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Vyvojova dyspraxie, senzomotoricka integrace
a jejich vliv na pohybové aktivity a sport
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3 Souhrn

U nékterych jedinct pozorujeme narusené motorické funkce vazané na kortikalni a neoce-
rebelarni centra mozku. Projevuji se nedostatecnou schopnosti osvojovat si nové pohybové
pohybovych ¢innosti. Tyto poruchy se obvykle oznacuji jako DCD (Developmental Coordina-
tion Disorder) neboli vyvojova dyspraxie. Prevalence DCD je v populaci $kolnich déti 5-6 %,
pfi¢emz z toho az 2 % jsou postizeny té¢zce. Dyspraxie se vyskytuje ¢astéji u chlapcti, pomér
chlapcti a dévcat je podle riznych studii 2 : 1 az 5 : 1. DCD se ¢asto vyskytuje v kombinaci s po-
ruchami i v jinych oblastech nez motorickych. Nejtésnéjsi spojenti je nejspise mezi DCD a ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder). DCD dé¢lime na ideativni (gnosticky) typ, ktery se
projevuje porusenou schopnosti pfedstavy pohybového stereotypu, a motoricky typ, projevujici
se poruchami pfi provadéni pohybu. Nejcastéjsi jsou poruchy smisené, tj. ideomotorické. Idea-
tivni (gnostickd) porucha je spojena se senzorickym zpracovanim informaci jednoho senzoric-
kého systému (jedné modality — proprioceptivni, taktilni, vestibularni, zrakové, sluchové) nebo
se miZe jednat o poruchu multisenzorickou. Porucha exekutivni (vykonnd) je charakterizovana
poruchami selektivni hybnosti, poruchou posturalni adaptace, porusenou relaxaci, poruchami
rovnovahy, silového pfizpisobeni, poruchami plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu a porucha-
mi pohybového odhadu. Pro diagnostiku DCD se nej¢astéji pouzivaji standardizované testy:
Movement Assessment Battery for Children (MABC) a Bruininks — Oseretsky Test of Motor Pro-
ficiency (BOTMP). DCD byva pri¢inou tirazti, v dospélosti se podili na casném vzniku degenera-
tivnich poruch, entezopatii a dalsich ortopedickych poruch vzniklych chronickym pretézovanim.
U sportujicich déti s DCD se pii vEétsi sportovni zatézi ¢asto objevuji nespecifické piiznaky jako
unava, zachvatovité bolesti hlavy, zavraté€, ¢i nevolnost, které jsou etiologicky uzavirany jako
vertebrogenni ¢i psychosomatické. Problémy téchto déti jsou velmi odolné 16Cbée, terapii je
nutné zacit co nejdiive po stanoveni diagndézy DCD. Vhodné je zatadit sportovni aktivity, do-
porucovany jsou hlavné kolektivni sporty. Terapeutické postupy by se mély stat soucasti béz-
nych dennich aktivit ditéte.

O Summary

Kolat, P., Smrzova, J., Kobesova, A.: Developmental dyspraxia, sensory-motor integration
and its influence on movement activities and sport.

In some individuals, disturbed motor function results from cortical and neocerebellar dys-
function. These individuals present with an insufficient ability to learn new motor skills. Limi-
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ted motor planning, compromises manual dexterity especially when performing complex motor
stereotypes. The described set of symptoms is usually diagnosed as Developmental Coordina-
tion Disorder (DCD) or developmental dyspraxia (DP). Prevalence in children with DCD is
5-6% of all school children with 2% severely affected. Boys experience a higher incidence than
girls, the ratio reported to be between 2 : 1 and 5 : 1. DCD does not involve only motor systems,
but frequently affects other systems (functions) at the same time. The most common combi-
nation appears to be DCD and Attention Deficiency Hyperactivity Disorder (ADHD). It is
possible to distinguish ideative (gnostic) type DCD presenting with abnormal motor planning
and motor type DCD where execution of motor sterotype is affected. However, most cases are
mixed, i.e. an ideomotor type DCD is diagnosed. Ideative (gnostic) disturbance is related to
sensory information processing. One system only may be affected (proprioceptive, tactile, vesti-
bular, auditory) or multisensory dysfunction may occur. Executive (motor) disturbance present
with limited selective movements (movement in one segment only), compromised postural
adaptation, insufficient relaxation, equilibrium disturbances, inadequate strength adaptation,
problems with motor fluency (speed and rhythm) and abnormal movement estimation. Standar-
dized tests, the Movement Assessment Battery for Children (MABC) and Bruininks-Oseretsky
Test of Motor Proficiency (BOTMP) are utilized to diagnose DCD. Frequent injuries, early
occurrence of degenerative changes, enthesopathies and other orthopedic problems resulting
from chronic overload may occur. DCD children practicing a sport often complain of nonspe-
cific symptoms, such as exhaustion, acute headache, vertigo and nausea, especially during in-
creased sporting activity. Such complaints are usually considered vertebrogenic or psychosomatic.
The symptoms of DCD are rather resistant to treatment, and therapy should be introduced as
soon as the diagnosis is established. It is advisable to integrate sports activities within the treat-
ment strategy, team sports being especially suitable. The therapeutic procedures should become
a routing part of activities of daily living (ADL).

Uvod

Motorické uceni je do velké miry zavislé na kvalité centralnich fidicich mechanismt a neu-
roplasticité centralniho nervového systému. Neurofyziologickymi faktory, které motorické uceni
a jeho kvalitu podmiiiuji, jsou integrace proprioceptivnich, vestibularnich, zrakovych, slucho-
vych a také koznich informaci, mira excitability nervového systému, kvalita zpétnovazebnych
mechanismd, kvalita pohybové diferenciace (kvalita selektivni segmentové hybnosti) a s tim
spojena uroven relaxacnich schopnosti, nabor motorickych jednotek a dal§i mechanismy. U né-
kterych jedincli pozorujeme naruSené motorické uceni, které se projevuje nedostatecnou
schopnosti osvojovat si nové dovednosti a poruchami pfi planovani pohybu. Jde o poruchy na
urovni kortikalnich a neocerebelarnich center. U téchto jedincti Casto sledujeme i odlisné so-
cidlni chovani. Lidé projeviim chovani déti s DCD casto nerozumi a povazuji je za nedbalost,
nesikovnost nebo nekazen (1-3). Tento vyvojovy deficit v oblasti motorického uceni nazyvame
dyspraxii nebo vyvojovou koordina¢ni poruchou. DCD se funk¢éné manifestuje ve vSech aspek-
tech denniho Zivota (1), postihuje praci ve skole, hru i sport (4). DCD byva pfi¢inou trazti, v do-
spélosti se podili na casném vzniku degenerativnich poruch, entezopatii a dalsich ortopedickych
poruch vzniklych chronickym pietézovanim. Ma vliv na netispésnou hybnou reedukaci poura-
zovych stavil a recidivu bolestivych stavl. Zradné je, ze v nékterych ptipadech se dyspraxie
miZze projevovat jako ,,skryty handicap®, protoze déti s takovou poruchou vypadaji stejné jako
jejich vrstevnici, piesto mohou mit zavazné problémy doma i ve skole (2). Casto se setkavame
s détmi, u kterych neni vyznamna porucha v provadéni pohybu, ale porucha je na urovni
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gnostickych (percepcnich) funkci a ve schopnosti planovani pohybu. U sportujicich déti této
kategorie se pak pii vetsi sportovni zatézi casto objevuji zachvatovité bolesti hlavy, které jsou
etiologicky uzavirany jako vertebrogenni ¢i psychosomatické. Bolesti v akutnim projevu pak
doprovazi zvraceni a nékdy i1 poruchy feci. Pfi vySetfeni déti s témito obtizemi je proto nutné
neopomenout vysetfeni percep¢nich (gnostickych, senzitivnich, senzorickych) funkci a jejich
integraci s funkci motorickou. Dyspraxie nepostihuje pouze senzomotoriku, ale ¢asto s sebou
nese i sekundarni psychosocialni problémy (2, 4). Hodnoceni praktickych funkci a senzomoto-
rickych vztahl neni dilezité pouze pro diagnostiku DCD, ale také pro stanoveni predpokladu
uspésné vykonavat piislusny typ sportu.

Pi'ehled nejcastéji pouZivanych termini

Pro popis déti, které vykazuji signifikantni problémy s pohybovou koordinaci, bylo v minu-
1ém stoleti pouzivano n¢kolik termind. Pouziti té€chto termint Casto odrazelo védecké zamétreni
odbornikd. Neni vSak dosud zcela zfejmé, zda uvadéné pojmy oznacuji stejnou skupinu déti s ko-
ordina¢nimi potizemi a jde tedy o synonyma, nebo o terminy vice ¢i mén¢ odlisného vyznamu.
Tyto nejasnosti v odliSnostech mezi jednotlivymi pojmy vedou k vyrazné neprehlednosti po-
znatkll v dané problematice, k vytvorfeni bariéry v dalSim vyzkumu a znemoziiuji porovnani
intervence a dlouhodobych studii (5, 6). Mezi nej¢astéji pouzivané pojmy patii:
¢ Clumsiness, Clumsy child syndrome
¢ Minimal Brain Dysfunction (MBD)
¢ Developmental apraxia
¢ Perceptuomotor dysfunction
* Motor Learning Difficulty
¢ Developmental Dyspraxia (DD)
e Sensory Integration Disorder
¢ Disorder of Attention, Motor control, and Perception (DAMP)
¢ Developmental Coordination Disorder (DCD)

e

® neobratnost
e vyvojova dyspraxie (developmental dyspraxia)
e porucha senzorické integrace (sensory integrative dysfunction)

® vyvojova porucha koordinace, ptip. vyvojova porucha motoriky (developmental coordina-
tion disorder — DCD)

Snaha odborniki o sjednoceni terminologie vedla roku 1994 k uspotadani mezinarodniho
kongresu v Londyné&. Cilem bylo dohodnout se na popisu, definici, systému vySetieni a péci, ale
zejména na nazvu poruchy u déti s poruchou koordinace. Vysledkem konsensu bylo pfijeti
pojmu vyvojova porucha koordinace (DCD) jako terminu popisujiciho déti se signifikantni
poruchou motorické koordinace.

Termin DCD byl uptfednostnén pied ostatnimi pojmy, protoZze nema pejorativni vyznam
jako napft. “clumsy child syndrome” (clumsy lze do EeStiny prelozit jako nemotorny, neohra-
bany), je popisny, nenaznacuje vazbu se specifickymi teoriemi a hypotézami vztahujicimi se
k etiologii poruchy, je neutralni a srozumitelny (3, 4, 6). Londynsky konsensus zaroven dopo-
ruéil uvadét termin DCD jako klicové slovo ve vSech publikacich zabyvajicich se touto prob-
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lematikou, coz by mélo usnadnit interdisciplinarni komunikaci a zlepsit dostupnost vysledkt
vyzkumi v této oblasti. Problémem vSak zlstava skuteCnost, Ze i pies vzrustajici cetnost pouzi-
vani tohoto pojmu neni DCD zaveden jako tzv. Medical Subject Heading a neni proto platnym
klicovym slovem v mnoha databazich (6).

Prevalence DCD

Prevalence DCD se nejcastéji udava 5—6% v populaci Skolnich déti (7, 8), pfi¢emz z toho
(1). Podle Kirbyové (2) trpi dyspraxii az kazdy dvanacty clovek v populaci, jak déti, tak i do-
spéli. Tyto pocty naznacuji, Ze ve vétsing Skolnich tfid bychom nasli nejméné jedno dité¢ s DCD
(1,9). Podle Gibbse et al. (1) je v predSkolnim véku rozpoznano asi 25 % déti s DCD a zbyvaji-
cich 75 % je identifikovano az v pritbéhu prvnich let $kolni dochazky. Castéjsi vyskyt dyspraxie
jeuvadeén u chlapct nez dévcat, rizné studie uvadeji pomér chlapctiadéveat2: 1az5:1(1,2,9).
Signifikantné vyssi riziko DCD je pozorovano u piedc¢asné narozenych déti a déti s extrémné
nizkou porodni hmotnosti (10). Podle Kirbyové v poslednich patnacti letech déti s dyspraxii
pribyva (11). Diagnéza DCD je v soucasnosti vice znama nejen mezi profesionaly, ale i mezi
laickou vefejnosti. Rodice s ,,problémovymi détmi* astéji sami vyhledavaji odbornou pomoc
a diagnodza je tak stanovena ve vice ptfipadech. Kirbyova uvadi mozny vliv zmény zivotniho
stylu: nedostatek pohybu, zmény v jidelnic¢ku, ptevaha prace na PC nad ruc¢ni praci, prilis rychlé
tempo vyuky. Tyto faktory sice samy o sobé dyspraxii nezptsobi, ale mohou byt pfitézujicimi
¢initeli. K diskuzi je také otdzka vztahu abnormalniho posturalné-lokomocniho vyvoje (CKP —
centralni koordina¢ni porucha) a DCD. Casto je tento problém smé$ovan. Nase zkuSenosti
ukazuji, ze CKP, jez je popisovanau 15 % déti ve stfedné tézké a tézké formé, neni automaticky
spojena s DCD (12). U jedincti, kde nachazime abnormalni vzory posturalné-lokomoc¢niho vy-
voje, pfi¢emz nemusi jit pouze o zpozdéni ve vyvoji oproti kalendafnimu véku, ale i o poruchu
kvality posturalnich vzort (pfilisna extenze kréni patete pfi vzpfimeni, nedostate¢na opora
hornich koncetin pfi vzpfimeni hlavy, nadmérna anteverze panve, otaceni ze zad na bficho pies
extencni vzor apod.) nemusime v budoucnu nalézt projevy DCD. Z téchto diivodu je tieba nahli-
zet na vadné drZeni téla v pozdéjsim véku (13). Jedinci, kde nachazime CKP v kombinaci s DCD,
patii do kategorie s vysokym rizikem vzniku fady somatickych (ortopedickd onemocnéni z pre-
tizeni, trazy) i psychickych onemocnéni.

Komorbidity DCD

DCD se neziidka vyskytuje v kombinaci s poruchami i v jinych oblastech nez motorickych.
Hovoii se o tzv. komorbiditach. Casty je sou¢asny vyskyt dyslexie, déti s DCD vykazuji vyrazné
vys$si vyskyt problémt s u¢enim (¢tenim, psanim, hlaskovanim), potiZe s udrzenim pozornosti
a tim i vys$i riziko selhani ve §kole oproti détem bez motorické poruchy (14). Velmi ¢asta je
kombinace DCD a ADHD (15, 16). Az polovina déti s ADHD ma zaroven vyznamné motorické
potize. Vzhledem k silnému propojeni problému s pozornosti a kontrolou pohybu a vzhledem
k nesnadnému uréeni primarni pfic¢iny, vznikl v severskych zemich na pocatku 80. let 20. stoleti
tzv. koncept “DAMP = Deficits in attention, motor control, and perception” spojujici projevy
ADHD a DCD (16). Gibbs at al. navrhli termin “DCD plus”, ktery je pro vefejnost a zejména
pak pacienty s tendenci k nizkému sebevédomi pfijatelnéjsi (1). Prevalence komorbidit je také
obzvlasté vysoka u déti s generalizovanym senzomotorickym deficitem (17). Detailni vysetieni
jedince s DCD a identifikace dominujicich typti poruchy je samoziejmeé velmi dulezité pro cile-
nou terapii (14, 18).
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VySsetieni praktickych funkei v ramci DCD

V klasifikaci praktickych funkci stale neni jednotny systém. VEtSinou rozliSujeme poruchy
ideativni, pro které je charakteristicka neschopnost pfedstavy daného pohybového stereotypu,
nebo pohybové ¢innosti, a na motorické, kdy si je jedinec schopen prislusny ukon predstavit, ale
nemuze jej provést. Nejcastejsi jsou poruchy smisené, tj. ideomotorické (19), kdy jedinci vyka-
zuji poruchu v obou oblastech pohybovych schopnosti — v ideativni sloZce (pfedstava a pla-
novani) i ve zpuisobu provedeni. Vétsina déti s DCD patti pravé do této skupiny (1). Je tieba si
uvédomit, ze dobra kvalita funkci ideativnich i exekutivnich (motorickych) resp. jejich ideo-
motorické propojeni je vyznamnym piedpokladem uspéSnosti ve vétsin€ sportovnich odvétvi.
Testy, které provadime pro diagnostiku DCD, je tak mozné vyuzit i pro hodnoceni pfedpokladt
pro sportovni ¢innost.

Funkce exekutivni (motorické) a jejich vySetieni

Pii exekutivni dyspraxii je sice zachovan plan pohybu, ale je poruseno provedeni pohybu.
Jedinec je schopen naplanovat pohybové sekvence nutné pro vykonani pohybu, ale ma problém
se samotnym provedenim. Dle naSich zkusenosti, je porucha resp. kvalita exekutivnich (vykon-
nych) funkci charakterizovana: schopnosti pohybové diferenciace (selektivni hybnost pouze
v jednom segmentu), kvalitou posturalni adaptace (pfizpusobeni distribuce svalového tonu
aktualni posturalni situaci), schopnosti relaxace, kvalitou rovnovaznych funkci, pfimétenosti
silového prizplsobeni dané posturalni situaci, adekvatni plynulosti, rychlosti a rytmem pohybu.
Tyto funkce poukazuji do zna¢né miry na kvalitu inhibi¢nich mechanismu centralniho nervo-
vého systému.

Piiklady klinického vySetieni exekutivni funkce
1. VySetfeni izolovanych pohybu

Jedinec lezi na zadech, vySetfovana dolni koncetina je ve flexi v kycelnim i1 kolennim kloubu.
Po pacientovi zadame, aby provedl velmi pomaly krouzivy pohyb v kycelnim kloubu. Hod-
notime, zda je schopen provést tento pohyb izolované, bez synkinézy a nadbytec¢né iradiace
svalové aktivity, tj. napf. bez souhybu panve a zapojeni svalti na druhé dolni koncetiné (Obr. 1).
Vysetifujeme schopnost izolovanych pohybti o¢i, nezavisle na pohybu hlavy (Obr. 2). Obdobné
vySetfujeme naptiklad izolované pohyby jazyka.

Obr. 1: Vysetieni izolovaného
pohybu v kyclelnim kloubu:
jedinec provadi krouZivy po-
hyb v kycelnim kloubu

Fig. 1: Assessment of isolated
movement in the hip joint: pa-
tient performs circular move-
ments in the hip joint




Obr. 2: VySetieni izolovaného pohybu oci:

A. fyziologicky pohyb tj. bez souhybu hlavy B. abnormalni souhyb hlavy p¥i pohybu ot
Fig. 2: Assessment of isolated eye movement

A. Physiological movement B. Abnormal synkinesis, i.e. head

without head pathokinesis pathokinesis with eye movement

2. VySetieni relaxacnich funkci a posturalni adaptace

Pfi vySetfeni schopnosti relaxace vysetiujici provede u pacienta pasivni pohyb v segmentu
(napt. HK) a sleduje miru uvolnéni svalt. Pfi snizené schopnosti relaxace vnimame rezistenci,
kterou koncetina klade béhem pasivniho pohybu. Pfi tomto vySetfeni je vhodné vést pasivni
pohyb ve vSech smérech. Pro vétsi senzitivitu testu je mozné provadét vySetieni i v polohach
schopen ,.izolovat®, tj. uvolnit HK pfi zachovani svalové aktivity v ostatnich segmentech téla,
coz vyzaduje tato posturalné narocna poloha (Obr. 3A, 3B).

Obr. 3: VySetieni schopnosti uvolnéni horni koncetiny v posturalné narocnych polohdch
Fig. 3: Assessment of arm relaxation ability during challenging postural position
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3. VySetieni rovnovahy

Vysetieni provadime v prostém stoji a ve
stoji spatném se zavienyma o¢ima (Romberg
I a I1I), nebo pfi stoji na jedné noze. Nejistota
pfi stoji ¢i nedostate¢na hra prstci je i orien-
tacnim hodnocenim jemné poruchy aference.
Jednoduchou moznosti, jak hodnotit rovno-
vazné reakce v jejich kvalité, je test naklonu
vpred. Jedince ve stoji mirn€ naklonime a sle-
dujeme, zda reaguje akralng, hrou prstcii nebo
spise aktivitou v kofenovych svalech (plete-
nec panevni a svaly stehna). Za fyziologické
situace je aktivita proximalnich svali mala
a pfevaha aktivity je akralné (Obr. 4).

Obr. 4: Test naklonu vpied
Fig. 4: Forward tilt test

4. VySetieni silového pFizpiisobeni, tj. nAboru motorickych jednotek
Jedinec tlaci koncetinou proti odporu vysetiujiciho. Beéhem odporu vysetiujici snizuje od-
porovy tlak. Sledujeme, jak jedinec na tuto zménu odporu reaguje a zda je schopen piizpisobit
silu. Ve stejné situaci (jedinec tlaci koncetinou proti odporu vysetiujiciho) mizeme tlak pie-
rusovat a rizné modifikovat a pfi tom stale sledujeme, zda vysetiovany reaguje pfimétrené. Pti
poruse jedinec v reakci prestieli resp. neni schopen dostatecné reagovat na zmény odporu.

5. VySetreni plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu

Vysetiujeme rychlé, stiidavé pohyby, které by za normalnich okolnosti mély byt provadény
rytmicky, plynule a symetricky. VySetiujeme napiiklad rychlé stfidavé pohyby jazyka z jedné
strany na druhou nebo jeho vyplazovani a zatahovani zpét do ust. Typickym vySetienim je stii-
dava rychle provadéna pronace a supinace rukou. Pfi poruse jedinec neni schopen provadét tyto
pohyby koordinované a synchronné na obou koncetinach soucasné (napt. jedna ruka se oproti
druhé mirné€ opozd’uje), pohyby nejsou provadény v pravidelném rytmu a ve stejném rozsahu.

Vysetieni pomalych pohybu: Jedinec provede velmi pomaly pohyb horni resp. dolni konce-
tinou z jedné mezni polohy do polohy opacné. Sledujeme plynulost resp. sakadovanost pohybu.
Dulezité je, aby pohyb byl skute¢né proveden pomalu.

U jedinc s DCD mohou byt poruseny vsechny pohybové slozky nebo pouze nékteré. Zde
se nabizi otazka: ,,Jak jsou jednotlivé slozky motorické (exekutivni) poruchy vazany na jednot-
livé aferentni systémy?*

Funkce ideativni (ideativni DCD/vyvojova dyspraxie)

Tento typ DCD/ vyvojové dyspraxie je vazan na abnormalni zpracovani senzorickych
informaci, tj. na poruchy gnostické (15,20). V soucasné dob¢ je hodné diskutovano, zda mize
jit o poruchu v percepci jednoho senzorického systému (jedné modality — proprioceptivni,
taktilni, vestibularni, zrakové, sluchové) nebo se vzdy jedna o poruchu multisenzorickou (21).
Dodnes je nezodpovézenou otazkou, zda miize existovat porucha gnosticka nezavisle na mo-
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torické a opacné. Jedinci s DCD tvoii nehomogenni skupinu (1, 3,9, 11). Klinicky obraz mize
byt velmi rozlicny. Pacienti mohou mit nedostatky v hrubé motorice, jemné motorice, nebo
obojim. Nékteré déti maji problémy s jemnymi pohyby prstd, jiné zase s koordinaci oko — ruka,
nebo dosahuji typickych vyvojovych ,milnikt“ pozdé&ji nez jejich vrstevnici, jiné mohou mit
zhorsené rovnovazné schopnosti. Zda se tedy, ze existuji urcité podtypy DCD lisici se pficinou
i potfebnou lécbou (8, 11). Nektefi jedinci vykazuji abnormity jen v urcitych ¢astech motoric-
kych a senzorickych testi (15), existuje ale i skupina déti, kterd vykazuje problémy ve vSech
testovanych oblastech. Tato skupina ma zfejme generalizovany senzomotoricky deficit (17, 22).

Multisenzoricka porucha

Podle této teorie je DCD nasledek problému se senzorickou integraci (intersenzorickym
vnimanim) (1, 15, 20, 22). Aby dité mohlo dobfe naplanovat sviij pohyb, musi mit dobrou pted-
stavu o svém téle. Senzoricky vstup z jeho téla musi byt organizovan do jednoznaé¢ného ,,obra-
zu“ jeho téla (t€lesného schématu — body image). K vytvoreni tohoto schématu jsou dulezité
informace zejména ze zrakového, hmatového, proprioceptivniho a vestibularniho systému.
V ptipad¢ poruseni percepce z téchto systémt je naruSen integrovany senzoricky vstup, coz na-
sledné ovlivni vyvoj télesného schématu a tim i schopnost motorického planovani (23). U téch-
to jedincl pozorujeme narusené motorické uceni, které se projevuje v nedostate¢né schopnosti
osvojovat si nové dovednosti a v poruchach pii planovani pohybu.

Typickym projevem je neschopnost nebo porusena schopnost provést komplikované;si
pohyb na instrukci. Naptiklad jedinci fekneme, aby vylezl na vySetfovaci stll, lehnul si na levy
bok a z boku se pomalu pietocil na zada. Pfi multisenzorické poruse jedinec tento ukol nesplni
nebo mu bude jeho realizace dlouho trvat. Pokud je dana ¢innost komplikovanéjsi, mize byt
jedinec schopny provést dil¢i ¢asti samostatné, ale uz je nedokaze propojit, poruseny je timing
jednotlivych ¢asti pohybové ¢innosti. Jedinci trpici ideativni dyspraxii maji problém s prove-
ktera nejsou schopni modifikovat (21). K oziejméni ideomotorické poruchy je mozné vyuzit
i nasledujici test. Jedinec bez zrakové kontroly nahmata polohu, kterou zaujme druhé osoba.
Napiiklad polohu sedu na zemi s prekfizenymi dolnimi koncetinami. Poté vySetfovany musi
tuto polohu sam zaujmout.

Poruchy unisenzorické
pouze jednoho senzorického systému. Nejéastéji byva v této souvislosti zminovan systém ves-
tibularni, zrakovy a proprioceptivni, né¢kdy i taktilni (15). V testech vysetfujeme Cisté ideativni
(senzorickou) funkci dané modality nebo jeji spojeni s funkci motorickou funkci. V tom piipadé
hovotime o ideomotorice pfislusné modality.

Propriocepce, kinestezie

Kinestezii 1ze definovat jako védomou schopnost rozlisit pozici jednotlivych ¢asti téla za
statické situace. Dale rozpoznat rozsah, smér, rytmus (timing) a silu pohybu bez vyuziti zrako-
vych nebo sluchovych viemu. Kinestezie je dtlezita pro ziskavani a provadéni vSech pohybo-
vych ¢innosti — poskytuje ndm informace pfi iniciaci (zahdjeni) pohybu, hodnocent, detekci chyb
a korekci pohybu. Informace z ostatnich smyslti mohou byt dtlezité pro urcité pohybové aktivity
(napft. zrak pro psani, sluch pro hru na housle), zatimco kinestezie je diilezita pro vSechny pohy-
bové aktivity (24). Kinestetické uvédoméni mlize vyznamné ovlivnit visuo-manualni koordi-
naci pohybovych vzort a tak hrat dilezitou roli v porusené motorické koordinaci u déti s DCD (25).
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Piiklady nékterych klinickych testu, které v praxi vyuZivame:

1. VySetfovaného vyzveme, aby predvedl, jakou ma predstavu o svém téle, a hodnotime, jak
dalece se tato predstava lisi od skute¢nosti. Pacient naptiklad dostane ukol, aby pfi zavte-
nych oc¢ich vodorovné ptedpazil a dlanémi ukazal hloubku svého hrudniku (obr. 5A) nebo
aby ve vertikalni rovin€ ukazal vzdalenost, ktera odpovida §ifce jeho ramen (obr. 5B).

Obr. 5A

Obr. 5: VySetieni body image
Fig. 5: Body image assessment

2. Vysettujeme, jak jedinec identifikuje svou polohu pomoci propriocepce. Pfi zavienych
ocich nastavime horni koncetinu do urcité polohy a pacienta vyzveme, aby si tuto polohu
zapamatoval. Poté zménime postaveni jeho koncetiny a vysSetfovaného pozadame, aby znovu
zaujal pfedchozi pozici. Hodnotime rozdil v nastaveni (Obr. 6A, 6B).

Obr. 6: VySetieni proprioceptivni percepce
Fig. 6: Proprioceptive perception assessment
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3. Dalsim testem, ktery hodnoti proprioceptivni percepci, je modifikace testu podle Petrie (26),
ktery slouzi k posouzeni, jak vySetiovany jedinec hodnoti standardni senzorické podnéty.
Pro vySetieni se pouzivaji dva dfevéné bloky. Testovaci ma tvar hranolu se stejnou Sitkou
po celé délce. Vyhodnocovaci blok se postupné zeSikmuje jako u jehlanu. VySetfovany si
ohmata jednou rukou po dobu 30 sekund blok tvaru hranolu a poté se snazi najit na jehlanu

odpovidajici sitku. Na tomto

bloku je vymezeno toleran¢ni
pole pro rozmezi normalniho
hodnoceni. Pokus ma mini-
maln¢ tfi opakovani. Pokud
pacient opakovan¢ udava roz-
mér spadajici do tohoto pole,
zatazujeme ho do skupiny nor-

. maln¢ hodnoticich, pokud

udava vétsi, potom patii do

skupiny nadhodnocujicich
ajestlize vybira mensi rozmér,
fadi se do skupiny podhodno-

cujicich (Obr. 7).

Obr. 7: Test podle Petrie
Fig. 7: Test according to Petrie

4. V mistnosti vymezime tfi stanovisté. Jedinec se musi bez vyuziti zrakovych nebo slucho-
vych vjemu postupné dostat k jednotlivym stanovistim. Hodnotime rozdil od idealniho
feSeni ukolu.

5. Vysetfeni palestézie, coz je schopnost vnimat rytmickou vibra¢ni stimulaci. VySetfujeme
pomoci graduované C128 Hz ladi¢ky. Rozezvucenou ladic¢ku pfilozime na mista kde je nej-
vice ptistupna kost, tj. kde je minimalni tloustka podkozi a mékkych tkani (interphalangealni
klouby prsti, kotniky, koleno, SIAS, processus styloideus radii) a zjis§t'ujeme, zda a jak
dlouho jedinec vnima vibraci.

Obr. 8: Hodnoceni hmotnostniho rozdilu pomoci propriocepce
Fig. 8: Proprioceptive weight difference assessment
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6. Jedinec musi bez zrakové kontroly rozpoznat hmotnostni rozdil mezi dvéma piedméty, a to
jak hornimi a dolnimi koncetinami, tak i v oblasti trupu. Test provedeme vlozenim pfedmétu
do ruky, ¢i jeho pfipevnénim na periferii dolni koncetiny nebo polozenim na trup. Hodno-
time, jak velky rozdil mezi dvéma pfedméty je vySetfovany schopen rozlisit (Obr. 8A, 8B).

Popsané testy provadime v riznych modifikacich a obménach.

Vestibularni systém

V novéjsim pojeti teorie senzorické integrace zajistuje vestibularni systém propojeni zra-
kového a propriocepcniho systému, a to ve tiech dilezitych funkcich: uvédoméni si pozice téla
a pohybu v prostoru, posturdlni kontrole a stabilizaci o¢i béhem pohybu (27). Odlisit efekt
vestibularniho a proprioceptivniho vstupu na pohybovy projev mtize byt obtizné. Periferni vesti-
bularni patologie postihuje vybér pohybové strategie, vede ke snizenému vykonu v balan¢nich
aktivitach a musi byt kompenzovéna vstupy z ostatnich senzorickych systému (28). Porucha
vestibularni funkce, ktera vede k vestibulo-spinalni nerovnovaze, ma za nasledek oslabeni pos-
turalni kontroly krku a trupu pfi udrzovani vzpiimené postury (29).

Klinické vySetieni

V ptipadé poruchy vestibularniho systému dochazi k porusenému vnimani vertikalni orien-
tace v prostoru, coz Ize objektivizovat metodou méteni subjektivni vizualni vertikaly (SVV).
Klinicky je nejlépe vyuzitelna tzv. ,,The Bucket Metod* (30). Vysetfovany se diva do plasto-
vého kbeliku a jeho vizualni pole je kompletné zakryto okrajem kbeliku (Obr. 9A). Na dné
kbeliku je nakreslena pfima ¢ara prochazejici sttedem kbeliku (Obr. 9B), a tuto ¢aru vidi pa-
cient. Na zevni strané dna, na kterou vidi vySetiujici, je stejna linie pfesné odpovidajici caie
uvnitf a kolem této linie je vymezeny klin s thlomérem (Obr. 9A). Vysetiujici otaci kbelikem
na jednu a poté na druhou stranu a pacient da pokyn v momentu, kdy subjektivné vnima linii
nakreslenou na dn¢ kbeliku pfesné ve vertikale. Hodnotime stupné odchyleni od skutecné ver-
tikaly. Vysetfeni se n¢kolikrat opakuje ve sméru a proti sméru hodinovych rucicek.

:-"--; ‘ Obr. 9B

Obr. 9: VySetieni subjektivni vizudlni vertikdly pomoci “The Bucket Method”
Fig. 9: “The Bucket Method”: Assessment of subjective visual perception of the vertical line
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Zrakovy systém

Role zrakového systému v procesu motorického uc¢eni a u déti s DCD je Castym predmétem
vyzkumu (31,32). Zrakové vnimani je nezbytné pro vedeni pohybt ve vztahu k okolnimu
prostiedi. Pro nas pohyb je diilezité jednak hloubkové vnimani, které ndm umoznuje vnimat
trojrozmérné tvary, odhadovat vzdalenosti a béhem pohybu ndm pomaha koordinovat piimé-
fenou motorickou odpovéd, a jednak schopnost rozliSovat poptedi od pozadi, coz ma vyznam
zejména pro pohybové aktivity, kdy je tfeba sledovat, trefit nebo chytit pfedmét. Pti téchto akti-
vitach musi byt predmét rychle a pfesné odliSen od pozadi. Na téchto komplexnich ¢innostech
se vedle zrakového systému podili fada dalSich CNS oblasti s vedouci ulohou mozecku, zejména
neocerebella.. Rada studii poukazuje na to, ze déti s DCD, maji problémy se zrakovou integraci

a visualné-prostorovym motorickym ucenim (31,32).

Priklady vysetfeni ideomotorické funkce zrakové modality

1. Jedinec musi napodobit polohu, nebo gesta na ruce, které jsou mu promitnuta na obrazku,
nebo je provede vysetiujici (Obr. 10). Vyuzit Ize napt. Ceskoslovenského testu dyspraxie —
dysgnozie podle Lesného (33).

2. Jedinec musi napodobit tane¢ni krok, ktery je rizné slozity.
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Obr. 10: Piehled gest, jejichZ imitace byla podstatou diagnostického testu funkci praxe

a gnoze — tzv. Ceskoslovensky test podle Lesného
Fig. 10: Assessment of gestural performance. Czechoslovak test according to Lesny
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Taktilni ¢iti
Umoznuje rozpoznat taktilni, event. bolestivé stimuly na kiizi. Ayresova uvadi, Ze mnoho
déti s dyspraxii vykazuje uréité neobvyklosti v hmatovém vnimani (chybnou lokalizaci tak-
tilnich podnéti), snizené védomi propriocepce, pfipadné poruchu vestibularniho systému (23).
Rada déti s DCD vnima taktilni podnéty jako nepiijemné a vyhyba se jim (21).
Vysetieni taktilniho citi
1. Vysetiujeme, jak je jedinec schopen odecist, respektive vnimat kontakt se zevnim prostie-
dim. Na vybranou oblast t¢la (ploska nohy, zada atd.) napiSeme pismeno nebo ¢islici a pa-
cient jej musi odecist. Hodnotime tiroven schopnosti rozliSeni, €ili tzv. grafestezii.

2. Vysetfeni dvoubodové diskriminace. Jde o schopnost rozpoznat dva sou¢asné taktilni pod-
néty od jednoho. K testovani pouzivame Weberovo kruzitko s dvéma tupymi hroty. Oba hroty
prikladame na vySetfované misto soucasné, jejich vzdalenost Ize modifikovat. Nejmensi
vzdalenost, kdy dva soucasné dotyky rozpozname od jednoho, je velmi variabilni na raz-
nych ¢astech téla, nejmensi je na jazyku (1 mm), rtech a koneccich prsti (3—5 mm), naopak
na zadech je to fyziologicky nékolik centimetrii (4—7cm). Zalezi to na hustoté prislusnych
receptorti. Dvoubodova diskriminace je vySetfeni velmi naro¢né na pozornost pacienta,
proto vysledky pti opakovanych méteni mohou byt rozdilné.

Diagnostika DCD — standardizované testy

Jednim z problémd, které ztézuji diagnostiku dyspraxie, resp. DCD, je fakt, Ze zatim neexis-
tuje zadny test, ktery by byl povazovan za ,,zlaty standard“ pro hodnoceni motorické koordinace
u déti (3, 11). V jednotlivych studiich byly pro identifikaci motorickych poruch pouzivany
rizné testy zaméfené na manualni zru¢nost, dovednosti hrubé motoriky, rovnovazné schop-
nosti apod. Nékteré testy vychazely z diagnostickych testti pro apraxii dospélych, jiné se zame-
fovaly na rozpoznani senzorickych deficitti a poruchy senzorické integrace. Nicméné existuji
standardizované testy k vysetfeni motoriky, které se pro ¢etnost jejich pouziti ve vyzkumu
i klinické praxi staly de facto standardy v této oblasti. Mezi né patii zejména Movement As-
sessment Battery for Children (MABC) (34) a Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency
(BOTMP) (35). Oba tyto standardizované testy lze vyuzit k identifikaci déti s DCD — uréuji
pritomnost, nepfitomnost nebo podezieni na DCD (3,24,25). Movement Assessment Battery
for Children (MABC) je v sou¢asnosti ziejmé nejpouzivanéj§im testem pro identifikaci DCD.
Pfesto, k definitivnimu stanoveni diagndzy DCD, je vhodné MABC doplnit jesté dal§imi testy
(36), napi. standardizovanymi dotaznikovymi formulafi ¢i nékterymi testy senzorické integra-
ce, které jsou pospany vyse.

Piehled terapeutickych pristupi

Ke konkrétnim terapeutickym metodam a jejich aplikaci u déti s vyvojovou dyspraxii
existuje velké mnozstvi literatury, odbornych studii i ptehlednych ¢lanka (1, 2, 37). Souhrnné
1ze fici, Ze stejné jako ve vySetfeni, ani v terapii neexistuje zadny ,,zlaty standard. Nebyl pro-
kazan jednoznaény pozitivni efekt konkrétniho typu rehabilitaéni intervence. Doporuc¢ovany
byvaji techniky zaméfené na sensorickou integraci, ptistupy orientované na nacvik provedeni
konkrétnich ukold, které dité nezvlada a nejriznéjsi ergoterapeutické piistupy (2, 7, 11). Acko-
liv jsou zavéry o efektivité jednotlivych terapeutickych piistupi k DCD ponékud rozpacité,
mnoho autoril uzavira, Ze déti z vyvojové dyspraxie ,,samy nevyrostou, vek a ¢as to nevyresi
(2,7, 11). Tito jedinci v pozd€jsim véku trpi horsi socialni integraci, dosahuji nizsiho stupné
vzdé¢lani, maji nizsi sebevédomi, oproti vrstevnikiim nedokazi vyuzit volny ¢as ve stejné kva-
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lité, castéji trpi poruchami spanku (1, 2, 20). Tento fakt je trochu v rozporu s nasi zkuSenosti,
nebot’ poruchy praktickych funkci spatfujeme i u vysoce inteligentnich jedinct. Jakakoliv
smysluplna terapie ma u déti s DCD lepsi efekt nez terapie zZadna. Z vlastnich zkuSenosti se
priklanime k nézoru, Ze terapie by méla byt vzdy stanovena na zakladé¢ peclivého vysetieni. Pro
vybér lécebného postupu je nutné identifikovat dysfunkéni senzoricky vstup/vstupy (14, 21)
a zjistit, zda dominuje porucha hrubé, ¢i jemné motoriky. Na zakladé rozboru klinického ob-
razu je mozné vybrat potencionalné nejefektivnéjsi typ terapie.

Jednou z moznosti, jak zlepSovat poruchu, je sport. Pokud se dité s DCD dokaze zatadit do
libovolného sportovniho kolektivu, kde nebude pretézované a mit pocit rovnocenného ¢lena, je
to po strance psychosocialni velkou terapeutickou vyhodou. Poulsen a kolektiv doporucuji za
zminénych podminek jako optimalni kolektivni sport (38). Za méné vhodné sporty jsou povazo-
vany ty, kde je jednostranna stereotypni zatéz (béh, cyklistika apod.), nebo musi byt vyvazova-
ny $ir§im spektrem ¢innosti. Sporty kladouci velké naroky na koordinaci pohybi a soustfedéni
(sportovni gymnastika, tenis, stolni tenis atd.) musi byt zatazeny s védomim limitt a rizik, které
DCD obnasi. K pfiméiené sportovni aktivité je ale nutné déti s DCD motivovat, studie pouka-
zuji na jejich snizenou kondici oproti zdravym vrstevniktim a tendenci k obezité (39). Dité by
meélo zazivat radost a ispéch, ktery je pro néj nejsilnéjsi motivaci pro dalsi snazeni (2). Dtlezity
je pristup rodict, trenéra a dalSich lidi, ktefi s ditétem pracuji. Je tfeba je poucit o podstate
potizi. U sportovnich aktivit je tfeba si uvédomit, ze dyspraxie je Castou pfi¢inou trazl a limi-
tuje kompenzaéni kapacity po irazech nebo v ramei jinych chorob pohybového systému. Casto
se setkavame s détmi, u kterych neni vyznamna porucha v provadéni pohybu, ale porucha je na
urovni gnostickych funkei a ve schopnosti planovani pohybu. Sportujici déti této kategorie pak
na nepfimétenou sportovni zatéz reaguji nahlymi bolestmi hlavy, extrémni unavou, zavratémi,
zvracenim a dal$imi nespecifickymi obtizemi. Pokud sportujici dité vykazuje tyto pfiznaky, je
nutné na moznost DCD myslet a dit¢ adekvatné vysetfit.

Rychle se rozvijejici moderni sofistikované vysetfovaci metody pomoci funkéni magne-
tické rezonance (fMRI) a zobrazeni tenzorti difuze (diffusion tensor imaging, DTI) umoziujici
vizualizaci strukturalnich detaild bilé hmoty a CNS drah poukazuji u jedinct s DCD na poruchu
kortikalnich spoju. Nalezy se 1isi podle ptevladajici symptomatologie. Zatimco u déti s preva-
zujici poruchou pozornosti byly zjistény zmény bilé hmoty (hypermyelinizace, chudsi neuro-
nalni sit’) v pravé frontalni oblasti (40) a poruchy spojii frontalniho (41) a temporalniho (42)
kortexu, u déti s dyspraxii byla béhem vykonu vizuo-motorickych ¢innosti (pozorovani a stihani
cile na obrazovce pomoci joysticku) zjisténa snizena aktivace v oblasti levého gyrus parietalis
(43) a parieto-cerebellarnich spojti (44). Fakt, ze déti s DCD aktivuji pfi motorickych ¢in-
nostech jiné oblasti kortexu nez déti zdravé (45), poukazuje na neurobiologickou etiologii
poruchy motorického uéeni (44). Tato zjisténi mohou mit v budoucnosti potencionalné dopad
ina terapii. Na zakladé zmapovani aktivity kortikalnich cerebralnich a cerebellarnich (zejména
neocerebellarnich) oblasti a jejich spoji pomoci fMRI ¢i DTI, by mohlo byt mozné terapii za-
cilit konkrétn€ na oblasti snizené ¢i porusené funkce.

Zavér
DCD resp. vyvojova dyspraxie oznacuje poruchu projevujici se v riznych oblastech
motorického projevu i senzorického vnimani ditéte. Byva terénem, na kterém castéji vznikaji
urazy, ortopedicka onemocnéni z pietizeni (véetné vertebrogennich onemocnéni) a dalsi nespe-
cificka symptomatologie jako je pocit inavy, bolesti hlavy, zavraté atd. Orienta¢ni zhodnoceni
kvality praktickych funkci a senzorické integrace by mélo byt obecnou soucésti rutinniho
vySetieni ve vSech klinickych oborech. Hodnoceni téchto korovych a neocereberalnich funkci
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je mozné také vyuzit k hodnoceni predpokladii k sportovni ¢innosti. Reedukace DCD/dys-
praxie je dlouhodoby proces a prognéza neni vzdy jednoznacna. Stav ditéte se nehorsi, ale po-
hybovy projev bude zfejmé vzdy jeho slabou strankou. Déti s dyspraxii jsou ¢asto samotafskeé,
socialné izolované, hlife navazuji pratelstvi, maji nizké sebevédomi. Rodice i ostatni osoby,
které pecuji o dité, véetné uciteld, by méli byt pouceni o podstaté potizi ditéte a moznostech
terapeutickych postupti, véetné sportovnich aktivit.
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O Souhrn

Clanek se zabyva hematurii, proteinurii a rhabdomyolysou ve vztahu k zatézi a sportu.
Pric¢inou pozatézové hematurie miize byt trauma nebo intenzivni zatéz per se. Mimoto existuje
také pozatézova hemoglobinurie, jejiz pfi¢inou je intravaskularni hemolyza. Pfi opakovaném
vysetfeni moci v odstupu 72 hodin s negativnim vysledkem a nalezu izomorfnich erytrocytt pti
mikroskopickém vysetfeni moci neni tieba dalSiho vySetiovani a restrikce zatéze. Prevenci po-
zatézoveé hematurie je adekvatni hydratace.

Pozatézova proteinurie neni zdvaznym nalezem. Jeji pficinou je zatéz o vysoké intenzité,
eventualni traumata a hydratace nemaji vliv, specificka prevence neexistuje.

Pozatézové rhabdomyolysa vznika ¢asto po zatézi s excentrickymi kontrakcemi u predispo-
novaného jedince. Predispozici mize byt akutni infekt, dehydratace, nizka trénovanost, intoxi-
kace alkoholem nebo uzivani nékterych 1ékti. Prevenci pozatézové rhabdomyolysy je vyvarovani
se téchto faktord.

O Summary

Prochazka, M., Slaby, K., Radvansky, J.: Exercise-induced Changes of Renal Function.

This article deals with exercise or sport induced hematuria, proteinutria a rhabdomyolysis.
Postexercise hematuria is caused by trauma or intensive exercise itself. Besides this, postexer-
cise hemoglobinuria caused by intravascular hemolysis can be found. If there are normal results
in urine examination after 72 hours and if there are isomorphic erythrocytes found during micro-
scopic examination of urine, there is no need for further examination and restriction of exercise.
Proper hydration is prevention of postexercise hematuria.

Postexercise proteinuria is benign condition. It is caused by intensive exercise with no in-
fluence of trauma or hydration status. Specific prevention does not exist.

Postexercise rhabdomyolyis is often caused by exercise containing excentric contractions
in predisposed individual. Acute infection, dehydration, low training status, alcohol intoxi-
cation or specific medication are the predispositions. Avoiding these factors is prevention of
postexercise thabdomyolysis.

Uvod

Fyzicka zatéz ¢i sport miize mit u zdravého ¢loveka za nasledek nékteré zmény majici
dopad na normdlni funkci ledvin. VétSinou se jedna o zmény benigni, nemajici na funkci ledvin
zadny vliv z dlouhodobého hlediska. Nicméné existuji situace, kdy neuvdzeny sportovni vykon
muze vést az k vyznamné poruse funkce ledvin s nutnosti intenzvni 1ékaiské péce. V dalsSim
textu jsou popsany nejcastéjSi abnormality fungovani ledvin majici vztah ke sportovnim
aktivitam se snahou o doporucent jejich feseni v kazdodenni praxi. Stat’ se nezabyva fyziologii
ledvin v zatézi a benefity zatéze vzhledem k ledvinnému onemocnéni. Tato témata jsou obsa-
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zena v jiné nasi publikaci (1). Konkrétnimi tématy tohoto sdéleni jsou pozatézova hematurie
(HU) a hemoglobinurie, pozatézova proteinurie (PU) a pozatézova rabdomyolysa.

PozatéZova hematurie a hemoglobinurie

Hematurie je definovana jako patologicka pfitomnost krve (erytrocytl) v moci (tj. vice nez
5 erytrocytti v mo¢ovém sedimentu nebo vice nez 10 erytrocytd v 1 pl nativni necentrifugované moci.

Pozatézova HU muze byt rozdélovana z nékolika hledisek — hematurie mikro-/makro-
skopicka (udava se, Ze makroskopickd HU se objevuje pfi piitomnosti 0,2 ml krve v 500 ml
moci), hematurie traumaticka/atraumatickd. Mimo hematurii mtzeme téz hovotit o hemoglo-
binurii, coZ je pfitomnost volného hemoglobinu v moc¢i.

Etiologie a potencujici faktory pozatézové HU jsou uvedeny v tabulce 1. Etiologie trauma-
tické pozatézové hematurie je zfejma. Nejcastéji jde o tupé ¢i penetrujici poranéni ledvin, moco-
vého méchyfte, prostaty ¢i uretry. Mén¢ Castou pii¢inou traumatické hematurie po zatézi muze
byt opakované trauma mocového méchyte pii béhu, kdy je predpokladan mechanismus opako-
vanych kontaktd zadni stény mo¢ového méchyie a jeho baze (2). V ptipadé traumatické hema-
turie byva tato vétsinou makroskopicka.

Odlisny mechanismus ma tzv. pochodova hemoglobinurie. V tomto pfipadé se jedna o pii-
tomnost volného hemoglobinu v mo¢i. Pfi¢inou tohoto jevu je destrukce erytrocytt v cévach
plosky nohy a nasledné uvolnéni hemoglobinu do ob&éhu. Pfi mirné hemolyze se volny hemo-
globin do moci nedostava, protoze je vychytavan haptoglobinem. Haptoglobin je protein, jehoz
funkci je vazba a transport volného hemoglobinu za G¢elem recyklace hemového Zeleza. Pii
vyrazné&j§i hemolyze se jeho vazebna kapacita vyCerpa a volny hemoglobin se mize dostat do
moci a zpusobit jeji zabarveni.

Pozatézova hematurie bez ziejmé traumatické etiologie mize byt zptisobena zatézi per se.

vvvvvvv

¢emz jejich spole¢nym jmenovatelem je piedevsim vysoka intenzita zatéze, nikoliv jeji trvani (2-4).

Tabulka 1: UvaZované vyvoldvajici a potencujici faktory pozdtéZové hematurie (2—4)
Table 1: Risk factors for development of postexercise hematuria (2—4)

Traumaticka HU tupé/penetrujici trauma ledviny, mo&ového méchyfe, prostaty,
uretry

opakované kontakty st&én mo&ového méchyfe pfi béhu

Pochodova hemoglobinurie |intravaskularni hemolyza

Atraumaticka HU relativni renalni ischemie vedouci k alteraci funkce nefronu
zvySena permeabilita glomerularni membrany

vzestup hladiny katecholamin( vedouci k vazokonstrikci
renalnich arteriol

zpomaleni pratoku krve ledvinami (glomeruly), majici

za nasledek zvySenou pasaz erytrocytll do modi

zatézova acidoza

dehydratace

tvorba volnych radikald

nesteroidni antiflogistika

Hezky vhled do problematiky pozatézové HU pfinesla prace McInnise et al. (3). Autofi nejpr-
ve rekrutovali deseti¢lennou skupinu dospé€lych probandu, u nichz se projevila HU po bézeckém
zavodé. Tuto skupinu randomizovang podrobili ¢tyfem zatézovym protokolim. Sedesatiminu-
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tovému béhu na béhatku pfi intenzité zatéze odpovidajici 90% anaerobniho prahu urc¢eného
maximalnim testem na béhatku, Sedesatiminutové jizd€ na bicyklovém ergometru pfi intenzité
zatéze odpovidajici 90% anaerobniho prahu uréeného zatézovym testem na bicyklovém ergo-
metru, ttem Ctyfistametrovym béhiim oddélenym ¢tyfminutovymi pauzami a Wingate testu na
bicyklovém ergometru. Vysledky prace jsou v souladu s uvazovanym vlivem intenzity zatéze
na vyskyt pozatézové HU. Po Sedesatiminutovém béhu a jizd€ na bicyklovém ergometru se HU
neobjevila u nikoho z probandi resp. jen u jednoho (10 %). Po Wingate testu se HU objevila
u 30 % probandti a po ¢tyfsetmetrovych bézich ve 100 % (3).

Nalez HU po zatézi obecné samoziejmé nemusi nutné znamenat kauzalitu. MiZze se jednat
o priznak onemocnéni ledvin, kontaminaci mo¢e menstrua¢ni krvi, diisledek antikoagulacni
lécby apod. Nalez tmavé zbarvené moce muze byt také dlisledkem myoglobinurie (viz nize),
uzivani nékterych 1éki (rifampicin, metronidazol, nitrofurantoin, fenytoin, ...) nebo poziti né-
kterych potravin (Cervena fepa, ostruziny).

Co se diagnostiky pozatézové HU tyka, tak je na prvnim misté anamnéza. Kromé obvyklé
anamnézy by nas v tomto ptipadé mél zajimat také vztah HU k zatézi, trvani HU, trvani a inten-
zita dané zatéze. Déle je tieba biochemické vysetfeni moce. Orientacné 1ze pouzit diagnosticky
papirovy prouzek a toto vysetfeni se doporucuje provést nejpozdéji do dvou hodin od odbéru
moci. Fale$né pozitivni vysledek mtize byt nalezen pii hemoglobinurii, myoglobinurii, dehyd-
rataci ¢i soucasné probihajici infekci mocovych cest. FaleSné negativni vysledek pfi vysokému
obsahu kyseliny askorbové v moci. Piesnéjsi vysledky poskytuje mikroskopické vySetfeni moco-
vého sedimentu, cytoflowmetrické vySetieni elementli v nativni moci, a zvlasteé pak vySetfeni
erytrocytil ve fazovém kontrastu umoznujici odlisit glomerularni a neglomerularni pivod erytro-
cytt (5). Ve vztahu k vyse uvedenému jsou tedy charakteristiky pozatézové HU nasledujici:
v klidu odezni do 72 hodin (opakovana analyza moci je v norm¢) a pti mikroskopickém vySetfeni
jsou nalezeny izomorfni erytrocyty (postizeni glomerult je nepravdépodobné). U klinicky
zdravého jedince bez rizikové anamnézy (viz nize) neni tento nalez diivodem k restrikci zatéze.
Naopak dalsi vysetfovani je doporuceno pfi nalezu dysmorfnich erytrocytti pii mikroskopic-
kém vysetieni ve fazovém kontrastu, pii opakovaném pozitivnim vysetfeni moc¢i na HU, pfi
onemocnéni ledvin v anamnéze, pii anamnéze traumatu, pfi klinickych znamkach onemocnéni
ledvin ¢i krvaceni a pfi objeveni se makroskopické hematurie u sportovce starsiho 40 let (tabul-
ka 2). V tomto piipadé se miize jednat o manifestaci karcinomu mocového méchyte.

Tabulka 2: Doporuceni dal§iho postupu pii ndlezu pozdtéZové hematurie (2)
Table 2: Recommendation for further examination in postexercise hematuria (2)

NENi TREBA DALE VYSETROVAT DOPORUCENO DALS| VYSETROVANI
analyza moci po 72 hodinach v klidu v normé |analyza moci po 72 hodinach v klidu
izomorfni erytrocyty v moci pozitivni dysmorfni erytrocyty v modi

anamnéza traumatu
anamnéza onemocnéni ledvin
symptomy onemocnéni ledvin
symptomy krvaceni
antikoagulacni terapie

vék nad 40 let

Prevenci pozatézové HU je predevsim dostateéna hydratace. Jako prevence pozatézové HU
vzniklé opakovanymi traumaty stén mocového méchyie pti béhu se doporucuje, aby pii béhu
nebyl mocovy méchyft zcela vyprazdnény (2).
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PozatéZova proteinurie

Existuje tzv. fyziologicka PU, ktera ma arbitrarné definovanou hranici 150 mg/24 h u do-
spélych a 96 mg/m” télesného povrchu/24 h u déti.

Etiologie pozatézové PU je komplexni. Pfedpoklada se zvySend permeabilita glomerularni
membrany (dana napt. zvySenou teplotou télesného jadra) a saturace tubularnich reabsorbénich
mechanisml majici za nasledek smiSeny (glomerularné-tubulérni) typ PU (6). Stejné€ jako u po-
zatézové HU je i u pozatézové PU hlavnim determinantem intenzita zatéze, predevsim tedy jeji
anaerobni komponenta. Jako eventualni potencujici faktory pozatézové PU byla zvazovana
traumata pii riiznych typech sportti, nicméné pii srovnani kontaktnich (box, fotbal) a nekontakt-
nich sportl (béh, veslovani, plavani) nebyly nalezeny rozdily (6). Vysokou incidenci pozaté-
zové PU vykazuji dalkovi bézci (7). Bylo tedy uvazovano, zda opakované otfesy bederni patete
pti doslapu (a jejich event. vliv na ledviny) nemohou piispivat k pozatézové PU, nicméné tento
predpoklad se nepotvrdil (6). Stejné tak neni rozdil v nalezech pozatézové PU pfi judistickém
tréninku s pady na zinénku a bez padi (6). To, Ze intenzita zatéze je vyraznéj$im determinantem
pozatézové PU nez jeji trvani, je ndzorn€ demonstrovano v praci Heathcote et al. (8). Tato prace
je sice z hlediska zatézové fyziologie metodologicky pon¢kud pochybné (zatézovy test byl
provadén do vycCerpani nebo do tepové frekvence vypocitané ze vzorce 220 — v€k), nicméné vy-
sledky v ni popsané mohou byt povazovany za validni. Tticet dospélych probandi absolvovalo
na pasovém ergometru zatézovy test dle Bruceova protokolu a poté jim autofi stanovovali po-
mér albumin/kreatinin v moci. Po zatézovém testu, ktery trval asi 15-20 minut, vykazalo 12
probandt (40 %) hodnoty nalezici do pasma patologické mikroalbuminurie a dva probandi
(7 %) hodnoty odpovidajici patologické PU (8). Je zajimavé, Ze narozdil od pozatézové HU,
neni incidence pozatézové PU ovlivnéna hydrataci (6).

Orienta¢ni diagnosa pozatézové PU mlize byt stanovena testovacim papirovym prouzkem.
Vysetieni mize byt faleSné pozitivni pii dehydrataci, HU, siln¢ alkalické moci a kontaminaci
desinfekénimi prostiedky. FaleSn€ negativni nalezy mohou byt pii vylu€ovani jinych bilkovin
nez albumin (napf. nizkomolekularni mikroproteiny alfa-1-mikroglobulin nebo beta-2-mikro-
globulin), které s testovacimi prouzky reaguji omezen¢ (9). Pfi pozitivnim nalezu pii vySetieni
diagnostickym prouzkem (1+ a vice) ma byt pfitomnost PU potvrzena vySetfenim kvantitativ-
nim. Doporucuje se stanovovat kvantitativni PU ne ze sbéru mo¢i, ale pomoci poméru celkovy
protein/kreatinin v mo¢i (9). Pfi opakovaném vysetieni po 24 hodinovém intervalu bez zatéze
by mélo byt vysetieni moci bez PU. Nezmizi-li tedy nalez PU do 48 hodin po zatézi, je tieba
dalsiho vysetfovani. V piipadé diagnosy pozatézové PU u jinak zdravého jedince neni tieba re-
strikce pohybové aktivity.

Pozatézova rhabdomyolysa

Rhabdomyolysa je rozpad ptiéné pruhovaného svalu, jehoZ pfi¢inou muze byt mimo jiné
také zatéz. Dusledkem rhabdomyolysy je uvolnéni svalovych enzymt a myoglobinu do krev-
niho ob¢&hu. Komplikaci poskozeni kosterniho svalu mize byt compartement syndrom nebo
akutni selhani ledvin zptisobené precipitaci uvolnéného myoglobinu v renalnich tubulech, které
se muze objevit az u ¢tvrtiny postizenych (8). Kdyz je svalové postiZzeni vyrazné a jsou pfitom-
ny potencujici faktory rhabdomyolysy (viz niZe), z nichz nejdulezitéjsi je zfejme dehydratace,
tak kombinace renalni hypoperfuze a snizen¢ho pH rezultuje v nepiiznivy efekt myoglobinu na
renalni tubuly. Pfi pH niz§im nez 5,4 myoglobin disociuje na globin a hemovou skupinu, ktera
je pfimo toxicka pro renalni tubuly (10).

Existuje fada faktorti, které mohou k rhabdomyolyse pfispét (Tabulka 3). V zésadé se da fici,
ze pri¢inou byva zatéz neodpovidajici stavu a schopnostem daného jedince. Na jedné strané mtize
byt jedinec ve stavu neadekvatnim pro danou zatéz — akutni infekt, nizké trénovanost, uzivani
medikace zvysujici riziko rhabdomyolysy, intoxikace alkoholem (jeho pfitomnost se udava az ve
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2/3 ptipadt) ¢i stimulancii. Na stran¢ druhé neadekvatni zatéz miize mit za nasledek rhabdomyo-
lysu i u trénovaného zdravého jedince. Neadekvatni zatézi je minéna piedevsim zateéz s vysokym
podilem excentrickych kontrakei, jako je béh s kopce nebo pokladani bfemen. Pfi excentrické
kontrakci je na danou intenzitu svalové prace vyuzivano méné motorickych jednotek, nez by
bylo vyuzito pfi kontrakei koncentrické, coz miize vést k poskozeni svalu (10). PosSkozeni svalu
Sich dnech po inzultu. Je zajimavé, ze dle studii na zvifatech jsou sami¢ky méné nachylné k po-
Skozeni svalu pfi excentrické kontrakci, nicméné u ¢loveka tyto zavéry ziejme neplati (11).

Tabulka 3: Potencujici faktory rhabdomyolysy (10, 12, 13)
Table 3: Risk factors of rhabdomyolysis (10, 12, 13)

dehydratace terapie statiny

vysoka vihkost prostfedi abusus laxativ

nizka trénovanost abusus stimulancii

Jlu-like* symptomy abusus anabolickych steroidt

alkohol abusus diuretik

zatéz s excentrickou komponentou gg‘r(ttjifyrxgggﬁnligg?n”ﬁ?o?/rptcr)ggggrgipg

Klinickym nalezem pii rhabdomyolyse je trias myalgie, svalova slabost a tmav¢ zabarvena
moc (udava se barva vypraného masa ¢i koly). K potvrzeni diagnosy se provadi biochemické vy-
Setfeni séra a moci. Hladiny n€kterych analyti v séru bézné nachdzené po intenzivni zatézi uvadi
tabulka 4. Diagnosa rhabdomyolysy je vysoce pravdépodobna pfi elevaci kreatinkinasy (CK)
vice nez 4-5x nad normu a pozitivnim testu moci na ptitomnost krve, pfi¢emz v ni nejsou pro-
kazéany krevni elementy (tedy v moci je pfitomen myoglobin, jehoz koncentraci 1ze laboratorné
vysetiit) (13). Viditelna myoglobinurie nastava pii prekro¢eni koncentrace 250pug/ml moéi, coz
koresponduje se zni¢enim vice nez 100 g svalové tkané (13). Narozdil od CK neni myoglobin do-
porucovan jako marker zavaznosti rhabdomyolysy. Hladina CK obvykle roste 12 hodin po insul-
tu a dosahuje vrcholu béhem 2. az 3. dne po ném. Na druhou stranu kratky polocas myoglobinu
v séru (1-3 hodiny pfi normalni glomerularni filtraci) z n€j déla nespolehlivy marker s moznosti
fale$né negativnich vysledki (13). Také je vhodné podotknout, Ze dle nékterych autorti je ana-
lyza uvolnénych svalovych proteint v séru pouze kvalitativnim ukazatelem svalového poskozeni,
vzhledem k vysoké interindividualni variabilité a faktu, ze koncentrace daného proteinu v séru
je vysledkem jednak jeho uvolnéni z poskozené tkané a jednak jeho odstraniovani z krve (11).
Nejspolehlivéj§im nepifimym markerem poskozeni svalu je prolongovana ztrata jeho sily (11).
Pokles svalové sily ihned po zatézi, kterd nema za nasledek poskozeni svalu (tedy zatéz s ptevahou
koncentrickych kontrakei), trva n€kolik hodin po zatézi a jeho ptivod je prikladdn metabolické
¢i neuralni tinave€. Naproti tomu pokles svalové sily po intenzivni zatézi s excentrickou komponen-
tou maze trvat az 1-2 tydny a jeho pfi¢inou je jak piimé poskozeni svalu, tak reparativni zanét (11).

Tabulka 4: Hodnoty nékterych analytit v séru po intenzivni zdtéZi, pievzato z (12)
Table 4: Serum biomarker levels usually found after exercise, from (12)

analyt myoglobin CK LDH AST Troponin
hladina po zatézi |az 4x zvySena |az 4x zvySena |az 2x zvysSena |az 2x zvySena mirné zvySeny

,KliCovym faktorem pfi vyvarovani se pozatézové rhabdomyolysy je pouzivani zdravého
rozumu‘* (10). Jde tedy v zasad¢ jen o to nepfecenit své moznosti. Pfed intenzivnim vykonem po-
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stupny trénink, abstinence, sportovat v dostate¢ném odstupu od zaléceni akutniho infektu, dbat
na dostate¢nou hydrataci a vyvarovat se abusu latek uvedenych v tabulce 3. Intenzivni a dlouha
zatéz s prevahou excentrické kontrakce (zejména béh s kopce) mize pfinést vznik zanétu spoje-
ného s rhabdomyolysou, jehoZz klinické projevy — svalova bolest, horecka, myoglobinurie az
s oligurii ¢i anurii — se mohou opozdit od konce zatéze az o n€kolik desitek hodin (DOMS —
delayed onset muscle soreness). Existuje jesté jeden zajimavy fakt tykajici se rhabdomyolysy
po zatézi s excentrickou komponentou a tou je adaptace svalu. Pfi porovnani klinickych a labo-
ratornich znamek svalového poskozeni u osob podstoupivsich zatéz s danym poc¢tem excent-
rickych kontrakei je rozdil mezi svalem, ktery byl pied touto zatézi jiz zatizen excentrickymi
kontrakcemi a tim, ktery nebyl. Uz jedna jednotka cviceni s excentrickou komponentou, pfi niz
dojde jen k mirnému poskozeni svalu, ma profylakticky efekt pro dalsi cviceni s excentrickou
komponentou provadéné v odstupu tydne az Sesti mésicti. Po tomto druhém cviceni je svalova
bolest signifikantné nizsi, doba nutna k obnoveni svalové sily kratsi a vzestup hladiny CK do-
konce téméf nulovy (11, 14).
Zavér

Zatézi a sportem vyvolané zmény nékterych ledvinnych funkci mohou na prvni pohled
vypadat velmi dramaticky, nicméné vétSinou se upravi ad integrum. Pozatézova proteinurie
miZze byt povazovana za fyziologickou, vzhledem k faktu Ze jejim hlavnim determinantem je
pouze intenzita zatéze a neexistuje jeji prevence. Naproti tomu u pozatézové hematurie,
jakkoliv je to opét stav benigni, existuje prevence v podobé¢ adekvatni hydratace. Pozatézova
rhabdomyolysa je z uvadénych konsekvenci zatéze stav jasné nejrizikovéjsi, potencialné
ohrozujici daného jedince na zivoté. Tou nejracionalnéjsi prevenci je v tomto piipad¢ sttizlivy
odhad vlastnich schopnosti a zdravotniho stavu ve vztahu k planovanému sportovnimu vykonu.
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O Souhrn

PredloZeny ¢lanek se vénuje analyze rozdilti v diagnostice vybranych parametri télesného
slozeni mezi ptistrojem InBody 720 a Tanita BC-418 v zavislosti na véku Zen. Na vyzkumu
participovalo 283 probandek s primérnym vékem 63,39 + 4,53 let. Primérna hodnota body
mass indexu (26,96 + 4,33 kg/m®) byla lokalizovana v pasmu vymezujicim nadvahu. Pro zji§téni
informaci o zastoupeni té€lesného tuk (BFM) a tukuprosté hmoty (FFM) byla pouzita pfistrojova
technika pracujici s metodou bioelektrické impedanéni analyzy. Korela¢ni analyza naznacila
velkou silu asociace jak u absolutniho zastoupeni télesného tuku (v, = 0,97; p <0,05), tak i v pii-
padé tukuprosté hmoty (r,=0,91; p <0,05). Minimélni odchylky a velk4 sila asociace byla také
prokazana pii hodnoceni jednotlivych vékovych subsouborti. V ptipadé télesného tuku nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily a hodnoty korela¢niho koeficientu se pohybovaly v roz-
mezi 0,97-0,98 jednotek. U tukuprosté hmoty byla té€snost vztahti podstatné mensi (0,88-0,93
jednotek) s evidentni tendenci poklesu sily asociace s rostoucim vékem. Prezentovana studie
potvrzuje, ze hodnoceni télesného tuku a tukuprosté hmoty prostiednictvim pfistroje InBody
720 a Tanita BC-418 vykazuje u Zen ve véku 55-74 let vysokou shodu. Nase zji$téni navic
prokazuji, ze InBody 720 mirné nadhodnocuje BFM a podhodnocuje FFM ve srovnani s Tanita
BC-418.

O Summary

Gaba, A., Zajac-Gawlak, 1., Pridalova, M., Pospiech, P.: Analysis of differences in selected
body composition parameters measured by InBody 720 and Tanita BC-418.

This article is focused on the age-related analysis of differences in selected body composi-
tion parameters between InBody 720 and Tanita BC-418. 283 women with mean age of 63.39 +
4.53 years participated on this study. Mean value of body mass index (26.96 + 4.33 kg/m®)
indicated overweight. Body fat mass (BFM) and fat-free mass (FFM) were measured by bio-
electrical impedance analysis. According to correlation analysis a significant association between
InBody 720 and Tanita BC-418 was found in body fat mass (v, = 0.97; p < 0.05) as well as in
fat-free mass (v, = 0.97; p < 0.05). Minimal differences and significant association were also
shown in observed age-groups. Statistically significant differences were not noted in body fat
mass, moreover the correlation coefficient was in the range of 0.97-0.98 units. Lower correla-
tion (0.88-0.93 units) and its age-related decline were observed in fat-free mass. In conclusion,
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the study confirms strong association between BFM and FFM measured by InBody 720 and
Tanita BC-418 in female aged from 55 to 74 years. Our findings also shown, that InBody 720
overestimated BFM and underestimated FFM compared with the Tanita BC-418.

Uvod

Metody umoziujici diagnostikovat télesné slozeni jsou nedilnou soucasti somatodiagnostiky
v oblasti klinickeé i sportovni kinantropologie. Frakcionace télesného slozeni vypovida o fyzické
zdatnosti, ktera je sledovana ve vSech oborech zabyvajicich se péci o zdravi ¢lovéka. Pravde-
podobné nejvyznamnéji je vyuZzitelnost téchto metod vnimana ve spojitosti s diagnostikou
télesného tuku, jehoz zvysené ukladani podminuje rozvoj obezity. V globalnim méfitku nartista
pocet jedinct s nadvahou a obezitou nejen z fad détské, adolescentni a dospé€lé populace (1, 2),
ale i z populace seniorské (3). Napiiklad ve Spojenych statech americkych doslo mezi roky
1999 az 2008 k nartistu obéznich jedinct starSich 60 let predevsim z fad muzi, zatimco u Zen
bylo mozné sledovat spise stagnaci (4). Jak dokladaji vysledky Seidell (5) v Evropé neni situace
prozatim tak kritickd, av§ak existuji regiony potykajici se s extenzivnim narstem obéznich je-
dinci ve vsech vékovych kategoriich, od pfedskolniho véku k seniortim (6).

Primarnim kritériem pro hodnoceni prevalence obezity je nejcastéji body mass index (BMI),
ktery se pro svou jednoduchost Castokrat vyuziva v rozsahlych epidemiologickych studiich.
Tento vyskoveé-hmotnostni index vSak neumoziuje adekvatné postihnout proménlivost a zmény
v zastoupeni jednotlivych télesnych slozek a ve svém disledku mize danou situaci vyznamné
zkreslovat. Proto jej néktefi autofi (7, 8) povazuji za nedostacujici, a to zejména u starsi popu-
lace. Objektivnéjsi kritériem je procentualni zastoupeni télesné¢ho tuku (% BFM). Optimalni
hodnoty a hranice vymezujici nadvéhu a obezitu v zavislosti na véku a pohlavi jedince uvadéji
Heyward a Wagner (9). Je v§ak nutné upozornit, Ze pro posouzeni zdravotniho stavu a pfipad-
ného rizika hraje dtlezitou roli nejen celkové zastoupeni télesného tuku, ale i ur¢eni charakteru
jeho distribuce.

Diagnostika télesného tuku se v soucasné dobé opira zejména o biofyzikalni a biochemické
postupy. Za zlaty standard pro odhad télesného slozeni miizeme bezesporu oznacit denzito-
metrii (hydrodenzitometrie, vzduchova pletysmografie). Cetné vyuziti poskytuje také metoda
dualni rentgenové absorpciometrie (DXA), avsak jeji hlavni omezeni spociva ve vysokych
pofizovacich nakladech. Finan¢né dostupnou a pfitom velmi pfesnou metodou je bioelektricka
impedancni analyza (BIA), kterd je zcela neinvazivni a umoziuje diagnostikovat zastoupeni
télesnych frakci u riznych popula¢nich skupin v laboratornich i terénnich podminkach.

Pristroje zalozené na principu BIA pracuji Casto s odliSnymi parametry, jenZ mohou byt
vyznamnym zdrojem variability vysledkti. Mezi hlavni Cinitele ovlivilujici pfesnost méfeni
patii pouzita predikeni rovnice, kterda by méla zohlediiovat specifika dané populacni skupiny
(pohlavi, vék, mnozstvi a distribuci télesného tuku apod.). Napfiklad u starSich jedinct bylo pfi
pouziti zenevské rovnice (Geneva BIA equation) dosazeno vysledkd, jejichz sila asociace
s referen¢ni metodou byla velka (10). Kazdy komer¢né€ dostupny pfistroj vSak mize pracovat
s odlisnou predikéni rovnici, proto se vysledky mezi jednotlivymi bioimpedancnimi pfistroji
casto vzajemn¢ lisi. Za dalsim faktor ovliviiujici pfesnost méteni l1ze oznacit pocet frekvenci
elektrického proudu. Tento parametr je urcujici pro posouzeni objemu celkové télesné vody
v organismu, jenz je zakladni proménnou pro vypocet zastoupeni tukuprosté hmoty. Monofrek-
vencni piistroje vyuZivaji pouze jednu frekvenci (zpravidla 50 kHz) a jejich primarni nevy-
hodou je neschopnost posoudit objemy intracelularni a extracelularni tekutiny. Technologicky
vyspelejsi multifrekvencni zafizeni méfi odporovou slozku na frekvencich v rozsahu 1-1 000 kHz.
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Extracelularni tekutina se uréuje nizkofrekvencnimi proudy (£ 50 kHz), zatim co pro
méfeni objemu intracelularni tekutiny se vyuziva vysokofrekven¢niho proudu (> 200 kHz).
Prestoze jsou informace vypovidajici o validité a reliabilit¢ metody BIA v odborné literatuie
podrobné zpracovany (11-14), dokonce i pro star$i jedince (10), neni mnoho zminek o vza-
jemném porovnani monofrekvencnich a multifrekven¢nich pfistroji u populace starsi 55 let.
Z vyse popsaného divodu bylo primarnim cilem prezentované studie posoudit rozdily a od-
chylky v diagnostice té€lesného tuku a tukuprosté hmoty mezi piistrojem InBody 720 a Tanita
BC-418 v zavislosti na véku zen ve vékovém rozpéti 5574 let.

Material a metody

Vyzkumny soubor

Na vyzkumu participovalo 283 probandek s primérnym vékem 63,39 £ 4,53 let, které pra-
videlné navstévovaly kluby seniorti na izemi mésta Olomouce a studentky Univerzity tfetiho
veéku pii Univerzité Palackého v Olomouci a Masarykove univerzité v Brné. V ramcei posouzeni
rozdilti v diagnostice vybranych télesnych slozek mezi piistrojem InBody 720 a Tanita BC-418
byl soubor rozdélen na dil¢i subsoubory vzhledem k véku probandek. Zakladni charakteristiky
sledovanych subsoubort uvadime v tabulce 2. Vyzkum byl uskute¢nén v roce 2009 a 2010 se
souhlasem Etické komise Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Hodnoceni télesného slozeni

Absolutni zastoupeni télesného tuku (BFM) a tukuprosté hmoty (FFM) bylo diagnostikovano
s vyuzitim pfistroj pracujicich s metodou bioelektrické impedanéni analyzy. Multifrekvenéni
pristroj InBody 720 (Biospace, Soul, Jizni Korea) vyuziva stiidavého elektrického proudu
(90 pA pro < 1 kHz; 400 pA pro > 1 kHz) o frekvenci 1 kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz
a 1 000 kHz. Celkova impedance je ddana souc¢tem impedance pravé a levé horni koncetiny, trupu
a pravé a levé dolni koncetiny. Pro diagnostiku télesného slozeni byl dale vyuzit monofrek-
vencni pfistroj Tanita BC-418 (Tanita Corporation, Tokyo, Japonsko), ktery pracuje pouze
proudu (550 pA). Oba pfistroje vyuzivaji osmi dotykovych elektrod umisténych na pravé i levé
¢asti t¢la, v oblasti dlan€ a palce ruky, pfednim segmentu nohy a na paté. Validitu méfeni po-
moci osmi dotykovych elektrod u Sirokého popula¢niho spektra potvrzuje fada zahrani¢nich
studii (15-18).

Pted vlastni procedurou byly probandky obezndmeny se zakladnimi pokyny a podepsaly in-
formovany souhlas s Gcasti na vyzkumu. Méfeni probéhlo v laboratofi Katedry funkéni antropo-
logie a fyziologie FTK UP v Olomouci za standardnich podminek danych manualem pouzivanych
pristroju (19, 20).

Statistické zpracovani

Ziskané idaje o zastoupeni télesného tuku a tukuprosté hmoty byly zpracovany prostied-
nictvim softwaru Lookin’ Body 3.0 a Tanita Health Monitor. Pro statistickou analyzu dat byl vy-
uzit program Statistica 9 (21). Normalita rozdéleni dat byla ovéfovana Shapiro-Wilk W testem.
V ramci hodnoceni sily asociace mezi hodnotami stanovenymi pfistrojem InBody 720 a Tanita
BC-418 byl vypocten korela¢ni koeficient podle Pearsona (7,), k ovéfeni rozdilt pak neparovy
t-test na 95% hladin€ vyznamnosti. K posouzeni nepodobnosti méfeni obéma metodami bylo
pouzito Bland-Altmanova rozdilového grafu (22).
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Vysledky

V ramci hodnoceni kompletniho souboru jsme nepozorovali signifikantni rozdily mezi
hodnotami stanovenymi piistrojem InBody 720 a Tanita BC-418 (tabulka 1). Diference mezi
BFMingody @ BFM1anita byla rovna pouze 0,35 kg (p = 0,609) a rozdil mezi FFM\ngody @ FFMrqnita
¢inil pouze 0,63 kg (p =0,109). Analyza zavislosti mezi sledovanymi proménnymi nepotvrdila
pritomnost vyraznéjsich odchylek a hodnota korelacniho koeficientu naznacila velkou silu aso-
ciace jak u absolutniho zastoupeni télesného tuku (7, = 0,97; p < 0,05), tak i v pfipadé tuku-
prosté hmoty (r, = 0,91; p <0,05).

Tabulka 1: Rozdily v zastoupeni télesného tuku a tukuprosté hmoty mezi InBody 720 a Tanita
BC-418 (n =283)
Table 1: Differences in body fat mass and fat-free mass between InBody 720 and Tanita
BC-418 (n = 283)

InBody 720 (1-1 000 kHz) | Tanita BC-418 (50 kHz)

X S X s rp t-test P
BFM (kg) 25,64 8,41 25,29 7,95 0,97 0,51 0,609
FFM (kg) 44,32 4,95 44,95 4,43 0,91 -1,60 | 0,109

Legenda: BFM — télesny tuk, FFM — tukuprosta hmota
Legend: BFM — body fat mass, FFM — fat-free mass

Pro objektivnéjsi posouzeni rozdilii a odchylek v méfeni mezi InBody 720 a Tanita BC-418
uvadime vysledky analyzy zohlediujici vliv véku. Z tabulky 2, ve které prezentujeme zakladni
somatické parametry u jednotlivych vékovych kategorii, je evidentni, Ze sledované zeny mély
sklon k nadvaze. Hodnoty BMI se pohybovaly v rozmezi 26,43-28,20 kg/m”.

Tabulka 2: Zakladni popisné charakteristiky vybranych somatickych parametri sledovanych
subsouborii
Table 2: Basic characteristics of the selected somatic parameters in observed age-groups

55-59 let 60-64 let 65-69 let | 70-74 let s'::;’;z:‘y
n =57 n=117 n=79 n=30
n =283
x s x s X s x s x s
vk (roky) 57,59| 1,39 | 61,77 | 1,32 | 66,75 1,38 71,87 | 1,50 63,39 | 4,53

télesna vyska

(cm) 161,27| 6,77 |161,68 | 5,98 |160,86 | 6,48 |159,03 | 6,88|161,09 | 6,40

télesna
hmotnost (kg)

BMI (kg/m?) 26,43| 4,56 | 27,11 | 432 | 26,65| 3,72 | 28,20| 5,32| 26,96 | 4,33

68,72(13,21 | 70,86 (11,17 | 68,98 | 9,66 | 71,32|13,43| 69,96 |11,47
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Z tabulky 3 nejsou zfejmé vyraznéjsi odchylky v BFM a FFM u zadné ze sledovanych
vékovych kategorii. V ptipadé télesné¢ho tuku se hodnoty korela¢niho koeficientu pohybovaly
v rozmezi 0,97-0,98 jednotek. U tukuprosté hmoty byla tésnost vztahti podstatné mensi (0,88—
0,93 jednotek) a byla evidentni tendence poklesu sily asociace s rostoucim vékem. U Zen ve véku
55-59 let byla hodnota korela¢niho koeficientu nejvyssi (, = 0,93; p < 0,05) a naopak u Zen ve
véku 70-74 let nejnizsi (r, = 0,88; p < 0,05).

Tabulka 3: Analyza rozdilii a sily asociace mezi télesnym sloZenim definovanym piistrojem
InBody 720 a Tanita BC-418 v zdvislosti na véku probandek

Table 3: Analysis of the differences and association between body composition measured by
InBody 720 and Tanita BC-418 related to the age of participants

55-59 let 60-64 let 65-69 let 70-74 let
n =57 n=117 n=79 n=30

X ‘ s x ‘ s x s x s
Télesny tuk (kg)
InBody 720 2491| 9,15 |26,05| 8,19 |[24,71| 7,20 |27,87| 10,44
t-test NS |r,=098 NS |[r,=097| NS |r,=0,97| NS |r,=0,98
Tanita BC-418 2433| 9,25 | 2574 | 7,73 |2469| 6,72 |26,93| 9,12
Tukuprosta hmota (kg)
InBody 720 4381 | 553 | 4481 | 496 |44,27| 441 |43,46| 5,10
t-test NS |r,=093| NS |[r,=092| NS |r,=0,90| NS |r,=0,88
Tanita BC-418 4464 | 485 | 4541 | 4,43 |4457| 3,84 |44,73| 5,07

Legenda: rozdily mezi pfistrojem InBody 720 a Tanita BC-418 byly hodnoceny s vyuzitim
neparového t-testu (NS — bez statisticky vyznamnych rozdil(i). Pearsontv korelaéni koeficient
(rp) byl pouZit pro posouzeni sily asociace mezi hodnotami stanovenymi InBody 720 a Tanita
BC-418 u jednotlivych vékovych kategorii.

Legend: Differences between InBody 720 and Tanita BC-418 were evaluated by unpaired t-test
(NS — non-significant). Pearson’s correlation coefficient (r,) was used to analyze an association
between body composition variables set by InBody 720 and Tanita BC-418 in age groups.

Vysoka shoda a minimélni odchylky mezi pfistrojem InBody 720 a Tanita BC-418 je ziejma
i pfi posouzeni diferenci mezi sledovanymi proménnymi na zdkladé metody Bland-Altman.
Z obrazku 1 vyplyva, ze rozlozeni diferenci vykazuje spise systematicky charakter s inklinaci
ke stfedni hodnot€. Ve vétsin€ pripadi byly sledované odchylky lokalizovany v pasmu normal-
nich hodnot (+ 2 SD). Nad timto paAsmem se nachazel pouze minimalni pocet piipadt bez zjevné
veékové dominance. Stejn€ tak nebyl pozorovan zvyseny vyskyt nadprimérnych a podprimeér-
nych odchylek u probandek, které mély v ramci vyzkumného souboru relativn¢ vysoky nebo
naopak nizky podil télesného tuku a tukuprosté hmoty. Obrazek 2 dokresluje celou analyzu
a poukazuje na skute¢nost, ze InBody 720 mirn¢ nadhodnocuje BFM a podhodnocuje FFM ve
srovndni s Tanita BC-418. Déle jsme dospéli k zaveéru, Zze odchylky v télesném tuku a tukuprosté
hmoté byly nejnizsi u kategorie 65-69 let a naopak maximalni odchylky jsme zaznamenali v pii-
padé nejstarsi v€kové kategorie.

92



Obr. 1: Bland-Altman analyza rozdilit v zastoupeni télesného tuku a tukuprosté hmoty v zd-

vislosti na véku probandek (n = 283)
Fig. 1: Bland-Altman analysis plotted from body fat mass and fat-free mass in relation to the

age of participants (n = 283)
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Podrobnosti 1ze ziskat na tel. 543182997 nebo emailu petr.dobsak@fnusa.cz.
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Obr. 2: Srovndni priumérnych odchylek v méieni mezi pristrojem InBody 720 a Tanita
BC-418 v zavislosti na véku probandek (n = 283)

Fig. 2: Age-related comparison of the mean differences in body composition measured by
InBody 720 and Tanita BC-418 (n = 283)
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Diskuze

V prezentované studii jsme se zaméfili na podrobnou analyzu rozdili v diagnostice télesného
tuku a tukuprosté hmoty mezi dvéma pfistroji pracujicimi s metodou bioelektrické impedanc¢ni
analyzy s ohledem na vék probandek. I kdyz InBody 720 vyuziva pro stanoveni jednotlivych té-
lesnych slozek multifrekvencni BIA, nelze ho povazovat za zcela adekvatni ndhradu referenc-
nich metod, mezi které patii hydrodenzitometrie nebo duéalni rentgenova absorpciometrie.
I pfes tuto skutecnost jsou vysledky analyzy télesného slozeni ziskané pfistrojem InBody 720
povazovany za velmi pfesné, a to predevsim u détské a adolescentni populace (23). Nékteré
vyzkumy upozoriuji na skutecnost, ze InBody 720 mirné podhodnocuje tidaje o zastoupeni té-
lesného tuku vzhledem k pfistrojim vyuzivajicich DXA (12, 24). Ke stejnému poznatku dospél
také Neovius, Udden a Hemmingsson (25) v pfipadé pfistroje Tanita BC-418. Tento trend se
pravdépodobné dotyka vétsiny piistroji pracujici s BIA, coz naptiklad potvrzuje i studie Sun et
al. (14), ve které autofi pracovali s multifrekvenc¢ni BIA (QuadScan 4000; Bodystat, Douglas,
Velka Britanie; 5-200 kHz). Autofi prace dospéli k zavéru, Ze pouzity pfistroj podhodnocuje
udaje o télesném tuku predevsim u obéznich jedinct.

Pokud se zaméfime pouze na posouzeni diference mezi InBody 720 a Tanita BC-418, do-
jdeme k zavéru, ze rozdil spociva pfedevsim v parametrech pouzitého elektrického proudu
a v poctu jeho frekvenci. Srovnanim monofrekvenéni (Tanita TBF-101, Tanita BC-118; Tanita
Corporation, Tokyo, Japonsko; 50 kHz) a multifrekvencni BIA (InBody 3.0; Biospace, Soul,
Jizni Korea; 5-500 kHz) se ve své praci zabyval jiz Demura et al. (18). Autofi poukazuji na jisté
diference, nebot’ multifrekvenéni technologie vice korespondovala s referen¢nimi metodami nez
technologie vyuzivajici pouze jednu frekvenci (50 kHz) stfidavého proudu.
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Ackoliv v soucasné dobé existuje fada odbornych studii zabyvajici se validitou méteni nami
pouzitych piistroji (12, 23, 25), vysledky o jejich vzajemném porovnani nejsou k dispozici.
Vyjimkou je pouze prace Volgyi et al. (24), ve které autofi zamétuji svou pozornost na vza-
jemné porovnani ptistroje InBody 720 a Tanita BC-418 v zavislosti na véku probandt, BMI
a Urovni realizované pohybové aktivity. Z vysledku prace vyplyva, ze vzhledem k véku pro-
bandek je shoda mezi obéma pfistroji velmi vysoka. Nase prace vySe zminény nazor zcela po-
tvrzuje, nebot’ u kompletniho souboru, obdobné jako u jednotlivych vékovych kategorii, nebyl
nalezen signifikantni rozdil ve sledovanych télesnych slozkach. Také korela¢ni a Bland-Altman
analyza naznacila velkou silu asociace a minimalni vyskyt nadprimérnych a podprimérnych
pripadi. Nase zjisténi dale potvrzuji, ze InBody 720 mirné nadhodnocuje BFM a podhodnocuje
FFM ve srovnani s Tanita BC-418 v zavislosti na véku. Nejvétsi odchylky byly nalezeny u sku-
piny Zen ve véku 70-74 let. I navzdory tomuto faktu mtizeme konstatovat, Ze oba pfistroje po-
davaji velmi podobné vysledky o zastoupeni BFM a FFM, bez ohledu na rozdily v parametrech
pouzitého elektrického proudu a v poctu jeho frekvenci, a 1ze je tedy pouzit u bézné populace
starsi 55 let.

Mezi hlavni limity studie zafazujeme piedevsim velikost vyzkumného souboru, respektive
nevyvazenost vékovych kategorii a malou cetnost probandek ve vékové kategorii 70-74 let.
Sledovany soubor predstavuji posluchacky Univerzity tfetiho véku v Olomouci a Brng¢, stejné
tak zeny, které pravidelné navstévovaly kluby seniorti na uzemi mésta Olomouce. MiZeme tedy
predpokladat, ze vysledky prezentované studie odrazeji pouze stav specifické populacni skupi-
ny a nelze je zcela zobecnit. Proto by se v navazujicim vyzkumu jevilo jako racionalni zaméfit
se na béznou populaci daného véku, zahrnout do hodnoceni také muze a analyzovat odchylky
ve vztahu k pohlavi, télesné konstituci a pripadné i k pohybov¢ aktivité. Jsme si také védomi, ze
objektivita prezentovanych zjisténi by se zvysila po doplnéni informaci vypovidajicich o srov-
nani nami pouzitych pfistroju s referencni metodou. Dalsi omezeni vyzkumu spociva v zajisténi
standardnich podminek pro diagnostiku télesného slozeni. Pfed kazdym méfenim byly pro-
bandky podrobné obeznameny s pravidly, jejichz dodrZeni je nutné pro ziskani validnich infor-
maci o télesném sloZeni. Mizeme vSak pouze piedpokladat, ze byly dodrzeny v plném rozsahu.

Zavér

Analyza rozdild v zastoupeni télesného tuku a tukuprosté hmoty stanovené prostiednictvim
pfistroje InBody 720 a Tanita BC-418 vykazuje u sledovaného souboru zen vysokou shodu.
Nejvétsi odchylky v méfeni byly zaznamenany u skupiny zen ve veéku 70-74 let. Stejné tak
nebyl sledovan zvyseny vyskyt nadprimérnych a podprimérnych odchylek u probandek, které
meély v ramci sledovaného souboru relativné vysoky nebo naopak nizky podil télesného tuku
a tukuprosté hmoty. NasSe zjisténi dale potvrzuji, Ze InBody 720 mirn¢ nadhodnocuje BFM
a podhodnocuje FFM ve srovnani s Tanita BC-418. Na zéklad¢ vyse zminénych divodi mu-
zeme konstatovat, Ze oba pouzité piistroje 1ze, s dodrzenim standardnich podminek, vyuzit pro
meéfeni télesného sloZzeni u Zen starSich 55 let.

Podékovani
Prace byla zpracovana v ramci vyzkumného zaméru: ,,Pohybova aktivita a inaktivita obyvatel
Ceské republiky v kontextu behavioralnich zmén“ (MSM: 6198959221).
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O Souhrn

Cilem studie bylo zjistit, zda lekce zumby maji charakter intervalového tréninku, tak jak je
uvedeno v oficidlni literatufe tohoto nového fitness odvétvi. Pristrojem Polar RS400 byla mo-
nitorovana srdecni frekvence probandli béhem lekce zumby. Testovani se zii¢astnilo 20 osob,
ke zpracovani bylo pouzito 13 zaznamt. Vysledky méfeni prokazaly, Ze lekce zumby maji z ¢a-
sového hlediska charakter intervalového tréninku. Z hlediska intenzity mohou mit charakter
intervalového tréninku, pokud budou cvicenci sledovat a udrzovat svou tepovou frekvenci na
pozadované Grovni. Soucasti vyzkumu bylo i dotaznikové Setfent, které zjistovalo motivaci ke
Setfeni ukazuji vysokou oblibenost zumby, adherenci tcastnikti k jejimu cviceni, atraktivitu
pro nové cvicence, a tim i perspektivni budoucnost zumby.

O Summary

gponerové, M., Bad'ura, P., Krul, T., Ostfizkova, L., Flekal, M., Kohout, M., Gonos, J.: Zumba
— interval training;

The goal of this survey was to explore whether the zumba classes have the character of
interval training, what is written in the official literature of this new fitness trend. The heart rate
of probands was monitored by hart rate device Polar RS400. 20 people were participating in
testing, 13 records were used for process. The measurement results showed that the zumba class
can be sign as interval training because of its time periods of effort. Otherwise the intensity of
exercise should be controlled, to keep it the interval character with required heart rate level. We
also used a questionare as a part of this survey. It should discover peoples motivation to
exercise, frequency of exercise and experience with group exercises classes. Survey results
show a high popularity of zumba, adherence of its participants to exercise, high attractiveness
for new trainees, and the future prospects of zumba.

Uvod

Zumba je v soucasné dobé jednim z nejpopularnéjsich cviceni na celém svéte (1). Vznikla
vroce 1991 ajejim ,,zakladatelem™ je lektor aerobiku a tanecnik Beto Perez, ktery v roce 2009
vydal i knihu Zumba, jez je jedinou oficialni literaturou tohoto fitness odvétvi.

Jedna se o dynamické cviceni zalozené na zdkladnich tanecnich krocich latinskoameric-
kych tanct (salsa, merengue, reggaeton) a také modernich tane¢nich stylt (hip hop, street
dance...), za doprovodu prevazné latinskoamerické, stimulujici hudby. Spojuje zékladni prin-
cipy: aerobiku (jedna se o déle trvajici rytmicky pohyb se zapojenim velkych svald), rezi-
sten¢niho cviceni (soucasti krokovych sestav jsou posilovaci prvky, jejichz cilem je, za pouziti
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nacini i bez néj, zpevnit, posilit a rozvinout svaly) a intervalového tréninku (stfidani méné
a vice intenzivnich pasazi, dle rychlosti hudby nebo narocnosti tane¢nich krokti). Zumba tedy:
posiluje a tvaruje postavu, spaluje tuky, maximalizuje energeticky vydej, prospiva srdei a uvol-
nuje psychické napéti (1).

Lekce zacina rozehiatim a protazenim. Béhem lekce se stfidaji vice a méné intenzivni pasa-
ze (rychlejsi nebo naro¢néjsi sestavy stidaji sestavy méné narocné nebo pomalejsi). Po kazdé
skladbé¢ je kratka pauza na doplnéni tekutin. Zavérecna skladba je protahovaci. Naro¢nost tré-
ninku si mize kazdy pfizptsobit svym fyzickym moznostem — cvicit mtize kazdy a cvi¢eni ma
byt zabavou (1).

Na zéklad¢ vyse uvedeného jsme se rozhodli ovéfit, zda ma cvi¢eni zumby skutec¢né cha-
rakter intervalového tréninku. Déle bylo pomoci dotazniki zjistovano, zda se cvicenci ucastni
lekci zumby z dGvodd, které cviceni slibuje.

Metodika

Testovani prob&hlo v inoru 2011 béhem jedné lekce Zumby pro studenty vysoké skoly.
Zucastnilo se ho 20 osob, 3 muzi a 17 Zen, kteti byli posléze zkontaktovani prostiednictvim
e-mailu a pozadani o zméteni vlastni ranni klidové srdecni frekvence. K méfeni dostali potieb-
né instrukce. Na konec bylo do vyzkumu zafazeno 13 zdznamti z monitort srde¢ni frekvence
(MSF) (1 muz, 12 Zen). Ve zbylych ptipadech se objevily chyby v méfeni, tcastnici neposkytli
udaj o své klidové srdec¢ni frekvenci, nebo viibec nekomunikovali.

Mimo samotného sledovani srde¢ni frekvence (SF) byli ucastnici lekce pozadani o vyplnéni
dotazniku se sedmi uzavienymi otdzkami, sledujicimi jejich motivaci ke cviceni, frekvenci
cviceni a zkusenosti se skupinovymi cvicenimi. Vyplnéni dotazniku nebylo podminéno pied-
chozim testovanim. Diky tomu jsme obdrzeli 36 fadné vyplnénych dotaznikd, které byly vSech-
ny zafazeny do vyzkumu.

Pro urceni charakteru intervalového tréninku bylo nezbytné znat anaerobni prah (AnP)
kazdého ucastnika. Potiebny vek byl zjistén z dotazniku a klidova srde¢ni frekvence (SFklid)
dodate¢n¢ e-mailem od ucastnikd. Maximalni srdecni frekvence (SFmax) byla vypocitana
pomoci vzorce pro odhad SFmax 208 — (0,7 * vék) (2). Nasledné byl AnP vypocitan pomoci
vzorce (SFmax — SFklid) * 0,85 + SFklid (s predpokladem AnP na trovni 85 % maximalni
tepové rezervy). ,,Tepova frekvence pii anaerobnim prahu dosahuje vétsSinou 85-90 % maxi-
malnich hodnot* (3).

Zaznamy na MSF Polar RS400 byly snimany v intervalu 5 s. Data byla pfenesena do poci-
tace prisluSnym SW. Pro grafické znazornéni AnP a pro dalsi vypocty byly zdznamy piepsany
do programu MS Excel. Do Casu stravené¢ho nad AnP jsou pocitany veskeré zaznamy, jejichz
hodnota je rovna nebo vétsi nez stanoveny AnP. Faze zatéze jsou pocitany od bodu (vcetn¢),
kdy zacala SF stoupat az po bod, kdy zacala vyznamné klesat. Faze odpocinku jsou zjistény
opaénym postupem.

Aritmeticky primér, smérodatna odchylka a median jsou vypocitany v MS Excel.

Vysledky

Teoretické podklady pro posouzeni charakteru lekce zumby

»Metody intervalového zatizeni jsou zaloZeny na stiidani zatizeni a odpoc€inku, pii kterém
nedojde k uplnému zotaveni organismu (...) délka cviceni od 2 do 10 minut, intenzita vyssi nez
50% maximalni spotieby kysliku* (4).
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Intervalovy trénink obecné slouZzi k rozvoji maximalni spotieby kysliku a pfevazuje u n¢j
anaerobni kryti energetickych narokt organismu. Jak vyplyva z literatury, mtize byt jeho trvani
rizné od nékolika minut az po desitky minut. RozliSujeme jej na extenzivni a intenzivni. Inten-
zivni ma kratsi intervaly a intenzita zatizeni by se méla pohybovat asi mezi 80-95 % maximalni
spotfeby kysliku. Extenzivni intervalovy trénink by mél mit vyssi intenzitu nez 50 % a nizsi nez
80 % maximalni spotfeby kysliku. Délka intervalli mize byt od kratSich nez 30 sekund po delsi
nez 90 sekund. Mezi nejcastéji doporucované vsak patii 90sekundovy interval. Délka odpo-
¢inku mezi intervaly by méla byt takova, aby srde¢ni frekvence neklesla pod 120 az 140 tepti za
minutu. Obecné by béhem odpocinku mélo dojit k dostate¢né regeneraci, ale méla by zlstat za-
chovana zvysena ¢innost srdce a ventilace. Odlisny nazor na délku intervalu ma §védsky model
intervalového tréninku od Saltina a Astranda (5), ktefi doporucuji tfi az pétiminutovou délku
intervall zatizeni, pfi¢emz intenzita by méla byt submaximalni. Nasleduje interval aktivniho
odpocinku v délce opét tii az péti minut.

Casové hledisko lekce zumby

Za celou lekci miizeme jasné€ definovat 8 fazi zatéze a 8 fazi odpocinku (Obrazek 1). Rozdil
mezi vrcholy fazi zatizeni a nejniz$imi SF fazi odpocinku je v priméru 37,54 tepi/min. Tyto
faze mély stejny pocet a prub&h u vSech 13 zaznamt. Faze zatéze trvaly primérné 3 min : 24 s +
4 s, faze odpocinku trvaly primérné 3 min : 26 s =7 s (Tabulka 1). Naméfené ¢asy odpovidaji in-
tervalovému tréninku podle Jansy a Dovalila (4) i Svédskému modelu intervalového tréninku (6).

Obr. 1: Zaznam SF ucastnika lekce Zumby se zndzornénim jeho anaerobniho prahu
Fig. I: Record of participants heart rate during Zumba class with displaying his anaerobic thershold

—— prubéh SF =——odhad AnP

180 il

60 ﬂ\wn A AN o Mo
b L S L A A
1AL A A A

MLl v“'

SF [min™]

80

60

40

20

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57

¢as [min]

99



Tabulka 1: Vypocet anaerobniho prahu a podstatnych casovych iuisekii
Table 1: Calculation of the anaerobic threshold and substantial periods of time

Statisticky | /s SF SF | anp Casnad | Cas nad Délka faze | Délka faze
udaj max | klid AnP AnP (%) zatéZze | odpocinku
AP 20,08 | 193,9 | 66,7 | 174,9| 0:07:18 12,16 3:24:37 3:26:14
SD 1,00 07| 79| 14| 0:09:24 15,66 0:04:23 0:07:13

median | 20 194,0 | 66,0 | 174,5| 12:00:40 1,11 3:23:00 3:29:00

Legenda: AnP — Anaerobni prah; AP — Aritmeticky primér; SD — Smérodatna odchylka; SF —
Srdecni frekvence

Legend: AnP — Anaerobic threshold; AP — Arithmetic mean; SD — Standard deviation; SF — Heart
rate

Intenzita zatiZeni lekce zumby

Podle urovné intenzity zatizeni (1Z) odpovidaji §védskému modelu jen tfi zaznamy, ostatni
se nad AnP dostavaji minimaln¢, ¢imz nedosahuji poZzadované 1Z. Intervalovému tréninku po-
dle Jansy a Dovalila (4) odpovidaji vS§echny naméfené zaznamy.

Prubéhy vsech grafu (faze zatiZzeni a odpocinku) jsou velmi podobné. Pravdépodobné by se
vyskytly rozdily v hodnotach namétenych na riznych lekcich zumby, jelikoz jako u kazdého
skupinového cvi¢eni velmi zéleZi na cviciteli, jakym zptisobem lekci vede. Dalsim faktorem
ovlivitujicim naméfené hodnoty je Groven zvladnuti techniky cviceni.

Diskuse

Zumba je oblibeny a velice perspektivni druh skupinového cviéeni, jak vyplyva z dotaznikd.
27 % ucastnika Setfeni uvedlo, Ze se zumbé vénuje jiz vice nez 3 mésice, ostatni se s ni sezna-
mili pozdé&ji. 75 % dotazovanych se vénuje sportu 2—5 hodin tydné, pii¢emz 66 % z celkového
poctu dotazovanych travi na zumbé vice nez 2 hodiny tydné. Pravdépodobné je jejich jedinou
provozovanou télocvi¢nou aktivitou. Pro 41 % dotazanych je zumba prvnim skupinovym cvi-
¢enim, kterého se Gi¢astni a nejéastéji se o ni dozvédéli od pratel. Je tedy natolik atraktivni, Ze
dokaze prilakat nové lidi, kteti se doposud jiné fizené pohybové aktivité nevénovali. Ti, ktefi jiz
maji zkusenost s jinym skupinovym cvi¢enim a piesli k zumbé, opustili nejcastéji aerobik, ze
kterého zumba vychazi.

Zavér

Prubéh srdecni frekvence pii lekei zumby byl shodny u vSech probandi — 8 fazi zatéze a 8
ninkova pasma) se vSak mezi probandy liSily, leckdy i vyznamné (Obrazek 2). Nelze proto urcit,
o0 jaky druh intervalového tréninku se principielné jedna. Rozdily v pasmech srdeéni frekvence
potvrzuji, ze si kazdy cvi¢enec muze upravit intenzitu podle své potieby. Bylo by vhodné,
kdyby vSichni u€astnici lekci zumby (ale i dalSich skupinovych aerobnich cviceni) védéli, na
jaké intenzité je pro né nejlepsi cvicit, aby jim cviceni ptineslo pozadovany efekt, a nebo je do-
konce neposkozovalo. Zumba dava cvi¢icim moznost upravit si intenzitu podle vlastni potieby
tim, ze vynechaji nékteré doplitkové pohyby, nebo je naopak pridaji.

Intenzita béhem monitorované lekce byla v rozsahu, ktery doporucuje U. S. Department of
Health and Human Services (7). Mizeme tedy Fici, Ze intenzita byla ze zdravotniho hlediska
odpovidajici. U Sesti zaznam ze tiinacti se tepova frekvence sledovanych osob dostala behem
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faze zatizeni opakované nad hranici 85 % MTR, coz je vyssi hodnota, nez je v doporuceni (7).
Tyto vyssi hodnoty jsou obecné doporucovany pro intenzivni intervalovy trénink, ktery vSak
neni vhodny pro béznou populaci a slouzi pro zvySovani té€lesné zdatnosti sportovct.

Lze ocekavat, Zze v komerénim sektoru se lekce zumby stanou navstévovangjsi nez lekce

aerobiku. Zda se zumba dostane i na profesionalni uroven zatim nemizeme odhadnout.

Obr. 2: Porovnani zaznamit dvou ucastnikii
Fig 2: Comparison of records of two participants
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effect
O Souhrn

Je znam vliv kofeinu na aerobni vykonnost vytrvalostniho charakteru, ale je malo informaci
o vlivu na anaerobni metabolizmus. Podava se piehled o soucasnych experimentech v této
oblasti, které zatim vykazuji rozporné vysledky.

O Summary

Maécek, M., Mackova, J.: Caffeine and anaerobic performance.

The effect caffeine elicits on endurance performance is well founded but the information
about anaerobic exercises metabolism are scanty. The surwey of experiments in this topic is
presented, but the results are partly contradictory.

Uvod

Vliv podavani kofeinu na aerobni vykonnost je v podstaté dobfe znam a ¢asto vyuzivan
i zneuzivan. Nicméné vlastni mechanizmy ptisobeni dosud podrobné zndmy nejsou. Pokud exis-
tuji informace o zménach, které kofein mize vyvolat, pak se jedna o aerobni vykony vytrva-
lostniho charakteru. Zmény objevujici se pii zatézich prevazné anaerobnich nebo smisenych se
teprve podrobné studuji. Pokusnych studii je jiz dostatek, ale vysledky jsou zcela rozporné.
Z¢asti je to zpuisobeno riznym uspotadanim pokusti, z¢asti riznym typem pokusnych osob,
vysledky trénovanych se 1isi od netrénovanych. Je problém, jak s hlediska energetiky zaradit
ruzné kolektivni hry jako kopanou nebo hokej, kdy jednou ptisobi kofein jako ergogenicky
podpurny prostfedek, jindy nikoli. Podobné je tomu i u silovych cviceni a odporového tréninku.

Jak znamo, zjednodusena didakticka predstava o ptisné separaci jednotlivych mechanizmt
energetického vydaje jiz minula a ukazuje se, Ze prevlada ten mechanizmus, ktery je pro orga-
nizmus pfi daném vykonu nejvyhodnéjsi, to znamena asi smiSeny. Pfesna analyza vyjadiena
v % energetického vyvoje je obtizna.

Popularita pouzivani kofeinu jako ergogenického podptrného prostfedku se v poslednich
letech zvysila. Objevily se nové vyzivové dopliiky obsahujici kofein v podobé ,,sportovnich né-
poju‘, ,,napoji na dodavku energie* a pod., snazicich se vyuzivat propagace sportovni vykonnosti.

Nejednotnost ndzorl na jeho pouzivani se ukazuje i ve stiidani zdkazu a povoleni konzu-
mace u profesionalnich sportovc.

Vliv kofeinu na anaerobni testy

Rozsifenym testem, ktery se pouziva pro hodnoceni anaerobni vykonnosti, je Bar-Ortiv
Wingate test predstavujici maximalni zatéz na ergometru po dobu 30 sekund. Medbo (1) ji

102



opakoval tfikrat. Tim se ziskal energeticky vydej v rozsahu 60 az 84% produkce ATP nezavisly
na dodavce kysliku. Pfi provedeni s kofeinem a bez n¢ho vsak nebyl zjistén zadny rozdil (1).

Z tady podobnych vysledki se odlisil pokus Kanga (2), ktery pii jednoduchém provedeni
testu u profesionalnich cyklistii i u netrénovanych osob pii podani 2,5 a 5 mg kg™ zjistil zvy3eni
celkoveé vydaného mnozstvi energie.

I kdyz se tento test poklada za reprezentativni, presto nezachycuje celkovy vydej energie
u nekterych sportovnich vykoni, které maji spiSe intervalovy zpisob zatcze, jako je americka
kopana, hokej apod. Kdyz v experimentu dostaly pokusné osoby 6 mg.kg™', byla pii téchto vy-
konech odpovéd’ pozitivni. Podobné vysledky dostali autofi, kdyz byly mezi jednotlivé faze
testu vloZeny asi dvouminutové prestavky. Pokud se hodnotila jen jedna faze trvajici 4-6 sekund,
byla odpoveéd negativni (3). Zda se, Ze pozitivni vliv se spiSe vyvola pii pokuse, ktery imituje
skutecny priibéh tréninku.

V rozporu s témito nalezy zjistil negativni efekt Williams (4), ktery nenasel zmény po 15
sekundovych zatézich, ale naopak pozitivni nasel po kratkych 6—7sekundovych zatézich.

Vliv na rychlost a celkovou pohyblivost

Paton (5) zkoumal zmény u 20 sportovci pievazné trénovanych ve sportech s dominujici
rychlosti jako sprinty aj. Bézeli 10krat 20 m s piestavkou 10 sekund mezi jednotlivymi tseky.
Vichni dostali kofein 6 mg.kg" a kontrolni skupina placebo. Skupina s kofeinem méla vyznamné
kratsi Gas nez kontrolni pii béhu prvniho useku. Cas béhu desatého tiseku se zvysil o 14 % u pla-
cebo skupiny a o 14,7 % u skupiny s kofeinem.

Pokusy Stuarta (6) mély ponckud jiné zavéry. Méfeni provedl u hract rugby béhem 7 simu-
lovanych zapast, trvajicich 2krat 40 minut s 10minutovou pauzou v polocase, kdy hraci dostali
6 mg.kg" kofeinu. Napli testii pfedstavovala riizné rychlostni a silové aktivity. Kofein zvysil
vykonnost ve vSech testovanych vykonech v priméru o 0,5-3,4 %. Vysvétleni rozdilu je ob-
tizné a spociva asi v rozdilném usporadani komplikovanych pokust. Pomér vykon ke klidu byl
u Patona 2 :1au Stuarta4,5: 1.

U plavani byly vysledky podobné, trénovani sportovci i netrénovani plavali 2krat 100 m
s pauzou 10 minut, druha zatéz s kofeinem vykazovala kratsi ¢asy. U trénovanych bylo zkra-
ceni Casu vetsi.

Pohyblivost v podobé riiznych kratkych ¢innosti jako ¢lunkovy béh v délce 20, 25 a 30 m
zkoumal Stuart (6). Kofein snizil ¢asy ve vSech pokusech. asi o 2 %. Lorino at al. (7) pouzili
tento test, ktery je bézny u testovani hra¢ti amerického fotbalu na univerzitach, a nenasli zadné
rozdily. Nesrovnalost ve vysledcich je pravdépodobné dana rozdilem v pokusnych osobach,
kde jeden autor (7) pracoval sice s opakovanym dvojitym slepym pokusem, ale nesportujicimi
studenty a druhy (6) s hraci rugby.

Rychlostni vytrvalost

Nékolik studii se vénuje zménam pii této formée zatéze, ktera je dobfe méfitelna a hodnoti-
telna, Ize proto ocekavat, Ze rozdily nebudou velké (8). Podstatou pokusu bylo méfeni kumulo-
vaného maximalniho deficitu kysliku v trvani od 60 do 180 sekund. Tento postup vyzaduje
supramaximalni intenzitu 125% VOynax, a proto je vhodny i pro pouzity experiment. Doba vy-
konu se zvysila po podani kofeinu o 14 % po 30 sekundach. V dalsim pokuse byl vySetfovany
zatizen maximalné na ergometru po 2 minuty a ihned poté béhem rychlosti odpovidajici béhu
na 800 m. Vysledek v podobé energetického vydeje byl pii podani kofeinu vyssi o 794 £ 164 W.
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Dalsi autofi (9) podavali kofein v kombinaci s kreatinem a odhalili synergicky efekt pfi vza-
jemné kombinaci téchto latek.

Odporové cviceni

Ve srovnani s ostatnimi metodami pro zvySeni vykonnosti je pisobeni ergogenich latek na
odporové cviceni jesté v zacatcich. Nove zavadény postup pii tréninku sily, tj. odporové cvice-
ni, je metoda jednordzové maximalni kontrakce (1RM repetition maximum), kterd vyvola
neschopnost opakovani vykonu, takZze maximem je vykon proveditelny pouze jednou, ktery se
vyjadii jako 100%.

Green (10) testoval 17 osob, které provadély 3 cviky bench press a leg press az k 80% I1RM
dvojitym slepym pokusem pii podani 6 mg kg™ kofeinu a placeba. Prvni dva pokusy neukézaly
zadny rozdil, teprve u tfetiho byl nalez pozitivni.

Hudson et al. (11) pfi testech sily svalti kolena a paze jako pii modelu odporového cviceni
do vyvolani tinavy, nasli vyznamné vyssi pocet opakovani extenzi pii podani kofeinu. Protoze
i zde se objevily nekteré sporné vysledky, ukazalo se jako potfebné rozlisovat pokusné osoby
téz podle jejich obliby kavy a délit je na kavu prijimajici a kdvu nepfijimajici.

Beck (12) provedl dobfe ptipraveny pokus u dvou skupin ndhodné vybranych osob se sou-
borem cviki a sice bench press a leg press na 80% 1RM do tnavy. Skupina s kofeinem podala
vétsi vykon u bench press (34 kg) nez s placebo (24 kg), zadny rozdil ve vykonu nebyl pro leg
press. Dalsi pokusy jinych autorti vSak tyto vysledky nepotvrdily.

Tento rozpor zjistovany pozdé&ji i dalsimi autory je obtizné vysvétlit. Jednou z pficin mize
byt to, Ze pokusy se provadéji na osobach, které nemaji zkusenosti v odporovém cviceni.

Dalsi pozoruhodnosti vsak jsou nékteré pozitivni nalezy, které se objevuji pii cviceni sva-
lovych skupin jen dolnich konéetin (13).

Interindividualni variabilita
Individualni rozdily vlivu kofeinu na vykonnost se objevuji u jednotlivych osob a vyvolavaji
pochybnosti o ti¢innosti tohoto podptirného prostredku. Nékteti autofi se pokouseji rozdélovat
pfijemce na odpovidajici a neodpovidajici. Provadét pokusy se navrhuje pouze u téch osob,
které odpovidaji, ovSem tim neni problém vytesen. Diivody jsou zatim nezndmé, a proto nepod-
lozené je stanovisko zdkazu nebo povoleni kofeinu v zd&vodnim sportu.

Mechanizmus piisobeni

Dosavadni ptfedstava o psobeni kofeinu u vytrvalostni zatéze se vysvétluje zvySenou oxi-
daci mastnych kyselin vyvolavajici usporu glykogenu, hlavnim faktorem je vyssi produkce ad-
renalinu. Jiz diive vzniklo podezieni, ze vedle tohoto plisobeni funguje jesté dalsi alternativni
mechanizmus. Je totiz nepravdépodobné, ze by pii ptisobeni oxidativni reakce mastnych kyse-
lin se uplatnil pfi intenzivni zat¢zi jesté na kysliku nezavisly ergogeni efekt.

Zminény vliv katecholamini je celkem potvrzeny a je obecné piijat. Pfesto jsou nékteré stu-
die, které se svymi nalezy ponckud lisi.

Kyselina mlééna
Do celkového obrazu patfi pii zvyseni adrenalinu soucasné i kumulace kyseliny mlécné
(La) (9), jsou vsak studie, které ji v této situaci nenasly.
Nékteré studie vychazely z pfedpokladd, Ze lze ovlivnit produkci La podavanim kofeinu.
Tato hypotéza se potvrdila a pfi té prilezitosti se ukazalo, ze La se produkuje i v klidu jako
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vedlejsi efekt pti podavani kofeinu. Soucasné€ vsak se objevily pochybnosti, protoze popsany
efekt se objevoval jen u ¢asti pokusnych osob. Vedle toho vSak ergogenicky efekt v téchto
pfipadech chybél.

Tento rozpor vedl k domnénce, Ze pficinna souvislost kofeinu a La neni pfima, ale jsou jesté
jina vysvétleni. Jedna studie (14) prokazovala, ze mechanizmus vede pfes stimulaci CNS ko-
feinem. Kofein touto cestou tlumi bolesti a dal§i nepfijemné pocity, které vyvolava intenzivni
vytrvalostni zaté€z a tim umozni dalsi pokracovani ve vykonu.

Krevni glukéza
Jak adrenalin tak noradrenalin na zacatku zatéze vyplavuji vétsi mnozstvi glukézy do obé-
hu, soucasné 1ze ocekavat ze podobny efekt ma i kofein, ktery vyvolava zvysenou produkci
adrenalinu z nadledvinek. Ukazalo se, Ze studie které prokazovaly pozitivni efekt, provadély
trénované pokusné osoby, zatimco u netrénovanych se podobné vysledky neobjevovaly. Proto
nemize metabolizmus glukozy slouzit ke studiu této problematiky.
Glykolyticky efekt glukdzy je nepiimy a asi souvisi s centralni regulaci této latky.

Viiv drasliku

Bylo prokazano, ze kofein mize zvysit drazdivost a kontrakéni schopnost podporou akti-
vity Na'/K" ATPazy. Néktefi autofi to vysvétluji poklesem koncentrace K™ v plazmé. B&hem
svalové kontrakce se objevi depolarizace svalovych bunék provazena vylevem K do extracelu-
larni tekutiny, ze které difunduje do krve. Tim se odstrafiuje inava a vznikaji ptiznivéjsi pod-
minky pro dalsi kontrakce. Do této souhry zasahuji pfiznivé i metabolity kofeinu stimulaci
transportu K. Kofein zvysuje plazmaticky K v priibéhu aerobniho vykonu. Dalo by se o&eka-
vat, ze toto plati i pro intenzivni kratkodobé vykony. Greer (15) vSak neprokazal i€ast ptisobeni
kofeinu na pokles K pii zatézi. Crowe (16) zjistil pokles plazmatického K pred zatézi, ale pii
ni se neobjevil zadny efekt. Podobny pokusil bylo provedeno vice, spolehlivé vysledky vsak
chybéji.

Kalcium a fostodiesterdza
Tyto dvé jmenované latky byly rovnéz studovany jako zdroje pisobeni kofeinu. I kdyz
nékteré jejich vlastnosti by mohly ukazovat na urcit¢ mechanizmy, vysledek je negativni.
Kofein zabranuje ¢innosti enzymu fosfodiesterazy. Dale zvySuje mobilizaci vapniku v sarko-
plazmatickém retikulu, coz mtize mit ptiznivy vliv na drazdivost svalovych vlaken.
Vsechny tyto reakce byla vsak sledovany pouze in vitro, takze nelze z toho uzavirat ptiso-
beni in situ.

Piisobeni adenosinu

Je jiz dlouho znamo, Ze stimulace CNS pomoci kofeinu probiha prostfednictvim ovlivnéni
receptorti adenosinu, ktery ptisobi vazodila¢né na malé cévy zvlasté¢ v CNS. Je to molekula po-
dobna kofeinu, ale jeji efekt je jiny, snizuje pohybovou aktivitu, zvySuje ospalost i citlivost na
bolest.

Kofein v8ak aktivitu adenosinu tlumi (17). Tato latka ma 4 typy receptord jejichz funkce se
lisi. Vznikaji rizné se kombinujici slozité vztahy. Hlavni efekt kofeinu spo¢iva v inhibi¢nim
efektu vztahujicim se na nekteré latky v CNS, z nichz hlavni je adenosin.
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Vnimdni bolesti

Predpoklada se, ze vnimani bolesti ze svall se snizuje tehdy, jestlize ptisobi jako agonisté
a naopak se zvySuje pfi jejich puisobeni jako antagonisti. To vede k omezeni maximalni kont-
rakce (MVC) arychlosti pohybu. Pokusti o vlivu a plisobeni kofeinu pfi anaerobni zatézi je vel-
mi malo. Kofein se uplatiiuje jako bézna soucast 1€kt proti bolesti svou vlastnosti, tj. blokadou
receptoril adenosinu. Casto se kombinuje s paracetamolem, &imz se zvysuje jeho u¢innost.

Uplatnéni kofeinu pfi bolesti pfedpoklada, ze vedle zminéného efektu na adenosin, se podili
pri regulaci zatéze zvySenym zapojenim motorickych svalovych jednotek. Jestlize kofein sni-
zuje bolest, pak umoziuje zapojeni vétsiho poctu jednotek a zvysuje tak i svalovou silu. Tato
teorie by umoznovala vysvétlit ptisobeni kofeinu i pfi anaerobni zatézi (18). Jeho plsobeni se
vsak nepodafilo prokazat na zdznamech EMG.

Ve vnimani bolesti byly nalezeny urcité rozdily mezi muzi a Zenami (19). SniZzend odpovéd,
zévisla na davce, byla zjisténa u porce kofeinu 10 mg.kg™' ve srovnani s porci 5 mg kg™ umuzi
pfi 30 minutach prace na ergometru pii 60% VO, Podobny nalez zavislosti na davce nebyl
nalezen u Zen, snizeni prahu bolesti bylo zjisténo u vSech davek. Predpoklada se, ze zeny maji vyssi
prah citlivosti pro bolest. U odporového tréninku nebyl nalezen rozdil v citlivosti na bolest mezi
muzi a Zenami ani mezi stavem po podani kofeinu nebo placebo.

Vnimané usili

Protoze kofein tlumi bolesti pfi déle trvajici zatézi, je pravdépodobné, Ze tento efekt se
uplatiiuje i pfi metodé hodnoceni vnimaného Usili. Doherty (8) zjistil, Ze citlivost klesa 0 5,6 %
ve srovnani s placebo. TentyZz autor zjistil, ze pokles ¢ini 1 bod stupnice podle Borga (20) pfi
intenzivni zat¢zi na ergometru.

Efekt kofeinu byl jen ojedinéle kontrolovan pti podporovém cviceni, i kdyz by to vyznamné
pomohlo v hodnoceni vynalozeného tsili. Green (10) nenasel zadny rozdil mezi podanim ko-
feinu a placebem, ale zjistil zvySeni poctu opakovani. Vysvétleni hledali v poklesu citlivosti
vlivem kofeinu. To je, jak se zda, jeden z prvnich pozitivnich nalezl u cviceni s pievazné anae-
robnim mechanizmem. Zatéz trvala jen 4 az 6 sekund.

Sneiker (3) vSak tvrdi, Ze kofein tento efekt nema, ale celkova prace pii intenzivni zatézi na
ergometru byla vyssi po kofeinu néz po placebo. Podobnych pozorovani se objevilo vice a sou-
casné i namitek, ze hodnoceni vnimaného tsili mize byt subjektivné ovlivnéno. Rovnéz odeci-
tani ze stupnice je pro piesné hodnoceni pfilis hrubé.

Zavéry

Kofein byl zkouman jako prostfedek k méfeni a hodnoceni tinavy o ovlivnéni vykonnosti.
Je vSak nutno vzit v Givahu, Ze existuje Ginava centralni a periferni. Je-li inava hodnocena pfi
aerobnim vykonu, je zfejmé, Ze kofein prodluzuje a zvySuje vykon. Ovsem jsou i doklady, Ze se
uplatni i pii rychlostnich a silovych vykonech, ale je obtizné tento efekt dokazat. Je jiste ne-
pochybné, ze problém energetického kryti nemiize byt v rozliSeni pisobnosti kli¢ovy, protoze
pti hodnoceni experimentl se Gcastni v rizné mife i subjektivni vlivy. Takze na definitivni od-
povéd zatim jesté cekame.

106



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Literatura

Medbo JI, Tabata I. Relative importance of aerobic and anaerobic energy release during short-lasting
exhaustic bicycle exercise. J Appl Physiol .1989;67:1881-1886.

Kang H, Kim H, Kim B. Acute effects of caffeine intake on maxial anaerobic power during 30s Win-
gate testing. J Exerc Physiol Online. 1998;1(3).

Schneiker KT, Bishop D, Dawson B. Effects of caffeine on prolonged intermittent-sprint ability in
team sport athletes. Med Sci Sports Exerc. 2006; 38:578—585.

Williams JH, Signorie JF, Barnes JS. Caffeine maximal power output and fatigue. Br Sports Med.
1988; 22:132-134.

Paton CD, Hopkins WG, Vollebreght L. Little effect of caffeine ingestion on repeated sprints in team-
sport athletes. Med Sci Sports Exerc. 2001; 33: 822-825.

Stuart GR, Hopkins WG. Multiple effects of caffeine on stimulated high intensity team-sport perfor-
mance. Med Sci Sports Exerc. 2005; 37: 1998-2005.

Lorino AJ, Loyd LK. The effects of caffeine on athletic agility. J Strength Cond Res. 2006; 20:851-854.
Roberty M, Smith PM. Effects of caffeine ingestion on rating of perceived exertion during and after
exercise. Scand Med Sci Sports. 2005;15:69-78.

Hespel P, Op’t Ejinde B, Van Leemputte M. Opposite action of caffeine and creatine on muscle re-
laxation time in humans. J Appl Physiol. 2002; 92: 513-518.

Green JM, Wickwire JP, McLester JR. Effects of caffeine on repetitions to failure and rating percei-
ved exertion during exercise training. Int J Sport Phys Per. 2007; 2: 250-259.

Hudson GM, Green JM. Effects of caffeine and aspirin on resistence training performance. Med Sci
Sports Exerc. 2007; 39: S248.

Beck TW, Jacobs I, Schmidt JR. The acute effects of caffeine-containing suplement on strength, muscle
endurance and anaerobic capabilities. J Srength Cond Res. 2006; 20: 506-510.

Astorino TA, Rohmann RL, Firth K. Effects of caffeine ingestion on one repetition maximum mus-
cular strength. Eur J Appl Physiol. 2008; 102;127-132.

Davis KJ, Green JM. Caffeine and aerobic performance. Sport Med 2009; 39: 813—-832.

Greer F, McLean C. Caffeine performance and metabolism during repeated Wingate exercise test. J
Appl Physiol. 1998: 85:1502-1508.

Crove MJ, Leicht AS, Spinks WL. Physiological and cognitive response to caffeine during high in-
tensity exercise. Int J Sports Nutrition Exerc Metab. 2006; 16: 528-544.

Barraco RA, Coffin VL. Central effects of adenosin analogs on locomotor activity in mice and anta-
gonism of caffeine. Brain Res 1983; 272: 392-395.

Kalmar JM. The influence of caffeine on voluntary muscle activation. Med Sci Sports Exerc. 2005;
12:2113-2119.

Motl RW, O" Connor PJ. Effects of caffeine on leg muscle pain during cycling among femal. Med Sci
Sports Exerc. 2006; 38:598—604.

Doherty M, Smith PM, Davidson RCR, et al. Caffeine is ergogenic following supplementation of oral
creatine monohydrat. Med Sci Sports Exerc. 2002; 34: 1785-1792.

Prof. MUDr. Milo§ Macek, DrSc.
150 00 Praha 5, Weberova 204
e-mail: macekmil22@seznam.cz

107



Med Sport Boh Slov
Recenze 2011;20(2):108

LibuSe Smolikova, Milo§ Macek:
Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace

Jako mimotadny poc¢in Narodniho centra oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort
(NCO NZO) Brno hodnotim vydani knihy ,,Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace™ au-
torti doc. PaedDr. Libuse Smolikové, Ph.D. a prof. MUDr. Milose Macka, DrSc. z kolektivu
Kliniky rehabilitace a t€lovychovného 1ékatstvi 2.LF UK a FN Motol v Praze.

Kniha je zasadni ucebnici plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie a obraci pozornost
k faktu, Ze obor Rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny nelze redukovat pouze na rehabilitaci pohy-
bového systému nebo kardiorehabilitaci. Autofi v ivodu specifikuji obsah pojmi plicni reha-
bilitace a respiracni fyzioterapie podle soucasnych mezinarodnich trendi. Mnozstvim novych
poznatktl v knize uvedenych, tato kniha piekracuje jejich predchozi publikace.

Ucebnice je logicky ¢lenéna od struénych anatomickych poznamek ptes fyziologii a pa-
tofyziologii dychani po metodiky respiracni fyzioterapie a vyhledy pro futuro. Autofi jasné
formuluji rozdily v korekéni fyzioterapii postury a prace s té¢lem a reedukaci motorickych vzora
dychani, zdlraznuji relaxa¢ni pripravy a neopomijeji ani psychologické aspekty respiracni
fyzioterapie. Didakticky vyznamna je ¢ast urcena charakteristice dusnosti, kasle, huffingu,
bronchialni hypersekreci a neopominutelné zasady péce o hygienu dychaciho systému. Vy-
znamnym piinosem ucebnice je pfesny a srozumitelny popis aktivniho cyklu dechovych tech-
nik, PEP systému dychani a oscilujiciho PEP systému. Ucebnice obsahuje popisy modernich
technologii dechovych trenazérii, kontrolnich mechanizmi respiracni fyzioterapie, pozornost
vénuje i1 inhalacim.

Zatézova vyseteni nemocnych s plicnimi chorobami je vynikajici kapitolou, kdy interpre-
tace vysledki ze zatézovych testii pomize vSem studujicim problematiku respira¢niho systému
si rychle osvojit rozli¢né nalezy u dekondice, chronické obstrukéni plicni nemoci a chronické
plicni intersticialni nemoci. Mimofadnou Casti respiracni fyzioterapie je oddil vénovany res-
piracni fyzioterapii novorozencti a kojencti, s uvedenim handlingu a dalSich novych trendt
respira¢ni fyzioterapie v pediatrické 1écbe. Rehabilitaci nemocnych bronchialnim astmatem je
vénovana samostatna kapitola s vyctem moznych rizik a komplikaci zakladni nemoci (napf.
plicni hypertenze) a novymi metodami Iécby téchto stavi. Cenné jsou, zv1asté pro védecko-vy-
zkumné pracovniky, literarni odkazy na konci kazdé jednotlivé kapitoly. Obrazova piiloha je
velmi instruktivni.

Knihu ,,Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace uplatni v denni rutinni praxi a v pfeda-
testacni piipravé nejen lékati a fyzioterapeuti-odbornici oboru Rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny
v lazkovych zafizenich akutni i nasledné péce vcetné lazni, ale pfivitaji ji 1¢kari a fyzioterapeuti
ambulantni slozky oboru RFM, nepochybné i cela pediatrickd odborna vetejnost, zdravotnici
na oddélenich ARO a JIP a studujici fyzioterapie a oSetfovatelstvi.

Knihu vydalo v roce 2010 NCO NZO v Brng, rozsah 195 stran, doporuéena cena 350 K¢,
ISNB 978-80-7013-527-3.

Doc. MUDr. Dobroslava Jandova
Piednostka Kliniky rehabilita¢niho 1ékatstvi
3. LF UK a FNKV

Srobérova 50

100 34 Praha 10
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90. vyroci narozeni prof. RNDr. Vladimira V. Novotného, DrSc.
(*2.6.1921 -+ 19. 4. 2007)

Zacatkem cervna vzpomeneme nedozitych devadesatin prof. RNDr. Vladimira V. Novotného,
vyznamného piedstavitele oboru télovychovného 1ékarstvi, zakladatele oboru funk¢ni 1ékarské
antropologie a hlavné ¢lovéka s velkym LCe

Jihocesky rodak si z harmonického prostiedi rodiny odnesl hluboky vztah k uméni, demo-
kratické a humanistické postoje, dliraz na Cest, skromnost, nezistnost a odpovédnost pti kazdé
¢innosti. Byl vSestrannym talentem, vénoval se uméni, o kterém v mladi uvazoval jako o svém
budoucim povolani, vSestranné sportoval, oblibil si na cely Zivot pobyt v ptirodé a byl také vy-
nikajicim studentem a pozd¢ji pedagogem a védeckym pracovnikem.

Studium oboru antropologie na pfirodovédecké fakulté Univerzity Karlovy v Praze ukon¢il
v roce 1950 s vyznamenanim a a& nelékaf, po promoci nastoupil na Ustav télovychovného lékat-
stvi prazské 1ékaiské fakulty, kde plsobil bez pieruseni neuveritelnych 55 let témér do konce
svého plodného Zivota. Jeho rozhodnuti bylo ovlivnéno jak niternym vztahem k télesné kulture
jako organickeé soucasti kalokagathie, tak spolupraci se zakladatelem ¢eskoslovenského télovy-
chovného lékaistvi prof. J. A. Kralem ve zdravotni radé Ceské obce sokolské od roku 1946.

Profesni kariéra prof. Novotného zacala na fyziologickém oddéleni ustavu ve spolupraci se
znamym fyziologem prof. Z. Krutou a jeho zékem, pozd¢jsim profesorem V. Seligerem. Po jejich
odchodu do vedoucich funkei na jind akademicka pracovisté zaméfil svoji védeckou aktivitu
prevazné na nové vznikajici obor l1ékarské funkeni antropologie, zkoumajici komplexné vztahy
mezi pohybovou aktivitou a skladbou i slozenim téla. Pti védecké praci mistrovsky spojil své
znalosti a zkuSenosti antropologa s poznatky fyziologickymi a stal se zaslouzen¢ jednim z ve-
doucich svétovych odbornikd, jak o tom svédc¢i nejen fada mezinarodnich priorit, ale i fadna ¢i
cestna Clenstvi a vedouci funkce v specializovanych védeckych organizacich a také mnoZzstvi
ziskanych védeckych poct.

Pro ¢loveka, odchovaného idealy demokracie a hluboce véficiho, bylo nesnadné realizovat
se v dob¢, ktera byla ovladana opacnym svétovym nazorem. Presto se schopnosti profesora
Novotného postupné prosadily; v roce 1960 obh4jil kandidaturu véd, v roce 1964 se habilitoval.
V obdobi normalizace pro roce 1968 byl jako nejblizsi spolupracovnik ostrakizovaného prof.
Krale sice tolerovan jako mezinarodné uznavany odbor-
nik, ale ohodnoceni vysledkil védecké ¢innosti se dockal
az vroce 1990, kdy ziskal hodnost doktora biologickych
véd a v roce 1991 byl jmenovan profesorem antropologie.
V roce 2001, kdy po odchodu do dichodu v roce 1996
stale aktivné védecky i pedagogicky pracoval, obdrzel
dekret rektora o jmenovani emeritnim profesorem Univer-
zity Karlovy.

Profesor V. V. Novotny byl nejen excelentnim védcem,
jehoz publikacni a pfednaskova Cinnost byla podrobné
zhodnocena v nekrologu, ale i uznavanym pedagogem; jeho
110 semestrti pregradualni i postgradualni vyuky je uni-
katem sui generis. Po 30 let vedl védecky krouzek na
Gstavu i komisi medika zdravotnické rady UV CSTV
a pro zajemce o télovychovné 1ékatstvi uspoiadal 17 stu-
dentskych védeckych konferenci; vedl i postgradualni
Skoleni specialistli riznych lékatskych oborti v Iékarské
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antropologii v ramci IPVZ a pedagogicky vyznamné plsobil i v oboru antropologie. Neza-
nedbatelnd byla i jeho ¢innost organiza¢ni. Dvakrat (1970-1973 a 1987-1988) prokazal své
organizatorské i diplomatické schopnosti a pevny charakter, kdyz jako povéfeny prednosta
zabranil likvidaci ustavu po nuceném odchodu prof. Krale a umrti doc. Hordka. Rozsahlé bylo
jeho piisobeni v Cs. spolegnosti antropologické (generalni sekretaf, zéstupce antropologie v
CSAV, ¢len redakéni rady asopisu spolenosti, organizator Antropologickych dnii, Mezina-
rodnich antropologickych kongresti dr. Alese Hrdlicky i Mezinarodnich symposii funk¢ni
antropologie).

Piedevsim byl ale prof. Novotny opravdovym c¢lovékem s prikladnym vztahem k rodiné,
prateliim, spolupracovnikiim i studentiim, uvazlivym a vyrovnanym, vzdy pfipravenym poradit
podle svych bohatych zZivotnich zku§enosti i pomoci. Pfedstavoval v§estrannou osobnost
s hlubokou duchovni a mravni bazi a svymi naroky na pevny charakter a uroven jednani zna-
menal mimofadny pfinos pro védu a vychovu generaci Iékaid a antropologt.

Doc. MUDr. Petr Brandejsky, CSc.

EE S

Zivotni jubileum Prof. MUDr. Jany Paiizkové, DrSc.

E fructu cognoscitur argot!

Moudrost podle Matouse plati stoprocentné na jubilantku profesorku MUDr. Janu Patizkovou,
DrSc. Skute¢né prokazuje, ze podle ovoce (prace) poznas strom (osobnost). Jakakoli vyroc¢i,
a kulata zejména, jsou vzdy impulsem k tomu, aby se jubilant a hlavné pak jeho blizci nebo
i vzdaleni, poohlédli zpét a pokusili se i lehounce nakouknout doptfedu. Je to hlavné moznost
najit si v trysku denniho shonu chvili¢ku pro toto zamysleni. A najednou zjistime, Ze jubilant je
vpravde osobnost. A ta je vzdy —at’ velikd ¢i méné€ vyznamna. Profesorka Patizkova patii do té prv-
ni skupiny a je tedy radosti a potéSenim vzpomenout jejich aktivit a doufat v jejich pokracovani.

Pfi pfipominani se chci dotknout tfi oblasti — jednak je
to jeji osobni curriculum, pak védeckd a publikaéni Cin-
nost a kone¢né€ vyznamna piednaskova a spolecenska akti-
vita. Pokryva tak nejen fysiologii, patologickou fysiologii,
endokrinologii, t€lovychovné 1ékafstvi, hygienu, vyzivu,
rehabilitaci, balneologii, télesnou vychovu i didaktiku.

Prazska rodacka rodnému méstu zachovala vérnost.
Samoziejmé mino Cetnych cest do zemi prakticky celého
svéta. Absolvovala prazskou lékaiskou fakultu (pozdéji
pfejmenovanou na vSeobecnou), pracovala ve Vyzkum-
ném ustavu t€lovychovném, nasledovalo obdobi aktivity
na 1. Iékatské fakulté v laboratofi funk¢ni diagnostiky a po-
sléze presla do svého nynéjsiho ptisobisté — Centra pro
diagnostiku a 1éCeni obezity v ustavu Endokrinologickém.
Jist€ jsou to vSechno renomovana pracovisté, v nichz se
vyznamnou mérou podilela na jejich vysokém hodnoceni.
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Spolu s dosazenymi védeckymi — CSc. a DrSc. na CSAV 1961 a 1977 i a védecko-pe-
dagogickymi hodnostmi — docent (1992) na 2. 1¢karské fakulté univerzity Karlovy (Lékarska
fyziologie — vyziva a metabolizmus) a profesor (2003) na Lékatské fakult¢ Masarykovy uni-
verzity v Brné (Preventivni Iékafstvi, hygiena a epidemiologie) tak dostavame ptehled o Siro-
kém obsahu i objemu a z toho plynouci kvalité jeji pracovni ¢innosti.

Hlavnim zajmem je studium sloZeni téla. Zde jsou v $iroké vetejnosti znamé jeji vysledky
hodnoceni podilu tuku a aktivni beztukové hmoty. Stala se jednou z iniciatorek kaliperace
a dokonce se podilela ina vyvoji pfistroje k jejimu hodnoceni. Tim se samoziejmé dostala
k problematice obezity a hlavné pak podilu pohybové aktivity jak na jejim vzniku tak zejména
terapii a tedy i prevenci.

Povéstnou Cervenou niti je pro ni problematika déti zejména véku piedskolniho. Spolu
s profesorkou Janou Berdychovou participovala nejen na systému cviceni rodict s détmi ale
i na formovani osnov pro nejmensi.

Jeji prednasky v této oblasti byly oblibeny a vyzadovany jednak pro mediky a déale studenty
FTVS ale zejména pak v ramci kreditnich pozadavki v postgradualnim studiu v biomediciné.

Rozsahla je prednaskova aktivita v cizing, k ¢emuz mimo vysoké odbornosti napomaha
i bohata znalost cizich jazykd. Je ¢asto zvanou ptednasejici i hostujicim profesorem (Madrid,
Connecticut, Italie a Mexiko).

Publikacni ¢innost jak doma tak v zahrani¢i zahrnuje 18 monografii a odborné ¢lanky prak-
ticky v celém svété. Jejich pocet je tctyhodny a piesahuje polovinu tisicovky. Je tedy zakonita
spoluprace se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO), ¢lenstvi v odbornych komisich
i spolecnostech. Zdobi ji také fada vyznamenani napt. Cena rektora UK 1996, The Philip Noel-
Baker Research Award, Pamétni medaile UK 1978 a Medaile Alese Hrdlicky 1996.

Nemohu vynechat osobni vzpominky na nasi spolupraci. Zacala uz v Sedesatych letech
minulého stoleti v oblasti pohybovych aktivit déti. Jeji znalosti a ptistup k této vékové skupiné
ji predurcil k dominantnimu postaveni. Stejné tak tomu bylo i ve Védecké a Zdravotnické rade
CSTV. Nakonec jsme spolupracovali i v oblasti kritérii pro zat&Zovéani déti sportem a zejména
pak pfi urcovani forem télesné aktivity u obéznich.

Experimentalni prace s laboratornimi zviraty i jeji ur¢ovani hmotnosti v bazénu bylo origi-
nalni a poucné.

Nelze nevzpomenout spole¢nou lasku — hudbu. Nejen participaci na koncertech, ale i na
aktivitach v muzikologickych spolcich.

Ignavia corpus hebebat, labor firmat: illa maturam senectutem hic longam adolecentiam
reddit. Necinnost télo oslabuje, prace posiluje — prvni urychluje stafi, druha prodluzuje mladi.

Timto citatem z prvniho stoleti, ktery udajné pochazi od Celsa, jednoho z encyklopedistt
antické mediciny, je mozno ve stru¢nosti charakterizovat profesorku MUDr. Janu Patizkovou,
DrSec.

Tak tedy, mila Jano, bud’ stale takova jako doposud, méj radost z dobie prozitych dni a z lidji,
ktefi T¢ maji radi a vazi si T¢€.

Prof. MUDr. Miroslav Kucera, DrSc.
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7. mezinarodni konference o silovém tréninku
7th International Conference on Strength Training
Bratislava, 28.-30. 10. 2010

Na svalstvo pfipada 40—45 % té€lesné hmotnosti zdravého dospélého ¢loveka. Neni proto
divu, Ze problematice rozvoje svalstva, organu, jehoz spravna funkce je podminkou lidské lo-
komoce, se pravidelné kazdé dva roky vénuje specificky zamétena konference. Ta posledni—7.
mezindrodni konference o silovém tréninku — se uskutecnila 28.-30. 10. v Bratislavé. Z témét
90 ustnich a posterovych prezentaci uvadime strucny piehled prednasek zvanych fecnikd.

Kraemer W. J. (USA): Physiology of resistance training: implications for program design.
Fyziologicka interakce jakéhokoliv silového tréninku je odrazem typu zatizeni v kombinaci
s aktualnim programem vybéru proménnych faktorti. Lze hovofit o vzestupnych a sestupnych
regulacnich prvcich tréninku. Mezi vzestupné patii napt.vyziva, okolni prostiedi, vék, pohlavi
a psychologické prvky. Tyto prvky zpétné ovliviiuji tvorbu charakteristickych stimuld, které
jsou cestou fyziologickych systéml nutnou podminkou splnéni fyzickych naroki tréninku.
Klicovou roli v efektivité silového tréninku hraje mnozstvi zapojenych motorickych jednotek.
Efektivitu nervosvalového systému z hlediska uplatnéni sily predstavuje rovnéz tnava ¢i vy-
Cerpani energetickych substratii. Ve vech téchto procesech se uplatiiuji téZ genetické faktory,
o jejichz vyznamu lze zatim n€kdy jen spekulovat.

Gruber M. (Némecko): Neural control of force development during the stretch shortening
cycle. “Stretch shortening cycle” je charakterizovan nejdfive protazenim a poté zkracenim akti-
vované svalo§lachové jednotky. Byva oznacovan také jako ,,reaktivni pohyb® a je v bézném
zivoté zastoupen v podobé béhu, chiize, skoku ¢i hodu/vrhu. Pomoci EMG zaznamu se autor
pokusil o analyzu korovych, spindlnich a podkorovych pfi¢inach pfispivajicich k svalové akti-
vaci pfi skoku.

Kyroéldinen H. a spol. (Finsko): Acute and chronic neuromuscular and hormonal res-
ponse to strength and endurance military exercises. Béhem 13-mési¢ni mise v Iraku doslo
u 73 sledovanych vojaki k vyznamnému poklesu kardiorespiracni kapacity, doslo k vzestupu
podilu tukové tkané. Zlepsily se naproti tomu nékteré silové parametry. Podobné zmény byly
patrné u skupiny 110 vojakti nasazenych 9 mésicti v Afganistanu. Zatimco béhem vlastniho ope-
ra¢niho nasazeni nelze udrZet vychozi Groven télesné zdatnosti, v pfipravé na nasazeni lze zdat-
nost vojakl zvysit pomoci specifickych tréninkovych programi, zamérenych nejen na vytrvalostni
predpoklady, ale také na rozvoj sily.

Hikkinen K. (Finsko): The aging neuromuscular system in men and women still response
to systematic strength training. Muzi i Zeny ve vyssim véku se pozoruhodné dobie adaptuji
na soustavny silovy trénink. Posilovani by mélo byt doporuc¢ovano jako diilezita soucast pohy-
bové aktivity k udrzeni funkéni kapacity. Zvlastni pozornost je tieba vénovat sile a explozivni
vybusnosti extenzort dolnich koncetin, na nichz do znacné miry zavisi sobéstacnost clovéka
v dennim Zzivoté a oddaleni prahu zavislosti.

Kjaer M. (Dansko): Skeletal muscle stem cells and muscle regeneration: effect of aging.
Vékoveé podminéna ztrata svalové hmoty, sily a funkce souvisi zejména s nerovnovahou mezi
syntézou a rozpadem bilkovin. Ta je zavisla na fadé faktort, jako je sniZzena stimulace risto-
vych faktord, zanétlivé procesy nizkého stupné, pokles regeneracni kapacity svalt, zmény v
pojivové tkani v souvislosti se starnutim a dalsi. Pficina neni jest¢ objasnéna. Pokusy in vitro se
svalovymi kmenovymi buitkami v§ak ukazuji, Ze i ve vys$s§im véku zlistava vnitini embryonalni
aktivita bun€k nedotéena. Vnitini bunééna aktivita mize byt vyznamné ovlivnéna hormony a rist
regulujicimi faktory okolniho prostiedi.
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Araujo C. (Brazilie): Long-term adaptation in middle-aged and old subjects attending
a supervised exercise program. Béhem 16 let bylo sledovano 1 750 % osob ve veku 9-98 let
béhem dlouhodobého tréninkového programu pod Iékaiskym dohledem. V priméru probandi ab-
solvovali 147 jednohodinovych tréninkovych jednotek. Vékem podminény pokles parametra
télesné zdatnosti mize byt u vétSiny cvicicich timto tréninkovym programem vyrazné oddalen.

Ivy J. (USA): The effect of carbohydrate/protein supplementation on training adaptation.
Ackoliv silovy trénink stimuluje rist svalové hmoty, process accretion svalové bilkoviny je
vyznamné zavisly na dodani substrat ve vyzive. Pokud neni zabezpecena pfimétena suplemen-
tace, mohou nabyt pfevahy katabolické procesy a vysledkem je negativni proteinova balance.
Pti zabezpeceni glycido-proteinové suplementace okamzité po zatézi a po dvouhodinovém od-
pocinku dochazi k urychleni obnovy svalového glykogenu, snizi se poskozeni svalové tkané
azvysi se rychlost syntézy proteint efektivnéji, nez pii podani pouze glycidii ¢i pouze proteind.
suplementace kombinaci glycidt a proteinti vede k vyraznéj$imu vzestupu svalové hmoty a sily,
coz je jeden z hlavnich cilt silového tréninku.

Tschan H., Bachl N. (Rakousko): Resistance exercise training to counteract muscle
atrophy and strength loss in long term spaceflight. Pfi riznych dlouhodobych vesmirnych
letech byl patrny vyznamny exponencialni pokles svalové sily dolnich koncetin, vyraznéjsi
u extenzoru. Silové parametry svalstva hornich koncetin tak vyrazné ovlivnény nebyly. Pfi
pravidelném tréninku na posilovaci aparatufe 1ze béhem 175-denni mise svalovou silu udrzet,
doslo vsak presto k ubytku svalové hmoty. Bude proto tfeba vybaveni doplnit o zafizeni, umoz-

Hasegawa H. (Japonsko): A real time feedback and monitoring of speed and power in
resistance training for athletes. Pomoci vlastnich technickych zafizeni (linearni prevadéce
polohy a akcelerometr) je mozno presné vyhodnocovat davkovani silového tréninku z hlediska
velikosti zatéze, rychlosti kontrakce a dalSich parametrd, charakterizujicich napt. charakter
provedeni opakovanych silovych vykonii. Na pfikladech je uvedeno uplatnéni této techniky pii
silovém tréninku a jeho dopad na vykonnost sportovce.

Hiikkinen A. (Finsko): Benefits of strength training in musculoskeletal diseases. Preven-
tivni vyznam silového tréninku u dospélych a zejména starSich osob je jiz vSeobecn¢ uznavan.
Silovy trénink nejen udrzuje funkéni zdatnost muskuloskeletatniho systému, ale je uc¢innou
prevenci osteoporozy, sarkopenie, bolesti patete a dalSich. Autor uverdl vlastni zkusenosti
v ramci komplexni terapie revmatoidni artritidy, bolesti bederni patefe a bolesti kréni patete.
K¢inné terapii je tieba individualniho tréninkového programu a pravidelné kontroly vysledk.

Kern H. a spol: (Rakousko): Electrical induced force training in humans with complete
lower motor neuron lesion. Pti dlouhodob¢ aplikovaném tréninku svalstva, postizeného atro-
fii po uplné pricné misni 1ézi, spocivajicim ve funkéni elektrické stimulaci postizenych svald,
byl zjistén pozitivni vliv na strukturu svalovych vldken. Ve srovnani se stavem pied zahdjenim
elektrostimulace doslo k obnové pfiéného pruhovani, ke zlepseni stavu sarkoplasmatického
retikula a k dal$im zménam. Trénink je tieba zahajit co nejdiive po zranéni, nejdéle vsak do 2
let po trazu. Trénink je dlouhodoby, pétkrat tydné, po léta.

Goldspink G. (Velka Britanie): Molecular and cellular mechanisms involved when ske-
letal muscle is subjected to active stretch. Na ristu svalové hmoty se podili geneticky podmi-
nény mechanortstovy faktor (mechano growth factor — MGF). Uplatiiuje se jako regulator
adaptace svalu na zatéz a pfi reparaci svalovych traumat. Schopnost produkovat MGF souvisi
s vékem — ve vys§im véku klesa. MGF ma téz neuroprotektivni u€inek a predstavuje ochranu
vici volnym radikalim. Mize byt i uméle pfipraven, proto pfichazi v ivahu jeho zneuziti jako
dopingového prosttedku. Byla v8ak jiz vyvinuta metoda odhalujici jeho nelegalni aplikaci.
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Tihanyi J. (Mad’arsko): Does the eccentric exercise down-regulate myostatin and
induce muscle fibre proliferation? Podle zmén aktivity kreatinkindzy, laktatdehydrogenazy
a IGF-1 (Insulin-like Growth Factor) byla sledovana odezva pfi nekolikadennim naro¢ném za-
tizeni ekcentrickym cvi¢enim. Ekcentricka zatéz vyvolala rychly pokles myostatinové mRNA,
ktery pfetrval po celé trvani studie. Zmény MRF byly jen mirné. Pies pfetrvavajici znamky
svalového poskozeni se na konci cyklu vSechny MRF vratily k vychozi irovni. Nebyla zjisténa
zadna zavislost mezi genovymi proménnymi a zastoupenim svalovych vlaken.

Wessner B. a spol. (Rakousko): Resistance exercise modes and cellular signaling path-
ways in skeletal muscle. Zatimco zatéz vytrvalostniho charakteru vyvolava ve svalu mitochond-
rialni biogenezi, transformaci rychlych vlaken na pomaly typ a zmény v substratové utilizaci,
silovy trénink stimuluje proteosyntézu a svalovou hypertrofii. Adaptace na silovy trénink vSak
se lisi podle tady faktord, souvisicich s volbou prostiedkti a metodikou tréninku. Nékteii je-
dinci vSak na silovy trénink nijak vyrazné nereaguji. Je zfejmé, ze odezva na silovy trénink je
ovlivnéna i genetickymi faktory.

Raastad T. (Norsko): Recovery of muscle function and cellular homeostasis after strength
exercise protocols. Rozvoj svalové unavy zavisi na nékolika komponentach tréninkového pro-
tokolu. Patii mezi né charakter kontrakce (ekcentrickd-koncentrickd), velikost zatéze (lehka-
tézka), objem tréninku (vysoky-nizky) a intenzita zatizeni (vysoka-nizka). Zatéz kladenou na
svalova vlakna Ize posuzovat riznymi technikami. Nové se uplatiiuje sledovani zmén “heat
shock proteins” Hsp27 a alfa-B-crystallinu. Pfi pouzivani riznych strategii k urychleni zotav-
nych procest (napf. pouziti protizanétlivych preparati ze skupiny NSAIDS, antioxidantl ¢i
ochlazeni zatizené partie) vSak je tieba zvazit, zda se tim nenabouraji adapta¢ni procesy, které
chceme tréninkem dosahnout.

Radak Z. (Mad’arsko): Redox regulation of contracting skeletal muscle. Se svalovou ¢in-
nosti souvisi zvySena produkce volnych kyslikovych radikalt. Ty na jedné stran€ ptispivaji
k vys$simu vyuziti silovych schopnosti, na druhé stran¢ se mohou podilet na svalové tnave. Je
proto tieba dbat na rovnovahu mezi tvorbou a eliminaci volnych kyslikovych radikalt. Suple-
mentace antioxidanty by mohla oddalit tinavu a ptisobit preventivné proti oxida¢nimu stresu.

Schmidtbleicher D. (Némecko): Specific strength training — or how to transfer impro-
vements on strength training into functional movements. V riznych sportovnich odvétvich
se uplatiiuji rizné pozadavky na silové predpoklady. Zlepseni jednotlivych silovych vlastnosti
jesté neznamena, ze se stejné promitnou do zavodniho vykonu nebo u nemocného do jeho den-
niho Zivota. Jak sportovci tak i nemocni se vyznacéuji ,,dynamickym stereotypem®, coZ je ozna-
¢eni pro rigidni, konstantni vzorec pohybt, ktery odolava snaham o zménu. Je to vysledek
tisicti opakovani ,,spravnych” ale i ,,chybnych” pohybii v dosavadnim zivoté. Vzdy je treba
volit velmi specifické formy tréninku (rehabilitace) k dosazeni pozitivnich zmén.

Hamar D. (Slovensko): Serial-stretch loading in resistance training. Pii osmitydennim
tréninkovém programu byly porovnany vysledky dvou skupin cvicenct. Jedna skupina absol-
vovala trénink s pouzitim standardnich izokinetickych cviceni, zatézujicich svalstvo dolnich
koncetin. Druha skupina absolvovala trénink stejného objemu, av§ak do koncentrické faze kaz-
dého cviku byly zatazeny sériové odpory v podobé protipohybu o délce 5 mm po dosazeni
kazdych svalové 20 mm kontrakce (serial stretch loading-SSL). Takovych drobnych zaskubt
musel cviCenec pii maximalnim svalovém stahu pfekonat vice nez dvacet. Po osmitydennim
tréninkovém programu doslo u obou skupin pfi testu maximalni volni kontrakce ve srovnani
s vychozi trovni k vyznamnému zlepseni, u skupiny SSL vSak byl efekt vyznamné vyssi. Tento
vysledek se mtize uplatnit zejména v situacich, kdy je tieba rychle zareagovat na neocekavanou
situaci, bézné napft. v tymovych sportech, v bézném Zzivoté napf. pii hrozicim padu.

J. Novak
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Skoleni, sjezdy, konference, kongresy

4.-8.4.2011,7.-9. 11. 2011, subkatedra TL
IPVZ; Praha 5, V Uvalu 84, FN Motol, klinika
rehabilitace a TL

Specializa¢ni odborna staz v zatéZové
diagnostice

Staz je urCena pro 1ékare, ktefi se pfipravuji ke
specializaci v posudkovém l¢karstvi
Program: Prace v zatézové laboratofi, stano-
veni pracovni kapacity a tolerance, posudkova
¢innost, dopInéni novych znalosti.

Skolitel: doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.

11-15.4.2011, 17.-21. 10. 2011, subkatedra
TL IPVZ; Praha 5, V Uvalu 84, FN Motol,
klinika rehabilitace a TL

Odborna staz v zatéZové funkeni diagnosti-
ce — spiroergometrie

Uréeno pro zdjemce o praci s analyzatory
vymeény dychacich plynt a jejich vyuziti ve
funk¢ni diagnostice zdravych i nemocnych,
preskripci pohybové aktivity v prevenci i v 1é¢-
bé pacientli se symptomy metabolického kar-
diovaskularniho syndromu s omezenou vy-
konnosti.

Program: Prace v zatézové laboratofi, stano-
veni anaerobniho prahu, maximalni aerobni
kapacity, interpretace vysledkil ve vSech véko-
vych kategoriich, zdatnych i nemocnych osob.
Skolitel: doc. MUDT. J. Radvansky, CSc.

16.4. 2011 hotel ILF, Praha 4, Budéjovicka 15
Inovaéni kurz v leteckém lékarstvi

Urceno pro vybrané letecké Iékare (AME),
ktefi absolvovali zékladni kurz nebo posledni
inovaéni kurz v roce 2008 nebo dfive.
Program: Legislativni zmény, pravni odpo-
védnost AME, vysledky revizi I€katskych po-
sudkd, kasuistiky, selhani lidského faktoru,
nehodovost v rekreaénim a sportovnim létani
a parasutizmu.

Vedouci: doc. MUDr. J. Mackova, CSc.
Skolitel: doc. MUDr. J. Sulc, CSc., MUDr. J.
Chaloupka, MUDr. D. HoreSovska, MUDr.
M. Sokol

7.=25.11. 2011, subkatedra TL IPVZ; Praha 5,
V Uvalu 84, FN Motol, Klinika rehabilitace
aTL

Specializa¢ni odborna staz v télovychov-
ném lékarstvi

Urceno pro lékate v ptipravé k nastavbové
atestaci, pro které je stdz povinna.

Program: Individudlni plan skoleni, doplnéni
novych poznatkt, prace v zat€zové laboratofi,
spoluprace s fyzioterapeutem v pohybové terapii.
Skolitel: Doc. MUDTr. J. Radvansky, Csc.

5.-9. 12. 2011, subkatedra TL IPVZ; Praha 5,
V Uvalu 84, FN Motol, Klinika rehabilitace
aTL

Odborna staz v zatéZové funkéni diagnos-
tice — ergometrie

Uréeno pro zdjemce o prohloubeni znalosti
v ergometrii a funk¢ni diagnostice.
Program: Prace v zatézové laboratofi, stano-
veni pracovni kapacity a tolerance, posudkova
¢innost, EKG a reakce TK v zatézi. Preskripce
pohybové aktivity v prevenci i 1é¢bé pacientt
se symptomy metabolického kardiovaskular-
niho syndromu a s omezenou vykonnosti.
Skolitel: Doc. MUDr. J. Radvansky, CSc.

11. 6. 2011 Hradec Kralove, Nové Adalber-
tinum, Velké nameésti

MEDsport sympozium 2011

Informace:
http://www.medsport.cz/medsport-sympozium
-2011.html

15-18. 9. 2011, kongresové centrum Sloven-
ské Akadenie véd, zamek Smolenice, Sloven-
ska republika

6th International Posture Symposium
Informace: www.posture.sav.sk

19.-20. 9. 2011 Hradec Kralové, budova spo-
lecné vyuky Univerzity Hradec Kralové
Optimalni pisobeni télesné zatéZe — Kinan-
tropologické dny MUDr. V. Soulka
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Porada Univerzita Hradec Kralové, PF, Ka-
tedra t&lesné vychovy a sportu spolu s CSTL
Informace:
http://ktvs.katedry.cz/konference-ktvs

23.-24. 9. 2011 Mikulov, hotel Galant

II1. Dny fyzioterapie — Zdravi a pohybova
aktivita

porada Klinika funkéni dg a rehabilitace LF
MU, Katedra fyzioterapie LF MU a FN u sv.
Anny v Brné

Informace: Ing. Sona Pavlova

e-mail: sekrKTLR@fnusa.cz

13.—16. 1. 2011, Bled, Slovenia

I. FIVB Volleyball Medicine Congress
www.FIVBMedicine2011.org

e-mail: info@fivbmedicine2011.org

2012, Rome, Italy
XXXII FIMS Congress of Sports Medicine
www.fmsi.it

Vesker¢ informace o vzdélavacich akcich IPVZ
a pfipadnych zménach na www.ipvz.cz.

Prihlasky na vzdélavaci programy IPVZ
posilejte na adresu:

IPVZ, studijni odd., Budé&jovicka 15, 140 00
Praha 4

e-mail: prihlasky@ipvz.cz,

dal$i informace na tel: 261 092 456,

tel/fax: 261 260 619.

Formulafe pfihlasek na www.ipvz.cz.
Prihlasky zasilejte co nejdiive, vybrani ucast-
nici obdrzi pozvanku spolu se slozenkou k -
hrade.

Prihlasky ke kvalifikacni atestaci se zasilaji
na adresu: IPVZ, studijni odd., Ruska 85, 100 05
Praha 10 na jarni termin do 15. ledna, na pod-
zimni termin do 30. €ervna. Ovéfovani zna-
losti z Vetejného zdravotnictvi a zdravotnic-
kého prava probiha na zavér seminéafe, ktery
potada Skola vetejného zdravotnictvi IPVZ.
Prihlasku na seminaf zasilejte spolecné s pfi-
hlaskou k atestaci. Terminy seminaiti jsou
uvedeny na Www.ipvz.cz.

Absolvovani Zakladniho kurzu ve sportovni
mediciné a odbornych stazi je podminkou ke
slozeni atestacni zkousky z télovychovného
1ékatstvi.

Metodicka pomoc pii pfiprave, realizaci
a hodnoceni vzdélavani na tel. 271 019 280,
e-mail: bilkova@ipvz.cz a tel. 271 019 293
e-mail: metodika@ipvz.cz

Zatazeni do oboru provadi Ministerstvo
zdravotnictvi, Palackého nam. 4, 120 00
Praha 2.

Formuléfe na www.ipvz.cz,

nebo www.mzcr.cz

Vzdélavaci program nastavbového oboru
télovychovné 1ékatstvi na www. ipvz.cz nebo
WWW.MZCT.CZ

Posouzeni odborné praxe k atestaci lékare
(zadost na www.ipvz.cz = Dokumenty ke
stazeni) — lze pozadat v prubé&hu celé doby
piipravy k atestaci. Zadosti dolozené pred-
chozi praxi zasilejte na adresu: IPVZ, studijni
odd., Ruska 85, 100 05 Praha 10,

tel.: 271 019 24o,

fax: 271 019 362,

e-mail: atestace@ipvz.cz.

Duplikat specializa¢niho diplomu vystavuje
IPVZ, studijni odd., Ruska 85, 100 05 Praha
10.

Ke kratké zadosti se jménem uchazede,
pod kterym byl ptvodni diplom vydan, r. €.,
adresou bydlisté nebo pracovisté pfilozte
doklad o zaplaceni 100 K¢ (bankovni pfevod
nebo stvrzenka o zaplaceni, ucet IPVZ je u KB
v Praze 10, ¢. uc¢tu 19535-101/0100, variabilni
symbol 602 190).

Subkatedra télovychovného lékai'stvi IPVZ,
FN Motol, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5.

tel.: 224 435 501, 224 439432, 224 436 032
e-mail: jiri.radvansky@lfmotol.cuni.cz
e-mail: jirina.mackova@fnmotol.cz

J. Mackova
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Pokyny pro autory

Casopis Medicina Sportiva Bohemica et Slovaca (MSBS) piijima originalni védecké sd&eni,
souborné referaty, kazuistiky a kratka sdéleni z oboru télovychovného Iékaistvi a pfibuznych
obort, které obsahuji poznatky z oblasti pohybové aktivity zdravych, zdravotné oslabenych a ne-
mocnych (sport, zatézova funkeni diagnostika, rehabilitace, primarni a sekundéarni prevence),
dale pak vystizné zpravy ze sjezdi, recenze novych knih a nékteré organizacni zpravy.

Rukopisy mohou byt piedloZzeny v ¢estiné nebo slovenstine (v odivodnénych piipadech
v angli¢ting). Rozsah piispévku a pocet citaci musi byt adekvatni obsahu a tématu. Rozsah
puvodni védecké prace je typicky 12—18 stran (jedna strana textu v ¢asopisu ma priblizné 3000
znakl bez mezer) vcetné ilustraci a soupisu literatury (doporucujeme do 25 citaci), rozsah
kratkého sdéleni do 4 stran.
jedna o jinojazy¢né vydani prace o stejném vécném obsahu, ale uréené jinému okruhu ¢tenait
a toto bude na titulni strané pod ¢arou uvedeno s pfesnou citaci prvni verze. V takovém piipadé
musi autor prokazat, Ze drzitel nebo vykonavatel (i budouci) autorskych prav k ptivodnimu textu
s publikaci v ¢asopisu MSBS souhlasi.

Vyzadujeme imprimatur vSech autorti a vedouciho pracovisté prvniho autora, ktefi svym pod-
pisem vyjadii souhlas s Gidaji v rukopisu, jejich rozborem a zavéry. Autor piedkladajici rukopis
se podpisem také zavazuje ziskat souhlas spoluautort i se v§emi nésledujicimi verzemi ruko-
pisu, které vzniknou béhem recenzniho fizeni. Soucasné s tim autofi prohlasuji a toto stvrzuji
svym podpisem, ze v souvislosti s piipravou rukopisu byly dodrzeny relevantni etické normy,
ze od ptipadnych probandi ziskali informovany souhlas, Ze obrazova dokumentace je bud’
puvodni, nebo autoii maji svoleni k jejimu pouziti, a ze udéluji vyhradni licenci k dilu vy-
davateli MSBS, a to jak uziti a sdélovani papirovou, tak elektronickou formou. Autofi také pro-
hlasuji, Ze stejna nebo velmi podobna prace ani jeji podstatna ¢ast v jakékoliv podobé (tisténé
nebo elektronické) nebyla jinde publikovana, pfijata k publikaci ani neni v recenznim fizeni.

Puvodni prace je po strance formalni i obsahové vétSinou oboustranné anonymné posou-
zena dvéma nezavislymi recenzenty dle vybéru redakéni rady a na zaklad¢ jejich posudku re-
dakéni rada rozhodne, zda bude prace pfijata ke zverejnéni. O vysledku bude autor nejpozdéji
do 3 mé&sicti vyrozumén pisemné, piipadné vyzvan k upravé ¢i prepracovani prispévku. Drobné
pravopisné a stylistické Gpravy provede redakce ve vlastni rezii, pfipadné zkraceni ptispévku
pak po schvaleni autorem.

Rukopis doporucujeme zpracovat podle jednotnych pokynti International Committee of
Medical Journal Editors (Vancouverské konvence), jejiz posledni verze z roku 2010 je uvedena
na www.icmje.org. V soucasné dob¢ pfijata vice nez 400 1ékatskymi ¢asopisy na celém svété
a také nekterymi Casopisy ¢eskymi.

Pokud je to jen trochu mozné, dodavejte texty, obrazky, grafy, tabulky ap. v elektronické
podobg. Piispévky pfijimdme emailem nebo na optickém nosici (CD-ROM apod.), nejlépe ve
formatu Rich Text Format (.rtf), MS Word 97-2003 (.doc). MS Word 2007-2010 (.docx),
OpenOffice (.odt) nebo jako prosty text (.txt).

Text v souboru nijak neformatujte (mtizete vyuzit Sablonu, kterou najdete na www stran-
kach MSBS). Muizete pouzit kurzivu a tucné pismo ke zvyraznéni nékterych slov nebo pasazi.
Jakékoliv zarovnavani ¢i odsazovani odstavcil, mezery mezi odstavci, pouziti tabulatori, za-
lamovani do vice sloupct, grafika pfimo v souboru s textem a jiné slozité formatovani, to vse
bude pfi sazb¢ ignorovano. Nepouzivejte k ukonceni fadky klavesu Enter, tato klavesa slouzi
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pouze k ukonceni odstavce. K odsazeni textu nepouzivejte mezernik. Nepiste cela slova ver-
zalkami (velkymi pismeny), a to ani v nadpisech, nepodtrhavejte.

Obsahuje-li text nekteré specialni znaky (azbuku, fecka pismena, pismena francouzskeé,
danské aj. abecedy, rizné znacky, obrazkové symboly atd.), upozornéte na to redakci v privod-
nim dopisu ¢i emailu.

Rukopis musi mit tyto naleZitosti (viz $ablonu na www strankach ¢asopisu):

1. Titulni stranu, ktera obsahuje
a. Strucny a vystizny nazev v Cestiné (slovensting)
b.Pfijmeni a kiestni jména autora nebo autort
c¢. Nazev pracovisté, nebo pracovist, kde prace vznikla
d.Klicova slova a souhrn v ¢estin€ (slovensting)
e. Nazev, klicova slova souhrn v angli¢ting

2. Vlastni text doporuc¢ujeme strukturovat nasledovné:
a. Uvod
b.Material a metody (vetné statistického zpracovani)
c. Vysledky
d.Diskuse
e.Zavéry
f. Pod€kovani

3. Seznam pouzité literatury

4. Dokumentaci (grafy, tabulky, obrazky, schémata)

5. Texty k dokumentaci na zvlastnim listu

Stranky textu musi byt o¢islované poéinaje titulni strankou.

Literatura

Seznam pouzitych praci obsahuje pouze ty nezbytné€ nutné citace, které jsou uvedeny
v textu, jiné citace neuvadéjte. Seznam citaci zpracujte dle Vancouverské notace (Citing Medi-
cine: The NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers). Citované prace jsou fazeny
a oCislovany podle prvniho vyskytu v textu. V textu je uvedeno poradové ¢islo citace v zavorce.
Jednotlivé odkazy v seznamu literatury citujte formou pouzivanou v Index Medicus, véetné
zkratek ¢asopist. Uziva se plné formy citaci: pfijmeni a inicidly prvnich jmen vSech autorq,
plny nazev prace v jazyce originalu, nazev ¢asopisu, rok vydani, ro¢nik, stranky od—do. U mo-
nografii misto vydani, nakladatel, rok vydani a strankovy rozsah. Inicidly prvnich jmen a zkrat-
ky Casopisu se pisi bez teek, za znaky oddé€lujicimi rok, roénik a stranky se nedéla mezera.
Zkratky nazva ¢asopist uvadéjte podle Index Medicus, ktery je publikuje vzdy v lednovém
¢isle List of Journals Indexed in Index Medicus a je online k dostupny v ramci databazi NLM.

Vystiihejte se citaci abstrakt, ,,nepublikované pozorovani* a ,,ustni sdéleni®. Zatim nepub-
likovanou praci Ize citovat pouze v textu za predpokladu, ze byla prace piijata do tisku. Pak je
text uveden v zavorce spolu s nazvem ¢asopisu a ,,v tisku“. Spravnost citaci musi byt ovéfena
autorem na originalu prace.

Seznam citaci zpracovany automatickym nastrojem (cita¢nim manaZerem jako napt. EndNote,
Zotero) musi byt pfeveden na prosty text.
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Tabulky

Tabulky dodejte ve zvlastnim souboru (nikoliv s textem pohromad¢), a to i tehdy, je-li
tabulka vytvorena pfimo textovym editorem.

Redakce je schopna piimo prevzit tabulky z tabulkového editoru Excel 97-2003 i Excel
2007 nebo ptimo z formatu RTF, Word a OpenOffice. Vptipadeé jinych editorti konzultujte zpa-
sob piedani s redakeci.

Tabulky nijak slozité neformatujte, nechte pouze ¢isla (nebo texty) v butikach tabulky a ne-
kreslete okolo zadné linky, ramecky, nepouzivejte vyplné ap.

Tabulky cislujte postupné tak, jak jsou poprvé uvadény v textu. Kazdé tabulce dejte nadpis
v ¢esting (slovensting) a v anglicting. Kazdy sloupec a fadek v tabulce musi mit zahlavi. Zahlavi
sloupcti a fadkd a pouzité zkratky a ptipadné legendu uved’te i v angliétiné. Ve vysvétlivkach
vysvétlete v§echny nestandardni pouzité zkratky.

Oznacte statistické veli¢iny jako smérodatna odchylka, stiedni chyba priméru apod.

Pocet tabulek musi byt pfiméfeny délce textu.

Grafy

Pouzivejte dvourozmérné grafy, Cernobilé bez pozadi. Grafy dodejte v nasledujicich formatech:
jako vektorové obrazky *.emf, popt. grafy v MS Excel, *.eps s originalnim pismem v obrazku.
Je-li ve vektorovém obrazku pouzit text, vyexportujte obrazek do nékterého z formatti umoziu-
jicich pfevod textu na kiivky se zachovanim ptvodniho pisma v obrazku.

Grafy vytisténé, v dokonalém provedeni schopném reprodukce, pfedejte na samostatnych
listech (nezatazujte do textu).

Obriazky
Obrazky dodavejte v nasledujicich formatech: *.tif, *.jpg. Bitmapova grafika by méla byt
v rozliSeni minimalné 300 DPI pfi velikosti obrazku zhruba odpovidajici vysledné velikosti
Casopisu. Na zadni stranu stranky uved’te ¢islo obrazku, hlavniho autora ¢lanku a po¢ate¢ni slo-
va nazvu ¢lanku.
Na zvlastnim listu dodejte pro vSechny obrazky, grafy i tabulky jejich nadpisy (titulky)
v Cesting (slovensting) a v anglictiné. Legenda muze byt pouze v jazyce ¢lanku.

Chemické a matematické vzorce
Chemické a matematické vzorce je mozné predat na papife nebo v elektronické podobé.
Druhy ptipad konzultujte ptedem s redakei.
Zkratky a symboly

Pouzivejte vyhradné ustalenych zkratek. V nadpisu a souhrnu zkratky nepouzivejte. Pred
prvnim pouzitim zkratky v textu uved'te plny termin (nazev).

Rukopis zpracovany podle téchto pokynt zasilejte nejlépe emailem. Lze také zaslat vytisk
spolu s datovym nosi¢em v tuhé obélce na adresu vedouci redaktorky. Obrazky vlozte mezi
kartonovy papir, aby se zabranilo jejich poskozeni.

Korektura

Zptsob zpracovani korektury za pouziti korekturnich znamének najdete na www strance
http://www.typo.cz/_typo/typo-normy-korekt.html Preferujeme korekturu zpracovat piimo do
PDF formou korekturnich nastroji (Adobe Acrobat) nebo komentait (Adobe Acrobat Reader).

Budete-li se pfi odevzdani ptfispévku redakei fidit uvedenymi pokyny, uleh¢ite redakei
vyznamnym zpusobem praci.
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