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UVOD

Pro zdravého jedince, ktery se nesetkal s handicapem ¢i se o nékoho s handicapem
nestaral, je nepfedstavitelné, ze by se nemohl bez obtizi najist, setrvat v poloze, ve které
chce byt, posadit se, postavit se, dojit si, kam potiebuje, ¢i vyjit po schodech bez zabradli
a mnoh¢ dalsi. To je pro déti s riznymi formami DMO béznym problémem.

DMO je onemocnéni neprogresivni, ale neni neménné. Mnohé mizeme zménit
a v mnohém pfispét. Také proto jsem si za téma zvolila ,,Polohovani déti s détskou
mozkovou obrnou*.

Cilem prace je prozkoumat ndrocnost domaci terapie a zhodnotit vliv polohovaciho
zatizeni pro sed jednak na socialni integraci ditéte, jednak na rozvoj jemné motoriky.
Spravnym polohovanim prostiednictvim pomticek ¢i zafizeni puisobime proti spasticité
svall, proti kontrakturdm a deformitdm kloubl a kosti a pfispivame ke sprdvnym
fyziologickym funkcim organovych soustav. Poloha vsedé ¢i vestoje prispiva k progresi
Vv celkovém mentalnim vyvoji ditéte.

Praktickému vyzkumu bude v praci piedchazet teoreticka cast, ve které budou
charakterizovany jednotlivé formy détské mozkové obrny, pfi¢iny vzniku tohoto
onemocnéni, metody diagnostiky onemocnéni, metody fyzioterapie a moznosti polohovani
déti s touto diagnozou.

Vlastni vyzkum a jeho vysledky jsou zahrnuty Vv praktické ¢asti prace. Prakticka
¢ast obsahuje kazuistické Setfeni tfi pacientl, na kterych bylo provedeno vstupni vysetfeni.
Byl stanoven kratkodoby rehabilitaéni plan a zpiisob polohovéni, provedeno vystupni
vySetfeni a navrzen dlouhodoby rehabilitaéni plan. Byly stanoveny hypotézy, jez
vyplynuly zuvah nad poznatky, kterych jsem nabyla béhem své praxe sdétmi a
prostiednictvim rozhovorti S rodinnymi pfislusniky téchto déti. Tyto hypotézy budou

pfedmétem diskuze v zadvérecné ¢asti prace.
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TEORETICKA CAST

1 CHARAKTERISTIKADETSKE MOZKOVE OBRNY

Détska mozkova obrna (DMO) byla poprvé popsdna londynskym Iékarem
Williamem Littlem vroce 1959. Byla definovana jako neurovyvojové neprogresivni
postizeni motorického vyvoje ditéte, které vznikd na podkladé prenatalniho, perinatalniho
nebo ¢asné postnatalniho poskozeni mozku. Jedna se o fadu poruch centralniho nervového
systému, projevujicich se na motorickych, senzitivnich a smyslovych drahach, Casté jsou
i poruchy mentalni. Tyto poruchy vedou ke $patné kontrole hybnosti a také k vadné
postufe trupu a koncetin. Pfi zobrazovacich vysetienich mozku v ptipadech DMO Ize
nalézt stopy postizeni — mikrocefalie, makrocefalie, hydrocefalus, porencefalie, ageneze
gyru apod. (Pfeiffer, 2007; Kolat, 2009)

V détské  populaci kolisda mezi 2-3 pfipady/1000 Zivé narozenych
(u déti donosenych). Incidience DMO se zvySuje s klesajici porodni vahou a gestacnim
staiim. Pocet déti s porodni vahou pod 1500 g se pohybuje mezi 5 — 10 %, pod 1000 g
12 — 23 % (Kraus, 2005).
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2 PRICINY VZNIKU

Etiologické Cinitele, z nichz se dale vyviji diagn6za DMO, délime dle doby vzniku
na prenatalni, perinatalni a postnatalni. Mohou byt rtiznorodé, ne vzdy prokazatelné a casto

se jednotlivé priciny mohou mezi sebou kombinovat (Lesny, 1972).

2.1 Prenatalni

Mezi prenatalni Cinitele patii infek¢ni onemocnéni matky (toxoplazmoéza, rubeola,
cytomegalie, herpeticka infekce), krvaceni matky v prvnich tfech meésicich téhotenstvi,
anoxie, poruchy ob&éhové, gestozy, Rh- inkompatibilita, vliv zafeni, vyvojové malformace,
drogy uzivané matkou plodu. Tyto faktory mohou vést k porodu nedonoseného ditéte,
kdy porodnimi cestami prochazi velmi kiehka hlavicka a dit¢ se rodi s nevyvinutymi

biologickymi funkcemi. (Kolaf, 2009; Jakobova, 2007)

2.2 Perinatalni

o4

protrahovany. Pfi takto komplikovanych porodech miize dojit k mozkovym traumatim,
k ischémii a hypoxii. Dale muze vzniknout mechanické trauma u instrumentalniho porodu

¢i pupecnikova komplikace (Kolat, 2009; Jakobova, 2007).

2.3 Postnatalni

Mezi postnatalni Cinitele patfi zejména kojenecké infekce, nejcastéji pneumonie
a gastroenteritidy. Dale novorozenecky ikterus, trazy a onemocnéni do prvniho az druhého

roku Zivota ditéte. (Kolar, 2009)
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3 FORMY DMO

Klinicky obraz u novorozenci pii poSkozeni mozku ma podobu hypertonického
nebo hypotonického syndromu. Z divodu zrani nervového systému a rtizného stupné
poskozeni vznika definitivni klinicky obraz formy DMO postupné¢ béhem kojeneckého
véku a ojedinéle i ve veéku pozdéjsim. Patologické vyvojové odchylky lze objevit jiz
V prvnim ¢i druhém trimestru a takové piipady lze korigovat v€asnou 1écbou s rehabilitaci.
(Kraus, 2005)

Screeningové vysetieni je predpokladem vcasného rozpoznani déti s centralnim
postizenim. Takové déti, které vykazuji abnormalni modely spontanniho motorického
chovani pfi polohovych reakcich, jsou oznafovény jako déti s centrdlni koordinacni
poruchou. CKP neznamena, ze se u pacienta vyvine centralni postizeni; je délena na velmi
lehkou, lehkou, stfedn¢ tézkou a tézkou, a to podle urovné postizeni. Pfi vcasné
diagnostice CKP je zasadni co nejdiive zahdjit reflexni terapii, aby se zabranilo rozvoji
dalsi patologie, a v ptipad€ vyvoje centralni 1éze minimalizovat dusledky postizeni. (Kolaf,

2009)

3.1 Spastické formy

Postihuji kolem 70-80% nemocnych. U tohoto typu DMO se jedna o postizeni
horniho motoneuronu pyramidové drahy se slabosti, hypertonem, hyperreflexii, klonem
a pozitivnim Babinského jevem. Spasticitu dale délime podle distribuce postizeni, protoZe
muize byt pfitomna na riiznych castech té€la. Mezi spastické formy fadime diparetickeé,

hemiparetické a kvadruparetické. (Zivny, 2004)

3.1.1 Dipareticka forma

Je ptitomna u nedonosSenych déti s nizkou porodni vahou. Patii mezi nejCastéji se
vyskytujici formu DMO. Mira motorického postizeni je rtzna. Tato forma postihuje
pacienty, ktefi jsou schopni bipedalni lokomoce s patologickym charakterem, ale i pacienty
apedalni. Je zde patrné vétsi postizeni dolnich koncetin oproti hornim. U tohoto typu DMO
zaddna z koncetin neplni svou zékladni funkci. U horni koncetiny je to funkce uchopu
a opory, u dolni koncetiny je to funkce nékroku a opory. Paréza je Casto asymetricka,
a proto muze dochazet k monoparézam ¢i triparézam (Kolat, 2009).

Pro takto postizené déti je typickd tzv. nizkovitd chize, ktera je zpisobena

spasticitou adduktori a wvnitinich rotatord dolnich koncetin. Kolenni klouby jsou
15



ve flekénim postaveni, nohy jsou v postaveni ekvinovaréznim. Déti mivaji hrudni kyfozu
a jejich celkovy postoj mé antropoidni rozlozeni svalového tonu. Formy s extendovanymi
dolnimi kon¢etinami jsou ojedinélé. (Pfeiffer, 2007)

Dipareticka forma muze byt provazena o¢ni vadou zvanou strabismus, $patnym
Casoprostorovym vnimdnim. Porucha intelektu nebyva vyrazna. Dal$im piidruzenym

onemocnénim byva epilepsie. (Pfeiffer, 2007)

3.1.2 Hemipareticka forma

Jedna se o spastickou formu na obou koncetinach jedné poloviny téla. Vyrazné je
postizena horni koncetina, kterd je ve flekénim drZzeni, zatimco dolni koncetina je
VvV extencnim postaveni a noha v postaveni ekvinovaroznim. Pohyby horni koncetiny jsou
homokinetické pomérné dlouhou dobu a nejvice v pletenci ramennim. Paze je v addukci
a vnitini rotaci, loketni kloub ve flexi, predlokti v semiflexi a pronaci, zapésti a prsty jsou
rovnéz ve flexi a palec je pfitazeny do dlané. Takto drZzenou koncetinu nazyvame ,,ptaci
ktidlo*. Patef je v konkavnim skoliotickém postaveni tvaru C. (Pfeiffer, 2007)

Ktéto form& byva pridruzené postizeni vjemd tepelnych, dotekovych,
proprioceptivnich a tlakovych na celé hemiparetické oblasti, a to nejvice na ruce, dlani
a prvnich dvou prstech. Pokud je pfitomen tchop, pak jen velmi nedokonaly a sila stisku
ruky je velmi mala, proto dit¢ pouziva k uchopu druhostrannou ruku. Hrozi zde rozvoj

epilepsie a je pfitomna porucha intelektu. (Pfeiffer, 2007)

3.1.3 Kvadrupareticka forma

Vv v

S oboustrannou spasticitou pievazné koncetin hornich s postizenim bulbarniho svalstva.
Objevuje se ve 30% piipadid postizenych DMO. Spastickd kvadruparéza vznika
na podkladé zavazného postizeni mozkového kmene (Kanovsky aj., 2004; Lesny, 1985).

Pro tuto formu je typickd addukce a flexe ve vSech kloubech dolnich koncetin,
nejvetsimi kontraktury se nachazeji v oblasti ky¢li a kolen. V dusledku strukturalnich zmén
svalll a vazili Casto nelze provést abdukce a extenze v kyCli. Vazne také extenze kolen a stoj
muze dit€ provést pouze na SpiCkach nohou. Také byvaji pfitomné flek¢ni kontraktury
V oblasti zapésti a loktd. (Kanovsky aj., 2004)

Kvadruparéza je témét vzdy spojena s tézkou mentélni retardaci a mikrocefalii.
U velké Casti pacientl jsou pfitomny poruchy ortomotorickych funkei, epilepsie a optické
atrofie. (Kraus, 2005)
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3.2 Nespastické formy

3.2.1 Dyskineticka forma

Tato forma DMO byva spojena s tézkym novorozeneckym ikterem. Objevuje se
ptiblizn¢ u 20 % ptipadi DMO a jsou pfitomny atetdzy, které se zesiluji pfi emocnim
rozruSeni. Typy pohybl jsou atetotické, choreatické, balistické, myoklonické, byva téz
napadnd lordotickd dystonie, kterda se projevuje stacenim hlavy a koncetin pii chizi.
Grimasy obliceje, které neodpovidaji emocim a psychickému stavu jedince, se nazyvaji
,pseudoafektivni fyziognomie®. (Komarek, Zumrova, 2008; Kraus, 2005; Lesny, 1985)

Mentalni schopnosti jsou ve vétSin€ piipadll v normé&. Objevuji se zrakové poruchy
a poruchy jemné hybnosti. Vyskyt epilepsie je zde pomérné vzacny. (Kraus, 2005;
Komarek, Zumrova, 2008)

3.2.2 Hypotonicka forma

Jeji vyskyt je méné Casty. Tato forma je charakterizovana snizenim svalového tonu
vyraznym na dolnich koncetinach. Hypotonické déti jsou klidné, pohybové chudé
a vétsinou bezvladné lezi nebo se pohybuji jen velmi mdlo. Chlze je ¢asto vravorava
z divodu mozeckové poruchy. Je zde zvysena kloubni exkurzibilita, zejména na kloubech
dolnich koncetin. (Ambler, 1999; Lesny, 1985)

Ve vsech ptipadech jde o vaznéjsi poskozeni mozku, Casto se vyskytuje spole¢né se
znacnou psychomotorickou retardaci. Hypotonické forma se vyskytuje v kojeneckém veku

a obvykle do tii let véku prechazi ve formu spastickou nebo dyskinetickou. (Ambler, 1999)
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4 PRIDRUZENA ONEMOCNENI UDMO

Pfesto, ze se témto onemocnénim fika pfidruzend, jsou tyto piiznaky stejné
charakteristické pro DMO jako ptfiznaky hybné. Nejsou ovSem tak napadné, i kdyz jejich

vyznam je v celkovém onemocnéni nékdy velmi zavazny. (Lesny, 1972)

4.1 Epilepsie

Epilepsie je komplikujici pfidruzeny faktor DMO. Cetnost vyskytu u déti
a dospélych se pohybuje mezi 15-55 %. Pii soucasné mentalni retardaci se riziko zvySuje
na 71%. Forma DMO urcuje do jisté miry pravdépodobnost vzniku epilepsie. Formy, které
jsou spojeny s abnormalitami na arovni kortikalni, se kombinuji s epilepsii velmi casto,

ale naopak u ataktické formy je jeji pfidruzeni velmi vzacné. (Kraus, 2005)

Tabulka 1: Vyskyt epilepsie u jednotlivych forem DMO

Forma DMO Epilepsie (%)
kvadru- a tripareticka 50-94
hemipareticka 33-50
diparéza spasticka ¢i atakticka 16-27
dyskineticka 25
Cista ataxie vzacna

Zdroj: Kraus, 2005

Stanoveni diagndzy epilepsie je obtizné. Zachvaty tonické, atonické a myoklonické
Ize zaménit za dyskinéze, dystonie nebo stereotypni pohyby, které mohou nastat u ur¢itého
chovani nebo pfti uzkosti. U kazdé formy lze rozlisit rizné typy zachvati. Urceni typu
zachvatu je pro volbu terapie rozhodujici. (Kraus, 2005)

Ptidruzenim epilepsie u DMO se ptidavaji dal§i motorickd komponenta, ktera dale
zhorSuji hybnost. U déti s kontinudlnimi parcidlnimi zachvaty, které jsou spojené
s hemiparézou, mize dojit k postupné ztraté¢ schopnosti motoriky, a to vlivem ztraty
neurond. Dé&ti, které maji DMO s epilepsii, maji zna¢né vyraznéjsi kognitivni poruchy.
Dusledky se projevuji i v oblasti poruch chovani. Epilepsie se 1é¢i pomoci farmak zvanych

antiepileptika. (Kraus, 2005)
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4.2 Mentalni retardace

U déti s DMO dochazi k mentdlni retardaci u tfetiny az poloviny piipadl. Patii
akceleracni tendenci ve vyvoji. Nejvice je postizen intelekt u hypotonické formy, pak
nasleduje forma kvadrupareticka a dipareticka. U hemiparetické a dyskinetické formy je
postizeni nejmensi (v kvalité 1 kvantit€), u hemiparetické jen v malém mnozstvi
a u dyskinetické vibec. Velmi cCasté jsou poruchy pozornosti a uceni. (Kraus, 2005;
Kabele, 1988)

Hodnoceni intelektu u déti je velmi obtizné. Omezena hybnost u déti s DMO je
ptekazkou k poznavani okoli a k rozvijeni jejich mysleni. Bézné piistupné véci pro zdravé
dité jsou pro déti s DMO nezndmé, obzor poznani se rozsifuje pomaleji a dusevni vyvoj se

opozd’uje. (Kabele, 1988)

4.3 Poruchy zraku

Nejcastéjsi zrakova porucha spojena s DMO se nazyva strabismus. Vyskytuje se
zejména u diparetickych forem. Nejedna se pouze o vadné postaveni o¢i, ale jde o poruchu
mozku, kdy pacient neni schopny fidit soucasné¢ pohyby obou dvou ocnich bulbi.
Poskozeni paralelniho postaveni o¢i mize zpiisobovat poruchu binokularniho vidéni, proto
je potiebna korekce bud’ pomtickami, nebo opera¢né. Pokud se strabismus vcas neléci,
muze dojit k tupozrakosti Silhavého oka. Tyto déti také trpi kratkozrakosti, dalekozrakosti

a astigmatismem. (Jakobova, 2007; Jankovsky, 2005; Kuchynka, 2007)

4.4 Poruchy sluchu

Poruchy, ke kterym dochazi poSkozenim sluchové drahy. Objevuji se
u dyskinetické formy v podobé nedoslychavosti a objevuji se ojedinéle. OvSem stale se
utéto diagndzy vyskytuji castéji nez u ostatni populace. VétSinou se objevuji
u dyskinetické formy v podobé nedoslychavosti (hypakuzie). (Jakobova, 2007; Klenkova,
2006)

4.5 Poruchy reci

U poruch fe¢i jsou zasazeny jednotlivé slozky projevu — dychani, fonace,

artikulace, plynulost a koordinovanost. Pfi¢inou také byvaji poruchy vyvoje zubtl. Red
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muze byt dysartrickd, skandovand, zpomalena s poruSenym spadem. U déti s poruchou feci

ma vyznamnou roli klinicky logoped a 1é¢bu je tfeba sladit s fyzioterapii (Jakobova, 2007).
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5 DIAGNOSTIKA HYBNEHO POSTIZENI

Vysetteni motorickych funkci u déti je zaméfeno na hodnoceni svalového tonu.
Z hlediska diagnostiky ma toto hodnoceni velky vyznam, ale pro plné pochopeni hybnych
poruch a pro vytvoteni funkcéniho léCebného postupu je tieba vySetfeni a zhodnoceni
posturalnich a lokomoc¢nich funkci. Posturdlni a lokomo¢ni funkce odrazeji a ukazuji
tonické poruchy mnohem citlivéji. (Kolat, 2009)

Vyvojovou kineziologii je mozné vyuzit jako vySetfovaci metodu. Hodnoceni
posturdlniho vyvoje je hlavnim prostiedkem pro stanoveni CKP. Screening posturalniho
vyvoje dle Vojty slouzi kvySetfeni opozdéného psychomotorického vyvoje.
U novorozencli s neurologickymi 1ézemi mozku se méni kvalita spontanni hybnosti
(endogenné generované motorické aktivity), ale neméni se kvantita. Posuzujeme
generalizované pohyby (general movements, GM). Hodnotime u nich celou skalu
abnormalit v kvalité: hypokinezi, chudy repertoar (chybi komplexnost pohybu), zdali jsou
ptitomny fidgety movements (nepokojné, neklidné, netrpélivé pohyby), zdali jsou
ptitomny kiecovité synchronizované nebo chaotické globalni pohyby (porucha plynulosti
pohybu, cramped synchronized, CS). (Kolat, 2009)

Pti prechodném vyskytu abnormality v kvalit¢ mluvime o abnormalité tranzientni
ao perzistenci mluvime pifi pretrvavani abnormality Vvkvalit¢ GM Vv obdobi
od 6. do 20. tydne. U déti s absenci fidgety movements se jednd o DMO s lehkym
motorickym postizenim. Pretrvavani GM charakteru CS po prvnim tydnu Zivota je zndmka
tézké spastické diparézy. (Kolat, 2009)

Vedle endogenné generované hybnosti se zaméfujeme dale na vySetfeni funkcni,
ato na vySetfeni ucelové orientované a motivované hybnosti. Hodnotime odchylky
od normalniho fyziologického vyvoje hodnocenim posturalni aktivity, posturalni reaktivity
a primitivni reflexologie, které jsou obrazem funkce CNS, jez zajistuje posturu. (Kolaf,
2009)

5.1 Posturalni aktivita

Posturalni aktivita je nazev pro spontanni drZeni a pohyb celého téla. Jednd se o
psychomotoricky vyvoj ditéte do jednoho roku, ale i o obdobny vyvoj v tomtéz véku.

Vyraz aktivita zde vyjadiuje spontanni volni 1 mimovolni pohybovou aktivitu vychazejici
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ze samotného ditéte, bez zasahovani vySetfujicitho. To znamend, Ze jedna se o pouhé
pozorovani pacienta. (Kraus, 2005)

Vyvoj posturdlni aktivity je kineziologicky definovany (ptiloha 1). Pozorovanim
posturalni aktivity ziskdme ramcovou orientaci o postuife a pohybu, zda-li jsou pohybové
projevy pfiméfené véku. Abnormalni nalez je nélez s pritomnosti odchylek kvalitativnich
I kvantitativnich. Kvalitativni odchylky jsou posturalné¢ pohybové patologie, abnormalni
¢i patologické posturdlni vzory. Kvantitativni odchylky jsou pouze zpozdéni posturalné
motorického vyvoje vzhledem k véku. (Maresova aj.,2011)

Informace ziskané z vySetfeni posturalni aktivity nestaci ke stanoveni specifické
diagn6zy DMO. Diky tomuto vySetfeni ziskdvame pouhé podezieni na odchylku, coz je
divodem k dikladngj$imu testovani jeho posturdlni reaktivity polohovymi reakcemi

a primitivnimi reflexy. (MareSova aj., 2011; Kraus, 2005)

5.2 Posturalni reaktivita

Pod pojem posturalni reaktivita fadime polohové reakce. Myslime tim piesny opak
oproti pozorovani u posturdlni aktivity, ktera je bez zasazeni vysetfujiciho. VysSetiujici
¢i fyzioterapeut vystavuje dité fadé podnéti, na které CNS ditéte reaguje. Jde zde o méné
¢i vice slozité reflexni d&je. Zdravé dit¢ odpovidad kineziologicky pifesné definovanymi
posturalnimi a pohybovymi vzory, odpovidajicimi ptislusnému vyvojovému véku. U déti,
které maji patologické motorické projevy, jsou reakce téz ptresné definovany ve svém
kineziologickém obsahu. Existuje jen malo 1ékait a fyziologl, ktefi by tyto vySetfovaci
postupy presné ovladali, proto se v praxi uzivaji jen malo. (Maresova aj.,2011)

Polohové reakce ve Vojtové modifikaci se pouZivaji v nasledujicim potadi: trakcni test,
Landauova reakce — horizontalni zavé€s s trupem v pronaéni poloze, axialni zaves vertikalni
s drzenim v podpazi, bo¢ni sklopna — tzv. Vojtova reakce, bo¢ni zaveés za homolateralni
koncetiny — tzv. reakci Collisové horizontalni, zavés hlavou dolt za ob¢
DK — tzv. Peiperovu — Isbertovu reakci, zavés hlavou dolt za jednu dolni

koncetinu — tzv. reakci Collisové vertikalni (MareSova aj.,2011)

5.3 Primitivni reflexy

Dalsi dulezité vySeteni je vySetfeni primarnich primitivnich reflexd. Primitivni
reflexy jsou odpovéd’'mi na urcité podnéty a jsou podstatné pii stanoveni diagnézy DMO.
Tyto reflexy lze vyvolat jen v uréitych obdobich psychomotorického vyvoje, proto je

oznacujeme jako vyvojové. Pii patologické situaci je jejich vybavnost prolongovana.
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Priklady primitivnich reflexi: Babkintv reflex (dlanocelistni reflex), Rooting reflex
(hledaci reflex), Saci reflex, Fenomén o¢i loutky aj. (Maresova aj., 2011).

Ptehled primitivnich reflex uvadim v piiloze (piiloha 2).

5.4 Lokomo¢ni stadia dle Vojty

U lokomocnich stadii dle Vojty se zamétujeme na hodnoceni dosazené urovné
hrubé motoriky (vzptimeni). Skala zahrnuje obdobi vyvoje motoriky do 4 let véku
zdravého jedince a analogicky se pouziva k hodnoceni patologické motoriky u déti s DMO.
Ptehled stadii dle Vojty:

Stadium 0 — Pacient postrada lokomoci, neni schopen tchopu, neni vytvoiena
opérna funkce, hlava v predilekénim postaveni, vyvojovy veék: novorozenecky.

Stadium 1 — Pacient stale postrada lokomoci, umi se otocit k ptedmétu, v poloze na
bfiSe je schopen opfit se o lokty, v poloze na zadech zveda DKK nad podlozku, ma
rovnovazné funkce, jiZz nejsou vybavitelné novorozenecké reflexy, vyvojovy
vek: 3.—4. mésic.

Stadium 2 — Neni vyvinuta lokomoce, HKK jako opérny a uchopovy organ,
objevuje se svalova diferenciace, dolni koncetina na stran¢ uchopujici ruky se opira
0 medialni epikotyl a druha je nataZend, vyvojovy vék: 4.-5. mésic.

Stadium 3 — Plazeni, primitivni lokomoce, oto¢eni ze zad na bficho, nakrok
a opora, vyvojovy vek: 7.—8. meésic.

Stadium 4 — Homologni hopsani, neschopnost vychylovat tézist¢ cyklicky
ve frontalni roviné, opora o zapésti €i pést, vzpiimeny klek, Sikmy sed, vyvojovy
vek: 9. mésic.

Stadium 5 — Vyvinuto lezeni, soucasti lokomoce je zktizeny vzor, opora
na otevienych rukou, vyvojovy vék: 11. mésic.

Stadium 6 — Vytazeni do stoje pomoci HKK a udrzeni se ve stoji, kvadrupedalni
lokomoce ve frontalni roving€, vyvojovy veék: 12.—13. mésic.

Stadium 7 — Chuize nezavisle, vyvojovy vék: 14. mésic—3. rok.

Stadium 8 — Vydrz ve stoji na jedné dolni koncetin¢ minimalné 3 sekundy, letova
faze kroku, vyvojovy vek: 3 roky.

Stadium 9 — Vydrz ve stoji na jedné dolni koncetiné vice nez 3 sekundy, vyvojovy
veék: 4 roky. (Kolat, 2009)
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U déti s DMO je pro hodnoceni vzpfimovani a lokomoce potieba stanovit
retardacni kvocient. RQ je roven poméru véku motorického vyvoje s vékem kalendainim.
V praxi bychom tento kvocient méli stanovovat alesponn dvakrat v ur€itém casovém
odstupu. Jestlize se pfi druhém méfeni snizi, tak to znamena, Ze rehabilitacni 1écba neni
dostate¢n¢ Uc¢inna. Vypocet RQ umoziuje zatazeni ditéte do lokomocniho stadia

a stanoveni lokomoc¢ni prognozy (Kraus, 2005).

5.5 Aschworthova Skala

Jedna se o stupnici hodnotici spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval
pfi pasivnim provedeni pohybu. Pro zjemnéni dolni &asti Skaly byla modifikovana,
doplnéna stupném 1+ (pfiloha 3). Kazdému stupni piislusi urcita charakteristika projevu
svalu pfi provadéném pohybu. Tato skala ovSem hodnoti pouze pasivni slozku pohybu,
nikoliv tu aktivni. Proto povazujeme za ptinosnéj$i metody ty, které hodnoti posturu,
motoricky projev a reflexni reakce (hodnoti cilené chovani) (Kanovsky, 2004; Kolat,
2009).

5.6 Gross Motor Function Classification Systém

GMFCS hodnoti hrubou motoriku déti a mladeze s DMO (piiloha 4). Jde
o0 pétistupniovy klasifikani systém, pficemz kazdy stupeil je rozdélen dale podle véku
ditéte do 2 let, 24 let, 46 let a 6-12 let, z diivodu, Ze nelze srovnavat dité ve véku 2 let
s dité¢tem, kterému je 10. Klasifikace je zalozena na samostatném zapoceti pohybu
s dirazem na sed a chizi. Cilem je posuzovat pfitomnost dané motorické funkce, ale ne

kvalitu pohybu. (Palisano aj., 2007)

5.7 Manual Ability Classification system

Jedna se o klasifikaci jemné motoriky. Je to pétistupiiovy klasifikaéni systém, ktery
je pouzivan ke zhodnoceni schopnosti zachdzeni s vécmi pomoci HKK pii aktivitdch
denniho zivota (ptiloha 5). Nejedna se o test, dit€ je zafazeno do nékterého stupné
na zaklad¢ informaci, které¢ o ném ziskdme od rodici. Je urcen pro déti ve véku 4 az 12 let.
Jedna se zde opét prednostné o piitomnost motorické funkce, nehodnotime tolik kvalitu
provedeni pohybu, rychlost, ucelenost. Klasifikace slouzi k tomu, aby podala informaci

0 tom, jak dité uziva obé& ruce soucasn¢. (Macs, 2009)
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6 METODY FYZIOTERAPIE

U pacienti s DMO je 1écebné rehabilitace zakladnim terapeutickym postupem.
Podstatné je jeji véasné zahajeni, a proto je velmi dulezitd v¢asna identifikace poruchy.
Pozdni zahdjeni miize znamenat zafixovdni chybnych motorickych vzort. Indikaci
k zahdjeni fyzioterapie jsou odchylky od fyziologického vyvoje (CKP 3. a 4. stupn¢).
Détska mozkova obrna zahrnuje pacienty s riznym stupném postizeni, proto u kazdého
pacienta mame jiné 1éCebné ocekavani (Kolar, 2009).

Déleni pacientil dle zavaznosti postiZeni:

Pacienti s téZkou motorickou poruchou a téZkou mentalni retardaci — u téchto
pacientti nepocitame s vertikalizaci, u vétsiny nepocitame ani s polohou do sedu, hlavnim
cilem je pfedejit kontrakturam a kloubnim deformitam, dekubitim, deformitdm hrudniku,
pacienti maji znesnadnénou ventilaci.

Pacienti s téZkou motorickou poruchou a se stiednim nebo lehkym stupném
retardace — zahajit co nejdiive rehabilitaci, hlavnim problémem jsou deformity
a kontraktury, aplikace botulotoxinu, chirurgické zakroky na svalech a kostech, dulezitou
roli hraje rehabilitace kognitivnich funkci

Pacienti se stfedné téZkou motorickou poruchou a s lehkym stupném mentalni
retardace — vyhodou je jejich spoluprace, doporucuje se integrace do normalnich skol,
pokud je to mozné.

Pacienti s lehkou motorickou poruchou a lehkym stupném mentalni retardace
— nebyva casté, dialezitd je kognitivni rehabilitace a integrace, lze vyrazné zmensit
I motoricky deficit.

Pacienti s velmi lehkou motorickou poruchou — pacienti s leh¢i hemiparézou,
spastickou diparézou nebo monoparézou, jsou vysoce spolupracujici, deficit motoricky

I kosmeticky muze byt zcela odstranén. (Kolafr, 2009)

6.1 Vojtova reflexni lokomoce

Zaklady tomuto principu polozil v 50. letech 20. stoleti ¢esky neurolog Vaclav
Vojta. Pojem reflex je definovan jako bezdécna, stale stejné probihajici reakce
na specificky podnét. Pojem lokomoce je definovan jako pohyb vpfed vSech pohybu
schopnych organizmii. Principem je snaha vyvolat reflexni pohyby jako reakci na stimulaci

pfesné¢ definovanych bodii. Pomoci reflexni lokomoce je aktivovana CNS a dochazi
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ke znovuobjeveni a utuzeni vrozenych fyziologickych vzoru, které jsou pii patologii CNS
potlaceny. (Orth, 2009)

V prvnich mésicich ditéte je VRL indikovana 3—4krat tydn€, zpocatku na dobu 10
minut. Po terapii by dit¢ nem¢lo byt unavené a pietizené. Poté se snizuje pocet terapii
nadvé a zvySuje doba aplikace na 15 minut. Nezbytné je vCasné zahdjeni jesSté
v novorozeneckém véku. Dilezitou roli v této terapii hraje spoluprace s rodici ditéte
a jejich pristup k terapii. Oni sami by méli s ditétem cvicit nékolikrat denné a pravidelné¢.
(Kolat, 2009)

Zasadni je spravné provedeni a aplikace je zavisla na zruc¢nosti fyzioterapeuta.
Klicovymi oblastmi jsou volba spravnych poloh a stimula¢nich zon a komunikace
s dité¢tem. Terapii dle Vojty l1ze vstoupit do fizeni geneticky koédovaného pohybového
programu. Toho dosahneme tak, Ze se v ur¢itych vychozich polohach v piesné
vymezenych oblastech téla provadi manudlni aplikace tlaku na tzv. spoustové zony, které
slouzi k vyvolani automatickych lokomoc¢nich pohybi, jez jsou oznaceny jako reflexni
plazeni a otd€eni. S¢itdnim stimulaci téchto zén Ize vyvolat komplexni motorické reakce.
Motorické odpovédi jsou pravidelné a zakonité. (Pavla, 2003; Kolat, 2009)

Zaklad tohoto konceptu tvofi tii pohybové komplexy aktivované ze tii zakladnich
poloh: z polohy reflexniho plazeni (vleze na bfise), reflexniho otaCeni (na zadech)
a procesu vypiimovani (vklece). K vyprovokovani polohové reakce se uziva piesného
vychoziho uhlového nastaveni trupu a koncetin, statického a dynamického tahu a tlaku
v kloubu. Dale je uzivano spoustovych zon a odporu, ktery klademe proti vznikajicim
pohybiim. Kombinaci spoustovych zon, odporli, zmén sméru tlaku a nastaveni koncetin
ve vychozi pozici dochdzi k mnoha variacim tfi zakladnich poloh. Takto se terapie

ptizptsobuje jednotlivym diagndézam a individualnimu terapeutickému cili. (Kolat, 2009)

6.2 Koncept manzeli Bobathovych

Tento koncept byl vypracovan manzeli Bobathovymi ve 40. letech 20. stoleti.
Zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly a obsahuje dynamické
posturalni reakce. Posturdlni reakce maji spolecny cil: udrzet rovnovédhu a pfizplsobit
posturu pted pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonceni. Jednd se o vzpiimovaci,
rovnovazné a obranné reakce, kterym fikdme automatické, u déti se rozvijeji postupné
a slouzi ke kontrole postury a koordinaci pohybu. Jsou zde diilezité polohy a postoje, které

je nutno déti ucit. Stejné jako u Vojtovy metody je dilezitd spoluprace rodici.
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Fyzioterapeut rodice zaucuje a radi jim, jak dité zvedat, nosit a polohovat a jaké polohy mu
béhem dne nabidnout pro hru. (Levitt, 2010; Kolat, 2009)

Kontrola hlavy je velmi dualezita, kvuli rigidnimu zaklonu hlavy u déti s DMO.
Pfi posazovani pomiizeme ditéti tim, Ze vezmeme jeho hlavu za spanky do dlani, uvedeme
ji velmi lehce do ptredklonu a pfitom dité posazujeme. Kdyz je dité v poloze na btise, hlava
je naopak piedklonéna, coz zpusobuje zvySeny tonus flexor pazi a jedinec neni schopen
se vzeptit. Uchopenim hlavy opét za spanky a uvedenim hlavy do zaklonu a soucasné
do vysky se extenduji horni koncetiny a dité se dostava do polohy na ¢étyfech. Zptimeni
hlavy se da udrzet také v poloze vsed¢ tlakem na lopatky ventraln¢ a medialné. (Trojan aj.,
2005)

Uchopovani zad¢iname nacvikem pfiblizovani ruky k pfedmétu. Dité¢ v sedu
uchopime za loketni klouby a pfi uchopovéani pfedmétu je uvedeme do extenze. Poté
za¢neme rotovat paze v ramennich kloubech do zevni nebo vnitini rotace, podle toho, jaky
typ postizeni ovliviiujeme. V momenté, kdy svalovy tonus povoli, sméfujeme pazi
k predmétu. Uchop se nacviGuje nejprve z pronaéniho postaveni svrchu, poté
ze semisupinace ze strany. Otevirdni pésti muze byt slozité, terapeut pii ném tlaci
na dorzum ruky a nuti tim pést oteviit a extendovat prsty. Flekéni drzeni v kloubech nikdy
nepiekonavame silou. (Trojan aj., 2005)

Vzajemné vztahy téla a koncetin ovliviiuje postaveni hlavy ve vztahu K hornim
krénim obratlim, uhel, ve kterém jsou koncetiny vzhledem ktrupu, a poloha
vestibularniho aparatu. Snazime se o to, aby se nezvySovaly svahové stahy a spasticita.
Dité, které¢ chceme zvednout, symetricky posadime a ptedklonime mu trup tak, aby doslo
k flexi v ky¢elnich kloubech (je-li pacient pfili§ tézky, dosahneme této polohy pies bok).
Dité drzime v poloze vsedé. Matka jednou svou pazi drzi dité pod hyzdémi a druhou rukou
se mu opird o zadda. Rodi¢ ma dité¢ opfené zady o svlj hrudnik, dité se tudiz diva dopiedu
a dolni koncetiny méa v abdukci nebo addukci. Lehkym pohupovanim Vv této pozici
dosahujeme snizovani spasticity. (Trojan aj., 2005)

Otaceni okolo osy téla naucime dit€ pomoci velkého mice nebo valce, kdy budeme
dit¢ pomalu vychylovat do stran. Zadové svaly tuto labilni polohu reflexné stabilizuji.
Patet se zacne prohybat konkavné a pletenec ramenni a pletenec panevni se snazi dostat
do ptivodni stabilni polohy. Otac¢eni nacvi¢ujeme nejprve z lehu na zadech do lehu na bfise
a pfi uspéSném pretoCeni se patologické reflexy zacinaji dostavat pod kontrolu volnich

pohybti. (Trojan aj., 2005)
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Poloha téla ve vztahu k prostoru. Rozlisujeme dva druhy reflexnich pohybu.
Jedny z nich jsou rovnovazné, usilujici o udrzeni tézisté nad zakladnou, kterou tvofi obrysy
chodidel. Druhé jsou pohyby obranné, které zabranuji padu. Manzelé Bobathovi rovnéz
vyuzivali vyvojovou fadu, ale v souvislosti s rovnovaznymi reakcemi a kontrolou téla.
(Trojan aj., 2005)

Handling. Velmi dilezity postup v Gvodni fazi vyvoje. Handling je facilitacné
proprioceptivni stimulace a podporuje vliv reflexni terapie. Je kombinaci facilitacich,
inhibi¢nich a stimula¢nich terapeutickych technik. Vyuziva manualniho kontaktu na téle
ditéte, zvuk, svétlo, barvy a mnoho pomicek, a to dité¢ motivuje aktivné provadét ucelnou
polohu a pohyb v ni. Terapeut navozuje a koriguje doteky (minimalni opora na spravnych
mistech ve spravnou dobu pohybu), automatickou hybnost (rovnovazné, vzptimovaci a
obranné reakce) a aktivni viali ovladany pohyb. Prostiednictvim zménéného reflexniho
vjemu terapeut fidi motoricky vystup ditéte. Handling se vyuziva k redukci spasticky
a facilitaci spravnych pohybovych vzorci a aplikuje se celych 24 hodin. Diky handlingu
se rozviji pohybova koordinace; vyuzivany jsou specialni pomicky. Jsou to kliny, valce,
labilni plochy, choditka, berle aj. Prostfedkem pro rozvijeni motoriky, senzorickych

a kognitivnich procesi je hra. (Kolat, 2009)

6.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je neurofyziologickd metoda,
charakteristickd diagonalnimi pohyby hornich i dolnich koncetin se soucasnou rotaci.
Vychazi zteorie, ze pii usilovném pohybu nastavd v CNS podrazdéni ze silngjSich
synergisti na slab$i. Svaly s patologicky zménénym prahem drazdivosti jsme timto
zpiisobem schopni ovlivnit. V ramci této metodiky uZivame pohyby, které jsou usporadany
v tzv. sdruZzené pohybové vzory a vychdzeji z pfirozenych béznych pohybt. Ke stimulaci
pohybu se vyuzivaji facilitatni mechanismy. Za facilitacni mechanismy pokladame
protazeni svall, kladeni odporu nebo tlak na sval. (Holubafova 2007, Kanovsky 2004)

PNF je indikovana u spasticity a u bolestivého omezeni hybnosti v kloubu, proto je
vhodné u 1écby déti s DMO, avSak proprioceptivni neuromuskularni facilitace vyZzaduje
aktivni spolupraci pacienta. Z tohoto divodu nemize byt metoda v plné §ifi vyuzita
u kojencti, batolat a déti predSkolniho v€ku. U déti v tomto veéku, které nejsou schopny

aktivni spolupréace, terapeut vyuziva pasivniho pohybu v diagonalach. U déti ve véku
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Skolnim a adolescentnim, které¢ spiSe udrzi pozornost, se nékteré techniky facilitace

provadéji 1épe. (Kolat, 2009; Hromadkova, 2002)

6.4 Terapie dle Peto

Metodu zalozil I¢kai a pedagog Andreas Petd na zacatku 50. let 20. stoleti. Podle
jeho ndzoru je u postizenych déti narusen ucebni a adaptacni proces, a to je pak zdkladem
pro poruchu pohybovou. Terapie usiluje o pfeneseni naucenych pohybi a dovednosti
do béznych aktivit. Zakladnimi pilifi této metodiky jsou prace ve skuping, prace pomoci
nabytku a vyuzivani rytmického ptisobeni. Terapii probiha pod vedenim konduktéra.

Skupina. Pracuje se pfevazné ve skupinach, protoZe ptsobi na pacienty motiva¢né
a stimulacné, déti se uci jedno od druhého, vznikaji nové socialni vztahy.

Nabytek. Vybaveni je z latkovych stoli, stoli¢ek a zebtikii a to z divodu zlepseni
orientace Vv prostoru, umoznuje vytahovat se do vysky, 1ézt po ném a pod nim, nebo u ng;
pouze stat a opirat se.

Rytmické pisobeni je zalozeno na rytmu, pfi némz kazdy musi spolupracovat.
Rytmus propojuje sepéti mezi vnimanim, ¢innosti, mluvenim a uvédoménim. Pohyb je
s mluvou tzce spjat, protoze fe¢ napomaha planovat pohyb. Ur¢ity rytmicky rym odpovida

kazdému zakladnimu motorickému cviku. (Kolat, 2009)

6.5 Canisterapie

Vyuziti psa v rehabilitaci se datuje od 40. let 20. stoleti. Pes se mlze vyuzit
jak ve fyzioterapii, tak v ergoterapii, a to na trénink mluveni, vycvik jemné motoriky
(hlazeni, krmeni, zapinani obojku, hdzeni micku). Pes rozpozna handicap a chova se
ohleduplnéji aje dobfe zndmo, Ze pohlazeni v ¢lovéku vyvold uvolnéni a tlevu. Dale
détem slouzi Kk pocitu dulezitosti a zodpovédnosti, piinasi pocit pohody, pozitivné
ovlivituje vnimani stresu, dokonce i1 bolestivé procedury jsou v pfitomnosti psa 1épe

snaseny, a celkové prispiva k lepsi regeneraci. (Kraus, 2005)

6.6 Hipoterapie

Je dalSi terapii za pomoci zvifete, v tomto piipadé koné. Pii pohybu na koni dochazi
odlisny od rytmu clovéka, a proto se musi ptizplsobit a dochazi ke vzniku nového
adaptivniho posturdlniho programu. Hipoterapie aktivné zasahuje do fidicich pochoda

CNS, a proto je vhodna pro déti s DMO. V prvni fazi terapie dochazi k adaptaci na pohyb
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kon¢, vnimani jeho pohybid a Kk pokusu o predikci téchto pohybl. Az po této fazi,
Vv ptipadé, ze dojde k navazani kontaktu se zvifetem, mizeme piejit K samotnému fizeni
koné. Dochazi zde soucasné¢ k pusobeni na posturalni adaptaci a na psychiku ditéte.
Hipoterapie vychazi z metody Bobathovych a je vyuzitelnd u vSech forem DMO, pokud

nic nebrani posazeni na kon¢. (Kraus, 2005)

6.7 Ergoterapie

Lécba praci a 1écba hrou je také dilezitou soucasti celkové terapie. Zaméiuje se
nanacvik sobéstacnosti a samostatnosti a vyuzivd mnoho kompenza¢nich pomucek.
Rozviji dovednosti ditéte a zahrnuje pfipravu na budouci povolani a prakticky Zivot.
Pomoci ergoterapie se cvici jemna motorika, obratnost, ichop a koordinace. Piikladem je
arteterapie, kde se rozviji détska tvorivost, a muzikoterapie, kterd ovliviiuje disharmonii

a navozuje vnitini soulad. (Kraus, 2005)

6.8 Lazenska lécba

Predstavuje u déti intenzivni lé¢ebnou rehabilitaci. Lécebna zamétena na terapii
déti s DMO se nachézi v Janskych Laznich, v Luzi, v Teplicich a v Zeleznici u Ji¢ina. Déti
by mély lazensky pobyt absolvovat alesponi jednou do roka. U pobytu v laznich je velmi
dilezita pritomnost rodie, mohou se tam vénovat vyhradné lé¢ebnym procesim. Lazné
nabizeji LTV, fyzikalni terapii, klimatoterapii, ergoterapii i psychoterapii. U starSich déti je

1é¢ba kombinovana se $kolni dochazkou. (Kraus, 2005)
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7 DALSI LECEBNE POSTUPY

Cilem 1écby DMO je dosahnout pokud mozno socialni a profesni integrace
a zmirnéni postiZeni, aby jen mirné interferovalo s béznym kazdodennim Zivotem. (Kraus,

2005)

7.1 Ortopedicka 1é¢ba

Operacni ortopedickd terapie je vétSinou indikovana u spastického typu DMO,
ale jen velice malo u smiSenych forem. K chirurgickym vykonim dochazi ve chvili, kdy
jiz pohybovou a neurologickou terapii se stav pacient nezlepSuje a svalovd nerovnovéha
mu nedovoluje dostat se do vyssiho pohybového stadia. Nejvétsim cilem je umoznéni
vertikalizace, stoje, chlize a sebeobsluhy, a proto je nejvétsi mnozstvi operaci provadéno
na DK. Dals$im cilem je povoleni kontraktur a obnova svalové rovnovahy. Ortopedické
operace délime na: operace na svalech a $lachach, kloubech a kostech. Operace jsou
indikovany jednak v piipadech, kdy kontraktury znemoziuji zaujimat zakladni polohy,
jednak kvuli hrozicim ¢&i vzniklym kloubnim luxacim. Vyjime¢né dochazi k operacim
u déti mladsich nez 3 roky. (Kraus, 2005, Schejbalova, 2008)

Operace na kostech napravuji osové deviace dlouhych kosti, rozdily v délce jsou
feSeny prolongaci ¢i abreviaci, provadéji se osteotomie paraartikularni a paliativni
a ¢astecné resekce. Operace kloubni se provadi kvili centraci kloubti, pro budouci lepsi
vyvoj kloubu. Operace Slach a svalll jsou provadéné tenotomii, prolongaci, myotonii
nebo desinzerci S§lach. Spravné indikované a provedené operace vyrazné pomahaji

pii vertikalizaci ditéte. (Schejbalova, 2008)

7.2 Botulotoxin v 1é¢bé

Injekéni botulotoxin je soucasti terapie pii spasticité, vyvoldva chemodenervaci.
Cile této 1écby jsou: zmirnéni svalového napéti a nepotlacitelnych stahti, zlepSeni funkce
a hybnosti, prevence kontraktur a deformit, snizeni bolesti u spasmi, usnadnéni
rehabilitace a kvality zZivota. (Kolat, 2009)

Botulotoxin A se podavé injekci pfimo do svalu, odstrani nadmérnou aktivitu,
poneché volni hybnost a redukuje svalovy tonus. Uéinek se objevuje 2 az 3 dny po aplikaci
a maximalniho uvolnéni se dosahuje po 2 az 3 tydnech. Jeho aplikace oddaluje potiebu

ortopedické operace a rovné€z nabizi moznost této korekci predejit. (Kolat, 2009)
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8 POLOHOVANI

Polohovani mlze mit vliv na schopnost vykonu ditéte, ackoliv neni aktivni formou
cviceni. Jde o externi posturalni podporu, ktera kompenzuje interni nedostate¢nost
posturdlni stability u ditéte. K polohovéani vyuzivame fadu pomucek — kliny, vélce,
polstate, pracovni desku ¢i stil, upravené zidle, stavéci ramy, pomulcky pro oblékani,
svlékani, hygienu ¢i krmeni, ortézy, aj. Dit€ by v urCité poloze nemélo setrvat déle
nez 20 minut. Pomticka a poloha jsou voleny pro funkci, napi. terapeut miize ovliviiovat

kontrolu hlavy pii podpofe v sedu pfi ¢teni pohadky. (Hromadkova, 2002)

8.1 Vyznam polohy téla

Ovléadani polohy je automaticka funkce téla a urcuje kvalitu naSeho pohybu. Tato
funkce je fizena propriocepci, exterocepci, interocepci, nocicepci i vuli. Spravny vzor
drzeni téla je zakladem pro spravny pohyb. Spatny vzor se projevi nedokonalou
vzptimovaci funkci a ta tvofi =zaklad pro fazi vzpifimeni ve vertikalizaci.
(Maresova aj.,2011)

Zaujata poloha je silnym zdrojem aferentace, CNS je pfimo aktivovan touto
polohou, ktera urcuje kvalitu nésledného pohybu. UdrZovéani polohy je dynamickym
procesem vyvazovani labilni rovnovahy mezi protichidnymi svaly ventralnimi
a dorzalnimi, tim je umoznén pifechod z klidu do pohybu a naopak. Posturdlni funkci
realizuje osovy organ (hlava, péatef, pénev) a vyuzivd ktomu funkci koncetin.

(Maresova aj.,2011)

8.2 Cile polohovani

Polohovéni volime dle vysledku, kterého chceme dosdhnout. Hlavnim cilem je
regulace svalového tonu, prevence kontraktur, prevence dekubitli, prevence pneumonie,
prevence vznikd kloubnich deformit, zlepseni ob&hovych funkei a pozornosti. (Kolaf,
2009)

8.3 Polohovani v jednotlivych polohach

Polohy jsou pro dité vybirany tak, aby se mohlo ucastnit aktivit, o které ma zajem.
Polohovéni je provadéno v horizontdlni a vertikdlni roving. V horizontalni roviné je dité
polohovano v poloze supina¢ni, pronacni a na boku. Ve vertikalni roviné dit¢ polohujeme

do sedu, do kleku a stoje. (Hromadkova, 2002)
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8.3.1 Supinaéni poloha

Pouziva se u déti s extencni hypertonii trupu a DK. Hlava a ramena jsou podlozeny
klinem, jsou tedy v elevaci, a pod koleny je valec, ktery udrzuje kolena ve flexi. Pokud
zavésime hracku na dosah ditéte, podpofime polohu. Diky elevovanym kycelnim kloubiim

je podpoteno zkoumani nohou a snizovani extencniho tonu. (Hromadkova, 2002)

8.3.2 Pronacni poloha

Dit¢ je podlozeno poduskou nebo valcem pod hrudni kosti. Umisténi polohovaci
pomiicky pomaha ke zvednuti hlavy proti gravitaci, k pieneseni vahy na paze a provokuje
zatizeni predlokti nebo oporu o rozeviené ruce s extendovanymi lokty, také oporu o kolena

a prenaseni vahy z jednoho kolena na druhé. (Hromadkova, 2002)

8.3.3 Poloha na boku

V této poloze nemusi dit¢ pracovat proti gravitaci, muZze pohybovat pazemi
i manipulovat s hra¢kou. Pokud polozime hracku do tirovné hrudni kosti a od téla, docilime
flexe Sije a ,,zasunuti brady“. Dolni koncetiny jsou od sebe oddéleny polsStafem, spodni
koncetina je nastavena do lehké extenze a svrchni koncetina do flexe v kycelnim kloubu.

V této pozici je dobré béhem dne ménit boky. (Hromadkova, 2002)

8.3.4 Poloha vsedé

Poloha bo¢ného sedu, ob¢ kolena ditéte lezi v jednom sméru na stran€ od linie téla.
Viha téla je na kycli na stejné stran€ jako smér kolen. Predlokti ma dité podepteno valcem
a miZe se o n¢j opirat. Pfesné umisténi vélce je mezi pazi a stranou téla, na které je
prenesena vaha ditéte. Horni koncetina na strané ptfenesené¢ vahy by u schopného ditéte
m¢éla byt extendovana v lokti s rozevienou dlani. V tomto pfipadé uz podpora valcem neni

nutnd. (Hromadkova, 2002)

8.3.5 Poloha vklece

Pfipravuje na zménu polohy ze sedu do stoje, ma vliv na kontrolu a rovnovahu téla
ve vzpiimengj$i poloze. Dale dité pfipravuje na pieneseni vahy pies kycelni klouby. Této
polohy docilime v kleku proti stolu nebo kieslu. Vhodné je na stil opét polozit hracku.

(Hromadkova, 2002)
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8.3.6 Poloha vestoje

Déti potiebuji prenaSet vahu na dolni koncetiny, kvili facilitaci rastu dlouhych
kosti DK a formovani kycelniho kloubu. Pfedchdzime tim i riziku dislokace kycelniho
kloubu. Polohovat do stoje by se mélo jen na kratkou dobu nékolikrat denné. Jako
pomiicky na polohovani vestoje slouzi stavéci ramy se sponami, popruhy, které zajistuji

polohu ¢asti t€la k sobé navzajem. (Hromadkova, 2002)

8.4 Pomocné prostiedky u DMO

Technické prostfedky uzivané u pacienti s DMO fadime do oblasti ortopedické
protetiky. Konkrétné se jednd o prostfedky, které patii do oblasti ortotiky, kalceotiky
a adjuvatiky. Ukolem technickych pomiicek je napoméhat profylaxi chybného drzeni
a postaventi, stabilizaci ¢i fixaci paretickych kloubt, zlepSeni svalové rovnovahy, zlepSeni
pohybu a ovlivnéni Spatnych pohybt. V nékterych piipadech mohou byt ortopedické
pomucky testem pro uspésnost budoucich operaci (Schejbalova, 2008).

Ortotika. U pacienti s diparetickou formou DMO se nejéastéji setkame s ortézami
dolnich koncetin a ortopedickymi vloZkami. Ortézy DK mohou byt lé¢ebné — uZivané
docasné, pooperaéni pomucky, nebo kompenzacni — kompenzuji ur¢itou vadu pohybového
ustroji. (Schejbalova, 2008)

K doléceni po operaci v oblasti kycelniho kloubu se uziva abdukéni modifikované
Atlanta dlahy pro zlepSeni centrace kycelniho kloubu. Beckerovy dlahy se pouzivaji
ke korekci vnitini rotace dolnich koncetin a udrZeni extenc¢niho postaveni v kolennich
kloubech a plantigradniho postaveni nohy. Antirekurvaéni ortézy v oblasti kolennich
kloubtt mohou o mnoho zlepsit postaveni dolnich koncetin a chtizi. (Schejbalova, 2008)
stupenn podpory v oblasti nohy (ptiloha — obrazek 1, 2). AFO ortézy — pouzivaji se
k zajisténi stability hlezenniho kloubu, fixuji nohu proti bérci v dorziflexi 5°, zajistuji
nejvetsi podporu. Piikladem AFO ortéz je TR prstencova ortéza (ptiloha — obrazek 3)
zajistujici repozici talu a dynamické ortézy dle Nancy Hylton; jejich funkci je zlepsit
stabilitu, obraz chize apfedev§im propriocepci. Dal§im druhem jsou KAFO
ortézy — slouzi jako korekce postaveni v koleni a hleznu (pfiloha — obrazek 4). Toho lze
vyuzit u pacienttl s diparézou, ktefi maji spasticitu Achillovy §lachy a uci se chodit. (Poul,

2009; Miller, 2007; Baumgartner, 2002)
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Do oblasti kalceotiky patii ortopedické vlozky pomahajici upravovat klenbu nozni
konzervativné i nasledné¢ po operacich. Tyto vlozky se doporucuji hlavné u tézce
planovalgézni nohy. Mezi ortopedické vlozky patii také podpaténky, které se indikuji
pouze v piipad¢ fixovaného equinozniho postaveni. Do kalceotiky se dale fadi individualni
ortopedicka obuv, kterd kompenzuje vady nohou. Druh obuvi se odviji od stupné deformity
nohy a pohybovych schopnosti ditéte. Ortopedicka obuv zpeviuje klouby nohy, do urcité
miry muze korigovat jeji chybné postaveni, ale v fadé ptipadt je nutné pouziti ortéz,
coZ ma vyssi stabilizujici efekt. (Schejbalova, 2008)

Prostiedky adjuvatiky kompenzuji ztracenou funkci. Jde tedy o pomicky
pro lokomoci a sebeobsluhu, které jsou uzivany v bézném Zzivoté pacientd. K lokomoci
slouzi fada pomicek, zalezi na lokomo¢nim stadiu a na formé¢ DMO. Pacienti vyuZivaji
choditka a tézce postizené déti potiebuji vozik. U menSich déti jsou také vyuzivany
pomiicky pro pohyb vleze a pomutcky umoziujici lezeni. Pomtickami pro sebeobsluhu
mohou byt velké knofliky, suché zipy, nastavce na ptibory ¢i psaci potieby pro lepsi ichop
nebo madla, kterd usnadiiuji pohyb. (Schejbalova, 2008)

Dulezitou soucasti tohoto vybaveni pro péci o pacienty s DMO jsou také pomicky
pro polohovani. Takovymi pomickami jsou kliny a valce, upravené Zzidle, polohovaci

lehatka a stojany pro vertikalizaci. (Schejbalova, 2008)

8.5 Polohovaci zarizeni

Tato polohovaci zafizeni slouzijako prevence proti skolidzdm, kyf6zam
a svalovym dysbalancim. Dale slouzi ke zlepSeni trovné aktivity ditéte a jeho mobility
v kazdém véku i vyvojovém stadiu a k zamezeni nespravného polohovani téla a kloubi.
Jsou vyuzitelné jako kazdodenni pomiicky, které usnadiiuji praci rodi¢im ditéte. Tento
druh zafizeni umozni pacientovi ziskat tzv. ,kontrolu drZeni téla“ neboli stabilitu trupu
a lze s jeho pomoci pokracovat v rozvoji schopnosti ovladani pohybti. Zamezuje navratu
do navyklych nespravnych vzorcl postury a Spatnych pohybll. Mezi polohovaci zatizeni
patii: zafizeni na polohovani vleze, sedackové systémy, vertikaliza¢ni zafizeni, choditka,

zatizeni pro transport a na toaletu ¢i koupelnu. (Otto Bock, 2011)
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8.5.1 Sedaci systémy

Sezeni predstavuje zaklad pro rozvoj dalSich dovednosti. Cilem sezenti je stabilizace
trupu a panve tak, aby paze a ruce zistaly volné a tim byla umoznéna interakce
S prostiedim a rozvoj jemné motoriky pomoci hry. Vertikalni rovina pozorovani pomaha
ditéti uvédomovat Si prostiedi trojrozmérné. V poloze vsedé je ve srovnani s polohou
V horizontalni rovin¢ také zlepSena moznost komunikace, a tim je zajistén lepsi socidlni
kontakt. Musi byt zajisténo spravné polohovani panve, trupu, hlavy, DK a chodidel.

Dulezitou vlastnosti kazdého polohovaciho systému je zajisténi stability panve
(sklopeni, rotace a Sikmé postaveni), tim se vytvoii zédkladna pro spravnou polohu trupu
a hlavy a pro spravnou funkci dolnich kon¢etin. (Otto Bock, 2011)

Nastaveni polohovacich zafizeni odpovidaji individudlnim potiebam uzivatele.
Zatizeni musi zajiStovat nutnou oporu trupu a hlavy, tim pfispivaji ke stabilité panve
a podporuji funkci hornich koncetin. Pdnevni popruhy ve spojeni s laterdlnimi peloty maji
schopnost korigovat flexibilni skolidzu a zajistuji ttibodové polohovéani. V nékterych
piipadech jsou zapotiebi trupové pasy, hrudni pelota ¢i opérky hlavy. (Otto Bock, 2011)

Dolni koncetiny ptedstavuji az 19% télesné hmotnosti, proto je nutna jejich opora
pravé kvuli vySe zminované stabilité panve. V oblasti DK se rovnéz vyuzivaji peloty
a podnozky, které uvadi koncetiny do spravné polohy (proti abdukci, addukei, proti taZeni
panve do posteriorniho naklopeni, kvuli plantarni nebo dorzalni flexi nohou). (Otto Bock,

2011)

8.5.2 Vertikalizaéni zarizeni

Zahajeni vertikalizace je nutno konzultovat slékafem. Je to velky krok
K nezavislosti ditéte, sebedivére, uvédomovani si vlastniho téla a k usnadnéni navazovani
kontakt. Cile vertikalizace: posilovani rovnovahy, zvySeni hustoty kosti, prevenci
kontraktur a zvySeni stability zatizenim plosky nohy, vyvoj klenby chodidla, centrace
hlavice femuru u kyc¢elniho kloubu, extenze v kycelnim a kolennim kloubu a naptimeni
panve pro zlepSeni postury, zlepSeni pfijmu potravy, motility stfev a také zlepSeni vitalnich
funkei. Vertikalizace ditéti usnadiluje pfesuny a je vyznamna pro piipravu na chizi. (Otto
Bock, 2011)

Poloha vestoje se provadi Vv supinacni nebo prona¢ni poloze. Supinacni stoj
zajistuje polohu pro déti, které méné spolupracuji a potiebuji maximalni podporu

tak, aby dokazaly piekonat gravitaci a udrzet se ve vzpiimené poloze (pfiloha 7). Pronac¢ni
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stoj slouzi k protahovéni spastickych svali a k rozvoji ovladani pohybii hlavy a HK. Opét
je velmi dilezita stabilita panve a také dobry pocit ditéte v této poloze, k tomu pomahaji
panevni pasy a peloty. Zasady polohovani u trupu a hlavy jsou totozné jako u polohy
vsedé. Ke spravnému vyvoji kycelnich kloubl pfispiva aktivni pfenaSeni télesné vahy,

proto je spravné polohovani DK zasadni. (Otto Bock, 2011)

8.6 Polohovani v canisterapii

Polohovéni je fazeno mezi metody canisterapie a je podpiirnou terapii zalozenou na
piimém fyzickém kontaktu pacienta a psa. Pro spravnost terapie je velmi dulezita davéra
pacienta ke psu, proto je vhodné zacinat v pfitomnosti rodi¢i, a posléze pokratovat
V pfitomnosti jiné blizké osoby (terapeut aj.). Polohovani se nesmi provadét nasilnou
formou, pacient se musi nejprve adaptovat a dostatecné uvolnit. Pro uspésné a efektivni
polohovani je tfeba zabezpecit klid a dostatek casu. Pro dopolohovani se vyuzivaji
pomucky (vélec, had, polstaie). Pro terapii je vhodné svléct pacienta do spodniho pradla,
aby mohl vnimat srst pst a ptejimat jejich teplo.

Mozné polohy:

1. pacient vleze na zadech, podlozena hlava polstafem, pes v mist¢ kolennich kloubt
pod DKK, HKK jsou volné podél téla

2. pacient vleze na zadech, podlozena hlava polstafem, psi jsou po stranach, HKK
podél téla nebo kolem psa, DKK dopolohovany pomiickami

3. pacient vleZe na bfiSe, oblicej a paZe na trupu psa

4. pacient vklece, obli¢ej a trup na psovi, HKK voln¢ kolem psa nebo pies psa

5. pacient na boku, DKK pokr¢eny, hlava podlozena polstafem, z ¢elni a zadové
strany jsou umisténi psi, polohovaci had mezi koleny. (Zooterapie ve svété

objektivnich ptiznakd, 2007)

8.7 Polohovani v bazénu

Plavani v bazénu je diky specifickym vlastnostem vodniho prostfedi pro déti
s DMO jednou z nejvhodnéjSich pohybovych aktivit. Prostfedi vody ptebira funkci
kompenzacnich pomicek (francouzské hole, choditko, vozik) a umoznuje détem
s poruchou hybnosti samostatnou lokomoci. Zvladnuti plavecké lokomoce vede ke zvyseni
povédomi jedince o vlastnim téle. V prvnich fazich této aktivity si déti napfed zvykaji
na vodni prostedi, osvojuji si zakladni plavecké dovednosti, mély by se citit psychicky

uvolnéné a dobte. KliCovou roli ve vod¢ hraje pravé polohovani déti a plavecké dychani.
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Pro osvojeni plaveckych aktivit je dulezity rozvoj schopnosti rovnovahy ve vode¢,
zvladnuti plaveckych poloh a jejich udrzeni a také splyvani. Nacvicuji se i neméné dilezité
polohy pro tzv. ,,sebezachranu®. Jsou to polohy vznésejici, uvolnéné, malo energeticky
naro¢né¢ a odpocinkové (,.floating®). Polohy pro plaveckou lokomoci jsou zpevnéné,
splyvavé a vrdmci nich usiluyjeme o polohu hydrodynamickou (,,streamlining®).
(Cechovska, Novotna, Milerova, 2003)

Jednou z vybranych plaveckych poloh, ze kterych vychazime, je .,floating®, ktery
predstavuje vznaSeni v poloze na zadech. Je to jedna z klidovych poloh, ve které je télo
vzhledem k hladin€ v Sikmé poloze, hlava je v zadklonu, nad hladinou je pouze oblicej
a koncetiny a trup jsou uvolnéné. Chceme, aby objemy hrudniku byly malé, a proto je
dychani u této polohy klidné a povrchni. (Cechovska, 2002)

Druha plaveckéd poloha je nazyvana klidova splyvava. V této poloze je pacient
na prsou nebo na zadech a koncetiny a trup jsou mirné zpevnéné. Splyvavé polohy jsou
prapravou pro dynamické splyvani, které je typické pro plavani. Jedinec se pohybuje diky
odrazu od pevné plochy, paze ma ve vzpazeni, hlava mezi nimi v neutrdlni poloze
s napnutymi dolnimi koncetinami. Modely plavani pro déti s diagn6zou DMO jsou
piizptisobené a odlisné dle stupné postizeni. (Cechovska, 2002)

U polohovani déti s DMO je pottebny instruktor, ktery poskytuje dopomoc
a koriguje spravnost provedeni. Nejc¢astéji je umistén pred plavcem, za nim nebo bokem.
Pfitomnd spasticita je pfi¢inou omezeni hybnosti v kloubech a pifi zvySené aktivité
nekterych svalovych skupin koncetiny protinaji hladinu. Proto jsou pro nékteré jedince
zakladni polohy nedosazitelné. Velky vliv na spasticitu ma teplota vody. Teplota vody by
proto méla byt vice nez 30 °C a diky ni muze postizené dité¢ dosahnout daleko vétsiho
rozsahu v kloubech nez na suchu. (Cechovské, Novotna, Milerova, 2003)

Polohovat zac¢indme na zadech, odpada zde nutnost zvladnuti plaveckého dychani.
Ke snizeni spasticity se pouzivaji uvolnovaci polohy. Vhodné je cviceni z ,.kojeneckého
plavani®, tzv. ,, klubicko*. U této polohy instruktor drzi dit¢ pod koleny a vede ho rota¢nim
pohybem trupu zleva doprava a zpét a sméfuje plavce k uvédomélému a samostatnému
postaveni hlavy vzhledem k trupu. Pro udrZeni vodorovné polohy je mozné ptidrZzovat
zaboky. Mizeme pouzivat i nadlehCovacich pomiicek, kterymi jsou plavecké pasy
pfipevnéné na télo. Funkci téchto past je stabilizovat polohu. (Cechovska, Novotna,

Milerova, 2003)
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Pfi nacviku polohy na prsou u déti s DMO se postup o mnoho nelisi od poloh
zakladnich u déti bez postizeni. Je nutné zajistit volnost pohybu, ale zaroven poskytnout
pocit jistoty. Dopomoc je zajiSténa uchopenim za predlokti, zapé&sti, ruce nebo v podpazi.

Zdokonalovani plaveckych poloh vede kudrzeni hydrodynamické polohy
a minimalizaci odporové sily. Po néacviku plaveckych poloh se pfistupuje k rotacnim
pohyblim, jedna se o rozvinuti schopnosti vyrovnat se s vertikalni, lateralni a kone¢nou
kombinovanou rotaci. Déti diky témto vodnim aktivitdm ziskdvaji nové pohybové
zkusenosti, sebeduvéru, lepsi celkovou fyzickou kondici a naplnéni aktivniho zpiisobu
zivota. Tento zplsob polohovani by se m¢l stat nedilnou soucésti ucelené rehabilitace.

(Cechovska, 2002)
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PRAKTICKA CAST

9 CILEAHYPOTEZY

V této praci je zkoumana narocnost domaci terapie v rodin¢ S ditétem postizenym
détskou mozkovou obrnou, a to v souvislosti s béznym Zivotem ¢lent rodiny, piedev§im
matky. Dale je hodnocen vliv polohovaciho zatizeni pro sed na integraci ditéte s okolim
a sleduje se, jak zapolohovani do stabilni polohy vsed¢ ovlivituje rozvoj jemné motoriky

a taxe.

Hypotéza 1
Domnivam se, ze vzhledem k ndro¢nosti péce o dit¢ s DMO rodi¢e vyuzivaji

zafizeni respitni péce.

Hypotéza 2
Domnivam se, ze pouzivani polohovaciho zafizeni pro sed ma vliv na socialni

integraci ditéte s DMO.
Hypotéza 3

Domnivam se, Ze zajisténi posturdlni stability v polohovaciho zatfizeni pro sed ma

vliv na zlepseni jemné motoriky a taxe ditéte s DMO.
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovanym souborem této bakalaiské prace jsou dva chlapci a jedna divka, vSichni
ve vékovém v rozmezi 4 az 5 let. Jeden z chlapct trpi hypotonickou formou DMO, zbylé
dvé déti maji spastickou kvadruparézu. Ve vSech tfech pfipadech je pfidruzen rozdilny
stupent mentalni retardace.

S détmi a jejich rodici jsem se prvné setkala na souvislé praxi v Janskych laznich,
poté jsem je opét kontaktovala a po Ctyii mésice jsem za nimi dochazela pravidelné
do domaciho prostfedi a sledovala jejich pokroky. Na zacatku Setfeni byla nejprve
od rodi¢u déti odebrana anamnéza, poté nasledovala vySetfeni, na jejichz zakladé byl
popsan fyzicky stav jednotlivych casti téla. DalSi vySetieni se tykala pohybovych
a polohovych dovednosti a celkovych dovednosti, kterych déti doposud dosahly. Dale
byly déti zatazeny do lokomoc¢niho stadia dle Vojty a na zakladé toho byl vypoéten
retardacni kvocient. Diky retardacnimu kvocientu bylo mozné ziskat predstavu, jakého
pokroku lze terapii za jeden rok dosdhnout. DalSim krokem bylo hodnoceni hrubé
motoriky dle Gross Motor Function Classification Systému, a nakonec hodnoceni jemné
motoriky dle Manual Ability Classification Systému.

Na podkladé vySetteni byl pro kazdé dité stanoven kratkodoby rehabilita¢ni plan.
Vénovala jsem se polohovani z rizného tihlu pohledu. Polohovani bylo provadéno denné
a bylo zaméfeno na jejich motoricky a psychicky rozvoj déti. Rodiny jsem pribézné
navstévovala, pomahala s terapii a sledovala, jakych pokrokii bylo dosazeno.

Pfi poslednim setkani bylo provedeno vystupni vySetieni, byl stanoven dlouhodoby
rehabilitacni plan a cil, a nasledn¢ bylo formulovano zavére¢né zhodnoceni spoluprace
a dosazenych vysledkt. Tato kazuisticka Setfeni jsou v praci uvedena k dokresleni stavu
ditéte. Do zavéru kazuistik jsem dale zafadila zkracené piepisy polostrukturovanych
rozhovora s maminkami déti, prostiednictvim téchto rozhovori jsem ovétovala stanovené
hypotézy . Informace jsem shromazd’ovala nahrdvanim rozhovori do mobilniho telefonu
a z tohoto materialu jsem ve zkracené forme¢ zpracovala klicové informace. Zaradila jsem
fotodokumentaci pacientii S vVyjimkou pacienta C, jehoz matka Kk pofizeni fotografii

nesvolila.
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11 KAZUISTICKA SETRENI

11.1 Kazuistika A

Zakladni udaje
Pohlavi: Zena
Vék: 4 roky 6 mésict

Diagnéza: DMO — spasticka kvadruparéza, sekundarni epilepsie

Anamnéza

Neptimé anamnéza, poskytnuta matkou ditéte.

Nynéjsi onemocnéni:

e Gravidita: Dit¢ je ze 3. gravidity, prib&h normalni

e Porod: Ve 30. tydnu t&hotenstvi, spontdnni, zihlavim, porodni hmotnost
1250 g/ 41 cm. Hospitalizovana 10 tydnd.

e Psychomotoricky vyvoj: Pfeto¢i se sama na bficho, hraje si na bfiSe, polohu dobie
toleruje, vazne koordinace mezi hornimi a dolnimi koncetinami, bere hracky, strka
hracky do Ust, prsty si neprohlizi, strka si ruce do Ust.

Rehabilitace zacala ve 3. tydnu Zivota ditéte, pomoci Vojtovy reflexni lokomoce. VRL
matka cviCila i doma, &tyfikrat denné a do 3 let véku. K VRL se pfidaly prvky z Bobath
konceptu. Pred cvicenim pasivné protahuje svalstvo. Nyni cvici dvakrat denné BK. Denné
probiha ambulantni rehabilitace v dennim stacionaii (DSOZP Pise¢na). Navstévuje
také dalsi rehabilitacni zatizeni: Arpida (uz absolvovala pobyt dvakrat, tento rok potieti),
Janské Lazné (letos uz poctvrté) (pfiloha — obrazek 6), lazn¢ Klimkovice (2010).

Osobni anamnéza:

e Onemocnéni: Vazné&ji nestonala.

e Operace: Negativni

e Urazy: Negativni

e Ret: Vyslovi ,,mama“, ,,baba‘“.

e Zrak: CVI — na pfedkladané pifedméty reaguje s prodlevou, neumi piedmét
priubézné sledovat. Bryle nosi stale.
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e Psychickd stranka: Lehka mentéalni retardace, divka spolupracuje dobte, neudrzi
pozornost pfili§ dlouho, pfi zméné ¢i dlouhotrvajici terapii place.

e Hygiena: Nedodrzuje — nosi pleny po cely den.

e Strava: Pije z hrneCku s nastavcem, strava podavana matkou, polyka dobfie, je

schopna jist vSechny druhy potravy.

Rodinna anamnéza: Otec i matka zdravi (otec 35 let, matka 34 let), bez sourozencii. Otec
zam¢stnan, matka na ¢aste¢ny uvazek.

Socialni anamnéza: Rodina bydli v panelovém domé (3+1) v Chomutové, ve 3. patie
s vytahem. S bariérami nejsou potize. Rodina ma k dispozici automobil, dit¢ se v ném
Vv transportnim kocarku Kiwi).

Alergicka anamnéza: Negativni

Farmaceuticka anamnéza: Phenaemalletten, Topamax (antiepileptika)

Skolni anamnéza: Od 1,5 roku dité dochézi kazdy den na 4 hodiny do denniho stacionate
v Chomutové (DSOZP Pisec¢nd). Je zde ve spoleCnosti dalSich 5 déti, je mezi nimi

nejstarsi. Ve stacionaii podstupuje kazdy den ambulantni rehabilitacni péci.

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni je ze dne 14. 10. 2013. Nejprve bylo u ditéte hodnoceno drzeni
jednotlivych ¢asti téla, poté spasticita na HKK a DKK, pohybové a polohové dovednosti,
hybnost v kloubech pasivni i aktivni. Poté byl stanoven RQ, dle zafazeni do Vojtova
lokomoc¢niho stadia. Poté jsem hodnotila hrubou motoriku dle GMFCS a jemnou motoriku
dle MACS.

VySetieni

Normostenické divka, lucidni, velmi dobte spolupracujici.

Hlava
e Normocefalicka
e DrzZena v ose.
e Mimika symetricka.

o Korekce brylemi, fe¢ — zvatlani.
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Trup

DKK

Krk: Konfigurace normalni, dynamika kréni patefe také v normé.

Hrudnik: Symetricky klenuty, patef ptima (bez viditelné skoliozy).

Lopatkové svalstvo: Horni fixatory lopatek — hypertonie, mezilopatkové svaly
ochablé (hypotonie), leva lopatka medialn€ odstava (scapula alata).

Bficho: Reflexy symetricky vybavné.

Svalovy tonus zvySen, C5/8 hyperreflexie

Ramenni klouby: Drzeny V protrakci, levé rameno mirné v elevaci.

Loketni klouby: Tendence k flekéné prona¢nimu drzeni, na skupiné flexort lokte
dle Aschworthovy §kéaly na LHK stupen 1+ a na PHK 1+.

Ruce tendence do pésti, palmarni flexe v zapésti, addukce palce, predméty drzi

valcovym tichopem, ulnarni dukce, preferuje pravou HK.

Zvyseny svalovy tonus; L2, S2 hyperreflexie

Kycelni klouby: Asymetrickd abdukce bilateralné, drzeni v zevni rotaci, abdukci
a flexi (mirnd). Patrny hypertonus adduktori a musculus illiopsoas.

Kolenni klouby: Oboustranna spasticita na flexorech kolennich kloubt,
dle Aschworthovy skaly hodnoceny stupném 2 na obou DKK.

Hlezenni klouby: Spasticita plantarnich flexord nohy a Achillovy Slachy.
Na skupiné plantarnich flexori nohy je hodnoceni dle Aschworthovy skaly

spasticity stupném 2 LDK a stupném 2 u PDK.

VySetreni polohovych a pohybovych dovednosti

Nejcastéjsi poloha ditéte je vleze na zadech.

Neni schopna pohybu vpied.

Zvlada sed s oporou, sed je nestabilni a hlava ve flexi, samostatny sed bez opory
neni mozny.

VleZe na bfiSe dokaZe zvednout hrudnik od podlozky s oporou o predlokti, pésti
zataté v pronaci a ulnarni dukci, pfi tom je patrna vyrazna lordoza v bederni patefi,

neni schopna naptimeni patefe.
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e Zpolohy na zadech se pieto¢i na bficho, polohu dobte toleruje, snazi se velmi
neobratné plazit (velmi neefektivné), nékdy naznak zapojeni DKK.
e Neni schopna stoje na DKK ani bipedalni lokomoce.

e Vazne koordinace mezi HKK a DKK.

Dovednosti
e Hraje si s hrackou podanou ze stiedu a podava si ji do ust (pomoci PHK), ma rada
zvukové hracky.
e Hraje si na biiSe, opora o lokty.
e Uchop valcovy.
e Na osloveni se usmiva.
e Zvladne ptedklon hlavy.

Vv v

e Rozhlizi se, kratce udrzi pozornost.

Lokomoc¢ni stadium dle Vojty

Pacientka spada do 1. lokomo¢niho stadia dle Vojty, odpovida urovni tetiho, spise
¢tvrtého meésice. Pacientka stale postrada lokomoci, umi se otocit k pfedmétu, v poloze
na biiSe je schopna se opiit o lokty, v poloze na zaddech zvedda DKK nad podlozku,
ma rovnovazné funkce, jiz nejsou vybavitelné novorozenecke reflexy.
Zméfeny retardacni kvocient:

RQ =3 mésice / 54 mésict = 0,05 x 12 = 0,6 mésice za rok

Z tohoto vypoltu vyplyva, Zze i pres spravnou rehabilitaci dit€ nepokro¢i vV motorickém

vyvoji za dalsi rok ani o jeden mésic.

Hodnoceni dle GMFCS

Podle hodnoceni GMFCS pacientka spada do stupné 5 v kategorii od 4 do 6 let.
Stupent 5 v tomto vékovém rozmezi je popisovan nasledovné: vSechny oblasti motoriky
jsou omezené; télesné postizeni omezuje volni hybnost a schopnost udrzet hlavu a trup
proti gravitaci; podpurné technologie se pouzivaji pro drzeni hlavy, sezeni, stani a pohyb,
ale plné funkci nekompenzuji; déti nemaji zddnou moznost nezavislého pohybu a jsou

ptepravovany (Palisano, 2007).
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Hodnoceni dle MACS

Podle tohoto hodnoceni jemné motoriky spadd pacientka také do stupné 5.

Neobejde se bez pomoci druhé osoby, potieba neustalé asistence.

Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl sestaven na podklad¢ kineziologického vySetteni.
Pro uvolnéni spastickych svali a nacvik relaxace svali celého téla je vhodné mi¢kovani,
které je provadéno pomalu. Mickovéni je nejvice zaméfené na oblast akralnich Casti
koncetin. Masaz Sijovych svalii a Achillovy Slachy. Pro uvolnéni zadovych svali, svali
kréni patete a svali koncetin je vhodné pouziti mékkych mobilizac¢nich technik. Vyuziti
mekkych technik na kizi, podkozi i1 fascie. Pasivni protahovani spastickych svalil
hodnocenych dle Aschworthovy skdly a protahovani Achillovy Slachy. Dale mobilizace
kloub nohy a ruky. Aktivace hlubokého stabilizaéniho systému cvicenim
na gymnastickém mici, aktivace musculus transversus a brani¢niho dychani pomoci
kontaktniho dychani. Posileni svalti lopatek a jejich stabilizace pomoci poloh s oporou
o0 predlokti a do Sikmého sedu. Cvi€eni v bazénu pro uvolnéni spastickych svali (voda
32°C), dechova gymnastika pomoci dychani do vody. Zafazeni VRL i doma, nejen ve
stacionafi, a pokraovani s prvky Bobath konceptu jako doposud. Zatazeni vertikalizace
pomoci vertikaliza¢niho stojanu pro podporu kosterni (podpora rastu kosti) a svalové
soustavy 1 pro dal$i organové soustavy (zlepSeni prokrveni a traveni). Polohovani ditéte

do sedu do kompenzaéniho zafizeni a tim nacvik jemné motoriky a tichopti pomoci hry.

Polohovani do sedu

Pacientka neni schopna zaujmout polohu vsed¢ bez asistence. Proto je nutna
kompenzacéni pomiticka v podobé polohovaciho zafizeni pro sed. Polohovani spocivalo
V pasivnim posazeni ditéte do zafizeni, fixaci pomoci pasti pro spravnou sedaci pozici.
Nastaveni sedacky odpovida piesné rozmérim ditéte (je nutno nastavit: Sitku sedu,
hloubku sedu, vysku zad, thel pod nohama aj.). V tomto piipadé jsme pouzivali zidlicku

S nazvem Kiwi.
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Posazovani predchazelo pasivni protazeni svali DKK a HKK, uvolnéni panve,
centrace ramennich kloubi, mékké techniky na uvolnéni a protazeni zddovych a Sijovych
svalli a Achillovy $lachy.
spokojengjsi, rozhlizela se po okoli, sledovala a zajimala se o dé&je kolem. Soucasti
sedaciho zafizeni je terapeuticky stolek, o ktery si divka mohla opfit predlokti, coz vedlo
ke vzpiimovani a soucCasné¢ jsme piedchazeli patologickym zakifivenim patete. Diky
pridatnému terapeutickému stolku méla divka snazsi ptistup k hrackdm, proto ihned zacala
hracky uchopovat a davat je do Ust. Pravidelnym posazovanim jsem se snazila pusobit
na psychiku ditéte, na rozvoj jemné motoriky, pisobit preventivné proti Spatnému
postaveni patete, pusobit na lepsi funkci orgdnovych soustav. V této poloze divka vydrzela
dlouhou dobu a vypadala velmi spokojené. Tato kompenzacni pomicka je vyuzitelna
Vinteriéru 1 exteriéru, pouze je nutna vyména podvozku dle potieby. Maminka
toto zafizeni vyuziva vétsinu Casu ke hrani, k jidlu a dal$im aktivitdm, kdyz zrovna divka
nespi €i necvici.

Polohovani do sedu uvadim v ptiloze (piiloha — obrazek 7, 8).

Vystupni vySetieni
Vystupni vysetieni bylo provedeno 10. 3. 2014. B&hem doby sledovani nedoslo
k vyraznym zménam. Ve vysetfeni budu uvadét pouze vyraznéjsi zmény jednotlivych ¢asti

téla ditéte.

VySetreni
Trup
e Mezilopatkové svaly stale ochablé, u hornich fixatord lopatek doslo ke snizeni
hypertonu.
HKK
e Ramenni kloub LHK neni drZen v elevaci.
e Povolilo sevieni v pést, uz jen semiflexe prstu.
e Neprovede izolované pohyby prstii.
e Vazne dorzalni flexe zapésti na obou HKK.
DKK

e Achillovy Slachy na pohmat volné;si.
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e V hlezennich kloubech lze pasivné dosahnout stiedniho postaveni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Zahajeni vertikalizace, ktera byla indikovana 1ékafem. Divka pozitivné reagovala
na vertikalizaci jiz vV Janskych Laznich. Pro zpestieni terapie pfidat vhodnou animoterapii
dostupnou v okoli (hipoterapie v letnich mé&sicich, canisterapie). Zafadit pravidelné cviceni

V bazénu a plavani. Pravidelny lazensky pobyt.

Zavérecné hodnoceni

Spoluprace s divkou byla velmi dobra. Terapie na ni pusobila psychicky dobie,
plakala jen zfidka. Béhem polohovani do sedu a hrani se usmivala. O hrani zacala mit vétsi
zajem, vic zkoumala okoli. Prodluzovala se doba udrzeni pozornosti u hernich aktivit.

Matka ma v umyslu v budoucnu ptidat do 1é¢by animoterapii.

Vysledky rozhovoru s matkou ditéte

Terapie

e Casovd ndrocnost
Do 3 let véku matka s dcerou cviéila Ctyfikrat denné VRL, to bylo pro obé velmi naro¢né.
Od 3 let cvici dvakrat denné BK.

e Podpora rodiny
Nikdo matce s terapii nepomaha.

e Dostupnost a Cetnost navstev specializovaného zarizeni
Kazdy den dojizdi do denniho stacionaie v Chomutové. Dopravuji se autobusem, cesta trva
30 minut.

o Jolny cas matky
Béhem doby, co je dite ve stacionafi, chodi matka do préce.

® Reakce ditéte
Terapii zvlada vcelku dobfe. Diive hodné plakalo, nyni velké zlepSeni. Na cvi€eni
s matkou reaguje nejhife, 1épe reaguje na terapii V dennim stacionafi, kdyz cvici
rehabilitaéni pracovnik.

o (il terapie
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Udrzeni v samostatném sedu bez kompenzacnich pomiicek.

o Ldzenska zarizeni
Prvné bylo dit¢ v Klimkovicich ve 13 mésicich. Celkové bylo jiz Ctyfikrat v Janskych
Laznich, kde bylo velice spokojené, dosahovalo velkych pokroki, terapie byla velmi
intenzivni. Dvakrat s matkou navstivily centrum Arpida v Ceskych Budgjovicich a letos

jedou potieti, matka je zde spokojena s terapii i vysledky.

Vliv polohovaciho zaiizeni pro sed

e Druh zarizeni
Vlastni autosedacku, lehatko do vany a dva zdravotni kocarky.

e Zména chovani ditéte
Vyrazna zména, dité je vice pfitomné, pozoruje a zkouma vse kolem. Vice si prohlizi ruce
a hracky, Zvatla si. Matka si pochvaluje nastavitelnost vysky u sedacky, dit¢ mize sedét,
Vv jaké urovni je zrovna potieba.

e Zdjem o hracky
Vsed¢ prozkoumava okoli, sebe i hracky mnohem vice. M4 fadu novych sviticich
a hrajicich pfedmétt, kterymi se zabavi na pomérné dlouhou dobu.

e Reakce na kolektiv deti
Na nékteré déti nereaguje dobte. Je nerado V kolektivu déti ve stacionafi, nejspiS kvili
rozdilnému véku déti. To je ovSem vyjimka, déti mimo stacionaf sleduje se zaujetim a diky
vySkove nastavitelné sedacce se jim muze ptizpusobit do potiebné Grovné. Rozhodné to je

vuci okoli zména k lepSimu.

11.2 Kazuistika B

Zakladni udaje

Pohlavi: Muz

Vék: 4 roky 2 mésice

Diagnéza: Hypotonie na podkladé DMO, epilepsie

Anamnéza

Neptima anamnéza, poskytnuta matkou ditéte.
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Nynéjsi onemocnéni:

Gravidita: Dit¢ je z2. fyziologické gravidity, bez komplikaci, matka brala
Fraxiparin do Sestinedéli.

Porod: V terminu (38+6), spontanni, zahlavim, porodni hmotnost 2 270 g / 45 cm,
hypotrofie adnata, nekiiSen.

Psychomotoricky vyvoj: 3,5 roku — vyvojové odpovida II. trimetonu, pietaci se

na bok, opozdéné vzptimovani, bral hracku; nyni — spiSe regrese ve vyvoji.

nemocnice v Karlovych Varech, terapie se kona jednou za mésic a trva pal hodiny. Jako

domaci terapii cvi¢i na gymnastickém mici prvky z BK v kombinaci s VRL. Stimuluji

svaly DKK, HKK a trupu mickovanim. Cviéi tikrat denné. Jedenkrat navstivili centrum

Arpida (2012) v Ceskych Budgjovicich. Velmi pfiznivy vliv ma na chlapce centrum

ve Zbtchu, kde byl uz dvakrat na dobu 14 dni. Nejlépe reaguje na canisterapii, kterd se

kona ve Zbichu kazdou stfedu. Pres l1éto se ucastni také hipoterapie. Na hipoterapii dojizdi

od roku 2012 i do Stanovic, a to tfikrat tydné.

Osobni anamnéza:

Onemocnéni: Casté rymy, zahlenéni, obstipace, 09 / 2011 prvni epilepticky zachvat
— zah4jena 1écba, 12 / 2012 ojedinélé zachvaty. Nyni regrese ve vyvoji a zachvaty
Casto.

Urazy: Negativni

Operace: Negativni

Reé: Obéas vokalizuje.

Zrak: Nystagmus, korekce brylemi (+2,5 Dpt. bilateralng). Od roku 2010 zrak
vyrazné zlepSen — diverguje, zrakovy kontakt navazuje chvilemi a vyhradné
s matkou, vétsi kontrastni predmét fixuje s latenci.

Psychicka stranka: Vyvojova retardace na Urovni II. trimetonu, kontakt nenavazuje
ani se sourozencem, zklidiiuji ho zvukové a svitici hracky, je plactivy.

Hygiena: Nedodrzuje, nosi pleny cely den.

Strava: Batoleci mixovana.

Rodinna anamnéza: Chlapec je z uplné rodiny, ma starSiho bratra (8 let); matka (37 let),

otec (38 let) i bratr jsou zdravi. Matka na matetské dovolené, otec je mistr. Matka

matky — Leidenska mutace, jinak prarodi¢e zdravi.
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Socialni anamnéza: Bydli v panelovém domé, v 5. patfe s vytahem, v Touzimi. Rodina
vlastni velky automobil, ktery pojme i slozitelny kocarek, a k dispozici ma autosedacku.
Farmaceuticka anamnéza: Depakine, Topamax (antiepileptika)

Alergicka anamnéza: negativni

Skolni anamnéza: Chlapec zatim nedochazi ani do specialni $kolky, ani do stacionafe. Je

s matkou doma.

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetteni je ze dne 21. 10. 2013. Nejprve bylo u ditéte hodnoceno drzeni
jednotlivych ¢asti téla, poté spasticita na HKK a DKK, pohybové a polohové dovednosti,
hybnost v kloubech pasivni i aktivni. Poté byl stanoven RQ, dle zafazeni do Vojtova
lokomoc¢niho stadia. Poté jsem hodnotila hrubou motoriku dle GMFCS a jemnou motoriku
dle MACS.
VySetreni

Spoluprace ditéte vazne, reaguje ziidka a pouze na matku

Hlava
e Normocefalicka, vleZe obvykle rotovana doleva, brylové korekce.
e Postaveni hlavy — v pfedklonu.

e Mimika symetricka.

¢ Axialni hypotonie, chabé drzeni celého téla.

e Oslabené trupové svalstvo, aktivita zadovych i bfiSnich svalt je sniZzena.
e Hrudnik: Symetricky klenuty, patef pfima, dychéani je mélké.

e Scapulae alatae bilateraln¢, hypotonie mezilopatkového svalstva.

e Patet bez viditelné skolidzy.

e Ochabl¢ svalstvo celé koncetiny.

e Ramenni klouby: zvySena exkurzibilita.

e HKK drZeny ve flexi v loketnich kloubech.

e Postizeny hlavné akrdlni casti HKK, ruce drZzeny v pést, prsty ve flexi

(akralné lehce vyssi tonus), uptfednostiiuje PHK.
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DKK
e Hyperabdukce v kyc¢elnich kloubech.
e Kolenni klouby drZzeny ve flexi

e Akraln¢ lehce vyssi tonus, postaveni v hlezennim kloubu je plantarni flexe.

Reflexni tichopy na koncetinach méné vybavné, rozsah pohybu v jednotlivych kloubech je

zvyseny

VySetieni pohybovych a polohovych dovednosti
e Nejcastéjsi poloha vleZe na zadech. (piiloha — obrazek 9)
e Neni schopen vlastniho pohybu vpied.
e Nepfetaci se, zustava v poloze na boku.
e Hlavu nezveda.
e Na bfiSe chabé¢ lezi, vzpér je negativni.

¢ Do sedu se nepfitahuje, neni schopen sedu.

Dovednosti
e Uchop valcovy, uchopi pouze podanou hracku, sim se pro hracku nenatahuje
(dfive zvladal pfendéani hracky z pravé ruky do levé, nyni ne).
e Hlavu pfetaci vleZze smérem ke zvukové hracce.
e Zvladne pretoCeni z bficha na zada.
e Pritahuje lehce DKK k bfichu.

e Je schopen asistovan¢ho sedu.

Lokomoc¢ni stadium dle Vojty

Pacient odpovida stadiu 1: stale postrada lokomoci, umi se otocit k pfedmétu,
VvV poloze na bfiSe ale neni schopen opfiit se o lokty, v poloze na zddech zvedd DKK
nad podlozku, ma rovnovazné funkce, jiz nejsou vybavitelné novorozenecké reflexy,

vyvojovy vék odpovida spise 3. mésicl.
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Zméfeny retardacni kvocient:
RQ = 3 mésice / 50 mesict = 0,06 x 12 = 0,7 mésice za rok
Z tohoto vypoctu vyplyva, ze i pies spravnou rehabilitaci dit€ nepokroc¢i v motorickém

vyvoji za dalsi rok ani o jeden mésic.

Hodnoceni dle GMFCS
Podle hodnoceni GMFCS pacient spada do stupné 5 v kategorii od 4 do 6 let.

Stupen 5 v tomto vékovém rozmezi je popisovan nasledovné: vSechny oblasti motoriky
jsou omezené; télesné postizeni omezuje volni hybnost a schopnost udrzet hlavu a trup
proti gravitaci; podpirné technologie se pouzivaji pro drzeni hlavy, sezeni, stani a pohyb,
ale plné funkci nekompenzuji; déti nemaji zddnou moznost nezdvislého pohybu a jsou

prepravovany (Palisano, 2007).

Hodnoceni dle MACS
Podle tohoto hodnoceni jemné motoriky spada pacient také do stupné 5. Neobejde

se bez pomoci druhé osoby, potieba neustalé asistence.

Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

Kratkodobé rehabilitacni plan byl sestaven na podkladé¢ kineziologického vySetteni.
Pomoci kontaktniho dychéani prohloubit a zklidnit dychani. Mickovani akralnich casti
HKK pro uvolnéni flexe prsti. Vyuzivat prvky zBK, a to predev§im handlingu.
Pro stimulaci svalli u chlapce vhodné zacit tappingem — pferuSované dotyky a tlakové
drazdéni hlubokych a povrchovych receptort. Vyuziti stimulace na $ijovych a zddovych
svalech ana svalech HKK a DKK. Ke zvySeni svalového tonu provadét pomalé
kontrolované pohyby s omezenim rozsahu pohybu v loketnich a ramennich kloubech,
u DKK v kolennich a kycelnich kloubech. Dale ke zvyseni tonu pracovat s kli¢Covymi body
na té€le (ramenni klouby, panev, sternum), a to stlacenim sterna kaudalné. CviCeni
S pfenasenim vahy v ruznych polohach, na bfise ¢i vsedé, tim facilitovat vzpiimovaci

A%

¢i tahem, aby si uvédomilo kontrolu pohybu. Pfi ota€eni facilitovat pohyb z oblasti kycle

53



ditéte. Déle vyuzit ke cvi¢eni gymnasticky mi¢ pro posileni svalt zad a trupového svalstva.
Zvysit svalovou silu Ize také prostfednictvim odporového cviceni, chlapec mize tlacit nebo

Vv v

tahnout t&éz§i predmet.

Polohovani do sedu

Pacient neni schopen zaujmout polohu vsed¢ bez asistence. Proto je nutnd
kompenzacni pomiicka v podobé polohovaciho zatizeni pro sed. Polohovani spocivalo
V pasivnim posazeni ditéte do zafizeni, fixaci pomoci pasi pro spravnou sedaci pozici.
Nastaveni sedacky odpovidd pfesné rozmérim ditéte (je nutno nastavit: Sitku sedu,
hloubky sedu, vySku zad, thel pod nohama aj.). V tomto piipadé jsme pouzivali zidlicku
s nazvem Squiggles (pfiloha — obrazek 10).

Posazovéani piedchazela pfiprava svalstva pomoci tappingu na HKK, DKK,
na svalech Sije a zad. Jako piipravu ke zvySeni svalového tonu pro sed jsme provadéli
pomalé pasivni pohyby v kloubech koncetin, pievazné¢ u svali DKK. Dale masaz
Achillovy §lachy pro lepsi drzeni nohy v hlezennim kloubu.

U chlapce byl viditelny rozdil mezi polohou vleZze a polohou vsedé. Vsedé byl
spokojengjsi, vice se rozhlizel po okoli, nejvétsi zajem jevil o malé déti, které rad pozoruje.
Soucasti sedaciho zafizeni je terapeuticky stolek, o ktery si chlapec mohl opfit predlokti,
coz vedlo ke vzpfimovani a soucasné jsme predchazeli patologickym zakiivenim patete.
Diky ptidatnému terapeutickému stolku mél snazs$i pfistup k hrackam, ale hracky
uchopoval jen na kratkou dobu a pouze kdyz mu je matka podala. Oproti poloze vleze
ale hratkam vénoval vétsi pozornost. Pravidelnym posazovanim jsem se snazila pusobit na
psychiku ditéte, na rozvoj jemné motoriky, plisobit preventivné proti Spatnému postaveni
patete, pisobit na lepsi funkci organovych soustav. V této poloze chlapec vydrzel pomérné
dlouhou dobu, kdyz se v okoli délo néco zajimavého. Kdyz podnéty z okoli vymizely,
rozplakal se. Tato kompenzacni pomucka je vyuzitelna v interiéru i exteriéru, jen je nutna

vyména podvozku dle potfeby. Maminka toto zafizeni vyuzivd vétSinu Casu ke hrani,

-----

Vystupni vySetieni
K vystupnimu vySetieni doSlo 3. 3. 2014. Béhem doby sledovani nedoslo
k vyraznym zménam. Ve vysetfeni budu uvadét pouze vyraznéjsi zmény jednotlivych ¢asti

téla ditéte.
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VySetieni
Hlava
e Zlepsilo se drzeni a vzptfimovani hlavy.
HKK
e Ramenni klouby centrovany, pasivnim nastavenim je schopen se udrzet v opote
0 natazené HKK s rozevienymi péstmi (pfiloha — obrazek 11).
e U zépésti stale vazne dorzalni flexe.
e Ruce — povolilo sevieni v pést, uz jen semiflexe prstl, neprovede izolované pohyby
prsti.
DKK
¢ Doslo ke zlepSeni hyperabdukce v ky¢elnich kloubech.

e Achillovy Slachy na pohmat volné;si.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Potizeni vice kompenzaénich pomitcek, které by zjednodusily péci o dité. Vhodné
kompenzacni pomucky jsou: lehdtko do vany, sedacka do auta (kvili snaz$imu
pfemistovani). Zatfadit chlapce do specialniho stacionafe ¢i mateiské Skolky v okoli,
pro lepsi socialni integraci, a zafadit cvi¢eni VRL. Pravidelné cviceni v bazénu a plavani,

pro zlepSeni psychické pohody. Pravidelny lazensky pobyt.

Zavérecné hodnoceni

Chlapec spolupracoval dobie. DoSlo ke zlepSeni drZeni hlavy i1 lepsi fixace oci
nablizko. O hrani za¢al mit vétsi zajem. ProdluZovala se doba udrzeni pozornosti u hernich
aktivit. Pro chlapce je velmi prospéSna a vhodnd animoterapie, zvifata ma velmi rad

a poutaji jeho pozornost, coz vede k vyraznému zlepSeni motorického stavu.

Vysledky rozhovoru s matkou ditéte

Terapie
e Casovd ndrocnost
Od roku a pul cvi¢i matka se synem facilita¢ni cviceni, cvi¢i S nim pokazdé, kdyz je to

mozné a neni unaveny, ¢asoveé narocné, terapie zabere cely den.
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e Podpora rodiny
Na terapii je matka sama, manzel chodi do prace.

e Dostupnost a Cetnost navstev specializovaného zarizeni
Na pravidelnou terapii dojizdi jedenkrat za mésic. Jedna navstéva rehabilitace trva pil
hodiny, finan¢né naro¢na pro rodinu neni, dojizdi do Karlovych Var automobilem, cesta
trva 20 minut. Matka by rada navstévovala denni stacionaf, kdyby méla mozZnost,
ale bohuzel se v okoli Zadny nenachazi.

o Volny cas matky
Byva pfitomna béhem terapie, nestiha jinou ¢innost.

e Reakce ditete
Kdyz dité cvi¢i s matkou, tak hodné place. Vyzaduje-li se po ditéti jakykoli pohyb, neni
rado. Nakonec se vzdy uklidni a cviceni zvladad pomérné dobfe.

o (il terapie
Udrzeni hlavy v ose téla a schopnost samostatného sedu.

e Lazenska zarizeni
Lazn& nenavitévuji. Jedenkrat centrum Arpida v Ceskych Bud&ovicich, radi jezdi

do centra ve Zbuchu, kde je terapie se zvifaty a na tu dité¢ velmi dobfe reaguje.

Vliv polohovaciho zaiizeni pro sed
o Druh zarizeni
Rodina vlastni sedacku Squiggles, zdravotni ko¢arek na pievoz ditéte a na ven.
e Zmena chovani ditéte
Zprvu opét place, nakonec je ovSem v této poloze velmi rad, je zvédavy, kdyz se néco déje
nebo kdyz hraje muzika. Je vice ptitomny, kdyz sedi v sedacce.
e Zajem o hracky
KdyZ se k nému nékdo posadi a hraje si s nim, hracky se mu libi. Také kdyz je hracka
zvukova, saha na ni a vypada spokojen¢, coz diive délal minimaln¢.
e Reakce na kolektiv deti
Kdyz piijde ndvstéva s détmi a posadi se, je patrné, Ze ho déti velmi zajimaji. Nahle jevi

zajem 0 okoli a je motivovan k pohybu.
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11.3 Kazuistika C

Zakladni udaje
Pohlavi: Muz
Vek: 4 roky 3 mésice

Diagnéza: DMO — spasticka kvadruparéza, epilepsie

Anamnéza

Neptimé anamnéza, poskytnuta matkou ditéte.

Nynéjsi onemocnéni:
e Gravidita: Dité je ze 4. gravidity
e Porod: Ve 28. tydnu téhotenstvi, spontanni, rozen zahlavim, porodni hmotnost
1300 g / 39 cm, kiiSen, pielozen na JIP do FN Plzen, do domaci péce propustén
ve 2, 5 mésicich veéku (3200 g).
e Psychomotoricky vyvoj: Opozdén, do jednoho roku setrvaval pouze v pozicCi
na zadech, ve dvou letech se zacal pfetacet ze zad na bifisko a o pil roku pozdéji
z biiska na zada. Od tii a ptl let se chlapec zacal plazit.
Rehabilitace zahajena uz na neonatologické JIP. Poté cvi¢il doma s matkou VRL a BK.
Chodi do specialni matetské Skolky na 4 hodiny denn¢, kde je rehabilitovan, cvi¢ci VRL
kazdy den. Doma uz nyni cvi¢i sporadicky. Pouzivaji rehabilitatni kocarek. Z jinych
rehabilita¢nich zatizeni navstévuje Janské Lazn¢ pravidelné (doposud Ctyfikrat).
Osobni anamnéza:
e Onemocnéni: Vaznéji nestonal.
e Operace: Negativni
e Urazy: Negativni
e Reg: Spatné srozumitelna, pouziva nékolik slov — ,,ne, jo, dobry*.
e Zrak: Brylova korekce, pravé oko -4 Dpt. (tupozraké), levé oko 0, strabismus
divergens.
e Psychicka stranka: T¢Zka mentalni retardace, spoluprace neodpovida véku, neudrzi
pozornost pfili§ dlouho.

e Hygiena: Nedodrzuje — nosi pleny po cely den.
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e Strava: je schopen jist vSechny druhy potravy. Pije s nastavcem. Krmen ve specialni

zidli¢ce.

Rodinna anamnéza: Otec zdrav (42 let), matka diabetes mellitus (39 let), ma sestru
(20 let), je zdrava. Zije jen s matkou.

Socialni anamnéza: Bydli v panelovém domé (2+1) v Taboie u prarodi¢i chlapce,
ve 2. patfe s vytahem. S bariérami nejsou potize. Nemaji k dispozici automobil, na terapii
dojizd¢ji autobusem.

Alergicka anamnéza: Negativni

Farmaceuticki anamnéza: Topamax (antiepileptikum), Nootropil (podpora funkce
mozku)

Alergicka anamnéza: Negativni

Skolni anamnéza: Navstévuje specialni Matefskou Skolku v Tabofte.

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni je ze dne 28. 10. 2013. Nejprve bylo u ditéte hodnoceno drzeni
jednotlivych ¢asti téla, poté spasticita na HKK a DKK, pohybové a polohové dovednosti,
hybnost v kloubech pasivni i aktivni. Poté byl stanoven RQ, dle zatazeni do Vojtova

lokomoc¢niho stadia. Poté jsem hodnotila hrubou motoriku dle GMFCS a jemnou motoriku

dle MACS.

VySetieni

Pacient je pti védomi, nespolupracuje, astenicky, mensiho vzristu, nékdy negativisticky,

vvvvv

Hlava
e Mikrocefalickd, neni drzena v ose, nepreferuje stranu otoceni.
e Mimika symetricka.

e Korekce brylemi, divergentni strabismus, je schopen fixace.

e Krk: Konfigurace normalni, dynamika kréni patefe v norme.
e Hrudnik: Symetricky klenuty, patet piima (bez viditelné skolidzy), pii asistovaném

sedu dochézi k primarni hrudni kyfoze.
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HKK

DKK

Lopatkové svalstvo: Horni fixatory lopatek — hypertonie, mezilopatkové svaly
ochablé (hypotonie).
Bficho: Reflexy symetricky vybavné.

Ramenni klouby: V depresi, addukci a vnitini rotaci.

Loketni klouby: Tendence Kk flexi a pronaci, na skupin¢ flexora lokte
dle Aschworthovy §kaly na LHK stupen 2 a na PHK 2, pronatory LHK 1, PHK 1+.
Zapesti jsou ve vyrazné palmarni flexi, palce v addukci. Na skupiné flexori zapésti
dle Aschworthovy skaly LHK stpeii 3, PHK stupeii 3. Hodnoceni obou rukou
dle MACS — stupen V.

Kycelni klouby: asymetrickd abdukce bilaterdlné, drzeni v zevni rotaci, abdukci
a flexi (mirnd). Patrny hypertonus adduktorti a musculus illiopsoas.

Kolenni klouby: oboustrannd spasticita na flexorech kolennich kloubu,
dle Aschworthovy $kaly hodnoceny stupném 2 na obou DKK.

Hlezenni klouby: spasticita plantarnich flexori nohy a Achillovy Slachy.
Na skupiné plantarnich flexori nohy je hodnoceni dle Aschworthovy Sskaly
spasticity stupném LDK 1+, PDK 2.

VySetieni polohovych a pohybovych dovednosti

Nejcast¢jsi poloha ditéte je vleze na zadech.

Neni schopen pohybu vpied.

Sam nedokéze zaujmout polohu na ¢tyfech (udrzi se jen s dopomoci), nedoséhl
lezeni.

Neni schopen samostatného sedu, jen s dopomoci. Pfi sedu je patrna hrudni kyféza.
Neni schopen samostatného stoje ani bipedalni chize (maji k dispozici rehabilitacni

kocarek).

Dovednosti

Hraje si na bfise, opora o lokty, natahuje se pro hracku.

Uchop vélcovy.
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e S dopomoci pije z hrnku, snazi se sdm najist pomoci specialn¢ upravené 1zice.
e Na osloveni se usmiva.
e Rozhlizi se, kratce udrzi pozornost.

e RAd je ve spolecnosti, hlavné ve spolecnosti déti.

Lokomo¢ni stadium dle Vojty
Pacient spada do 3. Lokomoc¢niho stadia dle Vojty. Plazeni, primitivni lokomoce,
otoceni ze zad na bticho, odpovida vyvojovému véku 7.—8. mésic.
Zmeéteny retardacni kvocient:
RQ =7 mésice / 51 mésicu =0,13 x 12 = 1,6 mé&sice za rok
Z tohoto vypoctu vyplyva, ze s vhodnou rehabilitaci dit€ pokro¢i v motorickém vyvoji

za dalsi rok o jeden a pil mésice.

Hodnoceni dle GMFCS

Podle hodnoceni GMFCS pacient spada do stupné 5 v kategorii od 4 do 6 let.
Stupeit 5 vtomto v€kovém rozmezi je popisovan takto: vSechny oblasti motoriky jsou
omezeng; télesné postizeni omezuje volni hybnost a schopnost udrzet hlavu a trup proti
gravitaci; podptrné technologie se pouzivaji pro drzeni hlavy, sezeni, stani a pohyb,
ale pln¢ funkci nekompenzuji; déti nemaji zadnou moznost nezavislého pohybu a jsou

prepravovany. (Palisano, 2007)

Hodnoceni dle MACS
Podle tohoto hodnoceni jemné motoriky spada pacient také do stupné 5. Neobejde

se bez pomoci druhé osoby, potieba neustalé pomaoci.

Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

Kratkodoby rehabilitaéni plan byl sestaven na podklad¢ kineziologického vySetteni.
Pro uvolnéni spastickych svalll a nacvik relaxace svali celého téla je vhodné mickovani,
které¢ je provadéno pomalu. Mickovani je nejvice zaméfené na oblast akrdlnich casti

koncetin. Masaz §ijovych svali a Achillovy Slachy. Pro uvolnéni zadovych svall, svali
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kréni patefe a svalll koncetin je vhodné pouziti mé€kkych mobiliza¢nich technik. Vyuziti
mekkych technik na kizi, podkozi i fascie. Pasivni protahovani spastickych svali
hodnocenych dle Aschworthovy Skély a protahovani Achillovy Slachy. Dale mobilizace
kloubi nohy a ruky. Aktivace hlubokého stabilizacniho systému cvicenim
na gymnastickém mici, aktivace musculus transversus a brdni¢niho dychani pomoci
kontaktniho dychani. Posileni svali lopatek a jejich stabilizace pomoci poloh s oporou
o predlokti a do Sikmého sedu. CviCeni v bazénu pro uvolnéni spastickych svala
(voda 32° C), dechovd gymnastika pomoci dychani do vody. Zarazeni cviceni
doma, Bobath konceptu a VRL. Zatazeni vertikalizace pomoci vertikaliza¢niho stojanu pro
podporu kosterni (podpora ristu kosti) a svalové soustavy i pro dals$i organové soustavy
(zlepseni prokrveni a traveni). Polohovani ditéte do sedu do kompenzacniho zafizeni a tim

nacvik jemné motoriky a ichopli pomoci hry.

Polohovani do sedu

Pacient neni schopen zaujmout polohu vsedé¢ bez asistence. Proto je nutnd
kompenzacni pomiicka v podobé polohovaciho zafizeni pro sed. Polohovani spocivalo
V pasivnim posazeni ditéte do zafizeni, fixaci pomoci pasi pro spravnou sedaci pozici.
Nastaveni sedacky presné odpovida rozmériim (je nutno nastavit: Sitku sedu, hloubku sedu,
vysku zad, uhel pod nohama aj.). V tomto ptipadé jsme pouzivali zidlicku s nazvem
Squiggles.

Posazovani ptfedchazelo pasivni protazeni svali DKK a HKK, uvolnéni panve,
centrace ramennich kloubtli, mékké techniky na uvolnéni a protazeni zadovych a Sijovych
svalil a Achillovy §lachy.

U chlapce byl viditelny rozdil mezi polohou vleze a polohou vsedé. Byl
Vv mnohem vét§i mife nez v poloze na bfiSe. Soucasti sedaciho zatizeni je terapeuticky
stolek, o ktery si chlapec mohl opfit piedlokti a to vedlo ke vzpfimovani a soucasné jsme
predchazeli patologickym zakfivenim patete. Diky pfidatnému terapeutickému stolku mél
snaz$i pristup Kk hrackam, proto ihned zacal hracky uchopovat a davat je do Tst.
Pravidelnym posazovanim jsem se snazila pisobit na psychiku ditéte, na rozvoj jemné
motoriky, plisobit preventivné proti Spatnému postaveni patetfe, pusobit na lepsi funkci
organovych soustav. V této poloze chlapec vydrzel urcitou dobu a vypadal spokojené;ji.

Tato kompenza¢ni pomiicka je vyuzitelnd v interiéru i exteriéru, jen je nutnd vymeéna
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podvozku dle potfeby. Maminka toto zafizeni vyuziva vétSinu Casu ke hrani, k jidlu

a dalsim aktivitam, kdyz zrovna chlapec nespi nebo neni unaveny.

Vystupni vySetieni
K vystupnimu vySetfeni doslo 24. 2. 2014. Béhem doby sledovani nedoslo
k vyraznym zménam. Ve vysetfeni budu uvadét pouze vyraznéjsi zmény jednotlivych ¢asti

téla ditéte.

VySetieni
HKK
e Ramenni klouby se méné¢ staceji do vnitini rotace.
e Chlapec zacal vice pouzivat akralni ¢asti HKK.
e Povolilo postaveni v palmarni flexi v zapésti, do stiedniho postaveni.
e Dorzalni flexi v zapésti neprovede, pouze pasivne.

¢ Neprovede izolovany pohyb prstu.

e Achillovy Slachy na pohmat volné;si, ale stale zkracené.

e Spasticita plantarnich flexori nohy ptetrvava.

Dlouhodobé rehabilita¢ni plan (DRP)

Bylo by vhodné pofizeni vertikalizaéniho stojanu, které ma maminka v planu.
Dosazeni stability v poloze na ¢tyfech. Pro zpestieni terapie ptidat vhodnou animoterapii,
dostupnou v okoli (hipoterapie v letnich mésicich, canisterapie). Zatadit pravidelné cviceni

Vv bazénu a plavani. Pokracovat v pravidelném lazeniském pobytu.

Zavérecné hodnoceni

S chlapcem byla spoluprace naro¢na. Myslim, Ze terapie na néj pusobila psychicky
dobfe, ale stile zistaval negativni. Béhem polohovani do sedu a hrani vypadal
nejspokojenéji. O hrani zacal mit vétsi zajem, vic zkoumal okoli. Doba udrzeni pozornosti

u hernich aktivit se prodluzovala.

62



Vysledky rozhovoru s matkou ditéte

Terapie
e Casova narocnost
Do 2 let veku cvicili trikrat denné, pasivni protahovani a VRL; cviceni zabralo znac¢nou
¢ast dne, bylo pro matku velmi psychicky i fyzicky naro¢né; nyni dité necvic¢i doma, pouze
ve skolce.
e Podpora rodiny
Bez vypomoci rodiny
e JVolny cas matky
Béhem terapie ve stacionafi chodi matka do zaméstnani.
e Dostupnost a cCetnost navstev specializovanéhO zarizeni
Kazdy den dojizdi autobusem 15 minut do specialni matei'ské skolky, jsou bez automobilu,
celkové finan¢né naroc¢né.
e Reakce ditéte
Diive pii cviceni VRL velmi plakal a branil se, té¢zka spoluprace.
o (il terapie
Udrzeni se v poloze na ¢tyfech, stabilni sed bez dopomoci.
e Lazenska zarizeni
Jezdi pravidelné do Janskych lazni, matka vnima lazné i jako terapii pro sebe, vyhoda

celodenni péce o dité, jeho stav je vZdy vyrazné zlepSen.

Vliv polohovaciho zaiizeni pro sed
e Druh zarizeni
Zdravotni kocarek na ven a sedacka na doma.
e Zmeéna chovani ditéte
Dité se citi Iépe, sedacka usnadiiuje sledovani televize a hru.
e Zajem o hracky
Hraje si v sedacce velmi rado, prohlizi si ¢asti téla, hracky uchopuje, piendava si je z jedné
ruky do druhé.
® Reakce na kolektiv deti
Déti ma velmi rad a vsedé je vnima vice, Kolektiv mu prospiva po psychické strance, déla

ho veselejsim, je méné negativisticky.
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VYSLEDKY

Tato Cast prace obsahuje tabulky, ve kterych jsou shrnuty poznatky vztahujici se

k jednotlivym hypotézam.

Tabulka 2: Vyuzivani respitni péce

Pacient Frekvence domaci terapie Specialni zarizeni

4 hodiny denné,
A 2 krat denné _

stacionat Chomutov
B 3 krat denné Nenavstévuje

_ 4 hodiny denn¢,
C Doma necvici 5
MS Tébor

Zdroj: vlastni

Tabulka je vytvotrena na zakladé rozhovoru s maminkami déti. Tyka se naro¢nosti
domaci terapie v souvislosti s navstévovanim specialnich zafizeni. VSechny matky déti
v rozhovoru uvedly, Ze celkova péce je pro né velmi obtizna. Z tabulky vyplyva, ze dvé
z maminek vyuzivaji respitni péfe a umist'uji dit¢ na 4 hodiny denné do specialnich
rehabilitanich zafizeni. Jedna z maminek pecuje o dit¢ cely den sama. Dale je patrné,
ze dvé z dotazovanych cvici kazdy den dvakrat nebo tfikrat. Jedna maminka uz s domacim
cvienim prestala a dité je rehabilitovano pouze mimo domov, ale piesto uvadi, ze péce je

pro ni velmi naroéna.

Tabulka 3: Vliv polohovaciho zaFizeni pro sed na socialni integraci

_ Zavizeni pro podporu
Pacient Socialni integrace
stabilniho sedu

Autosedacka, kocarek,

A Reaguje dobfte
sedacka

B Kocarek, sedacka Vyrazné zlepSeni

C Kocarek, sedacka Vyrazné zlepSeni

Zdroj: vlastni

Tabulka je vytvofena na zakladé rozhovoru s maminkami déti. Tyka se vlivu

polohy vsedé v sedackovych zafizenich na socidlni integraci ditéte. VSechny matky
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v rozhovoru potvrdily, Ze ve stabilizované poloze vsed¢ jsou jejich déti spokojenéjsi a maji

vetsi zajem 0 okoli. Dvé maminky popisuji vyraznou zménu, jedna maminka odpovédéla,

ze dite reaguje dobte.

Tabulka 4: Vliv polohovaciho zaFizeni pro sed na jemnou motoriku

Pacient Hodnoceni dle MACS Vliv na jemnou motoriku
A Stupeni 5 Vyrazné zlepseni

B Stupeii 5 ZlepSeni

C Stupeii 5 Zlepseni

Zdroj: vlastni

Tabulka je vytvofena na zakladé rozhovoru s maminkami déti. Tyka se vlivu

sedaciho zafizeni ve spojeni s ptidatnym stolkem na vyvoj jemné motoriky ditéte. VSechny

matky v rozhovoru potvrdily, Zze ve stabilizované poloze vsedé jsou jejich déti vice

schopné si hrat a maji vétsi zajem o hracky; zaznamenaly rovnéz zlepSeni Vv ovladéani

rukou. Jedna z maminek popisuje vyraznou zménu, ostatni dvé maminky odpovédély,

ze ma tento stolek rozhodné ptiznivy vliv. V tabulce je také uvedeno hodnoceni jemné

motoriky dle MACS u kazdého z déti .
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12 DISKUZE

Hypotéza 1
Domnivam se, Ze vzhledem K ndrocnosti péce o dit¢ s DMO rodice vyuzivaji

zarizeni respitni péce.

Touto hypotézou se pokouSim proniknout do problematiky rodin s postizenymi
détmi, konkrétné s DMO. Sleduji zde prubéh celodenni péce o déti, jak matky zvladaji
naro¢nost péce a terapie a jsou-li schopny vyhradit si ¢as pro sebe. Péce o takto postizené
déti je psychicky i fyzicky velmi naro¢na a jeji tiha lezi zpravidla pravé na matkach. Matky
pottebuji odpocinek. Vysla jsem z predpokladu, ze respitni péce, poskytovand v dennich
staciondfich, mize matkdm pecujicim nepfetrzit¢ 0 dit¢ na par hodin denné¢ v mnohém
ulevit.

Lze fici, Ze stanovena hypotéza se na zakladé¢ rozhovoru potvrdila ve dvou
ptipadech ze tfi. VSechny maminky oznacily kazdodenni péci za naro¢nou a dvé z nich
zastoupi. Jedna z maminek odvadi své dité kazdy den na 4 hodiny do stacionaie, druha na
4 hodiny do specialni matetské Skolky. Béhem doby, co jsou déti mimo domov, dochazeji
do prace, maji urCity Cas i pro sebe a zafizeni si chvali. Jen jedna ze tfi maminek je
s ditétem po cely den doma, protoze nema moznost respitni péée z divodu nepiitomnosti
specialniho zatfizeni v blizkém okoli. Za jinych okolnosti by takovou vypomoc velmi
ocenila. Z mého pozorovani bylo patrné, Ze jsou matky v kazdodennim unavném
stereotypu, uvitaly kazdou pomoc ¢i zménu a velmi ochotné spolupracovaly.

Na obtiznost domaci terapie upozorfiuje vicero publikaci. Naptiklad Kraus v knize
Détskd mozkova obrna piSe: ,,Velmi vyznamna je také podpora vénovand rodi¢lim
a rodiné, nebot’ pacienti ziji s timto onemocnénim cely zivot* (Kraus, 2005, s. 24). Autor
timto upozoriiuje rodice, aby nepfizptisobovali Zivot terapii, ale terapii zivotu, aby sebe ani
dité nepretézovali. Dale poukazuje na to, Ze se nejedna o nedostatecnou ¢i Spatnou péci,
kdyz dit¢ umisti do stacionare, nebo ho na n&jaky Cas prenechaji jinym ¢lenim rodiny
a dopieji si dovolenou. Rodina by se méla vé€novat i jinym povinnostem a radostem
a Cerpat silu na budouci péci, kterou bude jejich dité neustdle potiebovat. Je nezbytné

odpocivat, pokud je to mozné.
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Hypotéza 2
Domnivam se, zZe pouzivani polohovaciho zarizeni pro sed ma vliv na socidlni

integraci ditéte s DMO.

Touto hypotézou bych chtéla prokazat kladné pusobeni polohovaciho zafizeni
pro sed na détské pacienty s DMO V souvislosti se socidlni integraci v ramci kolektivu déti
¢i vramci rodiny. Vychazim z pfedpokladu, ze v horizontalni poloze ma dit€¢ mnohem
mensi moznost zaclenit se, proto lze velmi dobie sledovat zménu v poloze vertikalni.

U maminek déti se mi ve vSech tfech piipadech, na zakladé polostrukturovaného
rozhovoru, hypotéza potvrdila. Vsechny maminky vlastni minimalné dvé zafizeni pro sed
a byly ptesvédceny o tom, ze kdykoli dité posadily, zménil se jeho celkovy ptistup k okoli
k lepSimu. Déti 1épe reagovaly na osloveni, usmivaly se a celkové piisobily vice spokojené.
Byly schopny mnohem delsi dobu sledovat déni kolem, televizi, pozorovat ostatni ¢leny
rodiny. Z vlastni zkuSenosti, ziskané béhem pusobeni v rodinach déti a také na praxi
v Janskych Léaznich, mohu tuto zménu potvrdit. Vzapéti po posazeni déti do polohovaciho
zafizeni byla spoluprace s nimi znatelné lepsi.

Diky opérné funkci, kterou tyto sedaci systémy umoznuji, se zajisti posturalni
aktivita. Na zakladé toho se dit€ nemusi vénovat vyrovnavani trupu a je schopné soustiedit
se lIépe na ostatni véci a osoby V okoli. Dal$i vyhodou polohovaciho zatfizeni pro sed je
nastavitelnost vySkové Urovné, jejimZ prostfednictvim se dité¢ dostdva do stejné urovné
S ostatnimi. Mize sedét ve stejné vysce u stolu nebo si hrat s détmi v nizsich polohach.
Pomoci vertikalni polohy jsou déti schopné vnimat prostor trojrozmérné a do hloubky.
Tato skute¢nost je rovnéz popisovana v odbornych publikacich. Naptiklad MareSova
Vv knize Détskd obrna: moznosti a hranice v€asné diagnostiky a terapie pise: ,,DosaZeni
pozice vsed¢ chipeme jako zvySenou moznost orientace, slouzici ditéti k ziskani vétSiho
prehledu a kontaktu s okolim*“ (MareSova aj., 2011, s. 32). Polohu vsed¢ povazuje
MareSova za prostiedek, jak ovladnout prostor smérem nahoru. Je zde lepsi moznost uceni
se novym vécem a dovednostem. Pokud zacne selhavat efekt sedaciho zafizeni, novou

motivaci pro dit¢ mize byt vertikalizace.
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Hypotéza 3
Domnivam se, Ze zajisténi posturdlni stability v polohovacim zarizeni pro sed ma

pozitivni vliv na zlepsSeni jemné motoriky a taxe ditéte s DMO.

Touto hypotézou bych chtéla prokéazat pfiznivy vliv polohovaciho zatizeni pro sed
s ptidatnym stolkem na rozvoj jemné motoriky ditéte s DMO. Vychazim z ptedpokladu,
ze lepsi ¢innosti rukou lze dosahnout formou hry, zapojenim hracek do rozvoje jemné
motoriky a uchopt. V knize Détska mozkova obrna je napsan nazor: ,,Dit€é ma sedét
v odpovidajici kontrolované poloze, aby mohlo pouzivat ruce” (Kraus, 2005, s.27),
a to mé také inspirovalo pfi formulovani této hypotézy.

Pfidatny stolek pfipevnény na zatizeni pro sed ma jednak funkci odkladaci — pro
polozeni hracky ¢i hrnku na piti, jednak funkci opérnou pro piedlokti ditéte — je dosazeno
vzpiimeni. Diky této opoie v oblasti HKK je jesté vice podpotena stabilizace trupu. Dité
tak neni nuceno vyrovnavat své télo samo, ponévadz sedacka tuto funkci piebird a ditéti
umoziuje vénovat se hrackdm, které ho zajimaji. Cilem sezeni je stabilizace trupu a panve
takovym zpisobem, aby paze a ruce zistaly volné. Tim je umozZnéna manipulace
s predméty, dité Ize povzbuzovat k tomu, aby se natahovalo, uchopovalo hracky, poustélo
je, tlouklo hra¢kami o sebe nebo s nimi hazelo.

Tato hypotéza se mi potvrdila prostfednictvim rozhovoru. VSechny tfi maminky
odpovédély, ze jejich dit€¢ si od doby pouzivani sedacky hraje pekné€, prohlizi si ruce,
zkouma hracky, piedava si je z jedné ruky do druhé a vykonava mnohé dalsi akony. Kazda
z maminek potvrdila pokrok a maminka pacienta A dokonce zaznamenala vyrazny pokrok

V jemné motorice.

Doba mého pisobeni v rodindch nebyla pro posouzeni pokroku dostatecna,
vychazim proto ze subjektivnich zkusenosti a posouzeni maminek, které mohou sledovat
déti po cely den a znaji jejich Gspéchy a pokroky velmi dobte. Pokroky nebylo mozné
hodnotit ani testem jemné motoriky dle MACS, provedenym v kazuistickych Setfenich.
Pétistupiiova skala testu neni uzpiisobena k tomu, aby zaznamenala nuance charakterizujici
zlepseni stavu déti. Odchylky nebyly z vysledkl testu patrné; vSechny tii déti jsou
v MACS hodnoceny stupném 5, coz znamena, Ze se pacient neobejde bez pomoci druhé

osoby.
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Svym Setfenim jsem dale zjistila, Ze mezi nejcetnéji navstévovana zafizeni patii
Vv prvni fad¢ Janské Lazn¢, dale pak centrum Arpida a lazn¢ Klimkovice. Kli¢ovou ovem

zustava domaci terapie.
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ZAVER

Teoreticka Cast této prace obsahuje nékolik kapitol, které shrnuji dulezité poznatky
vztahujici se k onemocnéni détskou mozkovou obrnou. Cast praktickd méa kvalitativni
charakter, proto byli sledovani tii pacienti.

K dosazeni cilti prace byly vedeny rozhovory s matkami sledovanych déti. Tyto
rozhovory slouzily k ziskani informaci o problémech v rodinach s détmi s DMO. Byl
piinich kladen diraz na subjektivni postoje matek a jejich nazory ve vztahu
ke zkoumanym oblastem.. Potvrdilo se, ze vSechny matky shledavaji péci fyzicky
I psychicky velmi naro¢nou a ze pravidelné dochazeni s ditétem do stacionaii (¢i jakakoliv
jina vypomoc) je pro celou rodinu uleh¢enim situace. Dale se v rozhovorech potvrdily
vyhody, které jsou spojeny s pouzivani polohovacich zatizeni pro sed. Prostfednictvim
téchto zafizeni je rozvijena mentalni stranka jedince, ditéti je usnadnén kontakt s okolim —
je svému okoli fyzicky pfiblizeno - a Iépe se rozviji jeho jemna motorika.

Téma prace mi umoznilo vice nahlédnout do rodin s handicapovanymi détmi;
ukézalo mi, co vSechno, krom terapie, péce o takto znevyhodnéné déti zahrnuje, s jakymi
problémy se mohou jednotlivé rodiny potykat. Prace mé také obohatila 0 mnohé praktické
dovednosti v oblasti rehabilitace déti, nau¢ila mé s détmi 1épe jednat, ziskavat si jejich
pozornost a divéru, kterd je zdkladem Uspé$né terapie. Rada bych se této problematice
vénovala i v budoucnosti a své dovednosti Vv této oblasti dale rozvijela.

Domnivam se, Ze tato prace by mohla byt zakladem pro dalsi kvantitativni vyzkum.
Také by se mohla stdit podnétem ke zfizeni respitni péfe v podobé specializovanych
zafizeni Vv regionech, kde jsou potfeba. Zftizovateli Casto byvaji pravé rodiny
takto postizenych déti. Vhodné by byly napiiklad v oblasti Karlovych Vari, ze které
pochazi jedna z rodin, kterou jsem zkoumala, kde je jak absence téchto zafizeni ,tak horsi

informovanost rodic¢u.

70



SEZNAM POUZITE LITERATURY

e AMBLER, Zdenék. Neurologie pro studenty vseobecného lékarstvi. 3. vyd. Praha:
Karolinum, 1999, 283 s. ISBN 80-718-4885-9.

e BAUMGARTNER, René. Grundkurs Technische Orthopddie. 2002. 1. vyd.
Stuttgart: Thieme, 249 s. ISBN 3-13-125071-2

e CECHOVSKA, Irena, Viléma NOVOTNA a Hana MILEROVA. Aqua — fitness.1.
vyd. Praha: Grada Publishing, 2003, 136 s. ISBN 80-247-0462-5.

e CECHOVSKA, Irena. Plavani déti s rodici. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002,
132 s. ISBN 80-247-0211-8.

e GALAJDOVA, Lenka. Pes [ékarem lidské duse aneb Canisterapie. 1. vyd. Praha:
Grada, 1999, 160 s. ISBN 80-716-9789-3.

e HOLUBAROVA, Jitina a Dagmar PAVLU. Proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace. 1. vyd. Praha: Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum,
2007, 116 s. Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 978-802-4612-942.

e HROMADKOVA, J.. Fyzioterapie . dotisk 1.vyd. Jino¢any : Ha H , 2002 . 428 s. .
ISBN 80-86022-45-5.

e JAKOBOVA, Anna. Kompletni péce o déti s télesnym a kombinovanym postizenim.
1. vyd. Ostrava: Ostravska univerzita, Pedagogicka fakulta, 2007, 101 s. ISBN 978-
80-7368-488-4

e JANKOVSKY, Jifi, Jan PFEIFFER a Olga SVESTKOVA. Vybrané kapitoly z
uceleného systému rehabilitace. 1. vyd. Ceské Budgjovice: Jiho¢eska univerzita,
Zdravotné socialni fakulta, 2005, 103 s. Psyché (Grada). ISBN 80-704-0826-X.

e JIRASKOVA, Iva aj. Hiporehabilitace.1. vyd. Brno: Mendelova univerzita, 2010,
147 s. ISBN 978-80-7375-390-0.

e KABELE, Frantidek. Rozvijeni hybnosti a ieci déti s détskou mozkovou obrnou. 1
vyd. Praha: 1988, 173 s. ISBN 17-352-87.

e KANOVSKY, Petr, Martin BARES a Jaroslav DUFEK. Spasticita: mechanismy,
diagnostika a lécba. 1. vyd. Praha: MAXDOREF, 2004, 423 s. ISBN 80-734-5042-9.

e KLEMOVA, Marcela a kol. Rehabilitace déti s détskou mozkovou obrnou metodou

reflexni lokomoce. Praha: Ministerstvo prace a socialnich véci CSR, 1981, 177 s.



KLENKOVA, Jifina. Logopedie: naru$eni komunikacni schopnosti, logopedicka
prevence, logopedicka intervence v CR, piiklady z praxe. 1. vyd. Praha: Grada,
2006, 224 s. Pedagogika (Grada). ISBN 9788024711102.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, 713 s.
ISBN 978-807-2626-571.

KOLEKTIV AUTORU, Zooterapie ve svétle objektivnich poznatkii. Ceské
Budé¢jovice: Dona, 2007. ISBN 978-80-7322-109-6.

KOMAREK, Vladimir a Alena ZUMROVA. Détskd neurologie: vybrané kapitoly.
2. vyd. Praha: Galén, 2008, 195 s. ISBN 978-807-2624-928.

KRAUS, Josef. Détskd mozkova obrna. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2005, 344
s. ISBN 80-247-1018-8.

KUCHYNKA, Pavel. Oc¢ni lékarstvi. 1. vyd. Praha: Grada, 2007, 768 s. ISBN 978-
802-4711-638.

LESNY, Ivan. Détskd mozkovd obrna. 2. prepracované vyd. Praha: Avicenum,
1985, 233 s. ISBN 08-088-85.

LEVITT, Sophie. Treatment of cerebral palsy and motor delay. 5th ed. Malden,
Mass.: Blackwell Pub., 2010, 356 s. ISBN 9781405176163.
LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela. Neurorehabilitace. 1. vyd. Praha : Galén,
2005. str. 350. ISBN 80-726-2317-6.

Manual Ability Classification System For Children With Cerebral Palsy [cit.
20014-03-02]. Dostupné na World Wide Web: http://www.macs.nu

MARESOVA, Eva, Pavla JOUDOVA a Stanislav SEVERA. Détskd mozkovd
obrna: moznosti a hranice véasné diagnostiky a terapie. 1. vyd. Praha: Galén,
2011. ISBN 978-80-7262-703-5.

MILLER, Freeman. Physical therapy of cerebral palsy. 1st ed. Springer, 2007, 426
s. ISBN 9780387383057

ORTH, Heidi. Dite ve Vojtové terapii: prirucka pro praxi. 1. vyd. Pteklad Michaela
Prochazkova. Ceské Budgjovice: Kopp, 2009, 216 s. ISBN 978-807-2323-784.
OTTO BOCK CR. Privodce vyvojem hendikepovanych déti. Zrug-Senec: Otto
Bock, 2011. 40 s.

PALISANO, Robert aj. CanChil: Gross Motor Function Classification System
Expanded and Revised. [online]. 2007 [cit. 2014-03-10]. Dostupné z:
http://motorgrowth.canchild.ca/en/lGMFCS/resources/GMFCS-ER.pdf


http://www.macs.nu/

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyziterapeutické koncepty a metody 1: koncepty a
metody spocivajici prevazné na neurofyziologické bazi. 2. vyd. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM, 2003, 239 s. ISBN 80-720-4312-9.

PFEIFFER, Jan. Neurologie v rehabilitaci. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007,
352 s. ISBN 978-80-247-1135-5.

POUL, J.. Détska ortopedie. 1. vyd. Praha: Galén, c2009, 401 s. ISBN 978-80-
7262-622-9.

SEIDL, Zden€k. Neurologie: pro nelékarské zdravotnické obory. 1. vyd. Praha:
Grada, 2008, 168 s. ISBN 978-802-4727-332.

SCHEJBALOVA, Alena a Tomas TRC. Ortopedickd operacni terapie détské
mozkové obrny. 1. vyd. Praha: Ortotika, c2008, 191 s. Ortopedie. ISBN 978-802-
5412-862.

SCHEJBALOVA, Alena. Neurologie pro praxi: Soucasny pristup ortopeda k
operacni lécbé pacientit s détskou mozkovou obrnou. [online] 2011. [cit. 2014-02-
15]. Dostupné z: http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2011/04/08.pdf
SCHEJBALOVA, Alena. Pomocné prostiedky u pacientii s détskou mozkovou
obrnou. s. 173-179 in KRAUS, J.. Détskd mozkovd obrna . 1. vyd . Praha : Grada .
2005 . 344 s. . ISBN 80-247-1018-8.

STORM, Bente. Ustni sdéleni [2014-09-15]

TROJAN, Stanislav aj. Fyziologie a lécebnad rehabilitace motoriky clovéka. 3.,
pfeprac. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2005, 237 s. ISBN 80-247-1296-2.

TROJAN, Stanislav, Rastislav DRUGA a Jan PFEIFFER, aj. Fyziologie a lécebna
rehabilitace motoriky cloveka.l. vyd. Praha: Grada Publishing, 1996. 171 s. ISBN
80-7169-257-3.

VOIJTA, Vaclav a Annegret PETERS. Vojtiiv princip: svalové souhry v reflexni
lokomoci a motoricka ontogeneze. 1. vyd. Praha: Grada, 1995, 181 s. ISBN 80-716-
9004-X.

ZIVNY B. Détski mozkovd obrna. 2004. [cit. 2014-02-17]. Dostupné z:
http://www.neurocentrum.cz/DMO_info_index.htm


http://www.neurocentrum.cz/DMO_info_index.htm
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FO
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KAFO
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LHK
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MS
PDK
PHK
PNF
RAF
ROF
RQ
TIP
VRL

Ankle-Foot Orthosis

Bobath koncept

Centralni koordina¢ni porucha
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Cramped synchronized
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Détska mozkova obrna

Dioptrie
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Foot Orthosis

Generalizované pohyby

Gross Motor Function Classification System
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Vojtova reflexni lokomoce
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PRILOHY

Piiloha 1. Stadia motorického vyvoje

Tabulka 5: Novorozenec

Novorozenec

plocha), naléhani na polovinu téla, HKK a DKK jsou flektovany a bez opérné funkce, kolena a kycle jsou
v abdukci 90°

Poloha na zadech: predilekéni drzeni hlavy (do 6. tydne fyziologické)

Dominuje tonické svalstvo, dit¢ nema k dispozici rovnovazné funkce, nema schopnost koaktivace

Vyskyt primitivnich reflexti: vyvolame zkiizeny extenéni reflex, suprapubicky reflex, patni reflex, vzpérnou

reakci DKK, chlizovy automatismus, fenomén oci loutky, medioplantarni reflex aj.

DrzZeni (konkrétni kineziologicky obsah): ruka — flexe prstil, ulnarni dikce, flexe zapésti, palec je ulozen
v ruce; loket — flexe a pronace; rameno — protrakce, vnitini rotace; lopatka — elevace; patét kyfoticka; panev

— anteverze; kycle — flexe, zevni rotace; kolena — flexe, zevni rotace bércii; noha — plantarni flexe

Zdroj: Kraus, 2005

Tabulka 6: 6. tyden

6. tyden

Opticka fixace, zvedani hlavy proti gravitaci, hlava se zveda mimo opérnou bazi a piedlokti je opiené o
podlozku, opora téla se posouva kaudalnim smérem (k symfyze), povoluje antefixe panve, opérna funkce
HKK.

Do fizeni jsou zapojené vyssi etaze CNS:
1. objevuje se koaktivace
2. jsou pfitomny rovnovazné mechanismy

3. objevuje se posturalni aktivita ,,fyzickych svala“

Zdroj: Kraus, 2005




Tabulka 7: Konec 1.trimetonu, za¢atek 2. trimetonu

Konec 1. trimenonu, zacatek 2. trimenonu

Dokonéena prvni opora: V poloze na zadech — loket, loket, symfyza; v poloze na btise — linea nuchae,

uroven dolnich uhli lopatek, zevni kvadrant hyzd’ovych svali

DrZeni: extenze osového organu, stereognosticka funkce v oblasti zad, inhibovan Galanttv reflex

Oblast perifernich kloubti — rovnovazna aktivita mezi antagonistickymi svaly, to umoziuje nejvyhodné;jsi
statické zatizeni kloubt, klouby jsou funkéné centrovany, kloubni plochy jsou v maximalnim kontaktu

(u postizeného ditéte je tato funkce poruSena).

Dité stale apedalni, objevuje se lateralni tichop, ruka je v ulnarni dukei, rozvoj stereognozie v oblasti

hypotenaru.

Zdroj: Kraus, 2005

Tabulka 8: Polovina 2. trimenonu a 5. a 6. mésic

Polovina 2. trimenonu

Schopnost uchopeni pfedmétu v poloze na bfise — ukonéena stereognozie; tichop v poloze na zadech — ze

stiedni roviny

Osovy organ i periferni klouby v centrovaném postaveni; hlava, HK a rameno jsou drzeny proti gravitaci.

Opora ma trojuhelnikovity tvar: loket, spina iliaca anterior (jedné strany), epicondylus medialis (opacné
strany). Objevuje se opora DK. Ve 4,5 mésice opérna funkce v poloze na zadech o spodni rameno — na tuto

polohu navazuje otaceni pfi napfimeném osovém organu.

5. a 6. mésic

Vyvoj otaceni, aktivuji se modely lokomoce

Dva §ikmé bfi$ni fetézce: prvni Sikmy Fetézec — rotuje panev ve sméru opérné HK; druhy Sikmy fetézec —

rotace horni poloviny trupu a vzpfimeni na rameni.

Pfi otaceni ze zad na biicho — jedna DK se stava nadkro¢nou a druha opérnou.

Je dokoncen recipro¢ni pohybovy vzor:
1. Opérna DK provadi v kofenovém kloubu vnitini rotaci, addukci a extenzi; nakrocna DK provadi
zevni rotaci, abdukci a flexi.
2. Opérna DK - svalové punctum fixum je distalné a punctum mobile proximalné (u nakro¢né je tomu
opacne).

3. U opérné DK probiha pohyb jamky viiéi hlavici, u nakro¢né je tomu opét naopak.

Zdroj: Kraus, 2005




Tabulka 9: 2. polovina 3. trimenonu a od 4. trimenonu

2. polovina 3. trimenonu Od 4. trimenonu

Sikmy sed — z n&j vznik lezeni po &tyfech, opora o
] Vertikalizace
medidlniho gluteu a ruky

Opozice palce a pinzetovy uchop, uchopujici HK se ]
. ] Chiize stranou pfi opofe HKK
flektuje v rameni nad 120°.

Lokomoc¢ni model s kontralateralnim umisténim o
Navazuje bipedalni lokomoce

nakro¢nych a opérnych koncetin

Zdroj: Kraus, 2005




Priloha 2: Piehled primitivnich reflexi

Tabulka 10: Pichled primitivnich reflext

Reflex Stimul Doba pisobeni Odpovéd
Babkiniiv reflex Tlak do dlan¢ 0.-4. tyden Otoceni hlavy a otevieni tist
. o Rotace hlavy na stranu stimulu,
Rooting reflex Dotek v dolni % obli¢eje | 0.-3. mésic
otevieni ust

Saci reflex Dotek intraoralné 0.-3. mésic Sani

Pasivni otaceni hlavy )
Fenomén o¢i loutky 0.-4. tyden Opacna deviace bulbt

doprava a doleva

Dité ve vertikale,
Chiizovy naklanéni trupu do stran )

0.-4. tyden Reciproc¢ni flexe a extenze DKK

automatismus

a doptedu s tlakem

planty do podlozky

Primitivni vzpérna

Ve vertikale, pasivni

Vzdy patologie

Extenéni vzepieni na HKK

reakce HK pfeneseni vahy na HKK
Primitivni vzpérna | Ve vertikéle, pasivni
0.-4. tyden Vzepieni na DKK
reakce DK postaveni ditéte na planty
Semiflexe ¢i extenze, addukce,
vnitini rotace v ky¢elnich kloubech,
Suprapubicky 5 )
fl Vleze, tlak na symfyzu 0.-6. tyden extenze v koleni, plantarni flexe
retriex
V hlezennich kloubech, ekvinzni
drzeni nohou, extenze prsti
) Druha DK: semiflexe ¢i extenze,
Vleze, pasivni flexe ] ]
Zkriizeny extencni addukce a vnittni rotace v kycli,
v kycelnim a kolennim 0.-6. tyden )
reflex extenze v koleni, plantarni flexe
kloubu DK o
nohy, v&jitovité prsty
,»Vykopnuti“- extenze DK v
Patni reflex Poklep na patu 0.-4. tyden

protisméru

Reflex kofene ruky

Poklep na kofen dlané

U novorozence

Extenze HK v protisméru

vzdy patologie
Pohyb trupu nahoru a
Zdvizna reakce 0.-4. mésic Interni flexe DKK
dold, zaves v podpazi
Ventralni horizontalni
Dolni ¢ast trupu vybocuje ke strané
Galantiv reflex zaves, podrazdéni podél | 0.-4. mésic .
stimulu
obratla
Uchopovy reflex Stimulace dlané z ulnarni
0.-3. mésic Flexe 2.-5. prstu
ruky strany
Uchopovy reflex Tlak pod klouby
0.-4. mésic Flexe prsti

nohy

metatarzofalangealnimi




Od 10. dne, pak

RAF Tlesknuti vedle ucha . Mrknuti ¢i zaskub télem
cely zivot
Ptiblizeni z dalky pred ]
ROF L Po 3. mésici Mrknuti
oblicej
Extenze koncetin na oblicejové
] strané, flexe koncetin na zahlavni
Asymetricky Rotace hlavy k jedné ]
5 0.-6. mésic strang a na Celistni strané: abdukce,
tonicky Sijovy reflex | strané ) )
zevni rotace lopatky, extenze v lokti,
extenze DKK
) . Flexe $ije: flexe HKK a extenze
Symetricky tonicky | Flexe ¢i extenze Sije )
4.-12. mésic DKK, extenze §ije: extenze HKK a

Sijovy reflex

pasivné

flexe DKK

Tonicky

labyrintovy reflex

poloha supinacni

0.-6. mésic, 0.-

4. mésic

Extenze trupu, koncetin a Sije

Tonicky

labyrintovy reflex

poloha prona¢ni

0.-6. mésic, 0.-

4. mésic

Flexe trupu, koncetin a Sije

Moroiyv reflex

Nahla zména polohy

hlavy

0.-3. mésic

U DK flexe, u HK extenze a abdukce

Zdroj: Kolat, 2009




Priloha 3: Modifikovana Aschworthova Skala

Tabulka 11: Modifikovana Aschworthova §kala

Skore Svalovy tonus

0 zadné zvySeni svalového napéti

1 lehky zvySeni svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimélnim odporem na konci pohybu

1+ lehky zvyseni svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
patrnym odporem béhem pohybu

2 vyrazné€j$i zvyseni svalového napéti béhem pohybu, s Casti téla jde pomérné
snadno pasivné manipulovat

3 Podstatné zvySeni svalového napéti, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena Cast je fixovana v ur¢itém postaveni (rigidni), témé&f nelze s ni pasivné

pohybovat

Zdroj: Kraus, 2005




Piiloha 4. Gross Motor Function Classification Systém

Tabulka 12: Gross Motor Function Classification System

Stupen Uroveii hrubé motoriky

chodi bez omezeni, omezeni je ve vice pokro€ilych hrubé motorickych

dovednostech

Il. chodi bez pomiticek, omezeni pti chlizi v exteriéru a ve spolecnosti

sedi sami, maji nezavislou mobilitu na podlaze, chodi s pomtckou, potiebuji

ortézy, omezeni pti chlizi v exteriéru a ve spolecnosti

sedi s oporou, samostatna mobilita velice omezena, dit¢ musi byt pfemistovano

nebo pouziva elektricky vozik pti pobytu venku a ve spolecnosti

V. sobéstacnost je t€Zce omezena i1 za pouziti kompenzacnich pomicek

Zdroj: Palisano, 2007




Piiloha 5: Manual Ability Classification System (MACS, 2009)

Tabulka 13: Manual Ability Classification System

Stupen

Uroven jemné motoriky

snadné a uspeésné zachdzeni s riznymi predméty, k uréitym limitacim dochézi

pfi manipulaci velmi malych, tézkych ¢i kiehkych predméti

stejné jako I. stupeni, jen provadéni pohybt je pomalejsi, ne vzdy si poméhaji

obéma koncetinami déti v této skuping, ale pomahaji si oporou o jiné piedméty

potifeba pomoci jiné osoby nebo jistd Gprava situace, aby to déti zvladli sami,

potiebuji dostatek ¢asu na vykonani aktivity

vvvvvv

nebo pomoci riaznych kompenzaénich pomicek

V.

potieba neustalé pomoci druhé osoby

Zdroj: MACS, 2009




Priloha 6: Ortézy

Obrazek 1: FO ortézy 1

Zdroj: Otto Bock
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Zdroj: Otto Bock
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Zdroj: Otto Bock
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Zdroj: Otto Bock



Priloha 7: Vertikalizacni stojan
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