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ABSTRAKT

Praca poukazuje na moZnosti vyuZitia §portového lezenia vo fyzioterapii.

Teoreticky doklad4 informécie poukazujice na spojitost’ lezeckého pohybu a vyvojovej
kineziologie, ktord je vyuZivana v r6znych fyzioterapeutickych metddach. Jednoducho ich
charakterizuje. Definuje $portové lezenie ako $portovi disciplinu. Predstavuje pojem
terapeutické lezenie. Vymenuva a¢inky lezenia na Pudsky organizmus. DetailnejSie sa
zameriava na funkciu, anatémiu a poranenia ¢lenka s naslednou moZnostou vyuZita lezenia
pri jeho terapii.

Spracuvava vyskumy, ktoré sa zameriavaju na G¢inky lezenia na 'udsky organizmus.

KTucové slova: $portové lezenie, terapeutické lezenie, fyzioterapia, ¢lenkovy kib




CONCEPT

This paper exemplifies various possibilities of using sport climbing in physiotherapy.

It theoretically supports information pointing to a link between climbing movement and
advancing kinesiology, which is used in different physiotherapeutic methods. Simply put, it is
characterized by it.

It defines sport climbing as sport discipline. It introduces the term therapeutic climbing. The
written work lists effect of climbing on human body. In detail it focuses on function, anatomy
and ankle injuries with following use of climbing in its therapy.

It analyses researches, which are focused on positive and negative effects of climbing on

human body.

Key words: sport climbing, therapeutic climbing, physiotherapy, ankle joint
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UVOD

Nie som prva ani poslednd, ktora sa zamys§l'a nad moZnou spojitostou lezenia a fyzioterapie.
Viacero metodik vychadza z vyvojovej kynezioldgie, do ktorej patri ,,horizontalne* lezenie. Ja
by som naitho rada pozrela z vertikaly.

V ramci komplexnych rehabilitadnych programov sa neustéle hPadaji nové moznosti, ktoré
by podporili a urychlili lieCebny a rehabilitadny proces. S rastiicou popularitou Sportového
lezenia, roz§irenim umelych lezeckych stien a hlavne pre svoje Specifické ndroky na
pohybovy aparat pri lezeni vznikla za¢iatkom 90. rokov myslienka vyuZitia tohto Sportu i
v rehabilitaénej praxi. Napriek tomu, Ze sa lezenie na zaklade dobrych klinickych skusenosti
javi ako vhodny doplnok komplexného rehabilitaéného programu u celej rady diagnéz a st
dokonca dostupné i kurzy tzv. ,terapeutického lezenia“, nie si vysledky podloZené
vedeckymi publikaciami. Na internetovych strankach mnohych zahrani¢nych klinik je vSak
»terapeutické lezenie® suéast'ou terapeutického programu.

Priala by som si, aby moja praca bola impulzom k vnimaniu lezenia z in¢ho uhlu ako &isto
Sportového. Z pohladu fyzioterapie sa natiho pozeram ako na kvadrupedélnu lokoméciu,
ktord sa uz dévno vyuZiva v rehabiliticii. Z pohladu lezenia definujem jeho zékladné
charakteristiky. Poukazujem na moZné pozitivne pripadne negativne nésledky lezenia na
Pudsky organizmus. Podstatnii &ast’ svojej prace venujem &lenkovému kibu, lebo je déleZitou
sucast'ou lezeckého pohybu. Chcem poukazat’ na to, Ze lezenie sa mbZe vyuZzit' i v terapii pri
jeho zraneniach.

InSpirdciu som Cerpala z ¢lanku: MoZnosti vyuzitia terapeutického lezenia vo fyzioterapii
(Francova, 2006).

Na lezenie sa pozeram cez odi fyzioterapeuta a pokuSam sa v iiom najst’ skryté kvality,

terapeuticky pohyb, ktory uchvati nielen lezca, ale aj divaka.



CIELE PRACE

Hlavnym ciefom mojej prace je poukdzat’ na mozZnost’ vyuZitia $portového lezenia vo
fyzioterapii, s fokusom na déleZitost’ &lenkového kibu v lezeni.
Chcem poukdazat’ na to, Ze lezenie je kvadrupedalna lokomoécia. A prave ona je spajajucou
liniou medzi fyzioterapiou a Sportovym lezenim. Poukazujem na kvadrupedilne pociatky
pohybu u novorodeniat. Prechadzam cez vyuZivanie kvadrupedalnej lokomécie ako terapie vo
fyzioterapii aZ nasledne vyzdvihujem tento pohyb v lezeni. Poukazujem na jeho mozZnu
lie¢ebni silu. Detailnejsie sa zameriavam na &lenkovy kib, jeho anatémiu, moZnosti poranent,

charakteristiku nestability ¢lenka, moZnosti spojitosti nestability ¢lenka so stratou rovnovahy.

UKOLY PRACE

1. PreStudovanie literatury k danej problematike.

2. Reprodukcia a analyza vysledkov vyskumov.

METODIKA PRACE

1. Stadium literatiry vztahujici sa k danej téme a vyhladavanie d'al§ich odbornych
prameriov.
2. Komplentacia podkladovych materidlov.

3. Interpretacia vysledkov.

Moja praca je reSerSného typu.

Poznatky som &erpala hlavne z primérnych zdrojov (€asopisy).

Sekundérne zdroje (monograficka poblikacia) som pouZila k dokresleniu situacie.
Pouzité databézy: MEDLINE, SPORTIDISCUS, GOOGLE



Pri zozbieravani informécii som postupovala podl'a Jonesa (1995), cez 3 tirovne:

1.Listovanie — zbeZné preberanie knihami a ¢asopismi, patranie po nieCom, ¢o by ma mohlo
zaujat’

2. Citanie pre informdcie — v literatire hPaddm odpovede na $pecifické otdzky, obvykle vo
vztahu k problému, s ktorym som sa stretla v redlnom Zivote

3. Citanie pre vyskum — snazim sa ziskat’ vy&erpavajici pohlad na existujici stav vedenia,

neznalosti a neistoty v definovanej oblasti.

Pri pisani mojej prace som sa snaZila o to, aby som v nej zahrnula i pohl'ad Danilova
(1976), ktorym je ,,Problém ako rozpor* (problémom charakterizujem predmet mojej prace).
Napriek tomu, Ze to je dielo star§ieho roku, je to nesporne zaujimavy pohl'ad.

Danilov tvrdi, Ze problém vyjadruje rozpor, ktory vznikol vo vede a v prisluSnom okruhu
praktickej ¢innosti. Ak vytyéeny problém a jeho zdmer s nikym a s ni¢im nie je v rozpore, je
riziko, Ze sa stane problémom neplodnym. Logicka podstata problému je vnitorne rozporna:
problém sa prejavuje v poznavani ako forma prechodu od starého k novému, ked” uZ staré
ustupuje, uvolfiujic miesto novému poznaniu, ale kde nové este nemalo ¢as vzniknut' vo
svojej rozvinutej podobe, ale uZ zatladuje staré na druhé miesto. VyrieSenie tohto rozporu,
patriaceho k problému, postiva poznanie dopredu k novym vedeckym vysledkom (Mocalov,
1964). Tento pohl'ad som sa snaZila uplatnit’ pri ndhlade na lezenie ako pozitivny terapeuticky

pohyb, t.j. upriamila som pozornost’ aj na mozné negativa.



1. REFLEXNE VYCHODISKA LEZENIA VO FYZIOTERAPII

Ked'Ze pracujem ako fyzioterapeutka, od mojich prvych zaciatkov v lezeni som sa
neubranila inému pohladu na tento pohyb, ako d&isto Sportovému. Premyslala som
a premy$lam doteraz nad rdznymi spojitostami lezeckého pohybu s moZnou pohybovou
terapiou. Jedna z prvych veci, ktord ma na lezeni zastavila, bol typ pohybu na stene pomocou
§tyroch konéatin. Je oznagovany terminom kvadrupedélna lokomdcia. A méZem povedat’, Ze
prave ta je spajacim prvkom medzi lezenim a rehabiliticiou. Samozrejme neopominajuc
d’alSie pohybové, pozitivne aspekty lezenia.

Z tohto dbévodu a pre zdbraznenie tohto spojenia, uvadzam prehlad rehabitacnych metod,

ktoré vychadzaju z kvadrupedalnej lokomécie alebo su s tymto pohybom tzko spojené.

1.1. MECHANIZMUS KVADRUPEDALNEJ LOKOMOCE A
JEHO ONTOGENETICKE SUVISLOSTI

Pohyby st motivované funkciou priestorovej orientacie a preskiimavanim najblizSicho
priestoru a predmetov v fiom a pribliZovanie sa k nim (Véle, 1996). Objavenie priestoru nad
horizontalou a tizba preskumat’ ho je hlavnym dévodom vertikalizaénej tendencie vo vyvoji
dietata. Tento prejav instinktivnej a lokomocnej tendencie je viac prejavom mentdlneho
vyvoja nez vyluéne motorickym prejavom. Je to z dietat’a vychadzajica tendencia realizovat’
kontakt s okolim.

Prvé pokusy o vertikalizaciu sa za¢inaju objavovat' od zagiatku 3. trimenona. V 8.mesiaci
dokéaZe diet'a zaujat’ tzv. Sikmy sed, kedy sa opiera stranou o ruku a lytko. Z tejto polohy sa
nakroCenim dostane do polohy na $tyri a d’alej zahajuje zdvih do stoja.

Kvadrupedalna lokomécia — lezenie po §tyroch — sa objavuje medzi 9. a 10. mesiacom Zivota
(Vojta, 1993).

Hlavné znaky koordinovaného lezenia:

1. koncatiny su striedavo rovnako zapaZované;

2. pri opore dlafiami st prsty natiahnuté,;

3. trup sa naklana ku strane;

4. pri nakroceni je noha v ahkej plantédrne;j flexii v ose 1ytka, nie v pronacii (diet’a sunie nohu

dopredu bez pridanej dorzalne;j flexie).



Pri lezeni po $tyroch sa dieta pohybuje po podloZzke dopredu s nadvihnutym trupom
a kondatiny sa kladené na podlozku v skrizenom vzore. Opora sa uskutociiuje cez ruku
a koleno. PaZe a stehna sa pohybujt v sagitdlnej rovine k telu. Lezenie vyuZiva konCatiny tak,
¥e sa flektuja v pletencoch korefiovych kibov a odrédZaja vyssie poloZeny trup dopredu. Pohyb
t'aZiska znaénou mierou pomaha vyuZivaniu kinetickej energie (Trojan, 1996).
Zatial’ &o ruky su pripravené v ramci kvadrupedélnej lokomécie plnit’ oporni funkciu (oporna
funkcia hornej kongatiny ide cez rameno k lakt'u smerom k distalnym segmentom koncatin az
na ruku), na DKK tomu tak e&te nie je — pri lezeni na $tyroch sa diet’a opiera o kolenné kiby
(oporna funkcia dolnej konéatiny ide od kI'ugového bedrového kibu ku kolenu; distalny

segment koncatin - noha - sa postupne stane vo vertikalizaénej faze opornym organom).

O kvadrupeddlnej lokomdcii nevyzralej hovorime v pripade, ked noha na zaciatku
pohybu vo faze lezenia pri kroku vpred prevadza dorzalnu flexiu v hornom kibe &lenka. Ked
tato asociovand dorzédlna flexia v élenku zmizne, k ¢omu dochadza v obdobi okolo 10.
mesiaca, hovorime o zralej kvadrupedalnej lokomdcii (Vojta, 1995).

Lezenie pokladdme za patologické vtedy, ked’ sa dieta opiera pést'ami alebo o koreii ruky,
ked su prsty flektované. Dalej i vtedy, ked lezie s dovniitra rotovanymi stehnami, takZe lytka
diverguju, alebo ked’ sa snaZi skakat’ dopredu ako Zaba - hupkanie - namiesto systematické¢ho
plazenia (Vojta, 1993).

Koordinovanému lezeniu predchadza plazenie. Pri tomto spdsobe lokomoécie sa dieta
pohybuje dopredu opreté o lakte. Dolné konéatiny zostavaju vol'ne natiahnuté, naznaky kroku
sa neobjavujl. Pri plazeni sa prehyba chrbtica do stran, a tym prenasa vZdy dve Sikmo proti
sebe stojacie koncatiny v malom &asovom posune dopredu. Ide vzdy o jednu homu a jednu
dolnti kongatinu, dve zostavajiice konéatiny st opornymi bodmi. TaZisko pri plazeni je vel'mi
nizko nad zikladiou. Opomné konéatiny nadvihnu trup, aby sa brucho netrelo o podlozku,
chrbtica sa prehne do strany a na konvexne;j strane sa postiva vpred horné koncatina, na strane
konk4vnej koncatina dolna. Obe oporné kondatiny sucasne tieZ postvaju cely trup dopredu.
V nasledujicom okamziku sa Glohy konéatin vymenia (Trojan, 1996).

Zasadny rozdiel medzi lezenim a plazenim tkvie v tom, Ze plaziaci sa tvor prenaSa oporné
body trupu pomocou paravertebralneho svalstva prehybanim chrbtice do stran, a to i vtedy,
ked ma vyvinuté kondatiny, napr. mlok. Prednd kon¢atina na konvexnej strane a zadnd
konc¢atina na konkavnej strane sa dostavajii vpred. Telo sa o ne oprie, zatazi ich a axidlne

svalstvo sa prehne opaénym smerom.



Kvadrupedélnej lokomdcie sa axidlne svalstvo Ucastni omnoho menej. Pohyb sa deje
pomocou flexorov a extenzorov kondatin, ktoré sleduju priblizne priamodiary smer (Pfeiffer,
1976).

Diet’a sa pohybuje plazenim velmi kritku dobu, niekedy len niekolko dni. Velmi rychlo
dosiahne lezenie, ktoré je motoricky Gcelnejie, vzhladom k tomu, Ze kroky opornej paZe sa
dlhsie (Vojta, 1993).

Po kvadrupedaélnej lokomécii v rovine horizontalnej nasleduje chédza po $tyroch vo vertikale,
kvadrupedalna vertik4lna lokomécia. Z polohy na Styroch sa diet’a nakroenim vytahuje hore,
drZi sa pevne rukami a opiera sa o dolné kondatiny. PaZe za¢inaji pohyb. Jedna siaha stranou,
tym je hmotnost’ prenesen4 na rovnakostranni dolnu kon&atinu, druhd dolné konéatina kraca
v addukcii a preberd zataZenie. Druhostrannd paZa nasleduje zataZenui dolnu koncatinu
a prevadza prvy krok ku strane. Chddza po Styroch vo vertikale sa odohrava vo frontélnej
rovine. Pokial’ je vyvoj spravny, diet’a vie chodit’ tymto spdsobom na obe strany.
Kvadrupeddlna lokomécia sa objavuje udietata spolo¢ne s vytahovanim sa do vysky
a pozdiznym sedom v kratkom obdobi 2-3 tyZdiiov. Poradie objavovania a osvojovania si
tychto aktivit moze byt’ rozne (Vojta, 1993).

V ramci Vojtovej terapie reflexnej lokomocie sa stretdvame s kvadrupedalnou lokoméciou

ako ciel'om reflexného ota¢ania.

1.2. VOJTOVA METODA

Jedna z metddy, ktora vyuZiva vzorec reflexnej lokomdcie je Vojtova metdda.
Vzory reflexného plazenia areflexného otdéania sa vyuZivali v rehabilitacii u starSich deti
s motorickou poruchou od roku 1950. Neskor sa metodika roz$irila taktieZ na motoricky
,ohrozenych“ kojencov.
Behom poslednych rokov sa tato terapia osveddila taktieZ v rehabiliticii dospelych pri
najréznejich motorickych 1éziach.
Zakladom terapie boli viacrocné experimentalne skitisenosti zacinajice v roku 1954, ktoré boli
objavené vo vzorci reflexného pohybu vpred a boli neskor klasifikované.
Mohli byt Vojtom pozorované aspracované uz uviditelnych fixovanych spastickych
syndrémov. V oblasti osového orginu (trup a hlava) alebo v oblasti kPacovych kibov
(ramenny a bedrovy kib) sa prevadzal pohyb proti odporu, dochédzalo k zdkonitym svalovym

sthram, tzv. ,,motorickym koordinaénym komplexom®, ktoré sa §irili na d’alsie Casti tela.



Vplyvom polohy tela mali rézne kineziologické obsahy. Siriaca sa motorické reakcia mala
globdlny reciproény charakter a to malo pre dalsiu pracovni hypotézu rozhodujtci vyznam.
Analyzou vektorov pohybu sa preukédzalo, Ze pri vznikajicich svalovych sthrach ide
jednoznaéne o lokomocné elementy v reciproénych vzorcoch. Toto pozorovanie a cviCenie
proti odporu bolo priekopnicke vzhladom k neskorSiemu odhaleniu vrodenych globélnych
systémov reflexného plazenia a reflexného otacania.

Lokomoéné komplexy — reflexné plazenie a reflexné otidanie — su globélne vzory, lebo sa
aktivuje celd prie¢ne pruhovand muskulatura v uréitych koordinaénych stvislostiach. CNS
(centralny nervovy systém) sa i¢astni od svojich najniZsich aZ po najvysSie riadiace roviny.
Tieto globalne vzory boli vyvolané na pacientovi ako stale sa opakujuce reprodukovatelné
motorické aktivity. Dochddzalo k nim vZdy zdkonite pri uréitom draZdeni. Boli vyvolané
v predom stanovenych polohach tela — na bruchu, na chrbte a na boku. Z tychto rovnakych
odpovedi pacientov, objasnenych najroznej$im spdsobom, pomaly vznikla predstava
o existencii globdlnych vzorcov reflexného plazenia a reflexného otéd€ania. Dnes oba vzory

tvoria zaklad terapie motorickych porich ukojencov, malych deti idospelych (Vojtov

princip).

Empirickdl cestu, ktord viedla k novému terapeutickému systému, moZeme ukézat’ na
priklade: pozorujeme kojenca leZiaceho na bruchu, tlaéime na jeho pdtu v urCitom smere
a intenzite. Pozorujeme vidite'nd kontrakciu bru$nej muskulatiry a d’alsie svalové aktivity. Je
to bezpochyby reflexna odpoved'.

K vyvoju avzniku reflexnej lokomoécie ako nového terapeutického smeru prispela istd
skuto&nost’. Vyuzitim inych stimulagnych bodov (napr. na kolennom alebo laktovom kibe) sa
objavili rovnaké svalové siuhry ako pri draZdeni na péte. TaktieZ ur¢itad vychodzia poloha tela,
ako i rozdielny ¢asovy sled zakonite vstupujtcich svalovych suhier, mali vel’ky vyznam.

Reflexna lokomécia je plne novy terapeuticky smer.

1.3. KLAPPOVO LEZENIE

Koncept tohto druhu lezenia vznikol v Nemecku v roku 1928 a zaloZil ho MUDr.
Rudolf Klapp — lekér univerzitnej ortopedickej kliniky v Marburku.
Pdvodna myslienka bola sustredit’ pozornost’ na lietbu pacientov s idiopatickou skoliézou.

V tej dobe sa pouZival horizontalny rezim, kde bol pacient dlhodobo uloZeny do sadrového



16zka. Neskor prisli na radu korzety ato sa mu nepédilo, pretoze pri ich noseni dochadza
k svalovym atrofidm. Mal pocit, Ze je potreba nejakej telesnej aktivity. Dosiel k zaveru, Ze
skoliéza potrebuje 3 veci — Il.mobilizaciu chrbtice, 2.posiliiovanie svalov, 3.korekciu
chrbticovej krivky. Pacienti (hlavne deti), boli v miestnosti, kde liezli po Styroch (r6znym
sposobom), ale nesmeli sa posadit’ ani postavit’. Lezenie sa prevddzalo do kruhu. V§imol si, Ze

sa na chrbtici uplatiiuje automaticky mobilizécia, posilnenie a korekcia krivky.

Informécie podané vyssie si dovolim zhrniit’ do vyjadrenia: Lezenie je moZné prepojit’

s fyzioterapiou prave z dévodu kvadrupedalnej lokomdcie, ktord je charakteristikou pohybu
lezca na stene. Kvadrupedalna lokomdcia je prejavom lokomoc¢nej vyspelosti novorodenca

a pripravou na jeho vertikalizaciu. Prvky kvadrupedalnej lokomdcie st vyuZivane vo
fyzioterapii v mnohych terapidch. Poukazujem na jej vyuZitie vo Vojtovej metdde a
Klappovom lezeni. Z tohto dévodu podsunujem lezenie ako spéjaci terapeuticky pohyb medzi

Sportovym lezenim a fyzioterapiou.

2. CHARAKTERISTIKA SPORTOVEHO LEZENIA

Ked'Ze sa moja prica zameriava na vyuZitie Sportového lezenia vo fyzioterapii, je
nutn€, aby som najprv charakterizovala $portové lezenie ako Sportovi disciplinu a nasledne

poukazala na charakteristiky $portového lezenia stvisiace s jeho vykonom a tréningom.

Sportové lezenie je smer lezenia, pri ktorom prevladaji fyzické problémy nad
psychickymi. Jednd sa prevaZne o lezenie po vynytovanych cestach. Vzdialenosti medzi
tymito istiacimi bodmi su pomerne malé (max. 4 m). V pripade padu sa nejedné o nejaké dlhé
lety. V sti¢astnosti je tento spdsob lezenia velmi popularny a umoznil taktieZz lezenie pre
menej psychicky odolnych jedincov (Vomacko, 2003).

V $portovom lezeni su svaly trupu, rovnako ako svaly hornych a dolnych kongatin, pouZivané

behom acyklickych pohybov.



2.1. ZAKLADNE CHARAKTERISTIKY VYKONU A TRENINGU
V SPORTOVOM LEZENI

Vykon v $porte sa podl'a Dovalila (2002) sklada z nasledujucich faktorov: kondicie,
techniky, taktiky, psychiky asomatickych predpokladov. Iv Sportovom lezeni su
vychodiskom vykonu tieto faktory, ktoré je potrebné pri tréningu rozvijat. Tréning
Sportového lezca sa preto sklada z kondicnej, technickej, taktickej a psychickej pripravy.
Kondiénil pripravu mdzZeme charakterizovat’ mierou Specifiky. Ako neSpecificki kondi¢nu
pripravu mozno pouZit' 3pecidlne lezecké pomdcky: ako je napriklad doska na cvienie
(obrazok &.25), Woodie (doska na cvienie, kde je mozZné robit’ presahy s dopomocou n6h),
povrazovy rebrik a dalsie (Hochholzer, 2003). Technika v lezeni je velmi Specifickou
zaleZitostou, ktort tak ako v inych $portoch najlepSie zdokonal'ujeme Castym opakovanim.
V prvopogiatkoch moZno ziskat’ zékladné dovednosti lezenim na umelych stenach, a aZ po ich
osvojeni mozno svoje dovednosti zdokonalovat' na zloZitejSich terénoch v skutoénych
skalach. Predpokladom uspe$ného vykonu je taktieZ dokonalé zvladnutie prace s istiacimi
prostriedkami.

Lezecky vystup moZno previest rdznymi spOsobmi. Stcéastou faktickej pripravy je prave
spravny odhad akym spdsobom td &i onti cestu zdolat’. TaktieZ psychickd priprava je u lezenia
velmi doleZit, patri k nej prekonanie strachu (z padu, z neznameho, z neuspechu). Pokial
lezec neprekond strach z vySok musi sa obmedzit' na tzv. bouldering. Bouldering znamena
preliezt’ ¢o najobtiaZnej$i problém v relativne malej vyske nad zemou (cca 3m) s pouZitim
bouldermatky (Zinienka na stlmenie padu).

Lezenie je moderny $port, ktory pri zostavovani tréningovych jednotiek vyuZiva tréningove
prostriedky inych $portovych odvetvi. Tak ako u inych $portov je v lezeni dblezity vieobecny
rozvoj kondicie a pohyblivosti.

Pojem kondicia vsebe zahriiuje kondiéné schopnosti ako je vytrvalost, sila, rychlost
a pohyblivost’. Co sa tyka Specidlnej kondicie pre Sportové lezenie, nem4 rychlost’ takmer
Ziadny vyznam. Vytrvalost je d6lezita hlavne pre tych lezcov, ktori sa pohybuju v horach a st
nuteni zdolavat’ dlhé nastupy (prekondvanie vzdialenosti k nastupom vlastnych lezeckych
ciest). Inak ma vytrvalost’ v Cistej forme pre lezcov iba vedl'aj§i vyznam. Je dolezita pre
regeneraciu a faktu, Ze lezecky objem sa nasledne prejavi v lezeckej technike. Z tychto
dovodov je dolezitejSie venovat’ sa v tréningu hlavne sile a pohyblivosti, ¢o su hlavné

schopnosti uréujuce vykonnost’ lezca (Glowacz, 1999).



Tréning znamend neustile prispdsobovanie tela na cielene nasadené zataZenie. Bez
intenzivneho zat'aZenia zostava vnutorna vykonnostna uroveil tela na rovnakej irovni alebo
klesa. Na kazdy druh zataZenia telo reaguje Specifickymi reakciami (adaptaciou). Na tejto

funkcii tela, akejsi reakcii s naslednym navySenim, je moZné zaloZit’ tréning lezca.

2.2. KINEZIOLOGICKA ANALYZA LEZECKEHO POHYBU

Pred tym ako méZem vyvodit’ nejaké zavery tykajuce sa efektu lezeckého pohybu na
T'udsky organizmus, musi byt jasné ako lezecky pohyb ako taky prebieha. Charakterizovat’

priebeh pohybu lezenia a uréit’ fazy, ktoré tento pohyb rozdeluju.

2.3. CHARAKTERISTIKA PRIEBEHU POHYBU

Pokial’ chceme popisat’ lezecky pohyb, musime si vysvetlit’ nickolko pojmov. Povedat’
si, €o je lezecky krok. A mat’ na pamiti, Ze lezenie je pohyb po vystupkoch lezeckej steny
alebo skaly, ktorym sa v lezeckej verejnosti hovori chyty (na ruky) alebo stupy (na nohy).
Pohyby potom mézu zévisiet’ len na vzdialenosti jednotlivych chytov a stupov, ale taktieZ na

tvare a smere Uchopu chytu. Jednotlivé lezecké pohyby maji svoje Specidlne nazvy.

2.3.1. Lezecky krok

Podla Vomacka (2003) je lezecky krok proces medzi dvoma rovnovaZnymi postojmi.
MoZeme ho rozdelit’ ma tri fazy: pripravnu, hlavni a fazu dokon&enia.
Vo fize pripravy sa lezec len pripravuje na zdvih t'aZiska tela. Pripravni fazu méZeme dalej
rozdelit’ na podfazy:
- orientécia, kedy lezec usudzuje tvar a vel'kost’ nasledujicich chytov a vymysla d’al§i pohyb,
- preciznost’ v uchope a postaveni néh,
- vytvorenie pravolavej rovnovahy (v naroénejsich terénoch je ¢astd naopak nerovnovaha).
V hlavnej fize sa najskor lezcove taZisko mierne zniZi, aby telo mohlo vyuZit' energiu
vyvynuti k pohybu nahor. Nasleduje pohyb a zdvih t'aZiska, teda ¢ast’ vlastného pohybu, pri
ktorom dochadza k presunutiu t'aZiska nahor.
Vo fize dokondenia, ako uZz nazov prezradzuje, telo dokonduje zdvih auchopuje dalsie

chyty.
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3. LEZENIE A TERAPIA

Jeden z méla &eskych &lankov, z ktorych som Eerpala in$pirdciu k pisaniu tejto prace
je: MoZnosti vyuzZitia terapeutického lezenia vo fyzioterapii (Francova, 2006). Jeho pohl'ad na

lezenie ma vel'mi zaujal. Preto mu venujem podstatni ¢ast’ mojej préce.

Obrazok &. 1: Sposob terapeutického lezenia (www.ontopklettern.de).

3.1. LEZENIE A FYZIOTERAPIA

V ramci komplexnych rehabilitaénych programov sa neustale hPadaji nové moZnosti,
ktoré by podporili a urychlili lieebny a rehabilitaény proces. Jednou z moZnosti je vyber
vhodnej dopliikovej pohybovej aktivity, pripadne zaradenie niektorych $pecifickych prvkov
tejto pohybovej aktivity do terapeutickej jednotky. S rastiicou popularitou §portového lezenia,
roz$irenim umelych lezeckych stien a hlavne pre svoje $pecifické naroky na pohybovy aparat
pri lezeni vznikla pociatkom 90. rokov myslienka vyuZitia tohto Sportu taktieZ v rehabilitatne;j
praxi. V zahrani¢i su dostupné kurzy terapeutického lezenia, niektoré kliniky pomikaju
terapeutické lezenie ako sucast komplexného rehabilitaéného programu u $irokej Skély
diagno6z. Lezenie mdZe byt vyuZité ako podporna terapia u neurologickych pacientov — napr.
s roztrisenou sklerézou, v pociato¢nom §taddiu Parkinsonovej nemoci, u hemiparetickych
alebo kvadruparetickych pacientov. Terapeutické lezenie je s ispechom vyuZivané v oblasti
ortopedickych indikéacii ako je napr. vadné drZanie tela, chronické bolesti chrbta, skolidza,
alebo morbus Scheuermann. TaktieZ pri lie¢be chronickej instability kibov & v naslednej
rehabilitacii najréznej$ich pooperaénych a posttraumatickych stavov, akymi su napr. operacie
skrizenych kolennych vizov, implanticie umelych kibov apod. Tieto informacie, resp.
indikécie, su uvadzané na internetovych strankach rady zahraniénych rehabilitaénych klinik,
avSak vramci dostupnej literatiry, bohuZial, nachddzame len malo vedeckych publikacii

dokumentujtcich terapeuticky efekt lezenia u jednotlivych diagnéz.
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Doklad4dm prehlad vedeckych vyskumov, ktoré som nala v odbornych ¢asopisoch a
na interetovych strankach. VSetky su zamerané na udinky lezenia na 'udsky organizmus.
Z niektorych vyskumov bolo mo#né jasne zistit' o a ako bolo skimané, ale v mnohych boli
informécie neuplné. U d’alSich bola podmienka zaplatenia urcitého finan¢ného obnosu

k ziskaniu detailnej$ich sprav o vyskume.

Heitkamp, Meyer, Bohm (1999) porovnavali efekt lezenia na umelej stene v zrovnani
s izokinetickym tréningom na pohyblivost’ asilu stabilizdtorov chrbtice. Experimentu sa
zG&astnilo 24 probandov s recidivujicimi bolestami chrbta bez znamok zapalovych reakcii
v oblasti chrbtice a skoliézy. Pred zahéjenim terapie bol u kaZdého probanda vySetreny rozsah
pohyblivosti jednotlivych usekov a sila svalov chrbtice vo vietkych rovinich. Probandi boli
rozdeleni do dvoch skupin, pri¢om kazdd skupina absolvovala 12 tréningovych jednotiek.
Autori prezentuju zrovnatelné vysledky oboch testovanych skupin. Skupina lezcov
preukédzala lepSie vysledky v pohyblivosti hrudnej abedrovej chrbtice do rotacie
a lateroflexie, ale mierneji narast svalovej sily v porovnani s absolventami progresivneho
silového tréningu. Prinosnym nélezom bolo vyrazné zmiemenie svalovych disbalancii
u lezeckej skupiny. Na zdklade vysledkov merania autori v zaveru ¢lanku doporucuju
indikaciu terapeutického lezenia u reumatologickych a degenerativnych ochoreni chrbtice.

TaktieZ doporucuju prevedenie experimentu u skoliotickych pacientov.

Price Kricka a Gorbachovej (2001) potvrdzuji uspeSnost’ terapeutického lezenia
u hemiparetickych a kvadruparetickych detskych pacientov. Po absolvovanej terapii sa
uvSetkych deti =zlep§ili rovnovaZne schopnosti, pohybova koordindcia 1 vydrZ.
U hemiparetickych pacientov bolo taktieZ evidentné &astejSie zapojenie postihnutych
koncCatin, neZ pri beZnych dennych &innostiach. Viditelné pokroky viedli ku zvySeniu

sebeddvery a motivacii.

Praca Kerna akol. (2006) sleduje ucinky terapeutického lezenia u pacientov s diagnézou
skler6za multiplex.

Tato pilotna §tudia pozostava z desiatich pacientov (7 Zien, 3 muZi) s priemerom veku 38

(+/- 6) rokov. VSetci pacienti pred zistenim diagn6zy aktivne Sportovali (plavanie, fitness,
bezkovanie). Stidia bola zostavenad na Siestich 2,5 hod. lezeckych tréningoch. Lezenie
prebiehalo spésobom cez top-rope (lano upevnené zhora) so zaistenym bezpednostnym

Standardom. Dotazniky (zaznamenavali fyzicky a psychicky stav), odborny dohl'ad a interwia
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(skupinové reflexie aindividudlny rozhovor) boli pouZité k ukézaniu zmendm v komforte,
fyzickej a mentélnej kondicii pacientov.

Vsetci zGastneni popisovali zlepSenie v ich fyzickej, psychickej kondicii, zmyslu pre balanc
akvalitu Zivota. ZlepSenie fyzickej kondicie nastalo od 3 tréningu. ZlepSenie psychickej
kondicie bolo v zmysle sebeistoty. Pokial’ inava pri prvom tréningu bola patrné hned po
lezeni, v d’al$ich piatich tréningoch bola podstatne niZSia.

Vysledky z pozorovania, reflexii, odpovedi na dotaznik arozhovor ukézali, Ze pacienti sa
citili po lezeni lepsie. Citili sa ,silnej$i“ a ,,s &istou hlavou*, Dalej poukazovali na zmenu
nahradu na kazdodenné problémy v zmysle I'ah§ieho zvladania problémovych situécii. Jeden
pacient prekonal uzkost’ z vysiek. Patrné bolo posilnenie sebeistoty a tiez redukcia tzkosti.

V slihrne bola zlepSena fyzicka a psychickd kondicia vietkych pacientov. A prave preto tto

praca doporucuje pravidelny cviéebny program vo forme lezeckého tréningu.

Stadia Dr. Andreasa Mayer-Heima aPetra Niederberga (2008), ktora skuma efekty
terapeutického lezenia v rehabiliticii u deti s centrdlnym motorickym poSkodenim, doklada,
Ze lezenie mbZe byt motivaény, terapeuticky spdsob k zlepSeniu svalovej sily, koordinacie,
senzo-motorickej kontroly a neuropsychickej funkcie (napr. plénovanie akcie). Taktiez

zlepSuje sebeistotu, ktora je dolezitym co-faktorom uspesnej neurorehabiliticie.

Praca Nicholsonovej akol. (2007) sleduje fyziologické odpovede lezenia u stredoSkolskej
mladeze.

V tomto vyskume boli pouZiti rekrealni lezci, ktori nevyliezli tazsiu néro¢nost’ ako 6. stupeii
podl'a UIAA (Medzinarodna horolezeckd a lezecka federacia). Toto umoZnilo, Ze vysledky
vyskumu boli aplikovatel'né na cielovi skupinu - I'udi, ktori h'adaji nové alternativne formy
v cviCeni. Musi byt’ spomenuté, Ze data mozu byt ovplyvnené premenlivostou v schopnosti
lezca, t.j. skusenej$i lezec bude mat’ niZ§iu hodnotu hodnotu viditelnej ndmahy ako lezec
neskiseny.

Subjekty mali z dévodu plného zotavenia 7 min. prestavku medzi kazdym vystupom.

Vyskum bol porovnavany s hodnotami (vid' prilohu) The American College of Sport
Medicine (ACSM, vid’ Priloha & 2). Sledoval pohlavné rozdiely, srdeénii &innost, VO2
hodnoty (spotreba kyslika), viditel’ni namahu, metabolické hodnoty a energeticky vydaj.
Pohlavné rozdiely - vyskum potvrdil, Ze pri lezeni nie su d6leZité pohlavné rozdiely vo
fyziologickej odpovedi medzi muZmi a Zenami. Pre tento dévod sa medzi muZmi a Zenami

nerozliSovalo.
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Srdedna &innost’ - % srde¢nej Einnosti aktualneho vykonu v porovnani s hodnotou smemice

ACSM bola rovnaka, pri¢om celkovad % srdend &innost’ do tychto hodnét nespadala. Je to
odovodnené tym, Ze lezenie obsahuje kratke fazy vysokej intenzity vykonu, ktoré spadaji do
anaerébneho systému. Je moZné, Ze kratSie periody oddychu atazSie lezecké cesty by
v rychlejSom tempe spdsobili vy$siu srde€nu Einnost’ po celit dobu vykonu.

Vyskum ukazal, Ze nie je dbleZité danu cestu dokongit. Je to evidentné v porovnani srdeCnej
¢innosti u dvoch subjektov, ktori nedokonili 4 dané cesty a ostatnych, ktori ich dokon¢ili.
Prave preto kardiovaskuldmy zisk nie je zavisly na lezeckej Grovni.

Vyskum reprodukuje vysledky Billat a kol. (1995), Ze max. srde¢nd ¢innost’ pocas lezenia je
vy$§ia ako pri veslovani.

VO2 hodnoty — celkové hodnoty VO2 nesplnili smermice podla ACSM, pre tie isté dévody,
ako pri srde¢nej ¢innosti. Lezenie zloZitejSich ciest, kratSie prestavky alebo kruhovy tréning
zviadsi hodnotu celkového VO2.

Vyskum reprodukuje vysledky Mermierovej a kol., Ze velkost VO2 je pri lezeni podobné ako
pri rychlej chédzi (Mermier, 1997). Watts a Drobish zistili, Ze lezenie produkuje pozitivne
hodnoty k aerobnej kondicii (Watts, 1998).

Hodnotenie viditenej ndmahy — data boli zbierané z dévodu uznania alternativnej metody

monitorovania intenzity cvifenia pri lezeni bez pouZitia monitoru na srdeénu &innost’.
Metabolické hodnoty — priemerna hodnota bola 7,24 +/- 1,12 (vo vyskume bez bliZSicho
definovania hodnoty). Této hodnota zodpoveda chodeniu 4 km/hod. o stipani 7,5 % a chédzi

do schodov pri rychlosti 20 schodov/min. a velkosti schodu 0,356 m.

Energeticky vydaj — pri porovnani so smernicami ACSM su priemerné hodnoty namerané

vyskumom vy$§ie. Energeticky vydaj sa samozrejme zvySuje s narastom zloZitosti lezenia,
frekvenciou a dizkou &asu. Podla Wattsa a Drobisha (1998), zmena v energetickom vydaji
nastava aZ v lezeni pri uhle va¢Som ako 90°.

Vyskum poukazuje na to, Ze indoorové lezenie je vhodnou alternativnou formou cvicenia pre
stredoSkolsky vek. Vysledky suhlasia so smernicami ACSM pre % srdecnej éinnosti a % VO2
doporucené pre fyzicku aktivitu a suhlasi s ACSM doporucené pre energeticky vydaj.
Vyskum odporida pouZitie lezenia ako alternativnej metddy cvidenia v pouZiti pre

kondi¢nych Specialistov, trénerov a uditelov TV v ceste k motivacii v cviéeni.

Vyskum Adama a kol. (2006) sleduje faktory ovplyviiujice osteologické zmeny rik u lezcov.
Zameriava na osteologické zmeny rik lezcov, ako vysledku dlhodobého mechanického tlaku

14



na tieto kosti. Specidlne sleduje, &i lezenie spdsobuje metacarpilne a phalangeilne zmeny vo
forme zhrubnutia kosti a kibnych zmien spojenych s artritidou.

27 rekreaénych lezcov bolo porovnanych s 35 nelezcami. PouZité boli 4 merania kosti

a vySetrenia osteoartritidy. Pri kaZdom merani bol pouZity MANOVA test (def. ako analyza
rozptylu pre opakované merania, http://rimarcik.com/navigator/anova.html). Pri hodnoteni
boli pouZité Rtg snimky oboch ruk.

Vysledok naznaduje, Ze lezci nemaji vicsie riziko osteoartritidy v porovnani s nelezcami.

Praca Shahida Bashira (2006) sa zamerala na rehabilitaciu pacientov po CMP (ndhla cievna
mozgova prihoda) a po poSkodeni mozocka.

5 pacientov (1 Zena a 4 muZi, vo veku 19-52 rokov). Pacienti boli v rdznom §taddiu nemoci
(pacient A: mozockova ataxia, B: mozoc¢kova 1ézia s dysmetriou oka, C a E: roztrisena
skler6za, D: tumor frontélnej ¢asti mozgu).

VSetci pacienti mali motorick(l poruchu lokalizovani bilaterdlne. Po kognitivnej a fyzickej
stranke boli schopni zu€astnit’ sa tréningového programu a experimentu.

Vysledky pacientov v priebehu experimentu boli porovnané s vysledkami 4 zdravych
subjektov. Vietky subjekty boli pravoruké.

Pohybova draha bola zaznamenana 3-dimenzionalnym systémom CMS 30S (ZEBRIS, Ismy,
Nemecko).

Experimentalny protokol:

1. Zékladnd linia: trvala 3 tyZdne. Stanovila pacientov stav pred zaciatkom tréningu.

2. Tréningova faza: trvala 3 tyZdne. Prebiehal tréningovy proces, 5 dni v tyZdni.

3. Zaverecna faza, pocas ktorej sa zhrnuli zmeny v spravani vyplyvajtce z tréningu.
Vyskum ukézal, Ze u 4 pacientov sa zlepsila pohybova rychlost’ v 3-dimenzionalnom
bodovom pohybe. Poukazuje na pozitivny efekt lezeckého tréningu na koordinaciu hornych
a dolnych konéatin. Zaznamenana bola zlepSena manudlna zruénost’ a balanc.

Dotazniky pacientov podporuju tieto udaje a poukazuji na to, Ze dvaja z nich v lezeni
pokracuju.

Najvicsim problémom vyskumu bolo, Ze pacienti boli v réznom $tddiu nemoci a rdznom
veku.

Praca Francovej akol. (2006) obsahuje pilotnii $tidiu, ktorej ciefom bolo dokumentovat’
pomocou polyelektromyografického §etrenia intenzitu zapojenia vybranych stabilizatorov

lopatky pri izometrickej kontrakcii vo vybranych pozicidch hornej konéatiny
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charakteristickych pre zaujatie rovnovaznej polohy tela na lezeckej stene. Vysledky i cez
znaény interindividudlny rozptyl, odrdZajici pravdepodobne rozdiely v individudlnom
spdsobe stabilizdcie ramenného pletenca, preukdzali vyrazna aktivaciu strednej a dolnej
porcie trapézového svalu pri zaujati rovnovaznej polohy tela na lezeckej stene vo vybranych

poziciach paZe a naznadili tak moZny smer vyuZitia terapeutického lezenia v terapii.

Prica Lazika a Bittmanna (2006) zaznamenava skisenosti s terapeutickym lezenim a doklada
prebiehnuty individualny test.

Lezenie bolo zaznamenané kontrolnym, poéitaCovym lezeckym pristrojom nazvanym
BOULDER 2800®. Tento pristroj je patentovany world-wide. Pozostava hlavne z rota¢ného
lezeckého povrchu (@ 280 cm), hnaného motorom, ktory méZe byt’ rotovany a nachyleny. Na
povrchu méZe byt uchytenych 70 chytov. Z dévodu rotacie a sklonu lezeckého povrchu, je
lezenie kon$tantne menené.

Prebehnuty individuélny test:

Prebiehol s dvoma multihendikepovanymi chlapcami:

- 12 rokov, mentalny hendikep z d6vodu zranenia mozgu v rannom detstve, s ortopedickou

deformitou nohy, motoricky retardovany

- 11 rokov, autista

Obrizok &. 2: Lezecky pristroj: BOULDER 2800®
(www.pitt.uni-potsdam.de/innotrend/boulder2800presentation/E/therapy.html).
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V kurze 10 tréningovych jednotiek sa radost’ z tejto $pecidlnej formy fyzickej aktivity u deti
zvadsila. Deti cviéili 1x tyZdenne. Tréning bol preruseny vZdy, ked’ trenér videl inavu alebo
motoricku neistotu.

Ukazalo sa, Ze terapeutické lezenie je ve'mi uZito¢na dopliiujiica metéda. Koncentracia na
spravne pokladanie rik a ndh, na telesné napitie a na slovné instrukcie pocas aktivity

vyZaduje pozornost’ na aktudlny vykon, ¢o bolo v tomto pripade vel'mi Ziaduce.

Obrazok ¢. 3: Lezecky pristroj: BOULDER 2800®
(www.pitt.uni-potsdam.de/innotrend/boulder2800presentation/E/therapy.html).

Na zéklade spomenutych (a ndasledne spomenutych) praci sa ukazuje, Ze lezenie je

z fyzioteraputického hl'adiska hodnotné v nasledujicich aspektoch:

- zlep3uje pohyblivost’ hrudnej a bedrovej chrbtice,

- zmieriiuje svalové disbalancie,

- zlep3uje rovnovaZne schopnosti, pohybovi koordinaciu, zmysel pre balanc, vydrZ,
- zlepSuje koordinaciu hornych a dolnych konéatin, manuélnu zruénost,

- sposobuje aktivitu svalov (stabilizatorov) lopatky,

- zlep$uje funkciu stability &lenkového kibu a jeho svalovi silu,

- zlepSuje senzomotoricku kontrolu, neuropsychicku funkciu,

- zvySuje sebeddveru, sebeistotu, motivaciu, redukuje izkost’,

- zlepSuje fyzicku a psychicku kondiciu.
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Obrizok ¢. 4: Sposob terapeutického lezenia (www.ontopklettern.de).

Na rozdiel od vykonnostného arekreaéného Sportového lezenia sa Vo
fyzioterapeutickej praxi vyuZiva lezeckd stena maximaélnej vysky 2,5 m. Zvolené chyty su
dostatotne velké, aby neboli nadmerne pretaZované drobné kiby amikké tkanivd ruky.
Lezenie v ramci individuélnej terapeutickej jednotky mozZno praktikovat’ i v beZnej Sportovej
obuvi. Vlastna terapia prebieha pod dohladom 3pecidlne vySkoleného terapeuta, ktory
kontroluje prevedenie pohybu adavkuje intenzitu zataZenia podla stavu pacienta
a terapeutickych cielov (Jacob, 2003). Vo svojej podstate sa jedna o urcitd formu boulderingu
s dérazom na isté prvky korigované fyzioterapeutom. Vyska lezeckej steny, vhodne zvolené
chyty astupy, sprdvne davkovana zataz ancustila kontrola fyzioterapeutom prakticky
vyluduje riziko trazu. Sportové lezenie, ako doporutovana dopliikova pohybové aktivita
prevadzand na komerénych stendch, potom vyzaduje spravne Struktirovany tréning,
dostato¢né zahriatie organizmu, rozcvienie pred vykonom i streing po vykone. Hlavne
udeti je potom vhodné do lezeckého tréningu zakomponovat motivaéni zlozku hier.
V sucasnej dobe je verejnosti dostupné Siroka $kéla horolezeckych §k6l, ktoré ponukaja kurzy

lezenia pre deti a dospelych pod dohPadom skuseného instruktora.
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3.2. LEZENIE A ERGOTERAPIA

Lezenie vo volnej prirode ina umelej stene zaali s uspechom vyuZivat' taktieZ
ergoterapeuti v nemecky hovoriacich krajinach. Myslienka projektu ,lezenie ako terapia®
vznikla priblizne pred 15 rokmi pri praci s detmi sporuchami vnimania a spracovania
zmyslovych vnemov (Krick, 2001). Projekt vo svojej podstate vychadza zo skdsenosti so
senzomotorickou integraénou terapiou americkej psychologi¢ky a ergoterapeutky A. Joan
Ayersovej. Ayersovéa vychadza z predpokladu, Ze podstata mnohych neurologickych poruch,
napr. typu Pahkych mozgovych dysfunkcii, spo¢iva v poruseni senzomotorickej integracie —
tj. vnedokonalom & chybnom spracovani zmyslovych vnemov v centrilnom nervovom
systéme. Tym je taktieZ naru$end ucelend integricia &loveka sjeho okolim a zhorSené
primerané uspokojovanie Zivotnych potrieb (Pavli, 2002).

Porucha senzomotorickej integricie sa mdZe prejavit Sirokou $kdlou symptémov. Medzi
najcastejSie patri: hyperaktivita anepozornost, astym shvisiace problémy s chovanim,
nedostatocna sebakontrola, precitlivenost’ na dotykové, pohybové, zrakové alebo sluchové
podnety, obtiaZne rieSenie neodakavanej situdcie — porucha motorického planovania,
neschopnost’ koncentrdcie na jednu &innost, svalovad hypotdnia, poruchy koordinicie,
vestibuldrna neistota, zvy$end unavnost a dal§ie (Masatovd, 2004). Deti s poruchou
senzorickej integracie byvaji viak normélne inteligentné a svoje nedostatky si tak plne
uvedomuji. Aktivitdm, ktoré im robia obtiaZe, sa cielene vyhybaju (Krick, 2001). Plné
uvedomovanie si vlastnych nedostatkov vedie k zmene chovaniu vo¢i okoliu — diet’a sa méze
javit' ako nepriatel'ské, agresivne, strani sa skupinovych aktivit alebo sa chova odmietavo
(Masatova, 2004).

Pohybova rozmanitost, nutnost koncentricie na kaZdy pohyb, moZnost’ individudlnej
i skupinovej prace ahlavne dostatok senzorickych informacii a intenzivny preZitok robi
z lezenia vhodny terapeuticky prostriedok. Sucastou terapie je i manipuldcia so zdkladnym

lezeckym vybavenim a potrebna komunikécia s okolim (Esser, 2002).
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3.3. LEZENIE AKO SUCAST ,,PREZITKOVEJ PEDAGOGIKY*

.Prezitkova pedagogika“ je pedagogicky smer, ktory vyuZiva preZitok ako prostriedok

vychovy avzdeldvania. Aplikicia lezeckych ainych tzv. ,outdoorovych® aktivit v ramci
primérnej a sekundarnej prevencie socidlne patologickych javov v skupine deti i mladistvych
je sGlastou programov celej rady zdruZeni a organizicii. Medzi najznidmejSie Ceské
organizicie patri: Outward Bound — Ceska cesta, s.r.0., alebo Hnuti Go.
Aktivna Ggast’ v programoch vychovy preZitkom nie je zamerand vyhradne na ucenie sa
dovednostiam & na dosahovanie vykonnostnych cielov. Z pohladu preZitkovej pedagogiky
nie je podstatou pri lezeni dosiahnutie vrcholu, ale vlastny vystup — spdsob, akym sa ¢lovek
dostane k vrcholu, schopnost’ komunikéacie a spolupréce s okolim (Hofferer, 2001).

Dalsi dolezity faktor je vyrovnanie sa svlastnym strachom, tispechom & netispechom,

prekonavanie sebe sama (Neuman, 1999).

Obrizok &. 5: Spdsob terapeutického lezenia (www.ontopklettern.de).

3.4. LEZENIE AKO SUCAST TERAPIE ZAVISLOSTI

Podstatnym znakom zavislosti je silna tiZba alebo pocit nutnosti uZivat' latku —
baZenie. Pri lie€be zavislosti st hl'adané spdsoby, ktoré su schopné aspoii Eiastoéne nahradit’
prezitky spojené s uZitim navykovej latky — psychoaktivnej latky, alkoholu alebo tabdku
(Kirchner, 2001). Za tymto uéelom sa vedla farmakoldgie a psychologickej intervencie

vytvaraju pohybové programy, u ktorych moZno o€akavat’ intenzivnu emocionalnu odozvu.
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VyuZiva sa prvku hier, cvienia v prirode (lezenie, zlafiovanie), problémovych iniciativnych
hier a ,,Janovych drah“. Jedna sa o aktivity, kde je vo vi&Sine pripadov kombinované fyzicke
i psychické zat'aZenie. UZivaju sa hlavne vo fazy po odzneni akutnej detoxikécie a ¢iastonej
stabilizacii psychosomatického stavu. St zamerané na zvySenie sebadbvery, dovery v druhych
a schopnost’ spoluprace (Hatlova, 2003).

V zahraniéi st ,,lanové drahy* vyuZivané uz dlha dobu v mnohych psychiatrickych lie¢ebiiach
a zariadeniach pre mentalne zdravie ako prostriedok podpornej liecby (Neuman, 1999).
V rokoch 1999 a 2000 prebehli tri kurzy pre toxikomanov s prvkami hier, cviCenim v prirode
a ,lanovych drah“ v Psychiatrickej lie¢ebni v Prahe — Bohuniciach. Pri¢om rozdiel medzi
pacientmi, ktori absolvovali v ramci reZimového programu i pohybovy program zamerany na
zvySovanie sebadbvery, dévery v druhych akontrolnou skupinou pacientov bol zrejmy
(Hatlové, 2003).

3.5. NEGATIVNE ASPEKTY LEZENIA

Aby sme si mohli udrZat’ v tomto pristupe poziciu z nadhladu, je nutné upozornit’ na
to, Ze lezenie ma aj negativne Ginky na Pudsky organizmus. Pre zaujimavost’ uvddzam

niektoré z nich (vid’ Prilohu ¢&.1.).

Zaujimavé vysledky ukazuje vyskum, ktory podava prehfad poraneni lezcov pocas 10 rokov
lezenia na skupine 284 lezcoch (Hochholzer, 2003). Detaily vyskumu (metdda, priebeh

vyskumu, zaver) neboli zaznamenané.

Zranenia

- vySe 80 % vSetkych zraneni a syndrémov pretaZenia st koncentrované v hornej ¢asti tela

- vySe 50 % vSetkych zraneni zraneni a syndrémov pret'aZenia su na rukach

- 69 % vSetkych problémov su syndrémy pret'azenia, 31 % akatnych zraneni

- 2284 lezcov, 22 podstupili chirurgicky zékrok z dovodu fraktury, zranenia $liach alebo
utlaku nervu

- z 284 lezcov, 16 trpia opakujicimi sa bolestami chrbta

- z 284 lezcov, 31 mé zvySeny svalovy tobus paravertebralnych svalov

- 2 284 lezcov, 5 podstipili chirurgicky zékrok v oblasti chrbta z d6vodu herniace platnicky

- v priebehu 10 rokov nastéva zvySovanie problémov v oblasti ramien a chodidiel
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NajcastejSie zranenia a syndrémy pret’aZenia:

Zapal kibneho plizdra 62

Svrbenie kibov prstov rik 47

Tenisovy laket’ 38
Tahové zranenia 37
Utlaky nervov 21
Fraktary 21
Natiahnutie §liach 12
Syndrém pret'aZenia ramena 7
Zranenie menisku (kolena) 7
Zranenie §liach 2

Najéastej¥ie miesta postihnuté zraneniami a syndrémom pretaZenia:

Ruka 55
Laket’ 18
Chodidlo 8
Rameno 8
Chrbat 7
Koleno 4

Praca Petersa (2001) doklada testovanie syndromu nervového utlaku u lezcov na homych
a dolnych kongatinach. Vyskum predstavil 83 aktivnych $portovych lezcov, ktori sa staZovali
na neurologické problémy sivisiace s hornymi alebo dolnymi kon¢atinami. Ukézalo sa, Ze 21
z nich (25,3 %) mali diagn6zu nervového utlaku, 14 z nich mali utlak na hornych kon€atinach
a 7 na dolnych kon¢atinach.

Viésine bola odportiéana konzervativna liecba (nesteroidné protizapalové prasky, ladovanie,
fyzikalna terapia, oddych alebo zmiernenie tréningu, ortézovanie) a zmena v $trukture lezenia
(rozcvicka, dlhsie periédy oddychu, streing, striedanie typu tchopov, spravna obuv).
Chirurgicka lie¢ba nebola odporicana.

Na zéklade tychto vysledkov prica poZaduje, aby sa tento syndréom zahrnul k problémom,

ktoré su spojené so $portovym lezenim.
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4. CLENKOVY KI.B V LEZENI

Zaujimava je praca Buchsbauma (2006). Analyzuje, Ze terapeutické lezenie moze mat’
u¢inok na zosilnenie muskulatiry nohy a ¢lenka. Sleduje, & ho méZe pouZit' v terapii pri
deformitach nohy.

Svaly nohy boli testované na siedmich chlapcoch s diagnézou Pes valgus, Pes planus a Pes
plano valgus. Odtlacky néh boli urobené pred apo vyskume. Terapeutické jednotky boli
prevadzané vo forme terapeutického lezenia na lezeckej stene.

V $iestich z deviatich testov zameranych na muskulaturu nohy, bola zaznamenané zlepSena
svalova funkcia. Odtlacky n6h jasne neukazali zlepSenie. Oddvodnené to bolo tym, Ze
periéda troch tyZdiiov je velmi kréatka k zdvihnutiu spadnutej klenby. Pasivne Struktury nohy
a ¢lenka sa tak, ako objem a syndezméza, musia postupne adaptovat’.

Rozdiely medzi I'avou a pravou nohou s ohfadom na svalovu aktivitu, boli zna¢né.

ZlepSenie svalovej situdcie a stabilizdcie slab$ej nohy boli hodnotené pozitivne. Svaly

tvoriace pozdiZnu klenbu boli posilnené.

Clenkovy kib je v $portovom lezeni velmi délezity. Spitia viacero funkcii: stabiliza&ny,
oporntl, véhovi, mobilizaéni a pod. Da sa povedat, Ze kontaktne s lezeckou stenou je po
hornych koncatinach najdélezite;si.

KedZe nesie podstatnii Cast vahy tela avéc§ina padov je ubrzdovana prave nim, je
v nebezpedenstve lirazov.

Urazy ¢lenkového kibu patria k Castym Sportovym urazom vSeobecne. NajcastejSie su
distorzie aruptiry laterdlnecho ligamentu ¢lenka. V liecbe, pri ktorej nie je indikovany
kl'udovy rezim, je Ziadany navrat k $portovej aktivite v ¢o najrychlejSom obdobi.

Akokol'vek, funk¢nd stabilita ¢lenka nezavisi len na postihnutych ligamentéach, ale ovel'a viac

na svalovej kontrole, koordinécii a propriocepcii klbu.
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Obrizok & 6: Ukérka pohybov &lenkového kibu pri lezeni (Schweizer, 2006).
5. CLENKOVY KLB V REHABILITACII

Rehabilitacia po trazoch &lenkového kibu sa zameriava viac na svalovii funkciu
k prevencii d’al§ich zraneni. Rozli¢né techniky a cvi€enia st preto vyuZivané k tomuto ucelu.
Funk¢na stabilita je v hlavnom plane akutnych a chronickych zraneni ¢lenkového kibu nutna
k névratu do Sportovej Cinnosti a redukcii moZnych opakovanych zraneni. Pocas liecby je
dolezité zvazit podporu bandaZou alebo tapingom. Z dévodu dlhého obdobia rekondicie
a naslednej prevencie zavislosti na externej stabilizécii, mézZe byt funkéna stabilita zlepSena
audrZand tréningom koordinacie, propriocepcie asily Clenkovych svalov pomocou
balan¢énych ploch, &lenkového disku a podobnych zariadeni. Sportové lezenie simuluje
podobné cvicenie, ale vo viac izometrickom, pomalom a kontrolovanom §tyle. Vyhodou je

fakt, Ze horné koncetiny zahffiaji udrZiavanie rovnovédhy av pripade potreby preberaju
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znalnu Cast’ telesnej véhy. Preto by Sportové lezenie ako ,bezpetné cvidenie®, mohlo
reprezentovat’ idealnu metddu rehabiliticie v skorej peridde po zraneni ¢lenka.
Lezecka stena s rozmermi 2,5 m vy$ka / 1m §irka by mohla byt’ vhodna na tieto ucely. Mohlo

by tak byt’ vel'mi jednoduché liezt’ i vo fyzioterapeutickej cvitebni.

K plnému pochopeniu funkcie &lenkového kibu je nutné oboznimenie sa s jeho
anatémiou. Popisujem laterdlne ligamenté &lenkového kibu, ich funkciu a d’alej moZné trazy
&lenkového kibu. RozliSujem medzi mechanickou a funkénou laterdlnou instabilitou &lenka
a rozdiel v ich liecbe.

Poznatky &erpam z &lanku: Vyznam lateralnych ligamentov &lenkového kibu (Kontranyiova,
2007).

6. VYZNAM LATERALNYCH LIGAMENTOV
CLENKOVEHO Ki.BU

Ligamenta hrajui vyznamni rolu v stabilizacii kibov nohy a &lenka. Niemenej doleZita
je dokonald funkcia svalov nohy alytka. Pri ch6dzi dochidza k suvislému pohybu nielen
velkych kibnych Struktir, ale taktieZ drobnych kibov nohy na zéklade koordinicie
jednotlivych svalov. Ligamentézny systém tato stabilitu dopliiuje. Pripadné zranenie tychto
ligament mé za nésledok ohrozenie stability tejto oblasti i oblasti vzdialenejsich s funk&énou
viizbou nielen na élenkovy kib. Najéastejiie zranenym systémom ¢&lenka je lateralny systém,
teda ligamentum colaterale laterale. Vzhl'adom k stupni poranenia méZe vzniknut’ laterdlna
instabilita ¢€lenka, ktord vyznamnym sposobom ovplyvni kvalitu Zivota postihnutych.
Rozhodujuci podiel na Gspe$nom lieceni a zmierneni nasledkov ma komplexnd fyzioterapia.
Snahou komplexnej fyzioterapie je vytvorit’ vhodné podmienky pre dokonali obnovu funkcie
¢lenka. Optimalna lietba mad vyznam nielen z hl'adiska zdravotného, ale taktieZ z hladiska
psychosocialneho, pracovného, $portového, ekonomického a ovplyvni vo vel’kej miere kvalitu
Zivota pacienta.

Pochopenie anatomického usporiadania a funkcie ligament poméha k lepSej predstave

dopadu poranenia tychto ligament na funkciu ¢lenka a nohy ako suvisiaceho celku.
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Vizy &lenkového kibu st usporiadané vejarovite a v kaZzdej polohe kibu je napity po oboch
stranch aspori jeden z pruhov postranného vizu, ¢im je zaistend optiméalna stabilita ¢lenka vo

vSetkych smeroch pohybu.

6.1. LIGAMENTUM COLATERALE LATERALE

Tieto ligamentd maji variabilni dizku, $irku, hribku ipriebeh. Niektori vedci
nerozdel'uju laterdlny komplex na tri ligament4, ale uvadzaju len jedno spolo¢né laterirne
ligamentum (Hertel, 2000). Castejie je viak delenie ligament na ri Casti:

I. Ligamentum talofibulare anterius — ATFL
2. Ligamentum calcaneofibulare — CFL
3. Ligamentum talofibulare posterius — PTFL

6.2. LIGAMENTUM COLATERALE MEDIALE
(LIGAMENTUM DELTOIDEUM)

Toto ligamentum sa rozbieha od medidlneho malleolu a deli sa na hlboku a povrchovi
cast’.
Hlboké ligamentd st drobnejSie a krat§ie a prebiehaju priamo medzi tibidlnym kotnikom
atalom. Majii zasadny vyznam pre stabilitu kibu vzmysle posunu tibie voéi talu
v transverzalnej a sagitdlnej rovine. Medzi hlboké medialne stabilizatory ¢lenka patri lig.
tibiotalare posterius, idice $ikmo dozadu na processus posterior tali a lig. tibiotalare anterius
smerujuce dopredu na collum tali,
Povrchovii Cast’ tvoria ligamentd, ktoré vedu od tibie dopredu na bok os naviculare
(ligamentum tibionaviculare) a kolmo dolu na kost’ patna (lig. tibionaviculare).
Oblast’ talokalkaneonavikularneho kibu je déleita v diagnostike pronaénych tirazov &lenka.
Pod tymto kibnym puzdrom naviac prebicha §Facha musculi tibialis posterior, upina sa na
kost’ navikuldrnu a spodnu plochu klinovych kosti.
Ku zraneniu ligamenta deltoidea dochaddza naj¢astejSie behom prondacie a vonkaj$ej rotacie,

vyskytuje sa ale len v asi 10 % vSetkych ligament6znych zraneni ¢lenka (Stone, 1996).
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7. DISTORZIE CLENKOVEHO KLBU

Urazovy proces je charakteristicky tym, Ze je dosledkom zlyhania adaptécie tkaniva.
Na trazovom deji sa podiel'ajii jednak vSeobecné faktory (obezita, vek a pohlavie) a miestne
faktory dané anatomickou skladbou funkénej pripravenosti prisluiného tkaniva. Svoj podiel
maju aj pripadné pohybové abnormality (vadné stereotypy motoriky).
Kibny vyron &iZe distorsio je vePmi Sastym poranenim v dennej praxi (najéastejiie v oblasti
¢lenka, kolena a z4pistia). Pri Grazovom deji d6jde na kratku dobu k oddialeniu kibnych
ploch od seba a k ich opitovnému néavratu do pdvodného miesta, pri¢om mozu byt i zdvazne
poranené kibne puzdra, vézy, drobné cievy a d'alSie Struktiry. Niekedy sa vézy vytrhni
i s kostnym uponom atraz prechddza do zlomeniny, ¢o je casté u atlétov so silnymi
ligamentami, alebo u krehkej$ich kosti (Dungl, 1989). Komplikécie pri distorzii ¢lenka je
hlavne vznik nestabilného &lenka stendenciou krecidivam distorzii, hlavne dolného
&lenkového kibu.
Distorzie &lenkového kibu s krvnym vyronom a opuchom vedie k organicky podmienenej
nocicepcii (vnimanie bolesti). Zmeneny pohybovy program ma za ciel' chranit’ nociceptivne
aktivné miesto. Nejaky €as po uraze uZ nie je pritomnd miestna organicky podmienend
nocicepcia, mnoho I'udi si ale zafixuje vlastné neekonomické pohybové zvyky, ktoré uz
nemusia chréanit’ topické poruchy, napriek tomu st nevedomky vysielané z CNS.
Tento meneny priebeh pohybu vedie k zdroji novej, tento krat funkéne podmienene;j
nocicepcii, ktord vznika v pret'azovanych méakkych tkanivach, napr. pri izometrickom napiti
alebo asymetrickom zat'’aZovani. Pri dysfunkcii posturalne riadiacich mechanizmov dochddza

k zlej sthre segmentélnej svaloviny, tzv. segmentalnej dysfunkcii (Kola¥, 2001).

Podl’a stupiia poranenia ligament sa rozlifuje:

1. Lahké distorzia — natiahnutie ligamenta bez hlbokého poranenia kolagénnych vlakien.

2. Stredne t'azké poranenie - kedy je uz &iastoéné pretrhnutie kolagénnych vlakien bez
kompletnej ruptury.

3. Tazké poranenie — kompletna ruptira ligamenta.
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8. LATERALNA INSTABILITA CLENKOVEHO Ki.BU

Nasledkom t'azkého stupfia tirazu alebo nespravne vedenej lieCby moZe dojst ku
vzniku instability lateralnej strany ¢lenka. Podla r6znych autorov je takto postihnutych 20 aZ
40 % Yudi po distorzii (Brostrom, 1966, Hertel, 2000, Stone, 1996). Literatura avSak
neprina$a preciznu definiciu (podmienky kritérii instabilit v milimetroch) instability ¢lenka.
Diagnostika sa ¢asto opiera v klinickych stres testoch onalez pevného bodu v krajnych
polohach (pevna alebo voPnd bariéra). Ako instabilita je v obvyklej klasifikacii oznaCeny
nélez ,,ne-pevného“ alebo ,,mékkého bodu* (Nyska, 2003). Obvyklé komplikacie lateralnych
instabilit su perzistujice synovitidy, tenditidy, opuchy, bolest’, svalové oslabenie, obmedzenie
rozsahu pohybu v kibe, ale hlavne pocit nekontrolovanych poklesnuti kibu a viklavostou.
Hylton (Inman, 1991) popisal niekolko faktorov, ktoré vedu k ¢astej§im zraneniam: zat'aZenie
nohy pri nevhodnom povrchu Sportovej (nd$lapnej) plochy, pozitivnej fyzikalnej skusky,
oslabené peronedlne svaly, pes cavus alebo cavovarus, ale taktieZ stratou flexibility
gastrocnemia (hypertonus, skratenie), dojde k omedzeniu dorziflexie a zvy$i sa subtalarna

supindcia, ¢o moZe viest’ taktieZ k vysokému riziku zranenia &lenka.

8.1. MECHANICKA LATERALNA INSTABILITA
CLENKOVEHO KI.BU

Je definovand ako nedostatoénost’ pasivnych stabilizatorov ¢lenka. Niektori vedci ju
nazyvaju patologicka ligament6zna laxicita. Aktivne stabilizatory ¢lenka, svaly a §lachy, st
vel'mi dobre schopné kompenzovat’ ligamentdznu nestabilitu. Ale i tdto kompenzacia prebieha
len do urditej miery.

Délezitost’ rozliSenia mechanickej a funkénej instability spodiva taktieZ v pouZiti
rozdielnej lieby. Zatial' ¢o u mechanicke] instability byva Gspesna operacna lie¢ba (podla
niektorych autorov az 90 %), u funkénej instability je velmy nevhodna (Kjaersgaard, 1987,
Nyska, 2003).
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8.2. FUNKCNA LATERALNA INSTABILITA
CLENKOVEHO Ki.BU

Termin funkénd instabilita ako porucha na neuromotorickom podklade po prvy krat
pouzili Freeman a kol. (1965). Disabilita vzniknutd funk&nou instabilitou nemé vSeobecne
uzndvanu definiciu. Termin je pouZivany k popisu opakovanych inverznych zraneni a pocitu
podklesnutia konéatiny, u niektorych I'udi s minulost'ou distorzie &lenka. Neur¢uje kolko krat
musi distorzia opakovane vzniknut, ako dlho je pritomna disabilita, na aky druh aktivity su
zranenia zavislé alebo na stupni externej zat'aZe.

Casto je povaZovand za komplex niekol’kych faktorov, ktoré prispevajii k jej vzniku:

a) neuralny (propriocepcia, reflexy, reakény Cas svalov),

b) svalovy (napiitie, sila, vydrz a odolnost),

¢) mechanicky (lateralna ligamentdzna laxicita).

Vysledkom tychto jednotlivych symptémov, je poskodenie celej senzomotorickej funkcie.
Exaktny patologicky mechanizmus tejto zaleZitosti je nejasny. Casto chyba dostatok
informécii pre uréenie rozdielu medzi funkénou a mechanickou instabilitou, ato aj vtedy,

pokial’ nekoreluju vysledky nélezu po akttnom zraneni.

Freeman akol. (1965) uviedli, Ze funk¢énd instabilita ¢lenka je obvykle v motorickej
koordinécii nasledujica po kapsularnej deaferentécii (porucha proprioceptorov). Této porucha

moZe byt’ Eiastoéne redukovana koordinaénym cvicenim (Gould, 1994, Hertel, 2000).

Bosien a kol. (1955) potvrdili proprioceptivny deficit ako najd6leZitej$iu z pri¢in funkene;j
instability. Nésledne v 1. roku po zraneni zo 42 zranenych &lenkov 17 pacientov neboli Ziadne
klinické alebo radiografické zdznamy instability, ale pacienti si e§te staZovali na funkénu
nestabilitu. Pri pouZziti modifikovaného Rombergového testu k uréeniu proprioceptivneho
deficitu autor a kolektiv nasli zniZenie funkcie propriocepcie v 34 % z
84 % zo sledovanej skupiny. Dosli k zaveru, Ze mechanicka instabilita je zriedka, ak vOobec
niekedy, zodpovednd za pritomnost’ tejto instability a za&ali rozliSovat’ instabilitu ¢lenka na
funkémi a mechanicka.
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Trop (1985) zverejnil $tudiu, podla ktorej zranenie Elenkového kibu naviac zhorsi
1 posturalnu kontrolu.
Vjeho §tadii posturdlnej kontroly tela pouZiva stabilometrické techniky. Porucha

posturalnej kontroly vedie opit’ ku zvySeniu rizika zranenia ¢lenka.

Funkéné instabilita je komplexny syndrom, uktorého su postihnuté neurologické
elementy (propriocepcia, reflexy, reakény &as svalov), svaly (sila, napétie, odolnost’ -
natiahnutel'nost’) a mechanické (laterdlna instabilita ¢lenkového kibu). Dalsie symptémy
funkénej instability si zvySend adhézia mikkych tkaniv (koZa, podkoZie, fascie svalov,
ligament), ktoré ved( ku zniZeniu mobility ¢lenka (hlavne dorzilnej flexie), k oslabeniu
peronedlnych svalov atibiofibuldirnemu zraneniu (Hertel, 2000). Harrington (1975)
dokumentuje degenerativnu artrézu u28 z 36 jedincov s chronickou instabilitou pomocou
RTG a artroskopie. Z toho dovodu je zrejmé, Ze obnova lateralnej €lenkovej stability by

mohla potencidlne zastavit’ progresiu degenerativnych zmien.

8.3. LIECBA

Casta lie¢ba mechanickych instabilit &lenka je chirurgické, zvl&3t u fazkych stupiiov
a taktieZ u §portovcov prevadzajicich vysoko rizikové $porty, kde je nutnd dokonald

rekonstrukcia.

Liecba funkénej instability Clenka spodiva v tréningu svalovej koordinacie a obnove
kvalitnej propriocepcie. Hlavny laterdlny dynamicky stabilizator st peronedlne svaly, ale
v réznych obdobiach krokového cyklu sa na udrZeni stability podielaju aj ostatné svaly lytka
a nohy, pracujice v koaktivacii.

Niektori lekari doporucuji chirurgické rieSenie, teda ¢asni repoziciu ligament tohoto
problému v pripade, Ze prvotnym problémom bola mechanicka instabilita, napr. Brand a kol.
(Brand, 1982).

U pacientov s funkénou mechanickou instabilitou &lenka je tréning propriocepcie
v kombindcii s optimalizdciou svalovych stereotypov té nejlep$ia cesta k navratu rovnovihy

a neuromuskularnej kontroly zraneného ¢lenka a posturalnej kontroly celého tela.
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Préaca Schweizera a kol. (2006) je zaujimava prave tym, Ze sledovala, ¢i cvi€enie vo forme
lezenia mdzZe viest k zlepSeniu stability a koordinacie ¢lenka.
Vybrana skupina 25 Sportovych lezcov bola porovnand so skupinou 26 hraov socceru
(kopand). Vsetci boli muZi, nezraneni a cvidiaci 3-4x tyZdne +-10 rokov. Stabilita ¢lenkov
bola merana v stoji na jednej nohe na stabilometre (Obrazok ¢.26.) a meranim maximalnej
sily ¢lenka izokinetickou kontrakciou do flexie a extenzie (Cybex).
Lezci jednoznaéne poukazovali na lepSie vysledky, vratene stabilometra a vi¢Sou absolutnou
a relativnou maximélnou silou do flexie v &lenku. Hraé¢i socceru poukazovali na nepatrne
v&&§iu absolutnu, ale nie relativnu maximélnu silu do extenzie v &lenkovom kibe.
Zaver pokazuje na to, Ze lezenie, s podobnou peridédou tréningu ako u hradov socceru, vedie
k lepSej funkcii stability ¢lenka ajeho svalovej sily. Podava vyrok, Ze lezenie, z dévodu
pomalych a kontrolovanych, takmer statickych pohybov, méZe byt prifinou zlepSenia
stability ¢lenkov v lie¢be ich nestability.

9. CLENKOVY KLB - DRZANIE TELA

Prica Riemanna (2002) sa snaZi{ poukadzat’ na moZnu spojitost medzi chronicky
nestabilnym ¢lenkom nohy a nestabilnym drzanim tela. Existuju rozporujice zéznamy,
v ktorych sa Spekuluje, ¢i 'udia s chronicky nestabilnym ¢lenkom nohy maji naruSené drZanie
tela. Jednoznatny vysledok je tazky z dovodu mnoZstva testovacich metéd a operacnych
definicii. Praca vedca Freemana (1965) navrhuje, Ze zmeny v systéme drZania tela mézu byt’
koly deficitu v aferentnom pristupe vyplivajiceho zmechanoreceptorov spocivajucich
v ¢lenkovo-vidzovom machanizme a kapsule. Ako dodatok ku vysvetleniu, ¢o zapriCifiuje
chronicko-nestabilny &lenok nohy, musime taktieZ zahrnut' kibovi neaferenticiu ako d’alSiu
moZnti pridinu v nestabilite inych kibov. Tedria navrhnutd Freemanom bola pouZita
k vysvetleniu vlastnosti preukazanych na Pud’och trpiacimi chronicko-nestabilnym &lenkom
ako deficitu vo vedomom vnimani okolia alebo kinestézii. Napriek tomu, Ze tato teéria je
celkovo popularna, priame dokazy su diskutabilné, pretoZe iné sudasti systému drZania tela,
ako napriklad sila, mechanickad stabilita arozsah pohyblivosti, si taktieZ ovplivnené

u pacientov s touto nemocou.
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10. UDRZIAVANIE ROVNOVAHY

Riemann (2002) uZ naznail vsvojom vyskume spojitost medzi nestabilnym
dlenkovym kibom anestabilnym drzanim tela, teda deficitom v telesnej rovnovéhe.
Zastavujem sa preto nad touto problematikou a venujem jej trochu pozornosti. Snazim sa tym

poukézat’ na spletitost’ problému a moZnii naviazanost’ jedného symptému na druhy.

Ciel' systému drZania tela (rovnovahy) je, aby telo neustdle udrZovalo rovnovahu
podas v8etkych pohybovych aktivit tela. Postup k udrZovaniu tejto rovnovahy sa da rozdelit
na 3 Casti. Po prvé, pozicia tela vztahujica sa k zemi a ku gravitacii a k pozicii kazdej Casti
navzajom, musi byt urfend aferentnou informéciou. Oh'adom rovnovéhy tela, primerand
aferentnd informacia povstava z vestibularnych, vizualnych a somatosenzoralnych zdrojov.

Po druh€, zhromaZdena aferentnd informacia, z tychto troch zdrojov musi byt’ integrovana
a spracovand, aby rozhodla na délezitych pohybovych prikazoch. Potom svaly m6Zu spravne
reagovat na vyZiadany pohyb. Ako poslednd tGloha ovladania rovnovahy obsahuje
uskuto€nenie vyziadaného pohybu. Aby sa uskuto¢nili vietky stupne tak, ako si to praje
mozog, koneény pohyb zaleZi na periférnych/vonkajsich fyziologickych a biomechanickych
faktoroch.

Zéklad systému rovnovéhy na aferentnej a eferentnej strane st meniace sa stupne opakovania
sa. Napriklad zdravy €lovek je schopny so zatvorenymi o¢ami udrZat’ si rovnovahu bez velkej
nadmahy akyvania sa. Zd4 sa, Ze systém rovnovadhy pouziva obmedzené sady zretelnych
vzorov. Vyber jednotlivych stratégii sa zda byt diktovany predchadzajiicimi skisenostami,
oCakavaniami, prostredim, dlohami, jednotlivymi charkteristickymi rysami a G¢innym

pohybom.
10.1. RIADENIE HYBNEHO SYSTEMU

Dévod pre¢o sa uberam od rovnovahy k riadiacemu systému je ten, Ze k naruSeniu
rovnovahy méZe dochadzat’ aj inym mechanizmom ako z oblasti periférie (napr. po poraneni
&lenkového kibu), ale i z oblasti CNS. V praxi sa stretdvam s Castou dilemou: Ktory podnet
sposobuje, ktory deficit (nestabilny ¢lenok-nerovnovaha tela-zafixovanie v CNS alebo naopak
nespravna fixacia v CNS-nerovnovaha tela-nestabilny ¢lenok).

Dokladdm preto informécie, ktoré roziria spektrum danej problematiky.
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Za riadenie hybného systému zodpovedaju dva zakladné okruhy: vertikdlny
a horizontalny (Véle, 1996).

10.1.1. Vertikalny okruh

Na zpidtnovdzbovom principe si prostrednictvom prednych rohov mie$nych ich
aferentnou a eferentnou zloZkou prepojené vo vertikdlnom smere $tyry hladiny riadiacich
systémov:

1. Miecha a vestibulum — okruh spinovestibularny a vestibulospinalny (vSetky okruhy su
dvoj- a viacsmerné).

Nachidzame tu multisenzorickl integraciu aferencie, ktord prebieha v ramci posturélnych
funkcii (propriocepcia, interocepcia, exterocepcia). Tento aferentny komplex participuje na
celom lokomo¢nom vzore (Kolaf, 1996). Propriocepciou je zaistené vnimanie polohy
apohybu tela v priestore. PrevaZna vid8ina proprioceptivneho vnimania je nevedomd, je
vyuZivana reakcia reflexnej povahy bez vol'nej kontroly.

Vestibularny aparat zaist'uje zavislost' trupu na postaveni v priestore. Nastavuje zdkladny
svalovy tonus (pélenie svalovych vretienok).

2. Mozocek — rozhodujuca zlozka regulacie drZania osového organu. Tu sa formuji bazalne
hybné stereotypy. Je tu vytvarany akysi ,,pohybovy prefabrikat“. Bez funkcie mozoc¢ku nie je
uskutoc¢nitelny koordinovany vol'ny pohyb.

3. Podkéra — doleZity systém mimopyramidovych drah — bazélne ganglia.

4. Kora mozgova — nachddzame tu spojenie k motorickym centrdm vo frontdlnom laloku
(rhinencephalon). Tento lokalizovany komplex $edej hmoty tvori limbicky systém, spojeny
v oblasti podkéry predovietkym s hypotalamom.

Véle (1996) rozoznava pdt’ zdkladnych funkcii limbického systému:

1. spbsobuje rozhodnutie o prevedeni pohybu;

2. ovplyviiuje svalovy tonus z funkéného hl'adiska;

3. reguluje prah pre vnimanie bolesti;

4. ovplyviluje schopnost’ vyrovnat' sa sbolestou asvplyvmi okolia (spokojnost’ resp.
nespokojnost). Limbicky systém je alergizovany prostrednictvom stresovych reakcii, zaist'uje
proces adaptécie na stresové situdcie;

5. riadi emo¢né nastavenie.
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Podra Véleho (1996) je limbicky systém déleZitym producentom motivacie pohybu,
rozhodujucim spdsobom ovplyviiujuci vyslednu kvalitu pohybu.
Motoricky vykon je teda regulovany vertikdlnym okruhom. V tréningovom procese
nachadzame tzv. objemovy tréning zrejme koren¥pondujici s oslovenim predovietkym

vertikalneho okruhu riadenia pohybu.

10.1.2. Horizontalne regula¢né okruhy

Na jednotlivych etdZach sa nachadzaji horizontdlne regulacné okruhy. Tie su
zodpovedné za koordiniciu a jemné riadenie pohybu. Tu uZ tu$ime centrdlnu lokalizaciu
jemného ladenia $portovej techniky pri mnohonasobnom opakovani pri fixacii pohybového
stereotypu v priebehu tréningového procesu.

Na optimélnej urovni nastavenia tychto okruhov je zavisly kone¢ny produkt, ktorym je jednak

kvantitativna Groveil pohybu, ale i jeho koordina¢né zlozka.
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DISKUSIA

Vyskumy v sthrne ukazuju, Ze $portové lezenie ma pozitivne ako i negativne nasledky

na 'udsky organizmus.

Podl'a Heitkampa, Meyera a Bohma (1999) lezenie zlepSuje pohyblivost’ hrudnej a bedrovej
chrbtice do roticie a lateroflexie, zmierfiuje svalové disbalancie. Lezenie preto odporucaju
u reumatologickych, degenerativnych ochoreni chrbtice a u skoliotickych pacientoch.

Vytkla by som mu nedostato¢ne popisané tréningove jednotky.

Podla Kricka aGorbachovej (2001) je lezenie prospe$né u hemiparetickych
a kvadruparetickych pacientov, z dévodu zlepSenia rovnovaznych schopnosti, pohybovej
koordninacie a celkovej vydrZe. Lezenie podla nich zvySuje sebeddveru a motivaciu.

Vytkla by som mu prili§ vSeobecné informécie o prebehnutom vyskume. Nie je popisany
sposob hodnotenia pohybovych schopnosti, koordinécie a vydrze.

Lazik (2006) odpori&a zaradenie lezenia pre fyzicky i mentalne hendikepovanych pacientov,
pre pacientov so senzorickymi poruchami a poruchami chovania.

Vytkla by som mu prili§ v§eobecné informécie o prebehnutom vyskume.

Buchsbaum (2006) doklada, Ze lezenie zlepsilo svalovi funkciu nohy a jej stabilizaciu. Vytkla
by som mu nedostatoéni dobu priebehu vyskumu (3 tyzdne), pocas ktorej nebola mozna
viditePn4 zmena pasivnych truktir &lenkového kibu a nohy.

Kern akol. (2006) odporuca lezenie u diagnézy skler6za multiplex, z dévodu zlepSenia
fyzickej a psychickej kondicie, zmyslu pre balanc a kvality Zivota.

Vytkla by som mu nedostatoéne popisané tréningové jednotky. Chyba spdsob hodnotenia
kondicie.

Dr. Andreas Mayer-Heim akol. (2008) odporic¢a lezenie u deti s centrdlnym motorickym
poskodenim. Tvrdi, Ze lezenie mbZe byt’ motivainy, terapeuticky spbsob k zlepSeniu svalovej
sily, koordinacie, senzo-motorickej kontroly a neuropsychickej funkcie.

Vytkla by som mu prili§ v§eobecné informécie o prebehnutom vyskume.

Nicholson akol. (2007) odporica lezenie ako vhodni alternativnu formu cvicenia pre

stredoskolsky vek.
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Vyskum skiimal mnoZstvo premennych, ale nevedela som presne zistit, ¢o presne a ako
meral, nebol mi jasny konkrétny spdsob priebehu vyskumu. Dalej nedostatoéne popisané
hodnoty ACSM.

Adam akol. (2006) naznatuje, Ze lezci nemaji viCSie riziko osteoartritidy v porovnani
s nelezcami.

Shahid Bashir (2006) odporu¢a lezenie u pacientov po CMP apo poskodeni mozocka,
z dévodu zlepXenia rychlosti prevedenia pohybu, koordindcie homnych a dolnych koncatin,
manualnej zruénosti a balancu.

Vytkla by som mu pri vybere pacientov roznost’ v $tadiu nemoci a vekovi nejednotnost’.
Schweizer akol. (2006) tvrdi, Ze lezenie zlep§ilo funkciu stability €lenkového kibu a jeho
svalove;j sily. Preto odportda lezenie pri lie¢be nestabilného ¢€lenka.

Francova a kol. (2006) poukazuje na to, Ze pri lezeni sa aktivuju svaly zodpovedné za stabilitu

lopatky a hornej kon¢atiny.

Zaujimavé su vysledky pozorovania Hochholzera (2003), ktory poukazuje na negativne
aspekty lezenia na l'udsky organizmus. Poukazuje na zranenia a syndrémy pretaZenia u 284
aktivnych lezcov (fraktiry, zranenia $liach, Utlaky nervu, chronické bolesti chrbta, zvySeny
svalovy tonus paravertebralnych svalov, herniace platni¢ky, zvySovanie problémov v oblasti
ramien a chodidiel).

Vytkla by som mu nepopisany priebeh vyskumu.

TaktieZ Peters (2001) poukazuje, Ze aktivni lezci s vystaveni neurologickym problémom na
hornych a dolnych konéatindch. Na zaklade svojho vyskumu poZaduje, aby sa syndrom
nervového atlaku na hornych a dolnych konc¢atinach zahrnul k problémom, ktoré st spojené

so Sportovym lezenim.

V suhrne sa da povedat’, Ze na zdklade vyskumov je lezenie odporti¢ané:
- pri reumatologickych a degenerativnych ochoreniach chrbtice

- u skoliotickych, hemiparetickych a kvadruparetickych pacientov

- u fyzicky i mentélne hendikepovanych pacientov

- u pacientov so senzorickymi poruchami a poruchami chovania

- u pacientov s diagnézou skler6za multiplex , po CMP a po¥kodeni mozocka
- u deti s centrdlnym motorickym poskodenim

- pri liebe nestabilného &lenkového kibu
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Vyskumy dokazuju, Ze:

- lezenie je vhodnou alternativnou formou cvicenia pre stredoskolsky vek
- pri lezeni sa aktivuju svaly zodpovedné za stabilitu lopatky a hornej koncatiny

- lezci nemaju vécsie riziko osteoartritidy v porovnani s nelezcami

Vyskumom by som vytkla ich nedplnost,, pretoZe informacie, z ktorych som cerpala, Casto

krat neposkytovali presnost’ v priebehu, metédach a vysledkoch vyskumu.
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ZAVER

Vo svojej praci som zhrnula teoretické poznatky ku kvadrupedalnej lokomécii, jej
vyuzitie v rehabilitaénych metédach. Zamerala som sa na charakteristiku lezenia ako
§portovej discipliny, d’alej lezenia v terapii, jeho pozitivne a negativne aspekty na Iudsky
organizmus, charakteristiku ¢lenkového kibu v lezeni, jeho anatémiu, funciu, poranenia
a lie¢bu, vzt'ah rovnovahy a riadenia hybného systému vo vzt'ahu k lezeniu.

Spracovala som vyskumy k tejto problematike a vyvodila dané zavery.

Vyskumy vo vécsej miere dokazuju pozitivny vplyv lezenia na 'udsky organizmus.

Na zéklade klinickych pozorovani sa lezenie ukazuje ako zmysluplna sucast’ rehabilitaéného
programu.,

Je nutné zdoraznit' nebezpedenstvo zraneni a syndrémy pretaZenia, ktoré sa vyskytuju pri
Sportovom lezeni.

Je dolezité d’alej skumat, ¢&i tdto metéda mdZe byt uznana v rehabiliticii pri liecbe.
Dokumenticie efektivity lezenia u konkrétnych diagnéz a vytvorenie uceleného komplexu by

sa malo stat’ napliiou d’al§ich pozorovani.
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PRILOHA &. 1.

Do prilohy som zaradila vd&§inu obrdzkov poukazujicich na negativnu stranku
lezenia. Miia samotnu dost’ prekvapili a preto ich dokladdm ako taky maly doplnok méjho
pozitivneho pristupu k lezeniu.

Za zniZenu kvalitu obrazovej prilohy sa ospravedliiujem. Je spdsobend nekvalitnym
originalom.
Za porozumenie d’akujem.

Obrizok ¢&.1: Typy na zlepSenie svalovej sily prstov, kompenzaéné cvi¢enie
(Hochholzer, 2003).

Obrazok &.2: Pad zo skaly, ktory zapri€inil frakturu 3.prstu a masivne koZné poskodenie
(Hochholzer, 2003).



Obriazok ¢.3: A) RTG snimok - komplikovana fraktura 3.prstu
B) RTG snimok - rota¢né zlomenina po pade z uzamknutej pozicie
prstu v $trbine (Hochholzer, 2003).

Obrazok &.5: Palec po reparacii (Hochholzer, 2003).



Obrizok &.6: I pri kratkych padoch nie st fraktury chodidla alebo achilovky neobvyklé
(Hochholzer, 2003).

Obrizok ¢&.8: Pozicia na ,,egyptana® — vel'ké naroky na ligamenta kolien (Hochholzer, 2003).



Obrizok &.9: V extrémnej flexii kolena ja najviac naméhany medidlny meniskus — moznost’
zranenia (Hochholzer, 2003).

Obrazok ¢€.10: Pri pretlaceni prstu v tejto pozicii je ichytka A2 naméahand na maximum —
mozZnost’ ruptiry (Hochholzer, 2003).

Obrazok &11: A) RTG snimok po traze rastovej chrupavky a kibu
B) Rovnaky lezec po 2 rokoch po uraze. Je jasné, Ze toto diet'a bude mat’
chronické problémy s tymto prstom (Hochholzer, 2003).



Obrizok &12: Vysledok epifyzarnej fraktury — zhrubnutie kibu a jeho vybogenie o 20°
(Hochholzer, 2003).

Obrizok &.13: Cast4 komplikacia pri lezeni je zapal manZety roratorov ramenného kibu
(Hochholzer, 2003).

Obrizok &.14: Casta komplikécia je syndrém carpilneho tunela — utlak n.mediana okolitymi
ligamentami (Hochholzer, 2003).



Obrizok &.15: Ukéazka karpalneho tunelu pocas operacie syndromu karpalneho tunela.
Viditel'né je ziZenie nervu v jeho priebehu - spdsobené utlakom okolitych ligament
(Hochholzer, 2003).

Obrizok ¢€.16: Skory prejav Dupuytrenovej kontraktiry u 18-roéného lezca
(Hochholzer, 2003).

Obrizok ¢€.17: ,,Compartment syndrom* ja dokazany pomocou merania vnuitrosvalového
tlaku po lezeni (Hochholzer, 2003).



Obrizok ¢.18: Ukazka chirurgického rieSenia ,,compartment syndrému®. Preliatina svalov
pravého predlaktia bola spdsobena chirurgickym uvolnenim fascie flexorov
(Hochholzer, 2003).

Obrizok ¢€.20: Ak je zvySeny tlak chrbticovych platni¢iek uréitym smerom, mozu spdsobit’
hernidciu vézivového obalu a takto spdsobit’ tlak na okolité nervy vychadzajice z chrbtice
(Hochholzer, 2003).



Obrazok ¢.21: Typicka lezecka postira: predklon trupu a konkédvny hrudnik
(Hochholzer, 2003).

B)

Obrizok &.22: A), B) RTG snimky nohy v leze¢ke (Hochholzer, 2003).



Obrazok £.23: A), B), C), D) Pozicie prstov pri lezeni (Hochholzer, 2003).

A) Uchop kondekami prstov.

€) Prelomenie prstov s palcom.



D) Uzamknuta pozicia prstov pri lezeni Sirbinou.

Obrazok ¢.24: Hallux valgus u lezca — d6sledok nosenia lezeéiek (Hochholzer, 2003).

Obraizok ¢£.25: Lezecka doska na cvicenie (Hochholzer, 2003).



Obrizok €.26: UkéaZka hodnotenia stability ¢lenka pomocou stabilometra (Schweizer, 2006).



PRILOHA &. 2.

Hodnoty smemic ACSM:

ACSM odporica:

- jednotlivec ma cvidit’ 20-60 min. v 40-85 % srdcovej Einnosti alebo VOz, try z piatich dni

- minimélny energeticky vydaj ma byt v hodnotach 150 kcal denne, v ¢iastke 1000 kcal
tyzdenne

- k detailnej$im informacidm pouzit’ odkaz:

Nicholson, AE, 501 Main Street North #316 Stillwater, MN 55082, University of Wisconsin
— Eau Claire, Eau Claire, W1, USA, 54701. (612) 702-2612; nicholae@uwec.edu.
(Nicholson, 2007)



