3.2 Cotojsou kontraindikace pohybovych aktivit?
., Lékari si mysli, kdovijak pomohli nemocnému, kdyz dali chorobé vhodné jméno. “

Immanuel Kant

Michaela Lehnertovd, Ondrej Jesina

Pohyb je determinantou zivota. To, Ze se hybeme, dokazuje, Ze Zijeme. A nemusi jit jen 0 pohyb
téla jako takového. Jak rozeznat, Ze nehybné télo zije? Vidime dychaci pohyby, citime pohyb
krve v cévach. Pohyb je neoddélitelnou soucasti zivota od poceti po smrt. Zkusenosti ditéte
S pohybem hraji dilezitou roli pii formovani jeho osobnosti (Blythe, 2012).

Prostfednictvim pohybu mizeme vyjadrit sami sebe, komunikovat, ziskat sebevédomi, soupefit
nebo spolupracovat. Pohyb zahrnuje vS§echny urovné od zakladnich Zivotnich projevii (dychani,
reflexy, pfijem potravy, vylucovani, srdecni tep, akomodace oka, rist...) pies vzpfimovani se,
otaceni, lokomoci, bézné denni ¢innosti, pohyb v TV, rekreaci az po vrcholovy sport (Pastucha,
Filip¢ikova, Bezdickova, Blazkova, & Hyjanek, 2011). Pohybova aktivita ajeji projevy
prodélavaji v pribchu Zivota vyznamné zmény. Spontanni aktivita je nejcetné)si v predskolnim
veku a snizuje se vV obdobi nastupu do skoly (Frankova et al., 2015).

Pfimétend pohybova ¢innost pisobi pozitivng a stimulacné na organismus a ma nenahraditelny
vliv na zdravi Clovéka. Naopak nepfiméfend, jednostranné zamétfend a mnohdy nevhodné
provadéna pohybova aktivita vyvoldva v organismu ¢loveéka nezddouci zmény. D¢j, kdy reakce
na zatéz neni fyziologicka, nazyvame maladaptace. Schopnost Spravné vykonat pohyb zavisi
na mnoha faktorech:

vek;

kvalita psychomotorického vyvoje;

pohlavi;

dédicnost, somatotyp;

aktualni zdravotni stav;

vlivy prostiedi (rodina, spole¢nost, rasa, podnebi...). (Pastucha et al., 2011)
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Pro osoby s postizenim je pohyb 0 to dilezitéjsi, protoze vyjma vSech ziejmych benefitd je pro
né pohyb soucasti 1é¢by a prevenci ¢i zmirnovanim dalSich pfidruzenych potizi. Kabele (1992)
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e Rozvijeni zakladnich pohybovych schopnosti a dovednosti — obratnost, sila, vytrvalost,
udrZeni rovnovahy, prostorova orientace, reakéni rychlost, bravurni zvladnuti jizdy na
voziku, manudlni zru¢nost apod.

e Osvojeni Zadoucich regeneracnich a kompenzacnich metod — psychorelaxaéni technika,
kompenzacni cvi€eni proti svalovym dysbalancim, posilovani, strecink a;.

e Formovani psychickych vlastnosti — volni Gsili, schopnost koncentrace, zvladani emoci,
adaptace a kooperace, vyrovnavani se S konfliktnimi situacemi, kompenzace pocitl
ménccennosti.



e Prekonavani socidlnich bariér — pfijeti socialnich roli, setkdvani se S obdobné
postizenymi, navazovani kontaktd se zdravou populaci, pozitivni ptiklad pro dosud
nesportujici vozickare, moznost vymeény zkuSenosti a informaci aj.

e Predchdzeni vzniku civilizacnich chorob — vznikaji piedevsim z nedostatku pohybu,
nevhodné zivotospravy, z vlivu stresovych faktort.

Avsak aby jim pohyb neskodil, je velmi dualezité znat kontraindikace riznych diagnoz K riznym
druhtim pohybovych aktivit. Proto je nezbytné byt informovan 0 zdravotnim stavu ditéte a byt
si védom moznych komplikaci zakladni diagnézy (Kalal, 2011). Obecné kontraindikace
pohybové zatéze jsou: horeCka; zmény tepové frekvence; exacerbace (zhorSeni) chronického
onemocnéni; akutni formy onemocnéni; obdobi rekonvalescence po prodélaném onemocnéni
(Kucera & Radvansky, 2011).

Aktivity v TV by mély byt zdravi prospésné a smysluplné. Idealn¢ by si z nich dit¢ mélo odnést
néco do bézného zivota, napi. zlepSeni kondice, Gpravu drzeni téla, aby Vv lavici sedélo
optimalné, lepsi soustfedéni, podporu kognitivnich funkci uplatnitelnou v dalSich predmétech
atd. Ucitelé TV hraji velkou roli vV rozpoznavani odchylek od optimalniho psychomotorického
vyvoje. Spole¢né s trenéry vidi Zaky nejéastéji v pohybu, mohou sledovat jejich prubézny
motoricky projev, progresi vV pohybu a srovnat je s ostatnimi spoluzaky. Dalsi podstatnou roli
V tomto fetézci hraji 1€kati a rodice, jenze ti nevidaji zaky v pohybu tak Casto.

3.2.1 Koho se mohou tykat kontraindikace pohybovych aktivit — obecné?

.Nedostatek aktivity nici pfirozeny stav clovéka, zatimco pohyb a fyzickd namaha ho
vylepsuji.” Platon

Pedagogové jsou mnohdy schopni vSimat si usvych zakid odchylek od vyvoje. VTV
I v ostatnich pfedmétech mohou usuzovat z toho, jak zaci sedi v lavici, jestli dobte vidi na tabuli
nebo jak chodi po chodbé. Mnohdy se vSak k tomuto neciti kompetentni. Dal§im faktorem, pro¢
je vadné drZeni téla opomijeno nebo piehliZzeno, je nedostatek ¢asu. Musi se stihnout vse, co je
na programu pro dany Skolni rok, ale na kvalitu provedeni se az tak nehledi. AvSak v tomto
obdobi, kdy se dité vyviji, by mél byt obzvlast kladen zietel na kvalitu pohybu, na spravné
drzeni téla a korekci ostatnich odchylek od optimélniho vyvoje. To, co si dité odnese z takovych
hodin TV, vyuzije i v nasledujicich letech (Lauper, 2007). TV a organizované volno¢asové
aktivity pfedstavuji pro Zaky diileZité moZnosti pohybu (Learmonth et al., 2019). Télovychovné
socialnich kontaktli. Sport pomaha odbouravat pocity ménécennosti a zbyte¢nosti a poruchy
seberealizace. T¢lesnd vychova a sport umoziuji spolec¢nou participaci zdravych a postizenych.
Tato skuteCnost se ukazuje predevsim v TV, kde nejsou zaci s postizenim osvobozovani ¢i
néjakym zpisobem zvyhodiiovani ¢i diskriminovani (Kébele 1992).

PREDSKOLNIi VEK V POHYBU

V obdobi mezi 3.—6. rokem nedochazi K tak velkému pftirGstku na vySce a hmotnosti jako
v prvnich tfech letech zivota. V tomto obdobi dominuje narGst funkci centralniho
a autonomniho nervového systému, dit€¢ ma z4jem 0 okoli, je zvidavé a zlepsuji se rovhovazné
vhodné zacit s nacvikem pravidelnych pohybovych aktivit, napt. brusleni, lyZovani ¢i plavani.
(Pastucha et al., 2011). Mtzeme fici, Zze kolem 3.—4. roku ma jiz chiize ditéte (cyklicky pohyb)



parametry zralé chlize — je automatickd, rovnomérnd, se souhyby hornich koncetin, zapocata
uderem paty, odviji se palec, uzsi opérna baze atd., avsak jeji vyvoj pokracuje az do mladsiho
Skolniho véku. Z acyklickych pohybti zvladne dité nejprve seskok, skok do dalky a nejpozdé;ji
skok do vysky. VSechny tyto typy vétSinou zvladnou s nastupem do skoly. V tomto obdobi
vyzravaji také vzory chytani, hazeni a uderii (Kucera et al., 2011). Diky vétsi vySce a delSim
koncetindm nez U batolete jsou pohyby ditéte presnéjsi, koordinovanéjsi a efektivnéjsi na
urovni jemné i hrubé motoriky. Pfirozen¢ se formuje télesna zdatnost a vSestrannost ditéte.
Doporucuje se stfidat rychlostni, obratnostni a dynamické silové ¢innosti idealné formou hry.
Vzhledem k silné motivaci a inspiraci okolim se s détmi pii volnocasovych a sportovnich
¢innostech vétSinou velmi dobie spolupracuje, maji z pohybu spontanni radost a citi jeho
potiebu (cca 6 hodin denné). Nekdy je tato potfeba pohybu mylné interpretovana jako nekazen
ditéte a trestani mize negativné ovlivnit vztah k pohybu (Pastucha et al., 2011).

Nastup do matetské §koly (MS) piedstavuje pro dité pomémné vyrazny zasah a klade velké
naroky na zvladani emoci a nové role, socialni vazby ¢i samostatnost. Vhodnym zptsobem, jak
ditéti pomoci zvladnout tuto naro¢nou situaci, jsou spolecné volnocasové aktivity — cviceni
nebo plavani rodi¢t s détmi, navtéva détskych center atd. (Hatlova, 2011). Jiz v MS jsou dnes
tendence podporovat zaclenéni déti se SVP. Pravé piedskolni (ale i mladsi Skolni) vék je
senzitivnim obdobim pro formovani osobnosti a Vv tomto véku se vytvaii zaklady postojové
a nazorové. Zaroven vsak dochazi v tomto obdobi, kdy se déti (pozdé€ji zaci) setkavaji mimo
nuklearni rodinu s ostatnimi vrstevniky, k vzajemnému ovliviiovani a za¢lefiovani, stejné jako
k inspiraci nebo efektu srovnavani.

Tabulka 5: Jemnd a hruba motorika predskolniho ditéte (upraveno dle Kucera et al., 2011)

Jemna motorika Hruba motorika
Tuzkovy uchop Samostatna stfidava chlize ze schodl
Pouziti jidelniho pfiboru, toaletnich potieb Stoj na jedné noze 3-5s
Zapinani zipu Skok do dalky, preskok, vyskok
Zavazovani tkanicek Kopnuti do mice
Rozvoj bimanuélni koordinace Béh s vyhybanim se piekazkam
Jisté lateralita ruky Chtize po ¢are (10 kroki)
Psani tiskacim pismem Stiidava chtize po kladiné

MLADSI SKOLNI VEK V POHYBU

Skolni vék miizeme rozdélit na mladsi skolni vék (7—11 let, obdobi riistového klidu) a starsi
Skolni ve&k (12—15 let, obdobi puberty). (Pastucha et al., 2011) S nastupem do skoly se snizuje
mira pohybové aktivity, coz mize byt pocatkem vzniku obezity nebo vadného drzeni téla.
Maloktery pedagog si uvédomuje, jak velkou zaté€z a sebezapieni piedstavuje pro Skoldka
statickd poloha. V idealnim piipadé by dit€¢ mélo travit pohybem stejny Cas, jako travi ve Skole,
tzn. zhruba 5 hodin denné. TV je vhodnou pfileZitosti, jak ditéti ukazat zdravy Zivotni styl,
budovat disciplinovanost, kooperaci, toleranci, fair play, a zvySuje pravdépodobnost, Ze si
vytvoii navyk pravidelné se ti¢astnit mimoskolnich pohybovych aktivit (Pastucha et al., 2011;
Zounkova, Kucera, & Dylevsky, 2011).

V mladsim $kolnim véku neboli v obdobi ,,fyziologické hypermobility* je idealni rozvijet
obratnost a ohebnost. Pispiva k tomu i dozravani mozeckovych funkci, které se na koordinaci
arovnovaze ve velké mife podileji (Pastucha et al., 2011). Kloubni spojeni jsou mékka




a pruzna, osifikace pokracuje rychlym tempem, dochazi k ustaleni zakfiveni patete, kostra vSak
jesté neni pln€ vyvinuta (Jansa & Dovalil, 2007). Pii optimalnim zatéZovani a osvojovani
pohybu se velmi rychle uci, nemaji strach a zabrany a ziskanou koordinaci dokazi vyuzit po
zbytek zivota. Rozvoj obratnosti by nemél ptekracovat fyziologicky rozsah, jinak povede
k hypermobilité (Pastucha et al., 2011). Je to obdobi velké vnimavosti k pohybu, idealni pro
zvladnuti zaklada sportt a jejich zdokonalovani (Hatlova, 2011). Dale je toto obdobi (az do 14
let) vhodné pro budovani rychlostnich dovednosti, kdy se formuje nervovy zaklad rychlosti. Po
15. roce ptirozena schopnost zvySovani rychlosti kleséa a jeji dalsi rozvoj lze zajistit praci na
silovych schopnostech. Silové aktivity mizeme zatadit i diive, ale pouze S vlastni vahou nebo
maximalné do 10 % hmotnosti ditéte. Intenzivni silovy trénink S nepfiméfenou zatézi je velmi
rizikovy, nebot’ muze vést k redukei télesné vysky a k hypertenzi (Pastucha et al., 2011).

V tabulce 6 jsou uvedeny jemné a hrubé motorické dovednosti, které by mélo zvladat dité
v mlads$im skolnim véku.

Tabulka 6: Jemnd a hruba motorika ditéte mladsiho Skolniho véku (upraveno dle Kucera et al., 2011)

Jemna motorika Hruba motorika

Lepsi preciznost V manipulaci s drobnymi piedméty

Posturalni kontrola podobna dospélému

Vyvoj specifickych uchopovych dovednosti

Balan¢ni strategie podobné dospélému

Zdokonaleni rukopisu

Zrala forma b&hu a skoku

Zdokonaleni dovednosti ruky pfi jezeni, hdzeni, chytani

Hopsani

STARSI SKOLNI VEK A ADOLESCENCE V POHYBU

Skolni v&k miizeme rozdélit na mladsi §kolni vk (7-11 let, obdobi riistového klidu) a starsi
Skolni veék (12—15 let, obdobi puberty), (Pastucha et al., 2011). Adolescence se bézné vymezuje
jako obdobi mezi star§im $kolnim vékem a dospélosti. Vzhledem K vyznamnym celosvétovym
zmé&nam V zivotnim stylu poslednich let se obdobi adolescence rozsituje, a to od 10 do 24 let.
Puberta nastupuje ¢im dal diive, a naopak v€k pro zménu socialni role, ukonceni vzdélani,
rodicovstvi ¢i manzelstvi se prodluzuje (Sawyer, Azzopardi, Wickremarathne, & Patton, 2018).

Po obdobi relativniho ristového klidu Vv predskolnim a mlad$im Skolnim véku nastava
v puberté akcelerace rustu, méni se délka koncetin a pomér jejich délky. Chlapcim obvykle
S estetickym zamétenim (Hatlova, 2011). Toto obdobi je kritické z hlediska rozvoje entezopatii
(pfetiZeni, zanét Slach) a projevil maladaptace z pietizeni. Velkou pozornost je tfeba v€novat
pietizeni patefe velkym zavazim nebo stlacenim patefe. Nevhodné jsou napt. hry, kde se Zaci
nosi na zaddech. NeZ se organiSmus na nové podminky adaptuje, mize se objevit pfechodna
neohrabanost. Sportovni vykonnost zakt je obvykle velmi dobra, dosahuji dobrého provedenti,
védi, kdy vyuzit jednotlivé pohybové strategie (Pastucha et al., 2011). Trénink jiz muze
probihat ve vSech typech pohybovych aktivit s adekvatni zatézi a kompenzaci. Pokud byla
pohybové aktivita nevhodné zvolena, za¢ne se to projevovat poklesem zdjmu a vykonnosti
(Zounkova, Kucera, & Dylevsky, 2011).

V obdobi adolescence se odhaluje zésadni rozdil ve vykonu divek a chlapcti a je potieba odlisit
metodiku vedeni tréninku. Adolescenti jsou schopni podavat vykony na horni hranici svych
moznosti a jesté ji dale posunovat (Hatlova, 2011). Do jisté miry si umi sami navrhnout
cvicebni program. Uvédomuji si souvislost fyzické aktivity s jejimi dopady na télesnou
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zdatnost, vykon, psychiku i zdravotni benefity. Vénuji pozornost tepové a dechové frekvenci,
vnimaji, jak se pfi pohybu citi, monitoruji si uslé kroky, vydanou energii a davaji prostor
zotaveni — protahovani, regenerace (Pastucha et al., 2011).

3.2.2 Koho se mohou tykat kontraindikace pohybovych aktivit — konkrétni diagndzy?

.Jednou z nejrozsirenéjsich nemoci je diagnéza.”
Karl Kraus

Ackoliv v této publikaci neuvadime zdaleka kompletni vycet diagnéz, zaméfili jsme se alespon
na ty, se kterymi se v praxi setkdvame nejcastéji. Pti jejich vyctu je vSak nutné upozornit, ze
jakékoliv zobecnéni ma pak v praktickém vyuziti nékteré limity. Nezapominejme na to, ze
zdravi, o které se v tomto tématu tak cCasto jako o nedotknutelny pojem opirame, ma kromé
fyzického také rozmér psychicky, socialni a mozna i spiritudlni.

Poznamka na okraj: Predstava nékterych pedagogu typu: ,,Muj Zak ma diagnézu X, tak mi
Feknéte, co S nim mohu délat?* je zjednodusujici a miize byt vysoce nepresnd. Stejné tak je
chybna uvaha, ze kdyz ma zZdk konkrétni diagnozu uvedenou V jakémkoliv dokumentu ci
doporuceni, pak ma byt bezezbytku 7 této pohybové aktivity vyclenén.

ASTMA BRONCHIALE

Priduskové astma je nejcastéj$im chronickym respiraénim onemocnénim détského veéku, které
zpusobuje nadmérnou reaktivitu prudusek vedouci k opakované dusnosti, piskotu pii dychani,
tlaku na hrudniku a drazdivému kasli a hvizdavému dechu (GINA, 2011; Szabova, 2003). Dle
Kasaka (2010) mohou za vznik astmatu faktory dédi¢né spole¢né s faktory prostredi. Mezi
rozd¢lit na specifické (alergeny, profesni latky) a nespecifické (télesnd namaha, hyperventilace,
cigaretovy kouf, smog, respiracni infekce, emoce).

Sledovani vyvoje a prib&hu détského astmatu je zcela zdsadni pro progndzu vyvoje nemoci ve
vSech vékovych kategoriich. U dvou tretin déti se prvni pfiznaky projevi do tii let Zivota.
Neplati vSak tvrzeni, Ze ¢im diive se astma u ditéte vyskytne, tim je vEétsi Sance na vyléceni
nemoci. Pokud se 1écba aplikuje vcas, 1ze U vétSiny dospivajicich pozorovat, Ze netrpi témet
zadnymi pfiznaky, povaZovat v§ak nemoc za vyléCenou je zcela klamné. Mirné ptiznaky se
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Pravdépodobnost tplného vyléeni nemoci je V podstaté nulova (Pohunek & Svobodova,
2013).

Hlavnim cilem v 1é¢b¢ astmatu u déti je bezpochyby uplna kontrola nad onemocnénim, coz je
velmi podobné stavu Uplného zdravi. Ve stavu Uplné kontroly neni pacient nijak omezen
v béznych Cinnostech, mize se vénovat vSem sportim, ato ina vrcholové Grovni. Mnoho
autorti se shoduje na dvou zakladnich ¢astech komplexni 1écby bronchialniho astmatu u déti.
Dtlezitou soucasti 1é€by neni jen vhodné aplikovand farmakoterapie, ale také zavedeni
rezimovych opatteni (Petri, 2006; Krémova & Novosad, 2010; Turzikova, 2012; Pohunek &
Svobodova, 2013; Vavrova, 2014).

Pravidelna pohybova aktivita hraje dulezitou roli v 1é¢bé déti i dospélych s bronchialnim
astmatem. Jeste v 80. letech 20. stoleti se pacientim nedoporucovalo byt pravidelné pohybove
aktivni z divodu obav z vyvolani astmatického zachvatu. Zaci byli zcela bézné¢ uvolinovani



z TV a soucasné s tim jim byla zakazovana fyzicka zat¢z. Novodobé poznatky vsak prokazaly,
ze pravidelna pohybova aktivita, kterd je spravné volena, miize mit na vyvoj onemocnéni
pozitivni u¢inky (Mesko, 2005). ZvySovani télesné zdatnosti je formou prevence duSnosti
(Kucera, Dylevsky et al., 1999). Aby se mohli astmatici bez probléml vénovat pohybové
aktivite, je nutné astma spravné 1é¢it a dostat ho aspon pod ¢aste¢nou kontrolu. V tomto ptipadé
se da u astmatiki pohybovou aktivitou zvysit odolnost organismu napft. vii¢i chladu ¢i inave.
Zaroven se mohou déti s astmatem vénovat jakékoliv pohybové aktivité stejné¢ dobte jako déti
zdravé. Mohou se bez komplikaci zapojit do vSech Skolnich ¢innosti spoleéné S ostatnimi zaky
(Stejskal, 2012).

Vseobecné se doporucuje pii zacatcich pohybové terapie u astmatickych déti 30-40 min. cilené
pohybové aktivity pti 60—80% tepové frekvenci, ato minimalné 3-5x tydné pod piisnym
dohledem (Mesko, 2005). Asi 60 % astmatik trpi na pozatézovy bronchospasmus. Obvykle se
vyskytuje 4-10 min. po fyzické namaze. Vznikla dusnost vSak nedosahuje intenzity
astmatického zachvatu a da se ji predchazet uzitim bronchodilata¢nich 1€ki. Pohybovou
aktivitou, pfi niz se pozatézovy spasmus bronchi u astmatikd objevuje vyjimecné, je plavani,
diky tomu, ze vdechovany vzduch je relativné teply a vlhky (Kucera, Dylevsky et al., 1999).
Pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje, neni doporuc¢eno vyhybat se pravidelné pohybové
aktivité, naopak by se méla provozovat ve stejnych davkach, jaké jsou doporuc¢ovany pro zdravé
jedince. Pfed jakymkoliv typem pohybové aktivity je dilezité doptfedu dostateéné zahtat
organismus (min. 10 minut). Nejvhodné&jsimi aktivitami je rychlejsi chiize a nasledny strecink.
Uplné stejny postup pak nasleduje po ukonéeni intenzivni pohybové aktivity, aby se organismus
zklidnil. Je nanejvys dalezité, aby byla pohybova aktivita volena individualné dle aktualni
fyzické zdatnosti. Intenzita, doba trvani, frekvence a druhy pohybové aktivity by mély byt
nejprve konzultovany s 1ékafem. V uvahu se pak bere i misto pro pohyb, venku zalezi na roénim
obdobi a aktudlnim pocasi (na jafe aVv 1éte zvySend prasnost a mnozstvi alergenti, vV zim¢e
chladny vzduch), pfi nevhodnych podminkach volime pohyb Vv uzavienych prostorach. Dle
Meska (2005) miizeme sportovni aktivity rozdé€lit na astmatiky relativné htife tolerované, mezi
které se fadi dlouha jizda na kole, dalkové béhy, béh na lyzich, ledni hokej, rychlobrusleni,
pozemni hokej, fotbal, horolezectvi a horska turistika, a relativné dobfe tolerované, ke kterym
patii plavani, béh a jogging, rychlé chiize, turistika, tenis, sjezdové lyZovani, volejbal, squash,
golf, baseball, gymnastika, vzpirani, wrestling, kanoistika a veslovani. Jako doplikové
vytrvalostni cviceni pro vSechny vékové kategorie je nejvhodnéjsi joga, ktera uci relaxacnim
technikam, odbourava stres a pomaha cvicit spravné dychani. Stejny autor pak uvadi, ze kromé&
vSeobecnych ucinkil mé pravidelna pohybova aktivita U astmatikti také specifické uc€inky jako
napf. narust tolerance vici dusnosti a snizeni pocitd uzkosti, snizeni medikace, uprava dychani,
snizeni svalové unavy alep$i zvladani astmatickych zéachvatl, zvySeni celkové imunity
organismul.

Pokud dojde k astmatickému zachvatu, nabizi pedagogim Dadova a Majorova (2015)
nasledujici doporuceni:

e Pfedevsim nepanikaite a zistante v klidu. VydéSeny ucitel Zaku s astmatickym zachvatem
nepomilZe.

e Zikovi umoznéte piejit do ulevové polohy (sed &i dfep) tak, aby si mohl zapiit horni
koncetiny, ptipadné ho nechte zaujmout polohu, kterd mu vyhovuje (nemocni podvédomé
zaujimaji tlevovou polohu). Nikdy nenutte dit¢ si lehnout! Zabrafite pohybu (vcetné
chize).

e Pomozte zakovi aplikovat jeho vlastni 1ék v pfedepsané davce. Zaka slovné uklidiujte
a vyzvéte ho K pravidelnému dychani.



e Zajistéte piisun Cerstvého vzduchu, piipadné uvolnéte tésny odév.

e Pokud nedojde v kratké dobé, tedy béhem n¢kolika minut, ke zlepSeni stavu ¢i je pribéh
zéchvatu zavazny, volejte neprodlené zachrannou sluzbu na 155. Zaka neopoustéjte, stav se
mize i pies podani 1éku zhorsit. Sledujte Zivotni funkce a v piipadé potieby ihned zahajte
resuscitaci.
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e PriliSna nekontrolovana zatéz.
e Plsobeni alergenti — prach, pyl, chlad, roztoci, zvér, plisné€, kout, chemikalie.

ATOPICKY EKZEM, LUPENKA

Atopicky ekzém (AE) spadd do skupiny dermatitid. Jednd se o siln¢ svédivé, chronické,
neinfekéni, zanétlivé onemocnéni, pii kterém se stfida obdobi klidu a zhorSeni. Casto se
ptipojuji i rizné alergie. Atopici maji zhruba 2,5x vyssi riziko alergické rymy a 5% vyssi riziko
astmatu (Bendkova, 2009). Uvadi se, ze 60-80 % détskych ekzematikl jsou alergici. Typ
alergenu, na ktery reaguji, se s vékem méni (Gutova, 2012).

AE je onemocnénim prevazné kojeneckého a détského veku. V Ceské republice trpi AE 16 %
déti do 1 roku Zivota, 12 % déti do 15 let véku a 3 % dospivajicich nad 16 let. Mezi rizikové
faktory patii pozitivni rodinna anamnéza, t&€z8i pribéh AE v détstvi a pfitomnost respira¢ni
atopie (Hercogova, 2005). Projevy AE jsou velmi variabilni a méni se Vv zavislosti na véku
pacienta. V tabulce 7 jsou uvedeny faktory, které mohou projevy AE vyvolat a zhorsit. Ve
Skolnim véku se loziska suché a zhrub¢€lé kiize nachazeji nejcastéji na obliceji, krku, hibetu
ruky, prstech, nértu, na loktech, pod koleny, na hyzdich a zadni strané stehen (Necas, 2011).

Tabulka 7: Hlavni priciny vzplanuti nebo zhorseni ekzému a ,,spoustéce zdachvatii svedéni
(Nevoralova, 2015)

1. Zvysena suchost
pokozky ekzematika —
atopika
2. Iritaéni
podnéty

(,,drazdivé®) | mydla, saponaty, praci a Cistici prostiedky, dezinfekeni latky
(napf. chlor v bazénech), kontakt S vlnou, drazdivé chemické
latky v pracovnim prostiedi, kontakt s piskem a hlinou, Casty
kontakt s vodou

rozto€i, domaci prach,

3. Kontaktni a vzdusné zvifeci alergeny, pyly, domaci

alergeny

a venkovni plisné

4. Potravinové alergeny

mléko, vejce, ryby, nékteré druhy ovoce a zeleniny, lusténiny,
sOja, bilkoviny Vv obilovinach, ofechy, kakao, cokoldda, med

5. Mikroorganismy

bakteridlni infekce (pfedevSim zlaty stafylokok), virové
infekce (virova onemocnéni hornich cest dychacich, opary,
plané neStovice), plisnové infekce (predev§im kvasinky)

6. Ostatni

rust zoubki, o¢kovani, psychické zmény (hlavné stres), horko
a zapoceni (nejCastéjsi pfiina zhorSeni ekzému!), sezénni




a klimatické  zmény, hormonalni zmény (dospivani,
menstruacni cyklus)

v

Déti s AE jsou velmi nachylné ke koznim infekcim rtizného typu. Nejcastéjsi jsou bakterialni
infekce, které jsou vétSinou zpiisobeny zlatym stafylokokem. Zdrojem muize byt samo
nachlazené dit¢ nebo kdokoliv z okoli. Velmi nebezpe¢na je infekce virem oparu (herpes
simplex virem). Mlze zpisobit zdvazny stav S horeCkami. Osoby, které maji opar, by nemély
byt v kontaktu s ditdtem postizenym ekzémem (Capkova, Spi¢ak, & Vosmik, 2009).

Lupénka neboli psoriaza je chronické zanétlivé onemocnéni postihujici kazi, vlasy, nehty
a klouby. Psoriaza postihuje piiblizné¢ 2 % stfedoevropské populace. Prvni projevy jsou
ptitomny Castéji az po puberté. Pied 16. rokem zacina u 2545 % pacienti, v 10 % zacina pied
10. rokem a ve 2 % pted 2. rokem (Nevoralova, 2012). Lupénka je multifaktorialni choroba
zpusobena spoluptisobenim mnohocetnych genti U kazdého jednotlivce. Zacatek lupénky mtize
byt vyvolan spoustécim faktorem. U déti hraji hlavni roli infekce, zejména streptokokové. Déle
mohou byt pfi¢inou studené pocasi astres nebo nckteré Iéky (antimalarika, vysazeni
systémovych kortikoidt) (Breathnach & Hintner, 1992). Lupénka se piednostné vyséva v misté
drézdéni ktze (tlak, tfeni, jizva, popaleni, jind kozni choroba apod.). U déti je nejcastéjSim
mistem postizeni hlava (58 %), nasleduji koncetiny, trup a nehty (Farber & Nall, 1999). Krom¢
kize se lupénka muze projevit napiiklad na nehtech nebo kloubech. Vznik nehtové psoriazy
zpusobuje nadmérna tvorba keratinu. Nehty zméni svoji pfirozenou barvu, drobi se a jsou
doli¢kované. Pti kloubni psoriaze jsou klouby bolestivé, oteklé a ztuhlé (Bower, 1998).

Momentalni stav kozni choroby zésadné ovliviiuje psychiku c¢loveka a kvalitu zZivota —
a naopak. U déti je nutny citlivy a chapavy pristup ze strany rodi¢u a uciteld. Je dilezité chovat
se k ditéti ptirozené, povzbuzovat ho aucit jej pééi o pokozku. Pozornost se vSak nesmi
prehanét, aby u ditéte nedoslo K nezdravé fixaci na chorobu, pocitim ménécennosti nebo
k zneuzivani nemoci pro Vvlastni prospéch. V individualnich ptipadech je vhodné vyhledat
pomoc klinického psychologa (Bendkova, 2009).

Pobyt ditéte s koznim onemocnénim ve $kole vyzaduje jistd reZimova opatieni predevsim pfi
praci s drazdivymi materidly (chemie), hlinou ¢i plastelinou (vytvarna vychova) nebo pfti
pusobeni alergenti (pyl, prach, pot) v hodinich télesné vychovy v télocvicné nebo na
venkovnim hfisti (Necas, 2011). Nicméné ve fazi minimalnich koZnich projevi mohou déti
provozovat vsechny druhy pohybovych aktivit. Negativnim faktorem byva zapoceni a Casty
pobyt v chlorovanych bazénech. Podrazdéni kize vsSak minimalizuje disledna hygiena
a oSetfeni klize promazanim pted aktivitou a po ni (Nevoralova, 2015).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE
U tézkych stavi a vV obdobi zhorSeni:

Prach, roztoci, srst.

Sezonni alergeny — nejvice na jafe a na podzim.

Chlor, jiné chemikalie.

Dlouhy pobyt ve vod¢ (kromée slané vody).

Ptilisné zpoceni se.

Ostra, kofenéna, kysela jidla (informace relevantni naptf. v dobé Skoly v pfirodé ¢i
lyzatského vycviku).



CYSTICKA FIBROZA

Cysticka fibroza (CF), nékdy téz mukoviscidoza, je chronické, progresivni, dédicné
a multisystémové onemocnéni postihujici potni z1azy, respiracni systém, gastrointestinalni trakt
a slinivku bfisni. Mezi projevy patii vysoky obsah soli v potu (,,slané déti“), zpomaleny rist a
tvorba abnormalné hustého hlenu v dychacich cestach, ktery jde Spatné vykaslat. Tento hlen
narusuje samocistici schopnost dychacich cest, mnozi se zde bakterie a nemocni tak trpi na
opakované infekce respira¢niho systému. Ty se projevuji suchym drazdivym kaslem a ztizenym
dychanim. To v§e ma vliv i na tvar trupu, kdy pozorujeme propadlé jamky u kli¢nich kosti nebo
soudkovity tvar hrudniku (Vavrova, Bartosova et al., 2009). Casté jsou i zazivaci problémy,
problémy se Stépenim a travenim potravy a S tim spojena hypovitamindza, diabetes mellitus,
poruchy pankreatu, jaterni onemocnéni (vedouci az k cirh6ze) a problémy stfevni motility.
Téméf u vSech muzi (98 %) je piitomna vrozena oboustranna ageneze chamovodu, ktera vede
k neplodnosti. Prognoza pacientd S CF zavisi na véasné diagnostice, proto byl v mnoha zemich
zaveden novorozenecky screening. V posledni dobé€ se vyznamné zlepsuje, takze preziti do 50
let neni vyjimkou (El-Lababidi, BartoSova, Fingerhutova, Frithauf, & Zeman, 2016).

Vzhledem vySe zminénym castym infektim dychacich cest a problémiim traviciho traktu se
détem nedoporucuje zahajit predskolni dochazku ve tfech letech, ale az v 56 letech. Odklad
Skolni dochazky pak jiz pravidlem byt nemusi. U déti s CF mladSiho Skolniho véku mizeme
spatfovat na jedné stran¢ zndmky dobré adaptace na zménéné podminky zivota — déti dovedou
fikat i ukazat spoluzakim, co vSechno musi denné provadét pro to, aby mohli byt ve Skole
i v kolektivu (inhalace, dechova cviceni, uzivani enzymu pfi jidle). Na druhé strané jiz v tomto
vékovém obdobi dochazi ¢asto ke konfrontaci nemocného ditéte se zdravymi détmi v oblasti
fyzické kondice. Pomérovani sil Vv télesné vychové nebo V riiznych sportovnich krouzcich
mohou nelibé nést predevsim chlapci. Staly kasel, potieba odkaslavani i béhem vyucovani
a obCasny zapach mohou také vést k pocitim ménécennosti. BEhem starsiho $kolniho véku
byva pro chronicky nemocné déti zcela piiznacné, Ze se prestanou starat 0 svlij zdravotni stav,
snazi se riznymi zpusoby $idit doporucenou 1écbu, unikat kontrole a nespolupracovat. Volba
stfedni Skoly nebo ucebniho oboru je limitovana poZadavky lé¢ebného rezimu, déti nesméji
napt. v budoucnu pracovat v horkém, prasném nebo jinak znecisténém prostiedi, nesméji
vykonavat fyzicky téZké prace, nemély by pracovat s chemikaliemi atd. (Vavrova, BartoSova
et al., 2009).

Hlavni slozkou péce 0 nemocné s CF je 1écebna rehabilitace, respiraéni fyzioterapie, dechova
gymnastika a dal§i pohybové aktivity, které¢ cili na odstranéni piebyte¢ného mnozstvi
bronchialniho sekretu. Dobra fyzicka kondice je nedilnou soucasti zlepSeni stavu prichodnosti
dychacich cest U nemocnych, zejména co se ty€e zkvalitnéni zpisobu Zivota. Pohybova aktivita
u CF slouzi jako prevence deformit hrudniku a prevence svalovych dysbalanci. Tim se
pfedchazi vadnému drzeni téla, pfetizenému hrudniku a celkové unaveé (Vavrova, BartoSova et
al., 2009). Déti by mély byt povzbuzovany k jakékoliv fyzické aktivité, ktera zabranuje
zhorSeni funkce plic, zvySuje miru tolerance k zatézi, atim Sanci na prodlouzeni zivota.
Vytrvalostni aktivity jako béh achtze zlepsSuji silu a vytrvalost dychacich svali. Silové
zalozené sporty prispivaji K vytvotreni svalové hmoty a zvyseni svalové sily (Elbasan, Tunali,
Duzgun, & Ozcelik, 2012). Sportovani s prvky aerobniho, posilovaciho, protahovaciho
i relaxacniho svalového tréninku udrzuji svaly téla pruzné a funkéné vykonné, vedou K lepsi
obratnosti atélesné vykonnosti. Soucasné podporuji lepsi hygienu dychacich cest
a vV neposledni fadé¢ ptispivaji také K psychické pohod¢ nemocnych (Vavrova, Bartosova et al.,



2009). Je dulezité déti zasadné neomezovat a podporovat je V jejich piirozeném pohybu —
pobihani, skakéni, taneni. Pohybové aktivity by se mély stat kazdodenni formou aktivniho
odpocinku (Dyrhonova, Macéek, Smolikova, & Vickova, 2017).
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° PfetiZeni, vyCerpani.

J Nadmérné poceni, sauna, vysoké teploty okoli.

o Setrvavani v poloze hlavou dolt (kratsi u kotoulu nebo vymyku nevadi).
DETSKA MOZKOVA OBRNA

Détska mozkova obrna (DMO) je poskozeni nezralého mozku pied porodem, béhem néj nebo
po ném vlivem hypoxie nebo krvaceni do mozku (MareSova, Joudova, & Severa, 2011).
V posledni dob¢ se oznaceni zjednoduSuje na termin mozkové obrna, avSak je mozné se setkat
I S oznaCenim cerebralni paréza (z ang. cerebral palsy), které je vSak spise obecnéjsiho vyznamu
a oznacuje vSechny paretické poruchy hybnosti zptisobené poruchami v mozku (v€etné napf.
cévnich mozkovych piihod). Patii do skupiny neurovyvojovych onemocnéni a vznikd na
zéklad¢ Sirokého spektra abnormalit vyvijejiciho se centralniho nervového systému (Kraus,
2011). DMO vede k poruse psychomotorického vyvoje a typickymi projevy jsou abnormalni
svalovy tonus, nedokonald pohybova koordinace a porucha rovnovédhy. K DMO se vaZe nejen
porucha motoriky, ale nasledky se projevuji i snizenymi kognitivnimi schopnostmi, poruchami
psychomotoriky, epileptickymi zachvaty, pohybovou neobratnosti, neklidem a postizenim feci,
zraku asluchu (Renotiérova & Ludikova, 2006). Klinicky obraz ditéte s DMO je velice
variabilni i v ptipadé stejné velké tize a stejné formy onemocnéni. Utvaii se vétSinou jiz béhem
prvniho roku zivota ditéte, proto byva diagnostika z neurologického hlediska jasna jiz ke konci
prvniho roku (Opatiilova, 2003).

Kraus (2005) déli DMO nasledovné:

o Hemipareticka forma — jednostrannd porucha hybnosti horni (HK) adolni (DK)
koncetiny, HK byva postiZzena vice, postizena HK neschopna funkéniho uchopu,
anteverze panve, vnitini rotace (VR), addukce (ADD) postizené DK, flexe (FL) kolene,
pes equinus, pes equinovarus; disproporcionalni riist, postizena DK zkracena, naslapuje
na Spicku, tklon trupu na postizenou stanu.

. Oboustranna hemiparéza — nejte¢zsi forma, vznika na podkladé dvou samostatnych
lozisek, kazda v jiné mozkové hemisféie, konCetiny nejsou schopny zadné lokomoce,
nespoji HKK.

J Dipareticka forma — postiZzeni obou DKK, jsou kratsi, slabsi neZ u normalni populace,

dispropor¢ni vii¢i horni €asti téla, osoveé deformované; typické drZeni je anteverze panve
(zkraceny m. iliopsoas), zkracené adduktory stehna (ntizkovité drzeni DKK), VR ky¢li,
hypertonus m. rectus femoris, ktery tahne patelu nahoru, kolena ve flexi nebo
Vv rekurvaci, zkraceny m. triceps surae, zatizeni je na predni ¢asti chodidla — pedes
planovalgi, pfedonoZi v pronaci, zborcené klenby; HKK — vnitini rotace, flekéni drzeni
v lokti, akrum — ulnarni dukce, palmarni flexe, flexe v MP kloubech, HKK funk¢ni,
schopni uchopu a sebeobsluhy; trup nasedd na Sikmou panev, skolidéza, zédklon a tiklon
hlavy; schopni samostatné chiize, ale také s berlemi nebo choditkem, na delSi
vzdalenosti pouzivaji vozik. Zvladaji otaceni na zada ina bficho, plazi se, lezou po



Ctyfech stiidave, vertikalizuji se za pomoci HKK. Chiize asymetricka, kiizi DKK,
kolena se dotykaji, chlize po Spickach s lateralnimi vykyvy trupu.

o Atakticka diparéza — ataxie — porucha rovnovahy a koordinace.
. Tripareticka forma — postizeni obou DKK a jedné HK.
. Kvadrupareticka forma — postizeny jsou vSechny 4 koncetiny, DKK podobny obraz jako

u diparézy, HKK nejsou schopny tuchopu, spastické drzeni HKK, nejsou schopni
vertikalizace pomoci HKK, neschopni sebeobsluhy, pouzivaji elektrické voziky.

. Dyskineticka forma (extrapyramidova dystonicko-dyskineticka neboli atetozni) —
mimovolni nepotlacitelné pohyby riznych ¢asti téla, postihuji i svaly mimické, zvykaci,
polykaci, nepravidelné dychani, porucha hlasu a feci.

. Cerebelarni forma (ataktickd, neprogresivni cerebelarni ataxie) — snizeny svalovy tonus,
zvétseny rozsah Vv kloubech, stoj a chiize nejista, vravorava, 0 $iroké bazi, porucha
koordinace, se spasticitou / bez spasticity, s atetdzou / bez atetozy.

. Smisené formy DMO.

. Neobvyklé obrazy DMO.

Mnoho déti s DMO ma motivaci k pohybu, nékteré déti jsou dokonce velmi aktivni. Osoby
s DMO maji patologické senzomotorické ,,zkusSenosti* a nasledkem motorického deficitu casto
dochézi ke vzniku primarniho ¢i sekundarniho senzorického deficitu. Timto deficitem pohybu
vznikaji patologické vzory, které vyzaduji zvySené usili pifi pohybu. Pii opakovani
patologickych vzoru dochazi K jejich fixaci a nasledkem vznikaji sekundarni muskuloskeletalni
zmény (Chmelova, 2011). Je velmi dilezité dbat na kvalitu provedeni pohybu, pohyby
korigovat a zatéz davkovat pifiméfené.
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e Dopady, doskoky.

e Dlouh¢ béhy.

e Posilovani S nadmérnou zatézi.

e Unava! (zhorsuje koordinaci a spasticitu)
DIABETES

Pohyb je nezbytnou podminkou existence ¢lovéka. Pokud uvazujeme 0 pohybu, nejcastéji tak
¢inime v souvislosti s aktivitou kosterné-svalového aparatu, k niz je nezbytna energie. Tuto
energii ¢loveék obvykle ziskava utilizaci glukozy. Fyzicka zatéz tedy logicky vede ke spotiebé
glukoézy a ke snizeni glykemie. Jediny rozdil mezi diabetikem a ,,nediabetikem* je v tom, ze
¢loveék s diabetem musi 0 sportu a pohyboveé aktivité celkové vice pfemyslet, protoze télesny
pohyb zdsadnim zplsobem ovliviiuje hladinu krevniho cukru (Lebl et al., 2005). Pohybova
aktivita vyznamn¢ zvySuje vyuziti glukdzy v perifernich tkanich a zvySuje vstifebavani inzulinu
V mist¢ aplikace. Pravidelné cviceni mé v§ak mnoho dalSich pozitivnich efektl, napt. na redukci
télesné hmotnosti ¢i psychicky stav diabetika. Ackoliv bylo zjiSténo, Ze pravidelnd pohybova
aktivita nezlepsuje kompenzaci diabetu 1. typu (DM1T) (Rusavy, 2005; Rybka et al., 2006;
Psottova, 2012), tak u diabetu 2. typu je pravidelna pohybova aktivita nedilnou soucasti l1écby
(ale iprevence) spolu s pfisluSnou dietou a peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem. Ma
ucinek kauzalni, snizuje inzulinovou rezistenci, hyperinzulinémii a také pozitivné ovliviiuje



vysoky krevni tlak, lipidovy profil a obezitu. S ohledem na fakt, ze diabetes 2. typu je stale jesté
diagnostikovan zejména v dospélém véku, vénujeme se Vv této publikaci pouze 1. typu.

Vzéajemnou souhrou vyse uvedenych faktort glykemie u diabetika 1. typu klesa, stoupa nebo je
neménnd. Zmény glykemie U DMIT pfi zatézi souviseji vétSinou S inzulinemii, tzn. S typem
pouzitého inzulinu a intervalem mezi aplikaci inzulinu a pohybovou aktivitou (Rybka et al.,
2006). S ohledem na pohybové aktivity (Rusavy & Broz, 2012) hladina cukru klesa pti
intenzivni nebo prolongované (30—60 min.) pohybové aktivité; stoupa, kdyz je pied zatézi nebo
pii ni konzumovano velké mnozstvi sacharidii nebo kdyz hyperglykemie existovala jiz pied
zatézi, napt. 14-17 mmol.I"? pred zatézi (Rusavy & Broz, 2012); hladina cukru je stabilizovana
— pohybova aktivita se praktikuje pii uspokojivé vstupni koncentraci glukozy a relativné nizké
koncentraci inzulinu, napf. rano na la¢no.

Efekt pohybovych aktivit pro organismus zavisi na druhu, intenzité, délce, opakovani pohybové
aktivity a rozvrzeni cviebni jednotky (Rusavy, 2005). Intenzita fyzické aktivity se odviji od
cilt, kterych chceme u diabetika dosahnout. Doporucuje se vyuzivat 60 % maximalni tepové
frekvence. Rozdilna intenzita fyzické zatéze pii stejné pohybové aktivité bez nutricni intervence
a upravy davky inzulinu je nejcastéjsi pfi¢inou hypoglykemie (Rusavy, 2005; Rybka et al.,
2006). Ohledné preskripce délky trvani fyzické zatéze panuje velka nejednotnost. Pfili§ dlouhy
trénink (60 minut) zvySuje riziko Urazil, pretizeni a negativné ovliviiuje imunitni systém.
Obvykle se doporucuje 20—60 minut aerobni zatéZe mirné intenzity, tzn. 60 % maximalni
tepové frekvence s cilem zlepSeni vykonnosti. Podobnych vysledki 1ze dosahnout kratkodobou
desetiminutovou zatézi vysoké intenzity 90 % VOzmax pfi opakovani 2-3krat za den. Tento typ
cviCeni je vSak nebezpecny U diabetikti S rizikem aterosklerotickych zmén a z nich
vyplyvajicich komplikaci. Pohybové programy pro osoby S metabolickym syndromem
s pomérné kratkou dobou cviceni (10—15 minut) maji vyrazné nizsi ucinek na fyzickou zdatnost
nez programy 0 délce trvani 30—60 minut. Proto jsou obecné doporucovany tréninky o délce
30-45 minut, kromé prvnich dvou az ¢ty tydnt u 0sob s dlouhodobou absenci télesné aktivity,
kde je vhodnéjsi doba cviceni kratsi — 20-30 minut (RuSavy, 2005; Svacinova, 2005; Svacina
et al., 2012). Kromé aerobniho cvi¢eni doporucuji Dad’'ova, Vafekova a Vareka (2014) také
jako vhodny i trénink silovy. Anaerobni cvi€eni s vysokou intenzitou si mohou dovolit jen
sportovci zkuseni a velmi dobfe kompenzovani. U zakt s diabetem dale tito autoii doporucuji
jako ideélni cvicit kazdy den ve stejnou denni dobu, aby mohl byt nastaven stabilni rezim
inzulinu/jidla vic¢i pohybové aktivité. Cviceni by vzdy mélo obsahovat fazi zahiati a zklidnéni.
Nemélo by se zapominat na protaZeni zatéZovanych svalovych partii a také na pitny reZim. Pro
dobrou kontrolu diabetu je vhodné délat si zaznamy pohybovych aktivit, davek inzulinu, stravy
a vysledkt glykémie. Lépe se pak udrzi kompenzace nemoci a Upravy pii zménach v rezimu
budou jednodussi.
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. Déletrvajici €1 intenzivni pohybova aktivita.

. Vynechani jidla (informace relevantni napt. v dobé Skoly v pfirod¢ ¢i lyzatského
vycviku).

EPILEPSIE

Epilepsii mizeme definovat jako chronické neurologické onemocnéni, poskozeni mozkové
tkan¢, které se projevuje opakovanymi zachvaty rizného charakteru, klinickym obrazem



a abnormnimi vyboji mozkovych neuronti spojenymi se zménou V oblasti prozivani, uvazovani,
chovani a s motorickymi projevy, které jsou Casto doprovazeny poruchami védomi. Vyboje
mozkovych neuronti jsou spojeny S existenci epileptického ohniska, sklonem mozku reagovat
zachvatovymi projevy; neméné dulezitou ¢asti je epileptogenni podnét, jenz spousti manifestaci
zachvatu (Novotna, Zichova, & Novakova, 2008; Vagnerova, 2004). Epilepticky zachvat je
nahld a pfechodnd zména mozkové korové aktivity, nekontrolovany elektricky vyboj v Sedé
hmot¢ mozkové, ktery tva nc¢kolik sekund az minut. Jeden epilepticky zachvat povazujeme
pouze za syndrom (Ambler, 2006).

Lidé trpici epilepsii musi dodrzovat urcitd pravidla spravné Zzivotospravy. Jde 0 soucdst
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zivotospravy. Pacient ma uléhat K spanku ataké vstavat Vv uritou hodinu. Probdéla noc
(ptipadné vice noci) mize nepfiznivé ovlivnit zachvatovou pohotovost (Servit, 1985).

Podle Oslejskové a Makovské (2009) mizou zaktim s touto nemoci zpisobovat komplikace po
psychické strance poruchy vnimani, pozornosti, ale iuceni ¢i fei. Muze se objevovat
zpomaleni psychickych procest nebo problémy S ptizptisobenim na néco nového. Také je
pravdépodobné, Ze se objevi poruchy chovani, hyperaktivita, agresivita nebo vykyvy nalad.
Tyto obtize mohou byt zplisobeny vlastni nezvlddnutou epilepsii, n€kdy vSak mohou byt
diisledkem negativniho ovlivnéni nékterymi antiepileptiky, Casto jde 0 kombinaci téchto
faktort.

Je prokazano, ze epileptici cvi¢i zpravidla méné nez lidé bez epilepsie (25 % vs. 42 %).
V minulosti byli epileptici ¢asto odrazovani od cviceni a sportovani, vétSinou z ditvodu strachu,
hyperprotektivity rodicli aneznalosti konkrétnich pozitiv/rizik pohybové aktivity (PA)
(Dad’ova & Majorova, 2016). V soucasnosti v§ak odborné spole¢nosti poukazuji na piinosy PA
a zaroven konkretizuji doporuéeni pro bezpeéné sportovani. Udast na pohybové aktivité je
dulezita jak z hlediska fyzické zdatnosti a prevence sedavého zivotniho stylu, tak z hlediska
psychického (nedochazi k vyélenéni z kolektivu apod.). Zak s epilepsii by se tedy nemél
vyhybat pohybovym aktivitdm, ale méla by se respektovat jistd omezeni. Nejsou vhodné
aktivity, pfi nichz hrozi riziko padu, nebo ty, kde se vyuziva nebezpecného nacini. P¥ikladem
mufe byt Splh, kdy se Zak vyskytuje na nejvyssim bod¢ tyce a bez jakychkoliv predzvésti, at’ uz
z dtivodu vynalozeného usili nebo z jinych pfic¢in, se mu projevi zachvat. | kdyby se v této
situaci jednalo o pouhé zahledéni, je dosti pravdépodobny pad. Pokud se jedna o plavani, tak
dité s epilepsii mize v ramci vyuky navstévovat plavecky vycvik, ale pouze S dozorem dospélé
osoby. V ptipadé skolniho zajezdu k mofi je vzdy nutna specialni plovaci vesta, ktera udrzi
hlavu nad vodou i v piipadé ztraty védomi (Oslejskova & Makovska, 2009). V pohybovych
aktivitach, kde je bézné pouzivat chranice (lyzovani, brusleni, cyklistika...), by je dité¢ mélo
bezpodminecné mit. Sportovat by mélo hlavné rekreacné, bez hrozby fyzického vypéti.

Orientacné¢ uvadime (zkraceno Dad’ovou & Majorovou, 2016) skupiny rizikovosti dle
Capovilla et al. (2016). Dle autorii by se daly pohybové aktivity sportovniho charakteru dle
rizik pro Zaka s epilepsii rozdélit nasledovné:

e Pohybové aktivity bez vyznamného ptidaného rizika — atletika (kromé skoku o ty¢i),
basketbal, béh na lyzich, bowling, curling, fotbal, golf, judo, stolni tenis, tanec, tenis,
volejbal.



e Pohybové aktivity se stfednim rizikem pro epileptika (a Zadnym rizikem pro okoli) —
biatlon, brusleni, cyklistika, gymnastika, jizda na koni, kanoistika, karate, ledni hokej,
lukostielba, plavani, Sjezdové lyzovani, nékteré atletické discipliny (skok o ty¢i),
snowboarding, serm, triatlon.

e Pohybové aktivity s vysokym rizikem pro epileptika a v n¢kterych piipadech také pro okoli
— lezeni, potapéni, skoky na lyzich, surfing.

Desatero zéasad v télesné vychové a sportu déti s epilepsii (Dad’ovou & Majorovou, 2016):

1. Jedinec s epilepsii by mél usebe vzdy nosit informacni listek s nejdilezitéjSimi

osobnimi a zdravotnimi udaji a vzdy informovat o moznosti zachvatu své okoli.

Ucitel by mél komunikovat s rodi¢i a mit informace o ¢etnosti, typu a projevech

zachvatu.

T¢lesna vychova je pro zéka s epilepsii dulezitou soucasti Skolni dochazky.

Pti pohybovych aktivitidch se ucitel fidi doporucenim lékate a aktualnim stavem ditéte.

Ucitel by mél respektovat tinavu zéka s epilepsii a nepfetézovat ho.

Na mimoskolnich akcich by mél zak s epilepsii dodrzovat spankovy rezim.

Ucitel by mél eliminovat faktory, které u epileptikli mohou zvysit riziko zachvatu

(nadmérny stres, hyperventilace, hypoglykémie, ndhlé¢ zmény, blikava svétla apod.).

8. 74k s epilepsii by mél sportovat pod dohledem poucené osoby.

9. Pii TV asportu epileptika je tieba vyloucit aktivity, pfi nichz ztrata védomi mize

ohrozit sportovce nebo jeho okoli.

10.  V ptipad¢ zachvatu je tieba nepanikafit, ale poskytnout adekvatni prvni pomoc. Zajistit
ochranu hlavy pfi zdchvatu, nebranit kie¢im ,,zalehdvanim* a neotevirat nésilim usta.

N
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° Nadmérna zatéz, unava, pretazeni.
o Horolezectvi, potapéni, adrenalinové sporty, box.
. Udery do hlavy, hrozici pady.

HYPERMOBILITA

Pod pojmem hypermobilita rozumime rozsah kloubni pohyblivosti vétsi, nezZ je fyziologicka
norma ve smyslu aktivniho i pasivniho pohybu. Rozsah musi byt zohledfiovan vzhledem
k véku, pohlavi, a etnické ptislusnosti. Hypermobilita je dana zvétSenou laxicitou a kiehkosti
pojivové tkané, ktera je geneticky podminéna poruchou tvorby jednoho nebo vice gent, které
zodpovidaji za tvorbu kolagenu atd. Hypermobilitou mize byt postiZzen jeden nebo vice kloubt
(Kolat, 2009; Simmonds & Keer, 2007; Smits-Engelsman, Klerks & Kirby, 2011). Nejedna se
o stav pfechodny, nybrz trvaly. Prognoza je dobra, ale je nutno zdlraznit, Ze vyskyt
hypermobility pokryva az jednu pétinu vSech pohybovych onemocnéni déti i dospélych, a stale
je nedostate¢né diagnostikovana (Beighton, Grahame & Bird, 2012). Hypermobilita postihuje
Castéji zeny. U muzi je hypermobilita hlife rozpoznatelna, jelikoZ maji mohutné;j$i muskulaturu
a ta ¢astecné redukuje rozsah pohybu (Oliver, 2005).

Dle Jandy (2001) se hypermobilita sama o sob& nepovazuje za chorobny stav, ale vyjadiuje
spiSe kvalitu vazivové tkan€. Hypermobilita mize byt také doprovodnym jevem nékterych



dédi¢nych poruch pojivové tkang, jako je Ehler-Danlos syndrom, Marfaniv syndrom ¢i
osteogenesis imperfecta (Hakim & Grahame, 2003).

D¢leni hypermobility dle Kolare (2009):

. Kompenzacni hypermobilita — vznika jako kompenza¢ni mechanismus K omezenému
rozsahu pohybu v jiném segmentu.

o Hypermobilita pri neurologickém postizeni — zvétSena pasivita, ktera doprovazi
neurologické postizeni jako napt. mozeckové dysfunkce ¢i parézy perifernich nervi.

. Konstitucni hypermobilita — zvétSeni rozsahu pohybu ve vsSech kloubech bez jasné
pficiny.

o Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita — U pourazovych stavt, kde doslo

k poskozeni kloubniho pouzdra ¢i vazi v daném pohybovém segmentu.
Déleni hypermobility dle Dvotéka (2007):

o Generalizovana hypermobilita — zasahuje vsechny nebo vétSinu kloubi. Muze byt bud’
geneticky podminénd, vyskytujici se Uonemocnéni, jako je Marfaniv syndrom,
osteogenesis imperfecta ¢i Ehler-Danlos syndrom, nebo konstituéni. Konstitu¢ni
hypermobilita byvd obvykle spojena s dalsi kvalitativni poruchou vazivové tkané
(varikozity, hernie, prolapsy mitralni chlopné). | u tohoto typu nalézame souvislost S
urcitou genetickou predispozici.

o Lokalizovand hypermobilita — je vzdy patologicka a zasahuje jeden nebo pouze n€kolik
kloubt v okoli postizené oblasti.

o Hypermobilita pri neuropatiich — do tohoto podtypu se fadi zejména Charcotiv
kloub, ktery je popsan utabes dorsalis, v dnesni dobé ho vSak nalézame
u polyneuritidy, diabetické neuropatie, poptipad¢ syringomyelie.

o Posttraumaticka hypermobilita — vznika bud’ jednorazovym postizenim kloubu,
nebo opakovanou mikrotraumatizaci kloubu. Jako rizikové cinnosti jsou
uvadény gymnastika, cvi¢eni na trampoliné, hod o$tépem, zapas a hazena.

o Sekundarni hypermobilita — tento typ vznikd nasledkem omezeni pohybu
jednoho segmentu jako kompenza¢ni mechanizmus pro zachovani rozsahu
pohybu jako celku (Dvotak, 2007).

Grahame (2001) povazuje za stéZejni v€asné odhaleni hypermobility v détstvi a zahajeni brzké
a adekvatni terapie. V tomto v€ku mohou nejvice zasdhnout prakticti 1€kafi, ucitelé t€locviku
na zakladnich Skolach nebo trenéfi v zajmovych sportovnich klubech. VétSina ovSem tuto
problematiku neovlada a nékdy ani nepovazuje za dilezitou. Mnoho aktivit a také pracovnich
poloh (zejména dlouhy sed nebo stoj) je u hypermobilnich jedincti provazeno bolesti (Gurley-
Green, 2001; Grahame, 2001). V ramci pohybu je idedlni se soustiedit na stabilizaci
hypermobilnich/nestabilnich segmentti. OvSem neposilujeme jen svaly v okoli zvétSené
pohyblivého segmentu, ale isvaly vzdalenéji, které zabezpe€uji punctum fixum segmentu
(Kolat, 2009). Vynalozené usili pii posilovani zpravidla neodpovida rustu svalové hmoty. Diky
Casté slabosti svalti hypermobilnich jedinc mize dojit K jejich ptetizeni a vzniku bolestivych
boda. Janda (2001) pii posilovani nedoporucuje Cinky ani jind zavazi. Nejdulezitéjsi je
respektovani silovych moznosti daného zdka. Misto cinek jsou doporuovany pomicky
kladouci konstantni odpor po celou dobu provadéni pohybu, jako je naptiklad Thera-band ¢i
posilovaci gumy. Nemélo by se cvi€it pfes Uinavu. Kontraindikovany jsou §vihové pohyby
a cviceni vedouci k dalsimu zvétSovani rozsahu pohybu. Pro jedince s hypermobilitou se
obecné nedoporucuji sporty, pii nichz dochazi nejen kK velkym kloubnim rozsahtim, ale také



nahlym zménam sméru pohybu nebo rotacim. Miizeme sem fadit gymnastiku, balet, hazenou,
tenis aj.
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. Protahovani do krajnich poloh.
. Prudké svihové pohyby.
. Dlouhé setrvani ve statické poloze.

. Pohybové aktivity (sporty nebo jejich urcité prvky) vyzadujici velky rozsah pohybu —
gymnastika, balet, joga, néktera bojova uméni (tackwondo, karate, kung fu...), zépas.

MENTALNI POSTIZENI

Mentalni postizeni je Siroce vnimany druh zdravotniho postizeni S velkym portfoliem
symptomt. Laickd vefejnost jej Casto redukuje na deficit intelektu, ale pravé tato Site
pfedznamenava i piipadné pohybové kontraindikace. Ty jsou do zna¢né miry zavislé na
komorbiditach K mentalnimu postizeni jako takovému, napf. na télesném postizeni,
senzorickém postizeni, dlouhodobém onemocnéni ¢i poruchach wvnitinich organi nebo
nejriznéjsi mife deficitu v jemné a hrubé motorice. U déti S mentalnim postizenim dochazi
Kk nejriznéjsim moznostem zpomaleni vyvoje nebo absence nékterych ukazatelt
psychomotorického vyvoje. Nize uvadime normalni vyvoj psychomotoriky ditéte pred
nastupem do zadkladni Skoly. Variabilita deficitu u déti s mentalnim postizenim je rizna.

Nejcastéjsimi limity (kontraindikacemi), moznd Iépe nedoporucovanymi pohybovymi
aktivitami, jsou motoristické sporty (nerelevantni pro TV), dale pak né€které atletické discipliny,
jako je skok o ty¢i ¢i hod ostépem (opét S nizkou mirou relevance pro TV). Problematické jsou
takové pohybové aktivity, které souvisi S maximalni mirou soustfedéni nebo s osobni
zodpovédnosti za sebe a dalsi osoby (lezeni, aktivity s mecem nebo obdobnymi prostiedky).
Sohledem na rozhodovaci procesy imimo prostory konkrétni pohybové aktivity se
nedoporucuji napt. stielecké sporty. Mezi nedoporu¢ované pohybové aktivity patii i nékteré
upoly jako box, avSak toto je V ob¢as zahranici zpochybiiovano.

NERVOSVALOVA ONEMOCNENI

Nervosvalova onemocnéni V détském ve&ku predstavuji velmi riznorodou skupinu nemoci.
Podle mista postizeni miizeme nervosvalova onemocnéni rozdélit do Ctyt skupin:

o Onemocnéni motorického neuronu — postizeni na Grovni misnich neuronti (spindlni
svalova atrofie).

J Postizeni misnich korenii (radikulopatie), nervovych pleteni a perifernich nervii
(neuropatie).

. Poruchy nervosvalového prenosu — myastenia gravis.

. Onemocnéni viastniho svalu — myopatie (svalové dystrofie — m. Duchenne, m. Becker,

pletencova forma dystrofie, facioscapulohumeralni forma atd.; myozitidy).



Klinicky obraz nervosvalovych onemocnéni je podobny. Obvykle pievlada svalova slabost,
bolesti koncetin, svalova atrofie a kontraktury svali. Pacienti mivaji potize Schizi po
schodech, zakopavaji, svalova slabost se béhem dne zhorsSuje, vertikalizuji se pomoci tzv.
myopatického S$plhu (Gowersovo znameni, oObrazek 7), castou komplikaci jsou také
kardiorespiracni obtize. Doba projevu pfiznakli se lisi, n¢kdy je porucha ziejma jiz
V novorozeneckém obdobi, jind onemocnéni se manifestuji az v puberté (Mrazova, 2015).
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Obrazek 7: Myopaticky $plh — Gowersovo znameni (www. checkrare.com)

Kauzalni 1écba u nervosvalovych onemocnéni neni doposud znama a je zamétena predevsim
na symptomatickou péci, jejiz nedilnou soucasti je 1éebna rehabilitace. Soustavna, pravidelna
a systematicka rehabilitace by méla byt zahajena co nejdiive od stanoveni diagnézy. Ackoli
nelé¢i podstatu nemoci, zvySuje kvalitu a prodluzuje délku Zivota nemocnych. Lécebna
rehabilitace a pohybova terapie zahrnuji preventivni opatfeni K zachovani protazitelnosti
svalstva, vhodna aktivni cviceni, edukaci, poskytnuti vhodnych adapta¢nich pomicek
a podporu pfi jejich zapojeni pro dosazeni maximalni mozné miry sobéstacnosti v béznych
dennich ¢innostech (Bushby et al., 2010; Voharnka, 2011).

Silové a aerobni cviceni napomahd optimalizovat funkci svalli a kardiorespiracnich funkei.
Snazime se zabranit, popiipadé¢ zpomalit dalSimu oslabovani svalii, atrofiim a snizovani
kondice. Schopnost regenerace svalovych vlaken je U myopata velice Spatna a dochazi
k nedokonalé regeneraci, kdy je svalové vlakno nahrazeno vazivem a/nebo tukem, coz ma za
nasledek dalsi oslabeni svalu. Na druhou stranu pravidelné nezatézovany sval slabne, takze
I pfes obavy by vhodné aktivni cviceni a posilovani mélo byt zafazeno (Bushby et al., 2010;
Leitdo, Duro, & Penque, 1995; Voet et al., 2013). Pii cvieni je dialezité zvolit spravny druh
kontrakce. U rychle progredujicich myopatii se setkdvame S pievazné pozitivnim G¢inkem
izometrickych kontrakci. Pacientim S pomalu progredujici formou miizeme zatadit cviceni
proti malému odporu. Nikdy bychom neméli volit vysoko zatéZova cviceni a excentrické



kontrakce kviili poranéni svalli. Aerobni trénink je doporucovan, kdyz ma pacient dostatek sily,
zejména V pocatcich nemoci. Je dualezité se vyhnout piiliSné ndmaze anavé z pretizeni.
Obecné U aktivniho cviceni plati, Ze pfi vyrazné bolesti svalii, inaveé, svalovém tiesu ¢i
myoglobinurii do 24 hodin od posledniho cviceni, které znaci pietizeni a poranéni svalu,
bychom méli aktivitu modifikovat, popiipadé Gplné omezit. Na myoglobinurii nas upozorni
tmava moc. Dit¢ by mélo mit moznost vyzkouset jakykoli sport a samo si najit své limity.
Doporucuje se plavani, jizda na kole ¢i hipoterapie, ale vzdy je tfeba dbat na odpocinek
a vyvarovat se svalové ipsychické unavy (Bushby et al.,, 2010; Vacek, 2005). V ramci
fyzioterapie upozoriiujeme na bézné denni Cinnosti, kdy excentricka kontrakce ptevazuje.
Nejcastéji se jedna 0 posazovani, chlizi ze schodi (excentricka kontrakce m. quadriceps
femoris) nebo pfi déletrvajicim pfedklonu (excentrickd zatéz paravertebralnich erektort).
Téchto Cinnosti se pacient musi vyvarovat nebo musi s pomoci fyzioterapeuta najit piijatelnou
modifikaci provedeni dané ¢innosti (naptiklad posazovani s rozlozenim vahy téla i na horni
koncetiny) (Bushby et al., 2010; Lovering et al., 2005; Vacek, 2005).

Cviceni V bazénu znatelné snizuje naroky na svalovou silu a volni aktivitou zvySujeme rozsah
pohybu a zlepSujeme kloubni pohyblivost. Vzhledem K hydrostatickému vztlaku jsou pii
cviceni ve vod¢ na pacienta kladeny minimalni pozadavky na excentrickou kontrakci a vyrazné
snizujeme mozné poranéni svalu. Nezanedbatelny efekt také spociva ve zlepSeni aerobniho
stavu a stejn¢ jako jakékoli cviceni Vv ramci komunity mé pozitivni vliv psychiku pacienta.
Cviceni ve vod¢ je vhodné zaradit jiz béhem rané chodici faze a pokracovat v ném az do rané
respiracnich obtiZi pobyt ve vod¢ naopak vhodny neni, protoze ditéti znesnadnuje dychani. Toto
se vSak zmirfiuje v horizontalni poloze, kdy na ptedni stranu hrudniku neptisobi tak velky tlak
(Bender et al., 2005; Bushby et al., 2010; Loverin, 2005; Vacek, 2005).

Nenahraditelnou roli v prevenci kontraktur a v pé¢i o né hraje protahovani svali a Slach.
Vzhledem ke snadné traumatizaci svalovych vldken a pomalé adaptacni schopnosti vaziva na
protazeni dbame na Setrné a bezbolestné protahovani, které by mélo probihat idealné 4-6x do
tydne, alespoft 10 minut V pravidelném reZimu. Mlzeme vyuzit protahovani aktivni, aktivni
s asistenci ¢i pasivni. V piipad€, Ze je toho dité fyzicky a mentalné schopné, nauéime jej
protahovat se samostatné. Pii protahovani nesmime ,,dopruzovat® v krajnich pozicich, protoze
bychom traumatizovali svalovou tkan ipon (Bushby et al., 2010, Vacek, 2005). Kromé
nevhodnych dlouhodobych statickych zaté€zi a jednostrannych zatizeni podporujici patologické
drZeni téla se nedoporucuje zasadnim zpiisobem omezovat pohybovou aktivitu (Finder et al.,
2004; Kolat & Safaiova, 2009; Mayer, 2015).

Myopatie

Jako myopatie se vSeobecné oznacuji nervosvalova onemocnéni, jejichz hlavnim znakem je
proximalni (centralni) svalova slabost. Dal$imi nejcastéjSimi znaky jsou hyperlordéza, atrofie,
hypotrofie (stehennich svall) nebo hypertrofie (sval se méni ve vazivovou hmotu, ptipadné
dojde k nahradé svalové hmoty tukem). Mezi Casté symptomy fadime snizené reflexy, ale
nezaznamendvame poruchy citi.

e Duchennova svalova dystrofie



Duchennova svalova dystrofie (Duchenne muscular dystrophy, DMD) je geneticka porucha
charakterizovana progresivni svalovou degeneraci a slabosti zptisobena mutaci dystrofinového
genu. Nemoc postihuje predev§im chlapce, Zeny jsou asymptomatickymi pienaSecCkami.
Objevuje se mezi 1.-5. rokem zivota. Zaznamenavame mirné opozdéni motorického vyvoje
s preskocenim faze lezeni a pozd¢jSim zacatkem samostatné chtize. Markantnéjsi znaky jsou
patrné v predskolnim véku, kdy je dité Castéji v kontaktu s vrstevniky a ve srovnani s nimi
mnohem cCastéji padd aje nemotorné (Bednaiik, 2001; Bushby et al., 2010; Ehler, 2010;
Matikova et al., 2004; Sarnat & Menkes, 2011). Typickym ptiznakem je pseudohypertrofie
(zbytnéni) lytek, Casto se zkracenim achizi po Spickach. Zpocatku se jednd o pravou
hypertrofii, ale nasledkem degenerace a nedokonalé regenerace jsou svalova vlakna nahrazena
tukem a vazivem. Toto miizeme pozorovat i u jinych svald, napf. m. masseter, m. quadriceps
femoris nebo m. deltoideus (Emery, Muntoni, & Quinlivan, 2015). S postizenim trupového
svalstva dochazi k prohloubeni bederni lordozy a k vyklenuti b¥icha. Panev se pieklapi doptedu
a dolu (anteverze). Pozdéji se zacina rozvijet skolioticka deformita, ktera se vyrazné zhorsuje
pfechodem na vozik. Pfiznakem postiZeni svali horni poloviny t€la je oslabeni zvedaci hlavy,
Vv jehoz dusledku dité v poloze na zadech neni schopno zvednout hlavu od podlozky. Chlapci
S DMD maji problém schlzi do schodl, zvedanim se ze zem¢ (Gowersovo znameni)
a s béhem. Dalsim typickym znakem je kolébava chiize vlivem oboustranné atrofie m. gluteus
medius. Pokud je dité stale schopné chiize, dokaze pomérné dobie ovladat trup, ac¢koliv jsou
svaly trupu postizeny. | pfes schopnost chiize vSak dit¢ nedokéze provést diep (Mattle &
Mumenthaler, 2001; Pfeiffer, 2007). Kolem 13 let ztraceji schopnost samostatné chtize (Kraus,
2000). Do dvacatého roku veéku se rozviji plna imobilizace a projevuji se dalsi pfidruzené
komplikace (Matikova et al., 2004).

DMD postihuje kromé kosterniho svalstva i ostatni tkang, napf. srdeéni nebo hladkou svalovinu
traviciho traktu (Matikova et al., 2004). Dale dochazi k poklesu vitalni kapacity plic a objevuji
se opakujici se respiracni infekce. Pacienti po probuzeni pocit'uji vy€erpanost, inavu, béhem
dne jsou spavi, nekoncentrovani a velmi tizkostni. V pozdnich fazich onemocnéni mize i mirné
nachlazeni vést k pneumonii a dechové nedostate¢nosti (Burianova, Zdafilova, Mayer, &
Ostadal, 2006).

Lécba DMD je zaméfend na zpomaleni progrese onemocnéni, prevenci kontraktur, respiraéni
fyzioterapii a spravné volenou pohybovou 1é¢bu.

e Beckerova svalova dystrofie

Beckerova svalova dystrofie (Becker muscular dystrophy, BMD) je mirnéjsi formou svalové
dystrofie. Projevy zacinaji mezi 5. a 15. rokem a priibéh je pomalejsi nez u DMD. Mutace jsou
na rozdil od DMD charakteristické produkci ¢aste¢né funkéniho dystrofinu. U chlapcii s BMD
muzeme pozorovat velice podobné klinické projevy jako u chlapci s DMD, avS§ak choroba ma
pozdéjsi zacatek a vyrazné pomalejsi progresi. Prvni pfiznaky zacinaji mezi 3. az 20. rokem,
prumérné ve 12 letech. Nejcastéji dochazi k symetrické atrofii a slabosti kofenovych svali,
bolestem svalti a pseudohypertrofii Iytek. O schopnost samostatné lokomoce ptichazeji mezi
12. az 40. rokem véku. Mentalni retardace ¢i jiné projevy jsou vzacné. Pacienti s BMD se bézné
dozivaji4. az 5. dekady, v n¢kterych ptipadech az primérného véku (Bednatik, 2001; Bednarik,
2004; Bushby et al., 2010; Matikova et al., 2004; Mrazova, 2016).

o Kongenitadlni myopatie



Kongenitalni myopatie (congenital myopathy, CM) je heterogenni onemocnéni s velmi Sirokym
spektrem klinickych nalezti. Pro tuto skupinu onemocnéni je typicky casny zacatek,
kontraktury, hypotonie asvalova slabost. VSechny CM jsou az na vyjimky geneticky
podminéné. Vzhled pacienta je charakteristicky pootevienymi usty, gotickym patrem
a protahlym obli¢ejem bez vyrazu. Casté jsou také deformity nohou, hrudniku a dislokace kyéli.
Vsechny pfiznaky jsou patrné zpusobeny sekundarné svalovou slabosti. U pacientii se ¢asto
setkadvame s restrik¢ni plicni poruchou a poruchou polykéani. Intelekt ani srdce nejsou
postizeny. V ramci symptomatologické 1é€by se vyuziva fyzioterapie, ergoterapie a logopedie
s cilem udrZeni svalové sily avykonu, prevence kontraktur, zlepSeni respira¢nich funkci
a polykani (Cassandrini et al., 2017; Kraus, 2012).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE
[ ] Unava.

Nadmeérna zatéz (vytrvalost, posilovani proti velkému odporu).
Protahovéni do krajnich poloh.

Pobyt ve vode¢ pfi vitalni kapacité plic v rozmezi 900—-1500 ml.
Dlouhodoba staticka zatéz.

Spindlni svalova atrofie

Spindlni svalova atrofie (spinal muscular atrophy, SMA) je vrozena progresivni nervosvalova
choroba. Rozeznavame &tyti typy (I.—1V.) tohoto onemocnéni S riiznou dobou nastupu nemoci
a riznou prognézou (Novakova, Havlova, & Bohm, 2006). Prvni typ se se objevuje U déti od
0 do 6 mésicii. Svalova sila je tak nizkd, Ze nikdy nedosdhnou nezavislého sedu. U Il. typu,
ktery se projevuje po 6. mésici véku, jsou déti schopné udrzet sed, pokud jsou do této pozice
uvedeny. Déti s I1l. typem svalové atrofie jsou diagnostikovany vétsinou po 10. mésici a jsou
schopny chiize, adkoliv se znaénymi problémy. Ctvrty typ je spojen se svalovym oslabenim

u dospélych (Prior & Russman, 2013). SMA postihuje vSechny kosterni svaly, pficemz svaly
zad a svaly pletence ramenniho a panevniho byvaji postizeny nejvice. Slabost v dolnich
koncetinach je vyraznéjsi nez u pazi. Mohou byt také postizeny polykaci svaly, svaly krku

a zvykaci svaly. Intelekt, smyslové vnimani a Kozni citlivost postihnuty nejsou (Kraus, 2006).
Vaznou komplikaci je dechova nedostatecnost, ktera mize byt 1 pfi¢inou smrti. Dechova
nedostatecnost se projevuje zapojenim pomocnych dychacich svall a paradoxnim dychanim
(pti nddechu dochazi ke zvedani hrudniku a vtahovani bficha). DalSimi ptiznaky jsou
namahova duSnost, cyanoza, poruchy spanku, nadmérna denni spavost, poruchy koncentrace,
bolesti hlavy, zvySena ranni inava. Mezi dal§i zavazné komplikace patii opakované zanéty
plic, postizeni polykacich a fe€ovych funkei a s tim spojené riziko vdechnuti potravy
(Novékova, Havlova, & Bohm, 2006). S dychacimi problémy jsou pak spojeny i limity pfi
pohybovych aktivitdch, zeyména v outdoorovém prostiedi, spojené se zvysenou hygienou,

s feSenim tepelného komfortu ¢i rizikem respira¢nich onemocnéni.

V 1écbé SMA hraji nezastupitelnou ulohu, mimo genovou a farmakologickou terapii,
ergoterapie, pohybova 1écba a fyzioterapie se zamétenim na péci 0 dychani, skolidézu, udrzeni
funkénich schopnosti a zpomaleni projevii onemocnéni (Kocova et al., 2017). Mira postizeni
hybnosti zavisi na typu astddiu SMA. Z pocatku pozorujeme Ccasté zakopavani, pady
a nestabilitu, postupné prestava zvladat chizi v terénu nebo po schodech a nakonec je nezbytny
mechanicky a nasledné elektricky vozik. Ve tfidé by mél byt vyhrazen prostor pro zménu
polohy ditéte pti vyuCovani (lehatko, matrace...), nebot’ celodenni sezeni na voziku neni
prospésné (Kocova & Bartosova, 2017).



OBEZITA

Obezitou rozumime nadmérné nahromadéni tukové tkané, avSak ne nadmérnou hmotnost.
U Zen je povazovano za nadmérné mnozstvi > 30 %, u muzi > 25 % tuku. Jde 0 vyznamny
rizikovy faktor, ktery se podili na vzniku arozvoji mnoha zavaznych i zivot ohrozujicich
somatickych onemocnéni: ischemickéd choroba srde¢ni, diabetes mellitus ¢i hypertenze. Jina
onemocnéni mize zptsobit pfimo, napt. poruchy pohybového aparatu (Hainer, 2003). Ceska
obezitologické spolecnost také umoznuje stanoveni obezity na zdkladé hmotnostnich index,
nejéastéji Body Mass Index (BMI, kg/(m)?), pficemZ ale udéti doporuduje pouzivat
percentilové grafy, které jsou pro rizné veékové kategorie rizné avznikly na zakladé
predchoziho méfeni v ¢eské populaci.

Obezita je zaroveni nejviditeln&j$im paradoxem soucasného systému uvolnéni z TV v CR.
Obezita je ¢asto tim divodem, ktery vede K iniciovani uvolnéni, ackoliv deficit v pohybovém
rezimu a nedostatek realizovanych pohybovych aktivit jsou jednémi z hlavnich pfi¢in obezity.
Ceska obezitologicka spole¢nost uvadi, Ze potieba pohybové aktivity je Vv détském véku
obezity (Kytnarova et al., 2011). Obludnym paradoxem je skuteCnost viditelna v praxi, ze
navzdory témto vysoce odbornym pohybové pozitivnim proklamacim pak samotni odpovédni
registrujici 1€kati potvrzuji uvolnéni z TV (Casto Castecné bez nasledné komunikace s ucitelem
TV), ato i v piipadé, ze se jedna 0 zaka nikoliv s obezitou, ale dokonce pouze s nadvahou. Tim
se jeSte¢ vice prohlubuji u zakd nejen fyzické, ale s neucasti spojené i psychické a socialni
problémy. Zarovein je timto krokem (mys$leno podpora uvolnéni z TV) podpoiena piedstava
pohybu jako néceho negativniho a pro zdravi skodlivého a v dospélosti poté jen velmi slozité
dochazi k rekonstrukci zivotniho stylu ¢i rozvoji motivace K pozitivnimu vztahu K vlastnimu
zdravi. Velmi slibnd je v tomto ohledu strategie pfidani dalsi hodiny télesné vychovy, ktera je
doporuc¢ovana odborniky a Vv nékterych Skolach formou volitelné hodiny opravdu funguje
(Dad’ova, Vaiekova, & Svoboda, 2018).

Od narozeni do zhruba ptl roku v&ku ditéte tukové tkdné postupné pribyva. V dalSim obdobi
dochazi k postupnému tubytku vzhledem K pfibyvajici pohybové aktivité, lokomo¢nim
schopnostem ditéte a piibyvajici svalové a kostni tkani. Ve Skolnim véku pak za¢ne tukova tkan
opé€t nardstat. Ve vice nez 95 % ptipada je pti¢inou détské obezity pievaha energetického
pfijmu nad vydejem. Avsak az u 70 % obéznich dochézi ke vzniku obezity také na zakladé
genetickych faktord. Pokud se spoji genetické predispozice avliv okoli (pohybova
hypoaktivita, nevhodna skladba potravy, $patné navyky Vv roding aj.), pak je pravdépodobnost
rozvoje obezity velmi vysokd (Pastucha et al., 2011). Nejvhodné&j§im postupem pro prevenci
obezity je zafazeni pravidelné pohybové aktivity vSeobecné rozvijejiciho charakteru jiz
V batolecim obdobi Vv rodiné€ a nasledné v matefské skole (Pastucha et al., 2011). Jako idealni
jsou doporucovany chiize na mékkém povrchu, kondi¢ni chiize, nordic walking, jogging,
plavani, jizda na kole ¢i rotopedu, pomalejsi cvi¢eni bez poskokil aerobikového typu, cviceni
na velkych micich, béh na lyzich, tanec, cviceni z oblasti zdravotni TV a psychomotoriky. Pro
redukci hmotnosti a zabranéni dal§imu hromadéni tuku ma v§ak smysl pouze pohybova aktivita
stfedni intenzity provadéna pravidelné¢ 3-5x tydné (Dyrhonova, Macek, Smolikova, &
Vickova, 2017).

Nadmérna hmotnost vede Kk vyraznému prietizeni svalového i kosterniho aparatu a Kk rozvoji
funkénich i strukturalnich zmén. Obvykle se u obéznich déti setkavame s vadnym drzenim téla,
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skoli6zou, plochonozim, poruchami postaveni kloubu (typicky valgozita kloubii dolnich
koncetin, rekurvace kolen) asvalovou dysbalanci. Obézni déti byvaji Casto nemotorné
a Vv souvislosti se svym vzhledem a neobratnosti odmitaji cviit, ¢cimz se dostavaji do
zaCarovaného kruhu (Pastucha et al., 2011). Jiz v détském véku hrozi obéznim vysoky krevni
tlak, mnohé metabolické a endokrinni komplikace a syndrom obstrukéni spankové apnoe.
Nekvalitnim spankem jsou pak naruseny kognitivni funkce a soustfedéni. Nahromadénim tuku
Vv oblasti bficha dochazi ke ztizenému dychani az hypoventilaci. Tim se pak V téle stfada oxid
uhli¢ity a déti jsou spavé a unavené. Neméné zavazné jsou psychické komplikace jako pocity
ménécennosti, Uzkosti, stud nebo nezdjem 0 socialni kontakt (Pastucha et al., 2011). Obézni
dit¢ nemtize fungovat tak dobfe jako dité¢ Snormalni hmotnostni, v mnohém mu nestaci
(Frankova et al., 2015).

Desatero pro vyuku télesné vychovy u Zaka s obezitou (Dad’ova, Vaiekova, & Svoboda, 2018):

Nezesmé$iujeme, nestigmatizujeme zaka s obezitou.

Snazime se zapojit zaka do co nejvétsiho mnozstvi aktivit. Mizeme se pokusit 0 zménu pravidel
tak, aby se dany zadk mohl/musel zucastnit (gél neplati, pokud se mice nedotknou vSichni
Z tymu, vice zivotd ve vybijené apod.).

Respektujeme didaktické zasady: postupnost, soustavnost, trvalost, v§estrannost, ndzornost.
Nenutime Zaka K provedeni cviku nasilim nebo vyhrizkou: ,,Sko¢ honem a nezdrzuj, délej nebo
t¢ necham z télocviku propadnout.“ Snazime se ho pozitivné motivovat a odbourat strach
(,,Zkus to, my t&€ budeme jistit.*).

Respektujeme individudlni odliSnosti. Nabizime vice variant provedeni cviku (,,Kozu
obejdi/ptelez/pieskoc. Béz, jak rychle chces, ale nezastavuj... ).

Do télesné¢ vychovy se snazime vlozit cvicebni prvky vedouci ke spravnému drzeni téla
a zlepSeni posturdlni stability.

Pracujeme na zlepSeni funkce klenby nozni i nosnych kloubt (aplikujeme cviky pro posileni
klenby nozni, ovlivnéni valgézniho postaveni kolen apod.).

V Kklasifikaci hodnotime spiSe snahu (zlepSeni) nez vykon dle vékovych tabulek. Chvalime
a povzbuzujeme.

Snazime se omezit nevhodné pohybové aktivity, které by mohly vést k pozdéj§im zdravotnim
problémim (skoky, doskoky, dlouhodobé zatiZzeni nosnych kloubil). Nabizime k nim jinou
alternativu (,,Neseskakuj, ale slez.”). Cvi¢ime vice tahem nez §vihem.

Do teoretickych predméti se snazime vkladat ,télovychovné chvilky®. Téma spravného
zivotniho stylu zpracovavame i v dalSich pfedmétech (vychova ke zdravi apod.).

Kytnarova et al. (2011) uvadi, ze nejvhodnéj$Sim postupem pro prevenci obezity je pfimerend
pohybova vychova od nejutlejSiho véku Vvrodin€ av matefské Skole. Adekvatni rozvoj
pohybovych schopnosti a dovednosti piispiva u ditéte K pottebné spontanni pohybové aktivite,
k jeho zajmu o té€lovychovné Cinnosti a eventudlné K tiasti ve vhodném sportu i vV prubéhu
dalsiho rozvoje. Tym autorti dale nabizi nésledujici navody k indikaci pohybové aktivity:

e Intenzitu i délku jednotlivé cvicebni jednotky postupné zvySujeme.

e Silova svalova cviceni a cviceni podporujici zdravy vyvoj kosti jsou vhodnd minimalné 3
tydné. Silovou aktivitu pak doporucujeme provadét u déti pred pubertou pouze pii cvicich
se zatézi vlastni vdhou, maximalné se zavazim do 10 % vahy, u adolescentl se zdvazim do
maximalné 1/3 hmotnosti ditéte.

e U déti sobezitou je vhodné, aby pohybova aktivita byla také zaméfena na rozvoj
a udrZzovani spravného drzeni té€la — posileni ,,svalového korzetu* trupu silovymi cvi¢enimi
— adosazeni symetrické¢ a stabilni chize adrzeni téla pii chazi. Pohybova aktivita



napomaha napravé potencidlnich funkénich poruch pohybového aparatu (pfedsun hlavy,
protrakce ramen ajejich nerovnost, prehnané zvysena lordoza a kyfoza patefe, oslabena
biisni sténa, anteverze panve, valgoézni postaveni kolen, vnitini rotace kycli, pticné nebo
podélné plocha klenba nozni atd.) a vyrovnava pocinajici svalové dysbalance.

e Vhodné je kompenzacni cviceni, dechové cviceni a cviceni zaméfené na posileni urcitych
Casti téla a korekci nespravného drzeni téla. Vzhledem k riziku poSkozeni nosnych kloubti
dolnich koncetin pietizenim jsou vhodné aktivity s odleh¢enim tézisté.

e U déti s vysokym stupném obezity je vhodné zacit se cvicenimi v bazénu a vyuzit moznosti
odleh¢eni vlastni hmotnosti cviky pod vodou. Déle je mozno pokracovat se cviky vleze
a vsed¢ nebo V kleku. Jestlize nékteré cviky dé€laji obéznim zpocatku potize, mohou je
provadét z méné narocnych zakladnich poloh (vleze, vsed¢). Nejjednodussi polohou je leh
na zadech, kdy je vaha téla rozlozena na vétsi plose. Vhodné jsou predevsim aktivity
V pfirod¢.

e Nejcastéji se doporucuji: chiize, plavani, cyklistika, tanec, modifikovany aerobic (bez
vyskokl), kondi¢ni télocvik, dale kondi¢ni turistika a v poslednich letech velmi oblibena
chiize s holemi, tzv. nordic walking. Pozd¢ji I1ze pak zaradit i micové hry, stolni tenis,
badminton, tenis, squash a dalsi. Vhodné je vyuziti tzv. 3D tréninku aktivujiciho hluboky
stabiliza¢ni systém, napt. TRX trénink (cviceni pouze se zatézi vahou vlastniho téla) nebo
BOSU (balancni, stabilizacni tréninkové zatizeni). Po ur¢itém snizeni hmotnosti je mozno
zafadit béh na lyzich, brusleni. Vzdy je tfeba omezit moznost nespravného vykondvani
cvikl, které mize vést k poskozeni i1 zranéni. Pti rozpisu pohybové aktivity je zapotiebi
vzdy respektovat limity vychézejici ze specifik détského véku a samotného onemocnéni
obezitou a maximalné¢ omezovat moznost zranéni a jakéhokoliv poskozeni, a vzdy pokud
mozno pochvalit a povzbuzovat v dal$im cviceni, ikdyz neni dosazeno viditelného
pokroku.

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

e Dlouhé béhy. Dlouh4 chiize, dlouhy stoj.

Doskoky, dopady, prudké zmény pohybu, ndrazy (volejbal, tenis, b&h po tvrdém
povrchu).

Svihové cviky.

Cviceni se zatéZzi (vlastni vaha je dostacujici).

Kratkodobé prudké zvySeni intenzity pii pohybové aktivité.

Nepfimeétené pozadavky na vykon.

ONKOLOGICKE ONEMOCNENI

Dle programti Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2007) zaméfenych na prevenci
rakoviny je pohybova aktivita jednou z dilezitych soucasti ptredchazeni onkologického
onemocnéni. Pravidelnd fyzicka aktivita a udrZzovani zdravé télesné hmotnosti spole¢né se
zdravou stravou vyrazn¢ snizuje jeji vyskyt. WHO dale uvadi, Ze narodni politiky a programy
by se mély zamétfovat na informovanost a povédomi o této problematice s cilem osvojeni si
zdravého Zivotniho stylu. Hrstkova a Bothova (2012) potvrzuji, Ze pohybové aktivity jsou
vyznamnym faktorem zvySovani kvality zivota U zaka s onkologickym onemocnénim. Existuje
stale vice diikkazi 0 tom, Ze pohybova aktivita u zakl s onkologickym onemocnénim tlumi
unavu, zvysuje silu a kardiorespiracni zdatnost (Vyhlidal, 2014). Béhem nékolika poslednich
let riizné studie pfinasi zjisténi 0 celkovém pozitivnim G¢inku pohybovych aktivit (Demark et



al., 2005). Vzhledem k tomu, ze pohybova aktivita hraje duleZitou roli ve fyziologickém
a psychosocialnim vyvoji déti a zaki obecné, je jeji vyuziti v oblasti détské onkologie vice nez
dualezité (Paxton et al., 2010).

Vyuziti pohybové aktivity béhem hospitalizace miizeme rozd¢lit do dvou oblasti (Vyhlidal,
2007):

vwr

predevsim psychomotorickeé aktivity a vV posledni dob¢ se jedna také 0 vyuzivani modernich
hernich technologii (viz dalsi kapitoly této publikace). Veskeré aktivity je vhodné realizovat
ve spolecnosti vrstevnika z divodu zachovani socialni interakce. Rovnéz joga smichu se
stale vice ,,rozviji a vstupuje* do nemocni¢niho prostiedi. V dobé ambulantniho 1é¢eni jsou
doporucovany piredevsim kratké prochazky.

e Po skoncCeni intenzivni 1éCby je vhodné postupné zatéZovéani organismu. Samoziejmé
takovéto zvySovani zatéze je velmi individudlni a zalezi na stavu pacienta. Je nutné si dat
pfedev§im pozor na ,,pfemotivovanost” détskych pacientii. Détsti pacienti, ktefi pred
nastupem nemoci realizovali napiiklad organizované pohybové aktivity na vykonnostni ¢i
vrcholné urovni, maji tendenci se ke sportu co nejrychleji vratit a dochazi u nich k vétsimu
zatizeni, nez je vhodné.

U onkologicky nemocnych zaku jde o to, aby byl vliv nemoci a jejich nasledkti minimalizovan
tak, aby se zivot ditéte po vyléCeni pfili§ neliSil od bézného zivota, aby byl pokud mozno
plnohodnotny a vyrovnal se normam zdravych vrstevnika (Koutecky et al., 2002). Navrat zak
po intenzivni 1é¢bé Kk pohybovym aktivitam je ovlivnén zejména konkrétnim charakterem
ptredeslého onemocnéni. Zobeciiovani v této souvislosti byva chybné a nevhodné aplikovatelné.
Proto doporucujeme intenzivni komunikaci pedagoga s rodi¢i a soucasné€ 1 s relevantnimi
1ékatskymi pracovniky.

NEKTERE Z UVADENYCH KONTRAINDIKACI

e Pii zavedeném Zzilnim katetru jsou nevhodné nékteré pohybové aktivity v TV, pii kterych
dochazi k zatézovani pletence ramenniho.

e Pokud bude hladina hemoglobinu u ditéte po 1é¢bé ptilis nizka, mtize dité trpét nedostatkem
kysliku a pti pohybové aktivité¢ mtize dochazet k dusnosti nebo omdlévani.

e Intenzivni jednorazové vycerpani po uréitou dobu po zatézi snizuje imunitu.

e Pii kontaktnich pohybovych aktivitich vznika vyssi riziko zlomenin.

¢ Dalsi kontraindikace S ohledem na piidruzené komorbidity.

PORUCHY AUTISTICKEHO SPEKTRA

Ackoliv se jedna o jiny druh postizeni, podobné jako mentalni postiZzeni jsou i poruchy
autistického spektra Sirokym portfoliem riznych symptomi s vysoce individualnim projevem.
Také pro né plati, ze limity (pfipadné kontraindikace ¢i nedoporuované pohybové aktivity)
jsou odvislé od dalSich komorbidit (pfidruzenych vad).

Pti velkém zobecnéni mizZzeme uvést, Ze hypersenzitivita zaki s poruchami autistického spektra
muze vést zejména k negativnim reakcim, nizsi vili realizovat spontanni pohybové aktivity ¢i



se vnitiné motivovat k nékterym pohybovym aktivitdm, jako jsou pohybové ¢i sportovni hry.
spojeno i jejich obtiznéjsi piijeti kolektivem. Tim vznika oboustranna nizsi vile se podnécovat
k socialni interakci, ktera byva ve spolecné TV dominantni. Z toho divodu casto dochazi
k individualizované vyuce a dislednému dodrzovani zasady postupnych krokt prostiednictvim
strukturovaného uéeni. Casty deficit v abstraktnim mysleni v kombinaci s niz§i motorickou
zkusenosti a domyslenim nékterych svych motorickych jednani zptsobuje, ze zaci s PAS neradi
pfijimaji obecné platnd a dodrzovand pravidla standardné nastavend pro ostatni zaky.
Zjednodusené feceno, pravidla pro zaka s poruchami autistického spektra sice musi byt
jednoznacna a dodrzovana, av§ak mohou byt rozdilna od ostatnich spoluzakii a s tim by méli
byt vSichni zainteresovani diisledné obezndmeni.

Obrazek 8: Zasady komunikace s Zakem s poruchami autistického spektra v TV

PORUCHY RUSTU A VYVOJE

Pfi¢inami vzniku vyvojovych vad jsou nejCastéji genetické a teratogenni vlivy (léky,
chemikalie, ur¢itd onemocnéni matky...). (Poul, 2009)

Malformace jsou vrozené vyvojové vady, kdy se dany organ nebo ¢ast téla vyvijeji abnormalné
jiz od pocatku. Radime sem napiiklad meningomyelokélu, amélie (ipIné chybéni konéetiny),
fokomélie (ruka nebo noha naseda na pletenec, chybi stiedni ¢ast koncetiny), hemimélie (chybi
distalni Cast koncetiny Vv rizné vysce), polydaktylie (nadpocetné prsty), syndaktylie (srast
prstll), (Justan, Stupka, & Vesely, 2009; Poul, 2009). Ackoliv jsme si védomi rozdilu mezi
vrozenymi malformacemi napf. hornich ¢i dolnich koncetin (dysmélie, amélie) a amputacemi
(v nasem piipadé¢ v détském veku), sohledem na realizaci pohybovych aktivit zde tyto
popisujeme spolecné. Jak uvadi Varekova, Pulpan a Dad’ova (2019), zapojeni Zaka S takovym
postizenim do TV a sportu ma sva specifika a omezeni, ale v Zadném piipad€ neni diivodem
uvolnéni z TV. Jedinci se ztratou koncetiny ¢i jeji ¢asti se mohou vénovat vSem oblastem TV
a sportu véetné sportu vrcholového. Ve shodé s vySe uvedenymi autory musime konstatovat, ze
c¢asnym a funk¢énim protetickym vybavenim ¢i zafazenim sportovné-kompenzacnich pomiicek
podpoifime V maximalni mozné mife optimdlni rany motoricky vyvoj a zabranime atrofii
zbylych svali postizené koncetiny arozvoji sekundarnich asymetrii. ZvySené zatézi jsou



vystaveny zachované tkané¢ pohybového systému (svaly, klouby), které ptebiraji funkci
chybéjicich casti. Z toho rovnéz plyne rychlejsi unavitelnost, vyssi riziko pretizeni i vzniku
degenerativnich zmén. Pozornost vSak musime vénovat hygiené pahylu a pfipadnym
otlaceninam zpisobenym protézou.

Poznamka na okraj: Predstaveni rady prikladi zapojeni déti 1 dospelych S vrozenymi
malformacemi ¢i amputacemi do pohybovych aktivit na vurovni TV | sportu popisuji napr.
Vaiekovd, Piilpan a Dad'ova (2019) V ¢lanku Zdk s chybéjici koncetinou ¢i poruchou jejiho
vyvoje V telesné vychove a sportu, ktery publikovali v roce 2019 v casopise Teélesna vychova
a sport mladeze.

Deformace vznikaji také vrozené, ale organ nebo koncetina jsou pivodné zalozeny spravné
a deformuji se az pozdé¢ji béhem nitrod€lozniho vyvoje vétsSinou abnormalnim tlakem vnitinim
¢i vnéjsim. Deformaci se pak tvori vady jako (tali)pes equinovarus nebo (tali)pes equinovalgus
a dalsi (obrazek 9). Tyto vady se nékdy nazyvaji polohové, protoze vznikaji vlivem nevyhodné
polohy plodu v déloze — konec panevni, malo mista v déloze. Pominutim tlaku po porodu se
vady mohou spontanné nebo rehabilitaci upravit (Poul, 2009). Mimo cviceni je nutné myslet na
vhodnou obuv v dobé¢, kdy dité pro lokomoci pouziva pievazné chiizi. U chodidel zdravych
nebo s lehkou polohovou vadou volime mékkou dostate¢né Sirokou obuv, ktera dovoluje
ptirozené vinuti nohy po povrchu. Pfi tézSich deformitach je vhodna obuv zdravotni nebo
ortopedickd. Korekéni vlozky zésadni korekci a vytvofeni klenby nezprostfedkovavaji,
predevsim ji pasivné podpiraji. Aktivni klenba se vytvaii s Gipravou drzeni téla (Skalickova-
Kovacikova, 2017).

Talipes Talipes Talipes
equinus calcaneus cavus

Tl

Talipes Talipes Talipes

varus equinovalgus calcaneovarus
.J/ V.{/J

Talipes Talipes Talipes
valgus calcaneovalgus equinovalgus

Obrazek 9: Typy vrozenych vyvojovych vad nohy (www.liberaldictionary.com)



Dysplazie ptedstavuji poruchy vyvoje na urovni tkani a organt. Kost nechybi, ale je zménéna
jeji délka ¢i Sitka. Asi nejznaméjsi dysplazii je dysplazie kycelniho kloubu, kdy je porusen
vyvoj jamky, hlavice a kloubniho pouzdra. Leh¢i stupné se projevuji opozdénou osifikaci jader,

A4

(Dungl et al., 2014). Mezi dysplazie patii také achondroplazie nebo osteogenesis imperfecta.

Achondroplazie je definovana zkracenymi proximalnimi segmenty koncetin, tj. humerus
a femur, ale maze se projevit i zkracenim trupu, sttednich nebo distalnich segmentt koncetin,
hlava je v poméru k t€lu relativné velka s prominujicim ¢elem. Pfi¢inou je pred¢asna osifikace
oblasti, kde kost roste do délky. V dospélosti dosahuji lidé s achondroplazii vysky cca 125-135
cm. Dal$im znakem je zizeny patetni kanal. V oblasti kr¢ni patefe mlze zptisobovat spankovou
apnoi a v bederni etazi neurogenni klaudikace — kulhani (Poul, 2009).

Osteogenesis imperfecta se vyznacuje zvySenou lomivosti kosti, poruchou sluchu, kloubni
hypermobilitou, nadmérnym pocenim a tenkou, lehce zranitelnou kizi. Jednou z piicin je
porucha tvorby kolagenu 1. typu. V 1é¢b¢ je primarni rehabilitace a preventivni ortézovani proti
zlomeninam (Poul, 2009).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

Noseni tézkych bfemen.

Nadmeérna fyzicka zatéz.

Adrenalinové a rizikové pohybové aktivity (ziZeny pateini kanal!).
Prudké dopady a doskoky, pady.

Scheuermannova nemoc patii do skupiny juvenilnich osteochondréz. V prvnich fazich mutze
byt zaménéna za vadné drZeni téla. Projevuje se zvétSenou kyfozou predevsim v hrudni patefi,
pfipadné na pfechodu mezi hrudni abederni patefi a s pfitomnosti klinovitych obratll
a nepravidelnosti kloubnich ploSek a ptilehlych meziobratlovych plotének. Onemocnéni vznika
v obdobi ristu, kdy se navic zhorSuje. U chlapct se objevuje 2x Castéji nez u divek (Chaloupka
et al., 2009). Klinicky je omezena hybnost, pruznost patefe predevSim V sagitalni roviné
(Janicek et al., 2007). Lécebné prostupy jsou stale kontroverzni a pohybuji se od prostého
cviceni az po slozité operacni vykony. Konzervativni 1é¢ba je ur€ena predevSim ranym stadiim
deformit a flexibilnim typtim. Po skonceni riistu se tvar obratld jiz neméni, av§ak i po této dobé
by mél pacient dbat na pravidelné cviceni, vyvarovat se statického i dynamického ptetézovani
a Casto meénit pracovni polohy (Chaloupka et al., 2009; Palazzo, Sailhan, & Revel, 2014).

Kromé cilené fyzioterapie je nutné se zaméfit také na celkovou mobilitu jedince v pribéhu dne.
Sezeni ve strnulé poloze je pro né typicky nevhodnym stereotypem S rizikem lokélniho
pfetizeni. ProtaZzeni béhem hodiny by mélo byt samoziejmosti. MiiZeme sttidavé zatazovat
takové pohybové aktivity, které jsou pro ptisluSnou vékovou skupinu vhodné s piihlédnutim ke
kontraindikacim. Nedoporuéuji se Gpolové sporty, gymnastické vzpory a doskoky, ale ani
pozice brankaie pii fotbale nebo hazené; opatrnost je namisté u basketbalu a volejbalu, kde jsou
doskoky casté. Plavani a aktivity ve vodnim prostfedi vhodné jsou, ale vyhybame se zptisobu
delfin a prsa (zkracovani prsnich svalll). Pacient by mél cvicit n€kolikrat denné alesponl deset
minut a cviky napravujici svalové dysbalance, zlepsujici dechovou kapacitu a fyzickou kondici
celkové by se mély stat kazdodennim zvykem (Dylevsky et al., 1997; Repko, Filipovic,
Sprlakovéa-Pukova, & Stourag, 2018).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE



o Asymetricka cviceni a pohybové aktivity zejména na sportovni tirovni (florbal, tenis,

stolni tenis, hokej, padlovani...).

Dlouhodobé jednostranna zatéz.

Zvedani a noseni nadmérnych biemen, vzpirani, tézké tasky.

Nadmérna sportovni a pracovni zatéz.

Dlouha chuize ¢i stoj se zatézi.

Neduslednost pii korekci cvik.

Skoky, doskoky, narazy.

Prudké hmity, trhavé pohyby.

. Omezit pohybové aktivity typu veslovani, cyklistika, stolni tenis, jezdectvi a box
(kyfotické drzeni).

J Omezovani pohybovych aktivit na sportovni urovni (zejména pfi tézSich stupnich
skoliozy).

Morbus Perthes (né¢kdy ve specialnépedagogické literatufe oznaovana jako Perthesova
choroba) postihuje 4x ¢astéji chlapce nez dévcata mezi 5.—7. rokem. Vyznacuje se nekroézou
hlavice kosti kycelni, ktera ztraci svou mechanickou odolnost a pti zaté¢zi se deformuje. Pfi¢ina
choroby neni zcela zndma4, ale predpoklada se poskozeni cév vyzivujicich femur (Jankovsky,
2006). Déti na postizenou koncetinu napadaji, st€Zuji si na bolest ky¢le, stehna, nékdy i kolena.
Bolest se zhorSuje se zatézi. Pohyb v kycelnim kloubu je omezen piedevSim do abdukce
a vnitini rotace. Omezenim pohybu vlivem spazmu svali a bolesti se postupné deformuje
hlavice stehenni kosti. Hlavice mlze byt postizena v riznych stupnich. V posledni dobé se
nejvice vyuziva déleni dle Herringa, ktery tizi postizeni d€li na stupné A—C. Détem s kostnim
veékem do 6 let ve skupin€ A a B dle Herringa je vétSinou indikovan kratkodoby pobyt na lazku,
redukce pohybu a rehabilitace. Stupné B a C s kostnim vékem nad 6 let by mély byt 1éCeny
chirurgicky (Poul, 2009). Nasledna rekonvalescence musi byt disledna a dlouhodoba (kolem 2
let) a spociva v klidovém rezimu, kdy dit¢ nesmi konéetinu zatizit (Jankovsky, 2006).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

J ZatéZovani postiZzené koncetiny (pokud lékat neurci jinak).
o Pohyby v ky¢li do maximalniho rozsahu.
. Nadmérné pretézovani nepostizené koncetiny.

Desatero pro vyuku télesné vychovy u zdka s chybéjici koncetinou €1 poruchou jejiho vyvoje
(Vatekova, Pilpan, & Dad’ova, 2019):

Z4ci s chybgjici konéetinou se mohou vénovat pohybovym aktivitam a jejich maximalni mozné
zaclenéni do skupinové télesné vychovy a jinych forem pohybové aktivity je vysoce zadouci
pro podporu na urovni funkci (zlepSeni fyzického i psychického stavu), aktivit (rozvoj
pohybovych schopnosti i dovednosti) i socialniho zaclenéni.

Pro vytvofeni vzdélavaciho planu je nezbytné komunikovat s Zakem i rodi¢i o piedchozich
zkuSenostech s pohybovou aktivitou a moznostech zaélenéni. Provést zhodnoceni pohybovych
schopnosti @ dovednosti zéka.

Na zéklad¢ vstupniho zhodnoceni vytvoftit plan respektujici postupné zvySovani zatéze jak
v ramci jednotlivé cvi¢ebni jednotky/tréninku, tak tréninkového cyklu.

Dbat na rozcviceni | kompenzaci. Cilem je prevence asymetrie a svalového zkraceni v oblasti
pahylu. Tedy podpora svalové rovnovéhy a dostatecného pohybového rozsahu ve vsech
kloubech, v¢etné ¢asti téla s postizenim.



10.

Umoznit soukromi pro prevlékani anoSeni odévu podle potieby (napf. delSich nohavic,
rukavi).

Pracovat na motivaci a ovlivnéni postoji K pohybové aktivité jak u ditéte samotného, tak i
u celé tfidy. Napf. na tivodni hodin¢ promitnout motivacni videa (napf. Petracek, Vujicic),
vyuzit moznost programu Paralympijsky Skolni den aj.

Vytvotit pro zaka bezpecné prostredi: nenutit do aktivit, nabidnout vyzkouseni a poskytnuti
adaptaci (kdyz bude zak chtit aktivitu vyzkouset, tak jej budeme jistit, nabidneme vice Casu,
upravime drahu/prostor).

Respektovat zdravotni specifika: extrémni teploty (vysoka — nadmérné poceni vV pahylovém
luzku, nizka teplota — prochladnuti pahylu, nutné dvojité ponozky), vyssi unavitelnost z diivodu
vys§i namahy mensiho mnozstvi svalli, fantomové bolesti.

Spolupracovat s protetikem nebo komunikovat o pomtckach s rodic¢i. Osvojit si zakladni
porozumeéni kompenzacni pomucce. Pred kazdou hodinou zkontrolovat kompenzacni pomticku
(protézu/vozik), zda se n¢jaka soucastka nepovolila/nevypadla.

Podporovat zaka v pohybovych aktivitach i nad ramec v TV, véetné zaclenéni do Soutézniho
sportu.

ROZSTEPOVE VADY PATERE

Rozstépové vady patete vznikaji kolem 5. tydne t€hotenstvi nedokonalym uzavérem neuralni
trubice. Rozstépové vady patetniho kanalu se typicky objevuji Vv lumbosakralni oblasti
neuzavienim oblouku obratlii. Rozlisujeme tii zdkladni druhy téchto vad (obrazek 10):

e Spina bifida occulta — skryty rozstép patete; vyznaCuje se rozstépem jednoho ¢i vice
obratll, micha a miSni obaly nejsou poSkozeny. Klze nad defektem byva vice

ochlupena a pigmentovana. Nalez nevyvolava potize a vétSinou je ndhodny.

e Spina bifida aperta/cystica — otevieny rozstép patefe; na povrchu klze pozorujeme
cysticky vak, ktery obsahuje vyhtezlou nervovou tkan nebo michu. U vétSiny ptipadi
spina bifida aperta vykazuje micha odchylky i v kréni ¢asti, je ptitomen hydrocefalus,
patefni kanal je malformovany, dochazi krozvoji skoliozy nebo hyperkyfozy,
markantnim svalovym dysbalancim a deformitdm dolnich koncetin, klinicky je vzdy
spojena s chabou paraparézou az plegii dolnich koncetin a s inkontinenci moc¢i a stolice
(Danhofer & Masatikova, 2015). Neurologicky deficit je trvaly. V misté¢ defektu je
zvySené riziko infekce, kterd se muze Sifit do centradlni nervové soustavy (Ambler,
2006). Po porodu se provadi neurochirurgicka operace a do roka se vétSinou zavadi
shunt na regulaci mozkomisniho moku. Mobilitu ovliviiuje skolidza a osteoporoza,
kterou ma témét 50 % osob s diagnozou spina bifida (Patel et al., 2019).

o Meningokéla — vyhiez miSnich oballi, micha a misSni nervy nebyvaji poskozeny.

o Meningomyelokéla — vyhiez misnich obali a michy; nejcastéjsi forma spiny
bifidy. Typickymi projevy jsou paraparéza nebo paraplegie rtzné tiZe,
hydrocefalus, skoli6za, sfinkterové poruchy, wurologické a ortopedické
komplikace a opozdéni kognitivnich funkci (Hopson et al., 2019).



Spina bifida Spina bifida aperta; Spina bifida aperta
occulta Meningokela Meningo-myclokéla

Obrazek 10: Druhy rozstépovych vad patefe (www.sancedetem.cz).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

o Unava.

o Dlouhodoby pobyt ve statické poloze.

J Asymetricka cviceni, jednostranné zatéz.
VADNE DRZENI TELA

Postura neboli drzeni téla je aktivni poloha segmentt téla drzena proti gravitaci v jakékoli
poloze. Bez postury by nebylo pohybu, je to jeho nezbytna podminka (Kolaf et al., 2009). Jiz
Vv roce 1925 prohlasil némecky fyziolog Rudolf Magnus, Ze ,, postura provazi pohyb jako stin “.
Schopnost zaujmout kvalitni polohu v kloubech a zpevnit je prostiednictvim koordinované
svalové aktivity a vyvoj fazické a opérné funkce se poji se schopnosti stabilizovat patef, panev
a hrudnik, coZ je dédno vrozenym motorickym programem centradlniho nervového systému
(Kolat et al., 2009). Pfi spravném drzeni téla jsou klouby V neutralni poloze ve funk&nim
postaveni, ve kterém zvladnou nejvetsi zatizeni. V této fyziologicke poloze jsou hluboké svaly
jen minimaln€ namahéany a je zaroven umozZnéna relaxace svalll povrchovych (Dolezal &
Jebavy, 2013). Napf. legenda zdravotni TV Ludmila MojZziSova (Vatekova & Prajerova, 2017)
povazovala za pficinu fady pohybovych obtizi svalové dysbalance, které¢ vedou ke kloubnim
blokddam a nasledné k vadnému drzeni téla.

Vadné drzeni téla je nejb€znéjsi ortopedickou deformitou détského véku. Hoskova et al. (2012)
charakterizuji vadné drzeni téla jako funk¢ni poruchu posturalni funkce. Na rozdil od ostatnich
ortopedickych vad se da aktivnim volnim usilim vyrovnat (Cermak, Chvalova, & Kotlikova,
1994). Dle Kolatfe (2002) je jednou z hlavnich pfic¢in vadného drZeni téla porucha v zapojeni
svall v pribéhu posturalniho vyvoje. Porucha posturalniho vyvoje je vyznamnym ptvodcem
fady hybnych poruch Vv dospélosti. Chybné zaloZené drzeni téla nese také disledky pro
morfologicky vyvoj (anteverze kycelnich kloubti, plochd noha, valgozita kolen apod.).
Vyraznéjsi poruchy posturdlni funkce se projevuji charakteristickymi zménami na reliéfu téla.
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Vadné drzeni téla se vyviji nejdiiv jako porucha funké¢ni. Jeji podstatou je snizeny nebo
nevyvazeny svalovy tonus, adaptace na nevhodné zatizeni pohybového systému, nebo miize
byt disledkem nespravného pohybového navyku. Az druhotné se mohou objevit zmény
strukturalni, kdy jiz mluvime 0 fixované posturalni vad¢ (Havlickova, Bartinkova, Chvalova,
& Cermak, 1991).

Casto se stava, ze vadné drZeni téla je doprovazeno patologickymi pochody, kam patii
osteopordza, posttraumatické zmény, posturu dale ovliviluji psychické funkce a Spatna
prichodnost dychacich cest. Nejcastéji je zptisobeno svalovymi dysbalancemi na ptedni a zadni
strané t¢la. Jeden z dvojice svalii byva posturalni se sklonem ke zkracovani, druhy je fazicky
se sklonem k ochabovani anerovnovaha mezi nimi vyGstuje Vneoptimalni drzeni téla
(Novotna & Kohlikova, 2000). U zakii pozorujeme napadné kulatd zada (hyperkyfoza),
piedsunuté drzeni hlavy se zaklonem, protrakci ramen, hyperlordézu v bederni ¢asti, oslabenou
bfisni sténu, anteverzi panve a chabé drzeni téla celkové (Novotna & Kohlikova, 2000). Podle
Kolafe (2009) vzniké takovato posturalni disharmonie nédsledkem poruchy na nasledujicich
urovnich:

. Anatomické — napt. anteverze kycelnich kloubii, dysplazie sakralni kosti atd.
. Neurologické — mozeckové, vestibularni, extrapyramidové atd.
. Funk¢ni — je porusena posturalné stabiliza¢ni funkce svalii béhem pohybu i statickych

pozic, tato porucha se pak nejvice promitd do zptisobu drzeni téla. Funk¢ni poruchy je mozné
aktivnim volnim usilim ovliviiovat, proto zde maji velky vyznam kompenzacni cviceni.

Hoskova a Matousova (2007) déli faktory ovliviiujici drzeni téla na vnitini a vnéjsi:

. Vnitini faktory: vrozené vady (zraku, sluchu, neprichodnost dychacich cest, zpozdény
duSevni vyvoj atd.), Grazy, prodéland onemocnéni.
. Vngjsi faktory: nedostatek svalové c¢innosti, jednostranné zatizeni se statickym

pretéZovanim, nevhodné pohybové navyky, stres.

Na zmirfiovani dopadu vnéjsich faktorli se pracuje vZdy sndze neZ na vnitinich. | pouhé
zatazeni kratkého protazeni ¢i procviceni zakli béhem sezeni Vv lavici, snizeni mnozstvi ucebnic
ve Skolni taSce, vhodny tvar skolnich tasek ¢i ergonomie Skolniho ndbytku muaze hrat velkou
roli v pisobeni na vadné drzeni téla. O vedeni zakd ke spravnému sezeni a drzeni téla
pojednava i vyhlaska MZ CR &. 410/2005 Sb., § 21 odst. 1: ,, Casové rozloZeni vyuky, sestava
rozvrhu a rezim dne zarizeni pro vychovu a vzdéldvani a provozoven pro vychovu a vzdélavani
se stanovi podle pozadavkii zvldstniho pravniho predpisu S ohledem na vékové zvidstnosti deti
| Zdku, jejich biorytmus a narocnost jednotlivych predmétii. Pri vyuce je treba dbat na prevenci
Jjednostranné statické zatéze vybranych svalovych skupin vychovou Zakii ke spravnému sezeni
adrzeni téla.

Znalost jednoduchych metod posouzeni postury se hodi i u¢itelim (nejen) t€lesné vychovy pro
orienta¢ni hodnoceni a pfipadné zafazeni napravnych cviceni, v tézsich ptipadech i doporuceni
navstévy lékafe (Vojtikova & Vatekova, 2016a). Ucitelé TV by méli znat zakladni testy na
posuzovani vadného drZeni téla a testovani provadét n€kolikrat do roka. Jako ptiklad lze uvést
nasledujici testy:

o Hodnoceni posturdlniho stereotypu dle Mathiase — vySetfovany ve stoje ptedpazi do 90°
a setrva takto 30 sekund. Jestlize se postoj podstatné nezméni, jde 0 spravné drzeni. Jestlize se



hlava a horni ¢ast hrudniku zaklani, ramena jdou dopfedu, biisko je vystréené — jde 0 vadné
drzeni (obrazek 11). Test se provadi u déti od 4 let.

4 =2

Obrazek 11: Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Mathiase (Haladova & Nechvatalova, 2010)

. Testovani podle JaroSe a Lomicka — hodnoti drzeni t€la u déti — drzeni hlavy a ruky,
hrudniku, bficha a sklonu panve, kifivky zad, drzeni téla v ¢elné rovin¢ a stejn¢ tak hodnoti
postaveni dolnich koncetin. Souctem znamek stanovi klasifikaci drzeni téla. Za spravné drZeni
téla se poklada takové, které se mize oznacit jako drzeni klidové, jehoz 1ze dosdhnout tim, ze
ze stoje v pozoru se necha svalstvo uvolnit, nikoliv v8ak ochabnout.

. Hodnoceni posturdlniho stereotypu dle Kleina, Thomase a Mayera — vySetfeni
posturalniho stereotypu hodnotime ze tii stran: zeptedu, z boku, zezadu. Vysetiujeme aspekci,
palpaci podle Haladové a Nechvatalové (2010). Pii vySetfovani a popisu postupujeme
systematicky smérem kaudalnim. Skala kvalitativniho hodnoceni postupuje od nejlepsiho
posturdlniho stereotypu po nejhorsi. Na zaklad¢ ziskanych vysledkii konstatujeme drzeni téla
vytecné, dobré, chabé, Spatné (Obrazek 12).

DRZENI
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o

Obrazek 12: Hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera (Haladova & Nechvatalova, 2010)



Na nacvik spravného drzeni téla je tieba myslet jiz v pfedSkolnim véku ditéte, v dob¢, kdy se
stabilizuje posturdlni program a vzpiimené drzeni t¢la. Nasledné je potieba spravnou
pohybovou aktivitou a zZivotospravou udrzovat dynamickou rovnovahu posturalniho systému.
Ve Skole by se neméla zanedbavat té€lesna vychova a zaklim by se mél poskytnout prostor pro
uvolnéni ze statickych poloh, ke kterym jsou v priabéhu hodin nuceni. Optimalné by mél kazdy
¢loveék vykonavat primérnou pohybovou aktivitu a pfi jednostrannych pohybovych aktivitach
nezapominat na kompenzacni cvi¢eni (Molnarova, 2009).

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

Asymetricka cviceni bez kompenzace.

Dlouhodobé jednostranna zatéz.

Zvedani a noSeni nadmeérné zatéze.

Dlouha chuize ¢i stoj se zatézi.

Neduslednost pii korekci cvik.

Pohybové aktivity (pravidelné realizované a zejména na sportovni uUrovni) typu
veslovani, cyklistika, stolni tenis a box (kyfotické drzeni — omezit!).

Ackoliv v populaci déti je mozné zaznamenat i dal$i vady, které zplisobuji vadné drzeni téla
nebo jsou s nim pevné propojeny, rozhodli jsme se zaméfit na dvé ziejmé nejcastéjsi. Obé lze
do urcité miry pozitivné ovlivnit 1 spravné vedenymi zdravotn€ orientovanymi cvicenimi
v ramci TV, respektive nejcastéji zdravotni TV.

Skolioza

Skolioza je patologické zakiiveni patere, které je definovano jako vyboceni vétsi nez 10° dle
Cobba (Blaha, 2005; Vateka, 2000). Jedna se 0 trojrozmérnou deformitu patete ve frontalni
rovin¢ na pravou nebo levou stranu spojenou S rotaci V transverzalni roving a ve vétsing ptipadi
S riznym stupném lordozy (T6th, 2014; Poul et al., 2009). Soub&Zzné se zménami na patefi
probihaji i zmény na Zebrech. Na konkavni stran¢ hrudniku vznika hluboké vtazeni se k sobé
natlacenymi zebry. Na konvexni strané jsou naopak Zebra roztazena a vytvareji tzv. gibbus
(hrb). Lopatka je na vybocené stran€ hrudniku posunuta kranialné a lateralné, na opacné strané
je lopatka spiSe Vv retrakci. Na stran€ konvexity je crista iliaca postavena niZe nez na opacné
stran¢ atoto Sikmé postaveni navozuje Unemocnych pocit zkraceni dolni koncCetiny na
konkavni stran¢ (Kolar et al., 2009). Kromé& pohybového omezeni, kosmetického defektu
a zavaznych psychosocialnich dasledkd se mohou Vv pokroc€ilych stadiich onemocnéni ménit
i poméry V nitrohrudnim prostoru amohou vést krespiratnim a kardiovaskularnim
komplikacim. Soucasné¢ diky omezeni pohyblivosti v misté skoliotické kiivky dochézi
k pfetéZzovani sousednich usekti patefe ak naslednym degenerativnim zménam (Otahal,
Otéahalova, & Hnizdil, 1996). Skoliotické kiivky se nejvice zhorSuji v obdobi ristu, do zacatku
puberty a pak jesté¢ 1-2 roky (Chaloupka, Repko, Ryba & Neubauer, 2009).

Skoliézy mizeme délit riznymi zplisoby, napt. dle stalosti zmén na funkéni (napft. posturalni,
kompenzacni, hysterickd) ¢i strukturalni (napft. idiopatickd, neuromuskularni, kongenitalni), dle
vyskytu patologického zakiiveni (cervikalni, cervikothorakalni, thorakalni, thorakolumbalni
a lumbalni), podle véku vzniku, dle vyvoje deformity, moznosti korekce, obdobi zahajeni 1écby
atd. (Repko, 2010; Sochova, 2002; Vaieka, 2000).

Idiopaticka skolioza €ili skolidza s neznamou pficinou predstavuje nejcastéjsi druh skoliozy.
Idiopatické skolidzy délime podle obdobi vzniku na:



o Infantilni — zachyt do 3 let v€ku. Vyskytuje se ve formé resolventni, tj. mizi bez
jakékoliv terapie, a formé rychle progredujici.

o Juvenilni — zachyt ve véku 3-11 let. Pro svou rustovou potenci a Casty vyskyt je
hodnocena jako nejzavaznéjsi.

o Adolescentni — objevuje se v dob¢ posledni rustové akcelerace, na kterou piipada uz jen
10 % z celkové télesné vysky jedince. Lokalizaci a typem kiivek se nijak nelisi od
skolidzy juvenilni.

Toth (2014) popisuje novejsi déleni idiopatickych skolioz podle doby vzniku na dvé formy:

o Casné zacinajici skolioza (early onset scoliosis) — deformita se objevuje do 5. roku
zivota. Rychle progreduje, bez terapie dosahuje 100 a vice stupiiti a vyzaduje dislednou
1éCbu ortézou a v piipad¢ progredovani kiivky terapii operacni.

o Pozdné zacinajici skolioza (late onset scoliosis) — za¢ina po 5. roce zivota. Progrese
nebyva tak vyrazna a vyrazngjsi nadé€ji na uspéch tak ma konzervativni terapie.

V etiopatogenezi skolidozy byva uvadéna cela fada faktort. Diive byl nejéastéji citovan vliv
vertikdlniho pfetizeni patefe a nasledna svalova nerovnovaha. Z fady dalSich faktorti jsou casto
uvadény pri¢iny neurogenni, traumatické, kongenitalni tvarové zmény skeletu, vlivy genetické,
poruchy cévniho zasobeni, metabolické poruchy atada dalsich (Blaha, 2005; Otahal et al.,
1996; Poul et al., 2009; Toth, 2014). Pacientiv nizky pocatecni veék pii objeveni skoliozy,
zenské pohlavi, lokalizace primarni kiivky v hrudni oblasti, laxicita m&kkych tkéni, pfitomnost
minimalniho mozeckového syndromu a stupen kompenzace (dekompenzace) kiivky jsou
rizikovymi faktory, které zvySuji pravdépodobnost progrese. Opacné lze fici, ze méné
pravdépodobna je progrese U starSich zakia s vEétsi zralosti kostry a S mensim zaktivenim (Kolar
et al., 2009).

Pti 1é¢bé je klicové onemocnéni vCas zachytit, a pokud neni jiny diivod, neomezovat zdsadnim
zpusobem pohybovou aktivitu jedince. Jednim z diagnostickych nastroji je Adamstv test
(Vojtikova & Vaiekova, 2016b). Testovana osoba stoji zady k pozorovateli a pomalu se
postupné predklani az do krajni polohy. Pohyb zacina piedklonem hlavy a pokracuje odvijenim
niz8ich segmentl patefe. Horni koncetiny volné smétuji smérem K zemi. Hodnoti se symetrie
paravertebralnich valt a hrudniku. Hodnoceni 1ze provést subjektivné aspekei nebo miize byt
objektivizovano métfenim pomoci skoliometru. V ptipadé pfitomné skoliézy pozorujeme val
svall podél patete na jedné stran¢ vyse. Odchylka neni po celé délce patete, ale vétSinou pouze
v urcité fazi predklonu. V dalSich fazich ptredklonu miiZze byt zvySeny val naopak na opacné
strané patefe (podle poc¢tu obloukt skolidzy) (Kolisko, Fojtikova, 2003; Tichy, 2000). Timto
testem hodnotime ptredevSim paravertebralni prominence. Slouzi pouze orienta¢né pro prvotni
hodnoceni. Pfi pozitivnim vysledku (pfitomnost odchylky) by mély nésledovat dalsi pfesné;si
metody (Vojtikova & Vaiekova, 2016).

Cviceni a pohyb jsou doporuc¢ovany jako 1é¢ba, ktera se ma pokusit ovlivnit vyvoj skoliotické
ktivky, ale 1jako podplrna terapie K posileni ucinnosti korzetoterapie. Cviceni musi
respektovat typ skoliozy, velikost kiivky, v€k ditéte a schopnost jeho spoluprace. Tézi se
predevsim z formativniho vlivu svalové funkce na kostni tkan (Kolaf et al., 2009). Dilezité je
prace na drZeni téla, posilovaci a protahovaci cviceni, dechova cviceni a senzomotoricka
cviceni (Chaloupka et al., 2009). Pouze u té€zsich skolidz se setkavame s nedoporu¢ovanymi
pohybovych aktivitami zaloZenymi na €astych doskocich nebo témi, které jsou zaloZeny na

asymetrické zat€zi (sportovni turoven u tenisu, golfu nebo florbalu).



Plocha noha

Podle rtiznych autort se klenba nozni tvoii do 3—6 let, proto cca do 4 let jesté 0 ploché noze
nehovoiime (Novotna, 2001). Noha ma dvé hlavni funkce. Prvni funkci je nést hmotnost téla
a druhou premist'ovat tuho hmotnost pomoci pohybu (chtize, beh). Dale se uvadi, ze pokud ma
body. Na noze jsou témito tfemi body: hlavicka prvniho a patého metatarzu a hrbol patni kosti.
Mezi zminénymi body se nachazi systém dvou kleneb — pti¢né a podélné. Ukolem kleneb je
chranit mékkeé tkan¢ nohy a umoznovat pruzny naslap. Udrzeni kleneb ovliviiuji tii1 faktory: tvar
kostry nohy a architektonika kosti, vazivovy systém nohy asvaly nohy (Dylevsky, 2009).
V za&dném piipadé ale nelze izolovang fesit pouze nohu. Ta je integrovana do celého télesného
schématu a t€lo a noha jsou na sob¢ zavislé (Skalickova-Kovacikova, 2016). Problematika
ploché nohy je ¢im dal Castéjsi, pribyva zaka s volnym vazivem. Pokud se klenba netvoii ani
u ditéte se spravné zalozenou nohou, mize byt problém v nedostate¢né vnimavosti nebo
Vv jinych kloubech, napt. addukce v ky¢lich. Problémem dnes$ni doby je, Ze Zaci jsou naboso
minimaln¢, vétSinu ¢asu travi v uzaviené obuvi, nazouvacich nebo ponozce, ktera také nohu
utiskuje, zvlasté kdyz jsou to ponozky funkéni s riznymi stahujicimi zénami nebo zesilenou
textilii. Ve vSech téchto ptipadech noha prichdzi o volnost pohybu, chodidlo je zméacknuté
(Lewitova, 2016).

Pfi cvieni zamétenych na plochonozi cvi¢ime naboso, za teplého pocasi je idedlni vyuZit
venkovni prostfedi — travnik, pisek, tartan a jiny rozmanity bezpecny povrch pro stimulaci
plosky nohy. Cvi¢ime ve vSech polohach, napi. podle vyvojové kineziologie, v zatizeni
a vyuzivame razné pomucky — micky, valecky, ¢ocky, Svihadla, bedny atd.

NEJCASTEJSI KONTRAINDIKACE

o Dlouh¢ pochody a stani.
o Skoky, doskoky.
. PtetéZzovani hybného systému.

ZRAKOVE POSTIZENI

Z pohledu motorickych kompetenci zakli se zrakovym postiZeni je stejné jako U predeslych
diagnoz dulezité znat ptipadné kontraindikace pro provadéni pohybovych aktivit. S ohledem na
relativné Siroké portfolio riznych typt zrakovych postiZeni je uvadime spole¢né, zjednoduSené
a strukturované. N¢ekteré typickeé zeyména pro dospély vék neuvadime.

Mezi refrakéni vady patii dalekozrakost (hypermetropie) a kratkozrakost (myopie).
Dalekozrakost jako takové ssebou obvykle nenese Zadna rizika pro pohybové aktivity.
Omezeni se vyskytuji pouze Vv ptipad¢, ze se spolu S ni vyskytuji jesté jiné poruchy oka. Velmi
dulezita je vSak brylova korekce iV hodinach télesné vychovy (Janecka, 2007). Podobné
u kratkozrakosti je jedinym limitujicim faktorem noSeni bryli, které by mohly pfi rozbiti
zpisobit uraz. Ty je vSak mozné nahradit kontaktnimi co¢kami. Astigmatismus je zrakova vada,
pfi niZ svételné paprsky z bodového podnétu vytvareji na sitnici nikoliv bodovy obraz, ale
obvykle elipsu. ZvySenou bezpecnost vyzaduji vSechny pohybové aktivity, kde je nutné presné
ostré vidéni. Mezi né mizeme zatadit volejbal, basketbal, hazenou, fotbal. V atletice jsou to
hlavné skoky, prekazkové béhy. Dale pak akrobacie v gymnastice, alpské lyzovani, hoke;j,



skoky do vody, stolni tenis, tenis, ringo apod. Pokud neni astigmatismus spojen s dalsi zrakovou
vadou, nejsou s nim spojena zadna rizika, ktera by vedla ke zhorSeni vidéni (Janecka & Blaha,
2007).

U vrozeného glaukomu (zeleny zakal) je mnoho diivodl se domnivat, Ze spravné provadéna
dynamicka cviceni jsou prospesna. Kontraindikaci jsou cviceni izometrického charakteru,
cviteni s predklony a vydrze v nich. Cinnosti, pii kterych by mohlo dojit k prudkym tGderim
do hlavy. Nevhodna jsou rovnéz vSechna extrémni silova cviceni, skoky do vody, pady
a ¢innosti dlouhodobého vytrvalostniho charakteru. Nedoporucuji se ani prudké zmény teploty
pfi prechézeni z mistnosti do mrazu (Janecka, 2007).

Vrozena katarakta (Sedy zakal) sam 0 sobé€ neni divodem k omezovani télocviénych aktivit.
Miize byt omezeno zorné pole, snizeny vizus atim orientace V prostoru umérnd rozsahu
zakaleni cocky nebo pouzdra. Jind situace je pfi stavech po operaci. Tam musi piesny rezim
urCit 1ékar. Naturalni centralni vidéni afakického oka, které je jinak normalni, je 1/60, tedy
Vv oblasti praktické slepoty, i kdyz umoznuje pacientovi zékladni vizualni orientaci v prostoru
(Rehak, 1989).

Atrofii zrakového nervu rozumime vysledny stav, ktery vznikl vlivem riznych patologickych
procesti druhého neuronu zrakové drahy. Jakykoliv fyzicky vykon je zakdzany pouze ve stavech
akutnich zanét. Pozor vSak na poruchy zrakového pole spojené s poruchou orientace. Janecka
(2007) doporucuje vySetfeni na perimetru pro stanoveni rozsahu téchto poruch. Stejny autor
pak popisuje, ze pii atrofii ter¢l zrakového nervu jde vétSinou 0 stacionarni snizeni zrakové
ostrosti rizného stupné. Pii pohybovych aktivitich musime respektovat aktudlni vizus a tomu
prizptisobit podminky pro pohybové aktivity.

Stargardtova makularni juvenilni degenerace je, jak vyplyva z nazvu, centralni degenerativni
onemocnéni sitnice détského véku. PotiZze ve zrakoveé diferenciaci se zac¢inaji objevovat zhruba
v dob¢ pocatku Skolni dochazky. Spole€nym znakem vSech degenerativnich onemocnéni je
neodvolatelnost jejich progrese a skute¢nost negativni perspektivy, pusobici jako stresor.
Ur¢itou vyhodou ziistava, Ze je rozloZena do relativné dlouhého Casového tseku a dité¢ ma dost
Casu se adaptovat (Vagnerova, 1995).

zivota. Typickéd byva porucha adaptace na tmu a Seroslepost souvisejici se zdnikem tycinek
a ¢ipka v sitnici. Toto onemocnéni ma progresivni charakter. Od utlého détstvi jsou hlavnimi
ptiznaky hemeralopie, nalez na pozadi a zmény zorného pole. Nebezpeci tirazu hrozi pfi cviceni
za Spatného osvétleni. V Seru je vyrazné sniZzena schopnost adaptace. Charakteristické zmény
zorné¢ho pole odpovidaji obrazu a vyvoji zmén na onim pozadi. Nebezpec¢i Urazu vzrista
s omezovanim zrakového pole od prstencového skotomu K trubicovému zuzeni v rozsahu 5—
10°, které je pfiinou praktické slepoty, protoze clovék s timto postizenim nemd dostatek
informaci 0 prostoru kolem sebe (Janecka & Blaha, 2013).

Achromatopsie je vrozena geneticky podminéna aplazie neuroepitelu sitnice. Pivod tohoto
defektu neni znam. Dit€¢ ma sniZzenou zrakovou ostrost, nystagmus, poruchu barvocitu a je
svétloplaché (Vagnerova, 1995). Vzhledem k fotofobii se tyto déti jiz od narozeni odvraceji od
svétla, které je drazdi. Janecka (2007) uvadi, Ze v prudkém svétle Ize takto postizené jedince
povazovat za prakticky nevidomé. Pfi ostrém svétle jsou vhodné tmavé samozabarvovaci bryle.
Pro oko vSak pohybové aktivity nepiedstavuji zadné nebezpeci. Pozor na snizenou orientaci.



Pfi nystagmu je zhorSena schopnost piesného zacileni na piredmét spojena se Spatnym odhadem
vzdalenosti.

Aniridie patfi mezi na prvni pohled ndpadné zrakové vady. Progresivni zhorSeni zrakovych
funkci Unemocného trpictho vrozenou aniridii byva nejCastéji zpisobeno sekundarnim
glaukomem, ktery je obvyklou komplikaci aniridie (Vagnerova, 1995). Vaznymi
kontraindikacemi pro provadéni pohybové aktivity jsou glaukom astavy s nebezpe¢im
odchlipeni sitnice. V téchto pfipadech je nutnd konzultace s oftalmologem a periodicka
kontrola aktualniho stavu.

Albinismus patfi mezi vrozené vady metabolismu aminokyselin, kdy je pfi¢inou defekt
tyrosindzy vV melanocytech, ktery mé za nésledek poruchu tvorby melaninu (tj. pigmentového
barviva). Pii ostrém svétle pozor na oslnéni. Vhodnou pomtickou jsou tmavé samozabarvovaci
bryle.

Kolobomovy komplex je komplex vrozenych poruch, ktery mize zahrnovat rozstép celé uvey
az Kk ciliarnimu t&lisku, dale roz§tép ¢ocky, sitnice ¢i zrakového nervu (Vagnerova, 1995). Sife
postizeni zrakovych funkci je u kolobomového komplexu znacna. T€Zsi postizeni zraku byva
zpusobeno vlivem dal$ich komplikaci, kterymi mohou byt katarakta, sekundarni glaukom nebo
amoce sitnice vedouci kK vypadkiim zorného pole a sniZeni zrakové ostrosti. Proto je vzdy nutna
konzultace s oftalmologem, ktery ur¢i rozsah ¢innosti v ramci pohybovych aktivit (Janecka,
2007).

Afakie je stav, kdy v oku ¢ocka chybi, napf. po jejim operativnim vyjmuti pii katarakté.
Pseudofakie je pak stav, kdy je afakie trvale korigovéna artificialni nitroo¢ni ¢ockou (Kraus et
al., 1997). Pii pohybovych aktivitich musime respektovat tézkosti zptisobené omezenym
zrakovym polem, které je zptisobeno sférickou vadou aberaci silnych brylovych skel. Navic na
okraji zorné¢ho pole vznika ,,slepy thel” zpusobujici prstencovy skotom. Tyto problémy se do
znacné miry daji korigovat kontaktnimi co¢kami (Janecka & Blaha, 2013).

Vrozeny nystagmus je podminén senzorickym nebo motorickym defektem. Pfi senzorické
poruse vznika nystagmus okulentni. Sem patii vedle fyziologického zaSkubového nystagmu
optokinetického kyvavy nebo nepravidelny nystagmus slepych a tézce amblyopickych o¢i. Aby
vznikl, musi se vyvinout do dvou let zZivota dité. Centralni neurogenni nystagmus vznika 1ézi
vestibularnich jader a drah, které je spojuji S mozeckem a jadry okohybnych nervi (Kraus et
al., 1997). Pti nystagmu jsou dilezité dva aspekty. Jednim je bezdéény rytmicky pohyb oka,
ktery zhorSuje jeho fixacni moznosti, druhym je etiologie jeho vzniku. S tou jsou pak svazany
piipadné kontraindikace. Proto je zde nutna konzultace s oftalmologem.

Pfi uplném preruseni zrakového nervu dochazi k uplnému oslepnuti (amaurose) jednoho oka na
stran¢ pieruseni zrakového nervu. Pi poskozeni celého chiasmatu dochézi k Gplnému oslepnuti
na ob¢é oc¢i. Pokud je poskozeni chiasmatu pouze caste¢né, dochazi Kk typickému vypadku
nesouhlasnych polovin zornych poli na obou oc¢ich (Kralicek, 2011). V zavislosti na misté 1éze
musime veédét, kde a v jakém rozsahu jsou vypadky zorného pole. Pii kortikalni slepoté pak
musime vedét, kterou ¢ast z asociativnich oblasti ma dité¢ nebo dospély postizenou. Tomu pak
musi odpovidat celkové uspofddani podminek, ve kterych se zak pohybuje. Zde doporucujeme
spolupraci nejenom s oftalmologem, ale i neurologem.

Jen na doplnéni uvadime také daltonismus. Obecné miiZzeme fici, Ze pouze zménéna schopnost
barevného vnimani neni sama 0 sobé vaznou piekazkou pro provadéni pohybovych aktivit.



Pokud pouzivame barevné pomticky ¢i barevné odliSeni druzstev pti hrach, snazime se vybirat
takové barvy, které dité vidi dobfe. U daltonismu vybirdme alesponi kontrastni odstiny. Pfi
kombinacich s dalsimi zrakovymi vadami pak vychazime z etiologie jednotlivych postizeni.

Obrazek 13: Ukazky jednotlivych zrakovych postizeni



