Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

SPECIFIKA POSILOVANI U OSOB S MOZKOVOU OBRNOU
Diplomova prace

(bakalaiska)

Autor: Lucie Jandova, Aplikovana télesna vychova
Vedouci prace: doc. Mgr. Martin Kudlacek, Ph.D.

Olomouc 2015



Bibliograficka identifikace

Jméno a prijmeni autora: Lucie Jandova

Nazev bakalaiské prace: Specifika posilovani u 0sob s mozkovou obrnou
Pracovisté: Katedra aplikovanych pohybovych aktivit

Vedouci prace: doc. Mgr. Martin Kudlacek, Ph.D.

Rok obhajoby bakalarské prace: 2015

Abstrakt: Bakalaiska prace se vénuje oblasti posilovani a silového tréninku u 0sob
s mozkovou obrnou. V teoretické casti je predstavena problematika mozkové obrny, jeji
klasifikace a mozné zplsoby intervence vramci ucelené rehabilitace. Nasledné se prace
vénuje posilovani jako jedné z forem rehabilitace a sportovniho tréninku. Popsany jsou
ptinosy a specifika tréninku u 0sob s mozkovou obrnou. Prakticka ¢ast predstavuje vytvoreni

tréninkového programu pro klientku se spastickou diparetickou formou mozkové obrny.

Kli¢ova slova: mozkova obrna, ucelena rehabilitace, posilovani, silovy trénink, stre¢ink,

tréninkovy program

Souhlasim s piij¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification

Author’s name and surname: Lucie Jandova

Title of the bachelor thesis: Specific Features of Strength Exercise in People with Cerebral
Palsy

Department: Department of adapted physical activities

Supervisor: doc. Mgr. Martin Kudlacek, Ph.D.

Year of presentation: 2015

Abstract: This Bachelor’s thesis focuses on the issues of strength exercise in people with
cerebral palsy. Theoretical part of the thesis introduces cerebral palsy, its classification and
possibilities of support and intervention through complex rehabilitation. This is followed by
description of strength exercise as away of rehabilitation and resistance sport training.
Further, benefits and specific features of strength training in people with cerebral palsy are
described. The practical part of the work presents training program for a client with spastic
diplegia.

Keywords: Cerebral palsy, complex rehabilitation, strength exercise, training, stretching,

training program

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatné pod vedenim
doc. Mgr. Martina Kudlacka, Ph.D., uvedla vsechny literarni a odborné zdroje a dodrzovala

zasady védecké etiky.

V Brné dne 12. Eervence 2015



De¢kuji doc. Mgr. Martinu Kudlackovi, Ph.D. za odborné vedeni a konzultace, které mi

poskytl pii tvorbé bakalarské prace.



7

8

UVOD ..o bttt b bbbttt bbbt 7
SYNTEZA POZNATKU ......cooiiiiiiiiiiieieciesise et 8
2.1 Vymezeni zAKladnich POJMI ....cccuiiiiiiiiiiie i 8
2.2 Telesné postizeni @ 0SODNOSE .........ccviiiiiiiiise e 10
2.3 Telesné postiZeni @ SPOLECTIOSE......uviiiiiiiiiiie ittt 12
2.4 Kvalita zivota jedinct S t€lesnym pOStZENIM .......cvveiiiiiiiesicie e 15
2.5 Rehabilitace jedincti S MOZKOVOU ODINOU........ccuviiiiiciiiic e 15

2.5.1 LE&Cebnd rehabilitace........c.ooviiniiiiiii i 16

2.5.2 Pedagogicka rehabilitace. ..........c.oiiiiiiiiiii e 17

2.5.3 Socidlni rehabilitace. .......c.ooviinii i 19

2.5.4 Pracovni rehabilitace...........oooiuiiiiiiii i e 19

2.5.5 FyZIOteTapiC. ... .ottt e 19
2.6 Posilovani U 0S0D S MOZKOVOU OBIMOU..........cciiiiiiiiiiei e 21
CILE ... 29
IMIETODIKA . .ottt et e s e st e e e st e sbeenteeneesbeesbeeneeaneenreeneeanes 30
4.1 VYDEE VZOTKU ...ttt 30
4.2 ZPraCOVANT UL ......ccooiiiiiiiiitiiteieet bbbt 30
VYSLEDKY ..ottt sttt 32
5.1 Osobni anamnéza KIENTKY ..o 32
5.2 Tréninkovy program KHENTKY ..........cccoiiiiiiiiiiiee e 34
5.3 Soucasny tréninkovy plan horni a dolni poloviny t€la ...........cccceeviiiiiiniiiiice 53
DISKUSE A ZAVERY .....ooooiiiiiiiiniineiseissees sttt ssssssssans 56
SOUHRN L.ttt e st e te e st e e se e teeneeareesseesseaneeaneenseaneennens 60
SUMMARY ettt et e bt e et e bt e se e s e st e tebenbeebeebeere et e et 61

10 REFERENCNI SEZNAM . ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et er e 62



1 UVOD

Tato bakalatska prace se vénuje tématu silového tréninku u 0sob s mozkovou obrnou.
Téma prace jsem si zvolila na zakladé pracovni zkusenosti s lidmi s t€lesnym postizenim pfi
tréninku Vv posilovné. Ve své kariéfe osobniho trenéra jsem se b&hem poslednich péti let
setkala s lidmi stélesnym postizenim, kteti byli v prabéhu své Skolni dochazky casto
osvobozovani z hodin télesné vychovy a télocviéné aktivity jim byly riznymi odborniky
nedoporucovany nebo piimo zakazovany. Piesto Si néktefi z nich nasli cestu ke sportovnim
aktivitam véetné silového tréninku, coZz mnohym piineslo pozitivni obrat k lepSimu nejen
v oblasti jejich fyzické kondice.

Mozkova obrna je komplexni postizeni, které se projevuje v oblasti fyzické, psychické
i socialni. Vhodné zvoleny silovy tréninku muize pozitivné ovlivnit vSechny tyto oblasti.
Trenéfi kondi¢ni kulturistiky a fitness vSak nejsou s problematikou tréninku 0sob s mozkovou
obrnou bézné¢ seznamovani. V praci jsem se proto snazila piinést pichled 0 zakladnich
charakteristikach osob s mozkovou obrnou, informovat o benefitech arizicich pfi silovém
tréninku téchto cvicencti a popsat tréninkovy program klientky se spastickou diparetickou
formou mozkové obrny. Vysledky prace by mohly poslouzit jako inspirace trenériim, ktefi se

rozhodnout vést trénink cvidence s mozkovou obrnou.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Vymezeni zakladnich pojmt

Nez se zatneme zabyvat samotnou mozkovou obrnou, jejim vymezenim a rozdélenim,
je zapotiebi ujasnit si n€kolik pojmu tykajicich se nejen této problematiky. Dilezitymi pojmy
jsou zdravi, zdravotni postizeni a t€lesné postizeni, mezi které spada pravé mozkova obrna.

Zdravi, tak jak jej ve své definici z roku 1948 vnima Svétova zdravotnicka organizace
(WHO) neni pouze ,nepfitomnost nemoci nebo zdravotniho postizeni, ale ,stav Gplné
fyzické, dusevni asocialni pohody.“ Jde tedy osoulad bio-psycho-socialnich faktort
a rovnovazny stav télesné, dusevni a spolecenské pohody ¢lovéka, kdy se predpoklada, ze ten
kdo je zdravy, je schopny vyrovnavat se S ménicimi se vlivy vnéjsiho prostiedi, vcetné
mezilidskych i pracovnich vztahti (Michalik, et al. 2011).

Zdravotni postizeni je definovano napi. v Umluvé o pravech osob se zdravotnim
postizenim, ktera o lidech se zdravotnim postizenim hovoii jako o skupiné, ktera zahrnuje
,,...0s0by majici dlouhodobé fyzické, duSevni, mentalni nebo smyslové postizeni, které
vinterakci sriznymi piekdzkami muze branit jejich plnému a a¢innému zapojeni do
spole¢nosti na rovnopravném zakladé s ostatnimi* (MVCR, 2010, 34). Podle WHO je
postizeni stav ,,éastecného nebo uplného omezeni schopnosti vykonavat nékterou Einnost
nebo vice ¢innosti, které je zptisobeno poruchou nebo dysfunkci organu (Opatiilova, 2008,
13).

Té&lesné postizeni je jednim z typl zdravotniho postizeni a zahrnuje velmi riznorodou
skupinu osob. Do této skupiny jsou zafazovani lidé s riznym stupném a zavaznosti postizeni,
jehoz zaklad je vSak vzdy stejny, jde zde hlavné 0 naruSeni hybnosti. Pfi¢inou télesného
postizeni muze byt poskozeni pohybového nebo nosného aparatu. Vyjimecné vsak neni ani
jiné organické poskozeni (Vitkova, 2006; viz také Vitkova, 2014).

V medicin¢ i specialni pedagogice existuje cela fada typologii télesného postiZeni, které
vychazeji z riznych kritérii. Dalezitym kritériem pro posuzovani a intervenci je doba vzniku
postizeni. Vznikne-li télesné postizeni Vv obdobi prenatalnim, perinatdlnim, nebo ranné
postnatalnim, hovofime 0 postizeni vrozeném. Je-li vSak postizeni zptisobeno zménou
zdravotniho stavu v pribéhu Zzivota, napf. po Uraze, jednd se 0 postizeni ziskané. Dale je
mozné télesné postizeni rozdelit podle typu na deformace, malformace, amputace a obrny (ty

mohou byt jak centralni, tak periferni). Centralni obrny se od sebe odliSuji na zakladé¢



svalového napéti. NejCastéji se setkame S hypertonii tj. zvySenym svalovym napétim,
hypotonii tj. snizenym svalovym napétim a atetzou tj. stfidavym svalovym napétim.

Podle toho, zda je obrna castecna nebo Uplna rozliSujeme mezi parézou (¢asteCnym
ochrnutim) a plégii (iplnym ochrnutim). V neposledni fadé je tfeba uvést, Ze obrnou muze byt
ovlivnéno celé télo, nebo néktera z jeho casti. Podle tohoto kritéria pak rozliSujeme:
hemiparézu/plégii(vertikalni ochrnuti poloviny téla), diparézu/plégii (postizeni dolnich
koncetin), kvadruparézu/plégii (postizeni vSech koncetin).

Obrny vznikaji na zaklad¢ celé fady onemocnéni a urazu. Nejcastéji se setkavame S:
Mozkovou obrnu (diive Détska mozkova obrna), roztrousenou mozkomiS$ni sklerdzou,
traumatickymi obrnami (vznikaji v disledku trazu hlavy), degenerativnimi onemocnénimi
mozku a michy (Friedreichova heredoataxie aj.) a obrnami michy (Vitkova, 2006).

,Détska mozkova obrna patii mezi nejcastéj$i neurovyvojova onemocnéni. Je
neprogresivnim, le¢ ve svych projevech nikoliv neménnym postizenim vyvijejiciho se mozku
a postihuje fadu oblasti: kognitivni schopnosti, hybnost, zrak, sluch, zptsob chovani* (Lesny,
1972, 14). Co se ty¢e obrazu mozkové obrny, nejvyraznéjsi zmény jsou na svalovo-kosternim
systému. Svalové napéti omezuje béznou hybnost, nedovoluje spontanné sval protahovat, coz
ma za nasledek vynucené drzeni t€la, poruchu rustu svalu a vznik kontraktur, deformit kosti
a kloubt. Takovému pribéhu brani vhodna terapie (napt. Bobath a Vojtova terapie) a casem
je mnohdy potieba ptipojit ortopedické korekce ¢i vhodnou medikaci (Kraus, 2005).

Vyskyt a ptic¢iny mozkové obrny lze rozdélit dle doby vzniku do tfi skupin, ato
prenatalni tj. pfed porodem, perinatalni tj. béhem porodu a postnatalni tj. po porodu. Dle
ptipadovych studii nejvice piipadi spada do obdobi prenatalniho (75 - 80%), z ¢ehoz
vyplyva, ze vyrazny pocet jedincl se jiz S postizenim rodi. Rizikovymi faktory jsou nizka
porodni hmotnost novorozence (1500g), infek¢éni onemocnéni matky (zejména zardénky)
ajeji nezdravi zivotni styl (koufeni, konzumace alkoholu adrog) v pribéhu téhotenstvi.
V obdobi perinatalnim hovotime pouze 0 10-15% ptipadi, jez je zapii¢inéno hypoxii mozku
pti komplikovaném porodu. Mezi postnatalni pii¢iny fadime napiiklad tézkou
novorozeneckou zloutenku popf. jind bakterialni ¢i virova onemocnéni (Kraus, 2005;
Kudlacek, 2012).

Jelikoz je mozkova obrna postizenim heterogennim, jeji klasifikace byva razna.
Mozkova obrna se nejcastéji rozd€luje do tzv. forem.

Formy spastické — dipareticka, hemipareticka a kvadrupareticka.

Formy nespastické — dyskineticka a hypotonicka.



Forma dipareticka byva nejcastéjsi, ato hlavné u piedcasné¢ narozenych. Jedna se
0 spasticky typ postizeni, které se projevuje zejména na dolnich koncetinach. Neni poruseno
¢iti ahorni koncetiny jsou postizeny minimalné¢ nebo vibec. Typickym znakem je
tzv. nizkovity postoj pro spasmus adduktort. Casto se u této formy vyskytuje strabismus,
mén¢ Casto epilepsie ¢i porucha intelektu.

Forma hemipareticka zahrnuje vertikalni postizeni poloviny téla, kdy je vice zasazena
horni koncetina. Ruka byva zatata v pést. Vyvoj motoriky probiha asymetricky, jelikoz je
upfednostiiovana zdrava polovina téla. Casto se vyskytuje epilepsie, dile se mize vyskytnout
mentalni postizeni ¢i poruchy uceni.

U formy kvadruparetické jde o tézké postizeni vSech CEtyf koncetin i trupu. Je
nejéastéjSim projevem oboustranné hemiparézy, kdy jsou vice postizeny horni koncetiny.
Anebo je zde akcentovana diparéza, potom jsou vice postizeny dolni konéetiny (Kudlacek,
2012; viz také Vitkova, 2006, 2014).

Forma dyskineticka se projevuje zejména abnormalnimi pohyby a posturami, které
vznikaji sekundarné na zakladé poruchy koordinace pohybd nebo pii naruSené regulaci
svalového tonu (Kraus, 2005).

Forma hypotonicka, pro ni je charakteristické celkové ochabnuti svalstva. Tato forma se
Vv pritbéhu vyvoje méni v n€kterou ze spastickych forem nebo formu dyskinetickou. Z toho
vyplyva, ze mnohé spastické formy se mohly zprvu projevovat jako hypotonicky syndrom,

coz Se vyznacuje tzv. ,hadrovitym télem* (Kudlacek, 2012).

2.2 Télesné postiZeni a 0sobnost

Vyvoj jedince ovliviuji jak vnéjsi, tak vnitini faktory. Osobnost jedince je podminéna,
predevsim biologicky, to znamena, Ze psychické jevy jsou projevem ¢innosti nervové
soustavy — proto je psychika kazdého jedine¢na. U osob s mozkovou obrnou je biologicky
faktor ovlivnén 0 to vice, jelikoz se jedna 0 postizeni, kdy je zasazena praveé centralni nervova
soustava. Do této oblasti dale spada geneticka vybava, coz téz ovliviiuje psychické projevy
jedince ajeho vyvoj, fadime sem napiiklad troven intelektu, sklon k chorobam ¢i
dysfunkcim. Svou roli hraje i celkovy télesny vzhled jedince, ktery ma vliv na to, jak je
jedinec vnimén a piijiman svym okolim, coZ plisobi na utvéfeni socidlnich vztahii. Cimz se
dostavame k dalsi oblasti, ktera ma vliv na utvareni osobnosti a to vliv socialni. Osobnost

jedince se utvaii pravé diky kontaktu s druhymi lidmi. Nejblizsi okoli jedince, hlavné rodina,
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ma nemali vliv na formovani osobnosti jedince. A to nejen tim, co ditéti pfedava (informace,
zakazy, prikazy), ale pravé i tim, jak jej vnima a pfijima. Podstatny vliv ma i vlastni aktivita
jedince, jeho reakce na okolni svét, vztahy s vnéjsim svétem, jeho vlastni ¢innost a nasledna
reakce okoli, to vSe, pfispiva nasledné k sebeuvédomovani, sebehodnoceni apod. VSechny

zminéné faktory neptsobi nikdy odd¢lené, ale vzajemné se ovliviiuji (Vagnerova, 2000).

Vyvoj ditéte Svrozenym postizenim prochazi stejnymi fazemi jako vyvoj ditéte
zdravého, ale v nékterych vyvojovych obdobich mize smyslové ¢i pohybové postizeni
limitovat rozvoj uréitych kompetenci, popiipadé jej zcela znemozniovat. Riziko vzniku
nékterych psychickych odchylek zavisi ina pusobeni psychosocidlnich faktort, to
znamena, ze je nelze interpretovat jako projev postizeni. Psychicky vyvoj postizenych

déti ma své obecné typické znaky (Vagnerova, 2004, 171).

Vyvoj postizeného jedince je znaéné podminén zavaznosti postizeni, jelikoz jsou tim
ovlivnény jeho moznosti ziskavani podnéti a zkusSenosti, které jsou tolik potiebné pro rozvoj
psychickych funkci, nedostatek téchto podnéti ma za nasledek podnétovou ¢&i citovou
ovlivituje zakladni postoj k zivotu, jelikoz byvaji moznosti samotné¢ho ditéte omezeny, je
zapotiebi, aby dité bylo dostate¢né stimulovano a téz rodici citové akceptovano. V batolecim
obdobi dité bézné proziva obdobi prvni emancipace — uvédomeni si Sebe sama, prosazeni sebe
sama — ato vse diky odpoutavani vazeb na okoli, hlavné na matku. Coz u jedince
s t€lesnym postizenim byva naro¢néjsi a mnohdy i zcela nemozné. Dité S postizenim byva
v mnoha ohledech i nadale zavislé na podnétech z nejblizsiho okoli. Proto se u déti s télesnym
postizenim uvédoméni sebe sama a prosazeni Vvlastni viile objevuje pozdé&ji, jde o tzv. projevy
negativizmu. Diky fyzickym odlisnostem se dit€ zacina stavat socialn¢ napadnym, rodina je
nucena vyrovnat se s riiznymi reakcemi okoli.

V piedSskolnim obdobi mize byt nedostatek vlastni aktivity kompenzovan napiiklad
verbalni stimulaci. Intelekt ve vétsiné dosahuje normy. Nedostatky se mohou vyskytnout
v oblasti socialnich dovednosti. V obdobi $kolni dochazky, mize nastat prvni krize identity,
kdy se potvrdi stalost anemeénnost postizeni. V této dobe pietrvavaji problémy
Vv osamostatinovani a odpoutavani se od rodiny azavislosti na ni. VSe je zavislé na
schopnostech jedince, zda je schopen samostatného pohybu, byt i skompenza¢nimi
pomtickami, ¢i nikoliv. Obtizna je v tomto obdobi i identifikace s vrstevniky. Pokud je dité

S jistym omezenim Vv konfrontaci se zdravimi vrstevniky, uvédomuje si svou odlisnost a do
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jisté miry nedostacivost. Tuto skuteCnost Se snazi vyrovnat tim, ze Sse pokousi odpoutat
pozornost od nedostatku jinam, napiiklad extravagantnim ucesem, zptisobem oblékani aj. Ve
je zavislé i na tom do jakého typu Skoly je dité¢ zafazeno. Zafazeni do jistého typu Skoly
potvrzuje miru normality. Je-li dité¢ zafazeno do bézného typu Skoly, muze to byt pro n¢ho
mnohdy naro¢né, ale jeho adaptace na zivotni situaci probiha postupné. Zatimco je-li dité ve
specialni $kole, mezi stejné postizenymi détmi, jeho konfrontace s realitou probiha mnohem
pozdéji (obdobi adolescence az dospélosti) aje tim padem mnohem vice zatézujici
(Vagnerova, 2008; Michalik et al., 2011).

Pro socialni vyvoj postizeného ditéte jsou dulezité jeho zkusenosti S vrstevniky. Ve
Skole dochazi ke konfrontaci postizeného ditéte s jeho vrstevniky, zejména pokud jsou
zdravi. Dité¢ se nauci chapat, ze ma omezenéjs$i kompetence, odlisnou socialni roli
anékdy ziska i zkusenost s odmitanim ¢i negativnim hodnocenim zdravimi vrstevniky

(Vagnerova, 2008, 175).

V obdobi dospivani hovofime, 0 tzv. fazi druhé emancipace. Jedinec si ¢im dal vice
uvédomuje sva omezeni. A jeho snaha osamostatnéni a odpoutani se od rodiny je pro ngj
mnohem huife dosazitelna. Dulezitou tilohu v tomto obdobi Vv oblasti identity zastava ziskani
profesni role. Zde se opét projevi odliSnost od intaktni populace, Vv ptipadech o0sob
S postizenim jSOU moznosti totiz znacn¢ omezené, jelikoz jedinec musi piihlizet ke svym

moznostem, které jSou ovlivnény pravé zdravotnim stavem (Vagnerova, 2008).

2.3 Télesné postiZeni a spolecnost

,Vazna invalidita neni role, je to identita, dominantni charakteristika, jiz se musi
vSechny socialni role ptizpuasobit* (Murphy, 2001, 90).

Postoje intaktni populace k osobam s télesnym postizenim jsou v dnesni dobé velice
ruznorod¢é a protichdné. K osobdm s télesnym postizenim se vztahuji jina, Casto nizsi
oc¢ekavani. Jedinec byva na jedné stran¢ ¢asto podceniovan a na strané druhé jsou jeho projevy
mnohdy tolerovany, pravé proto, ze se od ného piili§ neocekava. Telesné postizeni, jako
takové vzbuzuje extrémni postoje, jedinec mize byt ve spolecnosti izolovan, odmitan, byt
teréem posméchu, nebo naopak ochranovan a ope¢ovavan. Ani jedna z variant neni pro osoby

S postizenim pfijatelna, nejsou ochotni piijmout, ze diky svému Sstavu jsou postiZzeni i socialné
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(Vagnerova, 2008). Tyto ambivalentni a extrémni postoje se projevuji i V prostiedi fitness
a tréninku, kde jesté stale byvaji lidé s postizenim vnimani jako nezadouci, nebo naopak jako

,hrdinové®, ktefi svyj handicap dokazali prekonat.

Pies veSkeré humanizujici tendence zistava vztah spole¢nosti k lidem s postizenim
v mnohém ambivalentni az protikladny. Je typicky na jedné strané uvédomovanim, ze
postizeni jako soubor wvnéjSich znakt c¢lovéku neubira na jeho lidské hodnoté,
potiebnosti a distojnosti, a na druhé strané¢ naopak odtazitosti, obavami ¢i predsudky

ovlivilyjici vzajemnou koexistenci (Novosad, 2011, 68).

Télesné postizeni muze piedstavovat dlouhodoby stres, jelikoz je spojeno s mnoha
omezenimi. Dusledky télesného postizeni lze popsat jako pohybovy defekt, tj. funkéni

handicap a esteticky handicap, ktery plyne pravé z télesné deformace (Vagnerova, 2004).

Télesné postizeni je Casto estetickym handicapem a tato osklivost — zevnéjSku i projevu
— se stala pfi¢inou generalizace v hodnoceni osobnosti téchto lidi, neopodstatnéného
spojeni t€lesnych nedostatkt a Spatnych vlastnosti: bezohlednosti, zloby, zaketnosti
a zlomyslnosti. Jde o projev tendence implicitni teorie osobnosti, vyjadiujici sklon
o¢ekavat u lidi, ktefi maji néjakou vlastnost, napt. télesné postizeni, i existenci dalSich,

Casto negativnich znaku (Vagnerova, 2008, 259).

Handicapem zde rozumime znevyhodnéni (nepfiznivou socialni situaci). Clovék ma
vlivem vady nebo postizeni obtize a omezené moznosti V riznych socialnich situacich, ma
ztizenou moznost zastavat oCekavané socialni role a naplnit ocekavani, ktera jsou pro néj
(vzhledem k jeho véku, pohlavi a socio-kulturni normé&) povazovany za normalni. Zatimco
funkéni omezeni ¢i poruchu nelze ovlivnit, handicap je ovlivnitelny spravnymi systémovymi
opatfenimi a piistupem spolec¢nosti (Novosad, 2011; Vitkova, 2006).

Obecnou normou rozumime dobovou obvyklost, tj. spolec¢nosti pfijimané kritérium
k hodnoceni ur¢itého jevu. Normalita je pak chapana jako stav jedince. Normalni, je pak to,
co splituje normu. Lze na to nahlizet ve tfech vyznamech:

Statistickém - normalni je to, co je nejcastéjsi, tzn. statisticky primérné, to co je pod
pramérem ¢i nad pramérem, je brano za nenormalni az patologické. Funkénim — systém plni

spravné svou funkci, ale musi byt jasné dano, co je spravnou funkci minéno. Normativni —
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spadaji sem odchylky od pfedem dané, ¢i dohodnuté normy — estetickd, pracovni ¢i mravni
norma (Novosad, 2011).

Vzhledova norma souvisi S télem, télesnym postizenim, jde 0 méfitko proménlivé
aregionalné ¢i etnicky riznorodé. Lidé jako by zapominali, Ze télesna krasa je spojena
S jedine¢nosti a rozmanitosti duse ¢lovéka, kdy je zapotiebi vnimat vSe jako vyvazeny celek.
Piekazkou k akceptaci lidi s té€lesnim postizenim, K jejich Gplnému piijeti a uplatnéni, byva
medializovany ideal masové konzumni fyzické krasy a vykonnosti. Spolecnost mnohdy
pocituje ambivalentni vztah, plynouci z piesvédCeni: ,,ze si lidé s postizenim mohou za svij
stav, protoze nedodrzovali zivotospravu, nerespektovali bezpe¢nostni pokyny, fidili p#ilis
rychle apod.© (Novosad, 2011, 72).

Stigma dnes oznacuje nezadouci, podivné odlisnosti o0sobnosti vymykajici se dané
socialni normé. Stigmatizaci pak rozumime proces pfipsani negativnich osobnich
spole¢enskych vlastnosti, specifickou reakci spole¢nosti pravé na odchylky od obecné dané
normy (Novosad, 2011).

Piedsudky vuci lidem s télesnym postizenim rozliSuje Novosad (2011) do ¢tyf oblasti:
Paternalisticky a podcefiujici ptistup, kdy pecéujici osoby vi nejlépe, co je pro osoby
s télesnym postizenim dobré a bezpecné, co chtéji, umi, mohou ¢i dokazou, bez ohledu na
jejich skutecny potencial. Osoby pomahajici, jsou piesvédéeni, ze si jedinci s postizenim
zaslouzi jejich litost a pé¢i. Odmitavy a degradujici piistup povazuje télesnou jinakost za
nezadouci. Za svuj stav si mohou jedinci sami, je to vnimano jako ,trest“. Osoby
S postizenim jSOU povazovany za neuzitecné a parazitujici na zivoté intaktni populace. Je zde
degradace toho, co jedinci s postizenim dosahli, at’ uz jde o0 vzdélani, praci, ¢i jiny Zivotni
uspéch. Protektivné-pausalizujici ptedsudky jsou takové, kdy jsou kompenzaéni mechanizmy
zdravotniho stavu (prikazy TP, ZTP, ZTP/P aparkovaci prikazy O1 aj.) vnimany jako
neopravnéné vyhody, benefity. Idealizujici (heroizujici) piistup vnima osoby s postiZzenim
jako hrdiny, mravné motivujici, hodny obdivu (Michalik et al., 2011).

Piedsudky tykajici se rodiCovstvi 0sob s télesnym postizenym. Mnohdy laicka
vefejnost, ale i mnozi odbornici maji za to, ze jejich déti jsou chudaci, jimz rodi¢e nemohou
poskytnout vse, co potfebuji a jejichz vyvoj i budoucnost je v ohrozeni, je za potiebi dohled
prislusné instituce (Novosad, 2011; Michalik et al., 2011).

Diskriminace ,,nastava tehdy, kdyz je s ¢lovékem s télesnym nebo jinym postizenim
zachazeno odlisn¢ a nevyhodnéji ve srovnani S jinym clovékem bez postizeni, kdyz ma
nerovnopravné postaveni aoproti jinym ztizenou dostupnost prilezitosti a moznosti

(Novosad, 2011, 82).
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2.4 Kuvalita Zivota jedinct s télesnym postiZenim

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) dlouhodobé rozviji koncept kvality zivota
a vnima jej jako subjektivni pohled ¢loveéka na svij zivot, ktery je ovlivnén jeho postavenim
v zivoté, Kulturou a systémem hodnot, které zastava. Kvalitu Zivota ¢lovéka silné ovliviuji
jeho o¢ekavani, predpokladany Zivotni standard, piani a zivotni cile (Vad’'urova & Miihlpachr,
2005).

V literatufe mizeme najit celou fadu definic a oblasti, které kvalita Zivota pokryva. Ve
vétsing z nich je do kvality Zivota zahrnovana stranka fyzicka, ktera zahrnuje takové oblasti,
jako jsou energie, unava, bolesti, nepohodli, odpocinek a spanek. K psychické strance kvality
zivota fadime otazky tykajici se emoci, pfedstav 0 télesném schématu avzhledu. Velmi
vyznamn¢ se vV konceptu kvality Zivota uplatiuje samostatnost, ktera se tyka praceschopnosti,
kazdodennich ¢innosti, mobility a nezavislosti na 1ékaiské péci.

V socialni roviné se indikatory kvality Zivota zamétuji na vztahy, socialni podporu
a sexualni aktivitu. V ramci prostiedi jedince pak hodnoti finan¢ni zdroje, socialni podporu,
bezpeci a svobodu. V neposledni tad¢ patii do kvality zivota také stranka spiritualni, tedy
religiozita a osobni piesvédceni (vira). U jedinca S postizenim je kvalita zivota podminéna
procesy edukace a rehabilitace cile (Vad'urova & Miihlpachr, 2005).

Clovéka s postizenim V jeho rozvoji a seberealizaci omezuji tzv. specifické potieby,
které jsou charakteristické pravé pro jedince suritym zdravotnim postizenim nebo
znevyhodnénim. Tyto specifické potieby by mély byt uspokojovany a jejich negativni dopad
na jedince minimalizovan mimo jiné prostfednictvim systému ucelené rehabilitace.

Zuvedeného vyplyva, Ze jedincova kvalita Zivota je ovlivnéna jeho schopnostmi
a moznostmi, které jsou ovliviiovany zdravotnim stavem. Piedpoklada se, ze ¢im t&zsi je
stupent zdravotniho postizeni, tim niz§i je kvalita zivota. Tento vztah vSak nemusi platit
obecn&. Zivot negativné ovliviiuje zejména bolest, unava, omezeni Zivotnich piileZitosti,
zavislost na pomoci druhé osoby aj. Aby bylo zamezeno negativnim vliviim, je zapotiebi
komplexi podpora a individualni ptistup k jedinci, nejen v oblasti rehabilitace (Votava et al.,
2005).

2.5 Rehabilitace jedinca s mozkovou obrnou

Na osoby s mozkovou obrnou nelze nahlizet jako na homogenni skupinu, jejichz

hlavni charakteristikou je postizeni. Ke kazdému ¢loveku je potieba pristupovat individualné
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a vnimat celou jeho osobnost. V piipadé¢ prace s lidmi s postizenim by proto mélo byt
vyuzivano vsech slozek ucelené (koordinované) rehabilitace. WHO definuje rehabilitaci jako
,souhrn vSech opatieni potiebnych K zafazeni nebo navratu postizeného c¢lovéka do

spolecenského prostiedi a do zivota® (Novosad, 2000, 13).

Podle doporuceni Rady Evropy z roku 1992 ma ucelena rehabilitace podpoftit osoby se
mira participace na socialnim a hospodaiském zivoté spole¢nosti. To vSe bez ohledu na

druh a pavod postizeni (Novosad, 2009, 90).

Nejcastéji je ucelena rehabilitace rozdélena na cast 1écebnou, socialni, pedagogickou
apracovni. Pt 1é¢bé je mozno vyuzit nejriznéjSich lécebnych metod. Nejdulezitéjsi je
interdisciplinarni spoluprace a véasna intervence. Na vybéru metod se podili odbornici, jako
pediatr, neurolog, psychiatr, ortoped, rehabilita¢ni 1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
socialni pracovnik, specialni pedagog aj. Jiz Stehlik (1977) uvadi, Ze k 1é¢bé mozkové obrny
je vyuzivano celé fady piistupt:

e medikament6zni 1é¢ba, symptomaticka,

e lécebna rehabilitace;

o fyzikalni 1éCba, téz fyzioterapie;

e vychovna rehabilitace;

e logopedicka lécba;

e 1écba a kompenzace smyslovych poruch;

e chirurgicka 1é€ba — ortopedické a neurochirurgické operace;
e pouzivani riznych technickych pomiicek;

e pracovni a socialni rehabilitace.

2.5.1 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace zahrnuje diagnostické a terapeutické piistupy, které jsou zacileny
na rozvoj anapomahaji k dosazeni funkéni zdatnosti. Soucasti 1é¢ebné rehabilitace je také
fyzioterapie. Vyuziva prostiedki 1é¢ebné télesné vychovy, ergoterapie (1écby praci, hrou),
kdy je cilem dosazeni maximalni mozné samostatnosti a nezavislosti v domacim prostiedi
V pracovnim procesu a ve spole¢nosti obecn¢. Tim dochazi k vyrazné podpote kvality zivota

jedince. Spadaji sem i postupy, které zmirnuji nebo kompenzuji nasledky nepftiznivého
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zdravotniho stavu, napf. mobilizace aspravné pouzivani kompenzaénich pomucek. U
medikament6zni, symptomatické 1é¢by se vyuzivaji nootropika (zlepsuji schopnosti mysleni,
myorelaxantia (napomahaji ke snizeni spasticity), antiepileptika (pii epilepsii), sedativa (tlumi
bolest) a vitaminy (Jankovsky, 2006).

Dle Kause (2005) je soucasti rehabilitace také fyzikalni terapie, kterou lze délit do
nékolika oblasti: terapie mechanickym pusobenim t0 jsou masaze — ruéni a strojové, které
zpusobuji zmény V krevnim obé&hu a svalovou relaxaci. Rehabilita¢ni télocvik ma za tkol
zvySovani télesné sily a pohyblivosti, psychické ucinky, zlepSeni drzeni téla.

Termoterapie je 1é¢ba teplem, diky tepelnému ptisobeni dochazi prohtati organismu.
Hydroterapie - vodolécba, ktera vyuziva hydrostatického tlaku a vztlaku vody, tepla, ale
i chladu, uc¢inku chemickych latek pfidanych do vody. Elektroterapie aplikujeme elektricky
proud o ruznych frekvencich do téla, pouze v takové mife urené pro terapeutické ucely.
Magnetoterapie vyuziva pusobeni elektromagnetického pole. Fototerapie je postavena na

ucincich ultrafialového, infracerveného, polarizovaného svétla.

2.5.2 Pedagogicka rehabilitace

Jedna se o cinnost, jejimz cilem je zajistit véasnou diagnostiku a zahajeni specialné
pedagogické podpory. Vysledkem ma byt dosazeni Co nejvyssiho rozvoje osobnosti, ziskani
dostate¢nych znalosti, dovednosti a navyku, které by umoznilo lidem s postizenim adekvatni
pracovni a Zivotni uplatnéni.

Vyuziva se u 0sob, u kterych neni mozné dosahnout vzdélani béznymi pedagogickymi
metodami a postupy. V pedagogické terminologii pro tyto jedince pouzivame termin déti,
zaci, studenti nebo dospéli se specialnimi vzdélavacimi potfebami. V motorické oblasti patii
do pedagogické rehabilitace aktivity jako: rozvijeni sebeobsluhy, rozvijeni komunikace
pomoci alternativni a augmentativni  komunikace, orientace v prostoru, zdravotni
a rehabilitaéni télesna vychova. Mezi zakladni prostfedky pedagogické rehabilitace patii
prevence, pedagogicka diagnostika, reedukace a kompenzace (Novosad, 2009).

Rehabilitace vyuziva také riznych technickych prostiedkti a specialnich pomicek
(kompenzacni, rehabilitani a ortopedické). Technické prosttedky maji rizné vyuziti a plni
vicero ukolii, fadime sem edukacni, diagnostické, stimulacni, korek¢ni, komunikacni,
lokomoc¢ni, sebeobsluzné, kompenzacni a rehabilitaéni prostiedky. Specialni pomticky lze

podle Opatiilové (2008, 30) rozdélit na:
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Kompenzaéni pomticky: vyrovnavaji nedostate¢né rozvinuté nebo porusené funkce
organi téla, vyuzivaji zachovanych nebo jen c¢astetné narusenych funkci organt.
Rehabilita¢ni pomiicky: maji funkci napravnou, upravuji organové poskozeni, obnovuji
uplné nebo casteéné jeho funkci. Ortopedické pomucky: dopliuji nebo nahrazuji
poskozenou nebo nevyvinutou funkci nebo cast téla, maji esteticko-humanistickou

funkeci.

Podrobngjsi déleni kompenza¢nich pomucek nabizi Kraus (2005), ktery mezi pomicky
ur¢ené k lokomoci fadi:
e Derle (kanadské, francouzské, podpazni);
e hole (jednobodové, vicebodové);
e choditka (dvoukolova, ¢tyfkolova, ¢tytbodova, pevna);
e zdravotni kocarky;
e mechanické voziky (mechanické, elektricke);

e pomucka umoziujici lezeni (krauler).

Pomucky urcené pro sebeobsluhu:
e podavac;
e specialni zapinani obleceni pomoci suchych zip(;
e specialni uchopova IZice;

e pfisavky aj.

Pomtcky uréené pro vzdelavani a praci:
e drzaky na tuzky, pera,;
o tézitka, lepici folie, stojany na knihy;
e specialné upravené PC dopliky;

e specialné upravené lavice aj.
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Pomiucky pro socialni ¢innost
e vSechny prostiedky umoznujici éteni, psani, vSe €0 usnadiiuje socialni kontakt,

vykonavani domacich praci, sportu aj. (Opattilova, 2008).

2.5.3 Socialni rehabilitace

Jde o dlouhodoby proces, ktery sméfuje K piekonani socialnich dusledkd vzniklych
v interakci mezi prostfedim a jedincem se zdravotnim postizenim. Podle Zakona 108/2006 sb.
0 socialnich sluzbach jde o soubor ¢innosti, které vedou k dosazeni samostatnosti, nezavislosti
a sobéstacnosti. Vysledkem této podpory by méla byt socialni integrace cloveéka, ktera je
dulezitym predpokladem pro pracovni rehabilitaci, rekvalifikaci a uplatnéni na trhu prace
(Jesensky, 1995).

2.5.4 Pracovni rehabilitace

Je souborem ¢innosti, které vedou K ziskani a udrzeni zamé&stnani ¢lovéka S postizenim
a stim spojeného zaClenéni do spole¢nosti. Lidé S postizenim jSOu Vramci pracovni
rehabilitace posuzovani na zaklad¢ jejich zdravotniho stavu, pracovni zpusobilosti, vzdélani
a ziskané kvalifikaci a v neposledni fadé také podle situace na trhu prace. Hlavnim nastrojem
této soucasti ucelené rehabilitace je aktivni politika zaméstnanosti, ktera je agendou utradi
prace. Mezi nastroje této politiky patii mimo jiné poradenstvi pfi volb€, zméné a udrzeni
zamé&stnani, rekvalifikaéni Kkurzy, piechodné apodporované zaméstnavani a podpora

zamg&stnavatell, ktefi vytvareji pracovni mista pro 0soby s postizenim (Jankovsky, 2006).

2.5.5 Fyzioterapie

Prestoze je fyzioterapie v ramci ucelené rehabilitace nejcastéji zatazovana do oblasti
1écebné rehabilitace (Jankovsky, 2006), uvadime ji v ramci této prace samostatné, protoze
posilovani U 0sob s mozkovou obrnou ma na fyzioterapii pfimou navaznost a vychazi z jejich

principt.

Physiotherapia — z feckého fysis — sila ptirodni a therapeia — 1éCeni jako poskytnuti
sluzby; osetfovani je terapeutickym postupem vyuzivajicim riznych forem energii
(vCetné pohybové) k 1écebnému ovliviiovani patologickych stavii. Zabyva se zejména
pohybovym systémem, jeho analyzou pomoci specifickych diagnostickych postupt,
moznostmi jak ovliviiovat jeho poruchy a poruchy dalSich organovych systému (Kolaf
etal., 2012, 4).
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Mezi metody fyzioterapie patii Vojtova metoda/ Vojtiv princip, Bobath koncept,
Kabatova metoda (PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace), Metoda sestry Kenny;
Synergicka reflexni terapie (SRT), Feldenkreisova metoda, metoda dle Brunkowové, metoda
dle Schrothové, aj. (Votava et al., 2005).

Zékladnim predpokladem Vojtovy metody je, ze V centralnim nervovém systému
Cloveéka jsou geneticky zakddované motorické vzory apostupnym ,uzravanim* CNS se
jednotlivé motorické vzory aktivuji. D&je se tak automaticky, ato za predpokladu, ze je
zdravé dité dostate¢né motivovano k pohybu (napf. tim, Ze chce na néco dosahnout, atd).
Pohyb ditéte je spontanni a zamérny.

U ditéte s mozkovou poruchou hybnosti vsak ke ,.spravnym‘ svalovym souhram
nedochazi. Takovyto jedinec si pfi snaze o pohyb, vytvoii nevhodny pohybovy vzorec. Ten
nasledn¢ brani dalSimu motorickému vyvoji, jelikoz vyvojové stupné na sebe navazuji
a kazdy vyvojovy stupen je obsazen ve vy$§im vyvojovém stupni.

Cilem Vojtova principu je tedy zamezit, ¢i odstranit nahradni pohybové vzorce
a vyvolat idealni svalové souhry, atim dosahnout pfirozeného rozvoje lokomoce. Profesor
Vojta na zakladé¢ dlouhodobych studii vypracoval koncept uréitych cvikd, kterymi jsou
pozadované svalové souhry vyprovokovany. Cviceni dle Vojty je zalozeno na dvou vychozich
pohybovych modelech, ato reflexnim plazeni (provadéném v poloze na btise) a reflexnim
otaceni (provadéném Vv poloze na zadech a boku). Oba tyto globalni vzorce obsahuji svalové
souhry (dil¢i vzory motorické ontogeneze), které¢ vedou ke zdravému motorickému vyvoji.
Aby byly pozadované svalové souhry béhem cvifeni vyvolany, je tieba dbat na: vychozi
polohu téla, znalost spoustovych zon (celkem 9), vhodné postaveni kloubt, piedevsim
ramenniho a ky¢elniho, vedeni ptiméfeného tlaku a odporu ptesnym smérem na spoustovych
z6nach a znalost nejen vychozi polohy, ale téz kone¢né polohy (Vojta & Peters, 2010, Kola#
et al, 2012).

Bobath koncept je zalozen na tezi Berty Bobath ,,Dej ditéti tolik opory, kolik je nutné,
ale pouze tolik, kolik je potiebné.” Bobath koncept je rehabilitacni a terapeuticky ptistup,
ktery byl vyvinut pro osoby s patologii CNS. Bobath koncept je postaven na komplexnim
ptistupu — bio — psycho — socialnim.

Terapie podle Bobath konceptu je zaloZena na piedpokladu zachovaného potencialu
V postizené stran¢ a na neustalém tlaku k jeho rozvijeni ptisunem kvalitnich informaci v§eho
druhu - motorickych, sensitivnich, percepcnich aj., t0 znamena neustalé zdurazinovani

a preferovani postizené strany. A téz zalozena na plasticité mozku tj. schopnosti regenerace
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a tvorbé novych neuronalnich spoju (synapsi) atim inovych neuronalnich siti a aktivace
zaloznich siti, které jsou v normalnim stavu némé, ale aktivuji se pfi nezvratném poskozeni
hlavni neuronalni sit¢ zodpoveédné za urcity program.

Cilem konceptu je normalni funkce - vzdy se snahou 0 100% vykon a zlepSeni kvality
Terapeut provadi handling za pouziti jeho jednotlivych technik. Nejedna se nikdy o pasivni
pohyby pacienta, ale terapeut se svym cilenym handlingem, s okamzitou analyzou reakci
pacienta snazi dosahnout ptevzeti aktivity pacienta, ve smyslu kontroly nad svym pohybem
a tim ziskat co nejspravnéjsi senzomotorickou zkuSenost funk¢ni situace.

Béhem handlingu dostava pacient jen tolik dopomaoci, kolik ji nezbytné potiebuje a cely
proces sméfuje k samostatnému pohybu. B&hem procesu jsou pouzivany rizné kompenzacni
pomtcky (valce, mice, ortézy, specialni sedacky, vertikaliza¢ni stojany, ortopedické boty, aj.)
(CADBT, 2015).

2.6 Posilovani u osob s mozkovou obrnou

Dalsi moznost podpory 0sob s MO prostiednictvim silového tréninku se vztahuje
k udrZeni a zlepSeni jejich télesné i dusevni kondice. Jak uvadi Cardinale (2011) dostate¢na
svalova sila je zakladnim ptedpokladem pro zlepseni kvality Zivota osob s MO.

Sila je zakladni pohybovou schopnosti, ktera je charakterizovana stupném napéti, které
vyvijeji svaly pti kontrakci. Svalovou silu potfebujeme k natazeni kontrahovaného svalu nebo
kontrakci svalu nataZzeného (Stackeova, 2008).

Svalovou silu lze rozvijet pomoci silového tréninku (posilovani), ktery je soucasti védy
0 tréninku, nebo také teorie sportovniho tréninku. Hlavnim cilem tréninku je vyvolani
specifickych adaptaci pro zvyseni vykonnosti jedince. V piipadé silového tréninku je adaptaci
pfizptisobeni organismu télesné zatézi. Dobfe naplanovany a uskutecnény program silového
tréninku proto vede k zvySeni sily jedince (Zatsiorsky & Kraemer, 2014).

Pozitivni vliv silového tréninku Ize spatiovat nejen v oblasti nartistu svalové sily, ale
také v oblasti psychické, kdy dochazi k aktualnimu zlepSeni nalady, ovlivnéni télesného
schématu a sebepojeti. Pozitivni zmény Se projevuji i v oblasti imunity. Tato zména souvisi
s vyplavovanim endorfinii a dalSich hormont, které stimuluji obranné systémy. V oblasti
neurohumoralni jde o zvysenou produkci kortizolu spojenou s blokaci inzulinu, vyplavovani

katecholamint a nadledvinovych steroida a zvyseni produkce somatotropinu.
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V oblasti tkanové ovliviiuje silovy trénink architekturu kostni hmoty. Adekvatni
namahani vede k tomu, ze kost je silngjsi, tuzsi a pevné&jsi. Kosti osob s nedostatkem pohybu
byvaji naopak oslabené anachylnéjsi ke zlomeninam. Ze zdravotniho hlediska je silové
zatizeni kosti V podstaté nenahraditelné. V neposledni fadé je silovy trénink dualezity pro
tvorbu audrZzeni svalové hmoty jedince. Pokud sval neni adekvatné trénovan, vcetné
odpocinku, a neni zabezpecena jeho vyziva, télo se svalové tkané zbavuje (Tlapak, 2010).

Nékteré ucinky tréninku se ve vySe uvedenych oblastech projevi okamzité, jiné az
s delsim ¢asovym odstupem. Podle ¢asu, ve kterém nastanou je lze rozd¢lit na: Akutni G¢inky,
které se tykaji zmén (fyzickych i psychickych), k nimz dochazi pifimo béhem provadéni
urc¢itého cviku. Bezprostiedni ¢inky nastanou jako duasledek tréninkové jednotky a projevi se
ihned po zatézi. Kumulativni G¢inky tréninku se projevi az tréninkovych jednotkach nebo
obdobich a zpozdéné ucinky az po urcitych delSich ¢asovych usecich (Zatsiorsky & Kraemer,
2014).

Silovy trénink tak piimo ovliviiuje zdravi v oblasti bio-psycho-socialni a s tim spojenou
kvalitu Zivota jedince. Pro podporu zdravi je vhodné kombinovat silovy trénink S tréninkem
vytrvalostnim a rozvijet nejen silu, ale také vytrvalost, rychlost, flexibilitu a obratnost.

Mezi lidmi s mozkovou obrnou a béznou populaci existuji v téchto oblastech podstatné
rozdily. Z vyzkumu Stackhouse et al. (2005) vyplynulo, ze déti s mozkovou obrnou vytvaiely
0 57% méné sily pii extenzi v koleni a 0 73% pfti plantarni flexi v kotniku, v porovnani se
svymi vrstevniky bez MO. V ramci svalové aktivace vykazovali jedinci s MO 0 39% nizsi
aktivaci kvadriceps femoris a 0 49% nizsi aktivaci triceps surae. U déti s MO byla sledovana
také vy$si mira koaktivace antagonistickych svald, coz vedlo ke sniZzeni vysledné sily. Rose et
al. (2005) zkoumali anatomii svalt déti s MO abez MO aprokazali odlisnou velikost
svalovych vlaken a jiny pomér mezi vlakny typu | a vlakny typu Il. Svalova vlakna byla u déti
sMO vétsi nez U jejich vrstevnikii a pomér mezi typy vlaken byl udéti s MO méné
vyrovnany. Zatimco rozdil v celkovém mnozstvi vlaken typu 1. avlaken typu II. byl
u kontrolni skupiny 17%, udéti s MO ¢inil rozdil az 57%. Ve vyzkumném vzorku se
vyskytovaly jak déti s MO s vyraznou predominanci vlaken typu I, tak s vy$$im mnozstvim
vlaken typu Il. Tento fenomén je patrny z obrazku ¢. 1, 2 a 3.

Rozlozeni svalové sily byva u osob s MO taktéz nerovnomérné. Fowler et al. (2007)
zjistili, ze oslabeni svali uosob s MO je vyrazngjsi Vv distalnich svalovych segmentech
V porovnani S proximalnimi segmenty, coz muze ovliviiovat schopnost lokomoce. Ve
zkoumaném vzorku bylo 51% osob, které nebyly schopny chiize, nebo k chtizi potiebovali

kompenzacni pomucky.
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Obrdzek 1. Biopsie musculus peroneus brevis (x50), sedmileté intaktni dité

Vysvetlivky: Svalova vlakna typu |. jsou zbarvena svétle, vlakna typu Il. jsou tmava (Rose et. al, 2005).

Obrazek 2. Biopsie vn&jsi hlavy musculus gastrocnemius (x40) pétileté dit€¢ s mozkovou obrnou

Vysvetlivky: Svalova vlakna typu |. jsou zbarvena svétle, vlakna typu Il. jsou tmava (Rose et. al, 2005).

Obrazek 3. Biopsie vn&jsi hlavy musculus gastrocnemius (x50) Sestileté dité s mozkovou obrnou

Vysvetlivky: Svalova vlakna typu I. jsou zbarvena svétle, vlakna typu Il. jsou tmava (Rose et. al, 2005).
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Pozitivni vztah mezi svalovou silou a pohybovou funk¢nosti prokazala cela fada studii
jak udeti, tak dospélych s MO. Ztéchto divodi by mél byt silovy trénink soucasti
terapeutickych programi, bez ohledu na to, zda se jedna o paralympijského atleta, nebo
¢lovéka bez sportovnich ambici.

Silovy trénink nebyl v minulosti osobam se spastickou MO doporu¢ovan, protoZze se
predpokladalo, ze béhem né&j dochazi ke zvySeni spasticity a snizeni pohybového rozsahu.
Soucasné vyzkumy vsak ukazuji, ze je tomu pravé naopak a silovy trénink se tak stava béznou
soucasti terapie osob s MO (Andersson et al., 2003; Blundell, Sheperd, Dean, Adams &
Cahill, 2003).

Prestoze existuji vyzkumy, které neprokazaly ucinnost silového tréninku, specificky
u déti a dospélych s MO, kteti byli schopni samostatné chiize (Scianni et al., 2009), vétsina
studii ukazuje, ze tréninkové programy sméfujici K posileni svalstva, zejména svalstva
dolnich koncetin a kardiovaskularni kondice, jsou pro jedince s MO velmi prospésné
(Verschuren et al., 2008).

Omezena schopnost tvofit svalovou silu je pro ¢lovéka s MO stejné nebo dokonce vice
hendikepujici nez samotna spasticita (Ross & Engsberg, 2007; Scholtes, Dallmeijer,
Rameckers et al., 2008). Oslabeni kycelnich abduktorii a extenzort stejné jako extenzorl
kolene vede k snizené pohyblivosti kycle a kolene v sagitalni roviné. To ma za nasledek
zhorSenou schopnost chiize u osob se spastickou formou MO (Berry, Giuliani & Damiano,
2004).

Intervence u osob se spastickou MO se ¢asto soustfedi na odstranéni dusledka spasticity
apo dlouha 1éta bylo u 0sob s postizenim horniho motoneuronu hlavnim cilem spasticitu
minimalizovat. Ptedpokladalo se, Ze pravé ta je hlavni pii¢inou motorické dysfunkce
(Damiano, Quinlivan, Owen et al., 2001).

Terapie se proto vénovala hlavné inhibici netcelnych nebo neefektivnich pohybovych
vzorcu a ortopedické chirurgické zakroky se zameéfovaly na tUpravu zkracenych svala.
Naptiklad pacienti po tendonomii (chirurgickém protéti Slachy) casto hovoii o tom, Ze se
u nich objevila po operaci slabost spojena s nedostatkem sily V posturalnich svalech
(Damiano, Dodd & Taylor, 2002; Damiano, Quinlivan, Owen et al., 2001).

V piehledové studii Dodda et al. (2002) bylo popsano deset vyzkumd, které potvrdily
vyznamné a dlouhodobé zlepSeni sily hornich a dolnich koncetin jedinci s MO, kteii se
zGCastnili rdznych tréninkovych programii. Kromé toho prokazali, Zze u zkoumanych osob
nedoslo nasledkem silového tréninku ke zvyseni svalové spasticity. V roce 2003 provedl dalsi

vyzkum Blundell et al., jenz vyuzil techniku kruhového tréninku u déti s MO. Piestoze se
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jednalo o kratkodoby program, doslo u déti k vyraznému zlepSeni v oblasti funkéniho vykonu
(Blundell et al., 2003).

Prestoze se nase prace zaméfuje na silovy trénink, nelze se alespon v kratkosti nezminit
0 potieb¢ tréninku aerobniho a nezbytnosti stre¢inku u 0sob s MO. Nedostate¢na svalova sila
0sob s MO ma piimy dopad na kardiovaskularni systém. Jelikoz ma vétSina osob s MO
vlivem nedostatecné svalové aktivity problémy Vv provadéni riznych pohybi, dochazi k jejich
omezeni provadét cviky v dostate¢né intenzité. Pti tréninku pak nedochazi K potiebné
kardiorespira¢ni adaptaci a narustu kardiorespira¢ni vytrvalosti (Fowler et al., 2007).

Cela tada studii potvrdila rozdily mezi kardiopulmonalni vykonnosti osob s MO a bez
MO. Nizsi kardiopulmonélni vykonnost Vv podobé nizkého VO2max a vyssi energetické
potiebé pii submaximalni zatézi, napt. chtzi, je Castéjsi uosob s MO (Unnithan, Clifford
& Bar-0Or, 1998). Energeticka naro¢nost je vyssi pii chtizi nebo béhu a déle se dale zvysuje
s v€kem ditéte s MO, zejména v obdobi dospivani a rané dospélosti (Fowler et al., 2007).

Jeden z prvnich vyzkumu, ktery se zaméfil na toto téma, provedla Kristina Berg
a prokazala, ze dvacetiminutovy aerobni trénink tfikrat tydné vedl u déti s MO ke zlepseni
absorpce kysliku a zvysSeni hladiny hemoglobinu (Berg, 1970). Pitetti et al. (1991) uvadéji, ze
aerobni trénink horni poloviny téla osob s MO zvysil jejich VO2max 0 12%. Dalsi
doporucovanou aktivitou ke zlepseni kondice osob s MO je plavani, které nejen snizuje zatéz
klubd, ale také zmirnuje negativni disledky posturalni nestability a rovnovahy. Pfi plaveckém
tréninku doslo u déti s MO ke zlepseni v oblasti flexibility, respira¢nich funkci, svalové sily
a motorické koordinace (Kelly & Darrah, 2005).

Na zaklad¢ dostupnych vysledkii mizeme konstatovat, ze individualné piipraveny
a spravn¢ fizeny silovy tréninkovy program kombinovany S dal$imi typy intervence (napft.
aerobnim tréninkem, streCinkem nebo masazemi) ma potencial zvysit svalovou silu jedince
a snizit miru jeho spasticity.

Pied tim, nez se rozhodneme pfipravit tréninkovy plan pro ¢lovéka s MO, je dilezité
pochopit, které ¢asti téla jsou obrnou ovlivnény a jaké pohybové dysfunkce tim vznikaji.
Podle toho, o jaky typ mozkové obrny se jedna, mize byt tréninkovy program relativné
jednoduchy, nebo naopak velmi slozity.

Z neurofyziologického pohledu je typickym piiznakem spastické formy mozkové obrny
nadmérnd aktivace funkéné antagonistickych svalovych skupin pii zamérné kontrakci
agonistické skupiny. Leonard et al. (2006) ve svém vyzkumu prokazali, Ze nervové drahy,
které slouzi ke svalové inhibici, nepracuji u 0sob se spastickou diparézou spravné. Z tohoto

divodu musi byt ¢lovek, ktery provadi silova cviceni s t€z8imi vahami pod dohledem trenéra,
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ktery mu zaté€z piidava jen pozvolna, aby nedoslo ke zvyseni spasticity a tim kK nespravnému
kloubnimu pohybu.

Mezi dal$i podminky tréninku 0s0b s MO patii pfimétena teplota v misté, kde je trénink
provadén a kontrola emocionalniho stavu cviciciho, aby nedoslo ke zvySeni napéti a ztuhlosti
v oblastech kolem kloubu, které jsou v tréninku pouzivany (Cardinale, 2011).

Pii silovém tréninku je nutné pouzivat cviky S pfetizenim, tréninkovy plan musi byt
specificky acviky atréninkova zatéz (intenzita aobjem) se musi po uritych casovych
usecich obménovat. Cviky provadéné snezménénou zatézi po delsi dobu snizuji nartst
vykonu (akomodace). Kazdy tréninkovy program musi byt individualné pfizpusoben
(Zatsiorsky & Kraemer, 2014).

Specificky pro osoby s MO je tieba vySe uvedeny Zatsiorského popis doplnit
0 nasledujici body:

e Tréninkové plany musi pocitat S tim, ze nékteré ¢asti téla jsou ovlivnény MO.

e Zahajeni tréninku by mélo predchazet zhodnoceni pohybovych vzorca
Vv kontrolovaném prostiedi S pomoci postupné Se zvysujici zatéze, véetné zjisténi
moznych kokontrakci (soucasné kontrakce agonisty iantagonisty) a trhavych
pohybu.

e Je potieba posoudit unavitelnost jedince a kokontrakce, aby mohla byt stanovena
idedlni tréninkovad zatéZz a zabranilo se provadéni opakovani pii vysoké mife
kloubni ztuhlosti.

e Velmi dilezité je zahtati a rozcviceni pied tréninkem, aby se pied pouzitim zatéze
snizila mira spasticky.

e Prostiedi tréninku musi byt bezpe¢né a emocné stabilizujici, zejména V ptipadé
tréninku s t€zkou zatézi.

e Pravidelnost programu a progresivni zvySovani zatéze Se musi pfizpUsobit
adaptivnim schopnostem jedince.

e Vedle hodnoceni pokroku v oblasti svalové sily je nutné hodnotit, jak zvySujici se
sila ovliviiuje spasticitu atudiz celkovou kvalitu zivota v oblasti zdravi
(Cardinale, 2011).

United Cerebral Palsy (2015) vydala nasledujici doporuceni pro trénink 0sob

s mozkovou obrnou:
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Pied zahajenim tréninkového programu je nutna konzultace s osetfujicim lékaiem,
zvlasté v piipadé, kdy ma osoba s MO dalsi pfidruzené zdravotni obtiZze nebo
uziva léky.

Tréninkovy program je vhodné konzultovat s odbornikem, ktery zna principy
a techniky silového tréninku a dokaze jej pfizpusobit specifickym potiebam
jedince.

Tréninkovy program musi byt individualizovany, tak aby vedl k dosazeni cil
a rozvinuti potencialu kazdého ¢lovéka. Tréninkovy program miize byt realizovan
v domacim prostiedi, v prostfedi bézné télocvicny nebo ve specializovaném
zafizeni.

Adaptace vV tréninku se mohou tykat bezbariérového pfistupu, specialnich
tréninkovych pomucek a nacini, nebo potiebné asistence.

Pied zahajeni programu je tieba si urcit realistické cile. Jejich dosahovani je
vhodné zhodnotit alespon jednou za Sest mésicu.

Tréninkova aktivita musi byt pravidelna, nejméné 3 az 5 krat v tydnu.

Délka tréninkové jednotky musi byt postupné piizpisobovana (navySovana).
Obecné je cilem dosahnout minimalni délky tréninkové jednotky alespon 20-30
minut. V prvnich nékolika tydnech muze byt vhodné&jsi provést nékolik kratkych
tréninkd v rozsahu 5-10 minut.

Cviceni by mélo byt zaméfeno na posileni oslabenych svali a protazeni svalt
zkracenych.

Je velmi dulezité navySovat délku, intenzitu a frekvenci tréninkti pozvolna. Pro
zaCateCniky je nejprve vhodné pracovat na prodluzovani délky tréninku az
nasledné na navysovani intenzity.

Télesna aktivita a trénink by nemél byt prili§ vycerpavajici, pozitivnich uéinkd na
zdravi jedince lze dosahnout i stfedn¢ naroénym tréninkem. V pocatcich tréninku
miuize cvicici pocitovat mirnou bolest svald.

Z bezpecnostnich i socialnich divodid se doporucuje trénovat spolecné s dalsi
osobou.

U jedincl s vyraznym zkracenim svali nebo vyraznym oslabenim je nutna
zvlastni opatrnost, aby nedoslo k nefyziologickému natazeni nebo natrzeni svalu.
V piipadé, ze béhem tréninku zaéne cvicici pocitovat zavrat, bolest na hrudi,

obtize s dechem, nadmérnou tnavu, nevolnost, stiedni az silnou bolest kloubt
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nebo svali, je tfeba okamzité¢ trénink pierusit. PokraCovat V tréninkovém
programu je mozné az po konzultaci téchto obtizi s oSetfujicim lékafem nebo

specialistou.

Tréninkova jednotka pro osoby s MO typicky obsahuje nasledujici ¢asti:

Celkové zahtati 5 — 10 minut.

2-5 minut zahiati svalovych skupin a kloubu, které budou procvi¢ovany pomoci
pozvolné aktivity, napt. pomalé chize nebo pohybu na voziku.

2-5 minut protahovani v¢etné svalovych skupin, na které se zaméfujeme.

Hlavni tréninkova aktivita, napt. aerobni trénink, silovy trénink, plavani, cviéeni
V bazénu, jizda na rotopedu, atp. nejméné 20 — 30 minut.

Zklidnéni 5 minut a vice, dokud nedojde ke zklidnéni a nizeni srde¢niho pulzu.
Dalsi 3 — 5 pozvolné aktivity, napt. pomalé chtize nebo pohybu na voziku.
Zavérené protazeni 2 — 5 minut, véetné svalovych skupin a kloubu, které byly

procvic¢ovany (United Cerebral Palsy, 2015).

Piestoze se popsana typicka tréninkova jednotka vyrazné neodliSuje od jednotek

uréenych pro béznou populaci, které popisuji napt. Tlapak (2010) nebo Stackeova (2008), je

pii konkrétnim sestaveni aprovedeni jednotky nutné dbat zejména na individualni

ptedpoklady a moznosti ¢lovéka s MO. Mezi ruznymi typy a stupni MO mohou byt v pojeti

tréninku vyrazné rozdily. Proto i tréninkovy program, ktery je soucasti praktické casti této

prace sice vychazi z vySe uvedenych zasad, ale je individualné upraven pro konkrétni

klientku.
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3 CILE

Cilem bakalafské prace je popsat moznosti posilovani u 0sob s mozkovou obrnou se
zamé&fenim na vytvoieni tréninkového planu pro klientku se spastickou diparetickou formou
mozkové obrny.

Dil¢i cile:

e popsat problematiku télesného postizeni z individualniho a socialniho pohledu;

e predstavit moznosti podpory aintervence uosob s télesnym postizenim Se
zamétenim

na silovy trénink a specifika jeho vyuziti u osob se spastickou diparetickou formou

mozkové obrny;

e vytvorit tréninkové plany pro klientku s mozkovou obrnou;

e popsat vedeni tréninkovych jednotek a provadéni jednotlivych cvikt s dirazem na

podporu funkénich schopnosti klientky;

e piedstavit zakladnich adaptace v tréninkovém programu, ktery je individualné

navrzen pro Klientku s MO.
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4 METODIKA

Pro zpracovani praktické casti bakalarské prace jsem si zvolila piistup piipadové studie.
Dle Hendla (2005) jde o podrobny popis arozbor jednoho nebo nékolika malo piipadu.
V piipadové studii jde o zachyceni slozitosti piipadu v jeho celistvosti. Konkrétné jsem
vyuzila tzv. osobni pfipadovou studii, ktera podrobné zkouma urcity aspekt u jedné osoby.
Podle Hendla (2005) jsem v piipadové studii vyuzila vice zdroju dat kvantitativniho
I kvalitativniho charakteru. V bakalaiské praci proto vyuzivam nasledujicich techniky sbéru
dat:
Pozorovani.
Rozhovor.

Me¢teni mnozstvi tukové a svalové tkané pomoci InBody 230.

vvvvvv

A A o

Syntéza - spojovani dil¢ich poznatki do celku — vytvareni tréninkového programu.

4.1 Vybér vzorku

Vzhledem ktomu, Ze se jedna 0 osobni piipadovou studii, byla vybrana konkrétni
klientka se spastickou diparetickou formou mozkové obrny. Jednalo se proto o acelovy vybér.
Klientka, se kterou dlouhodobé pracuji se zafazenim do vyzkumu i zvefejnénim osobnich
udaju a fotografii souhlasila, coz potvrdila svym podpisem potvrzeni 0 zvetejnéni osobnich
udaji a fotodokumentace. Pro ¢aste¢né zachovani anonymity bylo v textu prace zménéno jeji

jméno.

4.2 Zpracovani dat

Poznatky 0 mozkové obrné, silovém tréninku a informace o klientce a jejim zdravotnim
stavu poslouzily k vypracovani individualniho tréninkového planu, ktery je prezentovan
v souhrnné tabulce a prostiednictvim fotodokumentace s popisem jednotlivych cvika
a zdivodnénim jejich vyberu. Pii diagnostice klientky a sestaveni tréninkového programu
jsem vychazela z celé fady odbornych publikaci, zejména Stackeové (2008; 2011; 2012),
Jarkovské (2005), Tlapaka (2010), Kolate et al. (2012) a vlastnich poznatkti osobniho trenéra
osob s MO.
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Pii vybéru cvikl jsem vychazela z jejich vhodnosti pro osoby s MO, efektivnosti pro
danou svalovou skupinu amoznosti bezpecného provedeni u konkrétni Klientky. Nékteré
cviky, které by pro posileni svalového segmentu byly obecné vhodnéjsi, nebylo mozné do
tréninku zatadit praveé v disledku omezeni zptasobenych MO.

Tréninkovy program byl realizovan, zaznamenavan a prubézné adaptovan po dobu
36 mésict. Béhem této doby doslo k nékolika prerusenim z divodu zhorSeného zdravotniho
stavu klientky. Vysledkem je tréninkovy program pro mirn¢ pokrocilou Klientku s MO.

Cviky v tréninkovém programu jsou rozdéleny na posilovani horni poloviny téla a dolni
poloviny téla. Cviky jsou provadény na strojich, s c¢inkami nebo s vlastni vahou. Kazda
tréninkova jednotka obsahuje jak cviky posilovaci, tak cviky na protazeni. Vzhledem
ke spasticité a snadné unavitelnosti klientky jsme postupem casu zatadili protahovaci cviky
ptimo do hlavni ¢asti tréninkové jednotky. V tréninku se tak pribézné stiidaji cviky na
posileni se strecinkem.

Tvorba fotografii probihala ve fitness centru LadiesGym Brno, kde pasobim jako
osobni trenér. Pfed pofizenim fotodokumentace jsme ziskala pisemny souhlas vedouciho
fitness centra a klientky k vyuziti fotografického materialu pro zpracovani bakalarské prace.

Vzhledem k rozsahu prace jsou zveiejnény pouze vybrané fotografie cviku, které se
ukazaly jako vhodné pro klientku s MO. Cviky jsou ve fotodokumentaci postupné podle
svalovych skupin. V samotném tréninku jsSou zatfazovany dle stupné unavy a aktualniho

zdravotniho stavu klientky.
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5 VYSLEDKY

Jak uvadi Tlapak (2010) je pted zapocetim tréninkového programu nutné provést
diagnostiku, ktera nam poskytne zakladni informace o zdravotnim stavu a Grovni pohybového
systému jedince. Informace lze ziskat od cviciciho, Z pozorovani provedeného trenérem, ktery
si vS§ima celkové kondice a zdatnosti acilenym testovanim funk¢ni zdatnosti, motorické
vykonnosti a hybnosti. Stackeova (2008) zduraznuje nutnost ziskani vstupnich dat vstupnim
rozhovorem a vysetfenim -,,kineziologickym rozborem.“ Vedle vstupniho rozhovoru, ktery
poslouzil K ziskani informaci 0 zdravotnim stavu klientky a Kk sestaveni osobni anamnézy,
jsme dle Stackeové (2008) vyuzili vySetieni aspekci (pohledem) a také méfeni podkozniho

tuku a svalové hmoty pomoci pfistroje InBody230.

5.1 Osobni anamnéza klientky

Jméno: Petra
Rok narozeni: 1986
Pohlavi: Zena

Diagndza: Mozkova obrna, spasticka dipareticka forma a ptidruzené zdravotni potize

Petra se narodila ve 32 tydnu rizikového tehotenstvi. V piipadé Petry byla matka ve
tietim mésici te€hotenstvi hospitalizovana z divodu krvaceni astravila jeden tyden
v nemocnici. Porod Petry byl komplikovany, probihal koncem panevnim s naslednou hypoxii,
kiiSenim a umisténim na jednotce intenzivni péce po dobu Sesti tydnd. V prvnich dnech po
porodu bylo nutné vyuzit umélou plicni ventilaci a krmeni pomoci sondy. Porodni hmotnost
Petry byla 1900 gramt a délka 46 centimetrq.

Diagndza Centralni koordina¢ni porucha byla rodin¢ sdélena Vv Sestém mésici véku,
I kdyz podezteni na vyvojovou poruchu bylo 1ékaiiim S nejvétsi pravdépodobnosti ziejmé jiz
kratce po porodu. Petra prakticky od narozeni rehabilituje, rodin¢ byla doporucena Vojtova
metoda. V roce 1988 nastoupila do rehabilita¢niho stacionate, kde ji byla vénovana intenzivni
rehabilitacni péce. Piesto byl vyvoj lokomoce vyrazné opozdén a limitovan. Zhruba v kvétnu
1988 se Petra poprvé posadila av srpnu 1988 se stavéla pouze na kolena s pridrzovanim

hornimi koncetinami. Mentélni vyvoj Petry probihal v normé.
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V obdobi, kdy navstévovala stacionaf, se pies dlouhodobou rehabilitacni podporu
pohybovala pouze za pomoci plazeni anebo kvadrupedalni lokomoce. Nasledné v roce 1989
prodé¢lala operacni zakroky v oblasti adduktort, flexord, kolen akycli. Diky ortopedickym
korekcim a nasledné rehabilitaci (Vojtova reflexni lokomoce, uvolnovani, posilovani), se
Vv necelych étyfech letech zacala pohybovat bipedalni lokomoci - za pomoci francouzskych
holi. Pfed nastupem povinné $kolni dochdzky neabsolvovala zadné rehabilitatni pobyty
Vv ramci lazeniské 1é¢by.

Lazenské pobyty absolvovala az po nastupu povinné Skolni dochazky, kdy bylo
zapotiebi navazat na ptredchozi podporu rehabilitatniho stacionafe. Pobyty absolvovala
prevazné v zimnim obdobi. Naplni pobytd bylo plnéni povinné $kolni dochazky (v rannich
a dopolednich hodinach) a nasledné rizné druhy terapii a rehabilitanich cviceni. Nejcastéji
Slo o hydroterapii, magnetoterapii, zabaly a rehabilitaci. Rehabilitace spocivala ve Vojtové
reflexni lokomoci, posilovani, protahovani a polohovani. Pro rozvoj fyzické kondice byla
vyuzivana jizda na rotopedu a chiize na pasu, kde dochazelo také k nacviku spravné lokomoce

V obdobi puberty vroce 1998 byla s projevy vycerpani odeslana na vySetieni do
Fakultni nemocnice v Praze Motole, zde ji byla diagnostikovana borelioza a chronicky
unavovy syndrom. Nasledky onemocnéni se u Petry projevuji do soucasnosti.

Ve ¢trnacti letech (r. 2000) se Pettin zdravotni stav spojeny s MO znovu zhorsil a byla
nucena absolvovat chirurgickou korekci klenby na obou dolnich konéetinach. Pfi této
ptilezitosti ji byla provedena prolongace Achillovy slachy na obou dolnich konéetinach, coz
mélo napomoci celkové lepsi funkcnosti nosného aparatu. Kvuli naro¢nosti operace a jejimu
véku byl zakrok rozdélen na dvé etapy. Prvni operace probéhla v kvétnu 2000, druha operace
nasledoval v listopadu téhoz roku. Po kazdé operaci nasledoval lazensky pobyt
a rekonvalescence. Vysledek téchto operaci povazuje Petra za sporny, neni Si jista, zda lze
vysledné zlepseni lokomoce vyvazit naro¢nosti operacnich zakrokt spojenych s dlouhymi
obdobimi rekonvalescence, bolesti, ztraty sily a socialni izolace.

Narocné 1ékarské zakroky a nasledky ptredeslych onemocnéni vedly u Petry k dalsimu
zhorSeni zdravotniho stavu acelkovému oslabeni imunitniho systému. Opétovné byla
hospitalizovana s bolestmi v podbiisku v roce 2009 anasledn¢ v zime¢ 2011, kdy se opét
objevily bolesti v podbfisku, doprovazeny dal§imi zdravotnimi problémy spojenymi
s vyraznym hubnutim. V této dobé byla Petie provedena gastroskopie a zjistén neléeny zanét
zaludku s mirnou nedomykavosti termindlniho jicnu. Néasledovala nutnd dietni opatieni

a zména zivotospravy. V obdobi jara 2012 se projevily problémy s nespavosti. Po vysetieni na
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endokrinologii byla u Petry zjisténa primarni imunogenni hypotyreéza. Byla nasazena
celozivotni substituce Euthyrox. Dale pro neuropatické bolesti a spasmy svalstva DKK,
predev§im noc¢ni, coz mélo za nasledek opétovnou poruchu spanku. Petie byl nasazen
Baclofen a Cerebrolysin, coz vedlo k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu. Cerebrolysin
uziva do dnes.

Petie byl v roce 2012 Iékatem doporucen jak aktivni pohybovy rezim, tak relaxace.
Z tohoto divodu se rozhodla zacit navstévovat fitness centrum. Petra nasla v Brné pouze
jedno centrum, které bylo ochotné ptijmout klientku s télesnym postizenim a komplikovanym
zdravotnim stavem. V centru se Petra seznamila s trenérkou, autorkou této prace. Do centra
Petra dochazi pravidelné na individualni tréninky. Vypadky Vv tréninku jsou obcas zapticinény
zdravotnim stavem nebo nemoznosti se do centra dopravit v dobé nepfiznivého pocasi,
zejména naledi.

V soucasné dobé se Petra pohybuje bipedalni lokomoci Ssoporou - za pomoci
francouzskych holi. Spasticky tonus ovliviiuje negativné kvalitu jejiho stoje, sedu a chuze.
Dipareticka forma MO se u Petry projevuje zejména sniZzenou svalovou silou a hypertonii
dolnich koncetin. Svaly na dolnich konc¢etinach jsou zkracené, coz ma za nasledek vadné
drzeni patefe, panve a DK. Zkracené jsou nejvice piitahovace stehen, vyrazna je addukce
v kyclich, DK jsou rotovany dovniti (ntizkovité) av kolenou flektovany. Celkové se

projevuje omezeny rozsah kloubnich pohybi v ky¢lich, kolenou a kotnicich.

5.2 Tréninkovy program klientky

Tréninkovy program klientky vychazi z jejich potieb a zdravotniho Stavu. Zvlastni
zietel jsme museli brat na jeji snadnou unavitelnost, vyraznou spasticitu DKK a posturalni
nestabilitu. Cviky jsou vybrany tak, aby byly posileny a protazeny hlavni svalové skupiny.
Nekteré standardni a pro danou svalovou skupinu vhodnégjsi cviky nebylo u klientky mozné
zatadit z davodu bolestivosti nebo nebezpeci urazu. Zaméiujeme se na ty svalové skupiny,
které jsou u klientky vyraznéji oslabeny.

Pied zahajenim hlavni ¢asti tréninkové jednotky zafazujeme zahfati na rotopedu
v rozsahu ptiblizn¢ 10 minut. U klientky s MO je dulezité trenazér vhodné nastavit, aby
nedochazelo k dal§imu pfetizeni exponovanych svalovych skupin. Trenazér, ktery pouziva

klientka s MO, musi mit na slapatkach moznost pevné uchytit chodidla.
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Posilovani svalstva zad
1. Stahovani horni kladky za hlavu Sirokym iichopem nadhmatem (obr. 4)

Vychozi poloha: Klientka sedi na lavici, ky¢le musi byt vyse nez kolena, chodidla jsou
pevné zapiena pod koleny. Klientka udrzuje vzpiimené drzeni patefe a uchopi horni kladku,
Sirokym uchopem nadhmatem.

Provedeni cviku: Pohyb za¢ina zatazenim ramen dold smérem K panvi, poté stahneme
kladku za hlavu, kdy lokty tahneme dolti smérem k zemi. Nasledn¢ se pomalu vracime do
vychozi polohy. Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme av excentrické fazi se
nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: spodni a stfedni ¢ast trapézového svall, rombické svaly,
predni sval pilovity, podhiebenovy sval, Siroky sval zadovy, zadni Cast deltového svalu,
dvojhlavy sval pazni, svaly ptedlokti.

Specifika u MO: Klientka ma pii chtzi a stoji s berlemi dlouhodobé pfetizena ramena
akréni patef. Ramena jsou napadné v protrakci. Pouzitim tohoto cviku lze redukovat
protrakci ramen auvolnéni oblasti kréni patefe. Pti pravidelném provadéni tohoto cviku
dochazi u klientky ke zmirnéni bolestivosti kréni patefe a ramen. Vhodnéjsi volbou by bylo
stahovani kladky pied sebe k hrudniku, nicméné klientka pii mirném zaklonu, potfebném pro
tuto variantu prepadava vzad vlivem nestabilni opory DKK. Pokud je nastaveni vysky lavice
nedostatecné, je tieba klientce podlozit DKK tak, aby se pevné zapiraly 0 zem. Pti provadéni

cviku je u klientky tieba dbat na to, aby nedoslo k lordotizaci bederni patete.

Obrazek 4. Stahovani Kladky za hlavu
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2. Posileni svalii rotatorové maniety s vyuZitim therabandu (obr. 5)

Vychozi poloha: Klientka sedi na lavici, ky¢le musi byt ve stejné vysi jako kolena,
ptipadné¢ 0 néco vyse nez kolena, chodidla jsou pevné zaptena o podlahu. Klientka udrzuje
vzpiimené drzeni téla, hlavu ma v prodlouzeni patefe, bradu mirné zasunutu k hrudniku.
Theraband se omota kolem dlani, tak aby pfi napnutém therabandu HKK sméfovaly dopiedu
a sviraly tihel 90 stupiti v loktech.

Provedeni cviku: Pohyb za¢ina zatazenim ramen doli smérem K panvi, poté provadime
vnéjsi rotaci jednou nebo obéma HK. Po natazeni therabandu se pomalu vracime do vychozi
polohy. Theraband udrzujeme mirné napnuty i ve vychozi poloze.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvicované svaly: sval podhiebenovy, maly sval obly, zadni ¢ast deltového
svalu.

Specifika u MO: Tento cvik, stejné jako piedchozi cili na oblast ramen, ktera jsou
u klientky dlouhodobé pietizena vlivem chiize s pomoci francouzskych holi. Klientka pii
chtzi prenasi velkou ¢ast vahy na oblast ramen. Pti pravidelném provadéni tohoto cviku
dochazi u klientky K posileni svald rotatorové manzety a k centraci glenohumeralniho Kloubu,

a tim ke zmirnéni bolestivosti ramen.

Obrazek 5. Posileni svala rotatorové manzety
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Posilovani prsnich svala
3. Tlaky na stroji vsedé (obr. 6)

Vychozi poloha: Klientka sedi na stroji s chodidly zapfenymi 0 opérky nohou. Zada
a hlava jsou opieny o lavici stroje. Temeno hlavy vytahujeme vzhiru a bradu zatahujeme
vzad. Vysku sedaku nastavime tak, aby zapésti byla ve vysce ramen.

Provedeni cviku: Pohyb za¢ina zatazenim ramen dold smérem K panvi, poté provedeme
tlak smérem od téla vpred. Nasledné se pomalu vracime do vychozi polohy.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvicované svaly: velky sval prsni, deltovy sval - pfedni a stiedni ¢ast, pfedni
sval pilovity, dvojhlavy sval pazni, trojhlavy sval pazni, svaly ptedlokti.

Specifika u MO: Oblast prsnich svalti a ramen byva typicky uosob s MO pietiZzena.
Posilovani téchto oblasti by se tak mohlo jevit jako kontraproduktivni (jesté vétsi pretizeni).
S ramennim pletencem je v$ak nutné pracovat jako s funkénim celkem, tedy naudit klientku
jak pfitah, tak tlak s centraci kloubu v ramenni jamce. Pfed provadénim tohoto cviku je u osob

s MO nutné zajistit dostatecnou mobilitu v ramennim kloubu.

Obrazek 6. Tlaky na stroji v sedé
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Posilovani svalstva ramen
4. UpaZovdni vsedé se zatéZi v piedklonu (obr. 7)

Vychozi poloha: Klientka sedi na lavici s chodidly pevné zapienymi 0 zem, ky¢le jsou
ve stejné vysce, piipadné 0 malo vyse nez kolena. Klientka uchopi zatéZz (jednoruéni ¢inky,
kotouc¢e nebo zatéz s piskem). Klientka udrzuje vzpiimené drZzeni patete, hlava je vzpfimena
a brada tazena vzad.

Provedeni cviku: Pohyb zadind zatazenim ramen doli smérem K panvi. V celém
prubéhu cviku dbame na zatazeni ramen smérem dold. Poté provedeme pomalou abdukci
v ramennich kloubech maximaln¢ do horizontaly. Nasledn¢ se pomalu vracime do vychozi
polohy. Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: deltovy sval, sval nadhiebenovy, sval trapézovy, piedni sval
pilovity, rombické svaly, velky sval prsni, trojhlavy sval pazni, dvojhlavy sval pazni, svaly
predlokti.

Specifika u MO: Ke kompletnimu posileni oblasti ramenniho pletence provadime
s klientkou abdukci v rameni. Pii provadéni tohoto cviku je uosob s MO nutné zajistit
neutralni postaveni patete a ostatnich segmenti. Pii ndzkovitém postaveni nohou se
u klientky projevuje zvysena lordéza v bederni patefi, coz brani fyziologickému provedeni
cviku. K potlaceni této patologie vyuzivame overball a pénovou podlozku. Pfi neutralnim

postaveni DKK je klientka schopna cvik provést spravné.

Obrazek 7. Upazovani vsed€ se zatézi

38



Posilovani svalstva pazi

Samostatné cviky na posileni svalstva pazi nejsou v sou¢asném obdobi do tréninkového
programu zatfazeny. Vzhledem k snadné unavitelnosti klientky byla dana priorita jinym,
vyrazn&ji oslabenym svalovym skupinam. Caste¢né dochazi k posilovani svalstva pazi pii
provadéni cvikli zaméfenych na svalstvo prsnich svali, zad a ramen (viz vyse).

Hlavni procvi¢ované svaly: dvojhlavy sval pazni, trojhlavy sval pazni, svaly predlokti.

Posilovani svalstva dolnich konéetin (obr. 8 a 9)
5. Predkopdvdni na stroji
Vychozi poloha: Klientka sedi na stroji a narty ma opteny 0 opérné valce. Zada ma

optena 0 lavici stroje a rukama se drzi madel.

Obrdzek 8. Predkopavani na stroji Obrdzek 9. Piedkopavani se zatézi

Provedeni cviku: Provedeme extenzi v kolennim kloubu a pfi maximalni kontrakci
pohyb zastavime. Pfiblizn¢ 1 sekundu udrzime kontrakci a nasledné se vracime do vychozi
polohy. Variantn¢ provedeme cvik pro kazdou DK samostatné se zatézi s piskem. Tim je
omezena kompenzace v ky¢lich.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvicované svaly: ¢tythlavy sval stehenni.

Specifika u MO: provadéni tohoto cviku je velmi dulezité zvlasté u osob se spasticitou
DKK. Pravidelné provadéni cviku napomohlo Kk posileni ¢tythlavého svalu stehenniho, coz

u klientky vedlo k aplnému propnuti kolen ve stoji. PIné extendované DKK umoznily Kklientce
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efektivnéji provadét celou fadu kazdodennich aktivit (napf. chizi). Klientka provadéla cvik
s kompenzaci V kyc€lich, proto jsme pfistoupili K posilovani kazdé DK zvlast, kde jiz ke

kompenzaci v takové mite nedochazi.

6. Zakopdvani vieZe na biise (obr. 10)

Vychozi poloha: Klientka lezi na biise, hlava spoc¢iva na flektovanych pazich, kycle
jsou podlozeny pénovou podlozkou Airex. Hlava je v prodlouzeni patefe a brada zasunuta
k hrudniku.

Provedeni cviku: Pomalu aplynule provedeme flexi v koleni, pokud mozno bez
souhybu panve. V maximalni kontrakci pohyb zastavime a pomalu se vracime do vychozi
polohy.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Procvicované svaly: dvojhlavy sval stehenni, poloslasity sval, poloblanity sval,
hyzd'ové svaly, dvojhlavy sval 1ytkovy, vzpfimovace patete.

Specifika u MO: Oblast hamstringti byva typicky u osob se spastickou diparetickou
formou vyrazné MO pietizena. Posilovani téchto oblasti by se tak mohlo jevit jako
kontraproduktivni (jesté vEtsi pretizeni). Pied zapodetim tréninkového programu vsak nebyla
klientka schopna provést flexi v kolennim kloubu, coz ji vyrazné limitovalo zejména pii
chuzi. Posilenim této svalové skupiny doslo ke zkvalitnéni lokomoce chtize. Pied provedenim
tohoto cviku u klientky s MO je tieba provést dostate¢né protazeni extenzori kolene.

Kompenzaci v oblasti bederni patefe se pokousime zmirnit podlozenim ky¢li.

Obrazek 10. Zakopavani vleze na brise
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7. Zveddni Spicek se zatéZi (obr. 11, 12 a 13)

Vychozi poloha: Klientka sedi na rovné lavici, ve vysce kdy se pfti spusténych DK
nedotyka zemég. Klientka udrzuje vzpiimené drzeni téla, hlava je vzpiimena a brada tazena
k hrudniku. Jako zatéz vyuzivame zavazi s piskem.

Provedeni cviku: Pomalu provedeme dorzalni flexi v kotniku, palcova hrana je tlaéena
smérem vzhuru. Nasledn¢ $picku uvolnime a vracime se smérem dold do vychozi polohy.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: piedni sval holenni, dlouhy natahova¢ prsti, dlouhy
natahovac palce.

Specifika u MO: Dorzalni flexe je jednou z dulezitych komponent chize. Klientka pted
zahajenim tréninkového programu nedokézala dorzalni flexi v kotniku provést. Pravidelnym
posilovanim a soucasné zvySovanim mobility v kotniku se u klientky rozvinula schopnost

provadét dorzalni a plantarni flexi bez zatéze ise zatézi. Vysledkem posileni této oblasti je

opét zlepSena funkce chiize.

Obrazek 11. Zvedani Spicek se zatézi

Obrazek 13. Zvedani $picek se zatézi — detail I
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8. ZanoZovani jednonoz na ovalném mici (obr. 14)

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici vzpor lezmo na predloktich, kycle jsou
podlozeny ovalnym micem, hlava je v prodlouzeni patefe, snazime Se zachovat neutralni
pozici patefe.

Provedeni cviku: Provedeme extenzi v ky¢li s natazenou DK. Nasledné se pomalu
vracime do vychozi pozice.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: velky sval hyzd'ovy, pfedni a maly sval hyzd'ovy, flexory
kolenniho Kloubu, paravertebralni svaly a btisni svaly.

Specifika u MO: Klientka provad¢la tento cvik nejprve ve vzporu kle¢mo, dochazelo
vSak uni Khyperlordoze v bedernim tuseku. Z tohoto divodu jsme zvolili variantu
s podlozenim ovalnym mi¢em. Extenze v ky¢li je dulezitou soucasti chtize. Pravidelnym

cvicenim doslo u klientky k rozvinuti pohybového stereotypu extenze kycle.

Obrdazek 14. Zanozovani jednonoz

9. UnoZovani vleze na boku (obr. 15)

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici v lehu na pravém boku, hlava je podlozena
pénovou podlozkou nebo valcem. Horni leva horni koncetina se opira o podlozku, prava HK
je uvolnéna na podlozce nebo pod hlavou.

Provedeni cviku: Provedeme abdukci v ky¢li. Nasledné se pomalu vracime do vychozi
pozice. Nasledn¢ dojde k vyméné stran a cvik provadime pro druhou DK stejnym zptisobem.
Pii provadeéni cviku se snazime zabranit rotaci posilované dolni koncetiny v kycli.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvicované svaly: stfedni a maly sval hyzd'ovy, velky sval hyzd’ovy, bfisni

a zadové svaly.
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Specifika uMO: Jeden z nejvétsich problémi, ktery maji osoby se spastickou
diparetickou formou MO je nedostate¢na sila hyzd'ovych svalu a typicka niizkovita chize. Pti
tomto stavu dochazi Kk ptetizeni kolenniho kloubu a klenby chodidel. Tento cvik zatazujeme

proto, abychom zmirnili vnitini rotaci v koleni a ke zlepSeni postaveni DKK.

Obrazek 15. Unozovani vleze na boku

Posilovani bii$niho svalstva
10. Oboustranné zkracovacky v lehu pokrémo (obr. 16, 17 a 18)

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici v lehu na zadech pokrémo, DK flektovany,
vzdaleny od sebe na sitku panve. Ruce si spoji za hlavou, brada je mirn¢ stazena k hrudniku,
temeno hlavy vytazeno do dalky.

Provedeni cviku: Provedeme plynulou flexi trupu se zapojenim biisnich svalt, dokud se
lopatky nezvednou nad podlozku. Nasledné¢ se ve fazi maximalni kontrakce zastavime
aplynule se vracime do vychozi pozice. Patet se obratel po obratli odviji od podlozky
a stejnym zptisobem Se na ni vraci.

Cvik je mozné provadét s rotaci trupu.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: pfimy sval biisni, Sikmé svaly btisni vnitini a vnéjsi, pficny
sval bfisni, pifimy sval stehenni, napina¢ povazky stehenni, bedrokyclostehenni sval,
krejéovsky sval.

Specifika uMO: Vzpiimeny stoj avzpiimeny sed jsou pro mnohé jedince s MO
obtizné. Proto je vhodné se naucit aktivovat apouzivat svaly hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe. Svaly HSSP jsou dulezité nejen pro vzpiimeny stoj a sed, ale také pro ostatni
pohybové stereotypy. Cvik provadime se zdvizenymi DKK, aby nedochazelo ke kompenzaci

43



v oblasti bederni patefe. Klientka s MO muize mit problémy s dosazenim vychozi polohy

cviku. Je potieba, aby si DKK do vychozi polohy manualné¢ nastavila (viz obr. 16).

Obrdzek 16. Nastaveni vychozi polohy Obrazek 17. Oboustranné zkracovaéky Vv lehu

pokrémo

S

—
=
=
<

Obrazek 18. Oboustranné zkracovacky Vv lehu pokrémo — $ikma varianta

11. Obrdcené zkracovacky v lehu pokrémo (obr. 19 a 20)

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici v lehu na zadech pokrémo, DKK flektovany,
vzdaleny od sebe na Sifku panve. Ruce jsou upaZeny, dlané¢ smé&fuji vzhuru, brada je mirné
stazena k hrudniku, temeno hlavy vytazeno do dalky.

Provedeni cviku: Provedeme plynuly pfitah kolen smérem K hrudniku. Nasledné se ve
fazi maximalni kontrakce zastavime a plynule se vracime do vychozi pozice.

Dychani: V koncentrické fazi vydechujeme a v excentrické fazi se nadechujeme.

Hlavni procvi¢ované svaly: pfimy sval biisni, pfedev§im jeho spodni ¢ast, Sikmy sval

bfisni vnitini a vnéjsi, pticny sval biisni. Specifika u MO: viz cvik ¢. 10
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Obrazek 19. Obracené zkracovacky v lehu pokrémo I.  Obrdzek 20. Obracené zkracovacky v lehu pokrémo II.

Strecinkové cviky
12. ProtaZeni b¥isnich svali (obr. 21)

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici v leze na btise, dlan¢ umisti pod ramena. DKK
pritlaci K sobé.

Provedeni cviku: S vydechem zatla¢ime do dlani a pomalu provedeme plynulou extenzi
V patefti.

Specifika u MO: Klientka zaujima po vétSinu Casu flexni postaveni téla. Tento cvik
provadime pro kompenzaci tohoto stavu. Pii provedeni se projevuje vyraznéjsi rotace

v kyélich.

Obrazek 21. Protazeni biisnich svall

13. ProtaZeni lytkovych svalii (obr. 22)
Vychozi poloha: Klientka se postavi, tak, aby méla oporu o zed. Jednu DK zanozi
a polozi na zem tak, aby bylo celé chodidlo v kontaktu se zemi. Spi¢ky sméfuji vpied.

Provedeni cviku: S vydechem zatlac¢ime patou do zemé a propneme koleno

45



Specifika u MO: Klientka ma vyrazné problémy s mobilitou kotniku. Zkraceni v oblasti

bérce je typické pro osoby se spastickou diparetickou formou MO.

Obrazek 22. Protazeni lytkovych svalti

14. ProtaZeni flexori kolene (obr. 23)

Vychozi poloha: Klientka si sedne ke zdi tak, aby méla kontakt patefe se zdi, idealné
s lordozou v bedernim a krénim tseku. DKK jsou natazené.

Provedeni cviku: S vydechem tla¢ime dlani koleno k zemi.

Specifika u MO: Oblast hamstringii byva u osob se spastickou diparetickou formou
vyrazné zkracena. Tento cvik je navrzen tak, aby jej klientka mohla provadét denné bez
dopomoci dalsi osoby. Pravidelnym protahovanim se klientce postupné dati dostat patet do

kontaktu se zdi.

Obrazek 23. Protazeni flexoru kolene
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15. ProtaZeni flexorii Kolene s dopomoci (obr. 24)

Vychozi poloha: Klientka zaujme polohu na zadech s natazenymi DK

Provedeni cviku: Trenér uchopi dolni koncetinu za patu. Jednou pazi koriguje smér
Spicky, tak aby nerotovala, a druhou rukou mirné tla¢ime do kolene. V pokleku fixujeme
dolni koncetinu na podlozce proti rotaci a zvedani z podlozky. Pfi propnuti kolene zvysime
s vydechem flexi v ky¢elnim kloubu.

Specifika u MO: Tento cvik je variantou vyse uvedeného protazeni flexorti kolene.
V piipadé, Ze osoba s MO neni schopna provést protazeni samostatné, piistoupime

Kk protazeni s dopomoci druhé osoby.

Obrdzek 24. Protazeni flexora kolene s dopomoci

16. ProtaZeni extenzorii kolene s dopomoci (obr. 25)

Vychozi poloha: Klientka zaujme polohu na btise s natazenymi DK.

Provedeni cviku: Trenér uchopi chodidlo flektované dolni koncetiny a druhou rukou
zafixuje panev, tak aby pfi streCinku nedoSlo ke zvétSeni lorddzy v bederni patefi. S
vydechem pomalym tahem zvysuje flexi v koleni.

Specifika u MO: Protazeni kvadricepsu je nutné zatadit pted posilovacimi cviky. Pokud
pied posilovanim neprobéhne u Klientky strecink, neni schopna posilovaci cvik adekvatné

provést.
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Obrazek 25. Protazeni extenzoru kolene s dopomoci

17. ProtaZeni kycelnich flexori (0br. 26)

Vychozi poloha: Klientka zaujme polohu kleku, tak, aby $picky smétovaly piimo vzad.

Provedeni cviku: S Vydechem se vytladime z boku, stahneme hyzd¢ a snazime se udrzet
rovna zada.

Specifika u MO: Nadmérna flexe v kyclich zpusobuje klientce vyrazné potize pti snaze
stat vzpiimené. Uvolnéni flexord je zasadni pro fyziologické nastaveni panve, které ovliviiuje

celkové postaveni DKK.

Obrazek 26. Protazeni Ky€elnich flexort
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18. ProtaZeni flexorit kyclich a hyid’ovych svalit
Vychozi poloha: Klientka zaujme polohu v leze na zadech, nohy natazené.

Provedeni cviku: S vydechem pfitdhneme koleno k bradé.
Specifika u MO: viz cvik ¢. 17.

Obrazek 27. Protazeni kycelnich a hyzd'ovych svala

19. ProtaZeni adduktorii a vniti'nich rotdtori kycle (obr. 28)

Vychozi poloha: Klientka si sedne do tureckého sedu

Provedeni cviku: Postupné se s vydechem snazime polozit flektovanou dolni koncetinu
k zemi. Po celou dobu udrzujeme vzpiimené postaveni patefe. Cvik je mozné provést i
s oporou o zed'.

Specifika uMO: Jeden z nejvétsich problémd, ktery maji osoby se spastickou
diparetickou formou MO je nedostate¢na mobilita v ky¢lich a typicka ndzkovita chtize. Pti
tomto stavu dochazi k pietizeni kolenniho kloubu a klenby chodidel. Tento cvik zafazujeme

proto, abychom zvysili mobilitu v ky¢li a zlepsili postaveni DKK.

Obrazek 28. Protazeni adduktorti a vnitinich rotatort kycle
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20. Protazeni prsnich svalii (obr. 29)
Vychozi poloha: klientka se ve stoji opte 0 predlokti flektované horni koncetiny
Provedeni cviku: S vydechem zatlac¢ime trup doptedu a protdhneme prsni sval.
Specifika u MO: Oblast prsnich svali aramen byva typicky uosob se spastickou
formou MO pietizena. Pfed provadénim posilovacich cvika je uosob s MO nutné zajistit

dostateénou mobilitu v ramennim kloubu.

Obrazek 29. Protazeni prsnich svali

21. Protaieni svalii Sije (obr. 30, 31 a 32)

Vychozi poloha: Ve stoji spojime ruce v oblasti temene hlavy.

Provedeni cviku: S vydechem ptitahneme hlavu K hrudniku a ramena zatlac¢ime dolu.

Specifika u MO: Pretizeni §ije je u klientky zptisobeno pouzivanim francouzskych holi.
Pravidelnym provadénim tohoto cviku doslo ke zmirnéni bolestivosti kréni patefe. Cvik
provadime ve stoje bez opory, ¢imz podporujeme i schopnost udrzeni vzpiimené pozice bez

kompenzaénich pomucek.
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Obrazek 30. ProtaZeni sije - I.

22. ProtaZeni boéni strany krku (obr. 31 a 32)
Vychozi poloha: Klientka si stoupne ke zdi. Provedeni cviku: Zatdhneme rameno na
protahované stran¢ smérem doli K panvi. Druhou ruku vzpazime, pokr¢ime Vv lokti a dlan

polozime na ucho. S vydechem pfitahneme hlavu dold. Specifika u MO: viz cvik ¢. 21.

Obrazek 31. Boéni strany krku — 1. Obrazek 32. Boéni strany krku — 11.
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23. ProtaZeni natahovace zdapésti

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici vzpor kle¢mo, tak aby prsty smétovaly dozadu
ke koleniim a palec vzhiru.

Provedeni cviku: s vydechem zatla¢ime smérem do podlozky.

Specifika u MO: N¢které osoby s mozkovou obrnou mohou mit problémy S jemnou
motorikou. Protazenim svald v oblasti zapésti dochazi ke zlepseni cirkulace krve. U klientky
je také vyznamné pietizeni v oblasti zapésti z divodu jednotvarného postaveni zapésti pii
drzeni francouzskych holi. Zvysenim mobility v zapésti dochazi u klientky ke kompenzaci

stereotypniho postaveni zapésti.

24. ProtaZeni ohybace zdapésti (obr. 33, 34 a 35)
Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici vzpor kle¢mo, opira se 0 dlang, které¢ smétuji

dopiedu. Provedeni cviku: S vydechem naklanime trup doptedu. Specifika u MO: viz cvik 23.

Obrazek 33. Protazeni ohybace zapésti — I.
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Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici vzpor kle¢mo, opira se 0 dlan¢, prsty sméfuji

ke koleniim. Provedeni cviku: S vydechem naklanime trup dozadu. Specifika u MO: viz cvik
23.

Obrazek 34. Protazeni ohybace zapésti — Il.

Vychozi poloha: Klientka zaujme pozici vzpor kle¢mo, opira se 0 dlang, prsty smétuji
do stran. Provedeni cviku: S vydechem naklanime trup dopiedu a dozadu. Specifika u MO:

viz cvik 23.

Obrazek 35. Protazeni ohybace zapésti — I11.

5.3 Soucasny tréninkovy plan horni a dolni poloviny téla

Jednotlivé posilovaci a protahovaci cviky jsou sestaveny do dvou c¢asti. Kazdou ¢ast
cvici klientka jedenkrat tydné. Prvni se soustfedi na horni polovinu téla (tab. 1), druha na
dolni polovinu téla (tab. 2). Uvedeny jsou také pocty opakovani a poCty sérii. Vzdy vsak

zalezi na aktualnim stavu klientky. Pokud néktery ze cviki nezvlada, zatazujeme jeho
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jednodussi variantu, nebo jej vynechavame. Tabulky tak ptedstavuji idealni variantu tréninku,

ktery se pokousime dodrzet.

Tabulka 1. Tréninkovy plan horni poloviny téla

| Nazev cviku série opakovani | poznamky

Zahtati - rotoped 1 10 minut

ProtaZeni kycelnich flexori 1 30-60 sec

ProtaZeni bfi$ni svali 1 30-60 sec

Obracené zkracovacky Vv lehu pokrémo 2-3 15

Oboustranné zkracovacky v lehu pokrémo 2-3 15

Sikmé zkracovacky Vv lehu pokrémo 2-3 15

ProtaZeni prsnich svali 1 30-60 sec

Protazeni Sije a bo¢ni strany krku 1 30-60 sec

Stahovani horni kladky za hlavu Sirokym 2 12 zatez 10

uchopem nadhmatem

Tlaky na stroji vsedé 2 12 zatéz 2
ProtaZeni svalii zapésti - natahovace 1 30-60 sec

a ohybace

Posileni svali rotatorové manzety S vyuzitim 2 12 theraband zluty
therabandu

Upazovani vsedé se zatézi 2 12 kotou¢ 1,5 kg
Protazeni DKK 1 30-60 sec

vvvvvv

dolni polovinu téla (tab. 2). Zde se u klientky nejvice projevuji dusledky mozkové obrny.
Trénink mtze byt pro klientku naro¢ny, proto neustale kontrolujeme jeji stupen unavy. Pokud

se neciti dobfe, pouzijeme jednodussi variantu cviku nebo jej vynechame.
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Tabulka 2. Tréninkovy plan dolni poloviny téla

Nazev cviku série opakovani | poznamky
Zahfati - rotoped 1 10 minut

ProtaZeni kycelnich flexori 1 30-60 sec

Zanozovani jednonoz na ovalném mici 2 10

ProtazZeni flexoru kolene v sedé 1 30-60 sec

ProtazZeni flexora kolene s dopomoci 1 30-60 sec

Piedkopavani na stroji 2 10 zatéz 5kg
Predkopéavani jednotlivé DK s piskem 2 10 zatéz pisek 1 kg
Protazeni lytek 1 30-60 sec

ProtaZeni prsnich svali 1 30-60 sec

Zvedani Spicek se zatézi 2 10 zatéz pisek 1 kg
Protazeni Sije a bo¢ni strany krku 1 30-60 sec

ProtaZeni extenzora kolene 1 30-60 sec

Zakopéavani v leze na btise 2 10

ProtaZeni adduktoru kolene 1 30-60 sec

Unozovani v leze na boku 2 10
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6 DISKUSE A ZAVERY

Cilem této prace bylo popsat moznosti posilovani a navrhnout a realizovat tréninkovy
program u klientky se spastickou diparetickou formou mozkové obrny. V praci jsme nejprve
predstavili télesné postizeni nejen jako fyzicky stav ¢lovéka, ale také jeho psychologické a
spoleCenské charakteristiky. Z popisu vyplyva, Ze zdravotni postizeni neni jen zalezitosti téla
jedince, ale ma vyrazny socialni ptfesah. Také posilovani nema vliv pouze na fyzicky stav
¢loveka, ale ovlivituje jeho psychicky stav a dava mu moznost socialniho kontaktu a
vytvateni novych socialnich roli.

Dale jsme v praci piedstavili vybrané moznosti ucelené rehabilitace pii podpoie 0sob
s télesnym postizenim a zaméfili Se na jeji soucasti, které souvisi S télesnym cvi¢enim a
posilovanim. Nasledné byl na zaklad¢ poznatkd z odborné literatury a vlastnich zkusenosti
trenérky vytvofen tréninkovy program pro klientku smozkovou obrnou. Provadéni
jednotlivych cvikti jsme dokumentovali a hodnotili s ohledem na omezeni vyplyvajici ze
zdravotniho stavu Klientky. U jednotlivych cvikti jsme piedstavili zakladnich adaptace
Vv individualné navrzeném tréninkovém programu.

Z vysledku prace vyplyva, ze moznosti posilovani u0sob s MO jsou omezené jejich
aktualnim zdravotnim stavem a specifickymi charakteristikami jejich télesného postizeni. To
vsak v zadném piipad¢é neznamena, ze by méli byt tito lidé s tréninkovych aktivit vylouceni.

U Klientky se spastickou diparetickou formou MO se silovy trénink kombinovany se
streCinkem jevi jako vhodna forma télesné aktivity S pfimym pozitivnim dopadem na jeji
zdravi i sebehodnoceni. 1zolované cviky se postupem ¢asu ukazaly jako vhodné&jsi nez cviky
komplexni. U komplexnich cvikl byla ¢astym problémem bolest v kloubech.

Po zahdjeni tréninkového programu doslo u klientky kvelmi rychlému zlepsSeni
v oblasti svalové sily i mobility. To pozitivné ovlivnilo jeji kvalitu zivota, nebot’ byla schopna
vykonavat diive nemyslitelné ¢innosti. Zlepseni Se tykalo zejména kvality i kvantity chiize,
schopnosti  vzptimeného stoje s propnutymi DKK asnizeni bolestivosti v oblasti kréni
a bederni patete.

V relativné kratké dobé pul roku, kdy u béznych cvicencl dochazi k dalsimu rozvoji
sily, se u klientky projevila stagnace. Tréninkem bylo dosazeno stavu, ktery se nyni méni jen
velmi pozvolna. Rychlejsi progres je zpomalovan opakovanymi onemocnénimi klientky, ktera
jsou spojena s vypadky V dochazce na trénink, zejména V zimnich mésicich, kdy je jeji
fyzicky stav silng ovliviiovan pocasim. Cast&jsi obmény tréninkovych pland, které jsou b&zné
u klientd bez MO, u klientky provadime méné cCasto, nebot je mnozstvi vhodnych cviki

omezeno. O to vice pracujeme se zménami zatéZze a dil¢imi adaptacemi jednotlivych cvikd.
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Limitujicim faktorem v tréninkovém postupu se ukazalo také samo neurovyvojové postizeni,
zejména spasticita a rychla unavitelnost. Trénink tak v soucasné dobé slouzi zejména
K udrzeni fyzického stavu, kterého bylo dosazeno v prvnich mésicich programu a velmi
pozvolné progresi.

Béhem realizace tréninkového programu bylo ¢&tyfikrat provedeno méfeni na pristroji
InBody 230 s cilem zjistit stav a vyvoj mnozstvi svalové tkang, tuku a dalsich hodnot. Vaha
klientky se béhem obdobi tréninku ménila jen velmi nevyrazné od 49 do 51 kilogramii. Také
hodnoty mnozstvi svalové atukové hmoty nedoznaly vyraznéjSich zmén. Tréninkovy
program tak ovlivnil zejména funkci svalu s pfesahem do aktivit bézného zivota.

Petra si nejvice ceni toho, ze v domacim prostiedi nyni zvlada chiizi bez francouzskych
holi, ujde vyrazné delsi vzdalenost a jednoduseji méni polohu z lehu do sedu a stoje. Pro dalsi
vyrazn&jsi zlepSeni vykonu a svalové sily by bylo vhodné zvysit frekvenci dochazky na
trénink a zejména zamezit opakovanym prerusenim tréninku. Dal$im cilem bylo dosazeni co
nejvyssi samostatnosti klientky, aby tréninkovy plan zvladala odcvicit sama, ptipadné
v domacim prostiedi a nebyla tak limitovana navstévou fitness centra. Toto se zatim dafi
v oblasti strecinku, kde je Petra jiz témé&f nezavisla na pomoci druhé osoby. Silova cvi¢eni
zatim probihaji pouze pod vedenim osobniho trenéra, ale i v této Casti tréninku sméfujeme
K plné nezavislosti.

V odborné literatuie je popisovan pozitivni Vliv posilovani jak u bézné populace
(Stackeova, 2008; Tlapak, 2010), tak u osob s MO (United Cerebral Palsy, 2015) v oblasti
biologické, psychologické a socialni. NeZz zhodnotime zmény, které u Klientky ve sledovaném
obdobi nastaly, je tfeba pfipomenout, Ze jsme s klientkou nepracovali experimentalnim
zpusobem. Proto neni mozZné pficitat vSechny pozitivni zmény pouze silovému tréninku.

V oblasti biologické (fyzické) je nejcastéji popisovan pozitivni vliv silového tréninku na
zvySeni a udrzeni spravné Cinnosti srdce a plic, zvySeni a udrzeni svalové sily, flexibility,
mobility a koordinace, upravu struktury a pevnosti kosti, udrzeni optimalni hmotnosti a
snizeni rizika vzniku celé fady chronickych onemocnéni, jako je vysoky krevni tlak nebo
osteopordza (United Cerebral Palsy, 2015).

Z vyse uvedeného se ve sledovaném obdobi u klientky projevily zejména pozitivni
zmény Vv oblasti flexibility, mobility a koordinace. Mobilita se zlepsila vyrazn¢ v oblasti
kotniku, kolen a ky¢li, coz vedlo piiblizné po tiech mésicich pravidelné dochazky na trénink
K Gaplnému propnuti kolen a vyraznému zlepSeni pozice panve, ktera byla na pocatku
tréninkového programu v anteverzi. Dale doslo u klientky Kuvolnéni ramen, které se
dlouhodobé nachazely v protrakci a hrudni patete, ktera byla na poc¢atku vyrazné kyfoticka.

Tato dil¢i zlepSeni nasledné vyustila ve zvySeni kvality vzpiimeného stoje, sedu a schopnosti
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samostatné chuize. Sed i stoj byly u klientky charakteristické vybocovanim a nestabilitou.
Nyni je sed i stoj bez vyraznéjsiho vyboceni nebo patologie (viz obrazek 5 a 36).

Po dlouhodobéjsim pravidelném cviceni doslo u klientky také ke zlepSeni kontroly a
koordinace pohybu pfi chiizi a pfiméfenéjsimu vyuziti svalové energie, coz se projevilo mensi
unavitelnosti. Petra v ramci uvodniho rozhovoru uvedla, Ze s pomoci francouzskych holi usla
pted zapocetim tréninkového programu vzdalenost piiblizn¢ 100 metrt. V soucasné dob¢ je
schopna ujit vzdalenost az jeden kilometr, v domacim prostedi se obejde bez francouzskych
holi a invalidni vozik pfestala zcela vyuzivat.

Mezi dalsi zmény patii zvySeni svalové sily. K naristu svalové sily doslo u Klientky ve
vSech svalovych skupinach, které byly procvicovany. Nejvice si vSak s klientkou cenime
narustu svalové sily v oblasti DKK, kde je nejvice patrné postizeni MO. Posilovani
kvadricepsu (obrazek 8 a 9) zacinala klientka zcela bez zatéze, po Sesti tydnech jsme cvik
provadéli s piskovou zatézi 0 hmotnosti 1kg a v soucasné dobé je klientka schopna provadét
cvik na stroji (predkopavani) se zatézi 5kg. Dorzalni flexi v kotniku (obrazek 11, 12, 13)
nebylo mozné na pocatku tréninkového programu vibec provést. Pies uvolinovaci cviceni
jsme piesli ke cviceni bez zatéze a v soucasné dobé klientka provadi pohyb s piskovou zatézi
o0 hmotnosti 1kg. Flexi v koleni (obrazek 10) nebyla klientka na po¢atku programu schopna
provést. Nyni klientka provadi tento cvik kvalitn¢ s vlastni vahou v 10 opakovanich ve dvou
sériich. Vysledky tréninkového programu Kklientky jsou v oblasti flexibility, mobility,
koordinace a svalové sily ve shod¢ s vysledky vyzkumd, které popisuje ve své piehledové
studii Dodd et al. (2002), a které pfinesly také vysledky vyzkumu Blundella et al. (2003), kdy
u sledovanych déti i dospélych osob s MO doslo po pravidelném posilovani ke zvyseni
svalové sily a zlepSeni fyzickych schopnosti.

Druha oblast komplexniho plsobeni posilovani se dotyka psychiky osob s MO. Jak
uvadi Stackeova (2008) na pocatku kazdého lidského konani je motivace. Motivaci
k posilovani pak rozdéluje na motivy estetické, (zmény tvaru, rozmérti nebo hmotnosti téla),
zdravotni (celkové zvySeni odolnosti a vykonnosti), socialni (moznost vykonového srovnani a
socidlniho kontaktu) a prozitkové (odreagovani stresu, relaxace a nové prozitky vlastniho
téla). Dle United Cerebral Palsy (2015) je psychickym benefitem silového tréninku u osob
s MO zejména zlepSeni celkového stavu pohody (well-being) a anxiolyticky vliv (potlaceni
pocitd uzkosti a strachu).

U Petry, ktera je se svym postizenim vyrovnand, prevlada motiv zdravotni. Jak
opakované vyplynulo z rozhovoru, Petra deklaruje, ze na tréninky dochazi proto, aby se jeji
zdravotni stav zlepsil natolik, aby nemusela odjizdét na n¢kolikatydenni rekondi¢ni pobyty do

lazni, které ji brani v napliovani pracovnich a zivotnich cila a aktivit kazdodenniho Zivota.

58



Nelze v§ak opomenout ani ostatni motivy a dopady na psychiku ¢lovéka s postizenim.
Petra béhem tréninkového programu ziskala lepsi kontrolu nad svym télem, véetné prozitk
novych télesnych pohybid a posturalni stability. Vnimani télového schématu, vlastni
sebeuvédomovani a sebehodnoceni jsou U jedincl S télesnym postizenim Casto vyrazné
naruSeny (Vagnerova, 2000). Proto pii jednotlivych cvicich dbame na to, aby Petra
koncentrovala pozornost na pocity v procvicovanych ¢astech téla a tak dochazelo ke zvySeni
diferenciace vnimani jednotlivych ¢asti téla a pociti v nich. Petra je na své télo hrda a
tréninkovy program ji pomaha Kk vytvareni piiméfeného sebepojeti. Nejvyraznéji Svoji
zkuSenost $ tréninkem vyjadiuje v konfrontaci se svymi piateli s MO, ktefi vétSinou necviéi.
Pfi setkanich s nimi se nevaha pochlubit zlepsenim své fyzické kondice, mnohdy k jejich
nelibosti. Urcity posun v prozivani své télesnosti je patrny také ze zpusobu oblékani, kdy si
Petra nevaha vzit pfiléhavéjsi tricko bez rukavi nebo priléhavé kalhoty, aby dala okoli na
védomi, Ze také ¢lovek s postizenim muze byt v dobré kondici.

V neposledni fadé¢ je tieba zminit socialni kontext silového tréninku 0sob s postizenim.
Dle United Cerebral Palsy (2015) silovy trénink podporuje individualni a socialni participaci
0sob s postizenim. Stackeova (2008) hovoti 0 moznostech socialniho kontaktu a vykonového
srovnani. Spole¢ensky dopad posilovani Petry je ovSem nejednozna¢ny. Na jedné strané
ziskala moznost zapojeni do aktivit, které ji prindSeji nové socialni kontakty s béznou
populaci Vv prostiedi fitness, na druhé strané se musi vyrovnavat se ztratou kontaktti zejména
vV komunité 0sob s postizenim. Vzhledem ktomu, Ze silovy trénink V prostiedi bézného
fitness je pro osoby s postizenim stale je$té né¢im zvlastnim, musi Petra feSit nestandardni
socialni situace.

Béhem své dochazky byla, mimo jiné, konfrontovana snazorem ptatel s MO, ze
cvienim V posilovné ohrozuje ostatni lidi S MO, nebot’ ona muze byt piikladem pro
posuzovani moznosti zlepSeni zdravotniho stavu ostatnich osob s MO a ohrozit tak vyplatu
prispévku na péci nebo invalidniho dichodu pro ostatni. Na druhé strané¢ musi Petra
prekovavat nepochopeni intaktni populace, ktera neocekava, ze by ¢loveék s timto postizenim
dochazel do bézného prostiedi fitness centra. Jak uvadi Novosad (2011) typickymi piedsudky
jsou paternalistické predstavy spolecnosti, které 0soby s postizenim podcenuji. Na druhé
stran¢ stoji stejné extrémni piedsudky, které stavi 0soby s postizenim do role téch, ktefi pies
veSkerou Zivotni tragédii nesou sviy udél stateéné a prekonavaji nadlidské prekazky. Svym
pocinanim V posilovné tak Petra stale patii v nasi spolecnosti mezi prikopniky, ktefi musi
prekonavat predsudky a dokazovat, ze neni ,,nemohouci,” kterého je tieba litovat, ani ji neni

tfeba nemistné obdivovat.
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7 SOUHRN

Tato bakalaiska prace se vénuje silovému tréninku 0S0b s t€lesnym postizenim. Cilem
prace bylo popsat moznosti silového tréninku U 0soby s mozkovou obrnou se zaméfenim na
vytvoieni tréninkového planu pro klientku se spastickou diparetickou formou mozkové obrny

V praci byla popsana problematika télesného postizeni z individualniho i socialniho
pohledu Prace poukazuje také na otazky kvality Zivota 0sob s postizenim. Nasledné byly
piedstaveny zakladni moznosti podpory a intervence u osob s mozkovou obrnou, zejména
prostiedky ucelené rehabilitace.

Dale se prace vénovala silovému tréninku U 0sob Se spastickymi formami mozkové
obrny a byl vytvofen tréninkovy program pro klientku se spastickou diparetickou formou.
PredloZena prace vznikla na zakladé studia odborné literatury a nasledného vytvareni a vedeni
osobnich tréninka s klientkou po dobu tii let. Adaptovany silovy trénink pozitivné ovlivnil
funkéni schopnosti klientky, zejména chizi, vzpiimeny stoj ased a pfispél ke zmirnéni

nékterych projevi mozkové obrny.

Obrazek 36 Klientka s trenérkou.
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8 SUMMARY

This thesis deals with strength training in people with physical disabilities. The aim was
to describe possibilities of strength training in individuals with cerebral palsy with focus on
preparing performance training program for a client with spastic diplegia.

In the thesis we describe issues of physical disability from individual and social point of
view. The work also addresses questions of quality of life of people with disabilities and links
them to physical exercise. This is followed by introduction of the main possibilities of support
and intervention in people with cerebral palsy mainly by comprehensive rehabilitation

Next, the work focuses on strength training in people with spastic forms of cerebral
palsy and describes the training program developed for a client with spastic diplegia. The
work is based on the study of professional literature followed by managing and conducting
strength training, with lasted for free years. The adapter strength training had a positive effect
on the functional abilities of the client, mainly her gait, body posture and sitting position. It

also mitigated some of the manifestations of cerebral palsy.
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