§i skupinu uZzivateli. Tento program zvySuje
VO, max a zlepSuje kardiovaskularni systém. Pozitivni plisobeni Krankingu
je predevsim v oblasti horni poloviny téla, kde dochazi ke zpevnéni svalového korzetu
a stabilizaci trupu. Kranking zlepSuje aerobni kapacitu a silu horni poloviny téla a trupu.

Tim, Ze se zapojuji svalové skupiny na horni poloviné téla, pomaha také spalit vice
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kalorii a tuku. Jeho dalS$im vedlejSim efektem je, Ze napomahé zrychlit metabolismus
po tréninku a tim se zvySuje energeticky vydej. Kranking program je vhodny pro
sportovee trénujici prioritné dolni polovinu téla, jako dopln€k pro plavce a veslate,
kardio trénink pro bézce a cyklisty, pro rehabilitaci, u pacienti po traumatech,
pro t¢hotné Zeny, obézni pacienty, pacientky po rakovin€ prsu, pacienty
s osteoartritidou a také pro pacienty na invalidnim voziku. (27)

Na piistroji Krankcycle (viz pfiloha €. 17) je mozné trénovat a cvidit
8 zakladnich technik. Z toho jsou 4 techniky provadény dopfedu a 4 dozadu. VSechny
tyto techniky je mozZno cvicit v sedle, ze sedla a v pokrocilych ptipadech i techniky bez
sedla. Odnimatelnost sedla je dilezita hlavné pro pfistup klientd na invalidnim voziku.
Kazda technika se sklada z otacek, kazda otacka z 2 fazi a z tlaku od sebe a k sobg¢.
Je dulezité se soustfedit na plynulost otacek. Ke svalové aktivaci dochazi béhem celych
360 stupiiti. Dulezita je také rovnovaha mezi jednotlivymi technikami. Po celou dobu
cviCeni je nezbytné udrzovat vychozi vzpfimenou polohu téla, stabilni trup
a zacentrované ramenni klouby. Krankcycle lze nastavit individualné pro kazdého
klienta. Vyska osy klik u kazdého by mé¢la dosahovat Grovné hrudniku a loket by mé¢l
byt v lehké flexi. (27)

Tento systém je velice vyhodny pro handicapované sportovce jako kompenzacni
metoda na horni polovinu téla. Dochazi zde k posilani ochablych svald, ke stabilizaci

trupu a osvojeni vhodnych pohybovych stereotypti pii provozovani handcyklistiky. (27)

5.3.2.4.2 Veslovaci trenazeér

Veslovaci trenazér je jedna z technik fitness tréninku, kterou jsem vyuzila
v praktické ¢asti bakalafské prace u pacienta s diagnozou tetraplegie (viz ptiloha ¢. 14),
pro nevhodnost kompenzace na piistroji kranking.

Veslovaci trenazér je popsan jako pfistroj, ktery je vhodny pro prevenci a 1écbu
proti bolestivym staviim patete a k posileni predevSim biisnich svalii a bederni oblasti
zad.

Trénink na veslovacim trenazéru ma pozitivni vliv na krevni tlak, snizuje
klidovy tep, optimaln¢ zatéZzuje srdce a zvySuje vitalni kapacitu plic. (28)

U handicapovanych klientl neni doporucen tento trénink jako autoterapie, kvili
nebezpeci padu z trenazéru. Terapie na pfistroji probihala u klienta jen za asistence

a manualni korekce.
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5.3.24.3 Pushup and pushdown techniky

Pushup a pushdown jsou techniky, které se vyuzivaji ve fitness programech
na zlepSeni stability, vyrovnani svalovych dysbalanci a posileni ochablych svalG horni
Casti téla. Dilezitou komponentou téchto technik cvi¢eni je spravné zacentrovany
ramenni kloub a stabilni poloha. Pfi tréninku pushup a pushdown nedochézi k posileni
svall jen v oblasti zadni strany paZe (m. triceps surae), ale také v oblasti pfedni strany
paze (m. biceps brachii) a ke stabilizaci lopatek, diky posileni jejich adduktor. Tim,
ze tyto techniky posiluji zddové svaly a svaly pletence ramenniho jsou pravdépodobné

dobte vyuzitelné jako kompenzacni metody vykonnostniho handcyclingu.

5.3.244 Dip-Shrug technika

Dip-Shrug technika je fitness technika provadénéd na specialnim pfistroji, ktery
mimo jiné¢ trénuje u klienth s postizenim michy také stabilni oporu o HKK.
Ta je dilezitym prvkem ADL a je nutnd pii béZnych pifesunech klienta z voziku,
do voziku a pro stabilni sed. Opét je zde jako primdrni komponenta potfebna stabilni
poloha a centrovany ramenni kloub zachovavajici funkénost a kvalitu provedeni.
Pfispravné provedené technice se pii pohybu zapojuji pievazné tyto svaly:
m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major, mm. rhomboideii, m. lattisimus

dorsi.
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6 Diskuze

Obsahem vyzkumu mé bakalafské prace bylo analyzovat a zhodnotit dle
probéhnutych terapii vybrané kompenzacni metody handcyclingu. Pfedmétem tohoto
vyzkumu se stali 2 pacienti, muzi, oba vykonnostni handcyklisté s diagnézou miSni
léze. Pro zavérecné porovnani a vymezeni rozdili v terapii €i potvrzeni o shodé
ve vybéru kompenzaci se jednalo o jednoho klienta postizené¢ho paraplegii a druhého
klienta s tetraplegickou diagn6zou. Aby doslo k lepsi analyze a srovnani probéhnutych
terapii, volila jsem u kazdého klienta pomérné stejné vySetfovaci a terapeutické
moznosti a metody. V Givodu prace jsem si zvolila cil a vyzkumnou otdzku. V mé praci
se jednd predevSim o sestaveni vhodného programu kompenzacnich metod, které
by primarn€ pfispivaly k prevenci proti vzniku moznych komplikaci spojenych
s vykonnostnim sportem, ktery je v tomto pifipadé zaméfen na t€lesné postizené
sportovce provozujici handcyklistiku. Zaveéreéné zhodnoceni je déno kineziologickym
vySetienim a subjektivnim hodnocenim terapeutického efektu u obou klientt.

Pro kazdy vykonnostni sport je dilezit¢ dobfe fungujici télo jako celek. Nelze
zde, proto oddélit jednotlivé slozky jakymi jsou fyzickd kondice, psychika, vyziva
a regenerace. VSechny tyto slozky by méli byt zahrnuty v komplexni pfipravé kazdého
vrcholového sportovce a predev§im by méli byt chranény a dotvareny kompenzaéné
preventivnimi metodami.

Podle Cihlate z fyziologického hlediska rozhoduji ve vytrvalostnich sportech
dva faktory. Jednak faktor dlouhodobé prace svalové hmoty (schopnost dlouhodobé
produkovat v pracujicich svalech co nejvétsi mnozstvi energie) a dale schopnost
pfeménit tuto praci v co nejucinnéjsi pohyb. (29) Je ovSem dilezité zminit, Ze dalSim
faktorem ovliviiujicim vykon ve vytrvalostnich sportech jsou anaerobni schopnosti,
které hraji rozhodujici roli pfi velmi intenzivni, kratkodobé zatézi, kterou
handicapovany cyklista vyviji pfi néstupech, ¢i dojezdu do cile. Z tohoto pohledu
je tedy potiebné védét, ze zde spravné fungujici svalové souhry a vyvazenost prace
mezi fazickym a tonickym svalstvem piedstavuje vrcholovou aktivitu od pocatku
zapojeni svalli do pohybu az po skonceni daného usili. Vysoka stabilita posturalniho
systétmu a vykonnost fazickych svali nedovoluje b&hem vytrvalostniho pohybu
naruSovat funkcni struktury a pusobit jejich komplikace. Bursova uvadi: ,, Nesmime
ale zapomenout zdiuraznit, Ze vhodné zvolenou pohybovou aktivitou miizeme zajistovat
a prip. pozitivné korigovat postaveni jednotlivych obratli pdtere a jeji fyziologické
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dvojesovite zakviveni, svalovou rovnovahu a fyziologické zapojovani jednotlivych
svalovych skupin do pohybovych vzori“. (19) Primarnim aspektem v zatfazeni
individudlné vybranych kompenzacnich cvi¢eni je spravny vybér s okamzitym
zaclenénim do tréninku jako nedilna soucast celozivotniho pohybového procesu.

Oba klienti od zacatku provozovani vykonnostni handcyklistiky neméli dopiedu
stanoveny systém kompenzacnich metod a jejich tréninky byly kompenzovany
pfedevSim plaveckym tréninkem nebo nespecifickym streCinkem ¢i obcasnym
dochazenim do fitness centra. U obou klientl jsou ze vstupniho vySetfeni (viz pfiloha
¢. 13 a ¢. 14) patrny jiZ rozvinuté svalové dysbalance a strukturdlni zmény piedevsim
na osovém skeletu téla. U jednoho klienta ptetrvavaji dlouhodobé dokonce bolesti
ramene, které mohou mit pivod z horniho zki#izeného syndromu a svalovych
dysbalanci, nebo mohou signalizovat pocatek jinych funkcnich bolestivych poruch,
které by bylo vhodné vysettit 1ékafem.

Dostavame se k dalsi podstatné a nékterymi prameny nejvice dilezité slozce,
kterou je psychika. (30) Na zéklad€ rozhovorii s vykonnostnimi sportovci provozujicimi
handcyklistiku (osobni vyzkum) povazuji toto tvrzeni za pravdivé: ,Hlava fidi télo®.
AvSak s timto ndzorem lze souhlasit pouze za ptredpokladli, Ze jsou dostatecné
vybudovany vyse uvedené slozky vytrvalostniho tréninku. Podle vah Bursové je pohyb
fizen centrdlni nervovou soustavou a s jeji ¢innosti uzce souvisi, ovliviiuje psychickou
stranku jedince a jeho vlastnosti jako jsou intelekt, ctizadostivost, poctivost,
sebediivéru, vuli. (19) Véle k této problematice ve své publikaci uvadi: ,, Pomer
predmétu rozvijejicich intelekt k predmétiim rozvijejicim pohyb se disharmonicky
zhorsil na 10:1 z Feckych poméru, kde byla pohybovad vychova harmonicky vyrovndna
s vwchovou intelektu. V hierarchii uciteli jsou dnes preferovini matematikové
a jazykovédci a podcenovani télocvikari“. V disledku tohoto stavu se zhorSuje
psychofyzické rovnovaha. (31) Se vSemi autory (30, 19, 31), ktefi uvadéji, ze psychika
ve velké mife souvisi se spravnym fyzickym vykonem, stabilitou a velkou mérou
ptispiva i jako prevence proti vzniku moznych komplikaci pln¢ souhlasim. Pfi terapii
jsem u klientd vyuzila harmoniza¢ni techniky jako formy relaxace vychazejici
z hathajogy. Dochéazi tak k uvolnéni aktivovanych svald, dale také ke koncentraci
nervového systému, stabilizaci psychiky a k celkové regeneraci organismu.

Dalsi slozky kompenzac¢nich metod ve vykonnostnim sportu jsou jiz podplrné.
Jde o dodrzovani zésad regenerace, pitného reZimu pii zavodé, optimalnich

stravovacich navyk, stupné obratnosti, pohyblivost a rychlosti, které si télesné
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postizeny handcyklista musi osvojovat n¢kolik let. (32) Co se tyka vyzivy a dostatecné
hydratace, pii jednotlivych terapiich klienti dbali na spravnost pitného rezimu,
avSak v mém vyzkumu hydratace nebyla v popiedi, i kdyz je velice diilezitym prvkem,
ktery setéz do jist¢ miry podili na prevenci riznych poruch souvisejicich
s vykonnostnim sportem. Doporucila bych tuto problematiku vice rozvést v jiné praci,
kterd bude primarné orientovana na hydrataci a vyZivu vykonnostnich handcyklista.

V praktické C€asti moji bakaldfské prace se vénuji vyzkumu kompenzacné
preventivnich metod handcyklistiky. Vyzkum na zaklad¢ sestavené kazuistiky probéhl
po fadném sezndmeni klienti s danou problematikou a ti€elnosti moji prace. Na zacatku
spoluprace s klienty jsem odebrala zdkladni anamnestickd data a pokracovala vstupnim
vySetfenim. Pfi vstupnim vySetfeni jsem u klientl zjistila ¢etné svalové dysbalance
au jednoho klienta (viz pfiloha ¢. 14) 1 dlouhodobéjsi bolest v oblasti ramene
a m&kkych struktur lopatky. Tyto funkéni poruchy se do jist¢ miry mohou oznacovat
za jiz vzniklé komplikace vykonnostniho sportu. Uéelem mého vyzkumu viak nebylo
tyto poruchy primarné odstranit, ale nalézt a sestavit koncept nejucinnéjsich a funkénich
metod, které by pfedchazely vzniku moznych komplikaci, ¢i redukovaly jejich
nasledky. Diky provedenému vstupnimu vySetfeni a kineziologickému rozboru obou
klienth jsem mohla sestavit adekvatni program vhodnych kompenzacnich metod.
Stanovené terapie trvaly pres dva mésice a klienti na né¢ dochazely 2x tydné. Jedna
terapie obvykle trvala kolem 2 hodin, kvili vyuziti metod jak na podkladé fyzioterapie,
tak na podklad¢ fitness tréninku. Mezi jednotlivymi terapiemi byl dostatecny Cas
na relaxaci a odpoc€inek. Klienti méli dohromady celkem 20 terapii a u obou klient
jsem pouzila zdmérné stejné ¢i podobné nebo modifikované terapeutické metody
a cviky, aby byl efekt terapie Iépe zhodnotitelny (viz ptiloha €. 18).

Pti terapii jsem vyuzila n€kolik fazi. Prvni faze terapie spocivala v manudlni
ptipravé klienta na terapeutické plsobeni v oblasti svalt a kloubli. Vyuzila jsem proto
mékké a facilitaéni techniky, techniky PIR a mobilizace kloubl. Nékteré z téchto
technik jsem cilené¢ volila tak, aby byl klient schopny zafadit je do autoterapie
a provadét sam. Lewith k autoterapiim a automobilizacim uvadi: ,, ProtoZe moderni
mobilizacni  techniky  jsou  zaloZzeny na svalové facilitaci a  inhibici
(a proto predpokladaji aktivni spolupraci s nemocnym), je celkem logické, Ze tento
trend vede nakonec k tomu, Ze se nemocny uci, jak se vyporadat s poruchami hybnosti
sam*. (14) Dle Bobathovych je facilitace dilezitou slozkou pii vytvéafeni pohybu

vedouciho k funkénim €innostem. Facilituji se normalni pohybové a posturalni vzory.
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Ruku v ruce jde s facilitaci i inhibice, ktera pomoci aplikace tonus ovliviiujici vzory
inhibuje spasticitu. (33) Kolaf se ve své publikaci k mobilizaci mékkych tkani zmiiuje
takto: ,, Porucha funkce se projevuje odporem proti protazeni nebo posouvaini téchto
tkani. Tento odpor neni nikdy tak veliky, Ze by jej nemohli prekonat svaly. Presto velmi
Casto funkcni porucha meékkych tkani vyrazné narusuje pohyb a pritom pusobi bolest.
Pokud se v§ak podari pohyblivost mékkych tkani obnovit, upravi se zpravidla okamZzité
i funkce pohybové soustavy”. (1) Souhlasim tedy se vSemi autory (14, 33, 1)
kteti uvad¢ji, ze techniky mobilizace mékkych tkani a kloubt, které funkéné ovliviiuji
pohybovou soustavu a techniky facilitace, které s inhibici ovliviiuji spasticitu
a usnadiiuji spravné provedeni funkce ovlivnénych struktur, jsou nedilnou soucasti
ptedevsim v prvnich fazich terapie.

V druhé fazi terapie jsem zafadila korekéni reedukaci motorickych vzort
dychani. V terapeutickém konceptu dle Capové je dilezité vénovat pozornost dechovym
funkcim jiz na po¢atku terapie. Capova uvadi, ze ¢im kvalitngjsi je dechova mechanika,
tim vétsi je pfisun energetickych zdrojii a zvétSuje se 1 vykonnost. Reedukace dechové
mechaniky je tedy dulezitou sloZkou terapie i jako kompenzacni metoda pro vytvoreni
stability v postuie. Vhodné je vytvofit zménu dechové mechaniky v atitud¢ ,,3. mésice*
v terapeutickém konceptu Capové. K tomuto Capova uvadi: ,Zaméiime-li
se na jednotlivé komponenty pohybu ve vydechové i nadechové aktivité, pak dojdeme
ke dvéma fazim v nadechu i vydechu, tyto se navic plynule prolinaji. Pravdépodobné
je to budovani praeinspiracni a praeexpiracni mezifaze dechu. Kazdou ze ctyr fazi
fyziologické dechové mechaniky provadzi specificka posturdlni situace na pocatku
a pri vrcholu ndadechu i vydechu . (22) Podle Kolafe se svaly povazované za vyrazné
respirani ucCastni 1 na posturdlni funkci a méni konfiguraci pohybovych segmentt
pfidychani a ovliviiuji tak drzeni téla. S tim souvisi charakter dychani a dechova
mechanika, ktera stabilizuje osovy organ. Pfi poruSeni statické a dynamické svalové
souhry totiz vznikd napétovd nerovnovaha oznacovana jako dysbalance. (1) Dechova
mechanika je tedy dulezitd soucést stabilni postury a velkou mérou pfispiva k zlepSeni
vykonnosti pfi vykonavani fyzické zatéze. Pokud je dechovd mechanika fyziologicka,
bude pak vyrazné ovliviiovat moznosti vzniku ptipadnych komplikaci souvisejicich
s vykonnostni handcyklistikou.

Ve tieti fazi terapie jsem se zaméfila na cvi¢eni vybranych kompenzacné
preventivnich metod fyzioterapie ve srovnani s pouZitim nékterych metod fitness

tréninku. V ramci vyuky jsem se setkala s konceptem posturdlni terapie dle Jarmily
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Capové, ktery se osvédéil jako prevence a lé¢ba funkénich poruch patefe, pracujici
na podkladé primarni vertikalizace Cloveéka. Vyuzitim bazdlnich programi
a podprogramil se soustfed’uje pozornost na facilitaci a reedukaci pohybli prevazné
u pacientll s posttraumatickym poranénim michy. Aktivni pohyb na zdklad¢ bazalnich
programli a podprogramli maximalné respektuje parametry fyziologické hybnosti
a minimalizuje tim i produkci nocicepci z postupné mikrotraumatizace. (22) Posturalni
terapie se mi proto jevila jako jedna z nejvhodnéjSich metod jak u klientl
vykonnostnich handcyklisti dosdhnout stabilni postury, svalové harmonie a spravné
dechové mechaniky a ptedejit tak vzniku moznych komplikaci ¢i ptimo tyto komplikace
pokud jsou jiz vzniklé ovliviiovat a napravovat. Podle vstupniho vySetfeni pohyblivosti
a reakci klienta jsem u kazdého zvolila mirné odlisSné atitudy posturdlni terapie.
Pro reedukaci a obnoveni dechové mechaniky cvicili oba klienti atitudu ,,3. mésic*
vleze na zadech, kdy 1épe na terapii reagoval klient J. T. Nasledn& jsem u tohoto klienta
zvolila jesté atitudu ,,koleno-loket™ neboli 4,5 mésice vleze na bfiSe s centraci, trakci
a aproximaci ramennich kloubt. U klienta J. K. jsem tuto formu atitudy téz volila jen
s tim rozdilem, Ze na PHK nebylo mozné dosdhnout pozice 120° kvuli decentraci
ramenniho kloubu a lopatky, a volila jsem tak pozici niz§i lépe pro klienta
zvladnutelnou. Dale jsem u klienta J. T. vyuzila atitudu Sikmy sed s flektovanym loktem
kviili centraci ramenniho kloubu, posileni a ovlivnéni svalovych skupin pletence
ramenniho. U klienta J. K. pro slozitéj$i nastaveni a Casté decentrace jsem misto
Sikmého sedu zvolila niz8i pozici atitudu ,,pfechod z otd€eni na ctyii“ (vrchol otadceni)
vleze na boku. V této pozici byl klient lépe centrovany a stabilni a subjektivné
pocitoval napifimeni patefe v kréni a hrudni oblasti a zlepSeni dechové mechaniky.
Z pohledu kompenza¢nich metod je posturalni terapie dle Capové vyhodnéjsi prevenci
a kompenzaci, jelikoz je postavena na podklad¢ aktivniho Usili pacienta, nez naptiklad
Vojtova reflexni terapie pracujici s manualnimi stimuly ve vychozich pozicich primarni
vertikalizace. Podle Pavli také dosud chybi klicova védeckd vysvétleni
pro neurofyziologické mechanismy, na kterych Vojtova metoda stavi. (34) Z mého
pohledu by Vojtova reflexni terapie méla byt maximalné vyuZivana jako terapeuticky
postup pievazné v prvnich stadiich terapie u klienti s mis$ni 1ézi. Neni vSak vylouceno,
ze by vhodné zvolena terapie reflexni lokomoci nemohla pfispét svym u€inkem
jako prevence ¢i kompenzace pro vykonnostni sportovce. Obé tyto metody vyzaduji

zkuSeného terapeuta a dlouhodobou spolupraci.
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Jako castd kompenzani metoda nejenom v oblasti vykonnostnich sportl
se jiz dlouhou dobu prosazuje fitness trénink. Jeho podstatou je posilit ochablé svalstvo,
redukovat hmotnost a formovat postavu. Fitness trénink a prace téla na speciadlnich
strojich ¢i trenazérech nebyla od pocatku vytvofena jako metoda, kterd mize pisobit
cetné svalové poruchy, decentrace a funkéni zmény osového orgdnu. Nespravnym
zachdzenim s pfistroji, Spatné¢ zvolenym tréninkem, pifetézovanim a nevédomosti
dochazi samoziejmé stejné tak jako u Spatné zvolenych a vedenych fyzioterapii
k mnoha problémim a komplikacim. Je vSak nutné si uvédomit, ze tato moderni
sportovni metoda pfispivda zna¢nou mérou u handicapovanych jedincti k pozitivnimu
ovlivnéni psychiky a je to jedna z nejcastéji volenych kompenzacnich metod
vykonnostnich sportovct. Je také velice dobfe dostupna, i kdyz nékterd cviCeni
na fitness pfistrojich se musi pfevazné u handicapovanych jedinci manualné korigovat
a opravovat. Dle Kolafe vedou izolovand jednokloubova cvieni na pfistrojich
k vétSimu lokdlnimu pfetizeni cilové partie, vy$§i metabolické odezvé ve svalu
a k lepSimu prociténi svalové prace. Tato cviCeni maji niz§i naroky na pohybovou
koordinaci, ale také se uvadi i niz$i riziko zranéni pfi cviceni coz je do jisté miry
vyhodné. (1)

V terapii klienti jsem vyuzila pfedev§im novy koncept krankcyclingu,
ktery ptisobi jako vyznamna korekce hybnych stereotypii a kompenzace jizdy
na handbiku tim, Ze ovliviiuje horni polovinu téla. Tuto metodu vSak nelze s tspéchem
vyuzit u vSech klientt. U klienta J. K. jsem pro ¢etnou decentraci pti pohybu na pfistroji
kranking volila stabiln&j$i pohyb na veslafském trenazéru. Jako dalSi metody z fitness
tréninku, které by mohly byt vhodnymi kompenzacemi, jsem vybrala pievazné metody
ovliviiyjici oblast pletence ramenniho pfi spravné fixaci a centraci ramennich kloubi
apii stabilnim sedu klienta. Jednalo se o metody ,,pushup and pushdown*
a ,,dip-shrug®, které se bézn¢ vyuzivaji u klientli s misni 1ézi k posileni pfedevsim horni
poloviny téla a k vyrovnani svalovych dysbalanci tak, aby nedochdzelo pouze
k posilovani a ovliviiovani svald, které nebyly postizeny primarni diagndézou. Metodu
fitness tréninku jsem vyuzila pfedev§im pro srovnani s metodami vychazejicimi
z fyzioterapie a musim konstatovat, Ze pii metodikdch na podkladé fyzioterapie
nedochézelo u klienta J. K. k bolestem v oblasti pletence ramenniho a pfi vyuziti fitness
tréninku klient bolesti uvadél. Ve srovndni s fyzioterapii si myslim, Ze cvifeni
na pfistrojich s odporovanou silou je konceptudlné méné ovlivnitelné z pohledu

terapeuta, kdy v jednotlivych fazich tréninku nelze tak dobife zasdhnout do vyvoje
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terapie a ovlivnit ty svalové fetézce, které se potiebuji spravné aktivovat jako
u fyzioterapeutickych metod. Na druhou stranu pti spravné zvoleném druhu a frekvenci
tréninku, pfi dodrzeni vSech zdsah tak, aby dosSlo ke stabilizaci postury a reedukaci
dechové mechaniky by kompenzacni metody na bézi fitness tréninku mohly ovliviiovat
vykonnostni sport pozitivng. JelikoZ u obou klienti dochazelo pfi cviceni na fitness
ptistrojich k opakovanym dysbalancim a ke zmén¢ stability museli byt po celou dobu
cviceni manudlné korigovani a vedeni do spravného pohybu, n€kdy jsem pouzila
ikorekéni hrudni a bederni pasy a pro lep$i uchop a stabilitu mél J. K. kvili
spastickému drzeni HKK fixaéni ortézy. Podle Capové svaly, které nebyly postizeny,
vyrazné pievysuji aktivitou svaly se znaénym ubytkem motorickych jednotek. Nevénuje
se dostatecna pozornost Utlumu hyperaktivnich, facilitaci slabych c¢lankid slozitych
pohybovych programi a zvladani mi$nich spasmil. Casto je u klientl zvySena pozornost
na maximalni posileni zbylych funkénich svald, pouzitim rtiznych posilovacich zatizeni
nebo cvicenim pomoci odporu therabandii apod. (22) Do jisté miry lze s autorkou
samoziejmé& souhlasit, ale pokud budou klienti dodrzovat zisady, které¢ jsem uvedla
vyse, a budou se vénovat cviceni, které bude vyrovnavat svalové dysbalance a nebude
primarn¢ zaméteno na silnéjsi svalové skupiny, je mozno povazovat fyziofitness trénink
za ucinnou metodu kompenzace.

Pro analyzu vysledkli a zhodnoceni cili mé bakalatské prace jsem v zavéru
kazuistik (viz pfiloha ¢. 13 a ¢. 14) vyuzila vystupni vySetfeni kineziologického
rozboru. Z vystupniho vySetieni nejsou do vétsi miry patrné objektivni zmény.

U klienta J. K. se po vyuziti metod fyzioterapie zlepSila schopnost propriocepce
na HKK, zmirnily se svalové spasmy a doSlo k odstranéni bolesti, ktera pii pohybu
pretrvavala v oblasti levého ramenniho pletence. ZvySil se také pasivni pohyb
v klicovych kloubech koncetin a doSlo k Castecnému vnimanému napiimeni hrudni
patete, kterd by pfi dalSich vedenych terapiich mohla pozitivn€ ovlivnit hyperkyfotické
drZeni. Klient J. K. byl edukovan téZ o autoterapeutickém vyuziti kompenzacnich metod
a béhem terapii si osvojil jejich spravné pouzivani. Jednalo se ptredev§im o Flexibar,
ktery klient vlastni a ddle o moZnosti protahovani zkracenych svalii a reedukaci dechové
mechaniky z oblasti posturalni terapie dle Capové. Z mého pohledu je u diagnozy
tetraplegie jako kompenzace sportovniho vykonu lépe vyuzitelna terapie na podkladé
bazélnich programli a podprogrami, leh¢i formy stabilniho tréninku s Flexibarem

arozsdhlé vyuziti Bobath konceptu vyhodngjsi, kvili stabilnim pozicim klienta
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a dosazeni vyss§i propriocepce a lepSich vysledki v oblasti posturalni stability nez
u fitness tréninku.

U klienta J. T. se po vyuziti metod fyzioterapie zlepSila pfedevsim dechova
mechanika a doSlo k lepSimu zapojeni a vyuziti svali ovlivityjici dychdni. Klient
si osvojil metody autoterapie a cilené je vyuZzival ke kompenzaci nadro¢ného sportovniho
vykonu. Pfi cvi€eni na pfistroji Kranking klient po edukaci a manualni korekci vyrovnal
funk¢ni pretiZzeni pravé strany téla a viditeln€ stabilizoval lopatky a ramenni pletenec.
Z mého pohledu jsou u diagnodzy paraplegie jako kompenzace sportovniho vykonu
na handbike dobfe vyuZitelné jak metody fyzioterapie pro posturalni korekci, centraci
a stabilizaci pletence ramenniho a reedukaci dechové mechaniky, tak manualn¢ vedené
fyziofitness tréninky pievdzné na rehabilitacnim piistroji Kranking. Je vSak dilezité
ptistupovat ke kazdému klientovi individualné dle jeho télesnych schopnosti a fyzické
kondici. Brat v Gvahu po disledném vySetfeni veskeré funkéni poruchy a svalové
dysbalance nebo jiné obtize, které by mohly vést ke kontraindikacim vybranych
kompenzac¢nich metod. V neposledni fadé je dilezitd motivace a psychické podpora.

Domnivam se, Ze se mi podafilo najit odpovéd’ na vyzkumnou otazku a splnit cil
mé bakaldiské prace. Souhlasim se vSemi autory, ktefi uvadeji jako nejucinnéjsi formu
kompenzac¢nich metod fyzioterapii a to konkrétné posturalni terapii dle Jarmily Capové
a Bobath koncept. Nelze vSak nesouhlasit ani s metodami fitness tréninkd, avSak zdali
budou tyto tréninky spravné vyuzity je véc ryze individudlni pfedevsim z toho divodu,
ze jsou Casto vedeny bez manudlni korekce pouze samotnymi klienty. Efektivnost
terapii se mi podafilo ¢aste¢né ovérit diky kazuistikam (viz ptiloha €. 13 a €. 14), a diky
subjektivnimu hodnoceni terapie od klientl (viz ptiloha €. 15 a €. 16). Z porovnani obou
kazuistik vyplyva, Ze by bylo nejvhodnéjsi zacit preventivné kompenzaéni metody
vyuzivat ihned od zacatku, kdy se klient rozhodne pro vykonnostni sportovani. DalSim
dilezitym aspektem je vybér vhodné metody, ktery by mél byt zaméteny piedev§im
individudlné. A v neposledni fad¢ je dilezité dale ve zvolenych metodach pokracovat
azvysit jejich frekvenci dle daného tréninkového planu. Ve fyzioterapeutickych
metodach je vhodné pokracovat i naddle pod vedenim terapeuta 2x tydné. Klient
by mél, ale také vyuzivat jako G€innou prevenci autoterapie, které je dilezité cvicit

doma kazdy den, aby byl efekt terapie a prevence vyssi.
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7 Zaver

Tato bakaldiskd prace se zabyvad problematikou kompenzacné preventivnich
metod jako dulezitou slozkou komplexniho tréninkového planu télesné postizenych
vykonnostnich handcyklistt.

Bakalarskd prace je rozdélena na Cast teoretickou a na Cast praktickou.
Teoreticka ¢ast obsahuje informace z odborné literatury a elektronickych zdrojt.

Praktickou cast jsem vytvofila na zdkladé¢ vyzkumu. Jako metodiku vyzkumu
jsem vyuzila kvalitativni metodologii, konkrétné kvalitativni vyzkum s piipadovou
studii a designem jednopiipadové studie klinické kazuistiky. Vyzkumny soubor tvoftili
2 klienti s diagndzou misni 1éze, oba muzi. Jeden klient s diagnézou paraplegie a druhy
s diagnozou tetraplegie, oba vykonnostni handcyklist¢ provozujici tento sport
na zadvodni urovni déle nez 2 roky.

Cilem mé bakalafské prace bylo stanovit pomoci ucinnych prostiedkli
fyzioterapie nejvhodnéjs$i kompenzacné preventivni metody, které by mohli télesné
postizeni klienti vyuzivat pfi provozovani vykonnostni cyklistiky a snizit tak riziko
vzniku moznych komplikaci.

Domnivam se, Ze jsem ve své bakaldiské praci cil splnila a odpovédéla tak
na vyzkumnou otdzku. Pro lepsi pojeti hlavniho cile jsem si jeSté stanovila cile
konkrétni, které nejlépe vystihovaly téelnost pouziti kompenza¢nich metod. Uroven
kompenzacnich metod je blize popsana na efektu pouzité terapie, ktery je zaznamenan
ve vystupnim vySetfeni obou kazuistik a podrobné€ rozebran v diskuzi. Kvalita
vybranych kompenzacnich metod je zaznamendna téz v diskuzi v porovnani
s jednotlivymi autory, ale také v subjektivnim hodnoceni terapie klienty (viz. pfiloha
¢. 15 a ¢. 16). Frekvence kompenzacnich metod je vice méné individudlni zaleZitosti
kazdého komplexniho tréninku a je také blize probrana v kapitole diskuze.

Myslim si, Ze tato bakaldfskd prace by mohla pfispét svymi informacemi
a vyzkumem k vybéru vhodnych kompenza¢nich metod v prevenci proti vzniku
moznych komplikaci u vykonnostnich handcyklisti a téZ k dal$imu zamySleni nebo

roz§ifené studii.
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8 Seznam zkratek

C = kr¢ni ¢ast patete

Th = hrudni ¢ast patere

L = bedernii ¢ast pateie

S = kiizova Cast patefe

Co = kostr¢

ARO = anesteticko-resuscitacni oddéleni

IPC = Internacional Paralympic Committee (Mezindrodni paralympijsky vybor)
UCI = Union Cycliste Internationale (Mezindrodni organizace sdruzujici cyklistické
discipliny)

EHF = European Handcycling Federation (Evropské federace handcyclingu)
ADL = Activities of daily living (béZné denni ¢innosti)

H1 — H4 = mezinarodni klasifikace handbikertt muza

W1 — W4 = mezinarodni klasifikace handbikerti zen

WHF = World Handcycling Federation (Svétova handcyclingova federace)

EHC = European Handbike Circuit (Evropsky pohdr — soutéz v jizdé¢ na handbike)
CATHS = Ceska asociace télesné handicapovanych sportovcl
CNS = centralni nervovy systém

CMP = cévni mozkova ptihoda

CC = cervikokranialni

CB = cervikobrachialni

DK, DKK, PDK, LLDK = dolni koncetina, koncetiny, prava, leva dolni koncetina
HK, HKK, PHK, LHK = horni koncetina, koncetiny, prava, leva horni koncetina
HSSP = hluboky stabiliza¢ni systém posturalni

PIR = postizometricka relaxace

PNO = pneumothorax

TEN = trombembolick4d nemoc

DG = degova gymnastika

KC = kondi¢ni cviceni

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace

dx. = dexter (pravy)

sin. = sinister (levy)

ADD = addukce
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ABD = abdukce

FLX = flexe

EXT = extenze

ZR = zevni rotace

VR = vnitini rotace

ST = svalovy test

RF = respiracni fyzioterapie

OSVC = osoba samostatng vydéle¢né &inna
IP = interfalangedlni klouby

MCP = metakarpofalangeélni klouby
MTP = metatarsofalangeélni klouby
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