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1 UVOD

Astma bronchiale je chronické, systémové onemocnéni, nelze ho tedy
povazovat pouze za onemocnéni plicniho systému. Pocet pacientii s timto onemocnénim
se stale zvysuje a ani déti nejsou vyjimkou. Naopak, prevalence astma bronchiale u déti
neustale roste. AvSak diky velkému progresu 1écby pacientll s timto onemocnénim jiz
astma neni tak ohrozujicim onemocnénim, ale d4 se s nim velmi kvalitné zit, pracovat
| provadét pohybové aktivity na rekreacni i vrcholové urovni. Kromé dechovych potizi
a zmény mechaniky dychani se astma poji také s vadnym drzenim téla, jako je elevace
a protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy, kyfotické drzeni hrudni patefe, anteverze
panve, dysfunkce rozvijeni patete, vyskyt zkraceného svalstva, snizené rozvijeni
hrudniku a mnoho dalSich. Tyto zmény tuzce souviseji s dysfunkei hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe. Tyto zmény mohou také vést k chybnému drzeni téla
a porucham postury. Cilend respiracni fyzioterapie mize mit na tyto dopady pozitivni
vliv. Tyto zmény lze ovlivnit také pomoci cileného posturdlniho tréninku, ktery vsak
Casto neni astmatikim do terapie zafazen.

V této praci jsem se zaméfila na hodnoceni kineziologickych parametri
pomoci kineziologického rozboru a nékolika funk¢nich testti u déti s astma bronchiale.
Z hlediska rehabilitace ¢i zdravotni té€lesné vychovy by mohly vysledky vyzkumu
pfinést dualezité informace 0 tom, zda je vhodné zafazovat détem s astma bronchiale do
Skolni télesné vychovy ¢i rehabilitaéniho planu kromé standartni respiracni terapie

I posturalni trénink.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Onemocnéni astma bronchiale

Astma bronchiale patfi ve svét€¢ mezi nejcastéjSi chronicka onemocnéni
postihujici déti i dospélé a jeho vyskyt stale stoupd. Ve svét¢ ma onemocnéni astma
bronchiale 300 miliont lidi. Prevalence tohoto onemocnéni je v Ceské republice
8 % u dospélé a 12 — 15 % u détské populace. Byl zaznamenan vétsi vyskyt onemocnéni
u chlapcu nez u divek (Kolek et al., 2014; Pohunek, 2004; Tefl & Rybnicek, 2008).

2.1.1 Definice astma bronchiale

Globalni iniciativa pro astma (z ang. GINA, 2011) astma definuje jako chronické
respirani onemocnéni, které zpusobuje nadmérnou reaktivitu pridusek vedouci
k opakované dusnosti, piskotu pii dychani, tlaku na hrudniku a drazdivého kasle
a hvidavému dechu. AvSak Martinez et al. (1995) objevili, ze hvizdavy dech, ktery se
projevil v prvnich tfech letech zivota ditéte, mél pomérné ptiznivou prognozu. Ackoliv
jedna tretina z 826 déti ve veéku tii let a nize trpéla veéetné hvizdavého dechu
i onemocnénim dolnich dychacich cest, t¢mét v 60 % se hvizdavy dech témto détem
ztratil ve véku Sesti let. Vznika zanét za ucasti granulocytd a zZirnych bun¢k. Je také
piitomna obstrukce broncht v dolnich cestach dychacich (Bystron, 2009; Spicak, Kasak
& Pohunek, 2003).

2.1.2 Soubor p¥ifin a mechanizmi vedoucich ke vzniku nemoci

Onemocnéni astma bronchiale mize ovliviiovat mnoho faktord, majoritné¢ vSak
genetika, kde je ovSem dédi¢nd pouze ur€itd predispozice k astmatu. Velkou mérou
astma ovliviiuje prostiedi, ve kterém se jedinec vyskytuje (Pohunek & Svobodova,
2013; Spicak, Kasdk & Pohunek, 2003).

Autofi Neumannova a Kolek (2012) za nejvice rizikovy faktor vzniku astmatu
oznacuji atopii ¢i alergickou rymu. Mezi nejéastéjsi spoustéce obtizi patii prach, zvifeci
srst, prachovi rozto¢i, pyly, chladny a suchy vzduch, plisn¢ a infekce (Cerny & Rundell,
2012). Castéji astmatem trpi lidé Zijici ve méstech nez v méné zne&isténych oblastech,
diky vice pfilezitostem k venkovnim pohybovym aktivitim a kvalitngj$im vzduchem.
Jednim z dalSich negativnich faktor pro rozvoj astmatu je koufeni a obezita. Bohuzel
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kouticich mladistvich neustdle pfibyva a i nadvaha a obezita neni u déti ¢i adolescentt
vyjimkou. Déti s obezitou maji také potize pii fyzickych aktivitach, mnohdy voli radsi
se stabilitou (Aleixo, Guimaraes, Porcatti de Walsh & Pereira, 2012; Cerny & Rundell,
2012; Pohunek & Svobodova, 2013). Casto i vyfazeni ze §kolni télesné vychovy &i
détskych her, $patnd vyziva nebo pfehnand péce o nemocné dit¢ vedou ke vzniku c¢i
zhorSeni astmatu. Je také nutno zminit, Ze se astma nékdy objevuje jako reakce na
fyzickou zatéz, kdy vétSinou dochazi k ochlazeni a vysuseni dolnich cest dychacich pii
souCasné¢ hypoventilaci (Hrstkovd, Novotny, Brazdova & Burianova, 2001; Kolek,
2014).

Na etiopatogenezi astmatu se Ucastni také parasympatikus, kdy pfi jeho pievaze
dochazi k uvoliiovani neuropeptidit z nervii zpusobujicich bronchokonstrikci, tvorbu
hlenu a vazodilataci (F6lsch, Kochsiek & Schmidt, 2003).

Prvni pfiznaky onemocnéni se objevuji az ve veéku Skolnim, a to u 70 % déti

(Saglani et al., 2007).
2.1.3 Klasifikace astmatu

Tefl a Rybnicek (2008) klasifikuji astma podle irovné kontroly nad astmatem,
kterou povazuji za majoritni cil 1écby. Astma pod kontrolou je stav, kdy nemoc
neomezuje pacienta v béZznych dennich aktivitich. Patii sem zejména Cetnost
symptomil, kontrola ¢etnosti uZivani ulevovych farmak, diagnostika plicnich funkci
a exacerbace. Rozlisujeme tedy astma pod kontrolou, astma pod ¢aste¢nou kontrolou
a astma pod nedostate¢nou kontrolou.

Pohunek a Svobodova (2007) déli astma bronchiale dle fenotypu, coz je soubor
vSech pozorovatelnych vlastnosti a znaka. Také Kolek et al. (2014) dé€li astma, a to dle
cetnosti pfiznakil, na astma intermitentni, lehké perzistujici, sttedné téZké perzistujici
a tézké perzistujici astma. Pfi intermitentnim stupni astmatu si jedinec stéZuje na ztizeni
dychani méné nez lkrat tydné, na zhorSeni b&éhem noci jen vyjimecné. Mezi
exacerbacemi nejsou obtize. Pfi lehkém perzistujicim astmatu se dostavuji zachvatovité
stavy kazdy tyden. Potize v noci jsou Castéji nez 2krat za mésic a exacerbace omezuji
spanek a denni aktivity. Pii stfedné téZkém perzistujicim astmatu jsou piitomny

kazdodenni pfiznaky. Zachvatovité stavy se vyskytuji béhem noci vice nez lkrat za
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tyden. Pfi tézkém perzistujicim astmatu jsou omezeny denni aktivity, obtize jsou stale
a vyskytuji se 1 hojné no¢ni ptfiznaky.

Tefl a Rybnicek (2008) uvadeji 4 stupné tize astmatu dle cetnosti noc¢nich
a dennich ptiznaki a exacerbaci.

Dalsi autofi popisuji napiiklad astma atopické a astma po zatézi, které nastava
5az 15 minut po fyzické nadmaze. Nedostauje jiz nosni dychani, proto pievazuje
dychani usty, které vysuSuje sliznici dychacich cest a stimuluje vagovy reflex ¢i se
zkracuje oronazalni uzdi¢ka. Astma po zatézi lze posoudit dle snizené minutové vitalni
kapacity plic a vrcholové rychlosti vydechu (Gangale, 2004; Macek & Smolikova,
2002).

2.1.4 Klinické projevy

Velmi casté klinické projevy bronchidlniho astmatu jsou dechové obtize
s typickym prodlouzenim vydechu, piskoty pii dychani a zvySeni dechové prace.
Dochézi tak k aktivnimu expiriu avydechovd prace je vétSi nez nadechova. Pii
odporovaném vydechu dochazi ke sniZzeni prasvitu bronchiol, na ktery mé vliv
i koncentrace oxidu uhlicitého, ktery kolisa nejcastéji pii namaze. V hyperventilo-
vanych castech plic jeho koncentrace klesa, dusledkem je pak bronchokonstrikce,
objevuje se insuficience okysli¢ovani krve a objevuje se dusnost. Tento stav doprovazi
zména dechové frekvence, hloubky dechu a nutnost zapojeni pomocnych dychacich
svalii. Pii aktivnim expiriu rostou pozadavky dychacich svalii na pfisun kysliku. Pfi
jeho nedostatku se dostavi jejich ,,inava“ a rychlé a mélké dychani. Kvuli patologickym
zméndm dochdzi k pretézovani dychacich sval a klesa efektivita dechové prace (Necas,
2006; Slavikova & Sviglerova, 2012).

Dle autori Letitre, de Groot, Draaisma a Brand (2014) se muze u détskych
astmatikd objevit i deprese. Zkoumali, jestli jsou deprese Cast&jsi u dospivajicich déti
s astmatem pod kontrolou v porovnani se zdravymi détmi. Zjistili, ze vyskyt depresi

a uzkosti byla vyssi u déti s astmatem.
2.1.5 Diagnostické metody astmatu bronchiale

Diagnostika bronchialniho astmatu u déti spoc¢iva v posouzeni schopnosti kiiku,

schopnosti plynule hovotit, pfiznaku alergie, atopického ekzému, reakce na alergeny,
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pouzivani pomocnych dychacich svalii, hvizdani, srde¢ni akce, schopnosti Dpit,
parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhli¢itého a saturace kysliku (Ford, Heath, Mannino
& Redd, 2003; Teil & Rybnicek, 2008).

K prokazani bronchialni obstrukce patii spirometrie, coz je funkéni vySetieni
plic, méfici objem vzduchu, ktery jedinec vdechuje ¢i vydechuje v zavislosti na Case.
Dle tvaru kiivky lze orientacné stanovit obstrukci dychacich cest a miru ventilacni
poruchy. Pfi astmatu bronchiale je vydechova rychlost je snizend. Stav obstrukce nam
popisuje také monitorovani vitalni kapacity (VC), usilovné vitalni kapacity (FVC),
vrcholového vydechového priatoku (PEF), a usilovné vydechnutého objemu za
1 sekundu (FEV;). Avsak ani fyziologicka funkce plic nevylucuje diagnézu astmatu
(Kandus & Satinska, 2001; Kolek et al., 2014; Tefl & Rybnicek, 2008).

Obstrukéni porucha se diagnostikuje pomoci poméru vydechnutého vzduchu za
1s (FEV1) k celkovému mnozstvi vydechnutému objemu (FVC) — FEV1/FVC. Celkova
plicni kapacita mize byt u onemocnéni astma bronchiale zvySena.

Pro vyhodnoceni sily svalstva podijiciho se na dychani existuje metoda méteni
maximalniho nadechového (z ang. MIP) a maximalniho vydechového (z ang. MEP)
tlaku, vyhodnocujici nadechové a vydechové svaly izolované. Pokles svalové sily se
projevi za kratsi dobu nez zmény plicnich objemi. Pfi oslabeni dychaciho svalstva jsou
hodnoty maximalnich ustnich tlakl citlivéj§im ukazatelem nez méfeni vitalni kapacity
plic pacienta (Johnson, Cowley & Kinnear, 1996).

Mezi dalsi diagnostické metody fadime také zobrazovaci metody, alergo-
logické vySetteni, vySetfeni lavazni tekutiny a analyzu sputa, méfeni intenzity zanétu,
vySetieni zaméfené na gastroezofagealni reflex, biopsii stény pridusek a inhala¢ni
provokacni histaminovy test. Pfi provokanim testu se vySetfovanému inhala¢né
aplikuje latka, ktera u pacienta s vyS$i reaktivitou priduSek vyvolad jejich zzeni,
zatimco u zdravého jedince nikoliv. Misto inhala¢ni metody se n¢kdy vyuzivad zvySena
télesnd zatéz, napt. na bicyklovém ergometru Vv intenzité¢ 70 — 80 % maximalni aerobni
kapacity, coz je 80 — 90 % maximalni srdecni frekvence po dobu 6 — 8 minut. Plicni
funkce jsou meéfeny pred zatézi a v kratkych intervalech pozatéZzoveé. Ke spravné
diagnostice astmatu napomaha i krevni vySetieni (Cerny & Rundell, 2012; Pohunek
& Svobodova, 2013; Tefl & Rybnicek, 2008).
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Diferencialni diagnostika détského astmatu (Kolek et al., 2014; Petrt, 2005; Teil
& Rybnicek, 2008).
Infekce - opakované infekce dychacich cest,
- chronicka rinosinusitida,
- tuberkuloza.
Vrozené vady - tracheomalacie,
- cysticka fibrdza,
- bronchopulmonalni dysplazie,
- vrozena onemocnéni srdce,
- vrozena malformace zpisobujici zizeni nitrohrudnich dychacich cest,
- primdrni ciliarni dyskinéza,
- imunodeficience,
- nervosvalova onemocnénti,
- bronchiektazie.
Dalsi potiZe - aspirace cizich téles,
- gastroezofagealni reflux,

- komprese dychacich cest.
2.1.5.1 Kineziologicky rozbor

Dychani je vSak nutno vySetfovat také z hlediska pohybové funkce pomoci
kineziologického rozboru. Kineziologicky rozbor je provadén vétSinou fyzioterapeuty
nebo trenéry, zahrnuje podrobnou anamnézu, zejména pak aspekéni, palpacni Ci
auskultacni vySetfeni. V ramci kineziologického rozboru provadime také tzv. funkéni
zkousky. Anamnéza hraje v diagnostice astmatu nezastupitelnou roli. Pomé&rné snadna
je za situace, kdy existuji udaje o zachvatech nebo stavech vydechové dusnosti
vyvolanych stykem s alergenem nebo pusobenim drazdivych latek (Neumannova
& Kolek, 2012; Petrd, 2005).

Dle svych zkuSenosti z klinické praxe usuzuji, ze je vhodné se pacienta dotazat na
osobni anamnézu zahrnujici Urazy, operace a dalSi onemocnéni, anamnézu socialni,
farmakologickou, alergologickou, sportovni a rodinnou. Je také nutno zjistit informace
0 nyngjsim onemocnéni. Pfi kineziologickém vySetfeni ve stoji je hodnoceno celkové

drzeni téla, postaveni, tvar a symetrie jednotlivych ¢asti téla. Hodnoti se také ptitomnost
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zkracenych a oslabenych svali. Mezi hlavni slozky kineziologického rozboru patii
aspekce zezadu, zboku a zepiedu (Kolar et al., 2009).

Kineziologické vySetfeni by mélo také obsahovat informace o chiizi pacienta,
zda je béhem ni piitomno nespravné odvijeni chodidla ¢i oscilace panve. Na panvi se
dale posuzuje, zda je Sikma, v anteverznim ¢i retroverznim postaveni, S| (sakroiliakalni)
posun, SI blokada ¢i dalsi patologie. Dale vysetfujeme zkouskou stoje na 2 vahach, zda
jedinec zatéZzuje obé DKK (dolni koncetiny) stejnou mérou. Posuzujeme i stoj na
Spic¢kach ¢i na patach. Hluboky stabiliza¢ni systém vySetiujeme testy, mezi které fadime
zejména test trojflexe, brani¢ni test a aktivaci m. transversus abdominis. Provadime
taktéz goniometrické vySetieni, méfime délky a obvody koncetin ¢i posuzujeme

stabilizatory kyc¢elniho kloubu pomoci Trendelenburgovy zkousky.

Pii aspekei zezadu posuzujeme:

antalgické drzeni téla,

- asymetrie taili —,,hlubsi“ vpravo (dx)/vlevo (sin),

- hypertonus PV (paravertebralniho) svalstva,

- skolioza patete,

- drzeni hlavy — v tiklonu dx/sin,

- ramena -V horizontale, vyse L (levé)/P (pravé),

- ,,0dstaté* lopatky — L/P dolni thel/ L/P medialni hrana,

- hyzdé — ,,ochablé dx/sin,

- interglutedlni ryha mimo stfedovou osu dx/sin,

- asymetrie poplitealnich ryh — P vyse/L vyse,

- postaveni kolen — valgdzni dx/sin, vardzni dx/sin, semiflekéni dx/sin,
- lytka — hypertrofie dx/sin, hypotrofie dx/sin,

- hlezenni klouby — valg6zni dx/sin, var6zni dx/sin,

- Achillova Slacha — zvySené napéti dx/sin, zuZend dx/sin, roz§ifena dx/sin,

- kvadraticka pata dx/sin, ,,kulata pata* dx/sin.
Pii aspekci zboku posuzujeme:

- zakfiveni patefe — Lp (bederni pater) — ,,vyhlazena“/hyperlord6za, Thp (hrudni
patet) — ,,vyhlazena‘/hyperkyféza, Cp — ,,vyhlazend*“/hyperlordoza,
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- ramena — protrakce dx/sin, retrakce dx/sin, elevace dx/sin,
- drzeni hlavy — ,,chabé‘“/ptedsunuté,
- bfisni sténa — ,,vyklenuta““/pevna,

- postaveni v kolennich kloubech — flek¢ni dx/sin, rekurvacni dx/sin,

snizena klenba nozni — podélné dx/sin, pti¢né dx/sin.
Pii aspekci zepredu posuzujeme:

- bfiSni svaly — pevné/,,ochablé®,

- pupek — ve stiedové ose, ,,8ilha* dx/sin,

- kli¢ni kost — asymetrie, distenze dx/sin,

- nadkli¢kové jamy — ,,prohloubené* dx/sin, ,,vystouplé* dx/sin,

- stehna — hypotrofie mm. vasti dx/sin, hypertonie adduktorti dx/sin, hypertonus
m. TFL (m. tensor fascie latae) dx/sin,

- pately — asymetrie, ,,8ilha* dx/sin,

- prstce — halux valgus dx/sin, kladivkovité dx/sin, drapkovité dx/sin

(Neumannova, 2011, ustni sdéleni).
Nékteré funkeni testy pateie:

Kréni pater:

- Cepojova zkouska,

- Lenochova zkouska,

- zkouska dle Forestiera.
Hrudni pater:

- Ottav piznak — inklinace, reklinace.
Hrudni pater/bederni pater:

- Stiborlv pfiznak.
Bederni pater:

- Schoberova zkouska,

- Thomayerova zkouska,

- zkouska do lateroflexe.
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U pacientll s respiracnimi potizemi se prioritné zaméfujeme na typ dychani
a na svaly participujici na dychani. Dychaci pohyby jsou vysetfovany pii maximalnim
inspiriu a expiriu a pfi klidovém dychani. Je vhodné tyto pohyby sledovat i pti chizi ¢i
pohybové aktivité. Pii klidovém dychani v poloze vleze na zadech by mélo pfevazovat
dychani brani¢ni. Aktivaci branice vySetiujeme 1 v napfimeném drZeni téla
a s hrudnikem v kauddlnim postaveni. V poloze vleze na biiSe pii prohloubeném
dychani je sledovan pribeh dechové viny. Mimo brani¢ni dychani se vyskytuje i horni
hrudni a bfisni dychani.

Hojné vyuzivanou metodou je také méteni obvodl hrudniku, coz je metoda ke
zhodnoceni rozvijeni hrudniku. Méfeni provadime péaskovou mirou a méfime ve
4 rovinach (Obrazek 1). A to vrovin¢ axildrni, mezosterndlni, xiphosterndlni
a v polovin¢ vzdalenosti proccessu xiphoideu a umbiliku (Haladova, Maté&jkova,
Musilkova, Novakova, Typlova & Vavrova, 2003; Véle, 1997).

[ Paskova mira se pfiklada
v Urovni axil

B Paskova mira se prikiada
v Urovni 4. mezizebff

g Paskova mira se pfiklada
v Urovni processus xiphoideus
- jeho $picky
paskova mira se pfiklada
v poloviné vzdalenosti

processus xiphoideus
a pupik (umbilicus)

Obrazek 1. Roviny méfeni rozvijeni hrudniku (Neumannova & Kolek, 2012)
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Palpacné vysetfujeme mékké tkané — jejich teplotu, napéti, vlhkost, pfitomnost
hyperalgickych koznich z6n, posunlivost a dalSi parametry. VySetiujeme i pruzeni
Vv jednotlivych skloubenich hrudniku a symetrii rozvijeni hrudniku pii dechovych
pohybech.

Vysledkem kineziologického rozboru je stanoveni individudlni rehabilitacni

a pohybové péce (Neumannova & Kolek, 2012; Pohunek & Svobodova, 2013).
2.1.6 Prognéza astmatu

UrCeni spravné progndézy nové vznikajiciho obstrukéniho onemocnéni
dychacich cest je velmi naro¢né. U déti bylo zjisténo nékolik klinickych ukazatelt
zamé&fujicich se pievazné na respiracni onemocnéni v raném véku. Alergicka
senzibilizace je charakteristickym ukazatelem u vétSiny déti s astmatem. Carlsen
a Carlsen (2008) demonstrovali, ze skore zavaznosti respiraéniho obstrukéniho
onemocnéni u dvouletych déti, které bylo zalozeno pouze na klinickych symptomech,
pifedpovidalo prognézu vniku astmatu u déti desetiletych. Autofi také uvadéji, ze
slouceni méteni IgE (imunoglobulin E) protilatek se skorem zavaznosti respira¢niho
obstrukéniho onemocnéni u déti v predskolnim véku je pro prognézu vzniku astmatu

V pozdéjsim veéku nejvhodné;si.
2.1.7 Lécba bronchialniho astmatu

Lécba astma bronchiale je farmakologicka a nefarmakologicka. Farmakoterapie
je zalozena na nespecifickém inhibi¢nim Uc¢inku kortikosteroidd, které snizuji
hyperaktivitu prudusek. Vyuzivaji se 1é¢iva rychle uvolnujici obstrukci dychacich cest
a farmaka s ucinkem preventivnim. Skupinu ulevovych 1€ka, které maji vliv na
obstrukci dychacich cest tvoii pfedevsim inhalacni beta2 mimetika s kratkodobym
ucinkem inhala¢ni anticholinergika, rychle pusobici peroralni nebo injekéni beta2
mimetika a dalsi (Petrd, 2005; Pohunek & Svobodova, 2007).

GINA (2011) uvadi, ze jsou diskutovany 1 vedlejsi u€inky inhalacnich steroidi
a jejich vliv na pohybovy systém u déti. Nezadouci ucinek 1éc¢by steroidy na funkci
dychacich svall je vSak diskutabilni. Avsak autofi Perez, Becquart, Stach, Wallaert
a Tonnel (1996) zjistili, ze dlouhodoba 1écba kortikosteroidy snizuje silu a vytrvalost

inspira¢nich svali u pacientd s astmatem. Vancikova (2006) uvadi, ze davky
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kortikosteroidi do 400 mikrograml za den nemaji vliv na metabolismus kosti a kostni
denzitu. Davky do 200 mikrogramti denn¢ neovliviiuji rist déti. AvSak nespravné
kontrolované bronchialni astma miize samo nepfiznivé pusobit na rist. Pfi neléeném
astmatu se i u nejmladsich déti rozvijeji ireverzibilni zmény pradusek.

Do nefarmakologické 1é¢by patii psychosocialni podpora, nutricni terapie,
eliminace skodlivych vlivii zevniho prostfedi a rehabilitace (Neumannova & Kolek,
2012). Komplexni rehabilitatni péfe ma pii 1é¢bé astmatu svoji dulezitou
a nezastupitelnou ulohu. Détskym astmatikim dokéze spravné vedend rehabilitace
pomoci zlepSit mechaniku dychani, zmirnit akutni projevy astmatického zachvatu,

usnadnit odkaslavani ¢i pozitivné ovlivnit vadné drzeni téla.
2.1.7.1 Respira¢ni fyzioterapie

U jedinct s respiraénimi potizemi by v terapii mély byt vzdy zahrnuty metody
respiracni fyzioterapie (RFT) a pohybovy trénink. RFT zahrnuje zejména reedukaci
dechového vzoru, techniky pro efektivnéjsi expektoraci, aktivaci respiracnich svalu,
nacvik inhalace a trénink ulevovych poloh pro dychani (Neumannova, Zatloukal
& Koblizek, 2014).

Pro odstranéni sekretu z dychacich cest se aplikuji drenazni techniky. Mezi
aktivni techniky fadime autogenni drenaz, ktera posiluje aktivni vydech. Soucésti
aktivniho cyklu dechovych technik je i huffing, coz je prudky vydech s otevienymi usty,
ktery nasleduje po pomalém vdechu nosem, pii kterém je z bronchiol odstranovan hlen.
| kontrolni dychani mtizeme povazovat za aktivni techniky, coz je klidové dychéni
slouzici pro uvolnéni svalti v oblasti ramennich kloubl a §ije. Mezi pasivni techniky
patii vibrace a poklep. Poklep se aplikuje k mobilizaci bronchialni sekrece u déti, které
nejsou schopny provést jiné techniky. Vibrace se vyuZivaji béhem vydechu ve sméru
pohybu Zeber a napoméhaji expektoraci hlenu. Polohova drendz napomaha zbaveni se
sekretu, a to pomoci gravitace, kdy je pacient uvadén do rtiznych poloh (Méacek
& Smolikova, 2002; Ost’adal et al., 2008; Pryor & Prasad, 2002; Smolikova, Horacek,
& Kolar, 2001).

Dle autorti Ost’adala et al. (2008) u pradusSkového astmatu je mozno vyuzit také
dechovou gymnastiku statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni. Poméaha zlepsit

ventilaci plic, stereotyp dychani, fyzickou zdatnost, ma vliv na krevni ob¢h, relaxaci,
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ventilaci, mobilitu a pruznost hrudniku. Tato technika vyuziva dychani klidové
V neménné pozici pti gymnastice statické, dychani s prodlouzenym vydechem, dychéani
pii zatézi €1 se souhyby koncetin pfi gymnastice dynamické. Klade diraz na timing
dychani a synchronitu dechu. Pii dechové gymnastice mobilizacni facilitujeme usek plic
s omezenou ventilaci pomoci védomé prohloubeného dychani proti odporu rukou. Do
prvka kondi¢ni dechové gymnastiky patii mimo jiné jizda na bicyklovém ergometru
(Haladova et al., 2003; Smolikova, Horac¢ek & Kolaf, 2001; Zdafilova et al., 2005).

Mezi techniky respira¢ni fyzioterapie lze fadit i kontaktni dychani nebo techniku
ustni brzdy. Muzeme vyuzit také polohovéani, masédz hrudniku, aktivaci dechovych
pohybti nebo facilitaci dychani na neurofyziologickém podkladé (Adler, Beckers
& Buck, 2008; Pavli, 2003).

U astmatikl neziidka respiracni svaly ochabuji. K cilenému tréninku a posileni
nadechovych 1 vydechovych svali se vyuzivaji dechové pomicky. DéEli se na
nadechové, které predchazeji svalové tUnaveé, zlepSuji silu inspiracniho svalstva,
vytrvalost a ekonomiku prace, snizuji jeho zvySené svalové napéti, zdokonaluji
inspira¢ni dechovou techniku pro efektivnéjsi inhalaci a zlepSuji posturalni nastaveni
hrudniho kose. Expira¢ni pomuicky rovnéz posiluji svalstvo, vytrvalost a ekonomiku
prace, navic podporuji expektoraci, pusobi jako prevence bronchidlnich kolapst
bronchl. Nejcastéji vyuzivané dechové pomucky jsou flutter, acapella, RC — cornet,
nadechova pomicka Treshold inspiratory muscle trainer (IMT) a vydechova pomtcka
Treshold positive expiratory pressure (PEP), (Zdatilova et al., 2005).

Charakter terapie musi byt odvozen vzdy individualné, dle pfedpokladii pacienta
(Muchovéa & Tomankova, 2009). Do nefarmakologické 1écby muzeme tadit napiiklad
i akupunkturu, homeopatii, hypnézu a bylinkaistvi. Pfi 1é¢bé astmatu bronchiale Ize

vyuzit také imunoterapii (Ost’adal et al., 2008).
2.1.7.2 Lazenska l1é¢ba

Velmi oblibenou, ¢asto vyuzivanou a pozitivné ovliviigjici 1écbou astmatik je
lécba lazenska. Lazné specializujici se na 1é¢bu onemocnéni respirac¢niho systému jsou
Lazné Luhacovice, Lazn¢ Karlova Studdnka, Lazn¢ KynZzvart, Marianské Lazn¢, Lazné

Bludov, Janské Lazné a Lazné Jesenik. Uplatiuje se zde zejména efekt klimatoterapie.
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Délka lazenské 1écby je 2 — 4 tydny dle doporuceni lékafe (Neumannova, Kolek et al.,
2012).

Zavodnikova (2011) zjistovala vliv lazenské 1écby na rozvijeni hrudniku
u détskych astmatikd. U vSech déti bylo po lazenské 1é¢bé zlepSeno rozvijeni hrudniku
ve vSech jeho usecich.

Také Kroupova (2009) hodnotila vliv 1azenské 1é¢by na vybrané kineziologické
parametry. Bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni. Ve vyzkumné c¢asti byly
odebrané tdaje porovnavany s kontrolnim souborem zdravych déti stejné veékové
kategorie a souborem tvofenym détmi z denniho rehabilitacniho zafizeni s astma
bronchiale stejné vékové kategorie. Ve vyslednych hodnotiach rozvijeni hrudniku
v oblasti mezosternale i xiphosternale bylo zjisténo, Ze chlapci ze skupiny podstupujici
lazenskou 1écbu dosahli parametri kontrolniho souboru i souboru déti z denniho
rehabilitaéniho zafizeni. Dé&vcata stejného souboru pred¢ila hodnoty kontrolniho
souboru a i souboru déti z denniho rehabilitacniho stacionare. Po tfitydenni terapii doslo
ke zvySeni svalové sily bfisnich svali u dév¢at i chlapcti s astma bronchiale.
Z pozorovanych hodnot Ize tedy usuzovat pozitivni vliv komplexni lazenské terapie na
zlepseni dechovych pohybt jiz po tiech tydnech.

Lazenské programy zahrnuji i nutri¢ni terapii @ pohybovy trénink.
2.1.7.3 Pohybova aktivita astmatikii

Diive se astmatici povaZovali za nemocné jedince, ktefi nesmi podstoupit
fyzickou namahu. Dle Worsnopa (2003) byla détem zakazovana $kolni télesna vychova
abyly eliminovany pohybové aktivity. Dnes je tomu pravé naopak. Navic bylo
dokazano, ze vlivem sportovniho tréninku dochazi k eliminaci mnozstvi uzivanych
farmak a poctu astmatickych zachvatii. Doporu¢ované aktivity pro pacienty s astmatem
jsou plavani, jizda na kole, chuize ¢i volejbal (Hebestreit, 2000). Bylo prokazano, ze
vyssi télesna zdatnost muze jedincim s astmatem pomoci Iépe zvladat jejich
onemocnéni. Vyssi uroven zdatnosti jim umozni dychat méné usilovné a zlepsit jejich
ekonomiku dychani. Timto muze dojit i k eliminaci chorob a skolni absence.

Mnoho odbornych spole¢nosti doporucuje pohybovy trénink jako majoritni
soucast plicni rehabilitace (PR). V ¢eském postupu pro PR se doporucuje zaradit

odporovy trénink svali koncetin a pohybovy trénink, obsahujici vytrvalostni
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kontinualni nebo intervalovy trénink. Zafazena je také senzomotoricka stimulace,
zlepSujici koordinaci a stabilitu jedince. Vyuziti posturalnich cviceni na balan¢nich
pomickach optimalizuje postaveni patefe, fixatori lopatek, stabilizatord panve

a dolnich koncetin. Pied samotnym cvicenim je tieba pacienta spravné naucit tzv.

A4

& Hornacek, 2009; Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

Silovy trénink je dileZitou soucasti zejména u pacientti se sniZzenou svalovou
silou. Intenzita svalového tréninku je stanovena zvolenym odporem, pii¢emz snahou je
provést 2 — 4 série cvikii po 8 az 12 opakovanich, alespon 2 — 3krat tydné. Pro
vytrvalostni trénink je vhodnéd chiize, rotoped, bézecky pas nebo rucni ergomed.
U chlize je doporucovano tempo chiize na zdklad¢ vstupniho vySetfeni (60 — 80 %
maxima) a postupné prodluzovana dobu chlize az na délku 20 az 30 minut. Optimalni
zatizeni pii hodnoceni dusnosti dle Borga (Skala 0 — 10) predstavuje rozmezi hodnot 4 —
6. Frekvence vytrvalostniho tréninku by méla byt 3 — 5krat za tyden. Aerobni trénink
zlepSuje plicni funkce u pacientti s astmatem, avsak nevede K posturalnim zménam
(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014; Shaw & Shaw, 2011). Nejlepsiho efektu je
dosazeno kombinaci silového a vytrvalostniho tréninku. Trénink je zahijen vzdy
kratkym rozehiatim a rozcvicenim a hlavni cvicebni jednotku zakoncuji relaxa¢nimi
prvky (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Zalezi vSak na ordinaci lékaie, zda
pohybovy trénink zatadi do terapie. Primarné se totiz PR zamétuje hlavné na ovlivnéni
astmatu samotného.

Autofi Hrstkova et al. (2001) uvadé&ji, Ze pohybova aktivita je u déti ve véku 4 az
18 let s intermitentnim astmatem bronchiale snizena v porovnani se skupinou zdravych
déti. Kvili pozatéZovému bronchospasmu se nedoporucuje kontinualni cviceni
vytrvalostniho charakteru.

Nezastupitelnou casti pro uspéSnou aplikaci pohybovych aktivit aerobniho
charakteru u détskych astmatikii je zpasob nabidky a dostupnost pohybovych ¢innosti,
které by mély byt co nejpestiejsi (Pibal, Smolikova, Spi¢ak, Bunc & Kovatik, 2000).

Chlapci s astma bronchiale podstoupili stejné intenzivni sportovni trénink ve
fotbale jako skupina chlapci zdravych. Po nékolikamési¢nim tréninku se projevilo
nejen zlepSeni jejich zdravotniho stavu, ale 1 sniZeni poc¢tu zachvati a zvySeni télesné

kondice. Sportovni aktivita méla také nezanedbatelny pozitivni vliv na psychiku
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astmatickych chlapct, jelikoz se zbavili pocitu ménécennosti vici ostatnim détem.
Astmatici se s oblibou vénuji také plavani, nebot tento sport patii k aktivitam
s nejnizsim vyskytem bronchospasmu. Bézné se v ramci plavani uvadi zvyseni fyzické
zdatnosti i VOomax (maximalni objem kysliku). Détsky astmatik se tedy mize ucastnit
stejnych pohybovych aktivit jako zdravé déti, pokud se zrovna nenachazi v obdobi

akutni exacerbace nemoci (Macek, 2009).

2.1.7.4 Charakteristika vyvoje déti §kolniho véku a jejich specifika pii pohybové

aktivité

S détmi Skolniho véku je nutno zachazet s ohledem na jejich vyvojova specifika
1 béhem pohybové aktivity véetné lazenské 1écby. Détem se meéni télesné proporce.
Udava se, ze dit€ vyroste 4 — 6 cm ro¢né a jeho pramérny ptirdstek hmotnosti je 1,5 —
2 kg roéné (vyjma ristového spurtu). U predskolnich déti je pozorovan rychly rist,
zpomaluje se az kolem 8. roku zivota. Dochazi k rozvoji sekundarnich pohlavnich
znakd, prodluzovani koncetin, je také pfitomna zvySend unavitelnost a snizeni télesné
vykonnosti. Kosti jsou méné tvrdé a pevné nez u dospélého jedince, nékteré kosti jsou
z vice ¢asti spojeny chrupavkou, zejména panev a hrudnik. V piedskolnim véku jsou
popisovany rychlejsi pohyby, zlepSeni koordinace pohybi, roste zajem o pohybové hry
a sportovni vykony vyzadujici obratnost, vytrvalost a silu. Télesna sila a obratnost hraji
velkou roli v postaveni ditéte ve skupiné, velkou mérou rozhoduje o oblibenosti
avedouci roli. Nedostatek pohybu zpusobuje nejenom komplikace zdravotni, ale
I napiiklad neposlusnost a neposednost (Cools et al., 2009).

Kolem osmého roku Zivota nastava u chlapcti pokles nartstu tukové tkan€, zatim
co u divek stale roste (Riegerova et al., 2006). Postupné dochazi k rozvoji svalové
hmoty, a to pfevazné v oblasti hornich koncetin, zatimco oblast zadovych svali je
vyvinuta slabé. Déti v tomto véku nemaji jesté dostateCné vyvinuté dychaci svalstvo,
nejsou schopné hlubokého dychani, proto pfi nedostatku kysliku dochazi k zvySovani
frekvence dychani. Divky pIn¢ dozravaji diive nez chlapci (Vilimova, 2002).

Zavér obdobi mladsiho Skolniho véku se n€kdy nazyva jako zlaty v€k motoriky,
jelikoz dochézi k rychlému osvojovani novych pohybovych ¢innosti. Déti jsou schopné
aktivitu zvladnout po jedné kvalitni ukazce nebo jen po nékolika malo opakovanich

(Peri¢, 2012). Avsak neziidka se setkavame také s opacnou situaci, kdy jsou déti Casto
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nesoustfedéné. Pti vysvétlovani pohybové aktivity je tak nutno brat ohled na dikladné
a nazorné piedvedeni a vysvétleni tkolu.

V oblasti posturalni stability nastdvaji pfemény v jejim fizeni ptiblizné okolo
Sestého a osmého roku. Dochazi k docasnému zhorSeni preciznosti pohybu. K divodim
danych zmén fadime antropometrické zmény ¢i zmény v zapojeni senzorickych vstupi.
Zvladnuti rovnovahy ve stoji je U sedmileté¢ho ditéte dano proprioreceptory a vyuziva
zejména uzaviené kinematické fetézce. Béhem mladsiho Skolniho véku se posturdlni
strategie dostava na urovenl dospélého clovéka. Posturdlni reakce se stavaji
ekonomic¢tejsi. Obrovsky vliv ma vsak aktualni fyzicky a psychicky stav a predeslé
zkuSenosti (Kucera, Kolar & Dylevsky, 2011).

U déti by mély byt pohybové aktivity zamétené predev§im na riist pohybovych
schopnosti, dovednosti a majoritn¢€ na vytvareni kladného vztahu ke sportu. BohuZel je
znamo, ze sport nemusi mit jen pozitivni vliv na organismus, ale mtize ho negativné
ovlivnit. Jedna se o vrcholovy sport, kdy nejsou v popiedi zajmy déti, ale spiSe cile
rodi¢i a trenérd, coz muze vést az k poSkozeni organismu (Peri¢, 2012).

Mezi sedmym a desidtym rokem Zivota nastava nejlepsi obdobi pro rozvijeni
obratnostni. Obdobim pro rozvijeni rychlostnich reakci a jednotlivych pohybtl je mezi
osmym a tfinactym rokem (Kucera, Kolar & Dylevsky, 2011).

V mlad$im Skolnim véku jsou nevhodné Cinnosti, které jednostranné zatézuji
pohybovy systém. V tomto obdobi muZe nastoupit pravidelna sportovni pfiprava, pfi
kter¢ bude kladen dlGraz na rozvoj obratnosti a sily, ale posilovani miize byt
uskuteciiovano pouze vlastni vahou téla. Uvadi se take, ze by dité¢ mélo stravit pohybem
stejny cas jako ve Skole. Ve Skolnim obdobi se totiz rozviji sklon k sedavé Cinnosti
(Pastucha, 2011).

Pohybova 1é¢ba musi byt tedy volena zabavnou formou, s velkou pestrosti
cvi¢ebnich prvki a jejich Castym stiidanim. Déti jsou soutézivé, tudiz je vhodné zaradit
pohybovou aktivitu formou soutézi a hry. Kazdé dité si hraje a hra je nezbytna pro jeho
zdravy psychicky vyvoj. Jejim zakladem je vrozeny orientacné patraci reflex, touha po
aktivni Cinnosti a schopnosti ndpodoby. Ve hie se rozviji vSechny stranky détské

osobnosti a stava se vyznamnym prostfedkem pedagogickym.
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2.2 Postura u pacientii s astma bronchiale

U pacientt s respiraénimi potizemi véetné astma bronchiale je postura narusena
predevsim z divodu dekondice, coz se Vv konetném disledku projevuje vadnym
drzenim téla. Hrudnik je v nadechovém postaveni a oplostén. Sternum se pohybuje
kranialn€, zebra jsou vtahovadna paradoxni Cinnosti branice, kterd se béhem nadechu
vtahuje. | v klidu se aktivuji pomocné dychaci svaly. Bfi$ni a dolni hrudni ¢ast trupu je
vtahovana béhem inspiria dovniti (Kasak, 2005; Smith, Chang, Seale, Walsh & Hodges,
2010).

Tyto projevy maji vliv na poruseni dechového stereotypu. Pozorovatelnymi
zménami jsou asymetrie piipominajici skoliosu, pfedsunuté drzeni hlavy, kulatd zadda
aramena Vv protrakci. Byva piitomno poruseni mobility kloubnich spoji na hrudniku
a pseudospastick¢ chovani svali Sije, zad a hrudniku. Z divodu oslabenych
mezilopatkovych svalt vznikaji ,,odstaté lopatky“. Sijové a pomocné svaly dechové
jsou pretizené, ¢imz dochazi ke zkraceni prsnich svall. Pacienti s astmatem maji také
tendence ke zkraceni horni ¢asti musculus trapezius, musculus levator scapulae, prsnich
svalil a prsni fascie a neziidka také hamstringi. Uvadi se také vyskyt spoustovych boda
v musculus serratus anterior a pectoralis major et minor (Baltar, Santos & da Silva,
2010; Smolikova & Macek, 2010).

Bfisni svaly byvaji také oslabené a dochazi k jejich dlouhodobému funkénimu
utlumu. Ty ochabuji a dochézi tak k ptetiZzeni paravertebralnich svald, coz vede ke
vzniku syndromu ,,otevienych ntizek* a nasledné ke zkraceni m. iliopsoas, oslabeni
glutealnich svalt. Vysledkem je postaveni panve do anteverze, dolni zk#izeny syndrom,
horni zkfizeny syndrom a vrstvovy syndrom (Kolatf et al., 2009). Horni zkiizeny
syndrom se projevuje elevaci a protrakci ramennich pletenct, ptetizenim pfechodu kréni
a hrudni patete, chabym drZenim hlavy s reklinaci horni kréni patefe (Lewit, 2003).
V ptipadé takového kyfotického drzeni pievazuje horni hrudni typ dychani, ktery je
typicky eleva¢ni synkinézou ramennich pletencti. Toto dychani je z hlediska ventilace
méné Ucinné a je pietéZovana oblast kréni patefe, Casto s vyskytem spoustovych bodl
v branici a mm. scaleni (Neumannov4, 2011).

Dolni zkiiZeny syndrom ovliviiuje postaveni panve, kterd je tazena do
anteverze. To vede k prohloubeni bederni lordézy, biisni svaly jsou oslabeny

a nedostatecné se Ucastni dechovych pohybti. V diasledku Spatné fixace dolnich zeber
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muze dochézet az k paradoxnimu dychani, kdy se pfi nddechu dolni zebra vtahuji
dovnitt. Porusena byvd i mechanika vydechu, v disledku ¢ehoz hrudnik zstava
v nadechovém postaveni (Neumannova & Kolek, 2012).

Vsechny tyto faktory mohou mit negativni vliv na posturalni stabilitu pacientt
s astmatem i chronickou obstruk¢ni plicni nemoci (Beauchamp, Brooks & Goldstein,
2010).

U jedinct s lehkym perzistujicim astmatem zaznamenali autoii Lopes et al.
(2007) v porovnani s jedinci s tézkym perzistujicim astmatem piitomnost pouze
nékterych patologii v drzeni téla, jako je napf. protrakce ramen, pfedsun hlavy nebo
mensi rozvijeni hrudniku. Usuzovali, ze zkraceni svali na hrudniku u déti s tézkym
astmatem je dano nizkou roztaZnosti hrudniku. SniZend roztazitelnost hrudniku zvysuje
naroky na praci respiracnich svalii. Diky tomu roste aktivita mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. Dochazi k elevaci hornich Zeber a redukci
vzdalenosti mezi occiputem a horni ¢asti hrudni stény. Tato zjisténi vysvétluji protrakci
hlavy a elevaci ramennich pletencti u pacienti s astma bronchiale. Velké posturalni
rozdily v porovnani se zdravymi chlapci byly vSak zaznamenany pouze u skupiny
chlapct s tézkym astmatem. Mirné odchylky byly objeveny i u chlapct se stfedné
perzistujicim astmatem. Je tedy moznost usuzovat, ze tize posturalnich odchylek je
piimo umeérna na tizi astmatu.

Autoti Belli, Caves, Oliveir a Grossi (2009) provedli studii s cilem zhodnotit
zmény drzeni téla déti se stfedn€ perzistujicim a téZkym astmatem V porovnani se
zdravymi détmi odpovidajiciho pohlavi, véku (7 az 12 let), hmotnosti a vysky.
Zjistovali, zda mechanické zmény u déti s astmatem vedou ke zménam v postoji hlavy,
ramen, hrudni oblasti, a v disledku toho ke zménam drzeni téla. Piekvapivé mezi
skupinami nebyly zjistény Zadné vyznamné rozdily.

Také autofi Vaiekova, Vaieka, Burianova, Zdafilova, Riegrova a Hak (2005)
uvadéji, Ze déti s astmatem bronchiale nevykazuji ve srovnani se zdravymi détmi vétsi
pocet svalovych zkraceni, ale zcela jednoznacné maji vice svalovych oslabeni.
Z vyzkumu vyplyva, Ze nejcastéji oslabenymi svaly jsou dolni fixatory lopatky a bfisni
svaly. Aktivita bfisnich svali pfitom hraje zasadni roli nejen pii zaujeti a drzeni
postury, ale také (v souhie s branici) pifi dechovém stereotypu. Autofi usuzuji, Ze

zretelné vyssi vyskyt svalovych oslabeni a vadného drzeni téla u détskych pacientt
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s astmatem je dan predevSim hypokinezou. U pacientll s astma bronchiale jsou také
pfitomny zmény v postaveni branice. U pacientii s oslabenou predni stabilizaci patete
se branice oplostuje nedostatecné.

Dilezitymi aspekty dyskoordinace a tedy i dysfunkce branice jsou:

a) Sikmé nastaveni osy branice v roviné sagitalni. Hrudnik je ,,zav&$en“ na prsnich
svalech, skalenovych svalech a mm. sternocleidomastoidei.

b) Ztuhlost hrudniku pfedev§im v jeho dolni ¢asti, coz znemoziuje rozSifeni
mezizebernich prostor a rozvoj hrudniku v transverzalni roving.

c¢) Nevyvazena aktivita mezi bfiSnimi svaly a svaly prsnimi, skalenovymi
a mm. sternocleidomastoidei. Zkracené prsni svaly stahuji ramena smérem do protrakce
a pfi retrakci ramen nasledovné pretahuji hrudnik do inspiraéniho postaveni. U téchto
pacienti dochéazi pii maximalnim napiimeni hrudni patefe k nastaveni hrudniho koSe
do inspira¢niho postaveni (Kolat et al., 2009).

Vsechny tyto zmény mohou mit dopad na zhorSeni posturdlni stability

%

2%

jeho vychyleni vlivem podnétli. Strategie pro zajisténi posturalni stability ve statickych
podminkach je oznacovana jako staticka rovnovaha a v podminkach dynamickych jako
dynamicka rovnovaha. Poskozeni jakéhokoliv systému podilejiciho se na udrzovani

posturalni stability vede k posturalni instabilit¢ (Shumway — Cook & Woollacott, 2007).
2.2.1 Dechova a posturalni funkce branice

Bréanice patifi mezi hlavni nadechové svaly. U menSich déti je uloZena vyse,
s vékem klesa, a tim se tvofi vétsi prostor pro plice. Diky branici dochazi ke zvétSeni
hrudniku vertikaln€. Branice se béZn¢ pohybuje pii klidovém nadechu 0 1 — 2 cm
smérem dold a pti usilovném nadechu i 0 7 — 10 cm. V klidovém vydechu je umisténa
zpét do puvodni pozice a pfi maximalnim expiriu je pfesunuta do hrudni dutiny. Avsak
pii astmatu je branice v hypertonu a omezuje tyto brani¢ni pohyby. Mala amplituda
exkurzi pak vyvola respiracni nedostatec¢nost (Kendall, Kendall & Provance, 1993).
Branice ma také funkci posturalni. Pokud je patologie dychani, je snizena aktivita
branice, coZz se muze projevit patologii na pohybovém aparatu a naopak. Stabiliza¢ni

funkce branice je zavislad na jejim tvaru, ktery je uren tvarem dolni hrudni apertury

27



(Panek, Cemusova & Pavla, 2011; Van der Kooij, H., van Asseldonk, E., & van der
Helm, F. C. T., 2005).

Autofi Dvorak a Holibka (2006) popisuji propojeni vlaken branice, které smétuji
do interkostalniho prostoru s vlakny m. transversus abdominis. Tvoii spolu funkéni
souhru, coz vysvétluje jejich kooperaci na respiracnich a posturalnich aktivitach. Uzkou
souvislost mezi dechovymi a posturdlnimi pohyby je mozno pozorovat také na
magnetické rezonanci zobrazujici pohyby branice pii dychani. Zména polohy hlavy
nebo nohou dokaze zménit pohyby branice, coz pravé poukazuje na zminény velmi
tésny vztah mezi polohou téla a dechovymi pohyby (Cumpelik, Véle, Veverkova,
Strnad & Krobot, 2006; Megan, 2002).

Propojeni posturdlni funkce branice a dychaciho svalstva je Casto vyuzivano
naptiklad pfi zvedani tézkych biemen (Dvoték & Vareka, 1999).

Svou kaudalni tonickou aktivaci mize branice vyvolat potiebny tlak v bfisni
dutin€. Kdyz je spravné napéti svalii panevniho dna a stény dutiny bfi$ni jsou pevné,
vytvoii se nestladitelny prostor, o ktery se branice muze optit (Gandevia, Butler,
Hodges & Taylor, 2002). Je dulezité, aby bfisni svaly nebyly dfive aktivnéjsi nez
branice. Naopak dochazi k nedostatenému oplosténi branice, chybi stabiliza¢ni
aktivace m. transversus abdominis. Poté dojde ke zvySené aktivaci paravertebralnich
svali (Kolar et al., 2006).

Diky koordinaci tonické a fazické aktivity je branice dle elektromyografické
(EMG) studie autord Hodges a Gandevia (2000) schopna plnit svou respira¢ni funkci
i béhem trvalé posturalni aktivity trupu a opakovanych pohybti hornimi konéetinami.
VéEtsi amplituda aktivity brénice byla nameétfena pii nadechu. U m. transversus
abdominis byla zaznamenana vétsi amplituda aktivace pii vydechu. Amplituda aktivity
obou popsanych svalil se v pribéhu méteni zvétSovala s nartstajici rychlosti pohybt.

Neumannova a Kolek (2012) fadi branici spolu se svaly panevniho dna,
pficnym svalem bfiSnim (m. transversus abdominis), musculi multifidi a hlubokymi
flexory krku mezi svaly tzv. hlubokého stabilizaéniho systému patefe (HSSP). Kola#
(2009) HSSP popisuje jako svalovou souhru stabilizujici patef pti jakékoli statické
z4tézi €1 volnim pohybu koncetin. Suchomel (2006) k témto svalim piifazuje také zadni
¢ast m. psoas major, m. serratus posterior inferior, kostovertebralni a iliovertebralni

vlakna m. quadratus lumborum a pojmenovava tyto svaly jako lokalni stabilizatory
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umoziujici segmentdlni stabilizaci. Neplati ale, ze by lokalni stabiliztory pracovaly
jednotlivé. Naopak, k plynulému nariistu a regulaci nitrobfisniho tlaku, jak potvrzuji
také autofi Hodges a Gandevia (2000) je nutna koaktivace branice a pficného svalu
btisniho. Dle Suchomela maji globalni stabilizatory tendenci k celkové pievaze, jsou
vSak méné presné, presahuji vétsinou vice kloubll a tvofi svalové fetézce ¢i svalové
smycky. Lokalni stabilizatory by se mély zapojit diive, aby tim poskytly oporu
globalnim velkym svalovym skupindm pfi jejich praci. To potvrdili autofi Hodges
a Gandevia (2000), ktefi pomoci elektromyografie zaznamenali aktivitu branice

a pricného svalu bfisniho pted zapocetim pohybu pazi.
2.2.2 Korekce postury

Vyse zminované posturalni odchylky miiZeme ve fyzioterapii a zdravotni télesné
vychoveé ovlivnit korekeci posturdlniho systému, tj. korekci panve, patete a hlavy,
dechovych vzori a kompenza¢nim cvicenim svali (Ciobanu, Pesut, Miloskovic
& Petrovic, 2007; Smolikova & Macek, 2010). Snahou je tedy odstranit ze zkracenych
svali reflexni zmény, protdhnout je, posilit reflexné oslabené antagonisty a naucit
pacienta spravny stereotyp dychani (Hodges & Gandevia, 2000).

Vseobecné u jedinct s posturalni instabilitou je tfeba zacit s upravou koordinace
trupové stabilizace. Jak uvadi Kolar et al. (2009), pfi ovlivnéni trupové stabilizace se
zaméfujeme na ovlivnéni tuhosti hrudniku, napfimeni patete, nacvik posturalniho
dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice a nacvik posturalni stabilizace patete
s vyuzitim reflexni lokomoce. K nedostate¢né stabilizaci trupu pfispiva také
nevyvazenost v aktivaci bfiSnich svald. Je to nadméma aktivace horni ¢asti m. rectus
abdominis a m. obliquus abdominis externus a naproti tomu nedostate¢nost
m. transversus abdominis, m. obliquus internus a dolni ¢asti m. rectus abdominis (Kolaf,
2006). Pii nacviku spravného drzeni téla jde piedev§im o aktivaci lokalnich
stabilizatorti (Suchomel, 2006). Abychom terapii oslovili lokalni svaly, musi byt pohyb
proveden pomalou rychlosti s vylou¢enim nadmérného Gsili s volnim soustfedénim na
danou oblast. Rychly pohyb nebo pohyb proti vétSimu odporu (nad 25 % maximalni
volni kontrakce) primarné zapojuje tzv. globalni svaly, v oblasti bfiSniho svalstva

predevsim m. rectus abdominis (O"Sullivan, 2000).
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3 CILE
Hlavni cil prace

Cilem prace bylo zhodnotit vliv standartni lazeniské 1écby a lazenské 1écby
zahrnujici posturalni trénink na kineziologické parametry u déti s intermitentnim typem

astma bronchiale.
Dilci cile
V této praci bylo formulovano 7 dil¢ich cilt.

1) Jak se zméni rozvijeni hrudniku v experimentalni a kontrolni skupiné b&éhem
lazenské 1échby?

2) Jak se zméni vyskyt zkraceného svalstva v experimentalni a kontrolni skupiné
béhem lazenské 1écby?

3) Jak se zméni postaveni ramen v experimentalni a kontrolni skupiné béhem
lazenské 1échby?

4) Jak se zméni funkénost stabilizatori ky¢elniho kloubu dle Trendelenburgovy
zkousky Vv experimentalni a kontrolni skupiné béhem lazenské 1é¢by?

5) Jak se zmeéni typ dychani v experimentalni a kontrolni skupiné béhem lazenské
lécby?

6) Jak se zméni stav HSS (a, branicni test; b, test trojflexe) v experimentalni
a kontrolni skupin¢ béhem lazenské 1écby?

7) Jak se zméni rozvijeni patete dle Thomayerovy zkousky v experimentalni

a kontrolni skupiné béhem lazenské 1écby?
Vyzkumné otazky
V této praci byly formulovany 4 vyzkumné otazky (Vi —Vy).

Vi) Bude po lazenské 1écbé vétsi zlepSeni v parametru rozvijeni hrudniku
u experimentalni neZ u kontrolni skupiny?
V) Bude po lazenské 1écbe veétsi zlepSeni v parametru typ dychani u experimentalni

nez u kontrolni skupiny?
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V3) Bude po lazeniské 16¢bé vétsi zlepSeni v parametru funkénost stabilizatorti kycelniho
kloubu u experimentalni nez u kontrolni skupiny?
V,4) Bude postaveni ramennich kloubd vyhodnoceno jako nejvice zlepSeny parametr

u obou skupin po lazenské 16¢bé?

Ukoly

1) analyza literarnich zdroji a zpracovani teoretické Casti prace;

2) vybér hodnocenych kineziologickych parametru;

3) vybér probandi s intermitentnim typem astma bronchiale;

4) rozdéleni probandii na experimentalni a kontrolni skupinu dle vykonavaného
tréninku;

5) realizace vstupnich méfeni u obou skupin;

6) sestaveni tréninkového programu pro experimentalni skupinu;

7) realizace experimentu;

8) uskutec¢néni vystupniho méteni u obou skupin;

9) zpracovani vysledki;

10) formulovani a vyvozeni zavéri méfeni.
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4 METODIKA

Vyzkum probihal v bfeznu roku 2016. Shromazd’ovani veskerych dat i lazeniska
1écba véetné 1éCby pohybové probihaly V prostorach détské 1écebny Miramonti lazni
Luhacovice. Vyzkum schvalila etickd komise Fakulty télesné¢ kultury Univerzity
Palackého v Olomouci (Ptiloha 1.). Rodice déti byli informovani o v§ech podrobnostech
vyzkumu a podepsali informovany souhlas pfi nastupu do lazni, v némz souhlasili se
zafazenim ditéte do studie (Ptiloha 2.). Pro objektivitu vyzkumu se vstupni i vystupni
méieni uskutecnilo za stejnych podminek, tj. probandi absolvovali vstupni a vystupni
kineziologické vySetieni (Pfiloha 3.) ve stejny den v tydnu, stejnou denni dobu (9 — 15
hodin), za Gcasti stejného examinatora. VSechny pouzité metody byly neinvazivni. Do
studie byly zahrnuté jen déti, které absolvovaly vstupni méfeni, kompletni lazeniskou
1é¢bu a vystupni métfeni. Vstupni kineziologické vysetieni probihalo v klidné a vyhtéaté
mistnosti za pritomnosti vysetifujiciho. Pfi tomto vySetfeni byl vzdy pfitomen pouze
jeden proband, aby bylo pln¢ zajisténo soukromi probandi. Pred kazdym testem bylo
probandim vysvétleno ¢i predvedeno, jak je tieba test provadét. Dale byly zjistovany
potiebné udaje tykajici se ditéte — jméno, datum narozeni, farmaka, v kolika letech bylo
astma diagnostikovano, projevy astmatu, ptipadné informace 0 porodu (piedcasny
porod atd.). Poté probihalo samotné méfeni. Nejprve byly méfeny rozméry hrudniku pti
maximalnim nddechu a vydechu pomoci paskové miry. Poté byl vySetfovan vyskyt
zkraceného svalstva, postaveni ramen, stav stabilizatorti kyc¢le pomoci Trendeleburgovy
zkousky, typ dychani a testy na HSS (branic¢ni test a test trojflexe) a rozvijeni patete dle
Thomayerovy zkouSky. Po ctyfech tydnech lazeniské 1écby nésledovalo vystupni
vySetieni, které probihalo stejnym zpisobem. Vysetfeni experimentalniho a kontrolniho
souboru probihalo stejné a bylo provedeno jedenkrat, vyjma méfeni rozvijeni hrudniku,
které bylo provedeno tfikrat a z naméfenych hodnot proveden aritmeticky primér. Tato

hodnota pak byla posuzovana.
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4.1 Zpisob méieni a hodnoceni jednotlivych parametria
4.1.1 Rozméry hrudniku béhem dychani

Rozméry hrudniku béhem nédechu a vydechu byly méfeny Vv trovni axilarni,
mezosternalni, xiphoidealni a umbilikalni. Métfeni obvodt hrudniku bylo provedeno 3x
pfi maximdlnim nadechu a 3x po maximalnim vydechu. Rozdil mezi obvodem pfi
nadechu bylo méfeno paskovou mirou v centimetrech. M¢feni probihalo ve vertikalni
poloze ve stoji, horni koncetiny byly voln¢ podél téla. Rozvijeni hrudniku v oblasti
axily bylo méfeno horizontalné ve vysce obou axil (Obrazek 2). Obvod pies bod
mezosternale byl zjistovan horizontalnim pfilozenim paskové miry zepfedu ptes prsni
bradavky a zezadu pod dolni uhly lopatek ditéte (Obrazek 3). Obvod pies xiphosternale
byl méfen piilozenim metru horizontalné kolem hrudniku v trovni processus
xiphoideus (Obrazek 4). Umbilikalni rozmér byl méten pfilozenim pasky do poloviny
vzalenosti mezi processus xiphoideus a umbilikus (pupek) (Obrazek 5). Méteni bylo
provedeno tfikrat a nasledné vypocitan aritmeticky primér z namétenych hodnot. Tato
hodnota se povazovala za vyslednou. Hodnoty vSech probandi se obou skupin
U jednotlivé urovné seCetly a byly vydéleny poctem probandl. Vyslednd hodnota pied

a po 1écbé byla nésledné porovnana.

Obrazek 2. Méfeni rozvijeni hrudniku v oblasti axialni
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Obrazek 3. Méteni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternalni

Obrazek 4. Méfeni rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternalni

Obrazek 5. Méfeni rozvijeni hrudniku v oblasti umbilikalni
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4.1.2 ZKracené svalstvo

Zkracené svalstvo bylo u probandl vySetfovano pomoci testll profesora Jandy
(Janda, 2004). Zamgfila jsem na prsni svalstvo, §ijové svalstvo, hamstringy (Obrazek 6)
a lytkové svalstvo (prave na tyto svalové skupiny byl u obou skupin kladen diraz pfi
statickém 1 dynamickém streinku). Kazdd ztéchto svalovych skupin byla vzdy
vySetiovana bilateraln€. Pti pozitivité zkracen¢ho svalstva byla zaznamenana hodnota 1.
Naopak pii nepiitomnosti zkraceného svalstva byla zaznamenana hodnota 0. Kazdy
proband mohl tudiz ziskat hodnotu 0 — 8. Tyto hodnoty se u probandi v obou skupinach
seCetly a byly vydé€leny poétem probandi. Vysledna hodnota pted a po 1é¢bé byla

nasledné porovnana.

Obrazek 6. Vysetieni zkraceného svalstva — hamstringy
4.1.3 Postaveni ramen

Tento parametr byl posuzovan aspekéné ve stoji z boku (Obrazek 7). Jde
0 postaveni ramen dopiedu a mirné nahoru. Svaly v oblasti krku, lopatek a trupu
z ptedni a zadni Casti se dostavaji do nerovnomérné zatéze a vznika dysbalance na
zakladé zkracenych a oslabenych svali (Kolatr et al., 2009). Pozitivitu protrakéniho
drzeni jsem ohodnotila hodnotou 1 a nepiitomnost protrakce hodnotou 0. Tyto hodnoty
se u probandu obou skupin secetly a byly vydéleny po¢tem probandt. Vysledna hodnota

pted a po 1écbé byla nasledné porovnana.
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Obrazek 7. Aspekcni vysSetfeni postaveni ramen
4.1.4 Trendelenburgova zkouska

Trendelenburgovou zkouskou jsem u probandi posuzovala Groven stabilizatort
kycelnich kloubid. Béhem vysetfeni stal proband zady a bylo posuzovano, zda dojde pii
stoji na 1 DK (dolni koncetin€) Kk poklesu panve na stran¢ pokrcené koncetiny (obrazek
8). Pokud ano, byla Trendelenburgova zkouska vyhodnocena jako pozitivni, coz
poukazuje na dysfunkci stabilizator kycelniho kloubu (Uhlit, 2011, ustni sdé€lent). Pti
pozitivité testu byla zaznamenéana hodnota 1, v opa¢ném ptipadé hodnota 0. Maximalné
tedy mohl proband ziskat hodnotu 2 (bilateraln€). Vysledna hodnota pied a po 1écbé

byla nasledné porovnéna.

Obrazek 8. Aspekcni vySetieni stabilizatord kycelniho kloubu — Trendelenburgova

zkouska
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4.1.5 Typ dychani (dechova vina)

Dechova vina byla hodnocena v poloze vleze na zadech s pokréenymi dolnimi
koncetinami (Obrdzek 9). Proband byl instruovan, aby dychal klidné¢ a poté aby se
nckolikrat hluboce nadechl. Pozorovala jsem rozvijeni hrudniku ve vSech jeho trovnich.
Pfi konvexnim vyklenuti bficha v inspiriu a minimalnim pohybu hrudniho kose jsem
dychani oznacila jako bfiSni. Za idedlni dechovy stereotyp jsem povazovala ptrevahu
brani¢niho dychani, kdy dechova vlna postupovala kaudo — kranidlnim smérem
s lateralnim rozsifenim dolni ¢asti hrudniku a jen s malym pohybem hornich Zeber
kranidln€é. Za horni typ dychéni jsem povazovala kranidlni pohyb hrudniku i ramen
béhem nadechu, vtahovani nadklickovych jamek a pfevahu pomocnych dychacich sval
(Lewit, 2003). Pii ptevaze bfisniho ¢i horniho hrudniho dychani byla probandu
pfitazena hodnota 1 a pii pfevaze brani¢niho dychani hodnota 0. Hodnoty vSech
probandl v dané skupiné se secetly a vyd¢lily po¢tem probandi. Vysledna hodnota pred

a po 1é¢bé byla nésledné porovnana.

Obrazek 9. Aspekeni vySetfeni dechové viny
4.1.6 Testy na hluboky stabiliza¢ni systém (test trojflexe, branicni test)

Pfi testu trojflexe dit¢ lezelo na zddech s dolnimi koncetinami (DKK) nad
podlozkou v trojflexi (mirna abdukce a zevni rotace v kyc¢lich), hrudnik spocival
pasivné ve vydechovém postaveni (Obrazek 10). Probandovi jsem podlozila dolni
koncCetiny rukou a na slovni povel jim DKK pomalu poustéla. Nakonec déti musely své
DKK udrzet samy antigravitacné nad podlozkou. Idedln¢ by mél hrudnik béhem testu

zustat v kaudalnim postaveni. Jako neoptimalni provedeni testu se povazovalo zvySeni
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bederni lordézy, protrakce ramen ¢i inspiracni postaveni hrudniku po odstranéni opory
pro DKK. Za kazdé toto neoptimalni provedeni byla probandu pfifazena hodnota
1. Proband tedy mohl celkov¢ ziskat hodnotu 0 — 3 (dle po¢tu patologii).

Pfi branicnim testu sed¢l vySetfrovany zady k vysetiujicimu. VySettujici palpoval
dorzolateralné pod dolnimi zebry a Vv této oblasti mirné tlacil proti skupiné bfisnich
svali. Proband byl vyzvan, aby provedl v kauddlnim postaveni hrudniku protitlak
sroztazenim dolni ¢asti hrudniku. Pfi vySetfeni bylo nutné, aby patetf stile zlstala
V napiimeném postaveni, nesmi se flektovat v oblasti hrudniku (Obrazek 11). Bylo
sledovéno, jak je proband schopen aktivovat branici v souhie s aktivitou bfiSniho lisu
a panevniho dna. Za spravné provedeni bylo povazovéano, kdyz se proband snazil
vytlacit bfiSni dutinu a dolni ¢ast hrudniku proti palpaci. DoSlo k rozsifeni dolni ¢asti
hrudniku lateralné a také k rozsiteni mezizebernich prostor. Pokud bylo posouzeno
spravné provedeni, byla probandovi pfidélena hodnota 0. Pokud byl test proveden
S projevy insuficience (neaktivita svald proti odporu, kranidlni migrace zeber, absence
lateralniho rozsifeni hrudniku), byla pfifazena hodnota 1. Hodnoty vSech probandu se
vV obou skupindch secetly a vydélily poc¢tem probandii. Vysledna hodnota pfed a po

1é¢bé byla nasledné porovnana.

Obrazek 10. Vyseteni HSS — trojflekéni test
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Obrazek 11. VySetteni HSS — brani¢ni test
4.1.7 Thomayerova zkouska

Tento funkéni test rozvijeni celé patete spocival ve flexi trupu provedeném ve
stoji, kdy se v nejkrajnéjsi pozici métila pomoci paskové miry vzdalenost tretiho prstu
od podlozky (Obrazek 12). Za normalni vysledek se povaZzoval dotek prsti na podlozku.
Béhem zkousky jsem kontrolovala, zda neni pohyb kompenzovan pohybem v ky¢lich.
Kdyz tomu tak bylo, pokus se nepocital za platny. Vzdalenosti tietiho prstu od
podlozky vSech probandu se secetly a vysledek se vydélil poctem probandt. Vysledna

hodnota pted a po 1é€bé byla nasledné porovnana.

Obrazek 12. VysSetteni rozvijeni patefe — Thomayerova zkouSka
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4.2 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zucastnilo 20 déti s intermitentnim typem astma bronchiale,
nahodné rozdélenych do experimentalni skupiny (ES, n=10) a kontrolni skupiny (KS,
n=10). Zéakladni charakteristika soubort a zakladni statistické udaje jsou zaznamenany
v Tabulce 1. Kritéria pro zafazeni probandid do studie byla: a) vék 7 az 15 let,
b) onemocnéni astma bronchiale intermitentniho typu, které bylo stabilni, bez akutni
exacerbace v poslednich dvou mésicich. Ze studie byli vyfazeni probandi udavajici
v ¢ase vyzkumu: a) akutni ¢i chronické onemocnéni ovliviiujici posturalni stabilitu
(napt. ortopedické ¢i neurologické), b) stav po traze nebo operaci dolnich koncetin

a trupu, c) plochonozi, d) obezitu, e) nekompenzované poruchy zraku.

Tabulka 1. Charakteristika souboru

ES (AP) KS (AP)
VEk (roky) 10,2 11,8
Vyika (cm) 139,3 145,0
Vaha (kg) 33,2 33,4

Vysvetlivky: ES — experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina, AP — aritmeticky

prumér.
4.3 Lazenské procedury

Experimentalni 1 kontrolni skupina absolvovala lazeniskou lécbu se standardni
délkou trvani 4 tydnd. Procedurami byly inhalace (6x/tyden), pitna ktra (7x/tyden),
uhlicité koupele (1x/tyden), biolampa (2x/tyden), prochazky (6x/tyden), individudlni
fyzioterapie (3x/tyden), perlickova koupel + zabal (2x/tyden), piisadova koupel
(2x/tyden).

Program také zahrnoval skupinovy standardni trénink pohybovych schopnosti.
Pohybova napln tréninku tvofila protahovaci a posilovaci cvi¢eni a hry na zlepSeni
zdatnosti a obratnosti. Zatimco kontrolni skupina absolvovala jen tento standartné
indikovany trénink pohybu, experimentalni skupina méla v ramci tohoto tréninku
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3 tréninkové jednotky posturalniho tréninku (TJ) zaméfené mimo jiné na zlepSeni
posturalni stability. Celkem déti v experimentalni skupiné absolvovaly 12 TJ. U obou
skupin byl zachovan stejny pocet tréninkii za tyden a délka trvani tréninka (celkovée
6 skupinovych tréninka po 30 minutach za tyden). Blizsi popis jednotlivych TJ uvadim
Vv Ptiloze 4. Schéma vSech procedur absolvovanych za 4 tydenni lazetniskou 1é¢bu pro

experimentalni skupinu jsou uvedeny v Tabulce 2 a pro kontrolni skupinu v Tabulce 3.

Tabulka 2. Schéma 4 tydenniho lazenského programu pro experimentalni skupinu

Po |Ut [St |Ct [P4|So |Ne [Soucet
Inhalace 4| 4| 4| 4] 4 4] O 24
Pitna kira 4 4] 4| 4] 4] 4] 4 28
Uhlicité koupele Of O] 4 0Of 0] 0] O 4
Biolampa 4 0O 4/ 0] Of O] O 8
Prochazky 4] 4| 4| 4] 4] 4] O 24
Individualni terapie 4 O] 4/ O] 4] 0] O 12
Perlickova koupel+zabal Of 4] O 4/ 0] O] O 8
Prisadova koupel 4 0] Of O] 4 O] O 8
Skupinovy trénink pohybu Of 4] Of 4 0] 4 O 12
Posturalni trénink (TJ) 4] 0] 4 O] 4 0] O 12
Tabulka 3. Schéma 4 tydenniho lazenského programu pro kontrolni skupinu
Po |Ut |St |Ct [P4|So |Ne |Soucet

Inhalace 4 4| 4| 4] 4] 4] O 24
Pitna kira 4 4| 4| 4] 4] 4] 4 28
Uhli¢ité koupele Of Of 4 0] Of 0] O 4
Biolampa 4 0Of 4/ 0] Of O] O 8
Prochazky 41 4| 4 4] 4 4] O 24
Individualni terapie 4 0] 4/ 0Ol 4 O] O 12
Perickova koupel+zabal Of 4] Of 4 0] 0] O 8
Prisadova koupel 4 0] Ol Ol 4 O] O 8
Skupinovy trénink pohybu 4 4] 4 4] 4] 4] O 24
Posturilni trénink (TJ) Of O] Of 0] 0] O] O 0
4.4 Zpracovani dat

Pro vSechny proménné byla vypocitana absolutni i relativni ¢etnost souboru.
Normalita souboru nebyla potvrzena pomoci Kolmogorova — Smirnova testu.

Pro zjisténi rozdilu mezi skupinami pfed 1é¢bou byl pouzit Mann — Whitneylv U test.
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Pro ob¢ skupiny byl pro porovnani rozdilu pifed a po 1écbé pouzit neparametricky

Wilcoxonuv test.
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5 VYSLEDKY
5.1 Rozvijeni hrudniku

Jak se zmeni rozvijeni hrudniku v experimentalni a kontrolni skupiné behem
lazenské lécby?

(byla posuzovana uroven axildrni, mezosterndlni, xiphosternalni @ umbilikalni)

U experimentalni skupiny se po lazenské 1é¢bé zlepsilo rozvijeni hrudniku ve
vSech jeho usecich. V oblasti axily doslo ke zvétseni praméru z hodnoty 3,7 cm na
hodnotu 4,5 cm (0 23,3 %), v oblasti mezosternale z hodnoty 3,9 cm na hodnotu 4,7 cm
(0 22 %), v oblasti xiphosternale z hodnoty 3,8 cm na hodnotu 4,3 cm (0 14,7 %)
a v oblasti umbilikalni z hodnoty 2,3 cm na hodnotu 3,2 cm (0 39,1 %) (Obrazek 13).

ROZVIJENI HRUDNIKU

B experimentalni skupina
zadatek 1é¢by

0,5 1 B experimentalni skupina
konec 1é¢by

cm AX MES XIS UMB

Vysvetlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mezosternale, XIS — oblast xiphosternale,
UMB — oblast umbilikalni.

Obrazek 13. Zmény v parametrech rozvijeni hrudniku u experimentalni skupiny pred

a po lazenské 1écbé

Také u kontrolni skupiny doslo po lazenské 1é€bé ke zlepSeni rozvijeni hrudniku

ve vSech mé&fenych urovnich. V urovni axily doslo ke zlepSeni praméru z hodnoty 4,2
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cm na hodnotu 5 cm (0 19 %), v oblasti mezosternale z hodnoty 3,7 cm na hodnotu 4,2
cm (o0 15,1 %), v oblasti xiphosternale z hodnoty 4 cm na hodnotu 4,1 cm (0 2,5 %) a
Vv oblasti umbilikalni z hodnoty 2 cm na hodnotu 2,9 cm (0 45 %) (Obrazek 14).

ROZVIJENI HRUDNIKU
6
5
4 .
3 .
2 .
B kontrolni skupina
zacatek 1écby
1 .
¥ kontrolni skupina
o konec 1écby
cm AX MES XIS UMB

Vysverlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mezosternale, XIS — oblast xiphosternale,
UMB - oblast umbilikalni.

Obrazek 14. Zmény v parametrech rozvijeni hrudniku u kontrolni skupiny pied a po

lazenské 1éché
5.2 Vyskyt zkraceného svalstva

Jak se zmeni vyskyt zkrdaceného svalstva v experimentdlni a kontrolni skupiné
behem lazenské lécby?

U experimentalni skupiny se po lazenské 1écbé eliminoval pocet zkraceného
svalstva 0 50 %. Pied 1é¢bou byla zjisténa hodnota 22 (celkovy pocet patologii ve
skupin€) a po 1écbé hodnota 11. U kontrolni skupiny se po 1écbé eliminoval pocet
zkraceného svalstva taktéz o 50 %. Pied 1é¢bou byla zjisténa hodnota 20 a po 1é¢bé
hodnota 10 (Obrazek 15).
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VYSKYT ZKRACENEHO SVALSTVA

2,5

1,5

1 .
0,5 - B zacatek 1écby
B konec 1écby
0 .

EX KO

Vysvetlivky: EX — experimentalni skupina, KO — kontrolni skupina.

Obrazek 15. Zmény v parametru vyskyt zkraceného svalstva U experimentalni

a kontrolni skupiny pied a po lazenské 1é¢bé
5.3 Postaveni ramennich kloubu

Jak se zmeni postaveni ramen V experimentdlni a kontrolni skupiné behem
lazenské lécby?

U experimentalni skupiny se po lazenské 1é¢bé snizilo protrakéni drzeni o 40 %.
Pred 1é¢bou bylo protrakéni drzeni ramen zjiSténo u 10 probandii a po 1écbe
u 6 probandt. U kontrolni skupiny se po 1é¢bé eliminovalo protrakéni drzeni o 25 %.
Pted 1é¢bou bylo protrakéni drzeni ramen zjisténo u 8 probandi a po 1é¢bé u 6 probandt
(Obrazek 16).
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POSTAVENI RAMEN

1,2

0,8

0,6 -

04 -

B zacatek 1éCby
0,2 -

B konec 1écby

EX KO

Vysvetlivky: EX — experimentalni skupina, KO — kontrolni skupina.

Obrazek 16. Zmény v parametru postaveni ramen U experimentalni a kontrolni skupiny

pied a po lazenskeé 1éché
5.4 Trendelenburgova zkouska

Jak se zmeéni funkcnost stabilizatorii kycelniho kloubu dle Trendelenburgovy
zkousky v experimentalni a kontrolni skupiné béhem lazenské lécby?

U experimentalni skupiny se po lazenské 1é¢bé snizila pozitivita
Trendelenburgovy zkousky 0 25 %. Pied lécbou byla zjiSténa hodnota 1,6 (celkovy
pocet patologii — bilateraln¢€) a po 1é¢bé hodnota 1,2. U kontrolni skupiny se po 1é¢bé
snizila pozitivita Trendelenburgovy zkousky o 17,6 %. Pted léCbou byla zjisténa

hodnota 1,7 a po 1é¢bé hodnota 1,4 (Obrazek 17).
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FUNKCNOST STABILIZATORU KYCELNIHO KLOUBU

1,8

1,6

1,4

1,2 -

1 -

0,8 -

0,6 -

0,4 1 m zagatek 16¢by

0,2 -

B konec 1é¢by

0 -

EX KO

Vysvétlivky: EX — experimentélni skupina, KO — kontrolni skupina.

Obrazek 17. Zmeény v parametru funkcnost stabilizatord kycelniho kloubu dle

Trendelenburgovy zkouSky u experimetalni a kontrolni skupiny pfed a po lazenské

léche
5.5 Typ dychani

Jak se zméni typ dychani v experimentadlni a kontrolni skupiné behem lazenské
lécby?

U probandli obou skupin pied lécbou pievazoval postup dechové viny
kaudokranialni pferusovany. Po lazeniské 1é¢bé se u experimentalni skupiny typ dychani
(pfevaha idealniho brani¢niho dychani, plynulost dechové viny) nezménil. Hodnota byla
pred 1é€bou 0,6 (pocet patologii), po 1écbe taktéz. U kontrolni skupiny se po 1écbé
zlepsil typ dychani o 28,6 %, a to z hodnoty 0,7 (pocet patologii) na hodnotu 0,5
(Obrazek 18).
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TYP DYCHANI

0,8

0,7

0,6 -

0,5 -

0,4 -

0,3 -

0,2 -

m zacatek 1écby
0,1 -

H konec 1é¢by

0 -

EX KO

Vysvetlivky: EX — experimentalni skupina, KO — kontrolni skupina.

Obrazek 18. Zmény v parametru typ dychani u experimentalni a kontrolni skupiny pied

a po lazenské 1écbhé
5.6 Hluboky stabiliza¢ni systém (HSS) (brani¢ni test, test trojflexe)

Jak se zmeni stav HSS (a, branicni test; b, test trojflexe) v experimentalni
a kontrolni skupiné behem lazenské lécby?

U experimentalni skupiny se po lazenské 1é¢bé snizil pocet patologii pfi
trojflekénim testu o 22,3 %, a to z hodnoty 1,8 na hodnotu 1,4. U kontrolni skupiny Se
po lazenské 1écbé snizil pocet patologii pii trojflekénim testu o 11,8 %, a to z hodnoty
1,7 na hodnotul,5 (Obrazek 19).

Parametr brani¢ni test se u experimetdlni skupiny po lazenské 1écbé zlepsil
7krat. Pred 1écbou byla zjisténa patologie pii brani¢nim testu u 7 probandi, po 1é¢bé jen
u 1 probanda. U kontrolni skupiny se po lazenské 1é¢bé zlepsil branicni test taktéz 7krat.
Pred 1é¢bou byla zjiSténa patologie pfi brani¢nim testu taktéZ u 7 probandli, po 1écbé

pouze u 1 probanda.
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HSS - TEST TROJFLEXE, BRANICNI{ TEST
2

1,8

1,6

1,4 -

1,2 -
1 -

0,8 -

0,6 -

0,4 - B zacatek 1éCby

0,2 -
B konec 1écby

0 -
EX-T KO-T EX-B KO-B

Vysvetlivky: EX-T — trojflexe u experimentalni skupiny, KO-T — trojflexe u kontrolni
skupiny, EX-B — brani¢ni test u experimentalni skupiny, KO-B — brani¢ni test

u kontrolni skupiny.

Obrazek 19. Zmény v parametru HSS u experimentalni a kontrolni skupiny pted a po

lazenské 1éché
5.7 Thomayerova zkouska

Jak se zmeéni rozvijeni pdtere dle Thomayerovy zkousky V experimentalni
a kontrolni skupiné béhem lazenské lécby?

U experimentalni skupiny se po lazenské 1é¢bé vysledek Thomayerovy zkousky
nezménil. Pred lécbou byla celkovd hodnota vzdéalenosti koneckii prsti od zemé
101 cm, po 1é¢be taktéz. U kontrolni skupiny se po 1é¢b¢ zlepsil vysledek Thomayerovy
zkousky o 13,9 %. Pied 1écbou byla celkova hodnota vzdalenosti koneckl prstti od
zem¢ 115 cm, po 1é¢bé 99 cm (Obrazek 20).
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ROZVIJENI PATERE

14

12

10

B zacatek 1écby

B konec 1écby

EX KO

Vysvétlivky: EX — experimentalni skupina, KO — kontrolni skupina.

Obrazek 20. Zmény vV parametru rozvijeni patete dle Thomayerovy zkousky

u experimentalni a kontrolni skupiny pted a po lazenské 1éché
5.8 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

V1) Bude po lazenské léché veétsi zlepSeni v parametru rozvijeni hrudniku
U experimentdlni nez u kontrolni skupiny?

U experimentalni i kontrolni skupiny se po lazenské léché zlepsilo
rozvijeni hrudniku ve vSech jeho usecich. Ve skupiné experimentalni doslo na urovni
axily ke zlepSeni priméru rozvijeni hrudniku 0 23,3 %. Také u kontrolni skupiny doslo
v urovni axily ke zlepSeni praméru rozvijeni hrudniku 0 19 %. ZlepSeni bylo tedy vétsi
u experimentalni skupiny o 4,3 % nez u kontrolni skupiny.

V oblasti mezosternale se hodnota priméru rozvijeni hrudniku u experimentalni
skupiny zvétsila 0 22 %. U kontrolni skupiny v oblasti mezosternale se hodnota zvétsila
0 15,1 %. ZlepSeni tedy bylo vétsi u experimentalni skupiny o 6,9 % nez u kontrolni
skupiny.

V oblasti xiphosternale doslo u experimentalni skupiny ke zvétSeni praméru
hodnoty rozvijeni hrudniku o 14,7 %. U kontrolni skupiny doslo v oblasti xiphosternale

50



ke zvétseni priméru hodnoty o 2,5 %. Zlepseni bylo vétsi u experimentalni skupiny
0 12, 2 % nez u kontrolni skupiny.

V oblasti umbilikalni doslo u experimentalni skupiny ke zvétSeni priméru
rozvijeni hrudniku 0 39,1 %. U kontrolni skupiny doslo ke zvétSeni rozvijeni hrudniku
Vv oblasti umbilikalni 0 45 %. ZlepSeni tedy bylo vétsi u kontrolni skupiny o 5,9 % nez
u skupiny experimentalni.

Na zakladé vySe uvedenych udaji lze tedy konstatovat, ze v oblasti axilarni,
mezosternalni a xiphosterndlni bylo po 1é€bé zaznamenano vétsi zlepSeni rozvijeni
hrudniku u skupiny experimentalni nez u skupiny kontrolni. Na druhou stranu v oblasti

umbilikalni tomu bylo naopak.

Vy) Bude po lazenské lécbé vétsi zlepSeni V parametru typ dychani u experimentalni nez

u kontrolni skupiny?

U experimentalni skupiny nedoslo ke zlepSeni ani ke zhorSeni parametru typ
dychani. AvSak u kontrolni skupiny doslo ke zlepSeni tohoto parametru o 28,6 %. Lze
skupin¢ absolvovali vice skupinovych tréninkti zaméfenych na rozvoj dovednosti

dechu.

V3) Bude po lazenské lecbe vetsi zlepSeni v parametru funkcnost stabilizatoru kycelniho

kloubu u experimentalni nez u kontrolni skupiny?

U experimentalni skupiny se zlepSila funkénost stabilizatorii ky€elniho kloubu
0 25 %, respektive byla Trendelenburgova zkouSka pozitivni u mensiho poctu
probandid. Primérna hodnota klesla z hodnoty 1,6 na hodnotu 1,2. U kontrolni skupiny
se tento parametr zleps$il o 17,6 %. Primérna hodnota klesla z pivodni hodnoty 1,7 na
hodnotu 1,4; respektive Trendelenburgova zkouska byla pozitivni u mensiho poctu
probandu. Po 1é¢bé tudiz doslo k vétSimu zlepSeni v tomto parametru u skupiny

experimentalni, a to o 7,4 %.

Vs) Bude postaveni ramennich kloubii vyhodnoceno jako nejvice zlepSeny parametr

u obou skupin po ldazenské lécbe?

Nase vysledky ukazuji, Ze se tento parametr u obou skupin po 1écbeé zlepsil,

avsak nebyl vyhodnocen jako nejvice =zlepSeny ze vSech posuzovanych.
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U experimentalni skupiny doslo ke zlepSeni o 40 % a u skupiny kontrolni doslo ke
zlepseni o 25 %. Jako nejvice zlepSeny parametr byl vyhodnocen test na HSS — brani¢ni

test, a to u obou skupin. V obou ptipadech doslo k sedminasobnému zlepSeni.
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6 DISKUZE

Cilem prace bylo zhodnotit vliv standartni lazeniské 1éCby a lazeniské 1éCby
zahrnujici posturalni trénink na kineziologické parametry u déti s intermitentnim typem
astma bronchiale. Vyzkumny soubor tvofilo 20 déti s astma bronchiale, rozdélenych do
2 skupin. Experimentalni skupinu tvofilo 10 déti, které absolvovaly standardni
lazeniskou l1écbu véetné posturalniho tréninku. Kontrolni skupinu tvotilo 10 déti, které
absolvovaly pouze standardni lazenskou 1é¢bu. Je nutno podotknout, Ze adherence
k pohybové aktivité je vEétsi v 1ét€, avSak nas vyzkum probihal na jafe (Rundle et al.,
2009). Pomoci fyzioterapeutického vySetfeni bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku,
vyskyt zkraceného svalstva, postaveni ramen, stabilizatory kyc¢le pomoci
Trendelenburgovy zkousky, typ dychéni, stav hlubokého stabiliza¢niho systému pomoci
trojflek¢éniho testu a brani¢niho testu a rozvijeni patefe pomoci Thomayerovy zkousky.

U pacientll s onemocnénim astma bronchiale dochazi ke zménam dychani, které
jsou charakterizovany nejen vzrlstajici obstrukci dychacich cest, ale 1 odliSnymi
dechovymi stereotypy jako je horni hrudni a paradoxni dychani, a dochdzi také
K posturalnim zménam. Typickym znakem u pacientd stimto onemocnénim je
predsunuti hlavy, ,kulata“ zdda a protrakéni postaveni ramennich kloubli. Zménény
dechovy vzorec je <casto spojen snadmérnym naborem nadechovych svali
a s nedostatecnou ¢innosti branice. Uddva se také, Ze je u téchto pacientd postura
naruSena hlavné z divodu dekondice, respektive zdavodu vyskytu svalovych
dysbalanci (Kolaf et al., 2009; Smolikova & Macek, 2010).

Je moZno usuzovat, Ze tize posturdlnich odchylek je pfimo Umérna na tizi
astmatu. Autoii Lopes et al. (2007) analyzovali posturu u 7 az 12 letych chlapct se
sttedné perzistujicim a téZkym astmatem ve vztahu ke zdravym chlapcim. Domnivali
se, ze onemocnéni astma bronchiale mlzZe zplsobovat vyrazn€js$i posturdlni zmény.
Popisuji také vyskyt zkradcenych svalit na hrudniku, nizkou roztazitelnost hrudniku,
elevaci hornich Zeber a sniZzeni vzdalenosti mezi occiputem a horni ¢asti hrudni stény
aelevaci ramen. Statisticky vyznamné posturalni rozdily Vv porovnani se zdravymi
chlapci vSak byly zaznamendny pouze u skupiny chlapct s tézkym astmatem. Mirné
odchylky byly objeveny i u chlapcli se stfedn¢ perzistujicim astmatem. VSechny tyto

zmény mohou vést k chybnému drzeni postury (Tefl & Rybnicek, 2008).
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Také v nasem vyzkumu jsme dospéli k mnoha zjisténim. Rozvijeni hrudniku
Vv oblasti axily bylo po 1é¢bé zlepSeno u obou skupin. U experimentalni skupiny doslo
ke zlepSeni vétSimu. Je tedy mozno usoudit, ze pfi zafazeni posturdlniho tréninku do
standartni lazenské 1é¢by astmatiki dojde K vyraznéj$imu zlepSeni neZ pouze pfi
stadartnich procedurach. Je mozno se domnivat, ze ke zlepSeni tohoto parametru doslo
diky dechovym cvicenim, které byly zafazeny do terapie obou skupin.

Také vyzkum Klapcové (2010) potvrzuje piinos standartni lazenské 1é¢by,
jelikoz divky s astma bronchiale dosahly po jejim ukonceni standartni lazenské 1écby
témet stejnych hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti axily jako divky zdravé. Chlapci
s astma bronchiale méli po skonceni lazenské 1é¢by dokonce lepsi hodnoty v urovni
axily nez skupina zdravych chlapci. Z jejiho vyzkumu také vyplynulo statisticky
vyznamné zlep$eni hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti axily u divek i chlapct s astma
bronchiale na konci 1é¢ebné péce.

Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale se v nasem vyzkumu taktéz zlepsilo
u obou skupin. U experimentalni skupiny doslo ke zlepseni vétsimu.

Machova (2008), kterd se také zabyvala vlivem lazeiiské 1é€by na rozvijeni
hrudniku u astmatickych déti, uvedla ve vysledcich svého vyzkumu zvySeni parametrii
rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale u déti s astma bronchiale na konci 1écby.

Také Burianov4, Varekovd a Vareka (2008) ve svém vyzkumu, ktery byl
zamefen na dospélé astmatické pacienty, potvrdili zlepSeni parametri rozvijeni
hrudniku v oblasti mezosternale po absolvovani osmitydenniho programu plicni
rehabilitace.

Taktéz xiphosternalni uroven potvrdila piinos standartni lazenské lécby
i lazenské 1écby vcetné posturalniho tréninku. Doslo totiz taktéz ke zlepSeni u obou
zkoumanych skupin.

Klapcova (2010) ve svém vyzkumu také potvrdila zlepSeni parametri rozvijeni
hrudniku v oblasti xiphosternale u astmatickych déti ve véku 3 az 6 let po absolvovani
lazenské 1écby. U dospélych astmatikti ke stejnému zavéru dospéli Burianova,
Varekova a Vareka (2008). Narust rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale by mohl
byt vysledkem uspésné aktivace biisni svaloviny u déti s astmatem vlivem intenzivni
rehabilitacni péce. Aktivovana bfisni sténa pak mize vytvaret optimalni podminky pro

uptednostnéni brani¢niho dychani.
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Vysledky jednoznacné potvrdily pozitivni vliv lazenské 1é€by na rozvijeni
hrudniku u détskych astmatik. Cilena rehabilitace s dirazem na optimalizaci
dechovych pohybt tedy vedla k obnoveni a zlepseni dechové mechaniky. Pro dosazeni
co nejvetsi mozné mobility hrudniku je otazkou, zda by nebyla vhodnéjsi individualni
terapie. Otazkou také zustava délka G¢inku této terapie a propojeni terapie do bézného
Zivota.

ZlepSeni funkce rozvijeni hrudniku, ale 1 dechové funkce branice je velmi
dialezité, nebot” je spojeno s kvalitngjsi aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe. Dle mého nazoru by mohlo nasledkem vsech téchto zmén dojit k pozitivnimu
ovlivnéni svalovych dysbalanci u déti s astma bronchiale. Brani¢ni dychani je mnohem
efektivnéjsi a ekonomiétéjsi nez horni hrudni dychani a nedochazi pti ném tolik
k nezadoucim aktivacim pomocnych dychacich svali. Z tohoto divodu pokladam za
nutné, aby byl tento typ dychani u déti s astma bronchiale jiz od Gtlého véku aktivovan
a podporovan.

Posturalni trénink, ktery absolvovala experimentalni skupina, obsahoval taktéz
nckolik prvkl na trénink brani¢niho dychani, ktery byl zvolen zajimavou formou —
naptiklad trénink dechu v pozicich zvitat (Ptiloha 4.).

Omezena roztazitelnost hrudniku zvySuje naroky na praci hlavnich a pomocnych
respiraénich svalt, ¢imz dochazi k elevaci hornich Zeber, protrakci hlavy a protrakci
a elevaci ramennich pletencii, coZ mé vliv na neoptimdlni provedeni dychani (Lopez
et al., 2007).

Ve své praci jsem se predev§sim zaméfila na vyskyt neoptimalniho dechového
stereotypu. Zajimalo mé, do jaké miry je mozno vyskyt téchto typt dychani pomoci
lazenské 1écby ovlivnit, piipadné redukovat. Vétsiho zlepseni tohoto parametru dosahla
skupina kontrolni. Doslo ke zlepSeni o 28,6 %. Ve skupin€ experimentalni nedoslo ke
zméné Zadnée.

Také Kroupova (2009) a Klapcova (2010) ve svych vyzkumech potvrdily
prevahu horniho hrudniho dychani u astmatickych déti pfedskolniho véku.

Pokladam za velmi vyznamné, Ze lze pomoci intenzivni rehabilitace docilit
snizeni vyskytu horniho hrudniho dychéani ve prospéch dychéani brani¢niho. Horni typ

dychani je totiz nejen malo efektivni z hlediska ventilace, ale také zptisobuje pretizeni
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pomocnych dychacich svalt, které se upinaji na kréni patet, ¢imz dochazi k jejimu
pretézovani (Lewit, 2003).

U astmatika existuje mnoho faktori, které mohou ovliviiovat dechovy
vzor. NaruSené centralni fizeni nadechu, nizky negativni pleurdlni tlak béhem nadechu,
pretrvavajici kontrakce nadechovych svalt a tedy i jejich dfivéjsi tinava. Pti takovémto
udrzovani tonické aktivity interkostalnich a pomocnych inspiracnich svalt se spolupodil
na dechové vIné u svall hrudniho koSe snizuje. Nadechové svaly jsou pak zkracené
a jejich sila je vzhledem ke generovanému tlaku snizena. Tento sled udalosti pak vyvola
zvySenou aktivitu pomocnych respiracnich svalt (Ringel, Loring, McFadden &Ingram,
1983; Xie, Takasaki, Popkin, Orr & Bradley, 1991).

Z vysledki vyplyvd dobra ovlivnitelnost dechového stereotypu pomoci
rehabilitani 1écby a 1 skutecnost, Ze patologicky pribeéh dechové viny nebyl u déti
fixovan.

Diskutabilni a zajimavy je vSak i vyskyt zkraceného svalstva u astmatickych
jedinct. Lopez et al. (2007) ve svém vyzkumu uvadé&ji, ze zkraceni svali v oblasti
hrudniku je u déti s téZkym astma bronchiale dano nizkou roztaznosti hrudniku v jeho
axilarni a xiphoidealni Grovni.

V nasem vyzkumu se vyskyt zkraceného svalstva u obou skupin po lazenské
lécbe eliminoval stejné. Bylo zaznamenano vyrazné zlepSeni, a to o 50 % u obou
skupin. Musim podotknout, Ze nejcastéji se vyskytujici zkracené svalstvo bylo svalstvo
prsni a hamstringy. Pravé hamstringy byly pfi posturdlnim tréninku v ramci
dynamického i statického stre¢inku Casto protahovany. Vyzkum Vaickové et al. (2005)
uvadi, ze u détskych astmatiki ve véku 10 — 14 let byly prokdzany statisticky
vyznamné horsi hodnoty drzeni téla v oblasti bficha a panve ve srovnani s béznou

populaci. To miiZze Gzce souviset prave i1 s vyskytem zkrdceného svalstva v téchto

[ 24

v

déti neni hojn&jsi vyskyt svalového zkraceni, ale naopak vyssi vyskyt svalového
oslabeni.

Vyrazné zlepSeni tohoto parametru Vv nasem vyzkumu miZe souviset se
zafazenim mnoha prvkil dynamického 1 statického streinku do posturdlniho tréninku.
Avsak 1 kontrolni skupina méla v ramci standardniho skupinového pohybového tréninku

zatazeny tyto prvky.
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Také postaveni ramen je jeden z ukazatelli celkového drzeni téla. U astmatikl se
setkdvame zejména s protrakci ramen. Domnivala jsem se, Ze pravé u tohoto parametru
by mohlo dojit k velkému zlepSeni u obou skupin. Na postaveni ramen maji vliv téméet
vSechny procedury, které probandi absolvovali. Posturdlni trénink taktéz ovliviuje
celkové drzeni téla.

Na zakladé téchto vysledkl se domnivame, Ze by bylo piinosné zatadit cilenou
terapii posturalni stability u pacientii s astmatem bronchiale jiz od détstvi, protoze
zejména posturdlni stabilita ma vliv na pfitomnost padi v pozdéjsim véku pacientd.
Autoii Hrstkova et al. (2001) zjistili, ze Urovenn pohybové aktivity je u déti
S intermitentnim ¢i lehce perzistujicim astmatem bronchiale snizend v porovnani se
skupinou zdravych déti. Inaktivita mize mit také vliv na zhorSenou posturalni stabilitu
U pacientll s timto onemocnénim. Dle doporuceni jednotlivych svétovych odbornych
spoleCnosti je pravé pohybovy trénink hlavni soucasti plicni rehabilitace (PR).
V ceském doporu¢eném postupu je zahrnut také pohybovy trénink a senzomotoricka
stimulace (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

Také z vysledkii autorky Dvotrakové (2012) vyplyva, ze lazeniska 1écba ma
pozitivni vliv na détské astmatiky, a to na jejich télesnou zdatnost.

Bunc et al. (2001) vsak ve své studii u téchto jedinct prokazuje snizujici se
motorickou vykonnost neboli zdatnost v aktivitach, které jsou zavislé na pravidelné
pohybové aktivité.

Pozitivni byl 1 fakt, Ze vyzkum byl provadén u déti se stejnym onemocnénim,
tudiz nepocitovaly ostych. U nich pak bylo moZzno vypozorovat zdravou soutézivost,
touhu zvitézit. Dal$i otazkou, kterou je vSak potieba zvazit, je, zda jsou tyto konkrétni
kineziologické parametry, posturalni aktivita ¢i télesna zdatnost déti s astma bronchiale
»horsi“ nez u stejné starych zdravych déti. Podle studie Sigmunda, Fromela,
& Klimtové (1999) klesa pohybova aktivita jiz u zakl zakladnich Skol a se vzrustajicim
vékem je hypokinéza vysSi. Ve studii Dvotfdkové (2012) byly vykony métfenych
probandt porovnany s vysledky Unifittestu, a Ize fici, ze détsti astmatici jsou na tom
zdatnostné hiife nez zdrava détska populace. To potvrzuje i Piibal, Smolikova, Spi¢ak,
Bunc & Kovaiik (2000) ve své studii, kde vybrané testy potvrdily sniZzenou uroven
télesné zdatnosti détskych astmatiki v dasledku hypokinézy. Avsak domnivam se, Ze

pro jasné vyjadreni, zda jsou na tom deétsti astmatici stejné nebo hufe nez zdrava
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populace, by byl potieba nejen vétsi pocet probandi v jednotlivych vékovych
skupinach, ale i porovnani s nynéjsi détskou populaci. Na druhou stranu mtizeme i mezi
vrcholovymi sportovei vidét astmatiky a presto podavaji vynikajici vykony. Musim
podotknout, Ze pri odebirani sportovni anamnézy jsem cCasto slySela odpoved’: ,,Ale ja
cvicit nemohu, ja mam astma.“ Tuto nepravdu potvrzuje i fada rodicu a télocvikaru na
skolach jesté v dnesni dobé. Toto potvrzuje ve své studii i Piibal, Smolikova, Spi¢ak,
Bunc a Kovaiik (2000). Navic, jak popisuje ve své studii Fjertoft et al. (2011), Ize
vytvorit takovou testovou baterii, ke které neni tfeba zadnych specidlnich zafizeni,
kterou zvladnou i malé déti a lze ji uplatnit nejen v lazenské 1é¢be, ale i ve Skolach ¢i
pfi preventivnich 1ékaiskych prohlidkach. Lze totiz navrhnout takovou sestavu testu,
aby ji pochopily nejmladsi déti a presto zustala uréitd mira naroc¢nosti i pro starsi déti.
Proto si i ucitelé t€locviku mohou déti otestovat a zjistit, jak jsou na tom z hlediska
zdatnosti.

Jistou opatrnost jsem vSak béhem vyzkumu méla, at uz vzhledem
k pozatézovému astmatu ¢i k celkové kondici. Pokud ovSem bude intenzita, frekvence
a typ pohybové aktivity (posturalniho tréninku) upravena vzhledem k aktualnimu stavu
a typu astmatu, lze vzdy vybrat takové pohybové Cinnosti, aby nebyl astmatik touto
aktivitou nijak ohrozen.

Dvorakova (2012) ve své studii télesné zdatnosti astmatikli vyuzivala také
sporttestery. Domnivam se, Ze by se tato zafizeni dala vyuzit 1 v béZnych hodinach
télesné vychovy, na trénincich i pii béznych ¢innostech.

S omezenim pohybové aktivity souvisi 1 fakt, Ze détem chybi jista obratnost.
Nejen z hlediska specifik, ktera jsou vyzadovana danou pohybovou aktivitou, ale
i Z hlediska celkové obratnosti. Béhem skupinového cviceni jsem zaznamenala, Ze déti
neumi vybijet hrace, boji se chytit mi¢ apod. To zajisté souvisi s tim, Ze jim je sport
jeste stale zakazovan nebo je alesponi v jisté mife omezovan.

S nedostate¢nou pohybovou aktivitou souvisi i obezita. Pokud si dité nenajde
vztah k pohybu v détstvi, pravdépodobné si ho nenajde ani v dospélosti. A obezita
s sebou potom nese i jiné zdravotni komplikace, které snizuji kvalitu Zivota.

Jak popisuji Pianosi & Davis (2004), na jedné strané ovliviiuje obezita
mechaniku dychani, kdy snizuje rezidudlni kapacitu plic. Zaroven vSak jsou zde

davody, pro¢ maji astmatické déti veétsi riziko byt obézni. U tézkého astmatu
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vyzadujiciho perordlni steroidy, bude pii zvySenych davkach vyssi riziko ptibyvani na
vaze. Spatna kontrola ndmahovych piiznakii pak bude pfinaSet nepfijemné pocity
a nakonec privyknuti sedavému zptsobu zivota.

U obéznich zdravych i astmatickych déti ¢astéjsi vyskyt dusnosti. Studie autord
Bibi et al. (2004) popisuje vyskyt dusnosti u 20,5 % astmatickych obéznich déti oproti
9,6 % u astmatickych déti pifiméfené hmotnosti. Mnozstvi a distribuce tuku hraje
vyznamnou roli. U jedinci S obezitou probiha dychani ve vyssi frekvenci, ale je
mensiho objemu. Napéti pro udrZzeni dychacich cest je tedy sniZzeno. Spontanni
pravidelné dychani tak zmenSuje svijj tlak na hladkou svalovinu dychacich cest, a to
vede ke konstrikci dychacich cest (Canoy et al., 2004; Shore & Fredberg, 2005).

Zavérem je dulezité konstatovat, Ze vysledky kazdé vyzkumné prace nebo
studie, jsou ovlivnény moznymi limity. Omezenim v nasi praci byl détsky vék. Déti
musely absolvovat 25 minutové méteni. Z divodu snizené koncentrace a spoluprace
déti bylo nutno nékteré vysetieni opakovat. Dal§im limitem byla mala ¢etnost souboru,
a to z diivodu nizkého poctu déti, které absolvovaly celou lazefiskou 1é¢bu a vSechny
procedury. Také ne vSechny déti mély astma bronchiale intermitentniho typu. | pfes toto
omezeni pokladam tento vyzkum za piinosny, nebot ndm umoznil prokazat pozitivni
vliv stansartni lazenské 1éCby 1 lazenské 1éCby vcetné posturdlniho tréninku na

kineziologické parametry u déti s astma bronchiale.
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7 ZAVERY

Cilem prace bylo zhodnotit vliv standartni lazenské lécby a lazenské 1écby
zahrnujici posturalni trénink na kineziologické parametry u déti s intermitentnim typem
astma bronchiale. Vyzkumny soubor tvofilo 20 déti s astma bronchiale, rozdélenych do
2 skupin. Experimentalni skupina absolvovala standardni lazeniskou lécbu vcetné
posturalniho tréninku. Kontrolni skupina absolvovala pouze standardni lazeiiskou 1é¢bu.
Pomoci fyzioterapeutického vySetieni bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku, vyskyt
zkraceného svalstva, postaveni ramen, stabilizatory kyc¢le pomoci Trendelenburgovy
zkousky, typ dychani, stav hlubokého stabilizacniho systému (trojflekéni test, brani¢ni
test) a rozvijeni patefe pomoci Thomayerovy zkousky.

Na podkladé¢ vysledki studie jsem dospéla k nasledujicim zavérum.
U probandd, ktefi méli do lazenské 1é€by zahrnuty posturélni trénink, doslo po 1é€bé ke
zlepSeni V naprosté¢ vétSin€ méfenych parametrti. Je to patrné zejména u parametru
brani¢ni test, vyskyt zkracenych svalt, postaveni ramen a rozvijeni patefe dle
Thomayerovy zkousky. AvSak i u probandii v kontrolni skupiné doslo ke zlepSeni ve
vSech méfenych parametrech. Tyto zmény vSak nebyly ve vétSin€¢ parametrti tak
vyrazné jako ve skuping, ktera absolvovala posturalni trénink.

Avsak ke vétsimu zlepSeni doslo u kontrolni skupiny v parametru typ dychani
a v rozvijeni hrudniku v umbilikéalni oblasti.

Celkové nejvice zlepSenym parametrem byl brani¢ni test, kdy doslo v obou
skupinach k sedminasobnému zlepSeni.

Z praktického provedeni vyzkumu jsem dospéla K mnoha zjiSténim.
Zaznamenala jsem velkou pozitivni odezvu ze strany déti, ostatnich pracovnikt 1é¢ebny
i rodict. Déti se pii vétsing tréninkd chovaly ukaznéné. Povazovaly tento typ tréninku
za zpestfeni, jelikoz vétSina z nich nepodstoupila lazenskou 1écbu poprvé. Rodice déti
vidéli velky ptfinos pohybové 1€€by formou posturdlniho tréninku. Zajimali se o dalsi
moznosti této pohybové aktivity a chtéli si cvicebni prvky sami vyzkouset a naucit.

Na zéklad¢ naSich vysledki je moZzno uvaZzovat o pfinosu zafazeni posturalniho
tréninku do standardni lazenské 1écby détskych pacientti sastma bronchiale. Tento
trénink mél pozitivni vliv na vétSinu zkoumanych kineziologickych parametra. Proto

také usuzuji, ze jiz pii vstupnim vySetfeni pacienta by se nemélo zapominat na

60



jednoduché motorické testovani pro cilengjsi volbu terapie. Do budoucna by bylo
zadouci rozsifit studii o vyS$i pocet probandl, piipadné jiny typ astmatu, rozsifit
zkoumané kineziologické parametry nebo zvolit jinou charakteristiku tréninku.
Piedpokladam, Ze jsem vysledky tohoto vyzkumu piispéla k rozsifeni poznatki v této
problematice.
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8 SOUHRN

Ugelem této prace bylo posoudit vliv standartni lazetiské 1é¢by a lazenské 16¢by
zahrnujici posturalni trénink na kineziologické parametry u déti s onemocnénim astma
bronchiale intermitentniho typu. V teoretické ¢asti prace jsou uvedeny zakladni
informace o onemocnéni astma bronchiale, jeho diagnostice véetné kineziologického
rozboru a terapii. Je zde popsana také typicka postura astmatickych jedinci
a charakteristika vyvoje déti Skolniho veku véetné specifik pii pohybové aktivite.
V praktické Casti prace je uvedena metodika vyzkumu a zaznamenany vysledky méteni
obou testovanych skupin.

Kineziologické vysetieni bylo provedeno celkem u 20 probandi rozdélenych do
2 skupin. Experimentalni skupinu, ktera podstoupila posturalni trénink zatfazeny do
standardni lazeniské 1€cby tvoftilo 10 jedinct primérného véku 10,2 + 2.4 let. Kontrolni
skupina podstoupila jen standardni lazefiskou 1é¢bu a tvofilo ji 10 probandi pramérného
véku 11,8 £ 1,3 let. Kritériem pro vybér probandii do studie byla diagndza astma
bronchiale intermitentniho typu, které bylo stabilni, bez akutni exacerbace v poslednich
dvou mésicich a veék 7 az 15 let. Probandi obou skupin absolvovali lazenské procedury
stejné délky trvani a celkovym stejnym pocétem tydné. Pomoci Kineziologického rozboru
bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku, vyskyt zkracené¢ho svalstva, postaveni ramen,
stabilizatory kycle pomoci Trendelenburgovy zkousky, typ dychani, stav hlubokého
stabiliza¢niho systému a rozvijeni patefe pomoci Thomayerovy zkousky.

Zjistili jsme, ze po lazenské 1é¢be doslo ke zlepSeni u experimentalni i kontrolni
skupiny ve vétsiné méfenych parametrech. Avsak u experimentalni skupiny, ktera méla
do 1é¢by zahrnuty posturalni trénink, doslo k vyraznéjSimu zlepSeni u vétsiny parametrt
oproti skupiné kontrolni.

Pti praktickém provedeni vyzkumu jsme zaznamenaly velkou pozitivni odezvu
ze strany déti, zdravotnikd i rodi¢l. Rodice se zajimali, jakym zplsobem by méli
s détmi trénovat posturu a posturalni stabilitu a zda je moznost skupinového cviéeni
posturalni stability v ramci volného Casu.

Na zékladé zjisténych vysledkd 1ze doporucit zatazeni posturalniho tréninku do
lazenské 1éCby détskych pacientti s astma bronchiale a ve fyzioterapii ¢i télesné vychove

se zaméfit i na posturalni stabilitu.
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9 SUMMARY

The aim of the thesis was to determine the effect of stadart spa therapy and spa
therapy included postural training on kinesiology parameters in children with bronchial
asthma of intermittent type. The theoretical part of the thesis gives the basic information
on the bronchial asthma disorder, its diagnostics including kinesiology analysis and
therapy. There is also described a typical posture asthmatic individuals and
characteristics of the development of school — age children, including specifics during
physical activity. In the practical part are results of measurement of both tested groups
and results are recorded and compared.

Kinesiology analysis was carried out in total with 20 probands split into
2 groups. The experimental group, which underwent postural training included in the
standard spa therapy, consisted of 10 probands of an average age of 10,2 + 2,4 years.
The control group only had standard spa therapy and consisted of 10 probands of an
average age of 11,8 = 1,3 years. The criterion for the selection of probands for the study
was the diagnosis of bronchial asthma of intermittent type, which was stable, without
acute exacerbation in the last two months, and the age of 7 to 15. Probands of both
groups underwent spa treatments of the same duration and the same number per week.
Using kinesiology analysis was evaluated chest expansion, the incidence of shortened
muscles, shoulder position, the hip stabilizers using the Trendelenburg test, the type of
breathing, deep stabilization system and the development of the spine by Thomayer test.

We found that after a spa treatment there was an improvement in the
experimental and control groups in most of the parameters measured. However, the
experimental group, which was incorporated into the treatment of postural training,
there has been a marked improvement in most parameters compared to the control
group.

In the practice of research, we saw a great positive response from children,
health professionals and parents. Parents were interested in how children should
practice posture and postural stability, and if there is the ability to group exercise

postural stability within their free time.
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Based on the results we can recommend the inclusion of postural training in spa
treatment of pediatric patients with asthma bronchiale and in physiotherapy or physical

education to focus on postural stability.
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Ptiloha 2. Informovany souhlas
Informovany souhlas

Vazeni rodice, Vase dit¢ bude mit v ramci 1écby v ldznich LuhaCovice moznost
absolvovat kineziologické méfeni pro ucely mé diplomové prace v oboru Aplikovanych
pohybovych aktivit posouzeni kineziologickych parametrii. Analyzované budou tyto
kineziologické aspekty: vyskyt zkracené¢ho svalstva, postaveni ramen, test na rozvijeni
patefe — Thomayerova zkouska, funkcnost stabilizatord kycle — Trendelenburgova
zkouska, rozvijeni hrudniku, typ dychani, testy na hluboky stabiliza¢ni systém — test
trojflexe, brani¢ni test. Hodnoty namétené pied lazenskou 1é¢bou budeme porovnavat
s hodnotami naméfenymi po 16¢bé. Uast Vaseho ditdte nam umozni zjistit, zda mé

lazenska 1écba vliv na tyto parametry.

Nazev studie: Analyza kineziologickych parametrti u déti s astma bronchiale pied a po

lazenské 1écbé

Jméno a prijmeni ditéte:

Datum narozeni ditéte:

Utastnik byl do studie zaifazen pod islem:
1. Souhlasim s Gi¢asti mého ditéte v této studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie a o tom, jaké vysSetfeni bude

absolvovat mé dité. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Jsem pln¢ srozumén(a), Ze se jedna pouze o neinvazivni vySetieni a Ze mohu kdykoli

prerusit nebo zrusit Géast ditéte na této studii. Ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zarazeni do studie budou osobni data ditéte uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti osobnich dat. Pii vlastnim
provadeéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym

subjektim pouze bez identifika¢nich udaji, tzn. anonymni data pod Ciselnym kodem.



Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni tdaje ditéte poskytnuty pouze

bez identifikacnich idaji (anonymni data) nebo s vyslovnym souhlasem rodice.
5. S ucasti ditéte ve studii neni spojeno poskytnuti zddné odmény.

6. Porozum¢l(a) jsem, ze jméno ditéte se nebude nikdy vyskytovat v ¢lancich o této

studii a souhlasim s pouzitim vysledku z této studie.

7. Potvrzuji, ze mé dit€ je 1éCeno pro intermitentni astma bronchiale.

Podpis rodice: Podpis diplomanta (fyzioterapeuta):
Datum: Datum:

Dé&kuji za Vasi ochotu a spolupréci.



Piiloha 3. Kineziologicky rozbor

(V diplomové praci byly Ztohoto kineziologického rozboru pouzity pouze vybrané

parametry)

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Jméno: Datum narozeni:
Lateralita: L/P
Piijmeni: Vék:

ANAMNEZA

OA (nemoci, operace,
urazy, piedchozi RHB

¢i lazeniska lécba)

Pracovni (tfida)

(Socidlni)

Rodinna (zavazna
onemocnéni - rodice,

prarodice, sourozenci)

Farmakologicka (1¢ky,

inhalator, jak casto)

Alergie (kromé& astmatu

Jiné)

Sportovni (druh sportu,
jak casto, jak dlouho se
mu vénuje,

zavodné/rekreacng)

Nynéjsi onemocnéni
(jak dlouho ma potize,
potize s dychanim-v
klidu/pii zatézi/po
zatézi, kasSel, dusnost,

spanek, tinava, bolest,




charakter bolesti,
lokalizace bolesti, kdy
se objevuji, co

ulevuje/zhorsuje)

ASPEKCE

prvni dojem z pacienta;
celkovy vzriist a
postava - astenik,
normostenik, piknik;

chiize

Zepiedu (postaveni
hlavy a ramen, hrudnik,
pupik, bficho, HKK i
DKK-trofika, svalstvo,
jizvy, barva kiize;
postaveni kloubii,

klenba nozni)

Z boku (postaveni
hlavy a ramen, patei-

kyfoéza, lord6za; panev)

Zezadu (postaveni
hlavy, ramen a lopatek,
patet, taile, zafezy na
trupu, panev,
interglutedlni a
podkolenni ryha, HKK
i DKK-trofika,
svalstvo, barva kuze,
Jizvy, postaveni

kloubti; postaveni pat)




Dechova vina — typ
dychani

PALPACE

vyska dolnich uhla
lopatek, spiny
(fenomén ptredbihani),
vyska krist; teplota

kaze

Vysetreni kiize,
podkozi, fascii, svali
(posunlivost, TrPs,
TePs, RZ, hypertonus)

ROM (aktivné, pasivné)

Zkrdcené svaly

Svalova sila

Joint play

Stereotypy

Funkéni zkousky,
Thomayer,
Trendelenburg, HSS-

branice, trojflekéni test

Rozvijeni hrudniku (4
obvody)

Axilarni:
Mezosternale:
Xiphosternale:

1/2 vzdalenosti mezi proc.xiphoideus a umbilikem:




Priloha 4. Popis jednotlivych tréninkovych jednotek zamérenych na ovlivnéni

posturalni stability u experimentalni skupiny

Pocet terapeutt: 1

Pocet cvicicich déti: 10 (experimentélni skupina)
Misto tréninku: télocvicna lazni

Casovy rozvrh: 3x tydn& 30 minut (4 tydny)

Poznamka: vétsina cviceni probiha naboso z divodu lepsi propriocepce

Trénink €. 1

Pomiicky — zidle, pistalka, ponozky, tuzky, mi¢, micky s bodlinami

Uvodni zah¥ati + dynamicky stre¢ink

hra na honénou (3 minuty)

Poznamka: honi jeden hra¢, chyceny hra¢ musi udélat 3 diepy, po splnéni dale
pokracuje ve hie

skakaci pandk — snaha o co nejrychlejsi provedeni skokti: roznozit — upazit/snozit
— pfipazit (0,5 minuty)

dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;
polokruhy — kréni patet (1,5 minuty)

konecky prstli k palcim na nohich — nadech: vzpazit (ptedstava, ze drzime tyc)

vydech: ptedpazit (1 minuta)

Hlavni ¢ast

stimulace plosky nohy mi¢kem — cviéici vsed¢ pohybuje ploskou nohy po micku
Vv ptedozadnim sméru (Obrazek 21.) (1 minuta)

pasivni nacvik malé nohy — proband sedi na zidli s bérci v nerotovaném
postaveni a celym chodidlem na zemi, sméfujicim Spickou vpted; jednou rukou

terapeut fixuje patu a druhou stfidavé protahuje a zkracuje chodidlo pro nacvik



aktivace m. quadratus plantae s u¢inkem na podélnou klenbu chodidla. Soucasné
ptiblizuje 1. a 5. metatarz k sobé a tim zvySuje pfi¢nou klenbu (3 minuty)

nacvik odvijeni chodidla pfi chiizi (1 minuta)

posilovani svalt plosky nohy — ,,pidalka® — sed na zidli, cvi€ici pomoci prstcti
sune nohu vpted a vzad jako pid’alka, aniz by nohu zvedal ze zem¢ (Obrazek
22.); ,,opi¢i nozka“ — sed na zidli, cvi¢ici pomoci prstci zveda ze zemé ruzné
predméty — ponozku, tuzku; ,,smetacek — sed na zidli, cvi€ici posunuje nohu po
malikové strané ploskou nohy smérem k sobé, jako by zametal drobecky
(6 minut)

stoj na 2 dolnich konc¢etinach (DKK) na zemi se zavienyma o¢ima — korekce
drzeni os DKK a patete + podiep v této pozici (vydrz v pozici 10 s, opakovani
5x), (1 minuta)

stoj na 1 dolni koncetiné (DK) na zemi (Obrazek 23.) (vydrz v pozici 10 s,
opakovani 5x), (1 minuta)

stoj na 1 DK na zemi + pfidat pohyb volnou DK + podiep na 1 DK (vydrz
Vv pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

stoj na patdch a na Spickach na zemi (vydrz v pozici 10 s, opakovani 5x),
(1 minuta)

mosténi s vydrzi + odlepit lehce nad podlozku stifidavé 1 DK/2. DK (vydrz
V pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

brani¢ni dychéani lokalizované — lokalizace dechu pomoci taktilni stimulace

rukama terapeuta (3 minuty)

Zavérecné protaZeni

staticky stre€ink, protazeni hlavnich svalovych skupin (4 minuty)

Trénink ¢. 2

Pomiicky — piStalka, Zidle, mi¢, kuZely, therabandy, ponoZky, tuzky, papiry

Uvodni zahiati + dynamicky stredink

hra na honénou (4 minuty)



Poznamka: chyceny hra¢ musi udélat 4 diepy, poté dale pokracuje ve hie

e skakaci pandk — snaha o co nejrychlejsi provedeni skokli: roznozit — upazit/snozit
— piipazit — se zavienyma o¢ima (0,5 minuty)

e dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kyc¢le, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patef (2 minuty)
Hlavni ¢ast

e aktivni nacvik malé nohy — vsed¢ na rovné zemi (2 minuty)

e vstavani ze sedu do stoje s udrzenim malé nohy (0,5 minuty)

e posilovani svall plosky nohy — ,malif — sed na zidli, cvi¢ici si vezme mezi
prstce tuzku a snazi se na papir, ktery je polozen na zemi, napsat své jméno
(Obrazek 24.); ,,opi¢i nozka* — sed na zidli, cvi€ici pomoci prstcii zveda ze zemé
ruzné predméty — ponozku, tuzku; ,,pidalka® — sed na zidli, cvi¢ici pomoci prstci
sune nohu vpied a vzad jako pid’alka, aniz by nohu zvedal ze zemé& (4 minuty)

e stoj na 2 DKK na zemi se zavienyma o¢ima, korekce drzeni os DKK a patete se
zavienyma ocima + podiep (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6x), (2 minuty)

o Cap“ — stoj na 1 DK, 2. DK je pokréena v kolennim kloubu a cvicici se snazi
vydrzet stat nehybné (vydrz v pozici 10 s, opakovani 6x), (1 minuta)

e _holubicka™ — stoj na jedné DK, trup je vodorovné s podlozkou, druha DK
zanozena, horni koncetiny (HKK) rozpazené (vydrzZ v pozici 10 s, opakovani 6x),
(1 minuta)

e stoj na 1 DK na zemi + hod mi¢em na pfesnost (na zpiisob petangue na dvé
druzZstva), zaroven vSak musi cvicici po hodu udrZet postaveni na 1 DK (vydrz
Vv pozici 10 s, opakovani 6x), (1 minuta)

e mosténi s vydrzi + odlepit lehce nad podlozku stiidavé 1 DK/2. DK (vydrz
Vv pozici 20 s, opakovani 6x), (2 minuty)

e slalom mezi kuzely — déti jsou rozdé€leny na 2 druzstva, jdou po Spickach,
nasledné po patach, ska¢ou po 1 DK/2. DK mezi kuzely — soutéz (5 minut)
e brani¢ni dychani lokalizované — lokalizace dechu pomoci therabandu

S prodlouZzenym vydechem (2 minuty)



Zavérecné protaZeni

staticky strecCink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadéji

cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 3

Pomucky — pistalka, mi¢, kapesniky, ponozky, tuzky, papiry, balonky, gymbally,

balan¢ni ¢ocky

Uvodni zah¥ti + dynamicky stredink

vybijena (4 minuty)
Poznamka: vybity hra¢ musi stat cca 15 s na 1 noze, poté dale pokracuje ve hie
dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (2 minuty)

Hlavni ¢ast

aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na rovné zemi (3 minuty)

vstavani ze sedu do stoje s udrzenim malé nohy (0,5 minuty)

posilovani svalll plosky nohy — ,,pidalka® — sed na gymballu, cvicici pomoci
prstcil sune nohu vpied a vzad jako pid’alka, aniZ by nohu zvedal ze zemé¢, snaha
0 provedeni tkolu se zavienyma oCima; ,,0pi¢i nozka* — sed na gymballu, cvicici
pomoci prstci zveda rizné predméty — kapesnik, ponozku, tuzku, baldének —
snaha o provedeni tkolu se zavfenyma o¢ima; ,,malii* — sed na gymballu, cvicici
si vezme mezi prstce tuzku a snazi se na papir, ktery je poloZen na zemi, nakreslit
kolecko, osmicku a jiné tvary, snaha o provedeni utkolu se zavienyma ocima;
»smetacek® — sed na gymballu, cvi¢ici posunuje nohu po malikové strané€ ploskou
nohy smérem k sobé, jako by zametal drobecky — soutéz — kdo vydrzi déle
v pozici (6 minut)

cvik na core (stfed téla) — ,,lodicka* — leh na zadech, pokréené nohy a zvednuté
do vzduchu. Dlan¢ ptfedpazeny vzhlru a snaha o pfitdhnuti celého trupu ke

kolenlim (1 minuta)



stoj na 2 DKK na balan¢ni ¢occe, korekce drzeni os DKK a patete (Obrazek 25.)
(vydrz v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

stoj na 1 DK na balan¢ni ¢occe, podiep, piidat pohyb volnou DK, pohyb hlavy do
rotace (Obrazek 26). (vydrz v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

stoj na patach a na Spickach na balan¢ni Cocce + podiepy (vydrz v pozici 15 s,
opakovani 6x), (1,5 minuty)

mosténi s vydrzi + odlepit lehce nad podlozku stiidavé 1 DK/2. DK (vydrz
Vv pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

balan¢ni cviky vsed¢ na overballu a balancni Cocce bez drzeni HKK zemé (vydrz
v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

brani¢ni dychani — ,,maly krali¢ek* — sed na patach, predlokti opfena o podlozku,
lokty se dotykaji kolen, hlava mirné zaklonéna; ,kralicek ¢tenai* — sed na patach,
lokty optené o podlozku, brada v dlanich, hlava v zaklonu; ,kralicek spinka* —

sed na patach, hlava celem optena o podlozku, paze smétuji dozadu (3 minuty)

Zavéreéné protazeni

staticky streCink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadeji

cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 4

Pomucky — gymbally, balan¢ni cocky, kapesniky, ponozky, pistalka, mi¢, papiry,

overbally

Uvodni zahiati + dynamicky strecink

vybijend (4 minuty)

Poznamka: vybity hra¢ musi stat cca 20 s na 1 DK, poté dale pokracuje ve hie

dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (1 minuta)



Hlavni ¢ast

e aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na rovné zemi (3 minuty)

e posilovani svalli plosky nohy — ,,0pi¢i nozka“ — sed na gymballu, cvi¢ici pomoci
prstcti zveda rizné predméty — kapesnik, ponozku — soutéz — kdo vydrzi déle
V pozici se zvednutym piedmétem; ,,pid’alka“ — sed na gymballu, cvi¢ici pomoci
prstct sune nohu vpted a vzad jako pid’alka, aniz by nohu zvedal ze zem¢, snaha
0 co nejvetsi rychlost; ,,malif — sed na gymballu, cviéici si vezme mezi prstce
tuzku a snazi se na papir, ktery je poloZzen na zemi, nakreslit kolecko, osmicku
ajiné tvary; ,,smetacek” — sed na gymballu, cvi¢ici posunuje nohu po malikové
strané ploskou nohy smérem k sobé¢, jako by zametal drobecky, 2. DK je
odlepena od podlozky (7 minut)

e cvik na core (stied téla) — ,,lodicka™ — leh na zadech, pokré¢ené nohy a zvednuté
do vzduchu. Dlané ptfedpazeny vzhlru a snaha o pfitdhnuti celého trupu ke
kolenim (2 minuty)

e stoj na 2 DKK na balan¢ni Cocce, korekce drzeni os DKK a patete (vydrz
Vv pozici 20 s, opakovani 5x), (1 minuta 40 S)

e stoj na I DK na balan¢ni co€ce + hod miem na pfesnost (na zpisob petangue na
dvé druzstva), zaroven vsSak musi cviCici po hodu udrzet postaveni na 1 DK
(1 minuta 40 s)

e stoj na patach a na Spickach na balan¢ni ¢occe — soutéz — kdo vydrzi déle (vydrz
V pozici 20 s, opakovani 5x), (1 minuta 40 s)

e mosténi s vydrzi + odlepit lehce nad podlozku stfidavé 1 DK/2. DK (vydrz
Vv pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

e balancni cviky vsedé na overballu a balan¢ni cocce bez drzeni HKK (vydrz
Vv pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

e Dbréani¢ni dychani v téchto pozicich — ,,maly krali¢ek* — sed na patach, predlokti
optfena o podlozku, lokty se dotykaji kolen, hlava mirn¢ zaklonéna; ,kralicek
¢tenai“ sed na patach, lokty opfeny o podlozku, brada v dlanich, hlava v zdklonu;
»kralicek spinka“ — sed na patach, hlava ¢elem opiena o podlozku, paze sméiuji

dozadu (celkem 2 minuty)



Zavérecné protaZeni

e staticky streCink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadé;ji

cviky (2 minuty)

Trénink ¢. 5
Pomtcky — pistalka, Svihadla, kuzely, tuzky, ponozky, balan¢ni ¢ocky, mic, gymbally
Uvodni zah¥4ti + dynamicky stredink

e soutéZ mezi 2 druzstvy — po té€locviéné rozestavéna 3 stanovisté — 20 skokt pres
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 10 dfepti (2 minuty)
e dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kyc¢le, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patef (2 minuty)
Hlavni ¢ast

e aktivni ndcvik malé nohy — ve stoji na balan¢ni ¢occe + vstavani ze sedu do stoje
+ podiepy na balan¢ni ¢occe s udrzenim malé nohy (3 minuty)

e posilovani svali plosky nohy — ,pidalka® — sed na gymballu, cvi¢ici pomoci
prstct sune nohu vpied a vzad jako pidalka, aniz by nohu zvedal ze zemé¢, na
zacatku pomaly pohyb, poté se zrychlujici tendenci; ,,opi¢i nozka*“ — sed na
gymballu, cvi€ici pomoci prstcll zveda rizné predméty — ponozku, tuzku apod.;
v&jif z prstcii — snaha o abdukci vSech prsteli a v této pozici vydrzet ve stoji;
chiize po $pickach a patach v podiepu (4 minuty)

e podiepy na balanéni ¢oéce (vydrz v pozici 20 s, opakovani 3x), (1 minuta)

e stoj na 2 DKK na balané¢ni ¢occe se zavienyma ocima, korekce drzeni os DKK
a patete + podfep (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6X), (2 minuty)

e stoj na 1 DK na zemi se zavienyma o¢ima + pohyb volnou DK, pohyb hlavy do
rotace, (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6X), (2 minuty)

e stoj na patach a na Spickach na zemi se zavienyma ocima (vydrz v pozici 20 s,

opakovani 3x), (1 minuta)



e cviceni ve dvojicich — stoj na balancni Cocce a pithravky mice ve dvojicich
(2 minuty)

e mosténi s vydrzi, stojnd noha je na balan¢ni ¢occe + odlepit lehce nad podlozku
stiidavé 1 DK/ 2. DK (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6X), (2 minuty)

e Dbréani¢ni dychani — uvolnény leh na bfise, nadech smétuje do bederni oblasti —
,»tyglik® — leh na bfiSe, prava paze ziistava na podlozce za zady, leva dolni i horni
koncetina pokréena, oblicej otoceny ke strané pokrcenych koncetin; ,.krokodyl* —
leh na bfiSe, dolni koncetiny roznozeny, paty otoCeny k sob¢, prekiizené
predlokti, dlané poloZzeny na ramena, ¢elo nebo bradu optfeny o zkiizené ruce;
»koCka“ — klek na ctyfech, dlané ¢i predlokti opfeny o podlozku, hlava
v prodlouzeni patere (4 minuty)

e cvik na core (stfed téla) — ,,prkno* s natazenou nohou — pozice je stejna jako pfi
kliku, ovSem s tim rozdilem, Ze véha nespociva v natazenych pazich, ale na
loktech. Poté se zvedne jedna noha tak vysoko, aby spocivala v jedné roviné se

zbytkem téla (2 minuty)

Zavérecné protaZeni

e staticky strecink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti pfedvadéji

cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 6

Pomicky — pistalka, Svihadla, kuzely, balan¢ni cocky, gymbally, mi¢, kapesniky,
ponozky, balonky, tuzky, gumicky do vlast

Uvodni zahiati + dynamicky strecink

e soutéz mezi druZstvy — po télocvicné rozestavéna 3 stanovisté — 25 skokl pies
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 10 dfept (3 minuty)

e skakaci panak — skoky — roznozit — upazit/snozit — pfipazit (0,5 minuty)

e konecky prstll k palcim na nohach — nadech: vzpazit (pfedstava, ze drzime tyc)

vydech: ptedpazit + stiidavé zvedat DK s pokréenim v koleni (0,5 minuty)



e dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (3 minuty)
Hlavni éast

e aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na 1 DK na balan¢ni ¢occe (1 minuta)

e vstavani ze sedu do stoje na balan¢ni cocku s udrzenim malé nohy (2 minuty)

e posilovani svalti plosky nohy — ,,pidalka” — sed na gymballu, cvicici pomoci
prstctl sune nohu vpted a vzad jako pidalka, aniz by nohu zvedal ze zemé — se
zavienyma o¢ima; ,,0pi¢i nozka* — sed na gymballu, cviCici pomoci prstcii zveda
ruzné predméty — kapesnik, ponozku, tuzku, balonek, apod. — se zavienyma
o¢ima; ,,smetacek” — sed na gymballu, cvicici posunuje nohu po malikové strané
ploskou nohy smérem k sobé, jako by zametal drobecky — se zavienyma ocima
(5 minut)

e cvik na core (stied téla) — vzpor lezmo bokem s vytoCenim do strany — pozice
stejna jako pii kliku. Nasledné je vaha pfenesena na jednu ruku a vytoceni trupu
do strany. Trup se v zadné své Casti neprohybd, ale je v jedné rovin€ s dolnimi
koncetinami a hlavou (2 minuty)

e podiepy na balanéni ¢oéce (vydrz v pozici 30 s, opakovani 2x), (1 minuta)

e stoj a podiepy na 2 DKK na balan¢ni ¢occe se zavienyma o¢ima (1 minuta)

e stoj na 1l DK — podiep + pfidat pohyb volnou DK se zavienyma o¢ima — soutéz —
kdo vydrZzi nejdéle (3 minuty)

e cviceni ve dvojicich — stoj na balan¢ni ¢occe a piihravky mice ve dvojicich
(1 minuta)

e “vidét chodidly* — 1 dité si zavaze o¢i a 2. dit€ ho vede k riznym predmétim
(tuZka, Svihadlo, gumicka do vlasii), které poznava nohama (2 minuty)

e cesta na severni pol* — déti se pohybuji po opic¢i draze sestavené z balan¢nich

cocek a na urcity povel ,,zmrznou* a zlstavaji nehybné v pozici (2 minuty)
Zavérecné protaZeni

e staticky strecink, protaZeni hlavnich svalovych skupin — samy déti pfedvadéji

cviky (3 minuty)



Trénink ¢. 7

Pomicky — mic, balan¢ni ¢ocky, kaminky, plastové lahve, tuzky, micky, pistalka,

gymbally

Uvodni zah#4ti + dynamicky stre¢ink:

hra na honénou (4 minuty)
Poznamka: vybity hra¢ musi udélat 3 diepy + 3 kliky, poté dale pokracuje ve hie
dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (2 minuty)

Hlavni ¢ast

aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na 1 DK na balanéni ¢occe, nacvik pii
zavienych ocich u Zebfin (1 minuta)

vstavani ze sedu do stoje na 1 DK na balan¢ni ¢ocku s udrzenim malé nohy
(1 minuta)

posilovani svalii plosky nohy — ,pidalka® — sed na gymballu, cvi€ici pomoci
prstci sune nohu vpied a vzad jako pidalka, aniz by nohu zvedal ze zemé
+ jednoduché pohyby HKK, se zavienyma o¢ima, ,,smetac¢ek™ — sed na gymballu,
cvi¢ici posunuje nohu po malikové strané ploskou nohy smérem k sob¢, jako by
zametal drobecky + jednoduché pohyby HKK, se zavienyma oc¢ima; pfenaseni
kaminkl — cvicici chyti pod prstce kaminek a snaZi se ho pfenést z mista na misto
— se zavienyma o¢ima (5 minut)

cvik na core (stfed téla) — ,,lodicka* — leh na zadech, pokréené nohy a zvednuté
do vzduchu. Dlané¢ ptfedpazeny vzhiiru a snaha pfitdhnuti celého trupu ke
kolentim (2 minuty)

40 drepti na balan¢ni ¢oc¢ce (2x opakovani), (2 minuty)

stoj na 2 DKK na balan¢ni ¢occe se zavienyma o¢ima, korekce drzeni os DKK
a patete, podiep (2 minuty)

stoj na 1 DK na paté€ na balan¢ni ¢occe (1 minuta)

cviceni ve dvojicich — Stoj Vv podiepu na balancni ¢occe a prihravky mice ve

dvojicich (3 minuty)



e “vidét chodidly* — 1 dité¢ si zavaze oci, 2. dit¢ ho vede k riznym pfedmétim

(kaminky, plastové lahve, tuzky, micky), které poznava nohama (4 minuty)
Zavéreéné protazeni

e staticky streCink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadéji

cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 8
Pomicky — pistalka, kuzely, Svihadla, mice, balan¢ni ¢ocky
Uvodni zahiati + dynamicky strecink

e soutéZ mezi druzstvy — po télocviéné rozestavéna stanoviste — 20 skoki ptes
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 10 dfeptd, 10 diept s vyskokem — vSe na Spickach
(4 minuty)

e skakaci panak — skoky: roznozit — upazit/snozit — ptipazit (0,5 minuty)

e dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, ky¢€le, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patef (2,5 minuty)
Hlavni ¢ast

e stoj na 2 DKK na balan¢ni Cocce se zavienyma ocima + podiep (vydrZ v pozici
30 s, opakovani 3x), (1,5 minuty)

e stoj na 1 DK na paté¢ na zemi + hod micem co nejdale a nejvySe (opakovani
10x), (1,5 minuty)

e stoj na 1 DK — podiep + pohyb hlavy do rotace (vydrz v pozici 30 s, opakovani
3X), (1,5 minuty)

e stojna 1 DK se zavienyma o¢ima (1,5 minuty)

e stoj na patdch a na Spickach na zemi (vydrZz v pozici 30 s, opakovani 3x), (1,5
minuty)

e cviceni ve dvojicich — stoj v podfepu na balan¢ni ¢occe a piihravky mice ve

dvojicich (3 minuty)



sed na balanc¢ni ¢occe s DKK nad podlozkou (vydrz v pozici 30 s, opakovani
3x), (1,5 minuty)

cvik na core (stfed téla) — ,,prkno* s natazenou nohou — pozice je stejna jako pfi
kliku, ovSem s tim rozdilem, Ze véha nespociva v natazenych pazich, ale na
loktech. Poté se zvedne jedna noha tak vysoko, aby spocivala v jedné roving se
zbytkem téla (2 minuty)

»cesta na severni pol“ — déti se pohybuji po opic¢i draze sestavené z balan¢nich
¢ocek a na urcity povel ,,zmrznou* — zdstavaji nehybné v pozici (2 minuty)
brani¢ni dychéni — uvolnény leh na bfise, nddech sméiuje do bederni oblasti —
,tygiik* — leh na bfise, prava paze ziistava na podloZce za zady, leva dolni 1 horni
koncetina pokrcena, oblicej otoceny ke stran¢ pokréenych koncetin; ,,krokodyl* —
leh na bfiSe, dolni koncCetiny roznozeny, paty otoeny k sobé&, prekiizené
predlokti, dlan¢ polozeny na ramena, ¢elo nebo bradu opieny o zkiizené ruce;
»kocka“ — klek na ctyfech, dlan€ ¢i predlokti opfeny o podlozku, hlava

Vv prodlouzeni patefe (4 minuty)

Zavérecné protaZeni — staticky strecink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy

déti predvadéji cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 9

Pomiicky — piStalka, kruh, balan¢ni ¢ocka, kniha, strouhatko, gymball

Uvodni zahiati + dynamicky stre¢ink

hra na honénou (4 minuty)
Poznamka: vybity hra¢ musi udélat 5 kliki, poté dale pokracuje ve hie
dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kycle, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (2 minuty)

Hlavni ¢ast

opakovani malé nohy ve vSech cvi¢enych pozicich (3 minuty)



nizké podiepy na balan¢nich ploSinach — soutéz — kdo vydrzi nejdéle v podiepu
(2 minuty)

stoj na 2 DKK na balan¢ni ¢occe se zavienyma o¢ima + podiep (vydrz v pozici
30 s, opakovani 4x), (2 minuty)

stoj na 1 DK na paté¢ na zemi + hod mi¢em na ptesnost (do kruhu), (2 minuty)

stoj na 1 DK + podiep, pfidat pohyb volnou DK, pohyb hlavy do rotace (vydrz
Vv pozici 30 s, opakovani 4x), (2 minuty)

cvieni ve dvojicich — stoj v podiepu na balanéni plosing a piihravky mice jednou
rukou ve dvojicich (2 minuty)

,vidét chodidly* — 1 dité si zavaze oci a 2. dité ho vede k riznym predmétim
(kniha, strouhatko), které poznava nohama (2 minuty)

cviky na core (stied téla) — sed na gymballu, DKK zvednuté od podlozky a snazit
se nespadnout z miée; sed na gymballu, 1 DK se dotyka zem¢, 2. DK zvednuta
nad podlozkou a oci zaviené; leh na bfise na gymballu, ruce opieny o zem, DKK

zvednuté nad podlozku a snaha o rozkmitani gymballu bfichem (6 minut)

Zavéreéné protazeni

staticky streCink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadeji

cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 10

Pomicky — pistalka, mice, balan¢ni cocCky, tuzky, Svihadla, gumicky do vlasi,

gymbally

Uvodni zahiati + dynamicky stredink

hra na honénou (4 minuty)

Poznamka: vybity hra¢ musi udélat 4 dfepy na balan¢ni Cocce, poté dale
pokracuje ve hie

hra na honénou na $pickach (3 minuty)

Poznamka: vybity hra¢ musi udélat 4 diepy na Spickach na balan¢ni ¢occe, poté

dale pokracuje ve hie



e dynamicky stre¢ink — kruhy — ramena, lokty, zapésti, trup, kyc¢le, kolena, hlezna;

polokruhy — kréni patet (2 minuty)
Hlavni éast

e vstavani ze sedu do stoje na balan¢ni ¢ocku na 1 DK s udrzenim malé nohy

e posilovani svalt plosky nohy — ,.pid’alka“ — ve stoji, cviéici pomoci prstct sune
nohu vpred a vzad jako pid’alka, aniz by nohu zvedal ze zemé — soutéz — kdo se
posune dal za 30 sekund (4 pokusy); ,,opi¢i nozka*“ — ve stoji, cvic¢ici pomoci
prstcti zveda razné predmeéty — kapesnik, ponozku, tuzku, balonek (4 minuty)

e podfepy na balanc¢nich ploSinach se zavienyma o¢ima — soutéz — kdo vydrzi déle
Vv podiepu (3 minuty)

e stoj na 1l DK potom na 2. DK na $pi¢ce/paté na zemi + hod mi¢em co nejvyse, co
nejdale (opakovani 20x), (2,5 minuty)

e stoj na 1 DK — podiep + piidat pohyb volnou DK se zavienyma ocima (vydrz
Vv pozici 30 s, opakovani 5x), (2,5 minuty)

e cviceni ve dvojicich — stoj v podiepu na balan¢ni ¢occe a ptihravky mice ve
dvojicich (co nejvétsi vzdalenost mezi dvojicemi), (4 minuty)

o vidét chodidly* — 1 dité si zavaze oci a 2. dit¢ ho vede k riznym predmétim

(tuzka, Svihadlo, gumicka do vlasu, které poznava nohama (2 minuty)
Zavérecné protaZeni

e staticky strecink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy déti predvadéji

cviky (3 minuty)

Trénik €. 11. + 12. — stejné prvky jako v tréninku 10.



Fotografie nékterych prvki posturalniho tréninku

Obrazek 21. Stimulace plosky nozni

Obrazek 23. Nacvik stoje na 1 noze



Obrazek 24. ,,Malit* — nacvik psani nohou

Obrazek 25. Balancovani na ¢oc¢ce — stoj na 2 DKK

Obrazek 26. Balancovani na ¢o¢ce — stoj na 1 DK



