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UvVOD

Vadné drzeni téla je v obdobi Skolni dochdzky snad nejcastéjsi poruchou
pohybové soustavy v dnesni moderni dobé. Pfispiva k tomu jednak hekticky Zivotni
styl, ktery déti prozivaji velmi intenzivné, ale také nedostatek pohybu, Spatn¢ vstipené
pohybové stereotypy, nezdrava obuv a na neposlednim misté také neinformovanost
rodi¢l a nedostate¢nd kvalifikace uciteltl télesné vychovy ve skolach. Je proto dilezité
se této problematice dostate¢n¢ vénovat a je to také diivodem, pro¢ jsem si toto téma
pro svou bakalaiskou praci vybrala. Ptispél k tomu i fakt, ze prace s détmi mé v oblasti
fyzioterapie zajima nejvice a chci se v budoucnu timto smérem nadale ubirat.

Déti jsou hravé, prirozené, flexibilni, netrpi spole¢enskymi predsudky a mnohdy
jsou velmi vnimavé a upfimné. Proto mé prace s nimi tolik bavi. Presvéd¢ila jsem
se o tom na nékterych souvislych praxich. Od chvile, kdy to bylo mozZzné, jsem
vyhledéavala pfedev§im pracovisté pro rehabilitaci détskych pacientd. Navstivila jsem
tedy détskou 1écebnu Vesna v Janskych laznich, kde jsem vykonavala praxi cely mésic,
a také rehabilitaci zaméfenou predevs§im na déti v Karlovych Varech.

Néprava Spatné¢ho stereotypu dychani a dalS$i dechova cviceni jsou jednou
z mnoha metod, jejichZ Uc¢inek na problematiku vadného drzeni téla je nepopiratelny.
Je v8ak otazkou, do jaké miry. Je vhodné upiednostiiovat tuto metodu pted ostatnimi?
Ma vibec vyznam ji aplikovat bez jakékoli dalsi metodiky? Abychom ziskali piesnéjsi
informace, vytvofila jsem pro skupinu deseti déti terapeuticky plan a zacala zjiStovat
jeho ucinky. Dé&ti jsem rozdélila na dvé skupiny. U jedné skupiny jsem se o korekci
vadného drZeni téla snaZila pouze napravou Spatné¢ho stereotypu dychani a dalSim
dechovym cvicenim, u druhé jsem piidala sprdvnou pohybovou aktivitu a cviceni.
V druhé ¢asti jsem provedla jednoduchy prizkum. U deseti dévcat a deseti chlapct jsem
zjiStovala, jak velkd je pravdépodobnost, Ze bude mit dit€¢ vadné drZeni téla, jestlize
je porusen dechovy stereotyp.

Teoretickd Cast mé prace je zaméfena na dychani a drzeni téla. V prvni Casti
popisuji jednotlivé komponenty dechového stereotypu, dychaciho ustroji a souvisejicich

¢asti a v druhé veskeré dulezité soucasti drzeni téla a pohybové soustavy.
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1 Dychani

1.1 Vyznam dechu

vSech zivocichil na planeté zemi. Jeho prostfednictvim se do téla dostava kyslik a z téla
odvadi oxid uhli¢ity. Nadech zajistuje, ze se kyslik ze zevniho prostfedi dostane
k bunikam, které ho bezpodmine¢né potiebuji k Zivotu. Pfi nadechu je tedy organismus
zasobovan plynem, ktery je nezbytny jak pro spalovani zivin, tak pro fungovani mnoha
dalSich energetickych procest v lidském organismu. Oxid uhliCity se pak pti vydechu
dostane jako produkt metabolizmu z téla ven.

Nedostatek kysliku na delsi dobu vede ke smrti, protoZze bunky pfestanou
vyrabét energii, kterd je potfebnd pro jejich existenci, a zanikaji. NejcitlivEjsi
na nedostatek kysliku jsou organy lidského téla, které spottebovavaji kysliku velké
mnozstvi, napt. mozek a srdce. (MOUREK, 2005, ANONYMUS B)

1.2 Fyziologie dychani

Dychaci cesty

Mezi dychaci cesty fadime nosni dutinu, nosohltan, hrtan, tracheu a bronchialni
Maji vSak takeé jiné velmi dilezité funkce.

V dutiné nosni se diky fasinkovému epitelu a hlenu zachyti velké mnozstvi
cizich ¢astic, chladny vzduch se otepli a nasyti vzduch vodnimi parami. Nachazi se zde
také ¢ichovy organ (vnimani vini a zapachi).

Nosohltanem je vzduch veden dale do hrtanu, kde se nachazi fyziologicky
dualezita hrtanova zaklopka (epiglottis). Tato zéklopka zabranuje potravé a jinym cizim
télesim vstoupit do dychacich cest. Nachazi se zde také hlasivkova vlakna neboli
hlasivky, které¢ umoziiuji tvorbu hlasu (fonace) a tudiz komunikaci.

Pridus$nice (trachea) navazuje na hrtan a rozdé€luje se na dveé casti. Ty dale
pokracuji v plicich jako pridusky (bronchy), vétvi se na mensi pradusinky (bronchioly)
a posléze na nejmensi plicni sklipky (alveoly). I zde je vzduch ohiivan zvlhCovan
a cisteén.
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Priidusnice, pridusky i pridusinky jsou z ¢asti tvofeny hladkou svalovinou.
Pti rozsiteni této svaloviny mluvime o bronchodilataci, které je zpisobena sympatikem,
pfi zGzeni o bronchokonstrikci, jez zpusobuje parasympatikus. (KOLEK, 2005;
MOUREK, 2005)

Morfofunkéni vlastnosti dychaciho systému
Dychani se d€li na vnéjsi a vnitini.

Vnéjsi (zevni) dychani neboli ventilace je vymeéna dychacich plyni mezi
atmosférickym vzduchem a vzduchem v plicnich alveolech.

Vnitini dychani neboli respirace je vyména plyni mezi alveoly a tkanémi

a to prostrednictvim krve. (MOUREK, 2005)

Ventilace plic (vnéjsi dychani)

Ventilace je d¢j, pti kterém se cyklicky stiida vdech a vydech.

Vdech (inspirium, inflace) je aktivni déj, pfi kterém je vzduch nahnan do plic.
Hlavni vdechovym svalem je branice (diaphragma) a mm. intercostales externi.
Pomocné vdechové svaly jsou m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni. Branice

je plochy sval oddé€lujici dutinu hrudni a dutinu bfi$ni. (MOUREK, 2005)

Vydech (expirium, deflace) byva za béznych okolnosti d¢j pasivni. Je zplisoben
zmenSenim hrudniho kose a plic. Déje se tak pomoci pruznych orgénd dutiny bfisni,
které vytlaci branici zpét. Vydech jako aktivni d€j je nejCastéji vyuZivan pii zvySené
fyzické namaze. Je =zajiStovan zejména aktivaci mm. intercostales interni.
Pravdépodobné se pfi aktivnim vydechu zapojuji 1 pomocné dychaci svaly bfisni.
Pomocné dychaci svaly se zapojuji v zatézi, kdy je nouze o kyslik. Radime mezi

né mm. pectorales, mm. subclavii atd. (MOUREK, 2005)
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Plice

Vlastnosti plicni tkané

Mezi vlastnosti plicni tkané fadime pruznost a poddajnost. Pruznost (elastance)
plic je schopnost se smrStovat. Tato schopnost se ve staii snizuje. Poddajnost
(compliance) plic je schopnost opacnd. Je to pomér zmény objemu v plicich v zavislosti

na zmén¢ tlaku. U emfyzému je zvySena, u fibréz snizena. (MOUREK, 2005)

Plicni objemy

Za béznych podminek, v klidové dechové poloze, mizeme méfit minutovou
plicni ventilaci. Jeji objem je asi 7,5 litru. Tento objem se ale miZe vyrazné zvysit
az na 170 litrd, napt. prohloubenim dechu nebo zrychlenim tepové frekvence. Klidova
dechova frekvence je 12-15 dechti/min. Objem jednoho dechu v klidové dechové poloze
(klidovy dechovy objem) €ini asi 500 ml. Expira¢ni rezervni objem (ERV) je asi 1,1 L
Je to objem, ktery po klidovém vydechu lze je§t¢ maximaln€ vydechnout. Naopak
inspirani rezervni objem je objem, ktery lze po klidném vdechu jesté maximalné
nadechnout. Tato hodnota dosahuje 2 az 3 litrd. Po secteni téchto tii objemi (klidovy
dechovy objem, IRV a ERV) vznika hodnota nazyvana vitalni kapacita plic (VKP). Tato
hodnota, mezi 3 az 5 litry, je zavisla na mnoha faktorech (v€k, pohlavi, hmotnost, vySka
atd.). Mezi dalsi plicni objemy patii rezidualni objem (RV), funkéni reziduélni kapacita
(FRC) a celkova kapacita plic.

Elasticita a vlastnosti hrudniku ovliviiuji charakter ventilace. Elasticita hrudniho

koSe zavisi na elasticité svalu, $lach a vazi. (MOUREK, 2005; SILBERNAGL, 2004)

1.3 Spravné dychani

Dychani, ackoli pro vétsinu lidi trivialni zalezitost, ma obrovsky vliv na kvalitu
zivota a velkou mérou se podili i na drzeni téla. Dychani je automaticky proces,
ale z velké miry snim mulzeme pracovat a usmériiovat ho. Neni dobré dychani
vnimat pfili§ automaticky, ale naopak se nad nim zamyslet a provadét ho

spravné. Pro provedeni spravného dechu je zapotifebi vzpiimené drzeni téla.
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Veskeré dychaci pohyby slouzi kventilaci plic, zaroven se vSak podili

na posturalni funkci a drzeni téla. (TLUSTA)
1.3.1 Nadech

Velmi diilezité je nadechovat se nosem. Sliznice v nose md mimo jiné ochranné
a Cistici funkce a vzduch mirn¢ zahteje. Ten se pak do plic dostane ve zdravéjsi forme
nez usty. Nadech by mél byt pomérné dlouhy a sméfovat do spodni ¢asti hrudniku nebo
1épe az do bficha. To je dilezité zejména pro zapojeni branice do dychaciho procesu.
Tomuto procesu pak fikame brani¢ni dychani. Vzduch v plicich by mé¢l jednotlivé ¢asti
trupu rozpinat do S$itky a predozadné. A to ve sméru ptficném (laterolaterarnim)
pfedozadnim (anterioposteriornim) a svislém (kraniokaudalnim). Nasleduje nadechova

pauza (preexpirum). (KOLAR, 2009; MOUREK, 2005)

1.3.2 Vydech

Po nadechové pauze za¢ne vydech. Spravny vydech je o néco delsi nez nadech
a parametry trupu se vraci do pivodniho stavu. Vdech je 1épe taktéz provést nosem.

Nasleduje vydechova pauza (preinspirum). (KOLAR, 2009; MOUREK, 2005)

1.3.3 Branice — hlavni nadechovy sval

Jak jiz bylo zminéno, brénice je hlavni dychaci sval. Bylo zjiSténo, Ze zajistuje
asi 75% zmény nitrohrudniho prostoru. Proto je velmi diilezité, aby spravné fungovala
a byla spravné zapojovana do dychacich stereotypu. To vSak jediny duvod, pro¢
je branice tak dulezitym svalem. Vedle dychaci funkce se nejvice ze vSech dychacich
svalll vyznamné podili 1 na funkci posturdlni. Tuto funkci zajist'uje jak pii dychani,
tak pii nerespira¢ni aktivité. Branici tedy mizeme povazovat za jakousi spojku mezi

dychanim, posturélni aktivitou a tim i drzeni téla. (KOLAR, 2009)

1.4 Dychani za patologické situace

Patologické komponenty v dechovém stereotypu nalézame velmi Casto a je také
mnoho chyb, kterych se za této situace dopoustime. Tyto poruchy vedou ke sniZeni

ucinnosti dechové prace, zménam ve funkci dychacich svali a tim i1 posturdlniho
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systému.

Jednim z hlavnich problémi je inspiracni postaveni hrudniku a kranidlni posun
sternalni kosti. Tento obraz vznika diky nevhodnému dechovému vzoru s prodlouzenym
nadechem. Stava se tak u lidi u kterych pievlada dychani do horni ¢asti hrudniku. Dech
pak neni dostatecn¢ hluboky a to je kompenzovano vyssi frekvenci s niz§im objemem.
Sternum se s nddechem pohybuje kranidln¢ a ne ventralng, jak by tomu mélo byt. Timto
smérem stoupaji 1 kli¢ni kosti a ramena. Hrudnik v inspiraCnim postaveni se nerozsiiuje
do stran, stejn¢ jako mezizeberni prostory zlstavaji nerozvinuty. Hrudnik je oplostén
ato zejména v oblasti 5. - 8. zebra a v krajnim pfipad¢ jsou Zebra dokonce vtahovana.
Branice neni zapojena a vyuzita tak jak by méla, je taktéz posunuta kranidlné
a je vyuzito dychani kostalni. To zna¢i o nedostate¢né souhfe mezi branici a biisnimi
svaly. Jednim z diivodii je neschopnost relaxace bfiSnich svali. Dal§im a negativnim
disledkem je pret¢zovani pomocnych nadechovych svali, které se zapojuji
I pti klidovém dychani. Z toho vznika pifetéZzovani kréni patete, s pfedsunutim hlavy
azvedanim ramen. Patfi mezi né m. strenocleidomastoideus, m. pectoralis major
et minor, m. scalenus, m. trapezius — horni vlakna a m. lektor scapulae. (KOLAR, 2009;
BURSOVA, 2005)

1.5 Hluboky stabiliza¢ni systém

Posledni australské a dalsi studie dokazuji, ze hluboky stabiliza¢ni systém
ma vyznamnou roli pro cely dechovy cyklus. Je to systém hluboko ulozenych svali
Vv oblasti patefe, panve, bficha a snad nejpodstatnéj$i soucasti je branice. Tyto Ctyfi
useky v oblasti trupu tvofi systém, ktery pii spravném zapojeni vykonava velmi
dilezitou a Casto opomijenou funkci. Pfi spravné souhie vSech Casti zajist'uje stabilizaci
a zpevnéni patete béhem vSech pohybd. Chrani ji, udrzuji v pfirozeném zakiiveni
a stabilizuji pohyby celého téla.

Tyto svaly jsou aktivovany pii jakémkoli statickém zatizeni (dokonce
| pfi pomysleni na pohyb) a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich i dolnich koncetin.
Zapojeni svalii je automatické a probihd bez naseho volniho pfispéni. Cileny nacvik
spravného zapojeni vSech ucastnicich se jednotek ma vyznam jak v prevenci,
tak v 1é€bé mnoha poruch zejména v oblasti patete. V mnoha ptipadech je porusen

nabor specifickych svali trupu pii jejich reakcich na zevni podnéty. Insuficience
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a Spatnd souhra vede k nepfiméfenému zatizeni kloubll a ligament a nedostatecnému
zpevnéni sttedu téla.

Vyznam na pietizeni ma také jednostranna aktivita svald, které tuto
nedostatecnost kompenzuji. Timto nespravnym zapojenim vznika nerovnovaha svala
béhem stabiliza¢ni funkce. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu fixovany v postaveni,
které je pro spravné fungovani nevyhodné. Poté vznika nedostatecnd ochrana
jednotlivych segmentti patefe béhem pohybu a jeji chronické pietézovani. Pii hodnoceni
stabiliza¢nich svalti nehodnotime silu svalti, ale kvalitativni zpiisob jejich zapojeni.
Svaly hlubokého stabiliza¢niho systému ohranicuji dutinu bfisni. Mezi tyto svaly patii
zejména branice, svaly bfisni - m. transversus abdominis a, Svaly panevniho dna —
diafragma pelvis a diafragma urogenitale a hluboké extenzory patete — mm. multifidi.

(KOLAR, 2009; KOLAR, 2005; POKORNY, 2009)

Branice

Brénice je ve stabilizaci velmi dilezitou soucasti, protoze tvoii podstatnou horni
¢ast celého systému hlubokych svalii. S nadechem je branice fyziologicky sunuta
smérem dolu, hloubéji do dutiny bfisni, kde se opira o bfiSni organy a vytvari
tak punktum fixum. Poté nasleduje pohyb zeber do stran a rozsifeni dolni ¢asti hrudniku
a bficha. ZvétSuje se tedy obvod pasu. BiiSni dutina se rozpiné a klade zvySené naroky

na panevni dno. S vydechem bréanice relaxuje a vraci se do ptivodniho stavu. (KOLAR,
2009)

M. transversus abdominis

Tento sval je nejhlubSim svalem postranniho bfisSniho svalstva. Na stabilité
patete se podili automaticky 1 funkéné. Je zapojovan pii vSech pohybech trupu
a je dalezity zejména pii zvedani téZkych bifemen. M. transversus abdominis je také
synergistou svali panevniho dna. Tvofi zejména pifedni Cast hlubokého systému.

(KOLAR, 2009)

Panevni dno

Diafragma pelvis a diafragma urogenitale jsou dva ploché svaly v oblasti panve,
které byly diive opomijené a poukézala na jejich vyznam az Ludmila MojziSova. Tyto
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svaly tvoii spodni &ast systému. (KOLAR, 2009)

Mm. mutifidi

Jsou to kratké svaly podél patete a tvofi zadni cast HSS.

(KOLAR, 2009)

1.6 Lokalizované dychani

Lokalizované dychani je velmi dalezitou souc¢asti nacviku spravného dechového
stereotypu. Aby bylo mozné naulit dit¢ spravné dychat, je nutné naucit ho také
lokalizované dychéani do jednotlivych casti trupu. Pro jeho docileni pouzivame velmi
Casto nacvik dychani v riznych polohach. Téchto poloh existuje velké mnozstvi
a mizeme je najit napiiklad v joze. Maji za kol usnadiovat nadech do né€které z ¢asti
trupu. Nejdulezitéjsi je naucit se dychani do dolni oblasti hrudniku a do bficha.
Abychom vsak naucili dit€ pracovat s dechem celkové, je dillezité naucit ho dychat
lokalizované i do ¢asti ostatnich. Je to dychani do horni ¢asti hrudniku, do postranich
¢asti trupu a nekdy i do oblasti hrudni nebo bederni patefe. Pro usnadnéni vyuzivame
povrchni drazdéni ¢i kladeni odporu proti zvolené oblasti. Nemocného také slovné
nabadame, aby védomé sméfoval dychani do pozadovaného mista. Cilem je zvétSeni
pohyblivosti a svalové sily v dané ¢asti a tim 1 vadného postaveni. Tuto metodu zvladaji
pry déti 1épe nez dospéli. Zaginame vzdy v poloze horizontalni. (BURSOVA, 2005;
KOLAR, 2009)

1.6.1 Horni hrudni dychani

Ackoli je vbézném Zivoté dychani do horni oblasti hrudniku nevyhodné,
je dulezité tuto cast do dechového cviceni také zaradit. Je to zejména proto, ze horni
¢ast trupu je nejméné pohybliva a nejméné prodychavana.

Pfi naddechu do oblasti klicku a pod sternum, se tato oblast rozevird a mirn¢ zveda.
S vydechem hrudnik klesd smérem kaudalnim. Pii naddechu kontrolujeme ramena, ktera
maji tendenci ke zvedani, a pfi vydechu vnimadme kontrakci dolnich fixatord lopatek,
které ramena naopak stahuji. Pfilozenim dlani na sternum napoméhame dech spravné

provadét. Moznosti je také pfilozit dlan do oblasti bficha a kontrolovat nehybnost
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V dolnich sektorech. Daéle se soustfedime na provzdusnéni hornich hrotd plic. MiZzeme
si predstavovat proudéni vzduchu az do krku a zpét.

Hodni hrudni dychani 1ze umocnit polohou v kleku sedmo s hlubokym ohnutym
predklonem. Tato poloha omezuje pohyb branice a biisni sténa je staCena. Vdech
je podstatné ztizen a sméfuje do hornich plicnich hrotd. Vydech Ize umocnit zapazenim.
Mudra prohlubujici horni typ dechu se provadi tak, ze prsty uzaviou palec v dlani.

(BURSOVA, 2005; KOLAR, 2009)

1.6.2 Dolni hrudni dychani

Dychani do dolni oblasti hrudniku je dulezité, protoze jeho nacvik podporuje
pruznost spodnich zeber. Pfi nddechu se hrudnik rozsifuje vSemi sméry (pfedevsim
do stran) a aktivuji se zevni mezizeberni svaly. S vydechem se aktivované svaly uvolni
a hrudnik se vlastni pruznosti navrati do ptivodni polohy.

Vlastni nacvik provadime ze zacatku v poloze v lehu pokrémo. Pro umocnéni
klademe snadechem odpor proti dolnim zebrim. Z jogovych prvkl je to pozice
,»Vysokého kralika® (vzpor kleémo sedmo prohnuté s rukama opfenyma pied koleny)
a pozice ,,ryby*“ (podpor vzadu na piedloktich prohnuté). Mudru ruky vytvoiime tak,
ze spojime palec s ukazovackem v krouzek, ostatni prsty jsou volné spojeny a kopiruji

polohu ukazovacku. (BURSOVA, 2005; KOLAR, 2009)

1.6.3 BrFiSni dychani

Pti bfiSnim, neboli branicnim dychani se snazime co nejvice zapojit branici
do dychaciho stereotypu. Pti nadechu se branice aktivuje, kontrakei klesa smérem dolu,
tim zvétSuje nitrohrudni prostor a vzduch je nasadvan do plic. Organy jsou stlatovany
kost se pohybuje ventralné. Mezizeberni prostory se rozsifuji. Abychom branici zapojili
jesté vice, je dilezité soustfedit se na hluboky prodlouzeny nadech. Tento nadech
smétujeme dolu, smérem do dutiny bfisSni. Volnim usilim tim docilime, Ze se kontrakce
branice zvetsi a vyraznéji zapoji. Pfi nacviku se pak zamétfujeme na rozpinani dolni
¢asti hrudniku a dutiny bfiSni do Sitky a pfedozadné. Chybou je vyklenuti bficha
jen doptedu s prohnutim beder a vtazeni bfisni stény pii vydechu. Pohyb horni ¢asti

hrudniku pozadujeme jen ve velmi malém rozsahu.
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Jako kontrolu miiZzeme taktéZz pouzit pfilozeni dlani. Vhodnou polohou
do zacatku je leh s pokréenymi koncetinami na S$ifku panve. Podpor na piedloktich
kleémo sedmo je dalsi prvek zjogové sestavy pro usnadnéni. Mudru vytvoiime
spojenim palce s ukazovackem, kdy ostatni prsty ziistanou natazeny. (BURSOVA,
2005; KOLAR, 2009)

1.6.4 Dechova vina

Spojenim tii predeslych druht dychani lze vytvofit tzv. dechovou vinu. Dulezita
je plynuld navaznost.

Nédechova vlna zacind proudénim vzduchu do dutiny biiSni, poté se zapoji
zevni mezizeberni svaly a hrudnik se rozSifuje vSemi sméry. Zveda se tedy odspodu
bfisni sténa, rozsifuji se boky, bederni patef se vyrovnava a zveda spodni a poté horni
¢ast hrudniku.

Vydechova vlna je zapocata poklesem biisni stény, se soucasnym kaudalnim
poklesem dolni ¢ésti hrudniku. Navazuje staZzeni hrudni kosti a vydech je ukoncen
lehkym diirazem na aktivitu bfi$nich svali.

Vhodnou polohou pro nacvik dechové viny s plnym jégovym dechem je
tzv. tygii dychani. Tento cvik se provadi ve vzporu kle¢mo. S nadechem prohybame
bedra, hrudni i kréni péatef, s vydechem kontrakci bfiSnich svalii podsazujeme panev
a vyhrbujeme postupné celou patef a kon&ime piedklonem hlavy. (MACEK, 1995;
BURSOVA, 2005)
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2 Drzeni téla

2.1 Spravné drzeni téla

Schopnost zaujmout kvalitni polohu v kloubech, jejich zpevnéni a koordinovana
svalova aktivita jsou hlavnimi pfedpoklady ke spravnému drzena téla. Protoze pohledy
a nazory na spravné drZeni téla se rtizni a neni lehké definovat normu, ktera se dala
povazovat za univerzalni, zohlednim jen zakladni vycet kritérii. Dle Véleho je stanoveni
vSeobecného standardu pro spravné drzeni téla dokonce nemozné. Kazdy jedinec je jiny
a proto je potfeba mu definici spravného drZeni t€la stanovit individualné. Drzeni téla
se vyviji po celou dobu Zivota a zalezi na zevnich i vnitinich podminkach. (KOLAR,

2009; BURSOVA 2005)

Hlava

Je vzptimend, zujima neutralni postaveni, je prodlouzenim patefe, nachazi se ptimo nad
trupem, brada je spiSe zasunuta a svird pfiblizné pravy uhel s osou téla, temeno je
tazeno vzhlru, pfimka ucho — oko je vodorovna

Patet

Osa patefe je totoznd s osou téla, ve frontalni roviné bez skolidzy, v sagitalni roviné
plynule zakfivena

Krk

Kréni patet je prodlouzenim hrudni patete, je v lehkém fyziologickém lordotickém
zakfiveni, kiivka je tedy lehce konvexni vpied

Ramena

Postaveni ve stejné vySce, spuSténa smérem dolu od usi, posazena neutrdlné, volné
symetricky rozloZena do Sitky,

Horni koncetiny

Volné¢ sv&Seny podél trupu

Lopatky

Ptiléhaji celou plochou k hrudnimu kosi, jsou uvolnéné, symetricky oddaleny od péateie
a stejn¢ vysoko

Hrudnik

Kitivka hrudni patefe je lehce konvexni vzad, patef je napiimena, Zebra ve vydechovém

postaveni, hrudni kost stahujeme smérem k symfyze, neni propadlé ani vypoukla
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Bederni patet

Kitivka v oblasti beder je lehce konvexni vpied

Panev

Zaujima postaveni neutralni, vySka pfednich hornich spin je stejna, lezi v jedné
vertikalni ose se symfyzou, interglutealni ryha je svisld a rovna

Kycéelni klouby

V neutralnim postaveni, popi. lehka zevni rotace

Kolenni klouby

Odemcené, naznak mirného pokréeni, popft. lehka vnitini rotace, pately ve stejné vysce

Hlezenni klouby

Neutralni, bérec kolmo k roviné chodidel, Achillova §lacha ve svislici
Noha
Chodidla rovnob€zna, narty odlehceny a vytoceny lehce zevné

(KOLAR, 2009; BURSOVA, 2005; LARSEN, 2008; LAUPER, 2007)

TéZnice spusténa z hrbolu kosti tylni je vzdalena u déti asi 2 cm od kréni lordézy
(v dospélosti asi 3 cm), vrchol hrudni kyfézy se téznice dotyka, od bederni lordézy je
vzdalena asi 2,5 -3cm (v dospélosti o néco vétsi) dale téznice probihd stiedem

intergluealni ryhy a dopada do stfedu spojnice pat. (BURSOVA, 2005)

2.2 Postura

Postura = ,aktivni drZzeni pohybovych segmentii té€la proti plisobeni zevnich sil*
(KOLAR, 2009, str. 39)

Postura = ,,funkce, ktera zajiStuje vzpiimenou polohu téla v tthovém poli. Posturou
oznadujeme polohu, kterou télo a jeho &asti zaujimaji v klidu“ (BURSOVA, 2005,
str. 13)

Dle Koléfe je postura soucasti jakékoli polohy a pfedevsim kazdého pohybu.
Je to schopnost aktivné udrzet pohybové segmenty téla proti plisobené zevnich sil,
ze kterych ma v béZzném Zivoté nejveétsi vyznam sila tihova. ,,Postura je zakladni

podminkou pohybu, nikoli naopak®. (KOLAR, 2009, str. 38)
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Posturdlni funkce rozliSujeme na posturdlni stabilitu, posturdlni stabilizaci

a posturalni reaktibilitu. (KOLAR, 2009)
2.2.1 Posturalni stabilita

= ,,schopnost zajistit takové drzeni téla, aby nedoslo k nezamyslenému anebo
nefizenému padu®. (KOLAR, 2009, str. 39)
Pii posturdlni stabilité¢ jde hlavné¢ o schopnost kontinudlné zaujimat stalou

polohu. Ovliviiuji ji faktory biomechanické a neurofyziologické. (KOLAR, 2009)

2.2.2 Posturalni stabilizace

= ,aktivni (svalové) drzeni segmentl téla proti plsobeni zevnich sil fizené
centralnim nervovym systémem-. (KOLAR, 2009, str. 39)

Je to svalova aktivita, kterd zpeviiuje segmenty téla proti ptsobeni zevnich sil.
Koordinovanou aktivitou agonistl a antagonisti za statické situace je zajiStovana
relativni tuhost v oblasti skloubeni. Za fyziologické situace je tak umoznéno dosdhnout
vzptimeného drzeni téla, lokomoce, izolovanych pohybii koncetin a celkové vzdorovat

gravitaéni sile. (KOLAR, 2009)

2.2.3 Posturalni reaktibilita

= reak¢ni stabiliza¢ni funkce svalli potiebné pro piekonani odporu.
Tato reakcni svalovéa sila je vyvoldna v celém pohybovém systému jako odpovéd
na odpor. Cilem je zpevnéni jednotlivych casti téla, aby byli schopny odolavat G¢inkiim

zevnich sil a aby bylo ziskano co nejstabilngj§i punctum fixum. (KOLAR, 2009)

2.3 Vadné drzeni téla

Za vadné drZeni téla povaZzujeme drzeni téla s odchylkou od fyziologickych
parametrd. U mlédeze je vadné drzeni téla tak cCasté, Zze je mnohdy povazovano
za civilizaéni onemocnéni. V této dobé ale neni pohybovy systém zcela dotvoien
a odchylka neni fixovana. Je reversibilni a proto 1ze Spatné€ nauceny stereotyp korigovat
do postaveni spravného. Pfi¢inou vadného drzeni byvaji svalové dysbalance, Spatné

vStipeny pohybovy stereotyp, nezdravy zivotni styl a dalsi. Ve Skolnim prostiedi
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se Casto setkavame s nevhodnou velikosti $kolniho nabytku, nespravnym zpiisobem
noSeni Skolnich taSek atd. Problémem je také pracovni poloha v sedu, ve které deéti
zustavaji po vétsinu dne.

Pti vadném drzeni téla je postaveni mezi jednotlivymi segmenty nesoumérné
ato mé za nasledek nevyvazené rozlozeni tlaku pusobiciho na kloubni plochy. Tyto
aspekty maji negativni vliv na spravnou funkci celého pohybového aparatu a vedou
K naruSeni stability a k dal§im potizim. ,,Principem optimalni celkové rovnovahy
opérné baze. Klidny stoj je charakterizovan minimalni svalovou aktivitou a optimalni
zaté7i statickych i dynamickych struktur pohybového aparatu®. (KOLAR, 2009, str. 43)
Abychom této rovnovahy mohli doséhnout, je potieba spravné svalové koaktivace mezi
flexory a extenzory. Nerovnovazny stoj doprovazi vyssi svalova aktivita s hypertonii
svall a pozd¢ji se objevuje bolest, ktera v krajnim ptipadé prechazi ke vzniku deformit.
Porucha statiky je fixovana a pacient jakoukoli korekci vnima jako nepfirozenou a ma
pocit, Ze stoji kiivé. (HROMADKOVA, 1999; BURSOVA, 2005; KOLAR, 2009;
KOLISKO, 2003)

Hlava

Typické vadné drzeni je pfedsunuté drzeni hlavy a jeji mirny zdklon, casto se také
setkdvame s predilekénim postavenim, které je fyziologické pouze u novorozencu.

Péter

Jako odchylku od normy muizeme zatadit kulata zada, plocha zada ¢i skoliotické drzeni
Krk

Sije je asto napadné §tihla, aviak mm. sternocleidomastoidei spise vystupuiji

Ramena

Dal$im velmi ¢astym problémem jsou zkracené prsni svaly, které zpusobuji protrakci
ramen

Lopatky

Lopatky nefyziologicky €asto odstavaji (scapula alata) a jsou v nestejné vysi nebo zevné
rotovany, mezilopatkové svaly a dolni fixatory byvaji oslabené, chybou je také
stahovani k patefi

Hrudnik

Velmi casta porucha v oblasti hrudniku je jeho inspira¢ni postaveni, hrudni patef byva
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oplosténa nebo naopak hyperkyfoticka

Bederni patet

Nejcastéji nachazime zvétSenou bederni lordozu

Bficho

Bfisni svaly jsou oslabené, setkdvame se také s postavenim oznacujicim se jako
tzv. syndrom ptesypacich hodin, kdy je aktivovana pouze hodni ¢ast biiSnich svali
Panev

Nejcastéjsi odchylkou postaveni panve byva jeji anetverzni nebo retroverzni postaveni.
Déle nachdzime lateradlni posun, zeSikmeni rotaci nebo torzi. Tyto odchylky casto
doprovazi ochablé hyzd'ové svaly

Kyéelni klouby

Vsiméme si vnitini nebo zevni rotace femuru, popt. zkracenych flexorti kycelnich
kloubt
Kolenni klouby

Sledujeme valgdzni nebo vardzni postaveni, hypermobilni jedinci maji tendenci kolena
protlacovat do rekurvace

Noha

Plochonozi, zvysena klenba nohy, vboceni nebo vyboceni patni kosti jsou nejcastéjSimi
odchylkami od normy v oblasti nohy. Noha, ktera je vice zatéZovana, ma misto
kulovitého tvaru kvadratickou konfiguraci. Nachazime také kladivkové prsty a hallux
valgus

(HROMADKOVA, 1999; BURSOVA, 2005; KOLAR, 2009; LARSEN, 2008)

2.4 Typy vadného drZeni téla

Vadné drZeni téla muze mit spoustu podob, ale pro zdkladni rozdéleni

rozeznavame tyto typy:

Plocha zada — pfedozadni kiivka zad je méné& vyraznd, jakoby oploSténd, bederni

lordo6za 1 hrudni kyf6za je jen velmi mala

Kulata zada — oblast hrudni patefe se nachazi v nadmérném kyfotickém zakiiveni,

které z Casti zasahuje i do oblasti kréni patefe a beder

Prohnuta zada — hlavnim znakem je nadmérna lordéza bederni patete, je postizena
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vSak také hrudni ¢ast, kterd se nachézi v hyperkyfoze

Skoliotické drZeni — patologické postaveni patefe ve frontdlni roviné, osa patete
vybotuje smérem lateralnim (SPOLEK PRO OBNOVU TELESNE ZDATNOSTI,
2010)

Bederni pater

Protoze oblast beder je ze vSech usekl patefe snad nejcastéji v nespravném
postaveni, je dulezité se o ni v této kapitole také kratce zminit. Tato Cast je poslednim
usekem tvofenym volnym spojenim obratlii, neni zpevnéna jinymi kostnimi strukturami
a nese vahu celého trupu, hlavy a hornich koncetin. NejcitlivéjSim mistem této oblasti
jsou vsak meziobratlové ploténky. Ty jsou extrémné zatéZovany predev§im
pti pfedklonu a zvedéani tézkych bifemen. V nékterych piipadech musi snést i zatéz
0 hmotnosti az 1000 kg. Aby tedy byla bedra co nejlépe chradnéna, je nutné zajistit
jioporu v podob¢ svalového korzetu, zejména bfiSnich svall. Ke spravné funkci tedy
zatazujeme zejména nacvik aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Teprve kdyz
je vhodné zapojena oblast bficha, ma se bederni patef o co opfit a muze spravné

a fyziologicky fungovat. (TICHY, 2000)

2.5 Svalova dysbalance

ProtoZe jsou témét veSkeré naSe pohyby provadény automaticky, stdva se velmi
Casto, ze urcit€é svaly pouzivame nedostatecné, a jiné naopak nadmérné. DalSim
problémem jsou Spatné vStipené hybné stereotypy. Tato nerovnovaha pietrvava
pfevazné po cely den a my si to ani neuvédomujeme. Nékteré svaly jsou neimeérné
pfet€Zovany a izometricky zapojeny v nadmérné mife, a to mnohdy i béhem spanku.
Druhou skupinou svalti, jsou svaly, které naopak inklinuji k Gtlumu a hypotonii. Tyto
zmény jsou oznacovany jako svalové dysbalance. Pokud jsou svaly takto pfetézovany
chronicky, vznikaji strukturdlni zmény a vadna drzeni téla. Drzeni téla také odrazi
patologické stavy uvnitf organismu a stav psychiky.

Jiz vime, Ze nékteré svaly maji ve své funkci tendenci k hypotonii a jiné
k hypertonii.

Prvni skupina svalll byva pfevazné ochabla, utlumend, oslabena a hypoaktivni.

Naproti tomu druhd skupina ma tendenci k pfetézovani, zkraceni a v extrémnich
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ptipadech dokonce ke kontrakturim. Ze tyto skupiny svalii jsou v lidském téle

systematicky uspotadany, si jako prvni viiml profesor Vladimir Janda. (KOLAR, 2009)

2.5.1 Horni zk¥izeny syndrom

Tento syndrom se nachézi v oblasti ramenniho pletence. Svalova dysbalance
se zde projevuje zkradcenim svalll m. trapezius- horni vlakna a m. lektor scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Naopak hluboké flexory Sije a dolni
fixatory lopatek jsou oslabeny.

Touto nerovnovahou vznikd porucha dynamiky kréni patete a predsunuté drzeni
hlavy. Dale se zvétSuje kréni lordéza a cervikokranidlni pfechod je pretézovan.
V disledku oslabeni dolnich fixatort lopatek jsou lopatky ve Spatném postaveni
a vznika vertikalizace glenohumeralnich kloubi. U vétSiny pfipadii nachazime protrakci

ramen. (KOLAR, 2009)

2.5.2 Dolni zkFiZeny syndrom

Soucasti tohoto syndromu je zkraceni m. rectus femoris, tensor fascie latae,
m. iliopsoas a vzpfimovacu trupu v Oblasti beder a sacra. Probémy na to navzujici
se promitaji zejména do panve, kterd je ve zvysené anteverzi, a do bederni patere, kde
vznikd hyperlordéza. Disledkem je nedostatecnd extenze v kyclich pfi chlizi, to vede
K jesté vEtsi antevertzi panve a problémy se nabaluji. Zatizeni kycelnich kloubu
je nerovnomérné, lumbosakralni ptfechod je pietézovan, stejné jako zadni okraje
meziobratlovych plotének a v paravertebralnich svalech vznikaji kontraktury. Nastava
také stav, ktery je oznacovan jako nestabilni kiiZ. V tomto piipad€ je lumbosakralni
pfechod uvolnén a mistem fixace pii chizi se stdvd prechod thorakolumbalni.

(KOLAR, 2009)

2.6 Drzeni téla a pohyb

Drzeni téla je spojené s ontogenezi, ontogeneze je spojena s pohybem. Proto je
pii napravé vadného drzeni téla jako necastéjsi terapie pouzivana pohybova aktivita
a aktivni cviceni. Tato cviceni musi podléhat nejriznéj$im pravidlim a pozadavkim,
aby se drZeni téla jesté nezhorsilo. Pro tyto Gcely byly sestaveny terapeutické koncepty,
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které pozadavky spliuji. Patii mezi né¢ Klappovo lezeni, Briiggeriiv koncept, metoda
K. Schrottové, cvi¢eni podle R. McKenzie, Kaltenbornova metodika, cvieni dle
L. MojziSove, J. Cépové nebo P. Kolare, Lewitova Skola zad, senzomotoricka stimulace
aj. Ani ostatni druhy pohybové aktivity u vadného drzeni téla vétSinou nebyvaji
kontraindikaci. Je vSak nutné, aby byly posouzeny ze strany fyzioterapeuta a poptipadé
korigovany a upraveny do vhodnéj$i podoby. Patii mezi né zejména sport a pohybové

hry. (DYLEVSKY, 1997; KOLAR, 2009)

2.7 Drzeni téla déti

Z nedavnych studii vyplynulo, Ze v dneSni dobé mé vadné drZeni téla az 40%
déti. Protoze je velmi slozité jednoznaéné definovat vadné drzeni téla, jsou i tyto
vysledky pouze orientaéni.
zejména se zivotnim stylem dneSnich déti. Obezita, nedostate¢nd pohybova aktivita,
stravovaci navyky, jednostrannost moderniho Zivota a mnoho dalSich aspektl se podili
na zvySeném narustu vzniku vadného drzeni téla. Jsou to faktory vné&jsi (dlouhé
a nespravné sezeni a stani, nevhodné pracovni i odpoc¢inkové polohy i nevhodny zpiisob
provadéni pohybu pifi béznych innostech - stoj, chiize, pfenaseni tézkych predméti)
a vnitini (vrozené vady, urazy ¢i choroby, $patné nauc¢ené pohybové stereotypy).
Pfedsunuté drzeni hlavy, hyperlordéza, oploSténd hrudni kyféza a odstavajici lopatky
patii u déti v soucasné dob¢ mezi nejcastéjsi patologie v drzeni téla. Vyrazné Castéjsi

vyskyt byl zaznamenan u chlapcii a to az o deset procent. (KRATENOVA, 2007)
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PRAKTICKA CAST
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3 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je zjistit moznosti napravy vadného drzeni té¢la u déti pomoci

korekce dychacich stereotypti.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o vadném drZeni téla,
jeho etiologii a zdravotnim oslabenim, pfi kterych se projevuje. Dale
znalosti o spravném i1 vadném stereotypu dychani predevSim u déti.
V neposledni fed¢ védomosti o moznych chybach pii cvieni a jejich
naprave.

Vybrani sledovanych souborii déti a zjiSténi charakteristickych znakut
téchto skupin.

Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovdni a pozorovani
k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

Sestavit cvicebni jednotky pro jednotlivé skupiny, aplikovat je pii cviceni
se soubéznym pravidelnym  kontrolovanim  vysledki pomoci
vySetfovacich metod s eventudlnimi Gpravami cvi¢ebnich jednotek podle

vysledkd.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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4 Hypotézy

H1  Piedpokladam, ze u déti s VDT ma spravné dychani jako terapie vyznam pouze

v kombinaci s pravidelnou pohybovou aktivitou.

H2  Piedpokladam, ze déti se Spatnym stereotypem dychani maji vzdy vadné drzeni

téla.
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5 Charakteristika sledovaného souboru

Ke zjisténi moznosti napravy vadného drzeni téla u déti, pomoci korekce
dychacich stereotyptl, jsem si vybrala Ctyfi skupiny sledovanych souborti. Soubory
se skladaji z déti v predSkolnim a mladSim Skolnim véku. Poté vypracuji kazuistiku
nekterych déti ze sledovanych skupin A a B. Kazd¢ dité si nejprve vysetiim odbornymi

metodami.

5.1 Sledovana skupina A

Prvni skupina se skladd zpéti déti s vadnym drzenim téla, u kterych
se o napravu budu snazit pouze korekci dechu. Jako vySetfeni provedu
napf. kineziologicky rozbor, vySetieni dechového stereotypu, pohyblivosti patete,
vySetieni pohybovych stereotypil a vySetreni dle Mtthiase a dle JaroSe a Lomicka. Poté
budu déti ucit spravny stereotyp dychani, zapojeni HSS, lokalizované dychéani

pro zlepseni drzeni téla a dal$i dechova cviceni.

5.2 Sledovana skupina B

Dalsi skupina se sklada z péti déti s vadnym drzenim téla, u kterych se o napravu
budu snazit korekci dechu v kombinaci s pravidelnou télesnou aktivitou. VySetfeni
provedu obdobnd, jako u skupiny A. Poté budu déti ucit spravny stereotyp dychani,
zapojeni HSS, lokalizované dychéani pro zlepSeni drzeni téla a dalsi dechova cviceni.
Déle zatadim pohybové aktivity, téZ vedouci k napravé vadného drzeni téla. Pokusim
se tyto dvé metody zkombinovat a vyuzit je jako pravdépodobné nejvhodnéjsi metodu

u déti s vadnym drZenim téla.

5.3 Sledovana skupina C

Treti skupina se skladd z deseti dévcat se Spatnym stereotypem dychani.
Zde se budu snazit zjistit jeho souvislost s vadnym drzenim téla a Zenskym pohlavim.

Nejprve vySetiim dychaci stereotypy a poté, zda maji i vadné drzeni téla.
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5.4 Sledovana skupina D

Ctvrta skupina se skladd z deseti chlapct se $patnym stereotypem dychani.
Zde se budu snazit zjistit jeho souvislost s vadnym drzenim t€la a muzskym pohlavim.

Nejprve vySetiim dychaci stereotypy a poté, zda maji i vadné drzeni téla.
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6 Metody pozorovani a testovani

6.1 Kineziologicky rozbor

VyS$etieni statické

Pfi vySetfeni stoje si vSimame ptedevSim svalového napéti a postaveni mezi

jednotlivymi segmenty.

Zezadu hodnotime patef ve frontalni rovin€, drZeni a postaveni hlavy.
Kontrolujeme reliéf krku a ramen, konfiguraci hornich koncetin a tvar a symetrii
hrudniku. Sledujeme postaveni lopatek, a zda neodstavaji. Hodnotime soumérnost
torakobrachidlnich trojuhelnikti — tajli a glutedlnich ryh, vySku panevnich spin.
Zaméfujeme se na rotaci hrudniku, na prominenci zadnich uhli Zeber a ztiSujeme
ptipadné skoliotické postaveni. Nevynechame ani kontrolu dolnich koncetin. Zamétime

se zejména na hlezenni klouby. (KOLAR, 2009; HALADOVA, 2003)

Zepredu kontrolujeme postaveni a symetrii hlavy, obliceje, kli¢nich kosti. Dale
posuzujeme postaveni ramen. Dusledkem zkraceni prsnich svali vznik4 protrakce
ramen a pii snaze toto postaveni napravit se zveda hrudni ko$. Sledujeme symetrii
anapéti hornich vldken m. trapezius a m. sternocleidomastoideus. Pii1 nespravném
postaveni je S$ije napadné¢ Stihla, avSak kyvace jsou viditeln€j$i. Zaméfujeme
se na soumérnost hrudniku, prsnich bradavek a tajli. Hodnotime napéti bfiSnich svali.
Za patologické povazujeme vtazeni biisni st€ny spolu se zvysenou aktivitou horni ¢asti
abdomindalnich svald. Toto postaveni byva oznacovano jako syndrom piesypacich
hodin. MiiZe za to nespravné zapojeni branice a jeji inverzni (paradoxni) funkce, kdy
punctum fixum je na centrum tendineum a dolni Zebra se pfi aktivaci vtahuji a pohybuji

kranidlné. (KOLAR, 2009; HALADOVA, 2003)

Z boku si v8imame jednotlivych prohnuti patete. Hodnotime velikost kréni
a bederni lordézy a hrudni kyfozy. Pti Spatném drZeni ¢asto pozorujeme hyperlorditické
nebo hyperkyfotické zakiiveni, velmi Casto také plocha zada. Sledujeme postaveni
hlavy a krku, popfipadé¢ posuzujeme predilekéni nebo predsunuté drzeni.
Pfi pfedsunutém drzeni byva zvySena kréni lordoéza a cervikokranialni ptfechod je

Vv extencnim postaveni. Posuzujeme horni koncetiny, postaveni a tvar hrudniku, bficha,
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sklon panve a konfiguraci dolnich koncetin. Ohodnotime piipadnou valgozitu

&i varozitu kolennich kloubti. (KOLAR, 2009; HALADOVA, 2003)

VyS$etieni mérenim

- provadime pomoci olovnice ze zadu, zeptedu a z boku.

Ze zadu hodnotime:

» - 0sové postaveni patefe. Olovnice spusténa ze zahlavi ma prochazet
interglutedlni ryhou a dopadat mezi paty. Neprochdzi-li olovnice interglutedlni ryhou,
zmétime odchylku vem a oznaCujeme jako dekompenzaci vpravo ¢i vlevo.

(HALADOVA, 2003, str. 89)

Zepiedu hodnotime:

,» - 0sové postaveni trupu. Olovnice zpusténd od mecovitého vybézku kosti
hrudni se kryje spupkem, bficho se maximalné¢ dotyka olovnice (neprominuje).*
(HALADOVA, 2003, str. 89)

Z boku hodnotime:

,» — 0sove postaveni téla. Lidské telo se skladd z mnoha segmentii, které maji sva
od zevniho zvukovodu ma prochazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a spadat
pred osu horniho hlezenniho kloubu.* (HALADOVA, 2003, str. 89)

,» — hloubku zakfiveni patefe. Olovnice spuSténd ze zdhlavi se ma dotykat
vrcholu hrudni kyfézy, prochéazet interglutedlni ryhou a dopadat mezi paty. Hloubka
kréni lordozy je nejvySe 2 — 2,5 cm bederni lordozy 2,5 — 4 cm. Jakakoli odchylka,
napf. hlava je vptedu a nelze ze zahlavi spustit olovnici nebo se nedotyka hrudni patete,
se musi do zdznamu poznamenat a zm¢fit.* (HALADOVA, 2003, str. 89)
(HALADOVA, 2003)

Vysetieni dynamické

Pohledem zeptedu hodnotime rozvijeni patefe a symetrii paravertebralnich vala
pii postupném uvolnéném predklonu. Dale hodnotime, zda kiivka patefe vytvari

plynuly oblouk pfi tklonu do stran. Trup nesmi rotovat a opacna dolni koncetina musi
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zUstat polozena na podlozce.

Mezi dal$i dynamicka vySetfeni patfi vySetfeni pohyblivosti patefe popsané
Vv nasledujici kapitole.

Pti vySetfeni zezadu si v§imame zejména dychacich pohyba hrudniku a jejich
soumernosti.

Z boku kontrolujeme, zda patet pti predklonu vytvari plynuly oblouk.
(HALADOVA, 2003)

6.2 VySetieni pohyblivosti patere

Tato vySetfeni hodnoti pohyblivost patefe v jednotlivych Usecich. Jsou to testy
dle rtiznych autorti a méii se pii nich odchylky od normy v centimetrech. (KOLAR,
2009)

Ottova distance

Pfi tomto testu se zjiStuje pohyblivost hrudni patefe. Naméti se 30 cm distalne
od trnu posledniho kréniho obratle pti vzpiimeném stoji. Zjistujeme, o kolik se zvétsi
tato vzdalenost pii maximalnim predklonu. Za fyziologické situace se tato vzdalenost

zv&t$i minimalné o 3 cm. (KOLAR, 2009)

Cepojova vzdalenost

Cepojova vzdalenost hodnoti pohyblivost kréni patefe. Naméii se 8 cm kranialngé
od trnu C7. Po provedeni maximalni ho pfedklonu by se tato vzdalenost méla prodlouZzit

02,5-3cm. (KOLAR, 2009)

Schoberova distance

Tato zkouska se pouZzivd pro zjisténi pohyblivosti bederni patefe. Pacienta
vyzveme, aby provedl extenzi patefe. Od trnu S1 naméfime 10 cm kranialné a poté
pacient provede maximalni piedklon. Vzdalenost boda by se méla prodlouzit o 5 cm.

(KOLAR, 2009)
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Stiborova distance

Pfi této zkousSce se hodnoti pohyblivost bederni a hrudni patefe. Namétime
vzdalenost mezi patym bedernim obratlem a sedmym krénim obratlem. Vzdalenost

by se pfi predklonu méla prodlouzit o 7 — 10 cm. (KOLAR, 2009)

Forestierova fleche

Forestierova fleche se méii pti zvétSené hrudni kyféze nebo pii predsunutém
drzeni hlavy. Je to kolmé vzdalenost protuberantia occipitalis externa od stény. Tato
vzdalenost se méii nejcastéji ve stoji. Pokud se pacient stény dotyka, je tato hodnota O.

(KOLAR, 2009)

Thomayerova zkouska

Tato zkouSka je vhodna kcelkovému posouzeni hypermobility nebo
hypomobilty patefe. Méfi se pii ni vzdalenost Spicky tfetiho prstu od podlozky
pti pfedklonu. Pacient ma propnutd kolena. Fyziologickd je hodnota 10 — O cm.
Vzdalenost 30 cm je jiz jednoznaéné povazovédna za patologickou. Pfi této zkousce
je nutné zjistit, zda neni predklon omezen kvuli zkraceni flexori kolen. Pokud
se pacient podlahy dotkne celou dlani, popf. 1 spokréenymi lokty jedna
se 0 hypermobilitu nékdy spojenou s poruchou vaziva. (KOLAR, 2009)

Lateroflexe

Pti této zkousce hodnotime vzdalenost dvou bodu. Jeden bod je misto na stehné,
kam dosahuje tfeti prst pfi vzpfimeném stoji. Druhy bod je misto, kam dosahuje tfeti
prst pii Cistém uklonu. Za fyziologické situace je tato vzdalenost 20 — 25 cm. Zkouska

hodnoti rozvijeni hrudni a bederni patefe do iklonu. (KOLAR, 2009)

6.3 VySetreni pohybovych stereotypii

Na podkladé¢ svalové nerovnovahy dochazi postupem casu k vyraznéjSim
zménam v pribéhu pohybu. Pohybovy vzorec typicky pro dany kloub je v centrdlni

nervoveé soustavé naruSen a tim se zméni i kvalita pohybu. Pfednostné jsou zapojovany
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svaly s vyssim svalovym napétim, zatimco svaly s tendenci k oslabeni se zapojuji pozdé
nebo v hor§im piipadé¢ vibec. Abychom méli dobrou predstavu o kvalité téchto
pohybovych stereotypii, pouzivaime pro vySetfeni nejCastéji sadu Sesti specialné
sestavenych testli dle Jandy. Pfi tomto testovani nejde o hodnoceni sily jednotlivého
svalu, ale vSech slozek, které se na pohybu podileji.
Pti vySetfovani dodrzujeme vzdy tyto zasady:

- pohyb je provadén pomalu

- pohyb je provadén bez jakékoli korekce

- pohyb je provadén bez dotykii, mohly by pohyb do jisté miry facilitovat
Hodnoceni:

- 0-norma

- 1 - lehké odchylka od normy

- 2 —vyrazné naruSeni pohybového stereotypu

(HALADOVA, 2003; HNiZDIL, 2005)

Extenze v ky€elnim kloubu

Nejcastéji se tento test provani v leze na biiSe, kdy ma pacient hlavu opfenou
0 ¢elo, horni koncetiny podél trupu, chodidla ptfes okraj stolu, dolni koncetiny
Vv nulovém postaveni. Poté vyzveme pacienta, aby pomalu zanozil. Za optimalnich
podminek je nejprve aktivovan m. gluteus maximus, pak svaly ischiokrurdlni, dale
kontralateralni a poté i homolateralni paravertebralni svaly v oblasti lumbosakralniho
piechodu. V posledni fazi se aktivuji i svaly v segmantech torakalnich.
Nespravné provedeni testu mizeme vidét velmi Casto a v mnoha riznych podobach.
Nejcastéji je m. gluteus maximus zapojovan pozd€é, nebo vibec, homolateralni
vzpfimovace jsou zapojeny diive neZ kontralateralni, nebo jsou v hor§im ptipadé
zapojovany az po aktivaci vzpfimovacu trohakélnich. Pacient ma mnohdy tendenci
k zevni rotaci ¢i k abdukci v ky¢li a v nékterych ptipadech zaznamenavame i aktivitu

v oblasti ramenniho pletence. (HALADOVA, 2003)

Abdukce v kyc¢elnim kloubu

Pacient lezi na boku netestované dolni koncetiny. Spodni horni koncetina je

pokréena a podklada hlavu. Vrchni horni koncetina je pfed télem a pomahéd udrzovat
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stabilitu. Spodni dolni koncetina je lehce pokréend v kolennim i kycelnim kloubu
a svrchni dolni koncetina je v nulovém postaveni. Pacient provede ¢istou abdukci
ve frontalni rovin€. Pii spravném stereotypu je aktivace mezi m. tensor fascie latae
a m. gluteus medius asi 1:1.

Bohuzel ¢asto dochazi ke snizené aktivité m. gluteus medius. M. tensor fascie
latae je poté v pievaze a vznikd kombinace abdukce se zevni rotaci a flexi. Tomuto
patologickému stereotypu fikame ,,tensorova abdukce®. Dalsi chybou je elevace panve

zpusobena zapojenim m. gadratus lumborum. (HALADOVA, 2003)

Flexe trupu

Vychozi polohou je leh na zadech, kdy ma pacient ruce podél téla a dolni
koncetiny natazeny v nulovém postaveni v kycCelnich kloubech. Flexi trupu zacne
provadét pomalu obloukovitym pohybem. Zaméiujeme na pripadny nezadouci souhyb
panve a aktivaci m. iliopsoas. Kontrolujeme také rozvijeni lumbalnich segmenti patete.
Test se mize provadét i v upravenych variantach v kombinaci s aktivni plantarni flexi
V hlezennim kloubu ¢i s hornimi koncetinami sloZzenymi v tyl, kdy lokty smétuji vpied.
Pfi tomto testu posuzujeme souhru mezi bfiSnim svalstvem a flexory kycelnich kloubt
ato hlavné¢ m. iliopsoas. Protoze mezi t€émito svaly vznikd velmi Casto nerovnovaha,
dochazi k nasledné poruse statiky a kinetiky mezi patefi, panvi a kyc€elnimi klouby.
Zatimco bfisni svalstvo s tendenci k hypotonii byvaji ochablé, m. iliopsoas je zkraceny
a pretézovany. Souhyb panve a zapojeni flexori kycle tedy zna¢i o nadmérné
a nezadouci aktivit¢ m. iliopsoas a o Spatné vStipeném pohybovém stereotypu. Jestlize
oblast beder zlistdva tuhd a nerozviji se, je to znamkou zkraceni a n¢kdy 1 nezaddouci

aktivace paravertebralnich zadovych svali. (HALADOVA, 2003)

Flexe hlavy vleZe na zadech

VysSetfovany pii zkouSce lezi na zadech, dolni koncetiny ma podloZeny
v semiflexi a horni koncetiny voln€ podél trupu. Poté provede pomalym obloukovitym
pohybem flexi hlavy. Brada smétuje do fossa jugularis. Moznou variantou je kladeni
odporu na ¢elo po celou dobu pohybu nebo vydrz v maximalni flexi alespoii dvacet
sekund.

Pti testu hodnotime, zda pfi pohybu nepfevazuje zapojeni m. strenocleidomastoideus
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nad svaly skalenovymi. To by se pak projevilo pfedsunem hlavy, namisto plynulého
predklonu. Pokud dochazi také k rotaci, je tato prevaha jednostranna. Nasledkem tohoto
vadného stereotypu dochazi k pfetizeni v cervikokranidlnim piechodu spojenym

s hyperextenzi. (HALADOVA, 2003)

Abdukce v ramennim kloubu

Vychozi polohou pro tento test je sed. Horni koncetiny jsou volné svéSeny podél
téla, testovand koncetina je flektovana v loketnim kloubu do pravého uhlu. Nohy jsou
flektovany do 90 stupiit v kycelnich a kolenich kloubech, chodidla celou plochou
na podlozce. Poté vySetfovany provede pomalou abdukci v ramennim kloubu. Pohyb
fyziologicky zacinéd pouze v ramennim kloubu aktivaci abduktor.

Nejcastéjsi nespravna provedeni jsou takova, kdy pacient zac¢ind pohyb elevaci celého
ramenniho pletence ¢i dokonce tklonem trupu na opacnou stranu. V tomto piipadé jsou
zapojovany svaly jako napf. m. trapezius — horni vldkna, m. levator scapulae
a m. qvadratus lumborum, ktreré by méli zastdvat pouze funkci stabiliza¢ni. Déle byva
diky nedostate¢né fixaci nadmérné rotovana lopatka. Mohou vzniknout i lopatky odstaté

—scapula alata. (HALADOVA, 2003)

Klik - vzpor

Vychozi polohou je leh na biiSe. Horni koncetiny jsou pokréeny, ruce spocivaji
dlanémi na podloZce vedle ramen, celo je poloZeno. Pohyb zacind pomalym
natahovadnim pazi. Soucastné¢ se zveda trup do vzporu, ktery musi byt dobie
stabilizovan, aby nedochazelo k prohnuti patete. Poté se pacient pomalu vraci zpét.

Pii tomto pohybu hodnotime kvalitu stabilizace a fixace lopatek, kterd byva casto
nedostateCnd. Zastavaji ji hlavné dolni fixatory lopatek. Pozorujeme ale celkové

postaveni celého pletence horni konéetiny. (HALADOVA, 2003)
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6.4 Hodnoceni drzeni téla dle Jarose a Lomic¢ka

Jaro$ a LomicCek vypracovali jednoduchy a pomérné rychly zptisob testovani
vadného drzeni téla. Toto testovani se pouziva zejména u déti. Pii vySetfeni se zamé&fuji
na jednotlivé ¢asti téla a hodnoti je pfifazenim znamky ze Skaly 1-5, pficemz znamka 1
oznacuje spravné drzeni a zndmka 5 drzeni velmi Spatné. Hodnoti se drZeni hlavy a
krku, postaveni hrudniku, bficha se sklonem panve, kiivka zad a drzeni v roving ¢elni.
Samostatnou soucasti je také zhodnoceni dolnich koncetin. Znamky se po vyhodnoceni
sectou a zapisi s pomoci lomitka, které oddéluje hodnoceni dolnich koncetiny od zbytku

téla. Naptiklad ve tvaru 5/1 u déti s drzenim dobrym.
Hodnoceni:

5 bodi — dokonal¢ drzeni téla

6 — 10 bodti — dobré drzeni téla

10 — 15 bodi — vadné drzeni téla

16 — 20 bodi — velmi Spatné drzeni téla

(HOSKOVA, 2007)

6.5 Testovani drzeni téla dle Matthiase

Test drzeni té€la dle Matthiase je velmi jednoduchy a vétSinou spolehlivy.
Spoc¢iva v pfedpazeni do devadesati stupiiové flexe v ramennich kloubech
pfi vzpifimeném stoji. V této poloze musi vySetiovany vydrzet 30 sekund. O spravné
drzeni jde v ptipadé, ze se vychozi poloha vyraznéji nezméni. Pokud dojde k zaklonu
hlavy nebo 1 horni ¢asti hrudniku, pokud jdou ramena dopiedu a je vyklenuté bticho,

pokud se vyrazngji zméni puvodni pozice, zna¢i to o vadném drzeni téla.

(HOSKOVA, 2007)

Obrazek 1 Test dle Matthiase - vadné drZeni téla (PORTAL)
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6.6 VySetieni svalové sily

V ceské republice se nejcastéji setkdme s vySetfenim svalové sily pomoci
funkéniho svalového testu dle V. Jandy. Zakladnim principem je schopnost pacienta
ptekonat odpor. Ten klademe na jednotlivé skupiny svali a pozorujeme miru zapojeni.
Vzdy se tfidime zasadami testovani, jako naptiklad provadét pohyb a klast odpor
V celém rozsahu pohybu, fixovat a provadét pohyb pomalu a stile stejnou rychlosti.
Svalovou aktivitu pfifadime k jednomu ze $esti stupiitt 0 — 5. (JANDA, 2004; KOLAR,
2009)

0 - Zadny stah, sval nejevi znamky aktivace

1 - ztetelny zaSkub (stopa), sval se smrsti, ale jeho sila nestaci k vykonani pohybu

2 - asi 25 % sily normalniho svalu (velmi slaby), je schopen vykonat pohyb v celém
rozsahu, ale s vylou¢enim zemské tize

3 - asi 50 % sily norméalniho svalu (slaby), je schopen pifekonat zemskou tizi po celou
dobu pohybu

4 - asi 75% sily normalniho svalu (dobry), je schopen piekonat stifedné velky odpor
po celou dobu pohybu

5 - odpovidd normalnimu svalu (normalni), je schopen ptfekonat zna¢ny odpor po celou

dobu pohybu (JANDA, 2004)

6.7 VySetreni zkracenych svalovych skupin

Principem vySetfeni je zméfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu téch
svalovych skupin, které maji pro zkraceni vyraznou tendenci. Testovani dle V. Jandy
se provadi v takové pozici a sméru, aby bylo mozno danou svalovou skupinu postihnout
co nejpiesnéji. Je nutné zachovéavat presné vychozi polohy, smér pohybu a zajistovat
dostate¢nou fixaci.

Hodnoti se rozsah pohybu a to tfemi znamkami v rozmezi 0 — 2.
0 — nejde o zkraceni

1 — malé zkraceni

2 — velké zkraceni

(JANDA, 2004)
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6.8 VySetieni hypermobility

Za hypermobilitu se povazuje zvétSeny rozsah pohybu v daném kloubu, ktery je
vétsi nez fyziologickd norma. Proto vySetfujeme rozsahy v kloubech, které maji k této
patologii tendenci nékolika zkouskami, jejichz pomoci stav oziejmime. Celkové se vSak
snazime postihnout jednotlivé segmenty téla a odliSit horni a dolni polovinu t¢la.
Jednotlivé zkousky se provadi aktivné a fyzioterapeut dle Jandova testu urc¢i, zda jde

0 hypermobilitu & nikoli. (JANDA, 2004; KOLAR, 2009)

6.9 VySetieni dechového stereotypu

vénujeme znacnou cast. Nejprve vysetiujeme klidové dychéni vleze a az potom
ve vertikélnich polohach. Jsou to nejcastéji sed nebo stoj. Za fyziologické situace
pfevlada dychani bfisSni. To je nejsnaze proveditelné pravé v horizontdlni poloze.
Za posturalnich podminek (sed nebo stoj) je situace o néco tézsi. Pohledem hodnotime
tvar hrudniku, symetrické rozlozeni, postaveni dolnich Zeber, ¢i zda neni hrudnik
V inspiracnim postaveni. Dale mizZeme vypozorovat typ dechového stereotypu, podle
oblasti, ktera se snadechem nejvice vyklenuje. Hodnotime hloubku ulozeni
nadklickovych jamek, napéti skalenovych svalt a hornich fixatori ramenniho pletence,
a zda se pohybuji kli¢ni kosti. Kontrolujeme, zda nedochdzi k tzv. ,paradoxnimu
dychani, kdy pacient s nddechem bficho vtahuje a vydechem zase vyklenuje zpét.
chvili potieba kysliku naopak zvySend. Dychani mize byt také asymetricke, kdy je
jedno rameno snadechem tazeno vzhtru, v horSim pfipad¢é, jsou tazena obé
anerovnomérné. V lehu na bfiSe hodnotime dechovou vInu. Pokud neni omezena
pohyblivost patefe a tato vlna chybi, nasvédcuje tento nalez chybnému stereotypu
dychani.

Ptilozenim dlani na dolni ¢ast hrudniku palpa¢né hodnotime pohyby Zzeber
do stran ¢i nahoru. Pfi spravném dychani se ruce od sebe s nadechem vzdaluji. Pokud
se ruce zvedaji kranidln¢, sv&édc¢i to spiSe o nepfiliS§ vhodném hornim typu dychéni.
Nédech i1 vydech by mél byt slysitelny a obli¢ejové svaly uvolnéné.

V lepsich ptipadech tyto patologické piiznaky pozorujeme, pouze kdyZz pacient
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dycha zhluboka, u tézsich ptipadu je lze spatfit i pti dychani klidovém. (LEWIT, 2003;
KOLAR, 2009)

Anamnéza

Krom¢ anamnézy, tak jak ji zname, se u anamnézy osob s respiracnimi problémy
zaméfujeme na dals$i velmi dulezité okolnosti. Dopliiujeme ji fadou dalSich otazek.
Ptame se, zda pacient jiz prodélal néjaké plicni onemocnéni, popi. jak probéhlo
a do jaké miry se vyléc¢il. Zajimame se také o prostiedi, ve kterém pacient pobyva.
V tomto pfipadé je pro nds dilezity udaj, zda travi Cas v zakoufeném nebo jinak
znecisténém ovzdus$i. Nezajima nds ale jen koufeni pasivni ale i aktivni a mnozstvi
vykoufenych cigaret. Dale se ptdme na vlhkost, teplotu vzduchu a podobné. Velmi
dualezity je celkovy zdravotni stav a pfidruzend onemocnéni. Dilezitym faktorem je,
zda chovaji né&jaké domaci mazlicky a zda n€kdo v rodin¢ jiz nékteré dlouhodobé

dychaci problémy prodélal. (KOLEK, 2005)
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7 Terapie

7.1 Nacvik spravného dychani

Po vysetieni nacvicujeme s détmi spravny stereotyp dychani. Ten provadime
Vv riznych polohach. Vhodné je zacit napt. v horizontalni poloze, pti které déti dokazou
uvolnit celé télo a pln€ se soustfedit na dechové pohyby, jejich frekvenci a plynulost.
Moznosti je také poloha v sedu na zidli, kdy se opirame rukama o stehna. Horni
konCetiny jsou nataZeny. Touto pozici jsou odlehCovany ramenni pletence, a tudiz je
usnadnén pohyb plic. Nacvi¢ujeme nejprve dychani btisni, (brani¢ni) poté dolni hrudni
a horni hrudni. Nakonec zafadime i nacvik dechové viny. Po zvladnuti jednotlivych
¢asti a nadale i v prib&hu cvi¢eni mizeme zatazovat nacvik rytmického dychani a rizné
modifikace (prodlouzeny vydech, ptferuSovany vydech, ptferuSovany néadech, syceni,
foukani, napodobovani ruznych zvukd, vydechova brzda pies spojené rty).
(BURSOVA, 2005; HROMADKOVA, 1999; ANONYMUS A, 2009)

Doplitkovou metodou pro déti mize byt zpév. To proto, Ze pii zpivani je taktéz
nutné¢ pracovat s dechem. Navic miZe slouzit jako motivace a zpestfeni b&hem
rehabilitace. Je vhodné naucit déti pisné spiSe lidové a jednodussi. Protoze zpév tzce
souvisi s pohybovou vychovou, da se doplnit pohybovymi ¢i rytmickymi ¢innostmi.
Pouzivame jednoduché krokové variace, mizeme improvizovat, ¢i pohybem vyjadfovat
obsah pisni. Stejné¢ tak mlZeme postupovat u fikanek a basni¢ek. Vzdy postupujeme

od nejjednodussi po t&zsi. (LISKOVA, 2005)

7.2 Dychani v riznych polohach

Vliv poloh na dychéni je pomérné znacny a proto dychani v riznych polohéach
zafazujeme pii nacviku velmi Casto. Dv€ zakladni pozice jsou vertikalni a horizontalni.
V téch se také nejCastéji nachazime. VeSkeré dalsi jsou vétSinou pouze modifikacemi.
Dychani v riznych polohach se uplatituje zejména pii nacviku lokalizovaného dychani.
Nekteré pozice facilituji nddech do bficha, dolniho hrudniku nebo do horni ¢&ésti
hrudniku, jiné usnadiiuji nadech do oblasti bederni nebo hrudni patefe popt. lateralni

&asti trupu. (HROMADKOVA, 1999)
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Dychani vleze

Hlavni horizontalni pozici je leh. Tato poloha je znacné nevyhodnd, protoze je
prostorové omezena dechova pohyblivost v misté kontaktu s podlozkou. Pohyby Zeber
nejsou dostatecné, a to znacnym zpusobem ovliviiuje kvalitu dechu. Leh je vSak poloha
nenahraditelna z divodu relaxacni a odpoc¢inkové slozky celého téla.

Nejcastéjsi polohou je leh na zadech. V tomto ptipadé je omezen rozsah
dechového pohyb do oblasti zad. Patef je vice napfimena, pfevazuje inspiracni
postaveni hrudniku a branice je vysunuta vyse. Proto je expiracni faze dechu ztiZena,
a aby bylo mozné vydech provézt, je potieba vétsi aktivace bfisniho svalstva.

Dychani vleze na bfiSe nebo na boku maji podminky viceméné stejné. Rozsah
dechovych pohybl je vSak omezen v jiné lokalizaci. VleZze na bfiSe je omezena
pohyblivost v oblasti ventralni ¢asti hrudniku. Vleze na boku do jedné z lateralnich stran
trupu. (HROMADKOVA, 1999)

Dychani ve stoji
Stoj je zékladni vertikalni poloha. Je to poloha pro dychani velmi vyhodna.
Hrudnik je volny a dechové pohyby je mozno uskutecnit do vSech stran. Dychéni

ve vertikalni poloze je ovSem brzdéno hmotnosti pazi, hlavy a utrob.

(HROMADKOVA, 1999)

Dychani vsedé

Modifikovanou vertikélni polohou je sed. Je to vyhodnd pozice, protoze
je hrudnik taktéZz ze vSech stran volny (pokud se neopirame) a sed nam zajistuje
stabilitu a dostatek relaxace pro dalsi nacvik. Z tohoto divodu je sed Casto pouzivan

jako zakladni poloha pro nacvik dychani. (HROMADKOVA, 1999)
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7.3 Nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Obecné principy nacviku:

- pfi nacviku a ovlivilovani stabilizacni funkce vyuzivame principy
Z programll ontogeneze
- respektujeme, ze zpevnéni segmentu je vzdy zapojeno do globalni
svalové souhry a neni vazano pouze na ptislusny segment
- Tfidime se tim, Ze sila, kterd pohyb provadi, musi byt odpovidajici sile
stabilizujicich svalu (nikdy ne vétsi), jinak jsou zapojovany ndhradni
(siln€jsi) svaly
- naSim cilem je maximalni volni kontrola posturalni funkce svalt
(KOLAR, 2009)
S détmi nacviCujeme zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému nejprve
v poloze horizontalni. Pro uvédoméni si dychacich pohybl, mizeme zaradit také kratky
nacvik lokalizovaného dychéni. Je dilezité vysvétlit, kde se systém hluboko ulozenych
svall trupu nachazi, a jak rozpozname, Ze je zapojen. Aby si déti dokéazali predstavit,
pocit spravného zapojeni, mohou zkusit zakaslat, ¢i zasmat se. Nejlépe hmatatelné
misto pro kontrolu je oblast kousek nad tfisly medialné od hornich ptednich spin panve.
Vyvijeny tlak v tomto misté plsobi také facilitatné. V prvni fazi usilujeme o alesponl
kratké zapojeni. Postupné zvySujeme naroky, zapojeni pozadujeme i v horizontalnich

polohach a pozdgji i pti nejrizngjsim pohybu. (KOLAR, 2009)

7.4 Nékteré terapeutické metody a pohybové aktivity vhodné u déti

s vadnym drZenim téla

7.4.1 Klapovo lezeni

Tuto metodu vymyslel némecky ortoped Rudolf Klapp a jeji zdkladni mySlenkou
bylo ,,cviceni lezenim,, pro déti s vadnym drZzenim téla. S ispéchem se uplatiuje
I U pacientl s funk¢énimi poruchami pohybového aparatu, u svalové disbalance, vhodna
je pro zlepSeni posturalni stability a pro posileni svalového korzetu. Nyni je aplikovana
pfedevSim u pacientll se skoli6zou. Jedna se o lezeni v kvadrupedalni pozici a jejim
principem je rozloZeni patete mezi Ctyfi opérné body.

Rozli8uji se dva zékladni typy: Zkiizené lezeni (uplatiiyjici se pfevazné u skolioz
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s C-formou) a mimochodné lezeni (uplatiujici se u skolidéz s S-formou). Cviceni je
mozné ruzné¢ modifikovat, aby dochdzelo ke spravné korekci a kompenzaci. Kazdy cvik
vSak musi obsahovat alesponl tii ze Ctyi zakladnich prvki, mezi které patii posileni,
protazeni, mobilizace a korekce.

Pohyb by m¢l byt pomaly a zacit v ur€ité, pfesn¢ stanovené startovaci poloze. Je vhodné

vvvvvv

nutné provadst korekci v kloubech a také spravné pracovat dechem. (KOLAR, 2009)

Klappovo lezeni obsahuje 12 zékladnich cviki:
Lezeni po Ctyiech

Sunuti vptred

Hadovité vinéni

Zajeci skok

Zajeci skok s rotaci

Hluboké plizeni

Pavouk s protazenim

Pavouk s uklonem trupu

Pavouk s kruhovitym pohybem paze
Velky oblouk

Horizontalni oblouk

Chiize po kolenou

(KOLAR, 2009)

7.4.2 Briiggeruv koncept

Briiggerv koncept byl vyvinut v padesatych letech Svycarskym neurologem
a psychiatrem dr. Aloisem Briiggrem. Tento muz se zabyval mySlenkou, Ze funkéni
onemocnéni pohybové soustavy vznika na podkladé patologicky zménéné aferentni
signalizace. Tim v pohybové soustavé vznikaji reflektorické ochranné mechanizmy,
které vyvolaji ochranné reakce a ty zplsobuji zménu fyziologického prubéhu pohybu
a drzeni. (KOLAR, 2009)
Zékladni prvky postupu:

Korekce drzeni téla — odchylky od spravného drzeni téla vedou k patologické

aferentaci a proto musi byt kazdy pacient na pocatku terapie spravné instruovan.
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To je demonstrovano na modelu tfi ozubenych kol, ktera ptedstavuji pohyby panve,
hrudniku a $ije.

Ptipravnd opatieni — mezi né patii zejména polohovani, pii kterém jsou

pouzivany tepelné aplikatory. Ty se pokladaji na Ctyii klicové oblasti (sternokostalni
skloubeni, extenzory $ije, bederni patet a symfyza a adduktory stehen).

Pasivni terapeutické postupy- horkd role kombinovand s pfi¢nou masazi

a neurologické kontrak¢ni postupy.

Aktivni terapeutické postupy — agisticko- excentricka kontrakce, cviérni

s therabandem, activities of daily living, zdkladni (aktivni) cviky, terapeuticka chiize.

(KOLAR, 2009)

7.4.3 Metoda Schrottové

Némecka ucitelka Katharina Schrottova vytvofila terapeuticky pldn zejména
pro 1écbu skolidzy, kterou chépala jako trojrozmérnou deformitu. Podle této metody ma
skoliéza v oblasti trupu tfi pravouhlé bloky stojici nad sebou: Pénevni, hrudni
a ramenni. Vzajemnym posunem a rotaci nabyvaji klinovitého tvaru, vznika torze a télo
se tak zkracuje. Porucha se projevu vrovin¢ frontalni, sagitalni i transverzalni.
(KOLAR, 2009)

Cilem metody je:

Aktivni extenze v sagitalni roviné
Lateralni flexe v roviné frontalni
Derotace v roviné sagitalni

Pouzity jsou nasledujici prostiedky:

Derotacni podkladani

Elongace ve sméru podélné osy

Cilena korekce panve

Cvicni svalt pfi derotacnim podlozeni

Cilené dechové cviceni v derotacnim postaveni

(KOLAR, 2009)

7.4.4 Cyviceni podle R. McKenzie

Robin McKenzie zpracoval metodiku zameéfenou predevSim na pacienty

54



s vertebrogennimi obtizemi. Hlavnim principem je zaméfeni na prevenci primarni,
sekundarni i terciarni. Dale vychazi z ptedpokladu, Ze bolesti patefe maji mechanickou
podstatu, a proto je Ize mechanicky fesit. Zamétuje se také na aktivni ucast pacienta
pfi terapii a jeho podilu na 1é¢bé. Cilem je upravit pacientiv stav z hlediska funkce

a bolesti, a to zamé&fenim se na jednotlivé segmenty. (KOLAR, 2009)

Na zaklad¢ vySetfeni rozeznava tii druhy syndromi:

Posturdlni syndrom — Spatné drzeni téla v urcité poloze, abnormalni tlak plisobi

na normalni tkan a zpisobuje tak bolesti v oblasti patefe

Dysfunkéni syndrom — Vtomto pfipadé je naopak vyvinut normalni tlak

na abnormalni tkan, rozdé€luje se na dysfunkci flekéni, extenéni a rotacni

Poruchovy syndrom — o tomto syndromu hovotfime v pfipadé anatomické 1éze

Vv pateinim kanalu, podle symptomatologie se rozliSuje 7 kategorii (dle lokalizace, typu
a prubehu bolesti, dle rozsahu a posunu nukleus pulposus v ploténce)

(KOLAR, 2009)

7.4.5 Senzomotoricka stimulace

Jak jiz nazev napovida, je tato metoda zaloZzena na vzdjemné provazanosti
aferentni a eferentni informace pfi svalovém zapojeni. Vznikla diky poznatkiim mnoha
autorii. V sedmdesatych letech sni zafal pracovat prof. V. Janda s kolegyni
M. Vavrovou, zaklady této metod¢ ale polozil jiz roku 1956 S. Skoglund.

Cilem terapie je postupnym zvySovanim ndrokli docilit co nejlepsi
anejkvalitngj$i upravy daného problému. Usilujeme o zrychleni néstupu svalové
kontrakce, zlepSeni koordinace, ndpravu poruch rovnovahy a zaclenéni novych
pohybovych programt. Technika byla pivodné vyuZzivana jako terapie pii nestabilnim
koleni ¢i kotniku. Nyni ji lze pouzit pii terapii funkcnich poruch pohybového aparatu
(nestabilita a hypermobilita, chronické bolesti patefe, vadné drzeni tcla, leh¢i formy
skoliozy, svalovd dysbalance, pourazové a pooperacni stavy, poruchy rovnovahy
a dalsi). Nejvétsi daraz se klade na facilitaci pohybu z chodidla. Exteroreceptory
a proprioreceptory ndm davaji aferentni informace ze svalii a kloubli nohy. Metoda
senzomotorické stimulace ma nékolik fazi a po zvladnuti kazdé znich je mozno
zvySovat naroky. Obsahuje fadu balan¢nich cvikl, z nichz nejdilezit&jsi jsou cviky
ve vertikadle. Kazda terapie zaind vySetfenim, které zahrnuje vySetfeni aspekci,
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testovani pohybovych stereotypt, stability, hypermobility a zkracenych a oslabenych
svali. Dale pokracujeme nacvikem -malé nohy-, kdy se pacient aktivaci hlubokych
svalii chodidla snazi zkratit a zuzit nohu a tim dochazi k drdzdéni a aktivaci
proprioceptori. Terapie dale obsahuje posturalni korekci ve stoji, cviCeni zaméfend
Nesmime opomenout, ze je nutné vzdy postupovat od distalnich casti proximalné

a terapii provadét naboso. (KOLAR, 2009)

746 Joga

Jogové cviceni je jiz velmi staré a vychdzi z pfirozenych pohybii nékterych
zvitat a mnohdy i rostlin. Casto se ve cvicich objevuji polohy a pozice z kazdodenniho
Zivota a obycejnych véci.

,» Jogové cvieni pomaha rozhybat télo prostfednictvim poloh a pohybtl, s nimiz
se setkavame ve svété kolem nas, a propojuje je s dychanim a uvolnénim, diky némuz
mohou télo 1 duch pracovat ve vyvazené harmonii. Kdyz déti naslouchaji pokyniim a
setrvavaji v urcité poloze na dany pocet dechti, rapidné se prodluzuje doba, béhem niz
jsou schopné udrzet pozornost a snaze se zklidiluji a soustied’uji. Joga ptisobi soucasné
na spravné drzeni téla, silu, pruznost, rovnovahu, soustiedénost, sebevédomi i vili.*
(THAPAR, 2006 str. 6).

Zasady pfi cviceni s détmi:
- necvicit brzy po jidle, je dobré pockat alespon 2 hodiny
- mit pohodIné obleceni
- cvici se naboso, bez bot 1 bez ponozek
-k nékterym cvikiim je vhodné pouzit Zinénku
- u vétSiny cvikl se snazime dychat nosem
- nesnazit se o cviky, které jsou pro déti dané¢ho veéku tézké
- byt trpelivy
Dalsi:
Kaltenbornova metodika
Cviceni dle L. MojziSové
Cviceni dle J. Capové
Lewitova Skola zad
Vojtova reflexni lokomoce
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Cviceni dle P. Kolafe

(KOLAR, 2009)
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8 Zpracovani kazuistik

8.1 Kazuistika ¢. 1

Anamnéza
Chlapec, 10 let

Osobni anamnéza:

v péti letech tonsilektomie
Vv deseti letech kratce hospitalizovan v nemocnici pro bolesti bficha neznamého ptivodu

Socialni anamnéza:

zije v rodinném dom¢ s otcem

Rodinna anamnéza:

otec — zdrav
matka - migrény
otec koufi, nekouii doma

Pracovni anamnéza:

zak 4. tfidy na zékladni Skole
konicky: karate, hasi¢sky krouzek

Nyné€jsi onemocnéni:

vadné drzeni téla

skoliotické drzeni

Kineziologicky rozbor stoje
Zepiedu

hlava lehce v predilekci k levé strané
levé rameno vyse

tajle nesoumérné, prava hlubsi
panev rotovana, prava spina vyse

pately soumérné

Ze zadu
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odstavajici lopatky
panev Sikma

skoli6za kompenzovana

Z boku

ptedsun hlavy, rota¢ni drzeni
oplosténa hrudni kyféza, zvétsSenad bederni lordoza

panev v anteverzi

VySetieni méienim (olovnici)

Zepiedu

prominuje bfisni sténa

neprochdzi pupkem, dekompenzace asi 0,5 vlevo

nedopada na stiedni ¢aru mezi Spicky, asi 1,5 cm vlevo

Ze zadu

neprochdzi interglutedlni ryhou, dekompenzace asi 1 cm vlevo

nedopada na stfedni ¢aru mezi paty, dekompenzace asi 2 cm vlevo

Z boku

hloubka bederni lordézy je asi 4 cm

olovnice spusténa ze zvukovodu prochazi stfedem ramenniho i1 kycelniho kloubu,

dopada pted osu hlezenniho kloubu

Vysetreni pohyblivosti patere

Ottova distance: 6 cm
Cepojova vzdalenost: 2 cm
Schoberova distance: 4 cm
Stiborova distance: 5 cm

Forestierova fleche: 3 cm
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Thomayerova zkouska: 6 cm

Lateroflexe: leva — 16, prava- 17

Vysetireni pohybovych stereotypu

Extenze v kyc¢elnim kloubu - 2
Abdukce v ky¢elnim kloubu - 2
Flexe trupu - 1

Flexe hlavy vleze na zadech - 2
Abdukce v ramennim kloubu - 1

Klik — vzpor - 2

Hodnoceni drzeni téla dle JaroSe a Lomicka
Uvodni vy3eti‘eni:

Hlava a krk — 2

Hrudnik — 3

Bticho se sklonem panve — 2

Kiivka zad — 3

Drzeni v roviné ¢elni - 3

Dolni koncetiny — 2

Vysledek — 13/2

Vysetieni v pribéhu:
Drzeni téla: 12/2 zlepSeni v oblasti hrudniku

Zavérecné vysetieni:

DrzZeni téla: 12/2 zlepSeni v oblasti beder, minimaln¢ i hlavy
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Testovani drZeni téla dle Matthiase

- po tficeti sekundach se vychozi poloha vyrazn¢ zméni
- prohloubeni bederni hyperlordozy

- nedostatecna stabilizace trupu

- vystréené bficho

- zéaklon hlavy

VySetieni dechového stereotypu

Dychani je spiSe zrychlené a povrchové. Dech smétuje do oblasti bficha, avSak
pfi usilovném nadechu vyrazné zapojuje pohyby horniho hrudniku a klavikul kranidlné.
Je nesoustfedény a nedokdze kvalitné nacvi¢ovat lokalizované dychdni. S nadechem

se spodni Zebra témet nepohybuji lateralng.

Rehabilitacni plan

Pacient byl zatazen do skupiny A. Proto jsem do rehabilita¢niho planu zafadila

pouze terapii dechovou.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- Nacvik spravného drzeni téla pfi stoji i sedu
- Nacvik spravného stereotypu dychani

- Dechova cvi€eni v riznych polohach

- Nacvik aktivace HSS

- Prvky jogy

- Hrana flétnu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Edukace pro domaci cviceni
- Vitipeni spravného stereotypu dychani
- Pokracovat v zavedené dechové gymnastice
- Aktivace HSS v pohybu
- Prvky Jogy
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- Hrana flétnu

Zavér

Spoluprace s pacientem byla nékdy problematicka. Chlapec se Spatné soustiedil,
neudrzel pozornost. Pokud byl v kolektivu, reagoval $patn¢ na pokyny, provadél je
nespravné. Po upozornovani a napominani vsak cviceni akceptoval a provadél.
Jeho drzeni téla bylo velmi Spatné. V pribéhu rehabilitace dochézelo jen k minimalnimu
zlepseni. V zavéru jsem zaznamenala mirny posun k lepSimu v oblasti beder, hrudniku
a hlavy. Zlepsila se také posturdlni stabilita ve stoji i v sedu. Celkovy pokrok byl vSak

minimalni a to jak objektivné tak subjektivné.
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8.2 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza
Divka, 11 let

Osobni anamnéza:

astma (medikace: Seretaid, Singuler)

problémy se Stitnou zlazou (medikace: Entyrox 50)

alergie na pyly a prach (medikace: Aerius, diive Zirtek)

v osmi letech trhani krénich mandli, v Sesti a sedmi letech trhani nosnich mandli
od malicka navstévuje rehabilitaci — zejména kvili bolestem za krkem

obcasné bolesti hlavy, zad

Socialni anamnéza:

bydli v rodinném domé s rodi¢i, primérné 4 mésice v roce stravi ve Spanélsku u mote

Rodinna anamnéza:

matka — astma, problémy se $titnou Zlazou, vysoky krevni tlak, alergie
otec — diabetes mellitus I1.

bratr — problémy se zady

nikdo nekoufi

Pracovni anamnéza:

zakyné 5. tfidy na zékladni Skole
konicky: plavani, dramaticky krouzek, latinskoamerické tance

Nynéjsi onemocnéni:

vadné drzeni té€la, bolesti zad, skoliotické drzen, nadvaha

Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:

hrudnik v nddechovém postaveni
ramena Vv elevaci, levé vyse
nesoumeérné tajle

odstavajici dolni Zebra

kolena mirn¢ valgozni, leva patela vyse
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panev — prava SIAS vysSe

Ze zadu

levé rameno vyse
skoliotické drzeni

panev prava SIPS vySe — prava noha delsi

Z boku

hlava lehce v pfedsunutém drzeni
hrudnik v naddechovém postaveni

vystréené bficho, ochablé btisni svalstvo

Vysetieni méfenim (olovnici)
Zepiedu

prominuje bfis$ni st€na
prochazi pupkem

nedopada na stiedni ¢aru mezi $picky, dekompenzace asi 1,5 cm vlevo

Ze zadu

neprochdzi interglutedlni ryhou, dekompenzace asi 0,5 cm vlevo

nedopada ne stfedni ¢aru mezi paty, dekompenzace asi 1 cm vilevo

Z boku

neprochdazi sttedem ramenniho kloubu, ale trochu pted né;
neprochdzi kycelnim kloubem, ale pfed nim

dopada ke Spicce nohy

A%

VySetreni pohyblivosti patere

Ottova distance: 3 cm
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Cepojova vzdalenost: 2 cm
Schoberova distance: 4 cm
Stiborova distance: 7 cm
Forestierova fleche: 4 cm
Thomayerova zkouska: 13 cm

Lateroflexe: prava — 18cm, leva — 16 cm

Vysetireni pohybovych stereotypu

Extenze v kyc¢elnim kloubu - 2
Abdukce v kyc¢elnim kloubu — 1
Flexe trupu — 2

Flexe hlavy vleze na zadech — 2
Abdukce v ramennim kloubu — 1

Klik — vzpor — 2

Hodnoceni drzeni téla dle JaroSe a Lomicka
Uvodni vySetieni:

Hlava a krk — 2

Hrudnik — 3

Bficho se sklonem panve — 3

Kitivka zad — 4

Drzeni v rovin€ Celni - 4

Dolni koncetiny — 3

Vysledek — 16/3

VySetreni v pritbéhu:

DrZeni téla: 15/3 — zlepSeni postaveni panve

Zavérecné vySetieni:

Drzeni téla: 13/2 — zlepSeni drzeni téla v ¢elni roving, drzeni hlavy a krku, postaveni

bficha a sklonu panve, postaveni dolnich koncetin
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Testovani drZeni téla dle Matthiase

- po tficeti sekundach se vychozi poloha zméni
- prohloubeni bederni hyperlordozy
- vystréené biicho

- zéaklon hlavy

VySetreni dechového stereotypu

Pacientka je astmatik a dychani ve fyzicky ndro¢nych a stresovych situacich
jidéla problémy. Je schopna na kratkou dobu dobife ovlivnit dechové pohyby,
zanormalni situace dycha spiSe povrchové a zrychlené. Je pro ni narocné dechové
cviceni po delsi dobu. Prevlada dychéani horni hrudni, pti nddechu se nerozviji spodni

Zebra, dechové pohyby v oblasti bficha jsou jen malo patrné.

Rehabilitacni plan

Tato pacientka byla zatazena do skupiny B. Proto jsem k napravé vadného

drzeni téla aplikovala jak terapii dechovou, tak pohybovou.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- Nacvik spravného drzeni téla pfi stoji i sedu
- Nacvik spravného stereotypu dychani

- Dechova cvi€eni v riznych polohach

- Nacvik aktivace HSS

- Prvky jogy

- Hrana flétnu

- Protazeni zkracenych svalovych skupin
- Posileni oslabenych svalovych skupin

- Mobilizace SI kloubti

- Senzomotoricka stimulace

- Klappovo lezeni

- Nacvik relaxace
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Edukace pro domaci dechova i pohybové cviceni
- Vstipeni spravného stereotypu dychani

- PokraCovat v zavedené dechové gymnastice

- Aktivace HSS v pohybu

- Prvky Jogy

- Hrana flétnu

- Senzomotoricka stimulace

- Klappovo lezeni

- Skola zad

Zavér

Pacientka spolupracovala velmi ochotn¢ a rdda. Byla si pln¢ védoma svého
vadného drzeni, a proto se aktivné zapojovala do celé rehabilitace. Divka méla nadvahu
a téméf veSkeré problémy jiz dlouho. I ptesto, ze diive dochazela na rehabilitace,
problémy se pfiliS§ nezlepSovaly. V pribchu naSeho cvieni jsem vSak vysledky
zaznamenala. Uz po kratké dobé bylo patrné zlepSeni v oblasti panve a Iépe
se ji dychalo. Pozdé&ji byl viditelny pokrok v drzeni celého téla, zejména posunuté

2%

diive.
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9 Vysledky

Hypotéza H1: Predpokladam, ze u deti s VDT ma spravné dychani jako terapie vyznam

pouze v kombinaci s pravidelnou pohybovou aktivitou.

Skupina A
Pacient 1:

Uvodni vy3etieni:

Dle JaroSe a Lomicka:
Hlava a krk — 1
Hrudnik — 3
Bfticho se sklonem panve — 3
Kiivka zad — 2
DrZeni v roving ¢elni - 3
Dolni koncetiny — 2

Vysledek — 12/2

Dechovy stereotyp: dychani bfisni, ale spodni zebra se téméf nepohybuji lateralné,

kli¢ni kosti se s nadechem pohybuji kranialné, porusena dechova vina
VySetieni v pritbéhu:

Drzeni téla: 12/2

Dechovy stereotyp: zlepsSeni - méné boli hlava

Zavérefné vySetieni:

DrZeni téla: 12/2 — nedoslo ke zlepSeni

Dechovy stereotyp: zlepseni - dechové vina

Pacient 2:
Uvodni vySetieni:
Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 2
Hrudnik — 2
Bficho se sklonem panve — 3

Kiivka zad — 3
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Drzeni v rovin¢ ¢elni - 3
Dolni koncetiny — 2
Vysledek — 13/2

Dechovy stereotyp: dychani biisni, ale jen povrchové, rychlé, spodni zebra

se s nddechem téméf nepohybuji lateralné, prominuji ventralné
Vysetieni V pribéhu:

Drzeni t€la:13/2

Dechovy stereotyp: zlepseni — dychani v klidu 1 pfi zatézi
Zavérefné vySetieni:

Drzeni t¢la:12/2 — zlepSeni postaveni hrudniho kose

Dechovy stereotyp: zlepSeni — dechova vina

Pacient 3:

Uvodni vySetieni:

Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 2
Hrudnik — 4
Bfticho se sklonem panve — 3
Kiivka zad — 3
DrZeni v roving ¢elni - 4
Dolni koncetiny — 3

Vysledek — 16/3

Dechovy stereotyp: dychani horni hrudni, bficho se snadechem vyklenuje
jen minimalné, spodni Zebra se nepohybuji, prominuji ventrolateralng
VySetieni v prubéhu:
Drzeni téla: 16/3
Dechovy stereotyp: zlepSeni — dychani v klidu 1 pfi zatézi
Zavérecné vysetieni:
Drzeni tela: 14/3 — zlepsSeni postaveni hrudniho kose, bfisni sténa mén¢ prominuje

Dechovy stereotyp: zlepseni — spodni Zebra mén¢é prominuji
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Pacient 4:
Uvodni vySetieni:
Dle JaroSe a Lomicka:

Hlava a krk — 1
Hrudnik — 3

Bficho se sklonem panve — 3

Kiivka zad — 2
Drzeni v roviné

Dolni koncetiny

Vysledek — 12/2

éelni - 3

-2

Dechovy stereotyp: dychéani bfisni, ale spodni Zebra se téméf nepohybuji lateralné,

kli¢ni kosti se s nddechem pohybuji kranialné, porusena dechova vlna

VySetieni v pribéhu:

Drzeni téla: 12/2

Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni

Zavérecné vysetieni:

Drzeni téla: 12/2 — nedoslo ke zlepseni

Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni

pacient 1

pacient 2

pacient 3

pacient 4

pacient 5

zacatek prubéh konec

12

12

14

12

12

Tabulka 1 Pocet ziskanych bodi skupiny A pii vySetfeni dle Jarose a Lomicka

(bez hodnoceni dolnich

koncetin)
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10

M zacatek

— prabéh

bodové skére

— 4 konec

) ()} (o)
|

pacient

Graf 1 Pocet ziskanych bodi skupiny A pii vySetfeni dle JaroSe a Lomicka

(bez hodnoceni dolnich koncetin)

Skupina B
Pacient 1:

Uvodni vy3eti‘eni:

Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 1
Hrudnik — 2
Bfticho se sklonem panve — 2
Kftivka zad — 3
DrZeni v roving ¢elni - 3
Dolni kon¢etiny — 3
Vysledek — 11/3

Dechovy stereotyp: dychani biisni, spodni Zebra prominuji ventralné

Vysetieni v pritbéhu:

Drzeni téla: 9/3 — zlepseni kiivky zad, bficho méné prominuje

Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni

Zavéretné vySetieni:

Drzeni téla: 8/2 — zlepSeni sklonu panve, drzeni hlavy, postaveni dolnich koncetin

Dechovy stereotyp: zlepSeni — spodni Zebra méné prominuji
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Pacient 2:

Uvodni vy3etieni:

Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 1
Hrudnik — 3
Bficho se sklonem panve — 4
Kiivka zad — 3
DrZeni v rovin¢ ¢elni - 3
Dolni koncetiny — 2
Vysledek — 14/2

Dechovy stereotyp: dychani bfisni, zrychlené, s nddechem se nepohybuji dolni Zebra

lateraln€, prominuji ventralné, poruSena dechova vina

VySetieni v pribéhu:

Drzeni téla: 12/2 - zlepSeni drzeni téla v roviné ¢elni, zlepSeni kiivky zad

Dechovy stereotyp: zlepSeni — dechova vina

Zavére¢né vySetieni:

Drzeni téla: 10/1 — zlepSeni postaveni bficha, sklonu panve, postaveni hrudniku
a dolnich koncetin

Dechovy stereotyp: zlepSeni — dechova vina

Pacient 3:

Uvodni vy3etieni:

Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 1
Hrudnik — 2
Bfticho se sklonem panve — 3
Kiivka zad — 2
DrZeni v roving ¢elni - 3
Dolni koncetiny — 2
Vysledek — 11/2

Dechovy stereotyp: dychani bfisni, spodni zebra prominuji ventralné
VySetreni v pritbéhu:

Drzeni téla: 11/2
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Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni
Zavérefné vySetieni:
Drzeni téla: 9/2 — zlepSeni sklonu panve a drzeni téla v ¢elni rovingé

Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni

Pacient 4:

Uvodni vySetieni:

Dle Jarose a Lomicka:
Hlava a krk — 3
Hrudnik — 3
Bficho se sklonem panve — 4
Kiivka zad — 4
DrZzeni v roving ¢elni - 3
Dolni koncetiny — 3
Vysledek —17/3

Dechovy stereotyp: dychani horni hrudni, spodni Zebra prominuji ventrolateralné,

porusena dechova vina

Vysetieni v pribéhu:

Drzeni téla: 16/2 — zlepSeni drZeni téla v roviné Celni, postaveni dolnich koncetin
Dechovy stereotyp: nedoslo ke zlepSeni

Zavérefné vySetieni:

Drzeni téla: 13/2 — kiivky zad, drzeni hlavy, bfich a sklonu panve

Dechovy stereotyp: zlepseni — spodni Zebra méné prominuji
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pacient 1

pacient 2

pacient 3

pacient 4

pacient 5

zadatek

pribéh konec
9 8
12 10
11 9
16 13
15 13

Tabulka 2 Pocet ziskanych bodd skupiny B pii vySetieni dle JaroSe a Lomicka

(bez hodnoceni dolnich koncetin)

18 +

16

14+
)] 12 T
§ I
w10 1 H zadatek
g |
3 8 1 H pribéh
2 6 4 konec

4 -

2 -

O 'I 'I 'I 'I 'I7

1 2 3 4 5
pacient

Graf 2 Pocet ziskanych bodd skupiny B pii vySetieni dle Jarose a Lomicka

(bez hodnoceni dolnich koncetin)

Hypotéza H1 se nepotvrdila. Po tfimési¢ni spolupraci s détmi jsem dosla
k zavéru, ze spravné dychani a dechova cviceni u déti s vadnym drZenim téla vyznam
maji. Je v§ak minimalni oproti jinym bé&zné uzivanym metodam. Z péti déti, se kterymi
jsem rehabilitovala pomoci dechovych cviceni, se viditelné zlepsily dvé. Subjektivni
zlepSeni pocitily ¢tyfi déti a to hlavné v dychani, bolestech hlavy apod. Z dalsich péti
déti, u kterych jsem k napravé pouzila i pohybova cviCeni, se v rizné mite zlepsilo

vSech pét, z toho jedno vyrazné€. Subjektivni hodnoceni bylo u vSech také kladné.
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H2 Predpokladam, Ze deti se spatnym stereotypem dychani maji vzdy vadné

drzeni téla.

Pro tento priizkum jsem si vybrala deset dévCat a deset chlapct se Spatnym

stereotypem dychani z matetskych Skol. Snazila jsem se zjistit souvislost mezi

stereotypem dychdni, drzenim téla a pohlavim. VySetfeni jsem provadéla pomoci testli

dle JaroSe a Lomicka.

Dévcata: Z deseti vysetfovanych ma VDT deset divek. Z tabulky 3 lze vy¢ist,

ze dvé divky maji stereotyp dychani velmi Spatny a tfi divky maji velmi Spatné drzeni

téla.

Chlapci: Z deseti vysetfovanych ma VDT deset chlapci. Z tabulky 4 1ze vy¢ist,

ze z toho jeden chlapec ma drzeni téla velmi Spatné.

PACIENTKA| DYCHANI DRZENI{ TELA
1 SPATNE VADNE
2 SPATNE VADNE
3 VELMI SPATNE | VELMI SPATNE
4 SPATNE VADNE
5 SPATNE VADNE
6 SPATNE VELMI SPATNE
7 SPATNE VELMI SPATNE
8 SPATNE VADNE
9 SPATNE VADNE
10 VELMI SPATNE VADNE

Tabulka 3 Vysledky vySetieni stereotypu dychani a drzeni téla skupiny C
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PACIENT DYCHAN{ DRZENI TELA
1 SPATNE VADNE
2 SPATNE VELMI SPATNE
3 SPATNE VADNE
4 SPATNE VADNE
5 SPATNE VADNE
6 SPATNE VADNE
7 SPATNE VADNE
8 SPATNE VADNE
9 SPATNE VADNE
10 SPATNE VADNE

Tabulka 4 Vysledky vySetieni stereotypu dychani a drzeni téla skupiny D

VDT

[EEY
o
|

PACIENT
O B N W A U1 OO N O L

DiVKY CHLAPCI

Graf 3 Vysledky vySetieni drzeni téla skupin C a D

Hypotéza H2 se potvrdila. Po vySetfeni dévcat ze skupiny C a chlapci
ze skupiny D, jsem dosla k zavéru, Ze déti, které maji Spatny stereotyp dychéani, maji
i vadné drZeni t€la. Bude tomu tak alespon u pfevazné vétSiny déti. Jak graf 3 ukazuje,
z dvaceti vySetfovanych mélo vadné drzeni téla vSech dvacet déti. Dévcata jsou na tom
o néco hiie nez chlapci. V dechovém stereotypu u nich ¢astéji prevlada dychani btisni,

s nadechem kranidlni posun oblasti klickli a nedostate¢ny pohyb spodnich zeber
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lateralné. I drzeni téla mé¢ly divky primérné o néco horsi. Chlapci na tom byli 1épe,

avsak vsichni se Spatnym stereotypem dychani vadné drzeni téla méli také.
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10 Diskuse

Bohuzel neni lehké ziskat dostatek literatury spojujici vadné drzeni téla
se stereotypem dychéni, proto jsem se snazila Cerpat alespon ze zdrojii pojednavajicich

o kazdé problematice zvlast.

Ze dvou hypotéz, které jsem si stanovila, se jedna potvrdila a druhé nikoli.

Mym prvnim predpokladem bylo, Zze u déti s vadnym drZenim téla
ma spravné dychani jako terapie vyzmam pouze v kombinaci s pravidelnou
pohybovou aktivitou. Tato hypotéza se nepotvrdila. Diskutovat zde o ni je vSak
na misté. Spravné dychani jako terapie, dle mych vysledki a dle odborné literatury, ma
u déti s vadnym drzenim téla nepopiratelny piinos. Jde ale o to, do jaké miry. Je vhodné
ji pouzit jen jako jedinou metodu pro néapravu na$i problematiky? S odkazem
na mé vysledky a s porovnanim znalosti ziskanych z literatury a jinych zdroji, musim
fici, Ze ne. Tato metoda mé u prevazné vétSiny deti vyznam pouze mensi. Nemlzu vSak
fici, Zze zanedbatelny. Proto bych ji v kazdém ptipadé volila jako metodu dopliujici.
Dle Smolikové ,,volné dychani umozituje t&lu p¥irozeny pohyb* (SMOLIKOVA, 2010,

str. 116) a i to je divod, pro¢ nacvik spravného dychani neopomijet.

Pro tento prizkum jsem si vybrala deset déti s VDT z prvniho stupné zékladni
Skoly. Abych méla mozZznost s nimi co nejCastéji pracovat, dochdzela jsem za nimi
do skolni druziny v odpolednich hodinach, kdy déti méli jiz po vyuce. Nebylo tézké
vybrat odpovidajici pocet pacientu. Vadné drzeni téla jich mélo velmi mnoho a témet
vSichni se do rehabilitace se zdjmem zapojili.

Po spolupraci s détmi ze skupiny A, se dechové terapie kladn¢ odrazila nejvice
Vv subjektivnim vnimani dechu. Nejcastéji uvadély, ze se jim Iépe dycha jak v klidu, tak
pfi riznych pohybovych aktivitach. Nékteré pacienty zacala méné bolet hlava, v jednom
pfipad¢ se zmirnily bolesti bederni patete. Objektivné jsem pozorovala také zlepSeni
dechového stereotypu. Na drzeni téla méla terapie dopad u dvou déti. V obou ptipadech
se lehce zlepsilo postaveni hrudniho koSe, zejména spodnich Zeber. V druhém ptipadé
byla méné vyklenutd biiSni sténa. U vSech péti déti jsem zaznamenala také celkové
zlepseni v drzeni téla. AvSak vzdy pouze v dob¢, kdy se na to soustiedily, a védéli,
ze je kontroluji. V opacném piipadé, se drzeni téla vzdy zbortilo do pivodniho stavu.

Usuzuji, ze tomu tak je proto, ze se v prub¢hu terapie naucily, jak mé spravné drzeni
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téla vypadat, proto vzdy pii vySetfeni zaujaly o néco lepsi polohu nez za béznych
podminek.

Drzeni zbylych péti déti, se kterymi jsem se snazila o napravu mnoha dalSimi
metodami, se zlepSilo znatelnéji. Vysledky byly patrné jiz po mésici spoluprace. Prvni
odezvou bylo subjektivni hodnoceni. D¢ti taktéz poukazovaly na zlepSeni klidového
I zatézového dychani, ustupovaly bolesti hlavy a zad. Brzy jsem u mnohych
zaznamenala i1 objektivni pokroky. Projevovalo se to vSak riizn€. Nejcastéji zlepSeni
kiivky zad ¢i drzeni v rovinné Celni. Posun k lepSimu byl patrny 1 nadale, u kazdého
pacienta vSak individualné. Na konci rehabilitace docililo napravy vSech pét déti.
Nejmarkantnéj§i zmény se odehrdly v drzeni téla v Celni rovin€, postaveni panve
a kiivky zad. Posturdlni stabilita byla také vylepSena. Pohybové cviceni déti celkové
vice bavilo. Zaujalo je, protoZze pro né bylo nové a neobvyklé. Mohly vybit svou
prebytecnou energii, a to jim prospivalo. I to je dle mého nézoru divod, proc¢
uptednostiiovat pohybovou 1écbu. Pii cviceni dechovém se hufe koncentrovaly

a neudrzely pozornost. Zejména pfi tom skupinovém.

Druha hypotéza, ze déti se Spatnym stereotypem dychani maji vidy vadné

drZeni téla, se potvrdila. Nemohu tvrdit, Ze tomu tak bude ve vSech pfipadech, ale
V pievazné vétsing pravdépodobné ano. Pfi mém vysSetfeni mélo vadné drzeni téla vSech
dvacet déti. Je otazkou z jakych pficin. Pfedpokladala jsem, Ze se mé& druhd hypotéza
potvrdi, protoze Spatny stereotyp dychani je jednou z téchto pfic¢in. Z vysledkl Ize
usoudit, ze tato pfi¢ina neni zanedbatelnd a je nutné, aby se na ni v terapii kladl
dostate¢ny duraz. ,,Poznatky z praktické kineziologie ukazuji, ze dechové problémy se
nejprve manifestuji formou netypickych pohybl a poloh téla a posléze i zménénym
posturalnim drzenim téla“ (SMOLIKOVA, 2010, str. 116). Kdyz ma tedy pacient
n¢jakou patologii v dechovém stereotypu, je velmi pravdépodobné, Ze se to vice
¢i méné v drzeni téla odrazi.
Je taktéZ mozné, Ze Spatny dechovy stereotyp pfi¢inou neni. Divodd, pro¢ maji déti
VDT je opravdu velmi mnoho, a proto je takto nemocnych déti nespocet.
Pravdépodobnost, Ze dité¢ se Spatnym stereotypem dychani bude mit vadné drzeni téla je
tedy velikd. M¢ vysledky potvrdily, Ze tomu tak je az ve sto procentech piipadi.

To, do jaké miry je stereotyp dychdni a drzeni téla naruseno, se u jednotlivych

pacientt riizni. Divky na tom ale byly celkové htfe. Nelze v§ak jednoznacné fici proc.
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Castéji u nich nachazime dychdni do horni ¢asti hrudniku, coz je jednou

wev

i V drzeni téla a tedy i v celkovém prameéru.

Veskeré poznatky ziskané béhem tvorby této prace velmi pravdépodobné

vV budoucnu vyuziji a budu je obohacovat o nové zkusenosti.

,Cilem pohybové 1é¢by v détském veéku je pochopeni a akceptovani pohybu jako
pfirozen¢ho prostiedku pro udrzeni fyzického i1 mentalniho zdravi, které vede
ke zlepSeni fyzické kondice a zlepSeni adaptace organismu na télesnou zatéz*

(SMOLIKOVA, 2010, str. 116).
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ZAVER
Jsem velmi rada, ze jsem si vybrala pravé toto téma. Rehabilitovat s détmi

me vsak bavilo, ackoli jsem poznala i stinné stanky prace s nimi.

V priib¢hu prace jsem si uvédomila, jak moc je vadné drzeni téla rozsifené
onemocnéni a ze je nutné se této problematice dostatecné vénovat. Zejména by se méla
zvysit informovanost laické vetfejnosti. Z mych poznatkt také vyplyva, Ze by se nacvik
spravného dychani nemél pii 1€cb¢ vadného drzeni téla podcenovat, naopak je vhodné

ho mezi ostatni druhy terapie zaradit. Cil prace byl tedy dle mého nazoru splnén.

M¢ vysledky k hypotéze ¢. 1 bych zhodnotila kladng, protoze témét ve vSech
pfipadech bylo dosazeno zlepSeni, u déti ze skupiny B dokonce pomérné vyrazné.
Vysledky k hypotéze €. 2 naopak vypovidaji o zadvaznosti problematiky. Neni dobré
brat Spatny stereotyp dychani na lehkou vahu a je naopak velmi dualezit¢ dbat

na vcasnou napravu, abychom zamezily vyskytu sekundarnich obtizi.
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