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Souhrn:

Tato bakalafska prace se vénuje problematice détské mozkové obrny, konkrétné
popisuje metodu TheraSuit, jeji vyuziti a U¢inky u déti s détskou mozkovou obrnou.
Je rozdélena na dvé Casti — praktickou ¢ast a teoretickou cast. Teoreticka ¢ast se zabyva
charakteristikou détské mozkové obrny, jeji etiologii, prevenci, jednotlivymi formami,
moznostmi 1é¢by a jeji terapie pomoci metody TheraSuit. Shrnuje poznatky o pivodu
terapie a uvadi zakladni principy cviceni déti s détskou mozkovou obrnou. Prakticka cast
se zaméfuje na ucinky metody TheraSuit, jeji vliv na drZeni téla, ovlivnéni pohybovych
stereotypi a zlepSeni mobility. Je vypracovana formou kazuistik. Celkem jsem si vybrala
tii pacienty, u kterych jsem provedla tato vySetieni: aspekce, palpace, neurologické
vyseteni, lokomoc¢ni stadium dle Vojty, vySetieni primitivnich reflext, hodnoceni hrubé
motoriky dle GMFCS, posturalni aktivitu a Ashwortovu skalu. Sledovala jsem tii hypotézy.
Zkoumala jsem zda TheraSuit terapii lze zlepSit stabilitu, integrovat primitivni reflexy
a posunout pacienta v hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS. Vsechny mé hypotézy se mi

potvrdily. V diskusi a zavéru jsem shrnula prubéh terapii a vysledky hypotéz.
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Summary:

This thesis deals with the issue of children's cerebral palsy, specifically describes
the TheraSuit method, its use and effects in children with cerebral palsy. It is divided into
two parts — theoretical part and a practical part. The theoretical part deals with the
characteristic of cerebral palsy, its etiology, prevention, individual forms, treatment options
and its therapy method using the TheraSuit. It summarizes the findings on the origin of the
therapy and introduces the basic principles of exercise for children with cerebral palsy. The
practical part focuses on the effects of the TheraSuit method, its influence on posture,
motoric stereotypes and improve mobility. It is drawn up in the form of case reports. In
total, I chose three patients, whom | carried out this examination: palpation, aspection,
neurological examination, locomotion by \ojta, the examination stage of primitive
reflexes, guest gross motor skills from GMFCS, postural activity and Ashwort range.
| watched the three hypotheses. | examined whether the TheraSuit therapies can improve
stability, integrate primitive reflexes and move the patient in assessing gross motor skills
from GMFCS. All of my hypotheses were confirmed. In the debate and the conclusion,

| summarized the progress of the therapy and the results of the hypothesis.
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,,Pohyb je projevem cinnosti CNS*

- Louis Henner
Uvod

Détska mozkova obrna je v soucasné dob¢ ¢im dal ¢astéjsim onemocnénim. Souvisi
to se snizenou umrtnosti predCasné¢ narozenych déti. Odbornici hledaji nové a nové
zpusoby, jak 1é¢it déti s timto postizenim. Jsou rizné metody a postupy, jak s témito détmi
pracovat. Pro praci s détskou mozkovou obrnou je velmi dalezita vcasna diagnostika
a vhodné zvolena terapie. V dnes$ni dob¢ terapie détské mozkové obrny postoupila tak
daleko, ze u nékterych pacientli mizeme dosahnout vysoké kvality zivota. Tato prace se
zabyva oblekovou metodou, konkrétné metodou TheraSuit. Pivodné byl oblek v roce 1970
vyroben pro kosmonauty, aby nedochazelo k velkému dopadu na motoricky systém
a zabranilo se vzniku atrofii a osteoporézy po pobytu ve stavu beztize. Ackoliv
problematika kosmonauti a détské mozkové obrny spolu nesouvisi, rusti fyzioterapeuti
zjistili, Ze oblek ma pfiznivy vliv pravé na déti s détskou mozkovou obrnou. Zacali oblecek
tedy predélavat a testovat jeho Uc€innost pfi terapii. Jejich vysledky dosahovaly zna¢nych
uspéchi. TheraSuit terapie je metoda pochazejici od Polskych fyzioterapeutd, ktefi Ziji
v Americe. Ti vzali formu oblekové metody z Ruska a piedélali ji tak, aby byla snaze
pouzitelna, pfijemna pacientim a aby ji zvladli i rodi¢e v domacim prostfedi. Vedla je
k tomu pomoc jejich dcefi, ktera méla praveé détskou mozkovou obrnu. Dnes se tato terapie
postupné rozviji a $ifi do mnoha zemi. Autorka metody béhem roku dané zemé navstévuje
a vede odborné kurzy. Je to otevieni dalSich moznosti ve fyzioterapii. TheraSuit terapie ma
velkou vyhodu v tom, ze ma Sirokou fadu variaci, jak sestavit cvicebni jednotku. Umoziiuje
zaméfit se na jednotlivé 1 na komplexni problémy pacienta. Zatim se vSak vyuziva jako
dopln€k ke konvencni 16€be, jelikoz se jedna o pomérné novou metodu, kterd je predmétem
odbornych diskusi, které ¢asto poukazuji na nedostatecné zpracovani této problematiky.
Cilem mé bakalarské prace je nacerpat teoretické znalosti a praktické dovednosti z oblasti
fyzioterapie déti s détskou mozkovou obrnou pomoci TheraSuit metody, popsat blize dané

onemocnéni, seznamit s metodou a ukazat moznosti jejiho vyuziti ve tfech kazuistikach.
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Daéle také ovéfit, zda pomoci TheraSuit metody je mozné zlepSit stabilitu, jestli dokaze
integrovat primitivni reflexy a ovlivnit posun v hodnoceni hrubé motoriky dle The gross
motor function classification systému. Nakonec v zavéru prace zhodnotit a shrnout mé

poznatky.
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TEORETICKA CAST

14



1 Détska mozkova obrna

Historické dokumenty svédci o tom, ze existence déti s poruchami hybnosti byly
znamé jiz v dobé Sumert. Dalsi, kdo se zabyval poruchami hybnosti déti, byl Hippokrates.
Nicméné prvni detekce a popis nemoci pochazi z viktorianské éry. Détska mozkova obrna
(DMO) nebo také infantilni cerebralni paréza byla pivodné nazyvana jako Littleova nemoc
podle londynského 1ékatre Johna Littlea, ktery v roce 1859 jako prvni tuto poruchu popsal.
U nas se touto chorobou zabyval v 19. stoleti ¢esky psychiatr a neurolog Antonin Heveroch

a ve 20. stoleti profesor Ivan Lesny, zakladatel oboru détské neurologie. (1) (2)

Patfi mezi nejcetnéj§i neurovyvojovd onemocnéni. Neurovyvojové syndromy
ptedstavuji funkéni omezeni zplUsobené nervovou chorobou. Zacinaji v raném véku
a postihuji fadu oblasti: kognitivni schopnosti, hybnost, zrak, sluch, zptisob chovani
a vyvolavaji zachvatova onemocnéni. Z klinického hlediska jsou projevy a piiznaky DMO
ovlivnitelné, je to sice trvalé, nikoliv neménné postizeni hybnosti a postury. Je nasledkem
neprogresivniho defektu nebo 1éze nezralého mozku. Postihuje motoricky systém,
descendentni nervova vlakna z motorické klry a casto se spojuje s neurokognitivnimi,
senzorickymi a senzitivnimi 1ézemi. Vyskytuje se u 1,5 — 2,5 z 1000 narozenych déti,

ovSem nesouvisi s poklesem novorozenecké umrtnosti v poslednich letech. (1) (3) (4)
1.1 Etiologie

Etiologické ¢initele jsou u tohoto onemocnéni velmi rozmanité. Podle doby,

ve které vnikaji, je délime do tii skupin na prenatalni, perinatalni a postnatalni. (5)
1.1.1 Prenatalni

NejcastéjSimi prenatalnimi Ciniteli jsou intrauterinni infekce. V této kategorii
je Casto zastoupena skupina TORCH (toxoplazmoéza, rubeola, cytomegalie, herpeticka
infekce). Dalsi pfi¢inou muze byt uzivani drog, mnohocetna téhotenstvi, vyvojové
malformace aj. To mize vést k predcasnému porodu, ktery je prave jednim z etiologickych

faktori DMO, protoze jde o porod velmi kiehké hlavicky plodu tvrdymi porodnimi
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cestami. Svou vinu miva i hypertenze v t€hotenstvi, ktera zptisobuje problémy u déti, které

se rodi az po 32. tydnu. Stale se diskutuje, jestli jsou zde i dédi¢né faktory. (1)
1.1.2 Perinatalni

Na vin¢ Casto byvaji abnormalni porody, mezi které patii naptiklad protrahovany
porod, porod nedonoseného ¢i pienosené¢ho ditéte. Disledkem jsou mozkova traumata,
ischémie a hypoxie. Ischémie a hypoxie selektiviné poskozuji jednotlivé struktury mozku
v zavislosti na jejich zralosti. U nedonosenych déti je hypoxie a ischémie dusledkem
periventrikularni leukomalacie (ischemicka nekréza bilé hmoty mozku pftilehlé
k postrannim komoram), ta se povazuje za hlavni predisponujici ¢initel pro vyvoj DMO.
U donosenych déti vede k selektivni neuronalni nekroze v predilekénich oblastech, jako
je hipokampus, mozecek a bazalni ganglia. DalSim faktorem muze byt nizka porodni

hmotnost (mén¢ nez 2000g). (1)
1.1.3 Postnatalni

Mezi postnatalni faktory patii pfedev§im rané kojenecké infekce, nejCastéji

bronchopneumonie, gastroenteritidy, bakterialni meningitida nebo encefalitida. (1)

Nezrali novorozenci jsou mnohem vice nachylni k infekcim. U donoSenych déti
je castym vinikem porodni asfyxie. Dale mezi postnatalni pfiCiny patii juvenilni
hyperbilirubinemie, diky postupu mediciny a v€asné diagnostice byl snizen pocet ikterii
zpusobenych Rh inkompatibilitou, tim tedy i snizend mira nervového postizeni, avSak

$patny metabolismus bilirubinu zlstava vyznamnou pfi¢inou mozkovych 1ézi u déti. (3)
1.2 Prevence

Nékterym pficinam lze pfedchazet prevenci, ale tim, ze ve vétSin€ piipadl neni
etiologie onemocnéni ziejmd, je prevence znacné omezena. Pokud néjaké moznosti
existuji, pak se tykaji oblasti prevence vzniku mozkovych postiZzeni plodu a novorozence.
Z hlediska prenatalni péce se jedna hlavné o prevenci nitrodélozni tisn¢ plodu, v€asny
zachyt pted¢asného porodu, nitrodélozni retardace riistu plodu ¢i matetské a fetdlni

infekce. Zakladem neonatologické prevence je vysoce odborné vedena komplexni péce
16



0 ptfedCasny porod, obzvlaste¢ pied 32. tydnem. Musi zde byt dobrd kontinuita mezi
porodnickou péci a neonatologickou péci. Dulezita je sekundarni prevence, coz znamena
nasledny monitoring novorozence. Pokud je dité pfedCasné narozeno, je nezbytné jej
sledovat na neonatologické JIP. Dosud neni zndma ovétfena ucinnd 1écba cerebralniho
postizeni vcetné DMO nebo zpiisob, jak ovlivnit vyvoj jiz vzniklého patologického
procesu, dolozeného ultrazvukovym vySetfenim mozku nebo nalezem na magnetické
rezonanci. Tercidlni prevenci se snazime zabranit dalSimu rozvoji onemocnéni,

napft. vzniku $patnych pohybovych stereotypt a kontrakturam. (1) (3)
1.3 Formy a klinické projevy

Léze mozku, které zptsobuji DMO, jsou rozmanité a projevuji se jednotlivymi
syndromy. Zpusob poSkozeni mozku souvisi se stupném nezralosti ditéte v obdobi
pusobeni inzultu. Léze vznikajici pted 20. tydnem gestacniho véku vedou k malformacim
mozku. Poskozeni mezi 26. — 30. tydnem gestace zptisobuji predevsim léze bilé hmoty
Vv periventrikularnich okrscich a vedou k PVL. U déti rozenych v terminu zplisobuji inzulty
na konci prvniho trimestru poSkozeni kiiry a bazalnich ganglii. Poskozeni, ktera se objevuji
V pozdnim prenatdlnim nebo postnatalnim obdobi, se dale vyvijeji, vznikd postnatalni
Jizveni, progresivni atrofie, glidzy s retrakci nebo kavitace. Charakter hybné poruchy
je uréen tim, ktera oblast CNS je postiZzena. Podle charakteru klinického obrazu je mozné
rozliSovat n¢kolik forem DMO, které se rozvijeji posupné v pribéhu zrani mozku a maji
odlisnou prognoézu. Jsou u nich rozdilné piedpoklady ke vzniku kontraktur, kloubnich

deformit a také rozdilné reaguji na stejné terapeutické postupy. (1) (6)

Ke klasifikaci DMO muZeme piistupovat riznymi pohledy a u kazdého autora se
toto déleni 1i8i. MiZeme vSak fici, Ze zékladni déleni DMO je dle typu hybného postiZzeni

na spastickou a nespastickou formu.

Spasticka forma - je to nejcastéjsi forma, ktera se vyznacuje svalovou spasticitou.
Je charakterizovana postizenim horniho centralniho motoneuronu. Postizené svaly maji
trvale zvySené napéti, nelze je dobie ovladat a na dotyk jsou tuhé. Popsané zvysSené napéti

ma pfitom ,,pruzny*“ charakter a méni se v pribéhu pohybu (na rozdil od jinych
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pohybovych poruch). U vétSiny pacientli se vyskytuji i abnormni reflexy, kterym se tika
spastické (pyramidové). Spastickd DMO se dale rozdéluje podle toho, které svalové
skupiny jsou postizeny, na jednostranné postizeni a oboustranné postizeni.
Pti jednostranném postizeni (hemiparéze) je postizena cela polovina téla. U oboustranného

postiZzeni (diparéza, triparéza, kvadruparéza) jsou zasazené obé poloviny téla. (1) (6)
1.3.1 Spasticka hemiparéza

Hemiparéza je postizeni hybnosti jedné strany téla. Postizena je celd polovina téla
véetné postizeni n. facialis a n. hypoglossus. Mizeme ji rozd¢€lit na kongenitalni (vrozenou)
nebo ziskanou. Pokud se ziskana hemiparéza objevi v kojeneckém véku, je obtizné ji
rozeznat od kongenitdlni hemiparézy, obzvlasté pokud se pted zjiSténim hemiparézy objevi
zachvaty. Pro ziskanou hemiparézu svéd¢i vétSinou paréza licniho nervu a pseudochabé
stadium. Pfi¢inou byva krvaceni do postrannich komor jedné mozkové polokoule

(druhostranné vzhledem k postizenym konéetinam). (1) (3)

Kongenitalni hemiparéza
Je definovand jako centrdlni hemiparéza pti 1ézi, kterd vznikla pfed koncem

neonatalniho obdobi, tedy do 28. dne véku. Objevuje se az v 90% ptipadt hemiparézy. (3)

Ziskana hemiparéza

Je zhruba v 10% ptipadu. Pfi¢iny ziskané hemiparézy jsou riizné. Mohou mit akutni
zacatek, pak se vétSinou jedna o zanétlivou etiologii, projev demyelinizace, migrény,
trauma atp. Pfipady s progresi budi podezieni na neoplazma nebo degenerativni choroby.
Akutni ziskand hemiparéza se muze objevit po rizné dobé, ale nejCastéji se projevi
Vv prvnich tfech tydnech. Zacatek byva akutni s kife¢emi, nékdy s bezvédomim a Casto se
projevi pseudochabé hemiparézy od pocatku obtizi. Mlize se objevit i paréza licniho nervu.
U vétSiny ptipada se nakonec rozvine spasticita. U levostranného postizeni dochazi k afazii
na rozdil od kongenitalni hemiparézy. U postepileptické hemiparézy se u 75% vyskytuje
epilepsie a u 80% mentalni retardace. Pokud je hemiparéza cévniho plivodu mé lepsi

progndzu, avsak je zde nutny specificky diagnosticky i 1é¢ebny postup. (3)
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Neuropatologie — vétsina pfipadi nema zjistitelnou pfic¢inu, u nékterych z nich je
anamnéza komplikovaného porodu nebo hypoxie. Mozkové malformace se vyskytuji u déti
rozenych v terminu (hemimegalencefalie, schizencefalie, polymikrogyrie). Mén¢é cCasté
jsou naptiklad hemoragicka leukomalacie, periventrikuldrni hemoragicky infarkt nebo 1éze
bilé hmoty pii komorovém krvaceni. Prenatalni mozkova krvaceni jsou vzacna. Léze
diencefalu postihuji i bazalni ganglia, talamus a capsulu internu. Epilepsie a mentalni
retardace se vyskytuji Casto a spiSe u kortikdlni 1éze (cystické zmény) nez U zmény

subkortikalni. (3)

Klinicky obraz — centralni hemiparézu charakterizuje jednostrannd paréza
a spasticita. Na akrech dominuje oslabeni. K manifestaci této formy DMO dochazi vétSinou
az mezi 4. — 5. mésicem, kdy dit€ uchopuje pouze jednostranné. Projevem je také drzeni
ruky v pést a flexe v lokti. Ve druhém trimeonu jsou stale pfitomné asymetrické Sijové
reflexy (ATSR) na strané hemiparézy, predilekce hlavicky je ke zdravé strang, pretrvava
reflexni tchop na postizené HK a predcasné mizi na DKK. Na bok se dité pretaci pozdéji
stran¢, hlavu nataci ke zdravé stran€, rameno je pokleslé a projevuje se kyfoza. Zacatek
chiize je normalni, pouze nékteré déti maji opozdény vyvoj. Postizeni DK se zjisti
nejCastéji az pii zacatku chlze. Stava se totiz také to, ze pii postizeni genotypicky

dominantni hemisféry neni vyvoj opozdén. (3)

Tyto déti maji charakteristické drzeni koncetin, které je ovlivnéno poruchou ristu
postizenych koncetin. HK je v addukci a vnitini rotaci, protrakce ramen, piedlokti
v semiflexi a pronaci, zapésti v palmarni flexi a ulnarni dukci, prsty ve flexi s pritazenym
palcem do dlané. Tento obraz je nazyvan také jako ,ptaci kiidlo®. V ramennim kloubu
hodnotime schopnost aktivniho zaujmuti polohy do flexe, abdukce a zevni rotace, v lokti
do extenze a supinace, u ruky dorzalni flexi v zapésti, opozici a abdukci palce a extenzi
prsti. Na DK pievazuje extencni drzeni, vnitini rotace a objevuje se pes equinus. Maly
centralni ndlez se obCas objevuje i na kontralaterdlni DK, ta byva flektovand, aby se
pfizplsobila hypotrofické kratsi DK s fixnimi kontrakturami. Miize byt piitomna

i homonymni hemianopsie (vypadek celé poloviny zrakového pole). Casto se nevyvine
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pinzetovy uchop. Hybnost tvafe u kongenitalni hemiparézy na rozdil od ziskané nebyva

zménéna. (3) (5) (7)

Ve vyvoji se opozduji jak kosti, tak svaly a dochédzi k hemihypogenezi ptislusné
strany (rozdil v délce konletin je v priméru 1,5cm a rozdily obvodu 1 - 3cm).
Hemihypogeneze je vétsi na HK nez na DK s maximem na ruce. Oslabeni je obvykle mirné
a Casto prekryté spasticitou s asociovanymi pohyby. Spasticita je exten¢niho pyramidového

typu se zvySenymi reflexy a pozitivnimi pyramidovymi jevy. (1) (3)

Miru hemiparézy posuzujeme dle hybnosti a schopnosti provadét izolované
pohyby, u mirné je pinzetovy tchop a izolované pohyby prsti, U stfedni je pohyb jen celé
ruku, u té€zké ruku vubec nepouziva a je nemozny izolovany pohyb vSech hybnych

segmentt HK. (1)
1.3.2 Spasticka diparéza

Nejcastéjsi pfi¢inou je prematurita a relativné vysokd frekvence perinatalnich
faktori. U 80% déti s DMO a prematuritou a u 5-10% déti s porodni vahou pod 1500g se
projevi diparetickd forma. Déti s diparézou bez prematurity vétSinou mivaji mnohem t&zsi
postiZeni, které souvisi prevazné s prenatalnimi faktory. MiZze se vSak projevit 1 déle nez
V novorozeneckém obdobi. Zhruba u téetiny déti se projevi asfyxie. Epilepsie se vyskytuje
asi u 16-27%. (3)

Neuropatologie — Pfi¢inou diparetické formy je posSkozeni v temennim laloku,
které nejCastéji vznikd pii predcasném porodu. Pii spastické diparéze je Castou lézi
periventrikularni leukomalécie. Postihuje oblasti laterdlné od postrannich komor, kde
probihaji drahy z medidlnich ¢asti hemisfér, zejména centralni motoricka vlakna pro DKK.
Pokud je postiZeni pii zadnich partiich postrannich komor, porusuje optickou radiaci a vede
ke zrakovym obtizim a strabismu. Zvlastni formou muze byt atakticka diparéza, ma
prevazné kongenitalni ptivod, mize byt ale i ziskana. Byva casto spojena s hydrocefalem.

1) @)

Klinicky obraz — DKK maji charakteristicky zvySeny svalovy tonus. U nékterych

novorozencl mizeme pozorovat hypotonii, apatii a problémy s vyzivou. Opozdéni vyvoje
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vzpfimovani nastava ve druhém trimeonu. Béhem rtstu ziistava dolni polovina téla méné
vyvinuta a vznika hypogeneze DKK. Tyto déti maji netiplné naptimeni trupu, predsunuti
ramen, flexe loktl a ru¢nich kloubti. Na DKK maji mirnou flexi v ky¢lich a kolenou, vnitini
rotace femuri, stoj na Spickach. Ve tfech etdzich jsou charakteristické fixni
kontraktury — na arovni tricepsu, flexori kolen a flexoru ky¢le. Dale byvaji na DKK torzni
deformity, které znesnadiiuji stoj a zhorSuji chlizi. Napadna rekurvace kolen vznika
omezenou dorzalni flexi v hleznu a abnormalnim stojem na Spickéach, byva pietazena
Achillova $lacha. Chodidlo se fixuje smérem medidlnim a dochazi ke vzniku pes
equinovarus. Pietrvava Moro reflex, retroflexe hlavy, asymetrické tonické $ijové reflexy,
na DKK pfedc¢asné vyhasinid reflexni uchop. Pfi pretdCeni na biicho horni ¢ast DK
nenakroCi a zlstane extendovand. Dité se neposadi. V oblasti panve jsou vzpifimovaci
mechanismy na Grovni novorozence. Je postupné zafixovana jeji anteflexe, ve stoji je
hyperlordéza kompenzovana hrudni kyfézou. Pokud dité dokédze chodit, jde po Spickach
se semiflexi kloubti DKK a ma tendenci k drzeni lokte ve flexi pfi chiizi. Pokud ma dité
tézkou formu postizeni, nedosdhne chiize kviili nedostatecné rovnovaze, hypotonii
trupového svalstva a kontrakturam. Pfipadné dystonie a mimovolni pohyby mohou

nékterym détem az znemoZnit pohyb. VéEtSinou byvaji intelektové schopnosti zachovany.

(3) (8)

1.3.3 Spasticka kvadruparéza

A4

Je to jedna z nejtézsich forem DMO. Je charakteristicka postizenim vsech Ctyf
koncetin (vice byvaji postizené HKK) s postizenim bulbarniho svalstva. VétSinou se
projevuje tézkou mentalni retardaci s mikrocefalii. Takto postizené déti jsou zcela zavislé
na pomoci, péce o né je naro¢na, byvaji obtize s vyzivou a kontrakturami. Objevuji se velmi
Casto malformace mozku a hydrocefalus. U mnoha prenatalnich ptipadii je spolu
s kortikalni a subkortikdlni 1ézi i pfidruzené poskozeni mozkového kmene a bazalnich

ganglii, nékdy s rozvojem kalcifikaci v talamu. (3) (5)

Klinicky obraz — tézka mentadlni retardace, ve 2. trimeonu pfetrvava nalez
patologického novorozence s mikrocefalii. Jsou vybavné novorozenecké reflexy.
Pied¢asné vyhasina reflexni uchop na DKK. Na rukou je vyrazny tonicky uchop. Je zde
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bilateralni spasticita s obrazem piipominajici oboustrannou hemiparézu, parézy
mozkovych nervi, bulbarni syndrom, alalie nebo vyznamna dysartrie a casné vznikajici
kontraktury. Hlavnim problémem u téchto déti je vyziva a prevence aspiraci. Byva zde
porucha oromotorickych funkci a vyskytuje se epilepsie. Prognéza téchto déti je velmi
nepfizniva a tézce postizené deéti neopusti ve vyvoji neonatalni stupen. B€zn¢€ se objevuji
flek¢ni kontraktury v oblasti loketnich kloubt a zapésti. Typicky maji adduk¢ni a flekéni
drzeni ve vSech kloubech DKK, kontraktury se nejvice projevuji v oblasti ky¢li a kolen.
Vétsinou nelze provést abdukce a extenze v kycli v disledku strukturdlnich zmén svala

a vazl. Vazne téz extenze kolen. Stoj byva nestabilni na Spicce s flexi kolen a pretaZzenim

Achillovy $lachy. (3) (9) (10) (11)
1.3.4 Dyskineticka forma

Dyskineticka forma je definovand dominujicimi abnormalnimi pohyby nebo
posturami vznikajicimi sekundéarné pti poruSe koordinace pohybi nebo regulace svalového
tonu. Je to nespastickd forma DMO. Je zpiisobena dysfunkci basalnich ganglii. Zakladni
poruchou je neschopnost organizovat a spravné provést volni pohyb, dale také koordinovat
automatické pohyby a udrzovat posturu. VSechny abnormalni pohyby jsou vyvolané
pokusem o volni pohyb nebo Usilim udrZet posturu. Rizikovymi faktory byvaji hypoxie
a hyperbilirubiemie. Klinicky se rozliSuji dva subtypy dyskinetické formy DMO
a to hyperkineticka a dystonicka forma. (1) (3) (8)

Hyperkinetickd forma - v jejim klinickém obrazu dominuji nepravidelné, napadné
neucelné, opakujici se mimovolni pohyby. Ty se u DMO déli na dvé formy. Prvni je
pohyby, které postihuji kofeny koncetin. Druhou formou je chorea — 1isi se od atetdzy

predevsim rychlosti mimovolnych pohybi. Koncetiny jsou postizeny akralné. (1)

Dystonicka forma — ma charakteristické abnormalni zmény svalového tonu
a zpusobuje typické zmény v drzeni téla. U dystonické podskupiny se objevuji také

mimovolni pohyby, ale ne v tak velkém rozsahu jako u hyperkinezi. (1)
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Dyskineticka forma DMO se objevi az mezi 5. — 10. mésicem véku. Progrese nalezu
ukon¢i sviij rozvoj az po druhém roce zivota. Prvni projevy se podobaji obrazu
dystonického stadia u diparetickd formy a postihuje pfedevsim trup a dolni koncetiny.
Dystonické nadmérné otevieni ust byva prvni priznak, ktery budi podezieni. Hypotonie je
kofenova a osova. Pozd¢ji se priddvaji mimovolni pohyby koncetin, jejichZz rozsah
a Cetnost jsou individualni. Klidovy svalovy tonus je normalni nebo lehce snizeny. Déti
mivaji sklony k opistotonu. Typicka je vybavnost novorozeneckych reflexti: Babkinova,
Moro, Galantova, chtizového reflexu ¢i reflexnich tichopt. Nedostate¢na kontrola tonu
trupu brani rozvoji stoje a chlize. Dit¢ nezvlada vertikélni pohled vzhiiru a Slachosvalové
reflexy jsou na DKK normalni nebo zvySené. Atet6za rusi hodnoceni pyramidovych jevi.
Postizeni orofacialni oblasti ovliviiuje rozvoj fe¢i. Nékdy se projevuje porucha sluchu,
poruchy polykani a slinéni. Pti kazdém pokusu o pohyb se objevuje grimasovani a neucelné
kontrakce. Pii emocich se dyskineze zvyraziiuji. Mentalni schopnosti jsou vétSinou
v normé& nebo lehce pod ni. Maji poruchy jemné motoriky, zejména psani. Casto se

vyskytuje strabismus. (1) (3) (8)
1.3.5 Cerebelarni forma

Byva zapficinéna perinatalnimi faktory. Objevuji se dysplastické a atrofické zmény.
Postizeni se vyviji v souvislosti se zranim mozku. U téchto déti sledujeme lehkou mentalni
retardaci, nékdy 1 autismus. Dé&ti jsou hypotonicke, maji reflexy zachované nebo jen mirné
snizené, maji poruchy piijmu potravy. Casta je dysmetrie, epileptické zachvaty, intenéni

ties, ataxie trupu, asynergie ruznych svalovych skupin a adiadochokineza. (1) (3)
1.4 Jina pridruZena onemocnéni

U DMO se mohou vyskytovat dalsi pfidruzena onemocnéni. Poruchy postihujici
motorické funkce mozku mohou zpisobovat epileptické zachvaty a nepfiznive ovliviiovat
intelektualni vyvoj jedince, jeho schopnost reagovat na okolni podnéty, jeho aktivitu
a chovani, zrak a sluch. V nésledujicich odstavcich jsou popsana nejcastéjsi onemocnéni

provazejici DMO. (12)
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1.4.1 Centralni koordinacni porucha

K vysetieni pohybovych funkci v novorozeneckém a kojeneckém véku vyuzivame
znalost motorickych vzor v pribéhu vyvoje CNS a jejich variability. Screening
neuromotorického vyvoje je predpokladem pro v€asny zachyt déti s centralnim postizenim.
Pokud déti vykazuji abnormalni modely pii spontannim motorickém chovani a pfi

polohovych reakcich zahrnujeme je do jednotky s ndzvem centralni koordina¢ni porucha

reflexni lokomoci. Pokud jsou tito jedinci rehabilitovani pomoci Vojtovy reflexni

lokomoce, je incidence DMO piiblizné o dvé tietiny mensi. (1) (13)
Déti zatazujeme podle poctu abnormdlnich reakci do téchto ¢ty skupin:
e Nejleh¢i CKP: 1 — 3 abnormalni polohové reakce

e Lehk4 CKP: 4 — 5 abnormalnich polohovych reakci

e Stredné t€zka CKP: 6 — 7 abnormalnich polohovych reakci

Vv

poruchou tonu (14)
1.4.2 Mentalni postiZeni

Zhruba tietina déti s DMO ma jen lehky intelektualni deficit, tfetina trpi sttednim
az téZkym mentalnim postizenim a tfetina déti je intelektudlné normalni. Mentalni

postizeni je nejCastéji u déti se spastickou kvadruparézou, tetraparézou (mira hybné

v Vv

Pti vybirani vhodné terapie musime vzit v potaz miru mentalniho postiZeni ditéte.
Pokud je mira mentalniho postiZzeni vysoka, probiha terapie vétSinou pasivné a neni mozné

dosahnout takového vysledku.
1.4.3 Epilepsie

Polovina vSech déti s DMO ma epileptické zachvaty. Epilepsie byva spojena

I S poruchou védomi, paméti, s tonicko-klonickymi kie¢emi celého téla a poruchou dechu.
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Je dilezité zvolit vhodna antiepileptika a dodrzovat rezimova opatfeni a vyhybat
se spoustécim (napf. alkoholu, kofeinu, blikajicimu svétlu). Dalsi variantou 1éCby
je neurochirurgicka operace. Disledkem epilepsie jsou problémy s hybnosti, s motorikou
a v neposledni fad¢ i poruchy chovani. Epileptické zachvaty mohou komplikovat terapii.
Pti dekompenzované epilepsii se musi dbat zvySené opatrnosti pfi cviceni, zvolit vhodnou

zatéZ a vyhnout se stresovym situacim. (3) (12)
1.4.4 Hydrocefalus

Pti¢iny, vedouci v ¢asnych fazich vyvoje k poskozeni mozku, mohou byt zaroven
ptfi¢inou poruchy tvorby a cirkulace mozkomiSniho moku. To zplisobuje rozsifovani
mozkovych komor nebo i mokovych prostor kolem mozku - hydrocefalus. Méstnani
mozkomisniho moku zvySuje nitrolebni tlak, coz kolikrat vede nejen k abnormalnimu rastu
hlavy ditéte, ale mize nepfiznivé ovliviiovat i prokrveni mozku. Timto mechanismem
muze byt zhorSovana funkce motorickych oblasti mozku, coz nékdy zpiisobuje zhorSeni
klinického obrazu DMO. Pokud nedojde k uvolnéni, muze nastat i smrt stlaCenim
mozkového kmene. (8) (12)

1.4.5 Poruchy rustu

U déti se stiedné tézkymi a téZzkymi formami DMO casto zaostava télesny rist
a vyvoj pfi srovnani s jejich vrstevniky a to i pfes to, Ze pfijimaji dostatek potravy.
Od narozeni maji jen velmi malé hmotnostni pfirtistky. Opozdény je také rozvoj
sekundarnich pohlavnich znakli. Neprospivani téchto déti mé ziejmé nékolik riznych
pti¢in, jednou z nich je i poskozeni mozkovych center kontrolujicich rist a vyvoj
organismu. Tento stav nazyvame centralni dystrofie. Koncetiny postizené DMO byvaji
slab$i nez normalné€. Je to zvlasté patrné u nemocnych se spastickou hemiparézou, kdy
koncletiny na postizené stran¢ se vyvijeji pomaleji a méné nez na stran¢ zdrave. V tézkych

ptipadech se toto opozdéni nikdy nevyrovna a vyvoj bude trvale omezen. (4) (12)
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1.4.6 Poruchy zraku

U velkého procenta déti s DMO se vyskytuje strabismus. Strabismus muze byt
sbihavy (konvergentni) nebo rozbihavy (divergentni). U dospélych takovy stav vede
k diplopii, u déti se vSak mozek tomuto stavu piizptisobuje tim, Ze ignoruje podnéty
ptichazejici z jednoho z o¢i (amblyopické oko). Pokud se tento stav nezacne vcas 1é¢it,
muze vyustit v t€zkou poruchu zraku na amblyopickém oku, nésledkem ¢ehoz je naptiklad
porucha prostorového vidéni. Déti s hemiparézou mohou mit navic vypadek poloviny
zorného pole (hemianopii). Zv1aste déti, které ptisly na svét predCasné a byly velmi nezralé,
mivaji zdvazné poruchy zraku zpisobené poSkozenim sitnice kyslikovou terapii. Mohou

vést ¢asto k téméf uplné nebo Uplné trvalé ztraté zraku. (12)
1.4.7 Poruchy ¢iti

U néekterych nemocnych byvaji poruchy citlivosti, pti kterych je poruseno napiiklad
vnimani bolesti nebo doteku. Nékdy je poruseno vnimani jednotlivych ¢asti vlastniho téla

nebo schopnost rozeznavat piedméty pouhym hmatem. (12)
1.4.8 Poruchy chovani

Déti s DMO mohou byt vzdoroviti, kruti, nadmérné neposlusni, mohou mit sklony
ke lhani, kradezim, =zaSkolactvi, k sexudlnim uUchylkdm nebo dokonce

k sebedestruktivnimu chovani. Poruchy chovani mohou velmi naruSovat pribéh terapie.

(4)
1.4.9 Spasticita

Spasticita je zvysSeni tonického napinaciho reflexu, ktery je zavisly na rychlosti
pasivniho pohybu. Pii spasticité¢ jsou zvySené Slachové reflexy, které jsou zpisobeny
hyperexcitabilitou napinaciho reflexu. Cim rychleji se sval napina, tim vice roste jeho
rezistence a pievlada hypertonie antagonisty. Hlavnimi projevy spasticity jsou asociované
pohyby, zmenseni svalové sily a amplitudy cilené motoriky, porucha cilené koordinované
motoriky, zvySena vybavnost reflexti, porucha selektivni motoriky (izolované pohyby,
ke kterym se poji i vyskyt dystonickych atak ve vzorech primitivni reflexiologie),
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abnormalni postaveni koncetin a klonus. Neléfena spasticita miize vést k postupnému
rozvoji vazivovych kontraktur béhem nékolika let. Vznikaji kostni a kloubni deformity,

které si v mnoha ptipadech vyzadaji operacni feseni. (1) (11)
1.4.10 Ortopedické vady

Ortopedické vady se u déti s DMO vyskytuji velmi Casto. Tyto déti mivaji problémy
V oblasti patefe se skolidzou ¢i hyperlordézou. V oblasti kycelnich kloubii je typicka
addukce s flexi a vnitini rotaci, mize dochazet k subluxaci az k luxaci ky¢elniho kloubu.
Kolenni klouby byvaji ve flexi, ojedinéle maji extencni drzeni. V oblasti nohy a hlezna
je Casty pes equinus, valgozita chodidla se strmym postavenim talu. Lé¢bé mohou pomoci
ortopedické operace, at’ uz zkracenych vazii, deviaci kosti nebo kloubnich deformit. OvSem
pro pacienty s DMO zistane primarni pohybova a neurologicka 1é¢ba. Ortopedicka terapie
nastupuje v ptipad¢, kdy se pacient nezlepSuje cvicenim a jeho svalova dysbalance pii
spasticité mu nedovoluje se dostat do vysSiho lokomoc¢niho stddia nebo pokud by hrozili

luxace ¢i subluxace. (1) (3)
1.5 VySetreni

1.5.1 Apgar skore

Pouziva se k vyhodnoceni zdravotniho stavu ditéte bezprostiedné po porodu.
Hodnoti se pét kritérii: respirace, svalovy tonus, srde¢ni frekvence, reflexy a barva. Tyto
znaky se hodnoti 0, 1 nebo 2 body a to v prvni paté a desaté minuté po porodu. Sectenim
téchto bodi dostaneme konecné Apgar skore. Maximum ziskanych bodli je 10.
Novorozence povazujeme za zdravého, pokud dosdhne alespon 8 bodd. Novorozenci, kteti
dosahli nad 5 bodii, vyzaduji obvykle pouze zvysenou zdravotni péci. Pokud je soucet boda
mensi nez 5, je dit€ v ohroZeni Zivota a je nutnd mimofadna 1ékafska pomoc. Apgar skore
je vsak pouze ukazatel toho, zda je stav ditéte v danou chvili zavisly na lékaiské pomoci,

ale pro prognézu dalsiho vyvoje je nespolehlivy. (3) (15) (16)
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1.5.2 Primitivni reflexy

Dilezitym vySetfenim je vysetieni vybavnosti primitivnich reflexi. Pokud jsou
vysSich centra CNS nezrala, je mozné vybavit reflexy (motorické reakce) integrované
vyvojové, coz znamena, ze je lze fyziologicky vyvolat u ¢loveka jen v ur¢itém obdobi jeho
psychomotorického vyvoje a to jen v dobé trvani posturalni ontogeneze (Casto pouze
v néjaké jeji fazi). AvSak s jejich pomoci mlzeme urcit vyvojovy posturdlné motoricky
vek. Pii fyziologickém vyvoji jsou nevybavné po uplynuti daného obdobi. Pokud tyto
reflexy vybavime v obdobi mimo vyvojovy vék, ktery ve fyziologii vymezuji, signalizuji

nam jiz patologii ¢i abnormalitu pohybového vyvoje. (1) (3) (13)

V ptiloze 1 jsou uvedené jednotlivé reflexy, zptisoby jejich vybaveni a jednotliva

obdobi, pro ktera jsou jednotlivé reflexy piiznacné.
1.5.3 Posturalni aktivita

Posturalni aktivita vyjadiuje spontanni drzeni celého téla a jeho pohyb. Jde
0 tzv. posturalné motoricky vyvoj nejen fyziologického ditéte do jednoho roku Zivota ale
rovnéZ o vyvoj handicapovaného ditéte. Pfi hodnoceni posturdlni aktivity se zaméfujeme
na opérnou motoriku (vzpfimovaci a antigravitacni funkce) a cilenou motoriku (cileny
uchop a jeho kvalita, zpisob lokomoce). Zaméfujeme se jak na kvantitu, tak i na kvalitu
provadénych pohybii. Za abnormalni povazujeme pohyby, které maji urcit¢ odchylky
od normy. Znalost posturalni aktivity v jednotlivych obdobich ndm umoziuje posoudit
pomér mezi motorickym stavem postizeného ditéte a stupném fyziologického vyvoje. Toto
vySetieni je nedostacujici pro stanoveni tak specifické diagnézy jakou je DMO, ale mtize

to byt dobrym ukazatelem pro indikaci dal$ich vySetfeni. (1) (13)
1.5.4 Posturalni reaktivita

Na rozdil od posturalni aktivity, kde je hodnocen spontanni pohyb, posturdlni
reaktivitou sledujeme odpovéd’ (reakci) CNS ditéte na zménu polohy, do které je uvedeno

vysetifujicim. Posturdlni reaktivitu vySetfujeme do prvniho roku Zivota. Poskytuje nam
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moznost rychle posoudit vyvojovy posturdlné¢ motoricky veék ditéte, poptipadé jeho

odchylky od normy. (1) (13)

K vySetfeni pouzivame 7 polohovych reakci, které se vzhledem ke stupniujici se

zatézi ditéte provadéji v nasledujicim potadi:

trak¢ni zkouska

Landauova reakce

axilarni vis

Vojtova sklopna reakce
horizontélni zavés podle Collisové

reakce podle Peipera a Isberta

N o a s~ w D oe

vertikalni zavés podle Collisové (1)

Jednotlivy popis polohovych reakcei je uveden v priloze 2.
1.5.5 Lokomoc¢ni stadia dle Vojty

Toto hodnoceni se se osvéd¢ilo béhem mnoha let jako nejvhodngjsi k urovani
prognozy i ke sledovani vyvoje u nemocnych s DMO. Pomaha zodpovédét otazky, kdy
bud¢ dité schopno chodit a zda viibec bude chodit. Jedna se o deset lokomoc¢nich stadii,
hodnocenych ¢isly 0 — 9. Jednotliva stddia jsou uvedena v pfiloze 3. Zamétuji se
na hodnoceni dosazeného stupné hrubé motoriky (vzpiimeni) s ohledem na soubé&zné
dosazenou mentalni uroven a jemnou motoriku. Tato Skdla zahrnuje obdobi lidské
motoriky od narozeni do 4 let zdravého jedince a ma vypracovanou analogii pro vyvoj

patologické motoriky u déti s DMO. (3) (12)

Na zakladé véku odpovidajicimu danému lokomoc¢nimu stadiu lze stanovit
retardacni kvocient (RQ). RQ vypocitame tak, ze ddme do poméru motoricky veék ditéte
s vékem kalendainim. Diky tomu je mozné stanovit vyvojovou prognézu. Dillezité je
stanovit RQ alespon dvakrat nejméné v odstupu ptl roku, zajisti se tim vEtsi pfesnost tempa

postupu motorického vyvoje ditéte. Zalezi vSak také na tom, jestli je dité rehabilitovano.

1) 3
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1.5.6 The Gross Motor Function Classification System

Tento systém hodnoti hrubou motoriku déti s DMO na zéklad¢ jejich vlastniho
pohybu s dirazem na sed, piesun a lokomoci. Pii vytvafeni tohoto systému bylo cilem
vytvofit stupné tak, aby rozdily mezi nimi byly smysluplné pro kazdodenni zivot. Rozliseni
tedy spociva v mife funkéniho omezeni, v potteb¢ lokomocnich pomiicek (choditka, berle,
hole) nebo voziku, neni zde primarni zaméteni na kvalitu pohybu. GMCEFS popisuje pét
urovni motorickych schopnosti u péti vékovych skupin v rozmezi 0 — 2 roky, 2 — 4 roky,

4—6let,6—12 letanad 12 let. (17)

Klasifikacni systém je uveden v ptiloze 4.
1.5.7 Test Barthelové

Hodnoti zvladani aktivit denniho Zivota (ADL). VySetfovanému muize byt udéleno
maximalné 100 bodl sectenim vySetiovanych polozek. AvSak neni uplné presny. Dosazeni
maximalniho poctu bodu nemusi znamenat, ze je ¢loveék plné sobestacny, protoZze mnoho
oblasti ADL neni v testu zahrnuto. V praxi se vice vyuziva modifikovany test Barthelové.

Jednotlivé ¢innosti a jejich bodové hodnoceni je uvedeno v ptiloze 5. (1)
Hodnoceni testu:

e 0 —40 bodi nesob&stacny
e 41 - 60 bodt stfedné nesobéstacny
e 61— 95 bodii mirn¢ nesobéstacny

e 96— 100 bodu sobéstacny (1)
1.5.8 Ashworthova Skala

Ashworthova §kéla hodnoti intenzitu svalového tonu ¢isly 0 — 4. V roce 1986
Bohannon a Smithem modifikovali tuto Skalu a doplnili ji stupném 1+. Dnes je
ziejme& nejpouzivangjsi hodnotici Skadlou u spastickych pacientd. Modifikovana Skala

uvedena v piiloze 6. (11)
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1.6 Fyzioterapie

Fyzioterapie je zakladnim terapeutickym postupem u déti s DMO. Moznosti
1écebné rehabilitace jsou rozséhlé. Cilem vsak neni indikovat vSechny dostupné procedury
za kazdou cenu, ale vybrat ty nejoptimalnéjsi pro daného jedince. Méli bychom zhodnotit
dite po télesné i psychické strance a na zaklad¢ toho vybereme vhodnou terapii. Nezbytna
je také spoluprace rodiny, kterd by méla byt aktivné zapojena do terapie. Existuje cela fada

terapii, je dilezité brat kazdé dité individualné. (3)
1.6.1 Vojtiv princip

Vojtliv princip reflexni lokomoce je metoda zalozend na neurofyziologickém
podklad€. Vojta vychazel z toho, ze zdkladni hybné vzory jsou geneticky programovany
v CNS kazdého jedince. Pti poruchach CNS a pohybového aparatu je omezeno spontanni
zapojeni téchto vrozenych pohybovych vzort. Touto metodou lze vstoupit do fizeni
geneticky zakddovaného pohybového programu c¢loveéka. Zakladem pro tuto terapii
je vyvojova kineziologie. Poloha pro cvi¢eni vychazi z nejvyssiho dosazeného
lokomoc¢niho stadia. Pfesnym zdsahem z periferie je vyvoland pfesna motorickd odpoveéd'.
V uréitych vyvojovych polohich Vojta vymezil oblasti téla, kde se provadi manuélni
aplikace tlaku na tzv. spoustové zony, které slouzi k vyvolani automatickych lokomo¢nich
pohybil (reflexni otaceni a reflexni plazeni). Jednotlivé pohybové prubéhy piipominaji

pohyby, které jedince dovedly do vzptimeného drZeni téla a chtize. (1) (3) (18)
1.6.2 Bobath koncept

Autory metody jsou manZel¢ Bobathovi. Zakladem konceptu je mechanismus
centralni posturalni kontroly, udrzet rovnovdhu a ptizplisobit posturu pfed pohybem,
béhem pohybu i po jeho dokonceni. Jedna se o automatické reakce (obranné, vzptimovaci,
rovnovazné), které se postupné u ditéte vyvijeji. Tyto reakce slouzi ke koordinaci pohybt
a ke kontrole postury ve vztahu k okoli. Obecnym cilem terapie je inhibice spasticity,
inhibice tonickych, vyvojové nizsich reflexti, facilitace vyssich posturalnich
a rovnovaznych reflexti, zména senzorického vjemu pro zlepseni polohocitu a pohybocitu,

podpora motorického vyvoje, prevence kontraktur a deformit. (1) (8)
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1.6.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Je to metoda, kterd usnadiluje pomoci proprioceptivnich organa reakci
nervosvalového mechanismu. Zakladem je cilené ovliviiovat motorické neurony prednich
rohli misnich prostfednictvim aferentnich drah ze svalovych, kloubnich a Slachovych
proprioceptord. Stimulaci proprioceptorii se dosdhne pouzitim urcitych hmatt, aktivnich
¢i pasivnich pohybtli a za pomoci statické nebo dynamické prace proti vhodnému odporu.
Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zasady, ze mozek mysli, v pohybech ne
Vv jednotlivych svalech. Pravé proto jsou zakladnim stavebnim kamenem PNF pohybové
vzorce. Ty jsou vedené vzdy diagonalnim smérem se soucasnou rotaci a podobaji se
aktivité¢ bézného denniho zivota. Zapojuji se velké svalové skupiny. Vyuziva se péti
facilitacnich mechanismil: manudlni kontakt, protazeni, povely, maximalni odpor a trakce

a komprese. (1) (19)

1.6.4 Metoda dle Tardieu

Tato metoda je urcena détem od tii let, kdy uZz podstoupili n¢kterou z reflexnich
terapii (Vojtovu metodu ¢i Bobath koncept). Handicapované déti délil na infirmité motorice
cérebrale (IMC), které jsou vzdélavatelné, aktivné zallenitelné do Zivota
a na encéphalopathie (EP), coz jsou déti s kombinovanou vadou a maji natolik poSkozeny
intelekt, Ze intenzivni terapie by nebyla G¢inna a spiSe by pro né€ byla trapenim. Ditéti tedy
byla vénovana pozornost hlavné po strance intelektové. Jde tedy predevsim o psychoterapii
a instruktaz, jak s ditétem zachdzet, aby byl rodinny Zivot co nejpfijemnéjsi a dité bylo
spokojené. Déle 1 o prostfedi, ve kterém nemocny Zzije, jeho vybaveni technickymi

pomickami a o ekonomickou podporu. (8) (10)
1.6.5 Pohybova terapie dle Petoho

Podle Petoho nazoru je u postizenych déti ucebni a adaptacni proces porusen
a porucha uceni je pak podkladem pro poruchu pohybovou. Iniciativa a aktivita ditéte
je dulezita. Snazi se pfenést naucené dovednosti a pohyby do aktivit v§edniho dne. Pouziva

detailn€¢ rozpracované ucebni plany S jasnym rozc€lenénim casového rezimu, specidlné
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upravené prostiedi a rytmické ptisobeni. Vyuzival cviceni prace ve skupiné, které piisobi

stimula¢né i motiva¢né, déti se uci jeden od druhého a vnikaji socialni vztahy. (1)
1.6.6 Synergicka reflexni terapie (SRT)

Pti SRT se pacient aktivné nepodili na terapii, jedna se o podptrnou terapii (nejlépe
v kombinaci s VRL ¢i jinym fyzioterapeutickym konceptem). SRT obsahuje prvky
z mékkych mobiliza¢nich technik, manudlni terapie, reflexni terapie (masaz reflexnich
z6n), akupunktury, akupresury a kraniosakralni osteopatie. Je zde soucasné sledovano
n¢kolik cili. Prvnim je komplexni vliv terapie na funkci organismu (na CNS i na vnitini
organy). Druhou funkci je podpora soubézné indikovanych terapeutickych postupti, jak uz
bylo zminéno napiiklad VRL. Tteti funkci SRT je prevence rozvoje ¢i feSeni vzniklych
sekundarnich problémi, predevsim vadného vyvoje Kostry (skolidza, deformity), rizika

rozvoje hypotonie ¢i svalovych kontraktur, které vznikaji v disledku spazmu. (20)
1.6.7 Kraniosakralni terapie

Autorem terapie je Dr. John Edwin Upledger, ktery se snaZil najit takovou terapii,
pfi niZ by se opatrnymi doteky rukou podpofily u pacienta jeho vlastni uzdravovaci
procesy. Kraniosakralni terapie je manualni metoda slouzici k vySetfeni a zlepSeni funkce
fyziologického télesného systému, ktery byva oznacovan jako kraniosakralni systém. Ten
je tvoren tekutinou (mozkomiSnim mokem) a systémem vSech membran, které obklopuji
a chrani mozek a michu. Jemnymi doteky, pfi nich se vyviji mirny tlak (nejvyse 5 gramil),
jsou odstranovany blokady v kraniosakralnim systému. Metoda tedy umoznuje
optimalizovat funkci hormondlniho a nervového systému, odstranit negativni télesné
a emociondlni Gi¢inky stresu a navic posilit odolnost vii¢i onemocnéni, coz napomiize ziskat

a udrzet zdravi. (21) (22)
1.6.8 Animoterapie

Animoterapie se déli do n€kolika skupin. Hlavnimi dvéma skupinami vyuZzivanych
u déti s DMO je spolecenska animoterapie (AAA), kterda ma pozitivni psychické ucinky

a jako podpora 1é¢by konkrétnich zdravotnich problému (AAT). Pfinosem animoterapie je
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rozvoj hrubé a jemné motoriky, podnécovani verbalni i neverbalni komunikace, rozvoj
orientace v prostoru a ¢ase, pomoc pii nacviku koncentrace a paméti, rozvoj socidlniho
citéni, poznavani a citové slozky. Plisobi také na rozvoj motoriky s atributem rehabilitacni
prace, v polohovani a v relaxaci. Nektera zvitata podnécuji déti ke hi'e a k pohybu, ale

zaroven maji velky vliv na psychiku a pfispivaji k motivaci a dusevni rovnovaze. (23)
1.7 Lécba

Lécba DMO je velmi komplikovana. Toto onemocnéni se nedd vylécit Uplné.
Vhodnou terapii v§ak mizeme pribéh nemoci do velké miry ovlivnit a zlepsit tak kvalitu
zivota ditéte. Metody se stale vyvijeji a dnes, pokud se zah4ji terapie v¢as, miize nemocny
vést témer normalni zivot. K 1é€b¢é musime pfistupovat individualng, neni standardizovana
1é¢ba, kterou bychom mohli pouzit u vSech téchto déti se stejnym ucinkem. Vhodna je
spoluprace multidisciplinarniho tymu, nejprve je téeba rozpoznat jednotlivé poruchy
a z nich pak vyvodit individudlni potfeby ditéte, na jejichz zékladé se pfipravuje

terapeuticky program. (12)
1.7.1 Chirurgicka a ortopedicka 1é¢ba

Tuto 1é€bu volime teprve tehdy, kdyz se jiz fyzioterapeutickou ani neurologickou
1é¢bou dité nadale nezlepSuje a svalova sila mu nedovoluje dosdhnout vyS$iho pohybového
stadia. Operace jsou nejcastéji provadéné na DKK, protoze hlavnim cilem je umoznit ditéti
vertikalizaci. Operacni zasahy by mély byt provadéné hlavné v ptipadé, pokud je stav ditéte
vazny natolik, ze mu kontraktury neumoziuji zaujimat zakladni polohu ¢i pokud hrozi
vznik nebo jsou jiZz vzniklé kloubni luxace, které brani lokomoci a jsou bolestivé. Pro
uspésny ortopedicky zasah je dilezité urCit retarda¢ni kvocient a piihlédnout
k lokomoc¢nimu stadiu dle Vojty. U déti do 3 let se chirurgické operace provadéji ojedinéle.
Pokud jsou operace spravné indikované, provedené a dit€é nasledn¢ intenzivné
rehabilitovano, mohou pomoci k vertikalizaci ditéte a tim ptispét k lepSimu zaclenéni mezi

vrstevniky. (3) (24)

Ortopedické operace jsou zaméieny prevazné na obnoveni svalové rovnovahy

a povoleni kontraktur. Operace svalli a Slach slouzi k obnoveni svalové rovnovahy,
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piedevsim pomoci uvolnéni kontraktur. Mohou se provadét pomoci myotonii, tenotomii,
desinzerci nebo prolongaci $lach. Jsou nejcastéji indikované u spastické formy DMO. (3)

(24)

Operace provadéné na kostech byvaji nutné pii korekci osovych odchylek dlouhych
kosti a korekci deformovanych kratkych kosti. Rozdily délek se feSi prolongaci nebo
abreviaci. Provadi se také paraartikularni osteotomie, paliativni osteotomie €i ¢asteCné

resekce. (3)

U kloubti jsou operace provadény za cilem centrace kloubu, pokud je kloub spravné
centrovan, muze se nadale spravné vyvijet. Dislokovany kloub se centruje krvavou

repozici, intraartikularni nebo extraartikularni artrodézou. (3)

1.7.2 Neurochirurgicka lécba

Selektivni dorzdlni rhizotomie - je zpusob neurochirurgické 1é¢by, pii kterém se
prerusi 30 az 50 % nervovych vladken zadnich kofenli miSnich, ¢imZz se muze ovlivnit
aferentni slozka spasticity. To umoznuje dosazeni lepSich vysledki intenzivni systematické
rehabilitace. Operace ma vliv napiiklad i na jemnou motoriku rukou, Zvykaci svaly,
ovliviiuje feCové dovednosti a zmirfiuje nadmérné slinéni. Ovliviiuje drzeni hlavy a trupu,
sniZuje ,,ulekové* reakce s dystonickymi atakami. Také zlepSuje pfijimani a zpracovavani
informaci, u urcitého procenta operovanych pacientll zlepsuji 1 nékteré jejich mentalni
schopnosti. Jsou vsak zde také rizika a ne vSichni jsou vhodnymi adepty. Idealni indikaéni

skupinou jsou chodici déti od tii do osmi let se spastickou diparézou a malym nalezem
na HKK. (1) (12)

Intratekdlni aplikace baclofenu - je dal$i moznosti 1écby tézké formy spasticity
a dystonie u déti s DMO je aplikace intratekalniho baclofenu (ITB), kdy se doda ptesné
mnozstvi této latky pfimo do nervového systému. Neurochirurg zavede Kkatetr
do intertektalniho prostoru ve vySce obratle podle oblasti, kde chceme spasticitu ovlivnit.

Katetr je napojen na hadicku, ktera vede k pumpé¢ implantované do malého fezu v podkozi.
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Intratekalni baclofen je vhodné indikovat détem od tii let se spastickou kvadruplegii

a dystonii. Na rozdil od SDR ma ITB vliv na redukci spasticity i na HKK. (25)

1.7.3 Botulotoxin

Lécba botulotoxinem spoc¢iva v uvolnéni acetylcholinu z nervovych vybézkt
na nervosvalové ploténce. Tim vznika chemodenervace, kterd brani pienosu signalu
na cilovy sval a umozni v ném snizit nadmérny svalovy stah. Podava se ho jen velmi malé
mnozstvi pomoci injekce pfimo do postizenych svald. Efekt po aplikaci 1ze ocekavat za dva
az tii dny a k maximalnimu svalovému uvolnéni dojde cca za dva az tfi tydny. Uginky jsou
viak jen dodasné. Efekt botulotoxinu je vétsi a déletrvajici, ¢im je dité mladsi. Uginek
zavisi na tizi postiZzeni, na mnozstvi svalil, do kterych je 1€k aplikovdn a na tom, ¢im
intenzivnéj$i a kvalitnéjsi je rehabilitace. Botulotoxin poméha zmirnit napéti
a nepotlacitelné stahy. Upravuje rust postizenych svalii a mize piedchazet kontrakturam,
deformitdm i bolesti u spasmi. ZlepSuje hybnost a kvalitu Zivota a usnadiiuje rehabilitacni

cviceni. (1) (12)
1.7.4 Pomicky

U déti s DMO se pouzivaji pomucky z oblasti ortotiky, adjuvatiky a kalceotiky.
Z ortotiky jsou to ortézy k nahrazovani ztracené ¢i oslabené funkce — koncetinové ortézy,
ortézy patete a ortopedické vlozky. Adjuvatika zahrnuje kompenzaéni pomiicky, které jsou
urcené pro sebeobsluhu, lokomoci, vzdélani, praci a socidlni ¢innosti. Kalceotika poméaha

k 1é¢bé deformit nohou pomoci individualné $ité ortopedické obuvi. (24)

Ortotika — pouzivaji se rizné druhy ortéz, které¢ slouzi k nahrazeni oslabené nebo
ztracené funkce a ovliviiuji ziskané zmény rastu. Koncetinové dlahy, ortézy a aparaty se
vyuzivaji ke stabilizaci a fixaci kloubli v potiebné pozici, ke korekci lehkych kontraktur
a k prevenci chybného postaveni v kloubu. Dale se pouzivaji korzety, kterymi se ovliviiuje
patet v pritbéhu riistového obdobi. Korzety jsou indikovany pfi skoliotickych kiivkach nad
25 stupnii. Vhodnym doplitkem k 1é¢bé mtize byt také ortopedicka vlozka, ktera muze
piispivat ke korekci deformit nohou. (24)
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Adjuvatika — zastupuje kompenzaéni pomicky, které jsou uzivany vV bé&zném
dennim zivoté¢ ditéte s DMO. Jsou urcené pro lokomoci, sebeobsluhu, vzdélani, praci
a socialni ¢innosti. Nejjednodussi opérnou pomuickou jsou berle (podpazni ¢i francouzské),
dal$imi pomutckami jsou hole (tfibodové nebo ¢tytbodové), choditka (dvou a ctyikolova,
ctytbodova nebo pevna). Patii sem vsak i1 rizné typy zdravotnich koc¢arkli, mechanickych
vozikii a pomucky pro pohyb vleze. Adjuvatika =zahrnuje 1 sebeobsluzné
pomucky - nastavce na piti, zapinani na obleceni, specialni tichopova ¢ast 1zice a pomucky

usnadnujici ¢teni, psani, vykonavani sportu atd. (24)

Kalceotika — ditéti je vytvoiena ortopedicka obuv pfimo na miru dle jeho potieb.

Vétsinou je doporucena Iékatem pro 1é¢bu deformit nohou. (24)
1.7.5 Farmakoterapie

Farmakoterapie je zaméfena na snizeni svalové spasticity, na podporu rozvoje
mozkové ¢innosti, na zvyseni prokrveni svalll a na tlumeni nepotlacitelnych pohybt. Také
je tieba farkmaky kompenzovat epilepsii. AvSak 1éky by nemély nahrazovat rehabilitacni
¢i jinou lécbu a mély by byt pouzivané pouze jako soucast komplexniho programu péce

0 pacienty s DMO. (3)
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2 TheraSuit terapie

Autory metody TheraSuit jsou americti fyzioterapeuti Izabela a Richard Koscielny
puvodem z Polska. Jejich dcera se narodila ptfedCasné a diagnostikovali ji DMO.
Vyzkouseli mnoho metod, avSak ty mély jen maly uspéch. V Sesti letech byla jiz
na invalidnim voziku. Nakonec se rozhodli pro cestu zpét do Polska, aby vyzkouseli starsi
verzi kosmického obleku. Hol¢icce se hned pii prvni terapii povedly prvni krucky. Oblecek
v§ak nebylo mozné zakoupit, navic byl velky a tézky. To manzelé vedlo k tomu, aby jej
po navratu do Ameriky vylepsili, tim vznikl zaklad jejich metody. Jejich oblecek byl
patentovan v roce 2001. Byl to prvni oblecek v USA, ktery se pouzival u neurologickych

a senzorickych poruch. (26)

Jedna se o intenzivni terapii s komplexnim piistupem K 1é¢bé osob s neurologickym
onemocnénim, nejen s DMO. Podle autorti metody je dulezité pochopit, Ze sila
je zakladnim prvkem zivota. VSechny lidské pohyby od mrkani po chizi a b&éh zavisi
na sile. Bez ni nelze docilit rovnovahy, vytrvalosti, obratnosti a koordinaci pohybu. Jejich
vyzkum potvrzuje, Ze déti s DMO reaguji na zevni podnéty, jako je posilovaci cvicent,
stejné (morfologicky i neurologicky) jako osoby bez zdravotniho postizeni. Toto zjiSténi
bylo terapeuty spole¢né s poznatky ze sportovniho 1€kafstvi vyuzito k vyvinuti efektivni

metody. (27)

Metoda zlepSuje rozsah pohybu, drZeni téla, flexibilitu, rovnovahu a funkci diky
specifickému cviceni a vybaveni, kterym je specidlni oblek a univerzalni cvicebni jednotka.
Oblecek je zaloZeny na systému gum, které umoznuji dosazeni spravného pohybového
stereotypu. Univerzalni cvicebni jednotka zahrnuje systém kladek, past a dlah ve specidlni
kleci s lehatkem. Diky kladkovému systému je mozné izolovat ur€itou svalovou skupinu

a tedy pracovat na konkrétnim pohybu ¢i funkci. (26)
2.1 Studie

Autofi metody provedli pilotni studii, ktera byla zaméfena na hodnoceni i€innosti

metody. Zkoumali zménu funk¢nich schopnosti, které maji nejveétsi vliv na kvalitu zivota.
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Studie probéhla mezi lety 2003 — 2004, podstoupilo ji 20 déti s DMO v rozmezi 2,5 az
13 let. Kazd¢ dit€¢ mélo stanoveny individualni cvicebni plan. Intenzivni terapie probihala
3 hodiny denné¢, 5 krat tydné po dobu 3 tydnl. Studie ukéazala zlepSeni u 92% déti. 90%
déti se naucilo otacet samostatné, 75% déti dosahlo samostatného sedu, 49% déti zacalo
1ézt, 39% déti dokazalo chodit s pomocnymi zafizenimi a 21% déti dospélo k samostatné

chuzi. Vysledky ukazuji na velkou uc¢innost metody TheraSuit. (26)

2.2 Princip metody

Hlavnim cilem metody je zlepsit propriocepci, snizit patologické reflexy, obnovit
fyziologické svalové synergie (spravné pohybové stereotypy). VSechny tyto normalizace
jsou vedeny aferentnimi drahami do vestibularniho systému, ktery zpracovava informace
vedouci ze svall, kloubd a Slach, integruje je a odesila zpét. Ovliviiuje svalovy tonus,
rovnovahu a postaveni téla. ZvySeni propriocepce vede k pieruSeni kruhu, kdy jsou
nespravné vzorce nahrazovany spravnymi. Dit¢ s DMO vyzaduje stovky opakovani
konkrétniho pohybu pro nauceni se dovednosti. U kazdého je vSak pocet opakovani

individualni. (26)

Pouzivame teorii superkompenzace, podobné jako u sportovci. Po vykonani
pohybové aktivity se dostavuje tinava (faze I), po nizZ nasleduje faze odpocinku (faze II),
kdy dochazi k obnové biomechanickych zdroji a dokonce i k jejich navySeni. T¢lo se plné
regeneruje a nasleduje faze superkompenzace (faze I1I), dochazi k vyssi adaptaci spojené
S funk¢énim zvySenim sportovni vykonnosti. Pokud v tomto optimalnim obdobi nedojde
k fyzické stimulaci, nastava involuce (faze IV), ktera znamena pokles a ztratu vyhod
ziskanych ve fazi superkompenzace. Odpocinkova faze vcetné faze superkompenzace trva
po optimalni stimulaci nebo tréninkové jednotce obvykle cca 24 hodin. Tato doba zavisi
pfimo na typu a intenzité¢ cviceni. U aerobniho cvi¢eni zaméfeného na vydrz se
superkompenzace miZe dostavit uz po 6 az 8 hodindch, na druhou stranu intenzivni aktivity
s vysokym narokem na CNS mohou vyustit v obdobi delsi, nez je 24 hodin, nékdy dokonce
36 — 48 hodin. (28)
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Déti s DMO maji vysoky podil bilych svalovych vlaken, proto je dilezité oslovit
cervend (pomala) vlakna. Pokud je toho pacient schopny, pouzivame ke cviceni
excentrickou kontrakei, kterd probihd za nejvétsi kontroly CNS. U zdravého jedince
dochazi k vrcholu odpovédi organismu na zatéz po 1,5 hoding, ale u jedince s DMO to trva
2x del8i dobu. Proto cviceni déti s DMO by mélo trvat tfi hodiny (nemusi byt v kKuse).
Idedlné by m¢éla terapie probihat po 4 tydny, je to doba, kdy dochazi k nejvyraznéjSim

neuroplastickym zménam. (29)
2.3 Oblek TheraSuit

Oblecek byl piivodné sestrojen pro kosmonauty do stavu bez tize. Vyrazné zvysSuje
ucinek neurofyziologickych cviceni, ulehcuje nacvik hrubé motoriky, jako je naptiklad sed,
lezeni, stani a chize. ZvySuje propriocepci, snizuje patologické reflexy, obnovuje
fyziologické svalové souhry, ovliviiuje svalovy tonus, rovnovahu a celkové se podili
na lep$im vnimani téla v prostoru. Diky tomuto kosmickému oblecku je daleko jednodussi
a plynulejsi nacvik pohybovych aktivit s vyuzitim mensiho usili. Je navrzen tak, aby mohl
byt vyuzivan terapeuty i rodi¢i. Svou konstrukci vyvari mékkou, prodysnou a dynamickou
,ortézu“. Obsahuje systém specialnich hackd, které jsou naSity na jednotlivé casti
a propojuji se pomoci elastickych gum tak, aby dany sval aktivovaly nebo inhibovaly,

to zalezi na sméru piipevnéni gumicek. (26)

Oblecek se sklada z téchto ¢asti:

e Cepice
e vesta
e Sortky

e ndkolenky
e Doty
e rukavy (nové od roku 2009)

Tento oblecek dokaze obnovit ontogeneticky vyvoj, umi zajistit externi stabilizaci
a poskytnout dynamickou korekci. Ovlivituje také svalovy tonus, podporuje slabé svaly

a upravuje stereotypy pohybu. Pfi spravném zapojeni gum srovnava funk¢éni deformity
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a pomaha snizovat kontraktury. Celkové tedy podporuje rozvoj hrubé i jemné motoriky.

Pusobi vSak také na vestibularni systém a zlepSuje produkci a plynulost feci. (26)
2.4 Pulley systém

Pulley systém je specialné vytvorena klec, ve které se cvi¢i izolované skupiny svala
s vyuzitim kladek, zaveést a zavazi. Dané svalové skupiny se tak 1épe posiluji v konkrétni
funkci bez nezadoucich souhybli, pohyb je provadén plynuleji a kvalitnéji. Umoznuje
pacientovi provadet pohyby nezavisle nebo asistované pohyby, zatimco jsou diky zavéSeni
procvicované €asti eliminovany gravitacni sily. Dané pohyby se denné¢ nacvicuji a zvySuje

se postupné jejich Cetnost, ¢imz dochazi k posilovani svald. (28) (29)
2.5 Spider systém

Je to systém elastickych lan, které slouzi k zavésu pacienta. Pomaha fixovat trup
ve vyssi poloze. Muze se pouzit jako pomoc pacientovi zvladnout dany pohyb nebo naopak

kladou odpor a slouzi k posileni stabiliza¢niho systému. (28) (29)
2.6 Rezimova opatreni

Terapii TS je vhodné doplnit spravnym rezimem. Metoda TS je pro pacienta
psychicky 1 fyzicky naro¢na. Proto je dileZity nejen dostatek spanku, ale i strava. Ta by se

méla skladat z téchto slozek:

e Antioxidanty — pii vétsi svalové aktivit¢ mohou vznikat
mikrotraumata. Dochazi k reakci imunitniho systému, ktery dava
impuls k vytvoreni latek k obnové rovnovahy. Tim vSak dochazi
k produkci volnych radikalt, které nejsou pro organismus vhodné.
Antioxidanty dokazi volné radikaly redukovat. Jako antioxidanty
pouzivame napiiklad brusinky, bortivky, acai bobule...

o Alkalicka strava (zasaditd) — organismus je celkové prekyseleny,

coz muze snadno vést k zanétu a tudiz 1 bolesti. Mezi alkalickou

stravu patii avokado, Spenat, rukola, polnicek...
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e Anti-inflamatory food (protizanétliva strava) — K pfedchazeni zanétu

pii cviceni. Tuto sloZzku zastupuje fepa, Cesnek, celer, Salotka...

Pozor, pfi pribéhu terapie neni vhodné uzivani nesteroidnich antiinflamatorik

a analgetik, kryji bolest a zanét. (29)
2.7 Indikace

TS terapie je indikovana u détské mozkové obrny, u opozdéného vyvoje, vyvojové
poruchy koordinace, Grazii mozku, CMP, hypertonicity, hypotonicity, dyskineze (ataxie,
atetoza, dystonie) nebo jinych neprogresivnich neurologickych poruch a syndromt (spina

bifida, poranéni patetni michy, Downtiv syndrom...) (28)
2.8 Kontraindikace

TS terapie je kontraindikovéna pii progresivni genetické nebo metabolické poruse,
poskozeni kloubu (kycel, patet, kolena, nohy), t€Zké osteopenii i osteoporodze a ztraté

strukturalni integrity (t€Zka subluxace, té¢zka skolioza, kontraktury kloubt) (28)
2.9 Relativni kontraindikace

U n¢kterych onemocnéni je tfeba dbat zvySené opatrnosti pii TS terapii a to
u hypertenze, srde¢ni choroby, nekontrolovatelnych epileptickych zachvatid, subluxace
kyc¢li, metabolickych poruch, hydrocephalu (pokud ma pacient VP shunt), pii potizich

s ledvinami a snizené hustoté kostni tkan¢. (28)
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PRAKTICKA CAST
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3 Cile a ukoly prace

Cilem této bakalai'ské prace je priblizit metodu TheraSuit a zhodnotit jeji ptisobeni
na déti s DMO. Zhodnotit jaky je jeji vliv na stabilitu, zda dokaze integrovat primitivni
reflexy a jestli je mozné pomoci ni dosahnout vyssich hodnot v Gross motor function

classification system.

4 Hypotézy
Predpokladam, ze:
H1: TheraSuit terapie dokaze integrovat primitivni reflexy.

H2: Diky TheraSuit terapii je mozné dosdhnout vyssich hodnot v Gross motor

function classification system.

H3: TheraSuit terapie zvySuje stabilitu pacienta.
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5 Charakteristika sledovaného souboru

Do praktické ¢asti byli zatazeni tfi pacienti. Divka ve véku 14 let se spastickou
kvadruparézou, chlapec ve véku 13 let se spastickou diparézou a chlapec ve véku 23 let se
spastickou kvadruparézou s dystonickou komponentou. Déti mély rlizny stupen mentalni
retardace. Divka méla diagnostikovanou tézkou mentalni retardaci, mladsi chlapec mél
lehkou mentalni retardaci a nejstarsi pacient byl mentalné v poradku. U nejstar§iho pacienta
jsem ziskala anamnézu piimo od n& s doplnénim informaci od jeho maminky
a z lékatskych zprav u druhych dvou déti jsem anamnézu ziskala pouze od maminek
a z lékarské dokumentace. DéEti byly vysetfené adekvatné k jejich véku a zdravotnimu
stavu. Tato vySetfeni byla zaméfena prevazné kvalitativné. Jednalo se o fyzioterapeutické
vySetieni ditéte. U vSech déti byl problém se stabilitou, vS§echny mély vybavny Mord reflex
a riznou uroven hrubé motoriky. Déti byly sledovany po dobu ¢tyt tydnt, kdy se cvicilo

tf1 hodiny denn¢ vyjma vikendi.

Tyto déti jsem vybrala, abych zjistila, Ze moje hypotézy o TheraSuit terapii lze
aplikovat na rizné druhy DMO a rizné vékové skupiny. Souhlasy od pacient poskytly

jejich maminky a jsou uloZeny u autora této prace. Vzor souhlasu je uveden v ptiloze 7.
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6 Metodika vyzkumu

Metoda vyzkumu této prace je vypracovana formou kazuistik. Kazuistiky jsou
postaveny na postupném sledovani pacienta béhem rehabilitace. Kazuistika zahrnuje odbér
anamnézy, vstupni vySetfeni, vystupni vysetfeni, na jehoz podkladé¢ jsme vypracovali
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Obsahuje pribéh rehabilitace TheraSuit
terapii, vystupni vySetieni a zavéreéné zhodnoceni. Pro stanoveni rehabilitacniho planu
jsme u pacientt vySetfovali drzeni téla, miru spasticity na koncetinach, polohové
a pohybové schopnosti ditéte. Dale jsme pacienty zafadili do jednotlivych lokomoc¢nich
stadii dle Vojty, retarda¢ni kvocient jsme nehodnotili, protoze bychom nemohli dodrzet
zasadu opétovného hodnoceni po pul roce a vysledek by nebyl objektivni. Hodnotili jsme

i hrubou motoriku dle GMFCS a miru sobé&stac¢nosti dle modifikovaného testu Barthelové.

Hypotéza 1 byla vysetfovana pomoci pokusu o vyvolani primitivniho reflexu. Pro
potvrzeni hypotézy 2 jsme pouZzili dotaznik GMFCS dle vékové kategorie dané¢ho pacienta,
ktery je uveden v pftiloze 5. Hypotéza 3 byla ovétovana testovanim stability. U mladSich
déti, které chodily, byla pozorovéna stabilita ve stoji a pfi chiizi, u starSiho chlapce, ktery
nedokdzal stat, jsme hodnotili stabilitu v sed¢€. Stabilitu u téchto déti jsme hodnotili pouze
aspekci a mérenim deélky vydrze ve stoji €i v sed¢, dle toho, jakou nejvyssi polohu zvladaly,

jelikoz stabilita u téchto déti nejde hodnotit klasickymi testy.

Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v kazuistikdch a shrnuty v zavéru. Obrazky

znazornujici zapojeni gum u pacientt Ize najit v ptiloze 8.
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7 Kazuistické Setreni

7.1 Kazuistika A

Zakladni udaje

Pohlavi: muz

Vek: 23

Diagnoza: DMO spasticka kvadruparéza s dystonickou komponentou
Anamnéza

Anamnéza byla odebrana pfimo od pacienta S doplnénim udaji od matky

a z lékatskych zprav.

Rodinna anamnéza: Matka 56 let, otec 58, oba rodice jsou zdravi, ma dva starsi

bratry ve véku 27 a 30 let, ktefi jsou bez zdravotnich komplikaci.

Osobni anamnéza: Chlapec byl narozen ve 32. tydnu téhotenstvi. Porod byl
komplikovany. Po porodu byl 12 hodin na fizené plicni ventilaci a probchla u néj
neonatdlni infekce, hyperbilirubinémie a hypochromaticka anémie. Psychomotoricky
vyvoj byl opozdén, nedosahl stoje a chiize. V roce 1996 osteotomie L kyc¢le pro subluxaci.
Mezi roky 1997/98 tenotomie adduktort kycelnich kloubti, hamstringii, musculus
iliopsoas, tibialis posterior, peroneus longus a brevis na obou dolnich koncetinach. Pti
operaci hamstringi iatrogenni poskozeni nervu ischiadicu na levé dolni konceting, kdy byla
nasledné provedena autotransplantace surdlniho Stépu. V roce 1998 vyjmuti kovil
po osteotomii. V roce 2000 mél chlapec operovana nesestoupld varlata. V roce 2005
probéhla korekce obou nohou (nebyla ptilis ispésna, nohy se opét deformovaly). V roce
2008 mu byla zavedena baclofenova pumpa, ta byla v roce 2014 reoperovana, jelikoz byla

nutna repozice. V roce 2010 operace halluxt bilateralné.

Skolni anamnéza: Studuje pierusované¢ psychologii na univerzit¢ LaGuardia

Community v New Yorku, nyni je ve 3. ro¢niku.
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Socialni anamnéza: Chlapec je z kompletni rodiny, Zije s rodi¢i v NewYorku
od roku 2011. Maji bezbariérovy rodinny dtm, uzpisobeny jeho potfebam. Je dobie

finan¢né zajistén. Otec je zaméstnan, matka je v domécnosti a stara se o chlapce. Jeho dva

vvvvvvvvvvv

do CR.
Alergicka anamnéza: Negativni.

Farmaceutickd anamnéze: V roce 2008 aplikovan botulotoxin na hamstringy

bilateralné. Intratekalni baclofen.

Rehabilitaéni anamnéza: Rehabilitace byla zahdjena pozdéji, doktoti si dlouho
nevs§imali opozdéného vyvoje. Zhruba v roce zacal cvi¢it VRL. Dostal se do polohy
na ¢tyfech a mél nakroceno na lezeni, do toho ale pfisla operace v roce 1996. Po ni se snazil
dostat zase do polohy na 4. Po podstoupeni tenotomii s poskozenim levého ischiadiku,
zustal v horizontdlni poloze. Matka s nim cvici, maji doma rehabilitacni lehatko, raselinové
nahfivaci pytle, rizné rehabilitacni pomucky a tfikrat tydn€ k nim chodi cvicit
fyzioterapeutka. Jezdili do Janskych lazni a byli jiz tfikrat na TheraSuit terapii, dvakrat

v sanatoriu Klimkovice a jednou v centru Sarema s.r.0.

wewr

Nynéjsi onemocnéni: DMO kvadrupareticka forma s dystonickou komponentou

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni bylo provedeno dne 16. 11. 2015.
Stav védomi - pacient je pii védomi, plné€ spolupracuje
Somatotyp - astenicky

Hlava - normocefalickd, tazena lateralné k pravému rameni, Spatna o¢ni fixace,

strabismus konvergens (korigovayn brylemi)

Trup - hypertonus m. trapezius vpravo, hlava tazena doprava a dopfedu, ramena

Vv protrakci, t¢zka neuromuskularni skoliéza Th-L patete doleva, prominujici volna Zebra,
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nepravidelné dychani, v oblasti bfiSni dutiny jizva po zavedeni baclofenu 4cm

pod poslednim Zebrem bilateraln¢, jizva palpa¢né volna zhruba Scm dlouha
Pdanev - Sikma panev, P tuber osis ischii od Scm vyse

HKK - ramena v protrakci, L rameno vyse, HKK v addukci, zevni rotaci v RK,
flexe a pronace v LK, flexe a ulnarni dukce v zapésti, spasticita na P HK dle Ashwortha
3. stupen, L HK 4. stupen, extencni spasticita prsti 2. stupné¢ na obou HKK, znacné
omezeni hybnosti ve vSech kloubech pro vysokou miru spasticity, hypotrofie predev§im
extenzort ramene, lokte a zapésti, preferuje P HK, valcovy uchop nezvlada, pouze ulnarni

uchop

DKK - vyrazna celkovd hypotrofie DKK, L KYK po habitudlni subluxaci
a nasledné osteotomii, KYK v addukci, semiflexi a vnitfni rotaci, KOK v semiflexi,

zkracené hamstringy, deformity nohou, akra DKK jsou chladnéjsi a hiife prokrvena

Motorické dovednosti - neni schopen vlastniho pohybu vpted, pohybuje se pomoci
mechanického invalidniho voziku, vétSinou s dopomoci druhé osoby, vozik ovladad sam
pouze na kratké vzdalenosti, z voziku se pfesunuje se za pomoci druhé osoby, vozik neni
vhodny, neni upraven dle potfeb pacienta, sdm se neposadi, dokaZe se otocit se zad
na bficho 1 z bficha na zadda ovSem Spatnym pohybovym stereotypem, neni schopny

samostatného kleku na ¢tyfech a stoje

Neurologické vySetieni - orientace allopsychicka i autopsychicka je v poradku,
pacient je lucidni, schopen komunikace na vysoké trovni, celkové preferuje pravou cast
téla, pti aktivnim pohybu se objevuje zna¢ny tremor, poruSena citlivost L DK od kolene
doll, strabismus konvergens (ndpadnéj$i na pravém oku), zvySené Slachookosticové

reflexy

Lokomocni stadium dle Vojty - 2. stadium, odpovidad tedy konci 4. a zacatku

5. meésice fyziologického vyvoje
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GMFCS - pacient ma V. stupeni dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
k jeho transferu je nutny vzdy vozik, sed je velmi nestabilni, neudrzi se ve stoje, pfi pfesunu

z voziku dopomiize pouze chycenim se pomoci HKK druhé osoby
Primitivni reflexy - piitomny Mor6 reflex, ATSR, STSR, saci reflex

VySeti‘eni stability - samostatny sed bez opory je nemozny, velka spasticita na HKK

brani vytvoreni opory o akra, bii$ni svalstvo je oslabené, neudrzi trup vzptimeny

Terapie
KRP

Béhem nasi terapie bychom chtéli dosdhnout posileni trupového svalstva
a hlubokého stabiliza¢niho systému, ¢imz bychom radi dostali pacienta do samostatného
stabilniho sedu. Dale bychom chtéli integrovat primitivni reflexy a to pfevazné¢ Mord
reflex, ktery pacientovi piekazi v béznych dennich €innostech. Chtéli bychom dosédhnout
sniZzeni spasticity na HKK a zvysit rozsah pohybu do extenze v loketnich 1 ramennich
kloubech, abychom tim podpofili oporu o ruce v sedé¢ a hlavné¢ dosahli lepSiho

samostatného pohybu na voziku. Trénink o¢ni fixace.
DRP

Do budoucna bychom se méli zaméfit na novy mechanicky vozik, ktery by byl
vhodné ptizplisobeny pacientovym potiebam. Zajistit na doma odbornika na nacvik ADL.
Dale zvétSovat rozsah pohybu obzvlasté¢ na HKK. Posilit DKK, aby pacient byl schopny
dopomoci pii piesunu na a z voziku. Zvysit citlivost L DK. Zajisté by chtélo, aby pacient

podstoupil TS terapii opakovang.

Prubéh rehabilitace

Rehabilitace probihala po 4 tydny, cvicilo se 3 hodiny denné 5 dni v tydnu. Kazda
terapie zacinala nejprve nahiatim spastickych svalt a polohovanim. U tohoto pacienta se
jednalo hlavné o flexory ramene a lokte a o extenzory zapésti, kdy jsme piekryli HKK
po celé jejich délce v maximalnim mozném rozsahu pohybu raselinovymi pytli. Na DKK

jsme davali pytle pouze na zadni stranu stehen a pod kolenni klouby. Nah#ati trvalo zhruba
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15 minut. Po nahfati jsme namasirovaly HKK i DKK. Nasledn¢ jsme udélali
neuromobilizace, abychom snizili spasticitu. Pii dosazeni nejlep§iho mozného nastaveni
HKK jsme nasadili dlahy, abychom toto postaveni udrzeli. Nasledovalo samotné cvicenti,
které bylo prokladano kratkymi pauzami na odpocinek a malé sva€iny. Po cviceni probéhla

relaxace ve Snoezelenu.

Prvni tyden (16. 11. — 20. 11. 2015) — prvni tyden byl spiSe seznamovaci.
Na zacatku tydne jsme provedli vstupni vySetfeni. ZkousSeli jsme, jaké nastaveni obleku
bude vyhovovat, co v§e pacient zvladne, jak nejefektivnéji zafadit pauzy a které cviky nam
ptinesou pozadovany efekt. Cviceni jsme hlavné soustiedili na integraci Moro reflexu,
ktery byl u pacienta zna¢ny a zasahoval mu nejevice do béznych dennich ¢innosti. Stacil
mensi ne¢ekany zvuk a doSlo k vybaveni reflexu. Cviky provadéné v kladkach byly
vSechny cilené na pohyby HKK k télu. Vyuzivali jsme excentrické kontrakce, protoze
ta probiha za nejvétsi kontroly mozku. Cvicili jsme v leZe na zadech. Poté jsme oblékli TS
oblek, pouzivali jsme pouze vesticku a Sortky. Gumy jsme zapojili systémem na podporu
HSS (obrazek 1 —5). Cviky v TS obleku byly zaméfené na svaly trupu, abychom dosahli
stabilizace centra a pfipravili pacienta na sed. Na konci prvniho tydne, pii posazeni
pacienta bez obleku s dlahami na HKK a s podloZenim panve pod levym sedacim hrbolem,
se pacient udrzel asi na tfi sekundy sam. ZlepSila se nam ocni fixace, pacient si to zacal

uvédomovat a pracovat na tom.

Druhy tyden (23. 11. — 27. 11. 2015) — druhy tyden jsme pokracovali v zavedené
RHC. Pfidali jsme korekci sedu. Vyuzili jsme Pulley systému k zavéSeni pacienta v poloze
na ctyfech. Korigovali jsme klek a trénovali oporu o ruce v klece. Na konci druhého tydne
si pacient dokézal 1épe uvédomit polohu svého téla a po zkorigovani sedu danou polohu
udrzet po dobu sedmi sekund. Po terapii, kdy byly HKK vice uvolnéné, jsme trénovali

pohyb na voziku, davali jsme ddraz na extenzi v loktech a ramenou.

Treti tyden (30. 11. — 4. 12. 2015) — teti tyden jsme pokracovali v piedchozi terapii.
Ptidali jsme cviceni ve Spider zavésu, ktery je vyborny pro trénink stability. Pacienta jsme
posadili na vélec doprostied klece a nejprve zkorigovali sed. Potom posunutim ze stfedu

zavesu, jsme zmenili silu tahu ur¢itych gum a pacient je musel dorovnavat aktivitou svala
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trupu. Zacali jsme feSit novy mechanicky vozik na zadost maminky, abychom vytesili
s firmou, ktera ho vyrab¢la, veSkeré pacientovo potieby. Po tietim tydnu vydrzel pacient
zhruba deset sekund v korigovaném sedu. Dokazal 1épe ovladat vozik. Celkové doslo
k vétsimu povoleni spasticity. Mor6 reflex se zmirnil, nedochazelo k tak velkym
odpovédim, jako pfed zahdjenim terapie. Pacient 1épe fixoval ocCima. Dokazal sam

korigovat hlavu.

Ctvrty tyden (7. 12. — 11. 12. 2015) — terapie déle probihala jako v predchozim
tydnu. Firma dodala hotovy vozik, tim jsme mohli zacit ucit pacienta pohyb na ném.

Na konci ¢tvrtého tydne probehlo vystupni vysetieni.

Vvstupni vySetieni

Vstupni vySetieni bylo provedeno dne 11. 12. 2015.

Hlava - normocefalicka, tazena lateralné k pravému rameni, pacient dokaze
korigovat, pfi soustiedéni pacient dokaze fixovat pohledem, strabismus konvergens

(korigovan brylemi)

Trup - hypertonus m. trapezius vpravo snizen, ramena v protrakci, neuromuskularni
skolioza Th-L patefe doleva je mirnéjsi, volna Zebra méné prominuji, nepravidelné
dychani, v oblasti bficha patrna jizva po zavedeni baclofenu 4cm pod poslednim Zebrem
bilateralng, jizva palpaéné volna zhruba S5cm dlouhd, pacient dokédze trup cCastecné

korigovat
Paney - Sikma panev, P tuber osis ischii od Scm vyse

HKK - ramena v protrakci, L rameno vySe, HKK v addukci, zevni rotaci v RK,
flexe a pronace v LK, flexe a ulnarni dukce v zapésti, spasticita na P HK dle Ashwortha
2. stupen, LHK 3. stupeni, extencni spasticita prstii 2. stupné na obou HKK, mirné omezeni

hybnosti ve vSech kloubech pro spasticitu, zvlada pouze ulnarni uchop

DKK' — nezménény, vyrazna celkova hypotrofie DKK, L KYK po habitudlni

subluxaci a nasledné osteotomii, KYK v addukci, semiflexi a vnitini rotaci, KOK
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v semiflexi, zkracené hamstringy, deformity nohou, akra DKK jsou chladnéjsi a hire

prokrvena

Motorické dovednosti - neni schopen vlastniho pohybu vpted, pohybuje se pomoci
mechanického invalidniho voziku, dokéze vozik ovladat sam, na delsi vzdalenosti nebo pii
nerovnosti terénu je potfeba dopomoci druhé osoby, z voziku se pfesunuje se za pomoci
druhé osoby, vozik upraven dle potieb pacienta, sam se neposadi, pti posazovani vsak
dopomiize, dokaZe se otocit se zad na bficho 1 z bficha na zada ov§em Spatnym pohybovym

stereotypem, neni schopny samostatného kleku na ¢tyfech a stoje

Neurologické vySetieni - orientace allopsychicka i autopsychickd je v poradku,
pacient je lucidni, schopen komunikace na vysoké urovni, celkové preferuje pravou cast
téla, pti aktivnim pohybu se objevuje mirny tremor, poruSena citlivost LDK od kolene dold,

strabismus konvergens (napadnéjsi na pravém oku), zvySen¢ slachookosticové reflexy

Lokomo¢ni stadium dle Vojty - 2. stadium, odpovida tedy konci 4. a zacatku

5. mésice fyziologického vyvoje

GMFCS - pacient ma IV. stupen dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
k jeho transferu je nutny vzdy vozik, sed je stabilni, neudrzi se vSak ve stoje, pfi piesunu

z voziku dopomtiZze pouze chycenim se pomoci HKK druhé osoby
Primitivni reflexy - ptitomny ATSR, STSR, saci reflex

VySetieni stability — samostatny korigovany sed vydrzi po dobu ¢tvrt minuty,

pii dlahovanych HKK je schopny opory o né, bfi$ni svalstvo je silngjsi

Zavérecné hodnoceni

Pacient po celou dobu terapie vyborné spolupracoval. Aktivné se podilel
na vytvoteni cill terapie i na jejim prabehu. Doslo ke zlepSeni spasticity o jeden stupeni dle
Ashwortha. Zmirnila se skolioza TH-L i tonus v pravém trapézu. Dokaze sedét sam

po urcity ¢asovy usek, pti dlahovanych HKK je sed stabilnéjsi, pacient si ho umi caste¢né
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sam korigovat. Pacient dokaze pfi posazovani dopomoci. Zlepsila se o¢ni fixace. Mord
reflex je jiz nepatrny a pacient situace vyvolavajici reflex zvlada. ZlepSila se také
pacientova vyslovnost, nezadrhava se tolik pfi mluveni. Zvlada 1épe pohyb na voziku.

Vysledky jsou dale shrnuty v zavéreénych tabulkach.
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7.2 Kazuistika B

Zakladni udaje

Pohlavi: Zena

Vek: 14

Diagnoza: DMO spasticka kvadruparéza s akcentaci na DKK
Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky s doplnénim informaci z Iékatskych zprav.

Rodinna anamnéza: Matka 42 let, otec 50let, oba rodi¢e jsou zdravi, ma mladsi

sestru ve véku 3 let, ktera ma abnormalni reakce na bé€zna détska ockovani.

Osobni anamnéza: T¢hotenstvi matky probihalo fyziologicky bez problémt.
Porod byl po terminu ve 41. tydnu z divodu asfyxie plodu. Po porodu byla pacientka
kiiSena a 10 dni byla na fizené plicni ventilaci. V prvnim roce Zivota prodélala prvni
epilepticky zachvat, ktery se znovu opakoval v 11 letech, od 13 let se Cetnost zachvatl
stuptiuje, nyni tak jeden zachvat tydné. V bieznu 2008 podstoupila trojetaZovou operaci
DKK (z diivodu zkracenych svalt) — prodlouzeni adduktort ky¢li a medialnich i lateralnich
flexorti kolen. V fijnu 2014 ji byla udéland oboustranna derotace femurd (osteotomia
subtrochanterica femoris). Ob& operace probéhly uspésné a bez komplikaci. Pacientka ma

diagnostikovanou stfedné tézkou mentalni retardaci.
Skolni anamnéza: Studuje v centru Arpida, nyni je v 5. roéniku specialni tfidy.

Socialni anamnéza: Divka je z kompletni rodiny. M4 mladSi sestru. Bydli
V panelovém domé ve 3. patie s vytahem, ktery je upraven dle potieb pacientky. Rodice se

divce maximalné vénuji, obstaravaji ndkladné pomiicky a pobyty pomoci sponzorti.

Sportovni anamnéza: S instruktorem chodi jednou tydné plavat. Jezdi

na specialné upraveném kole. Od jara do podzimu pravidelné hipoterapie.

Alergicka anamnéza: negativni
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Farmaceuticka anamnéza: antiepileptika

Rehabilita¢ni anamnéza: Od Sesti tydni byla rehabilitovana Vojtovou metodou.
Psychomotoricky vyvoj byl opozdén — sed€la po roce, leze od dvou let, stoj od 4 let, chlize
v choditku od 5 let, s dopomoci bez choditka zacala chodit mezi 9 az 10 rokem. Matka
S pacientkou denn¢ cvici, ma specialné upravenou ttikolku, masazni lehatko a elektrické
sedlo, které simuluje pohyby pii jizdé na koni. Cvi¢i Ctyfikrat tydné s fyzioterapeutem
V rdmci centra Arpida. Pacientka pravidelné navstévuje lazenské zatizeni v Piestanech. TS

progndza pro dalsi RHC.

Nynéjsi onemocnéni: DMO kvadruparetickéd forma

Vstupni vysetireni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 3. 8. 2015.

Stav védomi - pacientka je pti védomi, pfi motivaci spolupracuje
Somatotyp - astenicky

Hlava - mikrocefalicka, strabismus divergens (korigovan brylemi)

Trup — zadové svalstvo na pravé strané patete je ochablé, je divodem kolébavé

chiize a nestability
Panev — $ikma pénev, ktera je diisledkem ochabnuti svalstva pravé strany zad

HKK - ramena v protrakci, P rameno nepatrné vySe, spasticita na P HK dle
Ashwortha 1. stupen, LHK 1+. stupeni, exten¢ni spasticita prstd 1. stupné na obou HKK,
preferuje P HK, zvlada ulnarni i valcovy uchop, problém déla jemna motorika, nezvladne

diferenciované uchopy (Spetku, Stipec...)

DKK -V leze na zadech fyziologické postaveni, ve stoji — oslabené extenzory KOK,
stoj na pokr¢enych DKK v KOK i KYK, P DK v mirné vnitini rotaci
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Motorické dovednosti — umi se pretoCit ze zad na biicho i1 opacné€, umi se posadit,
chodi za pomoci druhé osoby, chlize je kolébava, nestabilni, na delsi trasy vyuziva
mechanicky vozik, neumi skakat ani béhat, ma Spatnou jemnou motoriku, neoblékne se,

nepfipravi si jidlo, naji se s pomoci

Neurologické vySetieni - orientace allopsychicka i autopsychicka je S$patna,
neorientuje se v ¢ase, orientuje se na sebe a na blizké osoby, drmoli, véty opakuje né€kolikrat
rychle po sob¢, celkové preferuje pravou ¢ast téla, pohyby jsou neptesné, snizena citlivost

DKK, strabismus divergens (napadné&jsi na levém oku), zvySené §lachookosticové reflexy

Lokomocni stadium dle Vojty - 6. stadium, odpovida tedy 12. — 13. mésici

fyziologického vyvoje,

GMFCS - pacientka ma I11. stupen dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
dokaze chodit s dopomoci druhé osoby na kratké vzdalenosti po rovném terénu, na delsi

trasy pouziva mechanicky vozik
Primitivni reflexy - piitomny Moro reflex, ATSR, STSR

VySetieni stability - sed je stabilni, ve stoji se udrzi, chlize je nestabilni a kolébava,

nezvlada chlizi po nerovném terénu

VySetieni sedu — pacientka ma sed stabilni, trup je vSak ve flexi, zddové svalstvo
neudrZi vzptimeny sed
VySetieni stoje - pacientka stoji na pokréenych DKK v KYK i KOK, trup je

naklonén dopiedu, zvlada pouze stoj rozkrocny na obou DKK

VySetieni chiize — chize je na pokréenych DKK, chybi odvinuti plosky nohy,
naslapuje pies Spicky, kroky jsou kratké, nejsou plynulé, chybi souhyby HKK, nezvlada

chuzi do schodu ani ze schodi
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Terapie
KRP

Béhem nasi terapie bychom chtéli dosahnout posileni trupového svalstva, zaméftit
se na svaly na pravé stran¢ zad. Posilit hluboky stabilizacni systém. Posilit extenzory KYK
a KOK. Zaméfit se na spravny stereotyp a stabilitu chize. Nacvik chize do schodi
a ze schodi. Zapojeni zkiiZzenych vzorti do pohybu. Zlepsit koordinaci HKK. Snizit

vybavnost Mor¢ reflexu.
DRP

Do budoucna bychom se méli zaméfit na jemnou motoriku a nacvik béznych

dennich ¢innosti. Opétovné podstoupeni TS terapie.
Pribéh rehabilitace

Rehabilitace probihala 4 tydny, cvicilo se denné¢ 3 hodiny po 5 dni v tydnu. Terapie
zaCinala nejprve nahfatim spastickych svalii a polohovanim. U této pacientky se jednalo
pfevazné o zadni stranu DKK, doplnéné o nahrati HKK v celé jejich délce. Nahftati trvalo
20 minut. Po nahfati jsme masirovali svaly HKK i DKK. Nésledné¢ jsme ud¢lali
neuromobilizace, abychom snizili spasticitu. Nasledovalo samotné cviceni, které bylo
prokladano castymi kratkymi pauzami, protoZe pacientka neudrZela dlouho pozornost.

Po cvi€eni probihala relaxace na muzikoterapii nebo ve vifivce.

Prvni tyden (3. 8. — 7. 8. 2015) — prvni tyden byl spiSe seznamovaci. Na zacatku
tydne jsme provedli vstupni vySetfeni. ZkouSeli jsme, jaké nastaveni obleku bude
vyhovovat, co vSe pacientka zvladne, jak nejlépe zatadit pauzy a které cviky nam piinesou
pozadovany efekt. S maminkou jsme konzultovali vhodnou motivaci a zdbavu pfi cviceni.
Cviceni jsme hlavné soustfedili na stabilitu a integraci Moro6 reflexu. Po celou dobu terapie
méla pacientka oblek. Gumy byly zapojené na podporu HSS, podporu extenze DKK
a korekci vnitini rotace P DK. (Obrazek 1 — 10). Zacinali jsme v leze na zadech. Cviky
provadéné v kladkach byly vSechny cilené na pohyby HKK k télu. Vyuzivali jsme

excentrické kontrakce. Dale jsme zaradili cviceni v diagonalach, pro trénovani koordinace
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HKK. Pot¢ jsme zvolili polohu na btise, kdy pacientka méla trup pies okraj stolu, posilovali
jsme extenzory patefe. Na konci prvniho tydne pacientka zvladala pohybovat HKK

ptesnéji, sed byl vzpiimené;jsi.

Druhy tyden (10. 8. — 14. 8. 2015) — druhy tyden jsme pokracovali v zavedené
RHC. Pridali jsme cvi€eni na ¢tyfech. Vyuzili jsme Pulley systému k zavésu v oblasti
bticha, abychom udrzeli pottebnou polohu. Korigovali jsme klek a trénovali oporu o ruce
v klece. Trénovali jsme zkiiZzené vzory a koordinaci koncetin, kdy pacientka méla naptiklad
flektovat P HK v ramennim kloubu a extendovat L DK v kycelnim kloubu. Na konci
druhého tydne pacientka bez problému zvladala cviceni v kleCe. Mord reflex jiz nebyl

pritomny. Dokazala Iépe kontrolovat pohyby HKK. Sama bez opory ujde 5 krokii.

Tieti tyden (17. 8. —21. 8. 2015) — tieti tyden jsme pokracovali v ptedchozi terapii.
Pfidali jsme cviceni ve Spider zavésu ve stoje. Potom posunutim ze stiedu zavésu, jsme
zmeénili silu tahu uritych gum a pacientka je musela dorovnavat aktivitou svalt trupu
a DKK. Po zvyknuti si na dorovnavani stability jsme zafadili cviky pro trénink souhybu
koncetin pii chizi. Soustredili jsme se na extenzi DKK, délali jsme diepy u Zebfin, zvedani
ze stolicky do stoje. Vytvorili jsme chodnik z lehce nestabilnich ploch (airexové podlozky,
Cocky, polstaie a podobné). Trénovali jsme chtizi do schodl a ze schodi. Po tfetim tydnu
bylo znat lepsi vzpiimeni na DKK, trup se zacal srovnavat do vertikaly. Chtize byla jist&jsi,

divka zvladla 8 krokl bez podpory.

Ctvrty tyden (24. 8. - 28. 8. 2015) — terapie déle probihala jako v predchozim tydnu.

Na konci ¢tvrtého tydne probehlo vystupni vysetieni.

Vvstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 28. 8. 2015.
Stav védomi - pacientka je pii védomi, pii motivaci spolupracuje
Hlava - mikrocefalicka, strabismus divergens (korigovan brylemi)

Trup - svaly na P strané patefe posilené
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Pdnev — panev lehce seSikmena

HKK - ramena v protrakci, P rameno nepatrné vySe, spasticita na P HK dle
Ashwortha 1. stupen, LHK 1. stupen, extencni spasticita prsti 1. stupné na obou HKK,

preferuje P HK, zvlada ulnarni 1 valcovy tchop, problém déla jemna motorika

DKK — v leze na zadech fyziologické postaveni, ve stoji mirnd semiflexi KYK

a KOK

Motorické dovednosti — umi se pietoCit ze zad na bficho i opa¢né€, umi se posadit,
bez pomoci dokdze ujit zhruba 10 krokt, na delsi trasy vyuziva mechanicky vozik, neumi
skakat ani béhat, ma Spatnou jemnou motoriku, neoblékne se, nepfipravi si jidlo, naji se

S pomoci

Neurologické vySetieni - orientace allopsychickd i autopsychickd je Spatna,
neorientuje se v Case, orientuje se na sebe a na blizké osoby, drmoli, celkové preferuje
pravou cast téla, pohyby jsou piesngjsi, snizend citlivost DKK, strabismus divergens

(nadpadngjsi na levém oku), zvySené Slachookosticove reflexy

Lokomocni stadium dle Vojty - 7. stddium, odpovida tedy 14. mésici az 3 rokiim

fyziologického vyvoje

GMFCS - pacientka ma II. stupen dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
dokédze sama ujit 10 krokd bez opory, poté potiebuje dopomoc, na delsi trasy pouziva

mechanicky vozik, chlizi v terénu je nestabilni, ale s pomoci ji zvlada
Primitivni reflexy - v malé mife se vyskytuje ATSR, STSR

VySetieni stability - sed je stabilni, ve stoji se udrzi, chiize je stabilné;si, naslap ptes

Spicku zlstava, chiizi v nerovném terénu zvlada s dopomoci
VySetieni sedu - pacientka ma sed stabilni, trup v mirné flexi

VySetieni stoje - stoj byl po terapii vzptimen¢;jsi, pretrvava mirna semiflexi v KYK
a KOK, trup vice vzpiimen, zvlada pouze stoj rozkrocny na obou DKK, stoj na jedné DK

nezvlada
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Vysetieni chiize - pti chlizi DKK v mirné semiflexi v KYK a KOK, chybi odvinuti
plosky nohy, naslapuje pies Spicky, krok je vice prodlouzeny, prosto vSak kratsi nez by
meélo byt, chlize je plynulejsi, naznak souhybu HKK pfi chiizi, chiize ze schodu a do schodii

je mozna s dopomoci

Zavérecné hodnoceni

Pacientka pii dostate¢né motivaci spolupracovala. Doslo ke snizeni spasticity.
Posilili jsme zadové svalstvo 1 extenzory KYK a KOK. Pacientka mé lep$i nastaveni trupu
Vv sed¢ 1 ve stoje. Zvlada chtizi ze schodi 1 do schodli a po nerovném terénu s dopomoci.
Zmirnilo se kolébani pii chizi. Ujde sama bez opory 10 kroki. Pti chiizi naznak souhybu
HKK. Mor6 reflex jiz neni pfitomny. ZlepSila se komunikace, pacientka mluvi

srozumitelnéji. Vysledky jsou dale shrnuty v zavérecnych tabulkach.
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7.3 Kazuistika C
Zakladni udaje

Pohlavi: muz

Vek: 13

Diagnoza: DMO spasticka diparéza
Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky s doplnénim informaci z I¢katskych zprav.

Rodinna anamnéza: Matka 46 let, otec 45 let, oba jsou zdravi, ma starsi sestru

ve véku 22 let, kterd je bez zdravotnich obtizi

Osobni anamnéza: T¢hotenstvi bylo pfedcasné ukonceno z diivodu akutni btisni
operace matky pro vazivovy spoj na stievech s myomem. Porod probéhl ve 27. tydnu
gesta¢niho véku, vazil 1240g a méfil 40cm. Po porodu v inkubétoru. Pfenesena infekce
sestrou a naslednd sepse celého organismu. Ve 4. tydnu porusena funkce n. peroneus
Vv oblasti caput fibulae na P DK, zptisobeno kompresi ¢idlem na méfeni tepu. V 10. tydnu
po narozeni na MRI zjistény dutiny v epikonu v oblasti Cs.e, nyni na kontrolnich snimcich
nejsou piitomny. Posthemoragicky hydrocephalus, opakované revize a punkce, nakonec
feSeny VP shuntem. V unoru 2003 reoperace pro zkrat VP shuntu. V bfeznu 2003 vyména
ventilu za programovatelny. V ¢ervnu 2003 revize shuntu a zavedeni nového katetru
na pravé stran¢é. Na konci Cervna opét revize shuntu a zkraceni komorového katetru.
V listopadu 2006 provedena prolongace flexord palct na rukach. V dubnu 2007 provedena
remodelace Ibi pro dolichocephalus. Po této operaci se prvné objevil epilepticky zachvat.
V zati 2009 zaveden Y katetr VP shuntu do IV. komory mozkové, napojeni komory se
nezdatilo, reoperaci doktofi zatim neplanuji. Epileptické zachvaty se opakovaly, dalsi
probéhl v €ervenci 2009, v srpnu 2010 a posledni zachvat byl v bfeznu 2011. Nyni epilepsie

kompenzovana léky, zachvaty se neobjevuji. Pacient ma diagnostikovanou lehkou
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mentalni retardaci s prvky autistického chovani. Pouziva pleny z divodu inkontinence.

Chronické zanéty mocCového méchyfte.
Skolni anamnéza: Studuje v centru Arpida, nyni je v 4. roéniku praktické tiidy.

Socialni anamnéza: Chlapec zije s matkou, jejim pfitelem a star$i sestrou. S otcem
ma nepravidelny kontakt. Bydli v bytové jednotce ve 2. patie bez vytahu. Matka se chlapci

maximaln¢ vénuje. Pacient je dobie financn¢ zajistén.

Sportovni anamnéza: Chlapec chodi pravidelné plavat s instruktorem. Dochazi
na turisticky krouzek a micové hry v ramci Arpidy. Od jara do podzimu chodi

na hipoterapii. Jezdi na specialné upraveném kole. Vychazky s NordicWalking holemi.
Alergickda anamnéza: negativni
Farmaceutickd anamnéza: Orfiril long (antiepileptikum), furantoin (proti
chronickym zanétim mocového mechyie)

Rehabilitacni anamnéza: Rehabilitace probihala jiz v inkubatoru. Po propusténi
z nemocnice zacal dochazet na Vojtovu metodu, toto cvi¢eni vSak bylo po ptl roce
pferuSeno pro nepiiméiené reakce. Poté zacal cvicit Bobathovu metodu. Od jednoho roku
chodil na plavani. Pravidelné navstévoval lazenské zatizeni v Teplicich, jezdil opakované
na rehabilitacni pobyty do Arpidy. V roce 2014 lazensky pobyt v sanatoriu Klimkovice.

Nyni tfikrat tydné fyzioterapie a jednou tydné ergoterapie v ramci Skolni dochazky.

Nynéjsi onemocnéni: DMO spastické diparéza

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 16. 11. 2015.
Stav védomi - pacient je pii védomi, Casto ztraci pozornost

Somatotyp - astenicky
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Hlava - relativné  mikrocefalickd, drzend v predsunu, zkraceny
m. sternocleidomastoideus bilateralné, strabismus konvergens (korigovan brylemi),

rozsahla jizva v oblasti temene a v pravé zadni ¢asti hlavy, jizvy jsou palpa¢né volné

Trup — kyfotické drZeni, oslabené fixatory lopatek, mirna skoliéza bederni patete

vpravo, prominuji volna zebra

Pdanev — ve stoje drzena v anteflexi a seSikmena, leva strana panve je vyse z divodu

zkracené P DK

HKK - ramena v protrakci, P rameno vyse, HKK bez spasticity, zvlada ulnarni,
valcovy uchop a Stipec, uchopy vSak nejsou ptesné, pohyby hornich koncetin jsou

nekoordinované, Spetkovy tichop nezvlada

DKK — P DK o 2 cm kratsi, od kolene dolil je pareticka, drzena v zevni rotaci,
hamstringy jsou zkracené, oslabené extenzory KOK i KYK, stoj na pokréenych DKK,
pfi¢né ploché nohy s vyraznymi deformitami, kotniky ve valgéznim postaveni (feSeny

ortézami)

Motorické dovednosti — umi se pietoCit ze zad na bticho 1 opacné, umi se posadit
I postavit, ovSem pomoci chybnych stereotypti, chodi sam po rovném terénu, na nerovném
povrchu chiize s pridrzenim za jednu ruku, neumi skakat ani béhat, zvlada chtizi do schoda
1 ze schodi s pfidrZzenim za zabradli, ma Spatnou jemnou motoriku, oblékne se, nepfipravi

si jidlo, naji se sam, s dopomoci zvlada hygienu

Neurologické vySetieni - orientace allopsychickd i autopsychicka je Spatna,
neorientuje se v Case, orientuje se na sebe a na blizké osoby, vyborna dlouhodobé pamét,
kratkodoba je nedostatecnd (nedokéze fict, co délal dopoledne, co mél k obédu...), celkové
preferuje pravou ¢ast téla, pohyby jsou nepiesné, snizena citlivost P DK od kolene dolu,
vazne dorzalni flexe a supinace, orientacné€ 2. stupenn svalové sily dle Jandy, na L DK
vyrazna spasticita na akru 2. stupné dle Ashworta, strabismus konvergens (napadné&jsi

na levém oku), zvysené slachookosticové reflexy
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Lokomocéni stidium dle Vojty - 7. stadium, odpovida tedy 14. mésici — 3. roku

fyziologického vyvoje

GMFCS - pacient ma II. stupen dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
dokaze chodit sim, v nerovném terénu potiebuje oporu, pii chtizi po schodech se piidrzuje

zabradli, nedokaze se zastavit na misté
Primitivni reflexy — lehce vybavny Moro6 reflex

VySetieni stability - sed je stabilni, ve stoji neudrzi, neustale pieslapuje z jedné nohy
na druhou, chiize je nestabilni a kolébava, pravou DK drzi v zevni rotaci a pii chizi ji

ptisunuje, chlizi po nerovném terénu zvladda s dopomoci druhé osoby
VySetieni sedu — pacient ma sed stabilni, trup je vSak ve flexi

VySetiteni stoje - pacient stoji na pokr¢enych DKK v KYK i KOK, L DK je drZzena
V zevni rotaci, trup je napfimen, ve stoji se na misté¢ sam neudrzi, potiebuje oporu o jednu

HK

VySeti'eni chiize — chuize je na pokréenych DKK, chybi odvinuti plosky nohy, levou
nohou naslapuje na patu, Spatny odval chodidla, délka kroku je pfimétend, P DK sune
Spickou po zemi a nenakracuje tak daleko jako L DK, chybi souhyby HKK, chiizi

po schodech zvlada s pridrzenim se zabradli

Terapie
KRP

Béhem nasi terapie bychom chtéli dosahnout posileni trupového svalstva a fixatort
lopatek. Posilit hluboky stabiliza¢ni systém. Zvysit svalovou silu extenzory KYK a KOK.
Protdhnout hamstringy. Zlepsit aferentaci z P DK a posilit dorzalni flexi nohy. Zamé&fit se

na spravny stereotyp a stabilitu chiize. Nacvik chiize po nerovném terénu. Zlepsit

koordinaci HKK. Integrovat Mor? reflex.
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DRP

Do budoucna bychom se méli zaméfit na jemnou motoriku a nacvik béznych
dennich ¢innosti. Konzultovat s ortopedem zvyseni podrazky u obuvi na P DK. Opakovani

TS terapie nebo lazenského pobytu.
Priibéh rehabilitace

Rehabilitace probihala 4 tydny, cvi€ilo se denné 3 hodiny po 5 dni v tydnu. Terapie
zaCinala nejprve nahfatim spastickych a zkracenych svald a polohovanim. U pacienta se
jednalo konkrétné o zadni stranu DKK a piedni plochy periferie L DK. Nahftati trvalo
20 minut. Po nahiati jsme masirovali svaly HKK i DKK. Nasledné jsme ud¢lali
neuromobilizace, abychom snizili spasticitu. Nasledovalo samotné cviceni, které bylo
prokladano pauzami pro odpoCinek a svaCinu. Po cviCeni probihala relaxace

na muzikoterapii nebo ve vifivce.

Prvni tyden (16. 11. — 20. 11. 2015) — prvni tyden byl seznamovaci. Na zacatku
tydne jsme provedli vstupni vySetieni. Zkouseli jsme, co vSe pacient v obleku zvladne, jaké
zvolit nejidealn&jsi zapojeni gum a které cviky budou vyhovovat. S matkou jsme
konzultovali vhodnou motivaci a zabavu pfi cviceni. Cviceni jsme hlavné soustiedili
na stabilitu a trénink spravnych pohybovych stereotypti. Po celou dobu terapie mél pacient
oblek. Gumy byly zapojené na podporu HSS, podporu extenze DKK, korekci zevni rotace
P DK a podporu dorsalni flexe pravé nohy. (Obrazek 1 —9, 11 a 12). Zacinali jsme v leze
na zadech. Cviky provadéné v kladkach byly vSechny cilené na pohyby HKK k télu,
na posileni fixatorti lopatek a na extenzi DKK. Vyuzivali jsme excentrické kontrakce,
abychom docilili védomé korekce pohybu. Dale jsme zaradili cviceni v diagonalach, pro

trénovani koordinace HKK.

Druhy tyden (23. 11. — 27. 11. 2015) — druhy tyden jsme pokracovali v zavedené
RHC. Pridali jsme cvi¢eni na gymballu, na kterém jsme v leze na btise posilovali erektory
trupu, v leze na zadech svaly bfisni stény a posilovali extenzory DKK vstdvanim z mice
proti odporu. Zaradili jsme také cviceni v kleCe. Korigovali jsme klek a trénovali oporu
0 ruce. Trénovali jsme zktizené vzory a koordinaci koncetin. Cvicili jsme stabilitu ve stoji,
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kdy jsme mezi kolena dali pacientovi overball, ktery mél za kol udrzet. Mor6 reflex se
nam na konci druhého tydne jiz nepodafilo vybavit. Pohyby HKK byly koordinované;jsi
a presngjsi. Pacient na konci druhého tydne vydrzel s overballem 3 sekundy stat na misté

bez opory.

Tieti tyden (30. 11. — 4. 12. 2015) — tieti tyden jsme pokracovali v piedchozi terapii.
Pridali jsme cviceni ve Spider zavésu ve stoje. Posunutim ze stfedu zavésu v kleci, jsme
zménili silu tahu ur€itych gum a pacient musel dorovnavat vychyleni z osy pomoci svalt
DKK a trupu. Poté jsme zatadili cviky pro trénink souhybu koncetin pfi chizi. Zkouseli
jsme diepy proti odporu zavésu. Vytvorili jsme chodnik z nestabilnich ploch. Trénovali
jsme chtizi do schodi a ze schodl. S matkou jsme se domluvili na prochazkach v terénu
S holemi venku po skonceni terapie. Po tfetim tydnu byla viditelnd lepsi extenze DKK,

lopatky ziskavaly lepsi postaveni. Ve stoji s overballem mezi koleny vydrzel 5 sekund.

Ctvrty tyden (7. 12. — 11. 12. 2015) — terapie déle probihala jako v piedchozim
tydnu. Na konci ¢tvrtého tydne prob&hlo vystupni vySetieni.

Vvstupni vySetieni

Vstupni vySetteni bylo provedeno dne 11. 12. 2015.
Stav védomi - pacient je pii védomi, Casto ztraci pozornost
Somatotyp - astenicky

Hlava - relativné mikrocefalickd, drZzend v predsunu, zkraceny
m. sternocleidomastoideus bilateralné, strabismus konvergens (korigovan brylemi),

rozsahla jizva v oblasti temene a v pravé zadni ¢asti hlavy, jizvy jsou palpacné volné

Trup — kyfotické drzeni, dosSlo k posileni fixatora lopatek a lepSimu postaveni,

mirna skolidza bederni patefe vpravo, volna Zebra jiZ neprominuji

Pdanev —ve stoje drzena v anteflexi a seSikmena, leva strana panve je vyse z divodu

zkracené P DK
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HKK - ramena lehce v protrakci, P rameno vySe, HKK bez spasticity, zvlada
ulnarni, valcovy uchop a Stipec, uchopy vSak nejsou piesné, pohyby HKK jsou

koordinovangjsi, Spetkovy uchop nezvlada

DKK — P DK o 2 cm kratsi, od kolene dolt je pareticka, vnitini rotace P DK témét
zkorigovana, hamstringy protazené, posilené¢ extenzory KOK i KYK, stoj na mirné
pokréenych DKK, pti¢né ploché nohy s vyraznymi deformitami, kotniky ve valgdéznim

postaveni (feSeny ortézami)

Motorické dovednosti — umi se pietoCit ze zad na bricho i opacné€, umi se posadit
I postavit, ovSiem pomoci chybnych stereotypt, chodi sam po rovném terénu, pii chizi
zvlada mirné nerovnosti, neumi skakat ani béhat, zvlada chizi do schodd i ze schodu
S pfidrzenim za zabradli, m4 Spatnou jemnou motoriku, oblékne se, nepfipravi si jidlo, naji

se sam, s dopomoci zvlada hygienu

Neurologické vySetieni - orientace allopsychickd i autopsychickd je Spatna,
neorientuje se v Case, orientuje se na sebe a na blizké osoby, vyborna dlouhodoba pamét,
kratkodoba je nedostatecna (nedokéze fict, co délal dopoledne, co mél k obédu...), celkové
preferuje pravou ¢ast téla, pohyby jsou po terapii presnéjsi a koordinovanéjsi, pretrvava
snizend citlivost P DK od kolene dolu, posilend dorzalni flexe a supinace, orientacné
3. stupen svalové sily dle Jandy, na L DK snizena spasticita na akru 1. stupné dle Ashworta,

strabismus konvergens (ndpadné€j$i na levém oku), zvySené Slachookosticové reflexy

Lokomocni stadium dle Vojty - 7. stadium, odpovida tedy 14. mésici — 3. roku

fyziologického vyvoje

GMFCS - pacient ma I. stupeii dle hodnoceni GMFCS pro pacienty nad 12 let,
dokéze chodit sam, v nerovném terénu potiebuje oporu jen pii delsi chiizi, mirné nerovnosti
zvlada bez obtizi sam, pfi chiizi po schodech se pfidrzuje zabradli, dokaze se samostatné

udrzet ve stoji

Primitivni reflexy — Moro¢ reflex jiz nevybavny
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Vysetieni stability - sed je stabilni, ve stoji udrzi bez pteslapovani po dobu
5 sekund, chiize je stabilnéjsi, pravou DK 1épe nakracuje, chiizi po nerovném terénu zvlada

s dopomoci druhé osoby
V)ySeti‘eni sedu — pacient ma sed stabilni, trup vice vzpiimeny oproti zac¢atku terapie

Wysetieni stoje - DKK pouze v mirné semiflexi v KYK i KOK, zevni rotace P DK
téméi zkorigovana, trup je napiimen, ve stoji se na misté sam udrzi na kratkou chvili, poté

potiebuje oporu o jednu HK

WySetieni chiize — chiize je na semiflektovanych DKK, chybi odvinuti plosky nohy,
levou nohou naslapuje na patu, Spatny odval chodidla, délka kroku je pfiméfend, P DK
nadzvedava 1épe nez na zacatku terapie, zacina spravné zapojovat HKK pfti chizi, chizi

po schodech zvlada s pridrzenim se zabradli

Zavérecné hodnoceni

Pacienta jsme museli pofdd motivovat pfi cviceni. Doslo ke sniZeni spasticity
na L DK. Posilili jsme zadové svalstvo 1 extenzory KYK a KOK. Pacient ma vzpiimeng;si
sed, zlepsilo s postaveni lopatek a ramen. Vydrzi stat bez opory sam po dobu 5 sekund.
Zvlada samostatné chiizi po mirnych nerovnostech. ZlepSil se stereotyp zvednuti
do vertikaly a chiize. Pti chizi jiz zapojuje HKK. Mor¢ reflex jiz neni vybavny. Na konci

terapie byl pacient 1épe soustiedény. Vysledky jsou dale shrnuty v zavérecnych tabulkach.
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8 Vysledky

Tabulka 1 - Vysledky sledovani Mor¢ reflexu

Mor¢é reflex

Kazuistika A
Kazuistika B
Kazuistika C

(Zdroj: viastni)

Pied terapii
vybavny
vybavny

vybavny v malé mife

Tabulka 2 - Vysledky sledovani stability

Stabilita
Kazuistika A

Kazuistika B

Kazuistika C

(Zdroj: viastni)

Pred terapii

neudrzi se v sedé

nezvlada samostatnou
chuzi

nestabilni stoj, nestabilni
chiize

Po terapii
vybavny v malé miie
nevybavny

nevybavny

Po terapii

vydrzi v korigovaném
sedu 15 sekund

ujde sama 10 krokt bez
opory

stoji sam bez opory 5
sekund, zvlada chizi

V mirném terénu

Tabulka 3 - Vysledky sledovani posunu v hodnoceni GMFCS

GMECS
Kazuistika A
Kazuistika B
Kazuistika C

(Zdroj: viastni)

Pred terapii
V. stupeii
III. stupen

II. stupen

Po terapii
IV. stupen
II. stupen

L. stupent
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Tabulka 4 — Zavére¢né shrnuti vysledki

Kazuistika A Kazuistika B Kazuistika C
Pred Po terapii Pred Po terapii | Pfed Po terapii
terapii terapii terapii
Moro reflex | vybavny nevybavny | vybavny nevybavny | vybavny  nevybavny
Stabilita nezvlada  stabilni Sed | nestabilni  bez opory | nestabilni stoj 5 sekund
stabilni po 15 chtize ujde 10 stoj bez opory,
sed sekund krokt a chiize chuize po
mirném terénu
GMFCS V.stupenn V. stupeni III. stupenn  Il. stupenn | IL. stupent 1. stupent

(Zdroj: viastni)
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9 Diskuse

Tato bakalaiska prace je zamétena na TheraSuit terapii u déti s détskou mozkovou
obrnou. Cilem prace bylo seznamit s problematikou détské mozkové obrny a zhodnotit
uc¢innost TheraSuit terapie na déti, které jsou postizeny touto nemoci. Pro zhodnoceni
ucinnosti jsem si vybrala tfi hypotézy, které se tykaly stability, integrace primitivnich
reflexd a posunu dovednosti hrubé motoriky hodnocené dle GMFCS. M¢ vysledky jsem
porovnala s ¢lankem autora TheraSuit metody. Dle Richarda Koscielnyho lidsky zivot
zavisi na sile. Uvadi, Ze handicapované déti reaguji na zevni podnéty, kterym je pravé
posileni svaltl, stejné jako zdravé déti. Tim, ze zpevnime hluboky stabilizacni systém téla,
dostaneme zaklad pro navazani presnéjsich a koordinovanéjsich pohybt. Dobry hluboky
stabiliza¢ni systém ndm poskytne pevny bod nebo l1épe feceno stied téla, od kterého se ndm

budou odrazet vSechny dalsi pohyby.

V hypotéze 1 jsem se domnivala, ze TheraSuit dokaze integrovat primitivni reflexy.

U prvnich dvou pacientii byl vybavny Moré reflex, asymetricky Sijovy tonicky reflex
a symetricky tonicky sijovy reflex, u tetiho pacienta byl mirn¢ vybavny Mor¢ reflex. Pro
ovéfeni hypotézy jsem tedy zvolila sledovani Moré reflexu. Jak uz bylo feCeno vyse,
dalezitym prvkem na ktery bychom se pfi terapii déti s détskou mozkovou obrnou zaméfit
je hluboky stabiliza¢ni systém. Dle pana Koscielnyho zpevnénim hlubokého stabiliza¢niho
systému ovlivnime 1 mimovolni pohyby, kterymi jsou pravé naptiklad primitivni reflexy.
Kazdy primitivni reflex se integruje jinak, cviky jsou zaméiené na opacné pohyby, nez jaké
se pii spusténi reflexu objevuji. Tim, Ze u Mor6 reflexu dochdzi k pohybu hornich koncetin
do abdukce nebo flexe, cvicili jsme extenzi a abdukci. U kazdého pacienta zalezelo vzdy
na tom, v jaké mire je reflex vybavny. Prvni pacient v kazuistice A mél Mor6 reflex
vybavny ve velké mife, pro spusténi reflexu stacil mensi necekany zvuk, reflex se tedy
objevoval velmi ¢asto béhem dne. Po étyfech tydnech TheraSuit terapie se reflex objevoval
jen ziidka a to pouze pii velké ran¢ a leknuti. V kazuistice B méla pacientka také silné
vybavny Mor¢ reflex. Podafilo se nam jej snizit a na konci ¢tyftydenni terapie reflex nebyl
patrny. Tieti pacient v kazuistice C mél tento reflex vybavny pouze v malé mite, reflex
nebyl vybavny jiz po dvou tydnech terapie. Podle mych vysledkt (Tabulka 1) tedy vyplyva,
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ze TheraSuit terapie dokéaze integrovat primitivni reflexy. Z mého pozorovani usuzuji, zZe
doba integrace reflexu zavisi na mife vybavnosti reflexu. U pacienta v kazuistice A by bylo

tieba cviceni pro uplnou integraci reflexu jest¢ prodlouzit.

Hypotézou 2 jsem si chtéla ovérit, zda TheraSuit terapie mize pomoci posunout
pacienta v hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS. Cviceni jsme zac¢inali v polohach, které
pacient zvladal, a postupné piechéazeli k poloham vy$sim. U prvniho pacienta v kazuistice
A byla hruba motorika velmi $patné, mél V. stupent dle GMFCS, neudrzel se sdm v sedé¢,
nedokazal vyuZzit horni koncCetiny pro oporu, respektive znemoziovala mu to velka
spasticita hornich kon¢etin. Tim, Ze se nam podafilo snizit spasticitu, povedlo se pacientovi
vyuzit hornich koncetin pro oporu v sedé. Spolu s posilenim hlubokého stabiliza¢niho
Systému jsme timto pacientovi pomohli dostat se do stabilniho sedu, coz znamen4, Ze se
posunul do IV. stupné dle GMFCS. V kazuistice 2 pacientka dosahovala Ill. stupné dle
GMFCS, nebyla schopna sama chodit bez opory. Stabilni chtizi znemoznovaly zadové
svaly na pravé strané, nekoordinované pohyby hornich koncetin a také extenzory ky¢elnich
a kolennich kloubt. K vyslednému posunu hrubé motoriky jsme dosahli opét pies posileni
hlubokého stabiliza¢niho systému a dale také posilenim extenzort kycelnich a kolennich
kloubt, ¢im jsme docilili i lepsiho stoje. Tim, Ze jsme trénovali koordinaci hornich
koncetin, jsme zlepsili jejich souhyby, které dopomohly k samostatné chiizi se zkfizenym
vzorem pohybu. Po ¢tyfech tydnech terapie dokazala pacientka ujit 10 krokt bez opory.
Dosahli jsme tedy posunu o jeden stupeit dle GMFCS. U tietiho pacienta v kazuistice C
délal nejvétsi problém samostatny stoj, na misté se bez opory neudrzel. Chodit dokazal
po rovin¢ bez pomoci, i kdyz Spatnym stereotypem, samostatnd chiize v terénu mu vsak
Cinila zna¢ny problém. Dle GMFCS hodnoceni mél pied terapii IV. stupenr. | u tohoto
pacienta jsme se soustiedili na posileni hlubokého stabilizacniho systému, déle také
na zvyseni svalové sily extenzorti kycelnich a kolennich kloubti a lepsi koordinaci hornich
koncetin. Posledni tyden terapie byl pacient schopny vydrzet ve stabilnim stoji bez opory.
Dokaze jit po mirné nerovném povrchu, v terénu stale potfebuje pomoc druhé osoby.
Z mych vysledkt (Tabulka 2) tedy vyplyva, Zze TheraSuit terapie dokaze posunout pacienta
vySe v hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS. Rychlost posunu v . GMFCS zalezi
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na mnoha aspektech, kterymi jsou napiiklad vék, psychicky stav a uvédomeéni si vlastniho

téla.

Hypotéza 3 se tykala ptedpokladu, ze TheraSuit terapie dokaze zlepsit stabilitu.
Tato hypotéza se mi také potvrdila, souvisi totiz tizce s pfedchozim odstavcem. Pacient
V kazuistice A se nedokézal pted terapii udrzet ve stabilnim sedé¢, k voziku musel byt
poutan. Délali jsme cviceni, kterym jsme zpevnovali pievazné biisni svalstvo, po tom, co
jsme se dostali do sedu a vytvofili oporu o horni koncetiny, jsme ucili pacienta i spravnému
korigovanému sedu. Po ukon¢eni TheraSuit programu tento pacient vydrzel v samostatném
korigovaném sedu 15 sekund. Pacientka v kazuistice B méla problémy se stabilitou pii
trupu a extenzory kycelnich a kolennich kloubti. Cvi€eni jsme zaméfili na jejich posileni.
Terapie byla ispésna. Pacientka uSla po ¢tyfech tydnech 10 krokii sama bez opory. Tim, ze
jsme cvicili zaroven koordinaci hornich koncetin, byl zde ndznak i spravného stereotypu
chiize. Pacientka by pottebovala zajisté pobyt opakovat, abychom chtizi jesté zlepsili a ona
dokéazala chodit sama delsi trasy. U pacienta v kazuistice C jsme se zaméfili na stabilni stoj
a chlizi po nerovném terénu. Nejprve jsme posilovali svaly hlubokého stabiliza¢niho
systétmu a extenzi v kycelnich a kolennich kloubech, které pacientovi tyto c¢innosti
znemoznovaly. Po prvnim tydnu cviceni jsme zKusili zafadit do trénovani stability
I overball pro lepsi aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a spravné nastaveni dolnich
koncetin. Chvili to pacientovi €inilo potiZe, neZ si zvykl na to, jak ma zapojit svaly, aby
overball udrzel. Brzy to vSak dokéazal svaly zapojit sprdvné a po kouskdch jsme
prodluZovali dobu stabilniho samostatného stoje. Kdyz uZ si na overball zvyknul, vyjmuli
jsme ho a trénovali to bez n¢j. Stabilitu pfi chlizi jsme trénovali pomoci chodniku
Z nestabilnich podlozek, vétSinou jsme nechali volbu podlozek na pacientovi, abychom ho
zapojili do vytvéreni terapie. Na konci ¢tvrtého tydne dokdzal pacient stat na misté sam
bez pomoci po dobu 5 sekund a zvladal chiizi po mirné nerovném povrchu. Do vétSiho
terénu stale potfebuje dopomoci. Dle mych vysledkt uvedenych v tabulce 3 se mi hypotéza
3 potvrdila. TheraSuit terapie tedy umi pomoci détem s détskou mozkovou obrnou

dosahnout lepsi stability.
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Dle mého nazoru je terapie TheraSuit opravdu uc¢inna, moje vysledky se shoduji
i s informacemi o této terapii od terapeutt, ktefi se ji vénuji. Metoda ma velmi variabilni
moznosti cviceni a tim se dle mé dokdze prizpisobit riznorodosti onemocnéni, jakym je
pravé détskd mozkova obrna. Primdrnim prvkem podle mého vyzkumu je hluboky
stabiliza¢ni systém. Diky jeho posileni jsme dosahli prave téchto vyse uvedenych vysledk.
Mimo mé hypotézy jsem u pacientli pozorovala i zlepSeni v komunikaci, zlepsila se u nich

plynulost feci a celkové dokazali 1épe reagovat na otazky.

Tato metoda se mi zda vynikajici a pokrokova. Zatim vSak ziistava pouze dopliitkovou
terapii, protoze nebyly provedené potfebné vyzkumy a zdravotni pojiStovny chtéji vice

pacientii, na kterych bude u¢innost metody potvrzena, aby ji zacaly hradit jako zakladni terapii.
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10 Zavér

Cilem této bakalarské prace bylo pfiblizit metodu TheraSuit a zhodnotit jeji
pusobeni na déti s détskou mozkovou obrnou. Posoudit jeji vliv na stabilitu, zda dokaze
integrovat primitivni reflexy a jestli je mozné pomoci ni dosdhnout vyssich hodnot v Gross

motor function classification system.

Ke splnéni cile jsem stanovila tfi hypotézy, které jsem ovefovala na podkladé tii
kazuistik. V kazuistikach jsem sledovala pacienty, ktefi méli riiznou formu détské mozkové
obrny, méli rizny stupen mentalni retardace a byli rozdilného véku, abych ovéfila, ze mize
pusobit na vSechny tyto déti. Mé dosazené vysledky jsem diskutovala a porovnavala
s ¢lankem autora metody. Cile bylo béhem mého sledovani dosaZeno. Na zakladé hypotéz
jsem si ovéftila, ze TheraSuit terapie zvySuje stabilitu v sedé€, ve stoje 1 pii chizi, dokaze
integrovat primitivni reflexy, konkrétn¢ jsme zkouseli Mor6 reflex, jelikoz byl vybavny
u vSech sledovanych pacientd a také umi pomoci dosahnout vyssiho stupné v hodnoceni

dle Gross motor function classification systém. Vysledky jsou vidét v zavére¢nych
tabulkéch.

M¢la jsem moZznost vyzkousSet pestrost terapie TheraSuit, kdy jsem mohla reagovat
na momentalni rozpoloZeni a fyzicky stav pacienta. Idealni stav pro pacienta u této metody
je, kdyz se mu mohou vénovat alesponl dva terapeuti, usetii to ¢as, je vice moznosti cviceni
a lepSi kontrola pacienta. TheraSuit oblek ndm umoziuje nastavit pacienta do co
nejidealnéjsiho postaveni téla. Mizeme vyuzit cvi¢eni v Pulley zavésu proti gravitaci,
kladky se daji pouzit na posilovani i protahovani, jejich vyhodou oproti sile rukou terapeuta
je to, ze pisobi vzdy stejné velkou silou. Spider systém umoziuje pohyb za dynamické
podpory elastickych lan, coz umoziuje trénovat napiiklad stabilitu, koordinaci nebo
svalovou silu. U déti jsem pozorovala také velky posun po psychické strance, coz by bylo
zajimavé prozkoumat do budoucna podrobnéji. Podle mych zkuSenosti s détmi s détskou
mozkovou obrnou pfi dosazeni vyssiho lokomocniho stadia se rozvine i mentalni uroven

ditéte.
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Nevyhodou zatim ziistavd to, Ze tato metoda neni hrazena zdravotnimi
pojistovnami. Neni tedy dostupna v§em, protoze podstoupeni této terapie je dosti nakladné.
Ne vSichni rodi¢e si ji mohou dovolit, i kdyz by jejich détem mohla velmi pomoci.
Zdravotni pojistovny zatim tuto metodu nehradi z dlivodu nedostatecného poctu klientd,
na kterych by byla u¢innost prokazana. Coz tvofi bludny kruh. V nékterych centrech se
zaCina rozjizdét projekt, ktery by mohl tento vyzkum podpofit. Chtéji umoznit détem
s détskou mozkovou obrnou v uréité vékové skupiné podstoupit tuto terapii levnéji. Pokud
by se tento projekt povedl a byl by dostate¢ny pocet pacienti, u kterych by se vysledky
potvrdili, mohla by byt jednou TheraSuit metoda pouZzivana jako hlavni terapie, ktera by

byla hrazena pojistovnou.
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P¥ilohy

Piiloha 1 Ptehled primitivnich reflext (Kolaf, 2009, s.112-113)

Pi'ehled primitivnich reflexu

Reflex

Babkiniv reflex
(dlafiocelistni)

Rooting reflex
(hledaci)

Saci reflex

Fenomén o¢i loutky

Chiizovy
automatismus

Primitivni vzpérna
reakce na HK

Primitivni vzpérna
reakce na DK

Suprapubicky reflex

Zk¥iZeny extenéni
reflex

Patni reflex

Reflex kofene ruky

Zdvizna reakce

Galantuv reflex

Fyziologicka
doba vyskytu
0 az 4. tyden

0 az 3. mésic

0 az 3. mésic

0 az 4. tyden

0 az 4. tyden

nalez vzdy
sveéd¢i pro
patologii

0 az 4. tyden

0 az 6. tyden

0 az 4. tyden

0 az 4. tyden

jizv
novorozenecké
m stadiu vzdy
patologicky

0 az 4. mésic

0 az 4. mésic

Pohybova odpovéd®

tlak do dlan¢ vede k oto¢eni hlavy smérem ke stimulu

taktilni dotek v dolni poloving obli¢eje, na brad€ nebo u koutku tst
vybavi rotaci hlavy smérem ke stimulu a otevieni tst

pfi dotyku v oblasti st zevniti dité reflexné saje

pfi pasivnim otogeni hlavy novorozence k jedné strané nasleduje pohyb
o¢i proti sméru otaceni (opacna deviace bulbi)

pii vertikalnim drzeni ditéte jej naklanime do stran a tlac¢ime plantu
nohy do pevné, hladké podlozky, reakei je takzvany stepping —
recipro¢ni flexe a extenze DKK

pii vertikalnim drzeni pasivné preneseme vahu na HKK, odpovédi je
extenéni vzepteni na HKK

pii vertikalnim drzeni dité ho pasivné postavime na chodidla, odpovédi
je vzepieni se na DKK

v leze na zadech provedeme mirny tlak na symfyzu stydkeé kosti, reakci
je semiflexe nebo extenze, addukce, vnitini rotace v kycelnich
kloubech, extenze v koleni, plantarni flexe v hlezennich kloubech,
ekvindzni drzeni nohou, véjifovita extenze prsti

v lehu na zadech ditéti pasivné provedeme flexi v kolennim a kycelnim
kloubu jedné DK, odpovédi je semiflexi nebo extenze, addukce, vnitini
rotace v kycelnim kloubu, extenze v koleni, plantarni flexe a véjitovité
postaveni prstil na opa¢né DK

poklep na patu ve sméru bérce pii semiflektovaném kycelnim a
kolennim kloubu, reakei je fazicka extenze koncetiny v protismeru
(vykopnuti)

poklep na koten dlané ve sméru predlokti pfi semiflektovaném
ramennim a loketnim kloubu, reakci je fazicka extenze HK v
protisméru

zavés v podpazi podpazi a pohyb trupu smérem nahoru a dold, reakci
je inertni flexe DKK

horizontalni ventralni zavés ditéte, taktilnim podrazdénim ptisné
paravertebralné podél obratlovych trnovych vybézki od dolniho polu
lopatky kaudalnim smérem k lumbosakralnimu pfechodu se vyvola
vyboceni dolni ¢asti trupu smérem ke strané stimulace



Uchopovy reflex
ruky

Uchopovy reflex
nohy

Reflex
akustikofacialni
(RAF)

Reflex optikofacialni
(ROF)

Asymetricky tonivcky
Sijovy reflex (ATSR)

Symetricky tonicky
Sijovy reflex
Tonicky labyrintovy
reflex poloha
supinaéni

Tonicky labyrintovy
reflex poloha
pronaéni

Moroouyv reflex

0 az 3. mésic

0 az 9. mésic

od 10. dne do
konce zivota

po 3. mésici

0 az 6.

4. az 12. mésic

0 az 6. mésic

0 az 6. mésic

0 az 3. mésic

taktilni stimulace dlang z ulnarni strany vyvola flexi 2. — 5. prstu

taktilni stimulace plosky ve stiednim postaveni nejlépe v oblasti,
konkrétné lehky tlak na biiska pod metatarzofalangealnimi klouby
vede k flexi v§ech prsti

tlesknuti ¢i tfesk vedle ucha novorozence a kojence z obou stran, podle
sily podnétu vyvolame mrknuti ¢i zaskub celého téla

nahlé piiblizeni vysetfujiciho pfed oc¢i ditéte vyvola obranné sevieni
vicek
izolovanou pasivni rotaci hlavy k jedné strané se souéasnym

pridrzenim ramena strany druhé vyvolame extenzi koncetin na strané
oblicejové a flexi na stran¢ zahlavni.

pasivni flexi $ije vyvolame flexi HKK a extenzi DKK naopak pasivni
extenze extenzi HKK a flexi DKK

pii zmeéné polohy téla se zmeéni napéti extenzort — extenze §ije, trupu a
koncetin

pii zméné polohy téla se zméni tonus flexort — flexe §ije, trupu a
koncetin

tento reflex vybavime tak, ze dité, které lezi na zadech na podlozce,
podrazdime kratkym rychlym trhem podlozky, rychlym posunem ditéte
za panev smérem doli nebo prudkym tderem dlani vedle hlavy ditéte
¢i jinym necekanym zvukem, to vyvola abdukci HKK s rozevienymi
dlanémi a roztazenymi prsty, prvnich Sesti tydnech potom nésleduje
addukce pazi, vyhasina v dob¢, kdy dit¢€ zac¢ina pouzivat stabilni oporu
o lokty



Piiloha 2 Piehled polohovych reakei (Kolat, 2009, s.106-107-108-109-110-111)

Provedeni - z polohy na zadech posazujeme dité tahem za distalni ¢ast predlokti do $ikmé polohy (asi 45°)

Vék
1. aZ 6. tyden

7. tyden aZ konec
2. trimenonu

7. az 9. mésic

9. az 14. mésic

Reakce ditéte

odpovédi je hlava visici dozadu. V perinatalnim obdobi jsou DK flektovany a mirné
abdukovany a v druhé poloviné novorozenecké faze jsou v drzeni semiflekénim. Z tohoto
drzeni se vyviji flekéni synergie, ktera vrcholi na konci 2.trimenonu.

reakei je anteflexe hlavy s flexi trupu a ve vSech kloubech DK je 90° flexe, hlezna zaujimaji
nulové a stfedni postaveni. Ve 3. mésici zvlada ptitazeni hlavy na uroven linie trupu a konec 2.
trimenonu je jiz brada k trupu pfitazena, stehna jsou ve flexi u bficha a dité€ se jen lehce
pfitahuje hornimi koncetinami.

pfti reakei na zvolenou polohu ustupuje flekéni synergie a nastava vétsi ptitazeni hornimi
koncetinami a opteni se o hyzde. Ustupujici flexe v kolennich kloubech je projevem
vertikalizace.

odpovedi je, Ze se dité ptitahuje a hlava zstava v linii trupu, dolni koncetiny jsou abdukovany
a extendovany a spoc¢ivaji na podlozce. Flexe trupu probihd v lumbosakralnim piechodu.

Provedeni - dité drzime v zavésu plochou dlani pod bfichem v pfisné horizontalni poloze

Vék
1. aZ 6. tyden

7. tyden az 3. mésic

4. az 6. mésic

8. mésic

Reakce ditéte

reaket je, ze hlava i panev jsou mirné sklonény pod horizontalu, trup, HK a DK jsou v mirné
flexi.

vyviji se symetricka extenze §ije do urovné stiedni hrudni patefe, nesmi jit o reklinaci. U
koncetin pretrvava drzeni v mirném flekénim postaveni a oblast panve spoc¢iva pod
horizontalou.

extenze se objevuje az do lumbalni oblasti, DK jsou flektovany v pravotihlém postaveni,
paze volné flektovany v loktech.

odpovédi je, ze jsou Sije a trup extendovany a HK i DK se dostavaji do volného exten¢niho
postaveni.

Provedeni - dité chytime za oblast trupu a zvedneme ho zady k nam do prostoru. Sleduje se reakce DK.

Vék

Reakce ditéte



0 az 3. mésic

4. az 7. mésic

od 8. mésice

DK jsou v inertni flexi. Ve spontannim projevu na pocatku této faze dit¢ dokaze menit
flekéni a extencni drzeni DK, ke konci této faze (ve 3. mésicich) udrzi vleze na zadech
90°flexi v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech.

na DK se objevi aktivni flexe ve sméru k btichu, ktera pfedstavuje vstup do 2.trimenomu.
Do 4. mésice je patrna flexe v ky¢lich do 90°, do 7. mésice je v ky¢lich maximalni flexe. V
8. mésici tato flekéni synergie mizi.

DK zaujimaji volnou extenzi, hlezenni klouby jsou v nulovém a stfednim postaveni. V této
pozici se muze dité ,,pohoupat™ (zkouska pohupu), kdy je sledovan rovnomérny rozkmit
obou DK soucasn¢ stejnym smérem.

Provedeni - z vertikalniho zavésu zady k vysetfovanému provedeme rychlé pieklopeni ditéte do horizontalni

koncetiny na svrchni strané téla. Vojtova reakce ma pét fazi, dvé z nich jsou piechodné.

Vek

1. aZ 10. tyden

11. az 20. tyden
1. pirechodna faze

konec 5. az 6.
meésice

7. mésic az konec 9.

mésice
2. pirechodna faze

konec 9. mésice az
14. mésic

Reakce ditéte

odpovédi je Morotv reflex na obou pazich, dlané€ jsou rozevieny. Vrchni DK je ve flexi ve
vS$ech kloubech. Chodidlo je v pronaci s véjifovitym roztazenim prsti. Spodni DK je v
extenzi a noha v dorzalni flexi a supinaci, prsty jsou ve flexi.

Morouv reflex na HK ustupuje, paze jsou abdukovany s dlanémi otevienymi. Na konci 20.
tydne jsou paze volné flektovany, obé DK jsou v semiflexi v kycelnich i kolennich
kloubech, prsty vrchni nohy ztraceji v&jifovité postaveni.

reakci na zvolenou polohu jsou vSechny koncetiny ve volné flexi. Dlan€ jsou otevieny.
Nohy jsou v dorzalni flexi a abdukci, prsty jsou ve stfednim postaveni nebo ve flexi.

v ramennim kloubu je lehka flexe a mirn€ naznacena vnitini rotace a pozdéji jde paze do
mirného piedpazeni. Dolni koncetiny jdou do pfednoZzeni a flexe v ky€elnim a kolennim
kloubu ustupuje. Hlezenni kloub je v nulovém postaveni a nohy a prsty v postaveni
stfednim.

jedna se o posledni fazi Vojtovy reakce, ktera se projevuje tak, ze jsou obé vrchni koncetiny
v extenzi, abdukci a zevni rotaci v kofenovych kloubech. Trup je v horizontalni poloze a je
napfimen. Znakem vertikalizace je, Ze hlava ma tehdenci zlstat ve vertikalnim postaveni,
tedy otacet se proti sméru otaceni. Spodni DK je ve flexi a abdukei v ky¢elnim kloubu a
spodni HK je v addukci a rotaci zevni v kloubu ramennim. Nohy jsou v dorzalni flexi.

Provedeni - dit€ se zdvihne za pazi a stejnostrannou DK do horizontalni polohy nad podlozku. Hodnotime hlavné
odpovéd’ volnych koncetin a hlavy. Tato reakce ma tfi zakladni faze.

Vék

0 azZ 6. tyden

Reakce ditéte

v prvnich Sesti tydnech je na HK odpovédi Morouv reflex. Na DK pfevazuje addukce v
kyc¢elnim kloubu a je pfitomno 90° flekéni drzeni v ky¢elnim a kolennim kloubu, hlezno
zaujima nulové a stfedni postaveni.



7az 12. tyden

zadatek 4. aZ konec 6.

mésice

od zacatku 7. do
konce 10. mésice

odpovédi je na HK v 7. a 8. tydnu upaZzeni s otevienou rukou. Ve 3. mésici je volna HK
volné flektovana a je pfitomna mirna supinace piedlokti. DK je stejna reakce jako v
ptedchozi fazi a hlava je drZena proti gravitaci.

odpovédi HK na konci 4. mésice je postupné otevirani ruky a jeji opfeni o ulnarni okraj
dlané. Na konci 5. mésice se dlan otevira az do tfetiho prstu a na konci 6. mésice se
objevuje otevieni celé dlané a extenze vSech prsti. DK je ve flexi ve vSech kloubech.

reakci je vzpérna funkce volné DK zacinajici abdukei v ky¢li a koncem 8. mésice se
volna DK opfe o celou plosku. HK se opira o rozvinutou dla.

Provedeni - v prvnich mésicich z polohy na zadech, pozdéji z polohy na bfise zvedneme dité za obé dolni koncetiny
(drzime je v oblasti kolen) hlavou dolti. Hodnotime reakci HK a trupu. Ve vSech fazich jsou ruce otevieny i
pooteviena ruka je jiz projevem abnormalni motorické reakce.

1. tyden azZ konec 3.
mésice

4. az 6. mésic

7. az 9. mésic

od 9. mésice

prvnich 6 tydni je odpovédi Morotiv reflex a druhych 6 tydnt abdukce pazi stranou (90° k
podélné ose téla), sije je v extenzi, hlava v reklinaci a dolni segment trupu ve flexi.

HK jsou poloroztazené stranou, paZe sviraji uhel viii trupu 135°, dlané jsou otevieny. Sije
a trup jsou v symetrické extenzi az do thorakolumbalniho ptechodu a v oblasti panve je
naznacena flexe.

odpovédi je vzpazeni pazi (nad 160°), otevieni dlan€ a symetricka extenze hlavy a trupu az
k lumbosakralnimu ptechodu.

dité se snazi aktivné ptitahnout k terapeutovi. Paze se nachézeji ve frontalni roving s tim,
ze odchylky od frontalni roviny jsou abnormalni

Provedeni - dit¢ zvedneme za kolinko hlavou dolii y polohy na zadech. Hodnotime pfedevsim odpovéd’ volné DK,
ktera bz méla vykonat flekéni pohyb

Vék

1. tyden azZ konec 6.
mésice

od 7. mésice

Reakce ditéte
odpovédi je maximalni flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu na volné visici DK.

na DK je flekéni drzeni v kycli a koleno se postupné uvoliluje do extenze. Odpovéd obou
HK je stejna jako u reakce podle Peipera a Isberta.



Priloha 3 Pichled lokomo¢ich stadii dle Vojty (Kraus, 2005, s.105-106)

stadium 0

Lokomoc¢ni stadia dle Vojty

Dité je apedalni, nepohybuje se vpted za pomoci rukou ¢&i nohou, neni schopno realizovat Zadny
motoricky kontakt s okolim oto¢enim nebo uchopenim pfedmétu. Neni vytvofena zadna opérna
funkce, hlava je v predilekénim drzeni. Dité odpovida urovni novorozence.

stadium 1

Dité je apedalni, neumi se pohybovat vpied. Umi se otocit k pfedmétu, tak aby se ho dotklo nebo jej
uchopilo. V poloze na bfi$e je schopno se opiit o lokty. Na zadech je schopno zvednout DKK nad
podlozku. Je vybaveno rovnovaznymi funkcemi. Ditéte je pfiblizn¢ na Grovni 3. az 4. mésice
vyvojového veéku.

stadium 2

Dité je apedalni. V pronacni pozici dit€¢ umi pouzit paze jako oporu i pro uchopovani pfedmétu.
Zkousi se priblizovat k predmétu, ale nepouziva k pohybu vpted hornich ani dolnich koncetin.
Schopno uchopit pfedmét ze stfedni roviny v leze na zadech. Vyvojové odpovida konci 4. a zacatku
5. mésice.

stadium 3

Dité jiz dozralo schopnosti primitivni lokomoce a umi se plazit. Pohybuje se spontanné po mistnosti
z vlastni iniciativy. Vyvojové odpovida ditéti ve véku 7. az 8. mésice.

stadium 4

Dité ,,hopsa“ - jedna se o poskoky po kolenou a rukach. Toto stadium neni tvoieno zkiiZzenymi
vzory, jako je to pii lezeni a neobjevuje se v normalnim vyvoji. Dité nema schopnost vychylovat
pést. Dité by mélo byt schopno dosdhnout vzpiimeného kleku a Sikmého sedu. Pokud vsak dité
nemuze v¢as dosahnout lezeni, brzy se zcela vzda lokomoce. Vyvojové je priblizné na urovni 9.
mésice.

stadium 5

Dité dokaze 1ézt. Tato dovednost je plné zaclenéna, kdyz je dit¢ s cerebralni parézou schopno 1ézt
pfes cely byt z vlastni motivace. Soucasti lokomoce je zkiizeny vzor, kdy opora je na otevienych
dlanich. Dochazi zde k rotaci patefe a jejimu vychylovani ve frontalni roviné. Kazdé dité, které leze,
mize pocitat s vertikalizaci. Odpovida veéku 11. mésica.

stadium 6

Dité se dokaZe vytahnout do stoje pomoci hornich kongetin a udrzi se ve stoji. Pohybuje se pomoci

hornich kondetin nejprve do strany. Jedna se o kvadrupedalni lokomoci ve frontalni roving. Pozdgji

jde o chiizi vpted s oporou o jednu horni koncetinu v roviné sagitalni. Je dtlezit4 vlastni motivace k
lokomoci. Vyvojoveé odpovida véku 12. az 13. mésicu.

stadium 7

Dité nezavisle chodi, samostatné i mimo byt. Odpovida 14. mésici az 3 rokam.

stadium 8

Dité dokaze stat na jedné noze déle nez 3 sekundy. Toto musi byt vySetfovano ze stabilni stojné
pozice. Prvné se objevuje letova faze kroku. Odpovida 3. roku fyziologického vyvoje.

stadium 9

Dit¢ umi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy na a to na obou stranach. Odpovida to 4. roku
fyziologického vyvoje.




Piiloha 4 The Gross motor function classification system (Palisano, 2007,
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/065/original/ GMFCS-
ER_Translation-Czech.pdf)

Do 2 let

Stupen 1 Dité se dostane do sedu a zpét, sedi na podlaze a volné ruce manipuluji s predméty. Leze po
rukou a kolenou, pfitahne se do stoje a déla kroky s pridrzenim se nabytku. Zacina chodit
mezi 18. mésicem a 2. rokem véku, bez potieby jakychkoliv lokomo¢nich prostredki.

Stuperi 2 Dité se udrzi v sedu na podlaze, ale potiebuje oporu rukou k udrzeni rovnovahy. Plazi se po
biise nebo leze po rukou a kolenou. Miize se ptfitahnout do stoje a déla kroky s pfidrzenim
se nabytku.

Stuperi 3 Dité se udrzi s bederni oporou v sedu na podlaze. Pietaci se a plazi se po btise doptedu.

Stupeii 4 Dité ma dobrou kontrolu hlavy, ale trup pfi sedu potiebuje oporu. Dité se preto¢i na zada a

miiZe se pietocit na bticho

Stupen 5 Poskozeni hybnosti limituje volni kontrolu pohybu. V poloze na bfise a v sedu neudrzi
vzpiimenou posturu hlavy a trupu. Vyzaduje asistenci pti pretoceni.

Od 2do 4 let

Stupeii 1 Dité sedi na podlaze a volnyma rukama manipuluje s pfedméty. Dostane se do sedu i do
stoje a zpét bez asistence dospélého. V lokomoci preferuje chiizi bez potieby jakychkoliv
lokomoc¢nich prostiedka.

Stuperi 2 Dité sedi na podlaze, ale mtize mit potiZe s udrzenim rovnovahy pii uvolnéni obou rukou k
manipulaci s pfedméty. Do sedu a zpét se dostane bez dopomoci dospélého. U stabilni opory
se pritahne do stoje. Leze po rukou a kolenou se stfidanim nohou, obchazi s pfidrzenim se
nabytku a chodi. V lokomoci preferuje chizi s pomtickami.

Stupeii 3 Obvykle sedi na podlaze ve ,,W* (sed mezi flektovanymi a dovnitf rotovanymi ky¢lemi a
koleny). K posazeni muze vyzadovat asistenci dospélého. Hlavni lokomoci je plazeni po
brise nebo lezeni po rukou a kolenou (Casto bez stfidani). U stabilni opory se mize
ptitahnout do stoje a pfejit kratkou vzdalenost. V interiéru muze s lokomoc¢nimi prostiedky
chodit na kratkou vzdalenost, a potebuje asistenci dospélého k upravé sméru a k obratu.

Stupeii 4 Posazeno sedi, ale bez pomoci rukou neudrzi posturu ani rovnovahu. VétSina potfebuje
pomucky pro sezeni a stoj. K lokomoci na kratkou vzdalenost (v mistnosti) slouzi pfetaceni,
plazeni po bfise, lezeni po rukou, kolenou, bez stfidani nohou.

Stupeii 5 Poskozeni hybnosti omezuje volni kontrolu pohybu a schopnost udrzet vzpfimenou posturu
hlavy a trupu. VSechny oblasti hybnych funkei jsou limitované. Funke¢ni limity sedu a stoje
nelze pln€ kompenzovat pouzitim pomucek. Déti nemaji nezavislou lokomoci a vyzaduji
transport. Né&které déti dosahnou samostatné lokomoce pomoci elektrickych vozikt
vybavenych ¢etnymi pomickami.



Od 4 do 6 let

Stupen 1

Stupeii 2

Stuperi 3

Stuperi 4

Stupen 5

Dité se posadi, sedi a postavi ze zidle bez pomoci rukou. Postavi se ze zemé i z zidle bez
potieby ptidrzeni. Chodi v interiéru, exteriéru i do schodtd. Objevuje se schopnost béhu a
skoku.

Dité sedi na zidli a s obéma rukama volné manipuluje s pfedméty. Postavi se ze zemé i zidle
do stoje, ale Casto potiebuje stabilni oporu k odrazeni nebo pfitazeni rukama. V interiéru
chodi bez jakychkoliv lokomocnich prostfedki a v exteriéru chodi po rovném povrchu na
kratkou vzdalenost. S ptidrZzenim zabradli chodi do schod, ale nemiize b&hat ani skakat.

Sedi na bézné zidli, ale mize potifebovat oporu panve a trupu k zajisténi nejvetsi mozné
funkénosti hornich koncetin. Posadi se a vstane ze zidle s vyuzitim stabilni opory k odrazeni
nebo k pfitazeni rukama. Chodi s lokomoénimi prostiedky na rovném povrchu a do schodtt
s asistenci dospélého. Pfi pfesunu na delsi vzdalenost nebo v exteriéru na nerovném terénu
vétsinou vyzaduje transport.

Sedi na zidli, ale potiebuje pomicky pro sed k zajisténi kontroly trupu a nejveétsi mozné
funkce rukou. Posadi se a vstane ze zidle s asistenci dospélého nebo u stabilni opory s
odrazenim nebo s pfitazenim rukama. Pfi nejlep$im mutze jit na kratkou vzdalenost s
choditkem a s dohledem dospélého, ale ma obtize s otockou a udrzenim rovnovahy na
nerovném povrchu. Na vefejnosti se pohybuje transportem. Muze dosdhnout samostatné
mobility pomoci elektrického voziku.

Poskozeni hybnosti omezuje volni kontrolu pohybu a schopnost udrzet vzpiimenou posturu
hlavy a trupu. Vsechny oblasti hybnych funkei jsou limitované. Funkéni limity sedu a stoje
nelze plné kompenzovat pouzitim pomucek. DEti nemaji nezavislou lokomoci a vyzaduji
transport. Nékteré déti dosdhnou samostatné lokomoce pomoci elektrickych voziku s
rozsahlymi upravami.

Od 6 do 12 let

Stupen 1

Stupeti 2

Stupeii 3

Samostatné chodi doma, ve Skole, v exteriéru a pfi spoleCenském styku. Muze vyjit na
obrubnik nebo sejit z ného bez dopomoci a chodi do schodt a ze schodli bez ptidrzeni
zébradli. Zvlada dovednosti hrubé motoriky jako béh a skok, ale rychlost, rovnovaha a
koordinace jsou omezené. Muze se UCastnit pohybové aktivity a sportu podle vlastni volby
a v zavislosti na faktorech prostfedi

Chodi ve vétsing prostiedi. AvSak miiZe pocit'ovat obtize pfi chizi na del$i vzdalenost a na
nerovném a Sikmém povrchu, pfi chiizi v davu, stisnéném prostoru nebo pii noseni
predméti. Chodi do schodii a ze schodi s pfidrzenim zébradli nebo s pohybovou asistenci,
pokud zabradli chybi. V exteriéru a pti spoleCenském styku miize chodit s pohybovou
asistenci, lokomoc¢nimi prostfedky nebo pfi pohybu na delsi vzdalenost miize pouzivat
vozik. Pfi nejlep§im ma jen minimalni schopnost bézet a skakat. Omezeni v ¢innostech
hrubé motoriky miiZze vyzadovat tipravy k umoznéni participace na pohybové aktivité a ve
sportu.

Pfi pouziti lokomocnich prostfedki chodi ve vétSing interiérd. Pro udrzeni v sedu mize
potiebovat zapnout pés ke stabilizaci panve a rovnovahy. Postaveni ze sedu nebo z lehu
vyzaduje pohybovou asistenci od druhé osoby nebo oporu pevného ptredmétu. Pti pohybu
na delsi vzdalenost pouziva ncktery typ voziku. Mize chodit do schodti a ze schodu s
pridrzenim zabradli a se supervizi nebo s pohybovou asistenci. Omezeni v chtizi mohou
vyzadovat uréita pfizptisobeni, ktera umozni participaci na pohybové aktivité a ve sportu;
véetné vyuziti mechanickych nebo elektrickych vozik.



Stupeii 4

Stupeii 5

K lokomoci vétSinou vyuziva pohybovou asistenci nebo elektricky vozik. Pro vétsinu
presunti potfebuje upravu sedaku ke stabilizaci panve i trupu a pohybovou asistenci. Doma
se pohybuje po zemi (pietoenim, plazenim, lezenim), ujde kratkou vzdalenost s pohybovou
asistenci nebo pouziva elektricky vozik. Doma nebo ve $kole miiZze po pasivnim postaveni
pouzit podpazni choditko se stabilizaci. Ve skole, v exteriéru nebo pfi spolecenském stylu je
transportovan mechanickym vozikem nebo pouziva elektricky vozik. Omezeni v lokomoci
nutné vyzaduji Upravy k umoznéni participace v pohybové aktivité a ve sportu; vcetné
vyuziti pohybové asistence a/nebo elektrickych vozikt.

Déti jsou transportovany s mechanickym vozikem pfi vSech pfilezitostech. Maji omezenou
moznost udrzet vzptimené hlavu a trup i kontrolovat hybnost pazi a dolnich koncetin. Pro
zlepSeni pozice hlavy, sedu, stoje a lokomoce se pouzivaji rizné pomicky. Ale vSechna
omezeni jimi nelze vzdy plné kompenzovat. Transfer vyzaduje uplnou pohybovou asistenci
dospélou osobou. Na kratkou vzdalenost doma se déti mohou pohybovat po zemi nebo
mohou byt pieneseny dospélym. Mohou dosdhnout samostatné lokomoce pii pouziti
elektrickych vozikti s rozsahlymi upravami sedaku tak i pfistupovych cest. Limity v
lokomoci vyzaduji upravy k umoznéni participace na pohybové aktivité a sportu; véetné
pohybové asistence a pouziti elektrickych voziku.

Nad 12 let

Stupen 1

Stuperi 2

Stuperni 3

Stupeii 4

Samostatné chodi doma, ve skole, v exteriéru a pfi spoleCenském styku. Muze vyjit na
obrubnik nebo sejit z ného bez dopomoci a chodi do schodli a ze schodi bez pfidrzeni
zébradli. Zvlada dovednosti hrubé motoriky jako béh a skok, ale rychlost, rovnovaha a
koordinace jsou omezené. MuZe se Gicastnit pohybové aktivity a sportu podle vlastni volby
a v zavislosti na faktorech prostiedi.

Chodi ve vétsiné prostfedi. AvSak vybér hybnosti ovliviiuji faktory prostfedi (jako je
nerovny terén, svah, dlouha vzdalenost, Casova tisen, pocasi, pfijeti mezi vrstevniky a osobni
preference). Ve Skole nebo v praci mize pro veétsi jistotu chodit s lokomoénimi prostredky.
V exteriéru a pii spoleCenském styku mtize pti pohybu na delsi vzdalenost pouzivat vozik.
Chodi do schodl a ze schodii s pfidrzenim zébradli nebo s pohybovou asistenci, pokud
zabradli chybi. Omezeni v ¢innostech hrubé motoriky mize vyzadovat upravy k umoznéni
participace na pohybové aktivité a ve sportu.

Jsou schopni chodit pfi pouZiti lokomoc¢nich prostiedkt. Pfi porovnani s jedinci druhych
stupnt se dokaze mladez se stupném III pohybovat riznymi zpusoby lokomoce v zavislosti
na fyzickych moznostech, faktorech prostiedi i faktorech osobnich. Pro udrzeni v sedu
mohou potiebovat zapnout pas ke stabilizaci panve a rovnovahy. Postaveni ze sedu nebo z
lehu vyzaduje pohybovou asistenci od druhé osoby nebo oporu pevného predmétu. Ve skole
se mohou pfi pouziti mechanického nebo elektrického voziku samostatné pohybovat. V
exteriéru a pfi spoleCenském styku pouzivaji k pfesunu mechanicky nebo elektricky vozik.
Mohou chodit do schodti a ze schodu s ptridrzenim zébradli a se supervizi nebo s pohybovou
asistenci. Omezeni v chiizi mohou vyzadovat uréita ptizpusobeni, ktera umozni participaci
na pohybové aktivité a ve sportu; véetné vyuziti mechanickych nebo elektrickych voziku.
Pouzivaji vozik ve vétsiné pfilezitosti. Vyzaduji tpravu sedéku pro stabilizaci panve a trupu.
K transferu potfebuji pohybovou asistenci jedné nebo dvou osob. Udrzi se ve stoji a tim
usnadni vzpiimeny piesun. V interiéru mohou ujit kratkou vzdalenost s pohybovou asistenci,
vyuzit vozik nebo po pasivnim postaveni pouzit podpazni choditko. Fyzicky jsou schopni
ovladat elektricky vozik. Pokud neni elektricky vozik pfiméteny nebo dostupny je
adolescent transportovan v mechanickém voziku. Omezeni v lokomoci nutné vyzaduji
upravy k umoznéni participace v pohybové aktivité a ve sportu; véetné vyuziti pohybové
asistence a/nebo elektrickych voziki.



Stuperi 5

Adolescenti jsou transportovani mechanickym vozikem pfi vSech pfilezitostech. Maji
omezenou moznost udrzet vzpiimené hlavu a trup i kontrolovat hybnost pazi a dolnich
koncetin. Pro zlepSeni pozice hlavy, sedu, stoje a lokomoce se pouzivaji riizné pomucky. Ale
vSechna omezeni jimi nelze vzdy pln€ kompenzovat. Transfer vyzaduje pohybovou asistenci
jedné nebo dvou osob nebo pouziti mechanickych zvedaki. Mohou dosahnout samostatné
lokomoce pfi pouziti elektrickych voziku s rozsahlymi tipravami sedaku tak i pristupovych
cest. Omezeni v lokomoci vyzaduji tpravy k umoznéni participace na pohybové aktivité a
sportu; véetné pohybové asistence a pouziti elektrickych voziki.



Priloha 5 Modifikovany test dle Barthelové (Kolat, 2009, s. 223)

Modifikovany test dle Barthelové

Cinnosti 1 2 3 4 5
Neschopen Pokusi se 0 ikkol, = Potiebuje Potiebuje Nezavisly
vykonat kol | ale nesvede jej omezenou pomoc | minimalni pomoc

Osobni hygiena 0 1 3 4 5

Sam se vykoupe 0 1 3 4 5

Jidlo 0 2 5 8 10

Toaleta 0 2 5 8 10

Chiize po schodech 0 2 5 8 10

Oblékani 0 2 5 8 10

Kontrola stolice 0 2 5 8 10

Kontrola méchyfe 0 2 5 8 10

Chiize 0 3 8 12 15

Vozik 0 1 3 4 5

Piesun vozik/lizko 0 3 8 12 15

Priloha 6 Modifikovana Ashworthova skala (Kraus, 2005, s.316)

Modifikovana Ashworthova $kala

Svalovy tonus Skore
Z4dné zvyseni svalového tonu 0
lehké zvyseni svalového tonu, problémy s opusténim pi‘edmétii nebo minimalni odpor na 1
konci ROM

lehké zvySeni svalového tonu, problémy s opusténim piedmétii a odpor patrny béhem 1+
ROM

vyraznéj$i zvySeni svalového tonu, ale jesté pomérné snadny pasivni pohyb 2
obtiZny pasivni pohyb, vyrazné zvyseni tonu 3

rigidni kon¢etina, témér nemozny pasivni pohyb 4



Priloha 7 Pisemny souhlas se zafazenim informaci o pacientovi do bakalaiské prace

Nize podepsany souhlasi se shromazd’ovanim, uchovanim a zpracovanim osobnich udaja

ziskanych pfi terapii TheraSuit v rdmci bakalarské prace.

A\ dne

Podpis pacienta nebo zékonného zéstupce



Priloha 8 Obrazky

Obrazek 1 - podpora brisnich flexori (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrazek 2 - podpora dolni ¢asti brisnich svali (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)

Obrazek 3 - podpora Sikmych brisnich svali (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrazek 4 - podpora fixatori lopatek (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)

Obrazek 5 - podpora glutedlnich svali (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrazek 6 - podpora extenzori kolene (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrazek 8 - popora erektoru patere (zdroj:Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)

>

Obrazek 9 - podpora extenzori kycle (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrdazek 10 - korekce vnitini rotace bérce (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)

Obrazek 11 - podpora plantadrni flexe nohy (zdroj: Koscielny, TheraSuit Manual, 2012)




Obrazek 12 - korekce pronace nohy do supinace a dorsalni flexe (zdroj:Koscielny,

TheraSuit Manual, 2012)
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