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Souhrn;

Tato bakalai'ska prace pojednava o problematice détské mozkové obrny u déti se
specifickym zaméfenim na vertikalizaci. V teoretické ¢asti je zahrnuta charakteristika
onemocnéni, jeho etiologie a moZnosti prevence, jednotlivé formy détské mozkové
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a moznosti 1éCby téchto déti. Zaméiuje se 1 na popis rehabilitacni 1é¢by pomoci hlavnich
metod a konceptli a na IéCbu lazeniskou. Dale nasleduje prakticka c¢ast, kde jsou
v kazuistikych Setfenich na tifech pacientech provedena vhodna vstupni vySetfeni, je
stanoven kratkodoby rehabilitacni plan a popsan mozny zptsob vertikalizace. Po
uplynuti piiblizné CEtyf mésicli jsou provedena vySetfeni vystupni a je stanoven
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také polostrukturovany rozhovor s matkou ditéte a fotodokumentace.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL Activities of Daily Living

BK Bobath koncept

CNS Centrélni nervova soustava
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Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny vSeobecné znamé zkratky nebo zkratky

pouzivané jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.



., Kazdy pohyb zacina v urcité poloze a v urcité poloze konci —

«

poloha doprovazi pohyb jako stin. *

Magnus, 1916

UvVOD

V zivoté kazdého jedince, at’ uz zdravého ¢i s télesnym postizenim, je velmi
dulezité drzeni vlastniho téla. Zdravi lidé si vSak vétSinou svou moznost, Zit ve
vertikalni poloze, ani neuvédomuji a nezamysli se nad eventualitou, ze by tuto
samoziejmost mohli nadobro pozbyt a pfijit tak o vyhody, které s sebou vzpiimena
poloha pfindsi. V prvni fadé¢ se jednd o zcela nepopiratelny pozitivni vliv na nase zdravi
a psychiku. Jsou zde ale jesté dalsi aspekty, a to napiiklad Ze vertikalni pozice
usnadiiuje rovnocenné navazani kontaktu sdruhou osobou a umoziuje bipedalni
lokomoci, ktera je oproti jinym Zijicim tvorim vysadou pouze ¢lovéka. O tohle vSe
a o mnohé dalsi jsou déti s DMO, které jsou uvéznény v horizontalni poloze ochuzeny,
a pravé proto je vertikalizace jeden z hlavnich cili, kterého se u pacienti s DMO

snazime dosahnout.

K vybéru bakalaiské prace s ndzvem ,,Vertikalizace u déti s détskou mozkovou
obrnou® predevsim piispélo, Ze pomoci takto znevyhodnénym détem je, dle mého
nazoru, priorita. Vzdyt, kdo ma vétsi budoucnost nez dité, a kdo bude za sebemensi

pomoc vice vdécny nez handicapovany a jeho rodina?

Pravé pii spolupraci s rodinou téchto déti a s détmi samotnymi se mi v hlavé
zacaly rodit otazky, které mé v souvislosti s problematikou vertikalizace zacaly zajimat
a na jejichz podkladé byly nasledné stanoveny hypotézy, které jsou pfedmétem diskuze
Vv praktické €asti prace. V této Casti je také, na zédkladé polostrukturovaného rozhovoru

s matkou ditéte, patrno, zda byly tyto hypotézy potvrzeny ¢i naopak vyvraceny.

V souladu s hypotézami byly zvoleny i cile této prace: zmapovat situaci
a problémy rodiny s ditétem s DMO Vv souvislosti s pravidelnou domaci terapii a dale

zhodnotit vhodnost vertikalizace a vyznam socializace u jedince s DMO.
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TEORETICKA CAST
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1 CHARAKTERISTIKA

Détskd mozkova obrna (DMO) je definovéana jako neurovyvojové neprogresivni
onemocnéni zapfi¢inéné poskozenim nezralého mozku a charakterizované zejména
postizenim motorického systému, tedy postizenim hybnosti a postury. Mnohdy také
poruchu motoriky doprovazi Siroké Skala ptidruzenych postizeni. PfedevSim se jedna
o mentalni retardaci a epilepsii. K poSkozeni mozku s naslednym rozvojem obrazu
DMO dochazi béhem c¢asné maturace mozku v obdobi prenatalnim, perinatalnim

a Casném postnatalnim (Zezuldkova, 2004, s. 18).

Prvni, kdo popsal jednu z forem DMO, a to spastickou diplegii, byl v roce 1859
londynsky lékat William John Little, podle kterého dfive nesla ndzev Littleova choroba.
U nés se v 19. stoleti DMO zabyval cesky psychiatr a neurolog Antonin Heveroch a ve
20. stoleti zakladatel oboru détské neurologie profesor Ivan Lesny, ktery pouZil pro
onemocnéni oznaCeni perinatalni encefalopatie a pozdé¢ji je zaménil za ndzev détska

mozkova obrna, ktery se uziva i nadale (Kolat, 2009, s. 393; Kébele, 1988, s. 11).

Také se muzeme setkat s terminem Attention Deficit Hyperactivity Disorders
(ADHD) dtive znamym jako lehka détska encefalopatie ¢i mala mozkova dysfunkce.
Jedna se o mirné piiznaky postizeni, které se obvykle projevuji deficitem pozornosti

(Seidl, 2008, s. 144; Pactl, 2007, s. 13).
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2 PREVALENCE

Podle aktudlnich informaci za rok 2010 pro Ceskou republiku je dle udaji
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky DMO postizeno 0, 41 % déti ve véku od

narozeni do &trnécti let (UZIS CR, 2011, s. 3).
Udaje o poétu nemocnych se v kazdém staté lisi. Celkové ale plati, Ze podet déti
trpicich DMO vzrustd. Hlavnim divodem je zvySena frekvence porodu déti, jejichz

zivot se vlivem leps$i trovné I€kaiské a novorozenecké péce zachrani i pii extrémnich

podminkach (Seidl, Obenberger, 2004, s. 319).
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3 ETIOLOGIE

Etiologické Ccinitele, z nichz se nadédle vyvine diagnéza DMO, mohou byt

rozmanité, ne vzdy prokazatelné a Casto se mohou jednotlivé pti¢iny kombinovat.

Dle doby vzniku, ve které se uplatiiuji, je délime do tii skupin na prenatélni,

perinatalni a postnatalni (Lesny, 1972, s. 37).

3.1 Prenatalni

Mezi prenatélni Cinitele fadime intrauterinni infekce, jez matka prodélala v prvé
Casti gravidity. Dale je vtéto kategorii cCasto zastoupena skupina TORCH
(toxoplazmoza, rubeola, cytomegalie, herpeticka infekce). Mezi dals$i pfi¢iny patii
opétovnd onemocnéni €1 ozafeni matky v t€hotenstvi, uzivani drog, alkoholu, lék,

apod. (Kolaf, 2009, s. 394; Seidl, Obenberger, 2004, s. 319).

Stale diskutovatelnym etiologickym faktorem DMO je dédicnost. Jeji skutecny

vliv se v8ak zatim stale neprokazal (Kolaf, 2009, s. 394).

3.2 Perinatalni

NejcastéjSimi zastupci perinatalnich faktorii jsou abnormalni porody, mezi které
napiiklad fadime prolongovany porod, prfedCasné narozené nebo naopak pienasené dit¢,
porod koncem panevnim ¢i porod klestémi. Jejich dasledkem jsou mozkova traumata
ale predevsim ischémie a hypoxie, které poskozuji jednotlivé mozkové struktury.
U nedonoSenych déti je hypoxie a ischémie disledkem periventrikularni leukomacie
(PVL), jejiz cysticka forma (cPVL) se povazuje za hlavni predisponujici Cinitel pro
vyvoj DMO. Dalsim z faktori mize byt nizka porodni hmotnost (pod 2000 g),
mnohocetné téhotenstvi, hypotrofie placenty ¢i porodni asfyxie (Kolat, 2009, s. 394;
Seidl, Obenberger, 2004, s. 319).

3.3 Postnatalni

Z poporodnich pfi¢in se uvadeji rané kojenecké infekce, nejCastéji
bronchopneumonie a gastroenteritidy, déale novorozenecky ikterus, Urazy a jina
onemocnéni do prvniho az druhého roku ditéte (Seidl, Obenberger, 2004, s. 319; Kolaf,
20009, s. 394; Kabele, 1988, s. 15-16).
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4 PREVENCE

Nékterym zndmym pfi¢inam DMO lze predchazet prevenci, ale vzhledem
k faktu ze ve vétsiné pripadd neni etiologie onemocnéni jasna, zistavaji i nadale realné

moznosti pln¢ uc¢inné ochrany pred touto diagnézou omezené (Zivny).

Zadouci primarni prevenci je ptispivani matky ke zdravému pribéhu t&hotenstvi.
Nicméng, jak uz bylo feeno, i pfes veSkeré snahy rodi¢t a Iékafd v ramci
perinatologickych a neonatologickych programil neni zcela mozné zabranit tomu, aby se
1 nadale déti s DMO rodily. Jednou z véci, kterou vSak do jist¢ miry ovlivnit lze, je

piedchazeni poranéni hlavy ditéte (Komarek, 2002, s. 4; Zivny).

Dle Zivného totiz p¥iblizné u 10 az 20 % déti détska mozkova obrna vznika az
po narozeni. Jedna se o takzvanou ziskanou DMO, ktera je nasledkem poSkozeni mozku
v n&kolika prvnich mésicich az letech Zivota (Zivny). Ne vzdy je sice moZné trazu
piedejit, ale toto riziko 1ze vhodnou prevenci snizit. Pfispiva k tomu bedlivy dozor
rodicl, pouzivani détskych bezpecnostnich autosedacek a ochrannych ptileb. Nyni lze
téz pro vetsi jistotu vyuzivat détské ochranné helmicky, které tlumi mozné narazy hlavy
pii béznych dennich ¢innostech u déti od sedmi mésict do tii let (Komarek, 2002, s. 4;
Zivny).

Sekundarni prevence pak spociva zejména v predchazeni komplikaci zdkladniho

onemocnéni (Komarek, 2002, s. 4).
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5 FORMY

Ke klasifikaci DMO lze pfistupovat z riznych pohledi a s kazdym autorem se
toto d¢leni muaze liSit. Za zdkladni je vSak povazovéana klasifikace hodnotici typ
hybného postizeni, ktera déli DMO na formy spastické a nespastické (Oslejskova, 2008,
s. 82).

5.1 Spasticka forma

Spastickd mozkova obrna je charakteristickd postizenim horniho centralniho
motoneuronu se vSemi neurologickymi ptiznaky spasticity a tvoti piiblizné¢ 70 az 80 %
ptipadi DMO. Dle lokalizace postizeni ji délime nasledovné na formu diparetickou,
hemiparetickou a kvadruparetickou (Komarek, Zumrova, 2008, s. 62; Oslejskova, 2008,
s. 84; Zivny).

5.1.1 Dipareticka forma

Spasticka diparéza patii mezi nejcastéjsi formu DMO, jejiz incidence se
pohybuje podle riznych autori okolo 50 %. Pti¢inou diparetické formy je poSkozeni
v temennim laloku, které nejcastéji vznika pii pred¢asném porodu (Vitkova, 2006, s. 51;

Kolat, 2009, s. 395; Kanovsky aj., 2004, s. 370).

Tento typ mozkové obrny se projevuje piredevsim postizenim dolnich koncetin,
které je vzdy vétsi nez poskozeni na koncetinach hornich. VétSina svalovych skupin na
dolnich koncetindch ma zvyseny svalovy tonus, pfedevs§im se jedna o adduktory stehna
a plantarni flexory. Z tohoto faktu vyplyva flekéni ¢i semiflekéni postaveni ve vSech
kloubech dolnich koncetin s vnitin¢ rota¢ni a adduk¢ni slozkou a s odleh¢enim paty.
Chodidlo se fixuje smérem medialnim a vznika pes equinovarus (Kanovsky aj., 2004, s.
101-373; Kolat, 2009, s. 395; Ambler, 1999, s. 202).

Pouze ojedinéle se objevuji diparetické formy s extendovanymi dolnimi

koncetinami. Jedna se o takzvané extencni typy, u kterych po ¢ase dochazi k rekurvaci
v kolenou (Pfeiffer, 2007 s. 253; Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 12).

U jedinct s diparézou byva opozdéna schopnost vertikalizace, kdy déti jen tézko
vyvijeji sed pro spasticitu na dolnich koncetindch a ptechédzeji toto staddium piimo

vyvojem do stoje. Vertikalizace je u vétSiny obvykle dosazeno do ¢tyr let v€ku, z cehoz
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samostatné lokomoce dosahne ptiblizné 80 % déti, asi 18 % chodi s opérnou pomickou
a u 2 % k vertikalizaci nedojde viubec. Pokud se u ditéte s diparézou vzpiimeny stoj
nebo vzorec chize vyvine, je nejvyrazngjs$i ,,nuzkovité” drzeni, kdy kontraktury
adduktort a vnitinich rotatort stehen zptsobuji pii pohybu typické ptekiizovani dolnich
koncetin. Vlivem spasticity lytkového svalstva vznika chtize po prstech, nebo-li chtize
ndigitigradni®, a flek¢ni drZeni v kloubech kolennich vede k lokomoci v pohupu, tedy
k takzvané chuzi ,,lidoopi* (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 12; Kanovsky aj., 2004, s. 101).

Neékdy byva od klasické diparézy odliSovana leh¢i, paukospasticka forma, kde
nepozorujeme spasticitu adduktord a tak nedochazi ke kfizeni dolnich koncetin

(Komarek, Zumrova, 2008, s. 62).

Epilepsie se u této formy vyskytuje z 16 az 27 %. Casto se ale objevuje
strabismus a problémy s vizudlni percepci. U 40 % ptipada jsou zjiStény fecCové defekty
S naslednym opozdénim rozvoje feCi. Mentalni schopnosti u diparetiki byvaji
zachované, nebot’ zpravidla neni zasazena mozkova kira (Kraus, 2005, s. 78; Kanovsky

aj., 2004, s. 373).

5.1.2 Hemipareticka forma

Jedna se o spastickou obrnu horni i dolni koncetiny jedné poloviny téla, pii které
lze ocekavat poskozeni predevSim v oblasti horni konCetiny a hlavy. Vyskytuje se
ptiblizné u 10 % ptipadd DMO a jeji pti¢inou je krvaceni do postrannich komor jedné
mozkové polokoule, a to vzdy druhostranné vzhledem k postizenym koncetindm.
Z neznamych davodi je pomér postizeni levé a pravé hemisféry 2 : 1 (Vitkova, 2006, s.

52; Kanovsky aj., 2004, s. 370; Oslejskova, 2008, s. 85).

Drzeni téla je u déti s hemiparézou charakteristické a je ovlivnéno poruchou
rustu  postizenych  koncetin. Paze je addukovana a vnitiné rotovéana
vV humeroskapularnim kloubu, loket byva flektovan, piedlokti v semiflexi a pronaci,
zapésti a prsty rovnéz ve flexi s palcem piitazenym do dlané. VySe popsany obraz
drzeni horni konc¢etiny u hemiparetické formy nazyvame ,,ptaci kiidlo*. Na postiZzené
dolni koncetiné pievazuje extencni postaveni a equinus nohy. Zdrava dolni koncetina je
flektovana, aby se ptizpisobila druhé kratsi a slabsi koncetin€. Chabé byva 1 ptislusna

polovina obli¢eje (Lesny, 1972, s. 79; Kraus, 2006, s. 70-71).
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Pti nastupujici vertikalizaci ma dité zpravidla obtize s kvadrupedalni lokomoci.
Zhruba jedna tietina déti se spastickou hemiparézou vertikalizuje do 18 mésic, dvé
tretiny do dvou let a 90 % do tii let véku. Pfi dosaZzeni vertikalizace do stadia stoje
dochazi k deformaci trupu vlivem nerovnomérné zatéze dolnich koncetin. Dité pfenasi
tézist¢ na zdravou polovinu a téz hlava inklinuje ke zdravé strané, rameno je pokleslé,
projevuje se hrudni kyfoza a patrné je i Sikmé postaveni panve. Pokud dité chodi, pak
po Spicce s cirkumdukci postizené koncetiny a s napadné chudym pohybovym projevem
postizené paze, kdy se nejednd o obvykly doprovodny stereotyp (Schejbalova, Tr¢,
2008, s. 13; Kraus, 2005, s. 70-71; Kanovsky aj., 2004, s. 101-371).

Az piiblizné v 30 % ptipadi hrozi rozvoj epilepsie a Casto se také objevuje
postizeni vjem na celé hemiparetické Casti téla. Inteligence déti s touto poruchou
souvisi se zasazenim hemisfér. Pii postizeni pravé hemisféry je IQ okolo 90, pii
postizeni levé hemisféry je 1Q 65 (Komarek, Zumrova, 2008, s. 62; Pfeiffer, 2007 s.
253).

5.1.3 Kbvadrupareticka forma

A4

koncetin s oboustrannou spasticitou pievazné koncetin hornich s postizenim bulbarniho
svalstva. Kanovsky uvadi, Ze tvoii ptiblizn€ kolem 30 % ptipadi DMO. Spasticka
kvadruparéza vznika na podkladé difuznich mozkovych onemocnéni, kdy je zadvazné

postizen i mozkovy kmen (Kanovsky aj., 2004, s. 370; Lesny, 1972, s. 95-96).

Typické je addukcéni a flekéni drzeni ve vSech kloubech dolnich koncetin
s nejveétSimi kontrakturami v oblasti ky¢li a kolen. U vétSiny déti nelze v disledku
strukturalnich zmén svall a vazl provést abdukce a extenze v kycli. Vazne téZ extenze
kolen a stoj lze provést pouze na Spice se zvednutou patou. BéZzné jsou také flekéni
kontraktury v oblasti zapé&sti a loktt (Kanovsky aj., 2004, s. 372; Oslejskova, 2008, s.
84; Trojan aj., 2005, s. 372).

Z hlediska odhadu vyvoje chiize je spasticka kvadruparéza formou s nejhorsi
prognozou. Ptiblizné, pouhych 30 % déti je ve veku tii let schopno chodit s pomickami

a celych 25 % vyzaduje komplexni péci a je nesobéstacné i v zdkladnich dennich

vvvvvv

dité vyvojovy milnik lezeni s fyziologickym stereotypem (Trojan aj., 2005, 374-375).
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Kvadruparéza se témet vzdy projevuje tézkou mentalni retardaci a mikrocefalii.
U vétsiny pacientll jsou piitomny poruchy ortomotorickych funkei, objevuje se

epilepsie a udavany byvaji i optické atrofie (Kraus, 2005, s. 79).

5.2 Nespasticka forma

5.2.1 Dyskineticka forma

Do této skupiny zahrnujeme formy, jeZ jsou spojeny s poSkozenim bazalnich

ganglii, a to nejcastéji tézkym novorozeneckym ikterem (Seidl, 2008, s. 144).

Dyskineticky typ se objevuje pfiblizné¢ u 20 % piripadi DMO a je pro néj
charakteristickd ptitomnost atetdz, které se zhorSuji pfi emocnim rozruseni. Jednd se
o pohyby atetotické, choreatické, balistické, myoklonické a téz byva napadna lordoticka
dystonie, coz je dyskinéza projevujici se staCenim hlavy a koncetin pfi chiizi. V obliceji
déti se objevuji grimasy, které neodpovidaji emocim a psychickému stavu jedince,
mluvime o takzvané ,,pseudoafektivni fyziognomii“ (Komarek, Zumrova, 2008, s. 62;

Kraus, 2005, s. 81; Kabele, 1988, s. 13-21; Lesny, 1985, s. 80-106).

Mentalni schopnosti jsou ve vét§ing piipadi v normé nebo v rozsahu IQ 70 az
80 %, ale d¢ti je pro problémy s vyjadfovanim nemohou plné uplatnit. Také se objevuji
poruchy jemné hybnosti a zrakové problémy. Epilepsie se vyskytuje relativné vzacné
(Kraus, 2005, s. 81; Komarek, Zumrova, 2008, s. 62).

5.2.2 Hypotonicka forma

Hypotonickd forma je charakterizovdna snizenim svalového tonu vyraznym
zejména na dolnich koncetinach a jeji vyskyt je vzacny. Hypotonické déti jsou napadné
klidné, pohybové chudé a vétSinou bezvladné leZi nebo se pohybuji jen malo. Jejich
chlize je Casto vravorava z diivodu mozeckové hypermetrie. Také byva patrna zvysSena
kloubni exkurzibilita, zejména na kloubech dolnich konéetin (Ambler, 1999, s. 203;
Lesny, 1985, s. 115).

vvvvvv

zna¢nou psychomotorickou retardaci. Hypotonickd forma nebyva formou stélou.
Vyskytuje se v kojeneckém véku a obvykle do tii let véku ptechazi ve formu spastickou
nebo dyskinetickou (Ambler, 1999, s. 203).
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6 PRIDRUZENA POSTIZENI

Na nasledujicich strankéach jsou uvedena postizeni, kterd trapi nemocné s DMO

nejcastéji, ale ne vSichni pacienti s projevy DMO musi néjaky pfidruzeny deficit mit.

6.1 Mentalni retardace

v v

retardace. Projevuje se pfedevSim poruchou uceni, komunikace, socializace a také tim,
ze v rizné mife zpomaluje vyvoj vertikalizace a lokomoce, protoze pravé intelekt je

hlavni hnaci silou naseho psychomotorického vyvoje (Zivny).

Pii1 fyziologické posturdlni ontogenezi je dité plné vertikalizovano kolem
jednoho roku véku. U déti s mentdlni retardaci se tento vyvoj zpravidla zpozd'uje
vertikalizace jednou z hlavnich priorit terapie u DMO, nelze neptiznivy vliv Casto

piitomné mentélni retardace piehlizet (Zivny).

Ptiblizn€ jedna tfetina pacientii s DMO je tvofena nemocnymi se stfednim (I1Q
35 — 49) az tézkym (IQ 20 — 34) mentalnim postizenim. Dalsi tfetina je tvotfena jedinci
s lehkym (IQ 50 — 69) intelektudlnim deficitem a ve zbyvajici tietiné se nevyskytuje
z4dné sniZzeni rozumovych schopnosti. Dle Klenkové se zavazné mentalni postizeni
objevuje zejména u hypotonické a kvadruparetické formy, naproti tomu je procento
vyskytu nejmensi u déti s formou hemiparetickou a dyskinetickou (Klenkova, 2006, s.
187; Zivny).

Lécebné pristupy tohoto pfidruzeného postizeni spocCivaji ve specialné

pedagogickych metodikach a v medikaci (Zivny).

6.2 Epilepsie

Vyskyt tohoto zachvatovitého onemocnéni mozku se u déti a dospélych uvadi
znaéné odlisng. Cetnost se pohybuje v rozmezi od 15 do 55 % a pii soudasné

piitomnosti mentalni retardace se procento zvySuje az na 71 % (Kraus, 2005, s. 129).

Diagnostika epilepsie u jedinci s DMO je obtiznéj$i neZ u zdravé populace.
Velmi naro¢né je napiiklad nezaménit epilepsii s doprovodnymi mimovolnymi pohyby

u nekterych forem DMO. Pro stanoveni diagnézy se vyuZziva vySetfeni pomoci
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elektroencefalogramu a vySetfeni pomoci magnetické rezonance (Kraus, 2005, s. 131-

132).

Lécba probiha vétSinou pomoci I€ki, takzvanych antiepileptik. Dalsi, avSak
zfidka uzivanou moznosti, je katogenni dieta nebo dieta oligoantigenni. V neposledni

fad¢ je mozné podstoupit neurochirurgickou operaci (Kraus, 2005, s. 133).

Dusledkem epilepsie jsou potize s hybnosti, problémy s motorikou a poruchy
chovani. U 23 % pacientiit s DMO lze epilepsii kompenzovat (Kraus, 2005, s. 133).

6.3 Poruchy zraku

Mezi dal$i komplikace patfi porucha zraku, kdy ptiblizn¢ 37 az 50 %
Z nemocnych néjakou zrakovou vadou trpi. NejCastéji se u DMO setkdvame se
strabismem, kdy nejsou osy ocnich bulbl soubézné v disledku asymetrické funkce
okohybnych svall. Jedna se bud’ o strabismus konvergentni ¢i divergentni. U dospélych
tento stav vyustuje ve dvojité vidéni (diplopii). U déti se mozek tomuto stavu
piizpisobi a oko se stava takzvané tupozraké (amblyopické). Jedinci s hemiparetickou
formou mohou mit navic vypadky jedné poloviny zorného pole (hemianopii).
ZavazngjSimi poruchami zraku trpi zvlasté déti narozené predcasné, kdy postizeni zraku

vede az k téméf Giplné nebo uplné slepotd (amaurdze) (Klenkova, 2006, s. 187; Zivny).

6.4 Poruchy reci

Vedle vyse uvedenych problémt patfi mezi postizeni, kterd znesnadiuji zivot
détem s DMO, také poruchy fec¢i. Trpi jimi pfes 50 % nemocnych (Klenkova, 2006, s.
187).

Lécbou komunikacnich poruch se zabyvd zejména logoped spolu s dalSimi
zdravotnickymi a pedagogickymi odborniky. Jejich snaha se zaméfuje predev§im na
zvySeni sebekontroly motoriky, zlepSeni srozumitelnosti mluvy a zlepSeni vykonnosti
v délce a kvalit¢ feCového projevu. K terapii jsou uzivany kompenzacni strategie
a pomtcky. Casto patrny je také piiznivy efekt selektivni dorzalni rhizotomie na
uvolnéni spasticity v oblasti orofacidlni, coZ mé ptiznivy vliv na hybnost mluvidel

(Zivny).
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6.5 Poruchy télesného vyvoje

vvvvvv

predevsim po strance rustu, hmotnosti i celkového prospivani. Lesny uvadi, ze déti
trpici DMO dosahuji v priiméru ptiblizn¢ 70 % vysky a hmotnosti zdravych déti
stejného veéku. U tézkych piipadd se toto opozdéni nikdy nevyrovnd a vyvoj bude

omezen trvale (Kabele, 1988, s. 33).

6.6 Poruchy chovani

Mezi poruchy chovani téchto déti predevsim fadime nadmérnou neposlusnost,
vzdorovitost, Ihavost, krutost, destruktivni sklony, sklony ke kradezim, utéky z domova,
sexualni tchylky a zaskolactvi (Kabele, 1988, s. 39).

6.7 Poruchy citi

U nekterych déti se mohou vyskytovat poruchy citi, pfi kterych je poruSeno
napiiklad vnimani doteku nebo bolesti. Nékdy jde o poruchu vniméni jednotlivych casti
vlastniho téla (somatognézie) nebo schopnost rozeznavat predméty pouhym hmatem

(stereogndzie) (Zivny).

6.8 Poruchy sluchu

Vady sluchu se u DMO objevuji ojedinéle. Avsak stale se u této diagndzy
vyskytuji Castéji nez v ostatni populaci. VétSinou se objevuji u dyskinetické formy

v podobé nedoslychavosti (hypakuzie) (Klenkova, 2006, s. 187).
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7 VERTIKALIZACE

Obdobi vertikalniho stavéni probiha od 8 do 14 mésice zivota ditéte a vstup do
této etapy je charakterizovan ,,objevenim prostoru nad horizontalou, prostoru nahote*

(Gesell) (Maresova aj., 2011, s. 34).

Vzptimovaci mechanismy se vyvijeji postupné po narozeni a slouzi jednak
k orientaci a jednak k lokomoci. Napiiklad vzpiimeni autochtonni muskulatury za¢ina
JiZz v horizontadlnim drZeni téla, které je pravou bazi pro vzptimovaci funkce ve
vertikalnim drzeni. Uprostied 1. trimenonu se zacind u 75 % zdravych déti projevovat
V ontogenezi vzpiimovani. Za konec vzptfimovaci ontogeneze je povazovano ovladani

téla ve vertikale (MareSova aj., 2011, s. 33-34-44).

Kazdé¢ mentalné normalni dit€ projevuje radost, kdyz jej postavime na nohy.
Stejné tak ale 1 dit€¢ motoricky postizené, odpovida-li jeho mentalni stupet normalnimu
vyvoji, ma snahu o vertikalizaci a radost, postavime-li ho. Toto dité¢ vSak neovlada
normalni vzptimovaci funkci 8 mésicniho ditéte a misto toho se u néj objevi primitivni

novorozenecka vzpérna reakce (MareSova aj., 2011, s. 34).

Tady pro terapeuta nastava zavazny problém. Vojtiv koncept se této nedokonalé
vertikalizaci snazi vyvarovat, nebot bezpochyby vede k vyvoji patologického
motorického vzoru a Vojtova reflexni lokomoce poskytuje moznost této patologii
zabranit a vyvoj muze pokracovat jako u fyziologického ditéte. Nepovede-li se vSak dité
do tohoto normalniho motorického procesu zaradit, zplisobime u néj zakazem
vzpiimovani frustraci, nebot mozek mentaln¢ zralého jedince k této Cinnosti piimo
vybizi. Dité po Case vzpiimovaci fazi opusti a jiz se k ni samo nikdy nevrati, protoze
kazda vznikajici funkce ma v oblasti mozku urcité ¢asové vymezeni a nebude-li tato
¢innost vyuzita v této vymezené dob¢, mize byt navzdy ztracena. Plasticita mozku je
nejintenzivnéj$i v prvnich mésicich po narozeni a postupem casu se dramaticky snizuje.
Z tohoto faktu vyplyva, Ze je nutné snazit se v€as zachranit, co se zachranit da. Déti,
které vcas nedosahnou vertikalniho postaveni, budou pacienty sedicimi a tim padem
budou postiZzeny stejnou nedostatecnosti drzeni téla a patologickou motorikou jako déti

postavované pied¢asné (MareSova aj., 2011, s. 34-35).
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7.1 Zakladni polohy ve vztahu k vertikalizaci

7.1.1 Poloha na zadech

Z polohy na zadech zacina globalni vzor otaceni. Cilem je dosahnout polohy na

¢tyfech s naslednou lokomoci (MareSova aj., 2011, s. 41).

Tato poloha je jak u zdravého novorozence, tak u ditéte s DMO asymetricka.
Pokud v této vychozi pozici nedojde k symetrizaci, bude pribéh otaceni nadale probihat
patologicky. Aby mohlo u fyziologického jedince dojit k procesu otaceni, musi byt
nachazi ve sttedu thorakalni oblasti patefe. Extenze je zahajovana aktivaci autochtonni
muskulatury. Hrudni tsek patefe se stane opérnou bazi, jez umozni flexi dolnich
koncetin a dorzalni klopeni panve. Dolni koncetiny jsou drzeny mimo opérnou bazi
vV abdukci a pravouhlém postaveni v kyCelnim kloubu a pravotihlé postaveni je také
V koleni. Piedpokladem pro popsané drZeni dolnich koncetin je vyvazené drzeni

zevnich a vnittnich rotatort kycelniho kloubu (MareSova aj., 2011, s. 41).

Poloha na zadech slouzi ditéti ke hi'e s rukama, nohama a ke zkoumani podanych
hrac¢ek. Pokud chce jedinec dosdhnout pfedmétu, ktery lezi mimo jeho dosah ve sttedni
poloze, dojde u ného k procesu otaceni. Pfi otdCeni ze zad na bticho se dit¢ dostava na
bok. Jde o kratkodoby, pfechodny stav, jenz za normalnich okolnosti probiha plynule
a rychle a vyzaduje svalovou diferenciaci. Piesto se na kratky moment rameno stava
punktem fixem, hlava je drzena Sikmo nahoru. Tento moment je pro vznik normalniho
vzpiimeni a budouci vertikalizaci nadmiru dulezity. Vojta piSe, ze pokud tento
stabilizatni opérny bod nevznikne, miizeme ocekavat scestny motoricky vyvoj

(MareSova aj., 2011, s. 32-41).

7.1.2 Sikmy a podélny sed

Nésleduje dalsi pohybovy vzor jako prosttedek pro ovladnuti prostoru smérem
nahoru, jde o takzvany Sikmy sed. Opora je nejprve tvoiena hyzdémi a loktem a teprve
pozdéji se dité opird o rozevienou dlan a loket je extendovan, druhd pazZe je flektovana
ve 45° nad transverzalni rovinou. V této fazi vyvoje motoriky dit¢ vyuziva hyzd¢ jako
opérného organu a zarovei i1 nalézd opornou funkci stehna. Tehdy je jen otdzka Casu,

kdy objevi polohu sedu podéIného. Vzhledem k lokomoci je tento sed jen okrajovy jev,
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ale pfesto prindsi jeho zvladnuti nové kvality. Vzptimené drzeni trupu je pIn¢ ovladano
jeho svalstvem, jez je zavéSeno na pateti. Udrzeni se v sedu je zase zavislé na dobré
zavésné funkci svald biiSnich. Pii sedu se kontrahuji musculi recti abdominis smérem
k symfyze, ale pfi normalnim motorickém vyvoji je jesté na zacatku 2. trimenonu smer
kontrakce k hrudniku. Teprve uprostied tohoto trimenonu pfi Sikmém a spontannim
podélném sedu se smér tahu méni doli k symfyze, kterd je flexi panve elevovana.
Novym punctem fixem se stadvaji sedaci hrboly, které =zajistuji extenzi
Vv thorakolumbélni ¢asti osového orgdnu a tim vzptimené drzeni v této poloze. Vznika
nova funkce Vv thorakolumbalnim piechodu, a to rotace. Zminovany podélny sed déti

s DMO nezvladaji (Maresova aj., 2011, s. 42).

Ze sikmého sedu se pak jedinec dostava do pozice na obou kolenou. Ta jiz mize
koncit ve vertikale, protoze se z ni dité vytahuje vzhiiru do prostoru pomoci HKK. Ruce
se drzi pevné opory, jedna dolni koncetina zistava na koleni a druhd se opira o chodidlo
a pomalu emenduje. Vertikala je zajiSténa hornimi koncetinami a jakmile se dité pusti,
okamzité klesne zpét na kolena anebo do sedu. Dosazeni této pozice dava jedinci
zvySenou moznost orientace, kterd slouzi k ziskani vétSiho prehledu a kontaktu
s okolim. Hnacim motorem je zvédavost. Pied vzty¢enim a nakrocenim se dité opiralo
o koleno a panev byla soucasn¢ v §ikmé poloze. ZeSikmena panev je vysledek svalové
diferenciace, jez se vytvaiela v procesu otaCeni a neni bez ni vzptimeni mozné. U ditéte
s DMO neexistuje, a proto musi dité pii vzpiimovani pouzit nahradni vzorec, takzvanou

primitivni vzpérnou reakci (MareSova aj., 2011, s. 43).

7.2 Lokomoce

Pted provedenim prvniho samostatného kroku v sagitdlnim sméru se dité
nejprve pohybuje v roviné frontalni. Tato chiize do strany podél stény je vlastné
vertikdlnim pohybem ctvernozeti. Nakroceni koncetin hornich ptedchazi nakroceni
koncetin dolnich. Pfedpokladem pro realizaci pohybu je schopnost ditéte zvladat vlastni
drzeni téla ve vertikdle. NezZ ale jedinec dosahne vertikdly a bipedalni lokomoce,
objevuji se rizné druhy lokomoc¢niho projevu, které jedinec musi ovladat, a to plizeni
po loktech (tulenéni), lezeni a bo¢ni chlize ve vertikale. Az se dit¢ nauci chlizi kolem

nabytku, pozna, Ze mtize samo stat (MareSova aj., 2011, s. 43-44).
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8 VYSETRENI A DIAGNOSTIKA

8.1 Zakladni vySetreni

8.1.1 Apgar skore

Apgar skore je standardizovand metoda urcend k vyhodnocovani zdravotniho
stavu ditéte bezprostfedné po porodu. Pii hodnoceni se sleduje pét kritérii, a to srdecni
frekvence, respirace, svalovy tonus, reflexy a barva. Téchto pét télesnych znaki se
hodnoti 0, 1 nebo 2 body v prvni, paté a desaté minuté po narozeni. Soucet bodti udava
vysledek Apgar skore. Maximalni ziskany pocet bodii je 10. Pokud z méfeni vyjde
hodnota 8 nebo 9, jednd se obvykle o zdravého novorozence a rodice se nemusi
znepokojovat. Déti, které ziskaly 7 az 6 bodu, vyzaduji obvykle pouze zvySenou
zdravotni péci a teprve, pokud je dosazena hodnota nizs§i nez 5 bodd, je dité¢ v pfimém
ohroZeni zivota a potifebuje mimotfadnou Iékaiskou pomoc (Leifer, 2004, s. 333; Chris,
2010).

Je nutné dodat, Ze tkolem Apgar skore je pouze zjistit, zda je stav novorozence
v dané chvili zavisly na lékatské pomoci, ale pro stanoveni prognézy dalSiho vyvoje

ditéte se jedna o vySetieni zna¢né nespolehlivé (Kraus, 2005, s. 54).

8.1.2 Posturalni aktivita

Pojmem posturalni aktivita mizeme vyjadiit spontanni drzeni celého téla a jeho
pohyb. Jinymi slovy lze jesté fici, Ze jde o takzvany posturdlné motoricky vyvoj
fyziologického ditéte do jednoho roku ale i o vyvoj obdobny u jedince s hybnou
poruchou. VySettujici pozoruje spontanni volni i mimovolni pohybovou aktivitu ditéte
a nezasahuje do ni. Hodnocenim posturalni aktivity se vySetfujicimu naskytaji zdkladni
rdmcové informace o drzeni téla ditéte a o jeho pohybu, z cehoZz je nasledné
vyhodnoceno, zda se jednd o posturdlni a pohybové projevy normalni ¢i abnormalni. Za
abnormalni pohyby jsou povaZovany pohyby, jeZ maji ur¢ité odchylky od normy at’ uz
do kvality (vlastni abnormalni ¢i pfimo patologické pohybové a posturalni vzory) nebo
do kvantity (dit¢ se pohybové projevuje normalné, ale opozdéné vzhledem ke

svému veku). Toto vySetfeni je nejlépe provadét jako prvni, kdy je dit& jesté klidné
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a nabidne vySetfujicimu k posouzeni obvyklé a pfirozené drzeni téla spolu se

spontannimi pohyby (Maresova aj., 2011, s. 109-110).

Informace ziskané vySetfenim posturdlni aktivity kojence nejsou dostacujici na
stanoveni tak specifické diagnézy jako DMO. Timto vySetfenim je pouze mozné na vice
¢i méné divodné podezieni poukazat. Dané dité je pak nutné dikladné vySettit pomoci

polohovych reakci a primitivnich reflexti (Maresova aj., 2011, s. 109, 110).

8.1.3 Posturalni reaktivita

Nedilnou soucasti neurologickych vysSetfeni je vySetfeni ditéte v polohovych
reakcich. Poloha je poloha téla zaujimana kojencem a reakce je jeho odpovéd na zménu
této polohy pfedem danym standardizovanym zpusobem. Do zménéné polohy dité
uvadi vySetfujici. Toto vySetieni je provadéno do prvniho roku zivota a poskytuje nam
rychly usudek jednak o vyvojovém posturdlné motorickém veku ditéte a jednak o tom,

zda se vySetfovany jedinec v kvalité¢ pohybu odchyluje od normy (Kolat, 2009 s. 105).

Pro uplné a peclivé vysetteni je k dispozici sedm polohovych reakci, které se

vyuzivaji v ndsledujicim potadi:

. trak¢ni zkouska

. Landauova reakce

. axilarni vis

. Vojtova sklopna reakce

. horizontalni zavés podle Collisové

. reakce podle Peipera a Isberta

. vertikalni zavés podle Collisové (Kolat, 2009 s. 105).

Detailni popis jednotlivych polohovych reakci je uveden v piiloze (Ptiloha 1).

8.1.4 Primitivni reflexy

DalSim dilezitym vySetfenim u déti je vySetieni primarnich primitivnich reflexd,
S jejichz pomoci se lze ke stanoveni diagnézy DMO dostat nejdale. Primitivni reflexy
jsou charakteristické odpovédi na urCité podnéty, které vychazeji z fylogeneticky

starSich hierarchii nervového system, a které jsou zptistupnény CNS. Primitivni reflexy
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muizeme oznacit také jako vyvojové, coz znamena, ze je lze fyziologicky vyvolat jen
v urcitych obdobich psychomotorického vyvoje ditéte, a to jeSté s omezenim na
nékterou z jeho fazi. Pfi fyziologickém vyvoji jsou po uplynuti téchto obdobi jiz
nevybavné. V piipad¢ vybaveni primitivnich reflexti i mimo vyvojovy veék, pro ktery
jsou charakteristické, jde jiz o abnormalitu ¢i patologii (Maresova aj., 2011, s. 116-119;

Orth, 2009, s. 64).

Piehled primitivnich reflext:

. Babkinlv (dlanocelistni) reflex

. rooting (hledaci) reflex

. saci reflex

. fenomén o¢i loutky

. chiizovy automatismus

. primitivni vzpérna reakce na HK
. primitivni vzpérna reakce na DK
. suprapubicky reflex

. zktizeny extencni reflex

. patni reflex

. reflex kotfene ruky

. zdvizna reakce

. Galantiv reflex

. uchopovy reflex ruky

. uchopovy reflex nohy

. reflex akustikofacialni

. reflex optikofacialni

. asymetricky tonicky Sijovy reflex
. symetricky tonicky Sijovy reflex
. tonicky labyrintovy reflex poloha supina¢ni
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. tonicky labyrintovy reflex poloha pronacni
. Moroouv reflex (Kolat, 2009, s. 112-113).

Vyse je uveden pouze prosty vycet téchto reflexii. Informace, pro kterd obdobi
vyvoje jsou jednotlivé reflexy pfiznatné a jak je vybavit, je zaznamenana v piiloze

(Ptiloha 2).

8.1.5 Centralni koordina¢ni porucha

Znalost motorického chovani v prubéhu vyvoje CNS vyuzivame k vySetfeni
pohybovych  funkci v novorozeneckém a  kojeneckém  v€ku.  Screening
neuromotorického vyvoje je zdkladnim piedpokladem v€asného zéachytu déti
S centralnim postizenim. V ptipad€é, Ze déti budou vykazovat abnormalni modely
u jednotlivych polohovych reakci a pti spontdnnim motorickém chovani, ukazuje to na

CKP (Kolat, 2009, s. 94-95).

Zpoctu téchto abnormalnich modeld vyplyva nésledujici odstuptiovani

koordina¢ni poruchy:

. nejleh¢i CKP: 1 — 3 abnormalni polohové reakce

. lehkd CKP: 4 — 5 abnormalnich polohovych reakci

. sttedné tézka CKP: 6 — 7 abnormalnich polohovych reakci

. nejtézs§i CKP: 7 abnormalnich polohovych reakci s tézkou poruchou

tonusu (Orth, 2009, s. 61).

v Vv

reflexni lokomoci. V takto selektované skupiné déti jsou obsazeny vSechny déti
s budouci DMO. Pokud jsou tyto jedinci v novorozeneckém a rané kojeneckém véku
rehabilitovani reflexni lokomoci podle Vojty az do dosaZeni vertikalizace, konecna

incidence DMO klesne ptiblizné o dvé tietiny (MareSova aj., 2011, s. 113-116).

8.1.6 Lokomo¢ni stadia dle Vojty

Jednd se o nejvhodnéjsi osvédcené hodnoceni, které se uziva pii stanoveni
prognézy. Zatazeni ditéte do lokomocniho stadia téZ pomahd predvidat duasledky
opera¢niho vykonu ve vztahu k lokomoci a mé svlij vyznam i v dokumentaci vyvoje

déti s DMO (Zivny).
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Jedné se celkem o deset lokomoc¢nich stadii, kterd se oznacuji Cislicemi od 0 do
9. Toto stupnovani usnadiuje napt. odpovéd na otazku, kdy a jaké lokomoce bude
jednou dit€¢ schopno. Pfi hodnoceni se zaméfujeme na porovnavani dosazené trovné
hrubé motoriky s pfihlédnutim k soubézné¢ dosazené tirovni mentalni a k Grovni jemné
motoriky. Tato Skala zahrnuje obdobi vyvoje lidského pohybu od narozeni do Ctyf let
véku zdravého ditéte a ma vypracovanu analogii pro patologicky vyvoj motoriky u déti
s DMO. Jednotliva lokomoc¢ni stadia uvadim v ptiloze (Pfiloha 3) (Kraus, 2005, s. 105;
Zivny).

Pro hodnoceni vyvoje vertikalizace a lokomoce u diagnézy DMO je tfeba na
zéklad¢ véku odpovidajicimu ptislusSnym lokomo¢nim stadiim ur€it retardac¢ni kvocient
(RQ). RQ lze vypocitat tak, ze aktudlni vék motorického vyvoje dame do poméru
s vékem kalendainim. Na zéklad¢ tohoto vypoctu je pak stanovena vyvojova prognoza.
Pro zajisténi vétsi piesnosti a spolehlivosti stanoveni tempa postupu motorického
vyvoje konkrétniho ditéte je dilezité stanovit RQ nejméné dvakrat, a to v asovém
odstupu Vv délce nejméné pil roku. Také je nutné brat na zietel, zda je ¢i neni dité

rehabilitovano (Kraus, 2005 s. 106-107).

8.1.7 The Gross Motor Function Classification System

GMFCS je pétistupnovy klasifikacni systém, ktery hodnoti hrubou motoriku déti
a mladeze s détskou mozkovou obrnou na zaklad¢ jejich vlastniho pohybu se specialnim
darazem na sed, pfesun a lokomoci. Pii definici pétistupiiového klasifikacniho systému
bylo hlavnim pozadavkem, aby rozdily mezi stupni byly smysluplné¢ pro kazdodenni
zivot. Proto rozliseni spiSe spociva v mife funkéniho omezeni, v potiebé lokomocnich
prostiedkii (jako jsou choditka, berle nebo hole) nebo v potiebé voziku, a v mnohem
mensi mife ve kvalit¢ pohybu. GMFCS zohlediiuje vék pacienta a v rdmci kazdé z péti
urovni je proto popsdna motoricka funkce pro n€kolik vékovych skupin v rozmezich
pred vékem 2, 2 az 4 roky, 4 az 6 let, 6 az 12 let a 12 az 18 let (Gare aj., 2009, s. 151,
Palisano aj., 2007, s. 1).

8.1.8 Test Barthelové

Jedna se o nejznaméjsi a velmi jednoduchy test aktivit uzivany ke stanoveni
funkéni zdatnosti a miry sobéstacnosti jedinci se zdravotnim problémem. Hodnoti

celkem deset polozek aktivit denniho zivota (ADL) a celkové rozpéti skoére je od 0 do
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100 bodi. To, ze pacient ziska plny pocet, vSak jesté neznamend, ze je plné sob&stacny,
nebot’ mnoho okruhli ADL neni vtestu obsazeno. V praxi je castéji uzivano
modifikovaného testu Barthelové. Tato modifikovana forma obsahuje stejné polozky
jako test originalni, jen jinak pojmenované. Tabulka modifikovaného testu Barthelové

je uvedena v piiloze (Ptiloha 4) (Kola, 2000, s. 223; Vanaskova, 2005, 312-313).

8.1.9 Ashworthova skala

Jedna se o Ciselnou Skdlu hodnotici intenzitu svalového tonu od 0 do 4.
Modifikovana Ashworthova Skala byla Bohannonem a Smithem v roce 1986 doplnéna
stupném 1+ (Pfiloha 5). Dnes je nejuzivanéjsi hodnotici Skalou u spastickych pacientti

(Kanovsky aj., 2004, s. 181).

8.2 Pristrojova vySetieni

Hlavnim ukolem zobrazovacich metod je diagnostikovat jiné patologické stavy,
které mohou vyvolat u nemocnych obdobny klinicky obraz jako DMO. V soucasné
dob¢é se pii vySetfeni CNS u déti nejcastéji uziva zobrazovacich metod, jako je
ultrazvukové vysetieni (UZ), vypocetni tomografie (CT) a magneticka resonance (MRI)
(Kraus, 2005, s. 119).
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9 LECBA

DMO se neda nikdy uplné vylécit, avSsak vhodnou terapii Ize pribéh nemoci
z velké miry ovliviiovat a Casto tak zlepsit kvalitu zivota ditéte. Pokroky v terapii této
diagnoézy dosahuji takové miry, ze jiz mnoho nemocnych, kteti byli véas a spravné
léceni, mohou vést takika ,,normalni Zivot. Neexistuje zadna dana standardizovana
lécba, ktera by se dala pouzit u vSech nemocnych se stejnym ucinkem. Proto musi 1ékar,
ktery lé¢bu pacienta vede, spolupracovat s celou fadou specializovanych odbornikl
a nejprve rozpoznat individudlni poruchy a z nich pak vyplyvajici individudlni potieby

dit&te a na jejich zakladé ptipravit individudlni terapeuticky program (Zivny).

9.1 Fyzioterapie

Lécebnd rehabilitace predstavuje u déti s DMO zédkladni terapeuticky postup
a v mnoha ptipadech se jednd o lécebnou slozku rozhodujici. MoZnosti fyzioterapie jsou
rozsahlé a pestré. Cilem ale neni indikovat jedinci vSechny dostupné procedury za
kazdou cenu ale racionalné vybrat ty nejoptimalng;si. Je tfeba vychazet z toho, ze kazdé
dit¢ je individualni bytost po télesné 1 psychické strance, a proto by meéla byt
rehabilitace pro pacienta ,,Sita na miru“. Neodmyslitelnou soucasti 1é¢ebného tymu,
VvV jehoz stfedu je détsky pacient, je rehabilitacni Iékat a fyzioterapeut a neméné

dulezitou slozkou je téz rodina (Kraus, 2005, s. 229).
9.2 Neurochirurgicka lécba

9.2.1 Selektivni dorzalni rhizotomie

Jedné se o zplsob neurochirurgické 1é¢by, pfi kterém se velmi uvazlivé prerusi
30 az 50 % nervovych vlaken zadnich kofeni miSnich, ¢imz dochazi k ovlivnéni
aferentni slozky spasticity. To ndsledné umoziuje dosazeni lepSich vysledkil intenzivni
a systematické rehabilitace. Operace ma ale zpravidla 1 dal$i a svym vyznamem neméné
uzitecné efekty. Naptiklad ma vliv na jemnou motoriku rukou, na rozmélilovani stravy
Vv ustech, zmirfiuje nadmérné slinéni a zlepSuje fecové projevy. Ovliviluje také drzeni
trupu a hlavy v sedu a stoji, redukuje ,,ulekové* reakce s dystonickymi atakami. TéZ se
pozitivné podili na pfijmu a zpracovani informaci, kdy se u ur¢itého procenta

operovanych pacientil zlep$uji i nékteré jejich mentélni vykony (Zivny).
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SDR mitize byt vyuZzita pouze u vybrané skupiny pacientl a i tak s sebou pfinasi
urcita rizika. Hlavnim pfedpokladem, jak moznym komplikacim ptedchazet, je spravna
volba operacniho vykonu vychdzejici ztymové spoluprace, na které se podili
neurochirurg, neurolog, ortoped a rehabilitacni odbornik. Idealni indika¢ni skupinou pro
metodu SDR jsou chodici déti ve véku tii az osmi let se spastickou diparézou a malym

nalezem na HKK (Kolat, 2009, s. 404; Liby, 2011, s. 246-247).

Samotny operacni vykon trva pfiblizné jednu az dvé hodiny a pooperacni 1écba
se liSi dle nemocni¢nich zatfizeni, ve kterych je zakrok provadén. Naptiklad
v NeuroCentru v Praze se po operaci dité¢ nechava v libovolné poloze vleze na lizku.
Bézn€ je pak od ttetiho az ctvrtého pooperacniho dne posazovano ¢i postavovano
a Vv rehabilitaci se zacind v rozsahu minimaln¢ stejném jako pied operaci. Ditéti po
zékroku neni nasazovan zadny korzet a ani jinak neni pacient v pohybu omezovan.
Naopak ve FN Motol v Praze pacienta jiz v prvnich hodinach polohuji a korzet indikuji
na cely den hned v prvnich dnech po operaci, nebot’ je pokladdn za nezbytny pro prvni

vertikalizaci ve druhém az tfetim tydnu po zakroku (Kraus, 2009, s. 187-188; Zivny).

Operace je pouhy zacatek nasledujici zdlouhavé terapie, kdy je zapotiebi ziskat
co nejvice kvalitnich senzomotorickych zkuSenosti. Témi jsou pak postupné
nahrazovany ty predoperacni, jejichz hodnota se po odstranéni spasticity operacnim
vykonem zCasti nebo i zcela ztrati. Pro maximalni zGroceni efektu operace je velice

dilezité intenzivni pooperaéni cvi¢eni (Kraus, 2009, s. 187-188; Zivny).

9.2.2 Intratekalni baclofen

Dalsi moznost 1éCby tézké spasticity a dystonie u déti s DMO je pomoci
intratekalniho baclofenu (ITB). Metoda spocivd v dodani pfesného mnozstvi této latky
pfimo do nervového systému. Neurochirurg béhem jedné aZz dvou hodin zavede
pacientovi v celkové anestezii katétr do intratekalniho prostoru tak, aby se druhy konec
katétru nachazel v oblasti hrudnich obratli. Vyska hrudniho obratle je dana tim, kde
chceme spasticitu ovlivnit. Poté se katétr fixuje a je napojen na dalsi hadicku, kteréd se

ptivadi k pumpé implantované do malého fezu v podkozi (Liby, 2011, s. 246-247).

Intratekalni baclofen je jednoznaéné vhodné indikovat pro déti od tii let se
spastickou kvadruplegii a dystonii. Na rozdil od SDR ma intratekdlni baklofen

vyznamny vliv na redukci spasticity i na koncetinach hornich (Liby, 2011, s. 245).
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9.3 Chirurgicka a ortopedicka lécba

Chirurgicka a ortopedicka lécba zacind u déti s DMO az tehdy, kdyz se jiz
pohybovou a neurologickou 1é¢bou jedinec nadale nezlepSuje a jeho svalova
nerovnovaha mu nedovoluje dostat se do vyssitho pohybového stadia. Jelikoz nejvyssi
a hlavni cil je umoznit ditéti vertikalizaci, odehrava se nejvice opera¢nich vykond na
koncetinadch dolnich. Na hornich koncetinach jsou operace provadéné jen u 3 az 5 %

ptipadt (Kraus aj., 2005, s. 159-168).

Ortopedické operace jsou smecfovany k obnoveni svalové rovnovahy
a k povoleni kontraktur. Vykon by mé&l byt volen pfedevsim v piipadé, je-li stav ditéte
tak vazny, Ze mu kontraktury znemoziuji zaujimat zakladni polohy ¢i zda hrozi nebo
jsou jiz vzniklé kloubni luxace, které znemoznuji lokomoci a zpisobuji bolesti.
Operacni ortopedicka terapie je nejCastéji indikovana u spastického typu DMO. Pro
uspésnost ortopedické operacni intervence je dilezité urceni retarda¢niho kvocientu,
také je vhodné indikovat 1é¢bu i s piihlédnutim k lokomoc¢nim stadiim dle Vojty. U déti
mladSich 3 let jsou chirurgické operace pouze vyjimkou (Kraus, 2005, s. 159-160;
Schejbalova, 2011, s. 248).

Ortopedické operace je mozné rozd€lit na operace na svalech a Slachéch,

operace na kloubech a operace na kostech (Kraus, 2005, s. 160).

Operace provadéné na svalech a Slachach slouzi k obnoveni svalové rovnovahy,
kdy jsou uvolnovany kontraktury. Provadi se naptiklad pomoci tenotomii, myotonii,

prolongaci ¢i desinzerci Slach (Schejbalova, 2011, s. 250).

Na kloubech se operace provadi za cilem centrace kloubu, protoze jen spravné
centrovany kloub se miize nadale dobfe vyvijet. Dislokovany kloub je moZzné centrovat
pomoci krvavé repozice ¢i v nékterych ptipadech intraartikularni nebo extraartikularni

artrodézou (Kraus, 2005, s. 160).

Operace na kostech jsou nutné pii korekci osovych deviaci dlouhych kosti
a korekci deformaci kosti kratkych. Rozdily délek jsou feSeny prolongaci nebo
abreviaci. Své misto zde maji 1 osteotomie paraartikularni, ¢aste¢né resekce ¢i paliativni

osteotomie (Kraus, 2005, s. 161).

Pokud jsou tyto operace spravné indikované, provedené a dit¢ nasledné

intenzivné rehabilitovdino, mohou vyznamné¢ pomoci dle Urovné lokomoce
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k vertikalizaci ditéte a tim naddle i pfispét k jeho lep$i integraci mezi vrstevniky

(Schejbalova, 2011, s. 251).

9.3.1 Botulotoxin

Utinek botulotoxinu spo&iva v inhibici uvolnéni acetylcholinu z nervovych
vybézkli na nervosvalové ploténce. Tim vznikne chemodenervace, ktera brani pfenosu
signalu na cilovy sval a umozni v ném snizit nadmérny svalovy stah. Jednim z u¢innych
a dostupnych druhid botulotoxinu je botulotoxin typu A. Podava se ho jen velmi malé

mnozstvi pomoci injekce ptimo do postizenych svali (Kolar, 2009, s. 404).

Efekt botulotoxinu mizeme poprvé ocekavat obvykle za dva az tfi dny od
aplikace a maximalniho svalového uvolnéni se dosahuje ptiblizné za dva az tfi tydny od
aplikace. Doba trvani ucinku je tifi az devét mésicli, nékdy ale dosahuje az délky
osmnacti mesict. Mladsi déti jsou k aplikaci botulotoxinu brany piednostné, nebot’
efekt botulotoxinu je vétsi a déletrvajici, ¢im je dité mladsi. Uginek botulotoxinu zavisi
na tizi postizeni, na mnozstvi svali, do kterych je 1ék aplikovan a také na tom, ¢im

intenzivnéji a kvalitngji je dité rehabilitovano (Kolat, 2009, s. 404-405; Zivny).

Botulotoxin pomahad zmirnit nadmérné napéti a nepotlacitelné stahy. Upravuje
rust postizenych svali a miize pomoci piedchazet komplikacim, jako jsou kontraktury,
deformity, bolesti u spasmui. ZlepSuje hybnost a kvalitu zivota, oddaluje potiebu

ortopedické korekce a usnadnuje rehabilitacni cviceni (Kolar, 2009, s. 404, 405).
9.4 Pomocné prostredky
Pomocné prostiedky uzivané u déti s DMO patii do oblasti ortopedické
protetiky, jejiz soucdsti je mimo jiné téz ortotika, adjuvatika a kalceotika.
9.4.1 Ortotika

Ortézy slouzi k nahrazovani ztracené ¢i oslabené funkce a mély by ovliviiovat

ziskané zmény rustu. Patii sem koncetinové ortézy, ortézy patefe a ortopedické vlozky.

Koncetinové ortézy, dlahy a aparaty slouzi pfedevSim ke stabilizaci a fixaci
kloubl v zadané pozici, k prevenci chybného postaveni v Kloubu, ke korigaci lehkych

kontraktur a k pfedchazeni jejich vzniku (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 162).
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Existuji rzné typy ortéz. Velmi cennou pomickou jsou takzvané AFO ,,ankle —
foot ortézy*, které fixuji nohu proti bérci v mirném patnim postaveni. Pravé ono lehké
kalkane6zni postaveni nohy vede pfi stoji k flexi v kolennim a kycelnim kloubu, ¢ehoz
je vyuzivano u pooperaén¢ vzniklého genu recurvatum. Dal$i pomickou je
naptiklad KAFO ,knee — ankle — foot ortéza“ nebo pro podporu vertikalizace uzivana
hip — KAFO. Hip — KAFO spliuje vSechny pozadavky podpurné protetické pomticky
pro realizaci stoje. Zabranuje vyvoji Chybného drzeni téla, vzniku svalovych kontraktur,
deformité kloubtt DK a vyvoji deformity osového organu. Zndmé jsou také napiiklad
Beckerovy dlahy, které jsou vyuzivany k ovlivnéni vnitiné rota¢niho postaveni dolnich
koncetin. | na HKK je uzivani polohovacich dlah Castou indikaci. Polohovaci dlahy
zabranuji vzniku kontraktur ¢i jejich moZnému néavratu po operativnim vykonu. Dlahy
by mély byt zhotoveny v lehké dorziflexi zapésti, extenzi prstii a abdukci palce (Poul,
2009, 228; Maresova aj., 2011, s. 75; Kraus, 2005, s. 174-175).

Korzety vSeobecné pozitivné plisobi k ovliviiovani patefe v pribéhu rastového
obdobi. Indikace k Iéceni pomoci ortézy je pii skoliotickych kiivkach nad 25 stupmid.
Ke korekci patete je uzivano naptiklad ortéz Boston a Cheneau. Diilezité je zminit, ze
intenzivnost rehabilitace se pii korzetoterapii neméni a vzdy je zpusob terapic nutné
indikovany ortézy pro sed takzvana ,,odlitkova kiesla®, kterd individudlné fixuji trup,
panev a eventualné i hlavu tak, aby byl pacientovi umoznén sed a moznost komunikace

s okolim (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 164-165).

Ortopedicka vlozka je vhodnym doplitkem sériové vyrabéné obuvi a jeji uzivani
muze prispivat ke korekci deformity nohou a korigovuje jejich postaveni pii dezaxacich
chodidla. Podle tvaru dané vlozky diferencujeme vlozky stélkové (pokryvaji celou
stélku), vlozky ttictvrteéni (dosahuji k hlavickdm metatarzl) a podpaténky (konci
v mistech, kde kon¢i podpatek). Spravné zhotovend ortopedickd vlozka by méla byt

vyrobena podle sadrového odlitku nohy pacienta (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 165-166).

9.4.2 Adjuvatika

DalSim odvétvim ortopedické protetiky je adjuvatika, ktera pojednava
o kompenza¢nich pomickach, jez jsou uzivané v béZzném zivoté déti s DMO.
Kompenzaéni pomicky jsou urené pro lokomoci, sebeobsluhu, vzdélani a praci

a socialni ¢innosti (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 166).
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K lokomoci slouzi celd fada kompenzacnich pomticek, jejichz vybér se odviji
podle lokomo¢niho stadia pacienta a formy DMO. Mezi nejjednodussi opérné pomicky
radime berle (francouzské a podpazni). Dalsi pomiickou jsou hole. Hil ¢tyibodova nebo
tiibodova se pouziva jako prechodnd pomiicka mezi hrazdickami a francouzskymi
berlemi. Choditka jsou uréena pro pacienty s horsi vertikalizaci. Jsou opét odlisSnych
typt 1 velikosti (dvou a ctyfkolova, ¢tyfbodova a pevna). Nadéale sem patii rizné typy
détskych zdravotnich kocarki a mechanickych vozika (aktivnich nebo pasivnich) a také

pomicky vhodné pro pohyb vleze napt. Rollbret (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 166).

Do skupiny sebeobsluznych pomuticek fadime napf. specialni uchopovou cEast

1Zice, nastavce na piti ¢i riizna zapinani na obleéeni (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 167).

Do poslednich dvou skupin patii vSe, co umoziuje Cteni, psani, vykonavani
domécich praci a sportu. Radime sem polohovaci lehatka, pojizdné sedacky s pracovni

plochou ale i napt. vertikalizaéni stojany (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 167).

9.4.3 Kalceotika

Kalceotika pomaha 1écit deformity nohou pacientti s DMO pomoci individualné

Sité ortopedické obuvi (Schejbalova, Tr¢, 2008, s. 167).

9.5 Farmakoterapie

Z vySe uvedenych moznosti terapie je vidét, ze déti s DMO potiebuji Siroké
spektrum odpovidajicich 1écebnych postupti, ke kterym nediln€ patii i farmakoterapie.
Farmakoterapie se zaméfuje na podporu rozvoje mozkoveé ¢innosti, na snizeni svalové
spasticity, na zvySovani prokrveni svalii a na tlumeni nepotladitelnych pohybti. Do

1é¢ebného planu se zatazuji i 1éky pro 1é¢bu epilepsie. (Kraus, 2005, s. 145), (Zivny)

Farmakoterapie by nikdy neméla nahrazovat rehabilitacni ¢i jinou 1é€bu a méla
by byt pouzivana jako soucdst celkového programu funkéni péce o pacienty s DMO

(Kraus, 2005, s. 146).

Dtlezitou podminkou pro zlepSeni moZnosti 1é€by DMO farmaky je dalsi rozvoj

mediciny a vyuzivani novych poznatkd (Kraus, 2005, s. 146).
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10 FYZIOTERAPEUTICKE METODY A KONCEPTY

10.1 Vojtiv princip reflexni lokomoce

»Na zdéklad¢ vlastnich pozorovani a zkuSenosti polozil zdklady metody,
respektive diagnostického a terapeutického principu, v 50. letech 20. stoleti Cesky

neurolog Vaclav Vojta (1917 — 2000) (Pavla, 2003, s. 71).

Vojtova metoda je neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém s cilem
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzori, které byly blokovany
postizenim mozku v raném détstvi nebo byly v duisledku traumatu ztraceny. Hlavni
indikaci pro 1é¢bu touto metodou jsou poruchy motorického vyvoje détskych pacient,
tedy i pacientat s DMO. Technikou dle Vojty lze vstoupit do fizeni geneticky
koédovaného pohybového programu clovéka. Toho lze dosdhnout tim, ze se v urcitych
vychozich polohach v presné¢ vymezenych oblastech téla provadi manualni aplikace
tlaku na tzv. spoustové zony slouzici k vyvolani automatickych lokomoénich pohybt,
které autor oznacil jako reflexni plazeni a otaCeni. Scitdnim stimulaci téchto zén Ize
vyvolat po rizn¢ dlouhé dobé plisobeni komplexni motorické reakce. Tyto motorické
odpovédi jsou zdkonité a pravidelné. Jednotlivé pohybové pribéhy ptipominaji pohyby,
které dit¢ doprovazely do vzpiimeného drzeni téla a chize (Pavli, 2003, s. 71; Kolaf,

2009, s. 266).

Zaklad konceptu tvofi tfi pohybové komplexy aktivované ze tifi zakladnich
poloh, z polohy reflexniho plazeni (vleZze na bfiSe), reflexniho otaceni (na zadech)
a procesu vypiimovani (vklece). K vyprovokovani polohové reakce se pouziva
piesného vychoziho thlového nastaveni trupu a koncetin, statického a dynamického
tahu a tlaku v kloubu, dale je uzivano spoustovych zén a odporu kladeného proti
vznikajicim pohybim. Kombinaci spoustovych zon, odporl, zmén sméru tlaku
a nastaveni konéetin ve vychozi pozici dochazi k mnoha variacim ti zékladnich poloh,
tak se terapie pfizpisobuje jednotlivym diagnézam a individudlnimu terapeutickému

cili (Kolat, 2009, s. 266).

10.1.1 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni obsahuje pfedev§im aktivaci mechanisml potfebnych k opofte,

uchopu, vzptimeni a chuzi (Vojta, Peters, 1995, s. 33).
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Vychozi pozici je leh na biise, hlava je optfena o tuber frontale asi ve 30° rotaci.
Celistni horni kongetina (obracend k obli¢eji) je zvednuta pies hlavu, ruka je v pést.
Zahlavni horni koncetina (obracena k tylu) je ve vnitini rotaci podél téla s otevienim
ruky. Celistni a zahlavni dolni kondetina je Vv zevni rotaci a lehké flexi (Vojta, Peters,
1995, s. 33; Pavli, 2003, s. 73).

Spoust’ové zény na stran¢ Celistni jsou medialni epicondyl humeru, medidlni
hrana lopatky, spina iliaca aterior superior a medialni epicondyl femuru, na strané
zahlavni akromion, trupova zoéna (6. az 8. mezizebii), gluteus medius, processus
styloideus radii a procesus lateralis tuberis calcanei (Pfiloha 6) (Kolaf, 2009, s. 267-
268).

Provokovany pohyb na celistni horni koncetin€ je takovy, Ze spolecné
S ramennim pletencem piebira opérnou funkci pro trup. Hlava a trup se piesouvaji
laterdln¢ a kranidlné dopiedu. Opérnym bodem se stava loket a na akru se objevuje
uchop. Na zdhlavni horni koncetiné je provokovanym pohybem kro¢na faze, flexe
vV rameni, pohyb do supinace predlokti a smérem do flexe lokte, dorzélni flexe a radialni
dukce v zapésti s rozevienim ruky. Pohyb je zakonfen zachycenim o podlozku
a koncetina prejima opérnou funkci. Hlava se pfi tom otaci a tak se stdva z ptvodni
konCetiny zéhlavni koncetina Celistni. Na cCelistni dolni koncetin€ se objevuje kroc¢na
faze, dale flexe, zevni rotace a abdukce v kloubu kycelnim, flexe v kloubu kolennim,
dorzélni flexe a everze v hlezennim kloubu, extenze prstii se soucasnou abdukci
metatarzl, piiprava nakro¢eného kolena pro nosnou funkci. Zahlavni dolni koncetina
pievezme opérnou funkci v zevni rotaci stehna v lehké semiflexi v koleni pii soucasné
dorzélni flexi panve. Déle je patrné nadlehCeni trupu. Opérnym bodem se stava pata

a V hlezennim kloubu je dorzalni flexe s inverzi (Kolaf, 2009, s. 267-268).

10.1.2 Reflexni otaceni

»Koordinované ota€eni na bok je pfedpokladem pro prvni lidskou lokomoci —
lezeni“ (Kraus, 2009, s. 200). Tento rota¢ni d¢j je z terapeutického a didaktického

hlediska rozdé€len do dvou fazi, které oznacujeme:
1. reflexni otaCeni prvni faze

2. reflexni otaCeni druha faze (Kraus, 2009, s. 200).
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Ad 1.

Vychozi pozici je leh na zadech s hlavou rotovanou ve 30°. Pro koncetiny
neexistuji zadna predepsana uhlova nastaveni, zkratka jen volné lezi na podlozce (Orth,

2009, s. 122).

Spoust’ovou zénou pro tuto pozici je zéona hrudni, a to na strané Celistni a dale

pak linea nuchae na stran¢ zahlavni (Ptiloha 7) (Pavld, 2003, s. 74).

Provokovany pohyb je nastaveni trupu a patefe do stfedniho postaveni, dale
pak nastaveni ramenni a péanevni linie. Zada se stanou opérnou bazi, dochdzi
K napfimovani horni ¢asti trupu. Nastava zevni rotace zahlavni horni koncetiny
a abdukce a flexe horni koncetiny celistni. Obé dolni koncetiny se flektuji nad
podlozkou, hlezna jsou v nulovém postaveni. Panev je klopena dorzalné¢ do neutralniho
postaveni. Hlava se otaci ke stran¢ opacné a dychani se prohlubuje (Kolat, 2009, s. 270,

271).
Ad 2.

Vychozi pozici je poloha na boku. Hlava je rotovana k podloZce. Spodni paze
spociva v 90° thlu k hrudniku. Svrchni a spodni dolni koncetiny jsou Vv kyc¢elnich
a kolennich kloubech ve 40° flexi. Svrchni horni koncetina leZi na trupu v lehkém

natazeni a vnitini rotaci (Pavld, 2003, s. 74; Vojta, Peters, 1995, s. 33).

Spoust’ové zony jsou na svrchni horni koncéetiné akromion a procesus styloideus
radii. Na svrchni dolni koncetin¢ je to spina iliaca anterior superior a medialni
epikondyl femuru. Na spodni horni koncetiné€ je spoustovym bodem medidlni epikondyl
humeru a na spodni dolni konéetiné lateralni epikondyl femuru a processus lateralis

tuberis calcanei (Kolat, 2009, s. 271).

Provokovany pohyb je na svrchni horni koncetiné (ndkro¢nd) flekéni faze,
abdukce a zevni rotace paze, lehka flexe a supinace v lokti a na akru dorzalni flexe
s radialni dukci a s rozevienim ruky od maliku. Na svrchni dolni konceting je flek¢ni
(ndkro¢nd) faze, flexe v kyCelnim i kolennim kloubu a na akru dorzalni flexe ve
sttednim postaveni. Spodni horni koncetina je ve fazi stoje, opfeni o rameno, pazi
a loket. Paze je v zevni rotaci, loket v lehké flexi, predlokti je pronovéno a dlan se
rozevira. Spodni dolni koncetina je téZ ve fazi stoje a je optfend o lateralni plochu stehna
a panve. Stehno je v lehké zevni rotaci, koleno v semiflexi, hlezenni kloub je v dorzalni

flexi s inverzi a prsty jsou flektovany (Kolat, 2009, s. 271).
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10.1.3 Prvni pozice

Vojta popsal celkem Sest terapeutickych pozic, ze kterych je télo neseno
z polohy horizontalni do polohy vertikalni a do stoje (Pfiloha 8). Pti terapii je nejcastéji
uzivano prvni ¢i druhé pozice. V této praci uvadim pouze pozici prvni, jez je startovaci

polohou pro vstavani (Kolat, 2009, s. 268; Orth, 2009, s. 157).

Vychozi pozice je takova, ze pacient kle¢i na lehatku s maximalni flexi
Vv kycelnich a kolennich kloubech, nohy jsou volné mimo rehabilitaéni stal. Trup je
slozen na stehnech, hlava je rotovana ve 30° k jedné strané a opiena o tuber frontale.
Celistni horni konéetina je ve 125° az 130° flexi v rameni, predlokti je v pronaci, loket
je ve 45° flexi a zapésti a prsty jsou voln¢ ulozené na podlozce. Na stran¢ zahlavni je
horni koncetina uloZena volné¢ podél téla a spociva hibetem ruky na podlozce (Kolaf,

2009, s. 268; Orth, 2009, s. 157).

Spoust'ové zony jsou totozné s témi, které byly popsany v reflexnim plazeni
(Orth, 2009, s. 158).

Provokovany pohyb je vzptimovani panve do vertikalni polohy, s ¢imZ se nese
1 trup do vertikaly a prostoru. ,,Dolni konCetiny pracuji antigravitacné a diferencované*
(Kolat, 2009, s. 269). Zatimco na zahlavni dolni koncetiné prob&éhne faze opory (90°
dorzélni flexe nohy se supinaci a flexi prsti) na stfedu tibie a ndsledné odraz, tak na
dolni koncetin¢ Celistni probéhne kratka flekéni faze (dorzalni flexe hlezna s pronaci
nohy a extenzi prstli). Po této fazi se koleno opfe na stfedu tibie, pronace povoli, noha
se dostane do stiedniho postaveni, prsty do volné extenze a dochazi také k abdukci
metatarzii. Pohyb koncetin hornich je podobny jako v reflexnim plazeni, ale na rozdil
od modelu reflexniho plazeni se hlava ota¢i na stranu opa¢nou a ma tendenci se

nadleh¢it do prostoru (Kolar, 2009, s. 269).

Ptedpokladem uspésné terapie je dobry vztah terapeuta s rodici ditéte i s ditétem
samotnym. Volba metody musi byt ze strany rodiny dobrovolnd, protoze pravé oni
budou s ditétem nékolikrat denné cvicit. Terapeut je pouze jejich partnerem, ucitelem
a radcem. Uspé&snost Vojtovy reflexni lokomoce spoéiva také v &asné a vhodné indikaci
a ve spravném provadéni. KliCovymi oblastmi je vlastni manipulace a komunikace

s ditétem spolu s volbou spravnych poloh a stimulac¢nich zon (Kolat, 2009, s. 400).
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10.2 Metodika manZeli Bobathovych

Autory Bobath konceptu (BK), ktery vsoucasné dobé nese nazev
neurodevelopmental treatment, jsou neuropsychiatr Karl Bobath (1906 — 1991)
a fyzioterapeutka Berta Bobathova (1907 — 1991) (Levitt, 2010, s. 39).

Manzelé Bobathovi metodu zalozili na pfedpokladu, Ze mnohé pohybové potize
déti s détskou mozkovou obrnou vznikaji uvolnénim nebo nedokonalym tlumenim
vyvojoveé nizsich tonickych reflext spindlnich a vestibularnich, které ovlivituji hybnost
ditéte tim, Ze znemoznuji uplatnéni vysSich posturalnich reflexi vzptimovacich
a rovnovaznych, které jsou nezbytné¢ pro volni hybnost a dovednost ¢i motorickou

zrucnost (Levitt, 2010, s. 39; Pfeiffer, 2007, s. 256; Hromadkova, 2002, s. 410).

Terapie pomoci Bobath konceptu vychdzi z kvalitniho vySetfeni, pii kterém se
zabyvame komplexnim hodnocenim ditéte. Zjistujeme jeho sobéstanost, zkoumame
jeho pohybové vzory, posturalni tonus, asociované reakce a ptridruzené problémy. Poté

je stanoven hlavni problém a vhodny terapeuticky postup (Kolat, 2009, s. 400).

10.2.1 Diilezité pojmy spojené s Bobath konceptem

Technika drzeni a zachdzeni s ditétem (handling) uci, jak s ditétem manipulovat,
jak ho drZet v raznych polohéch, kde se ho naucit dotykat a kde naopak ponechat
hybnost volnou. Berta Bobathova fika: ,,...léCeni je handling a handling je 1éceni...*

(Kraus, 2005, s. 212; Trojan aj., 2005, s. 151).

Reflexni Gtlum je pojem, ktery do jisté miry vyplyva z techniky drzeni. Dité
zaujima reflexn¢ vnucenou polohu a postaveni koncetin, které nemiize samo ptekonat,
a usilim o pohyb tuto patologickou situaci jeSt€ umocni. Kdyz ale ditéti vhodnym
zpusobem uvedeme trup nebo koncetinu do urcité nové situace, tak se patologicky tonus
zmirni ¢i dokonce na chvili zmizi. V takovém ptipad¢ jde pak pohyb provadét 1épe nebo

dokonce i zcela normalné (Trojan aj., 2005, s. 151).

Klicové body jsou klouby lezici proximalné¢ a dale krk, pletenec ramenni,
pletenec panevni a postaveni jednotlivych ¢asti trupu k sob& navzajem (Trojan aj., 2005,
s. 151).
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Tapping obnasi rtizné formy ptreruSovaného dotykani a tlakového drazdéni
povrchovych a hlubokych receptort, které ditéti pomahd uvédomit si jednotlivé casti

téla (Trojan aj., 2005, s. 151).

Na zacatku kazdého cviceni je nutné dit¢ uvést do utlumové polohy a ponechat
moznost pohybu jen jedné Casti téla, kterou pak cvicime a facilitujeme. Kazdy spravné
vykonany pohyb je pro jedince zazitkem, ktery mu v mozkové tkani umozni
,proklestit nova synaptickd spojeni mezi jednotlivymi neurony. Pohyb se pak zafixuje
a nezadouci vlivy nizSich nervovych center jsou postupné piekonavany. Cviceni
vychazi z ontogenetick€ého vyvoje, coZ znamena, Ze se cvi¢i v polohach, které jiz dité
pokud mozno posturalné zvlada, aniz by se provokovala patologicka svalova aktivita.

Naopak posturalné nejistym pozicim je nutno se vyhybat (Trojan aj., 2005, s. 153).

10.2.2 Polohy a postoje, které je nutno dité ucit prednostné

1. kontrola hlavy

2. uchopovani

3. reakce, které ovliviuji vztah jednotlivych casti téla k sobé navzajem

4, otaceni okolo télesné osy

5. rovnovazné reakce a s nimi spojena kontrola téla (poloha téla ve vztahu

k prostoru) (Trojan aj., 2005, s. 153).
Ad 1.

Kontrola hlavy je velmi dalezita, protoze pravé hlava byva u déti s DMO rigidné
zaklonéna, popiipadé 1 cCastecné sklonéna k jedné stran€¢ a pii pokusu o posazeni
nemocného se zéklon hlavy jesté zvysi. Ditéti pomlzeme tak, ze si vezmeme jeho hlavu
do dlani, drzime ji za spanky a s co nejmensi silou ji pfedklanime a zaroven dité
posazujeme (Ptiloha 9). Pokud je nemocny vleze na bfiSe, byva hlava naopak
predklonéna, coz navozuje zvySeny tonus flexorti pazi a tudiz neni jedinec schopen se
vzeptit. Opétnym uchopenim hlavy za spankovou krajinu zacneme hlavu lehce zaklanét
a soucasné zvedat do vySe. Tim padem se horni koncetiny snaze extenduji a jedinec se
dostane do pozice na vSech ¢tyfech. Hlavu ale také miZzeme udrZet vzpiimenou pomoci
zlepSeni stability pletencli ramennich a to tak, Ze si dit€ posadime na klin oblicejem

k sob¢ a tla¢ime lopatky co nejvice ventralné a medialné (Trojan aj., 2005, s. 156-167).
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Ad 2.

Uchopovéni za¢ina tak, ze nacviCujeme piiblizovani ruky k predmétu, ktery ma
byt uchopen. Sedici dit¢ chytneme za loketni klouby tak, abychom nasledné mohli
extendovat paze v loktech (Ptiloha 10). Dale za¢neme rotovat paze v ramennich
kloubech podle toho, jaky typ postizeni ovliviiujeme. Je-li hlava flektovana a paze
zktizené na hrudi, provadime v rameni rotaci zevni. Pokud je naopak hlava v extenzi
a paze flektované vedle hlavy, provadime v rameni rotaci vnitini. Kdyz citime, ze
svalovy tonus povolil, sméfujeme pazi k predmétu, ktery by mélo dit& uchopit. Uchop
nacvicujeme nejdiive svrchu z prona¢niho postaveni a teprve pozd¢ji ze strany ze
semisupinace. Supinaci déti s DMO vétSinou nesvedou ani po usilovném cviceni.
Problémem mitiZze nastat pfi rozevirani pésti. Terapeuttv palec tlaci na dorzum ruky
ditéte a nuti dlan¢, aby se o sebe opfely a prsty zlstaly extendované. Flekéni drzeni
v kloubech se nikdy nesnazime ptekonat silou a piisobenim na dva segmenty, protoZe
nejen ze dojde spiSe k pravému opaku, ale pohyb ditéti zptsobi i bolest (Trojan aj.,
2005, s. 157- 158)!

Ad 3.

Vzajemné vztahy téla a koncetin ovlivituje nejvice poloha vestibularniho aparatu
V trojrozmérném prostoru, dale postaveni hlavy ve vztahu k hornim krénim obratlim
a uhel, ve kterém jsou konletiny vzhledem k trupu v kofenovych kloubech. Prti
provadéni pohybové 1éCby usilujeme o to, aby se nezvySovaly nezddouci svalové stahy
a spasticita, které dit¢ omezuji. Dulezité je mit na paméti, ze dité, které chceme
zvednout, nejprve symetricky posadime a pifedklonime mu trup, tak aby doslo k flexi
V kycCelnich kloubech. Je-li pacient pfili§ velky a tézky, pomiizeme si tim, ze ho
prekulime na bok a snadnéji tak dosahneme vys$e zminéné pozice. Dité drzime v poloze
vsed€ 1 kdyZz ho pokladdame zpét na podlozku. Pokud jej neseme, nedrzime ho nikdy
V poloze horizontdlni. Nosime ho tak, aby mohlo paZzemi obejmout mat¢in krk a aby
dolni koncetiny obepinaly mat¢in bok. Matka jednou svou pazi drzi dité pod hyzdémi
a druhou mu opird o zdda. Na krat$i vzdalenost je dité¢ noSeno podle toho, zda ma sklon
k abdukci nebo addukci v kycelnich kloubech. Rodi¢ ma dité opfené jeho zady o vlastni
hrudnik, takze se diva dopfedu a dolni koncetiny ma drzeny budto v abdukci nebo
addukci (Ptiloha 11). Mirnym pohupovanim v této poloze snizujeme spasticitu (Trojan,
2005, s. 158, 159).
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Ad 4.

Chceme-1i naucit dité se otacet, polozime ho na velky valec nebo mi¢ a pomalu,
a zadové svaly maji tendenci znovu polohu reflexné stabilizovat. Pletenec lopatkovy
1 panevni na stran¢ vyse ulozené usiluje o dosazeni ptivodni polohy a patet se prohyba
vV tomto sméru konkavné. Pohyb pak provadime i na stranu druhou. Otaceni se zacina
nacvicovat na rovné podlozce tak, ze terapeut zacne rotovat hlavu ditéte ke stran¢, ke
které se ma jedinec obratit. Vyuziva se klicového postaveni kréni patefe, kterda ma
veliky vliv na rotaci osového orgdnu. Otaceni se nacvicuje nejprve z lehu na zadech do
lehu na btise. Opakovanim uspésného otoceni ze zad na bticho se patologické reflexy

dostavaji pomalu pod kontrolu volnich pohybi (Trojan aj., 2005, s. 160, 161).
Ad 5.

Je moZno rozliSit dva druhy reflexnich pohybi, a to pohyby rovnovazné, které
vV malé panvi a promitd se do zékladny, kterou tvoii obrysy chodidel a pohyby obranné,
které brani padu. Bobathovi podobn¢ jako jiné pohybové Skoly rovné€z vyuzivaji tzv.
vyvojovou fadu, ale byli jedni z prvnich, ktefi ji systematicky zavedli v souvislosti

S rovnovaznymi reakcemi a kontrolou téla (Trojan aj., 2005, s. 162).

Cilem terapie pomoci Bobath konceptu je posilit sobéstacnost a samostatnost
ditéte. CviCeni se uskutecnuje v pribéhu celého dne pii kazdodennich c¢innostech,
jejichz provadéni je ptizpisobeno terapeutickému cili. Uzivanim kompenzacénich
pomiicek se snazime piedchazet vzniku deformit, poskytnout zevni oporu a usnadnit
aktivitu. Stejné jako Voijta, také Bobathovi vyuZzivaji co nejvice spoluprace rodicu, kteti
provadéji kazdodenni ¢innosti dle pokynl terapeuta, ale oproti Vojtové metodé uz
pocitaji s vétsi spolupraci ditéte. Fyzioterapeut radi rodic¢im, jak dité¢ zvedat, nosit,
polohovat, jaké polohy mu béhem dne nabidnout pro hru a jak jej motivovat piiméiené

jeho véku a vyvojovému stupni (Kolat, 2009, s. 400; Trojan aj., 2005, s. 149).

10.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval americky

lékat a neurofyziolog Dr. Herman Kabat (1913 — 1995) (Pavlu, 2003, s. 27).
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ktera usnadiiuje reakci
nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich  organt.  Zakladnim
mechanismem je tedy cilené ovlivilovani motorickych neuronti pfednich rohti miSnich
prostiednictvim aferentnich impulst ze svalovych, S$lachovych a kloubnich
proprioceptorti. Kromé toho jsou miSni motorické neurony ovlivilovany pomoci
eferentnich impulzi vedenych z mozkovych center, ktera reaguji na aferentni impulzy
ptichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptorti (Holubarova, Pavli,

2007, s. 27; Pavla, 2003, s. 27).

Potiebné stimulace proprioceptort se dosahuje pouzitim rtznych hmatu,
pasivnich ¢i aktivnich pohybld a pomoci dynamické ¢i statické prace proti vhodné
volenému odporu. ,Neurofyziologicky mechanismus Kabatovy metody vychazi ze
zasady, Ze mozek ,mysli“ v pohybech, a ne vV jednotlivych svalech. Proto jsou
zakladnim kamenem proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace pohybové vzorce*
(Kolat, 2009, s. 276). Pohybové vzorce odpovidaji pohybim v bézném Zivoté a ve
sportu a podileji se na nich tfi slozky, totiz flekéni ¢i extencni, abdukéni ¢i addukéni
a zevn¢ nebo vnitiné rotacni a to tak, Ze pohyby maji diagondlni, spirdlovity pribeh.
Zakladem proprioceptivni neuromuskularni facilitace je vyuziti spoluprace velkych
svalovych skupin, jelikoz jednotlivy sval neni zodpovédny za pohyb a ani za jednu jeho
funk¢éni komponentu. U Kabatovy techniky se vyuziva péti facilitacnich mechanismd,
a to protazeni, maximalni odpor, manudlni kontakt, povely a trakce a komprese (Pavlu,

2003, s. 28; Kolaft, 2009, s. 276; Holubafova, Pavla, 2007, s. 29-30).

Tato metoda je piedevSim indikovdna u spasticity a u bolestivého omezeni
hybnosti v kloubu. Je tedy vhodné ji pouzit i v piipadé 1écby déti s DMO, avsak
proprioceptivni neuromuskularni facilitace vyzaduje aktivni spolupraci pacienta
a vysokou miru jeho koncentrace, proto metoda nemuize byt v plné S§ifi vyuzita
u kojenct, batolat a déti predskolniho v&ku. U déti ve véku Skolnim a adolescentnim je
uz uplatnitelnd vice, nebot” dit¢ lépe udrzi pozornost a nékteré techniky facilitace se tim

padem provadéji Iépe (Kolat, 2009, s. 277; Hromadkova, 2002, s. 426).

10.4 Metoda dle Tardieu

Francouzsky 1ékat Guy Tardieu (1912 — 1986) je vyznamnou postavou v oblasti

détské neurologie, a to pfedev§im neurologie zaméfené na détskou mozkovou obrnu

(Pfeiffer, 2007, s. 259).
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Tardieu se vénoval détem star§im tii let, tedy détem po absolvovani néjaké
reflexni terapie. Postizeni déti rozdéloval na infirmité motrice cérébrale (IMC)
a encephalopathie (EP) a podle toho také zaujimal k lé¢eni odliSny pfistup. Jedinci
s postizenim IMC jsou vzdélavatelni a aktivné vc€lenitelni do zivota, zatimco déti s EP
maji natolik postizeny intelekt, Ze by jejich intenzivni terapie byla neucinnd a ony by se
spise trapily. Ditéti tedy byla vénovana pozornost predevsim po strance intelektové.
Pokud se zjisti, ze intelekt daného jedince je tak nizky, Ze nadéje na integraci je
minimalni, vénuje se pozornost rodicim. Jde predevsim o psychoterapii a instruktaz, jak
s ditétem zachdzet, aby byl rodinny Zivot co nejpiijemnéjsi a dité se citilo spokojené.
Déale jde o vybaveni prostifedi, ve kterém nemocny zije, technickymi pomickami,
doporuci se dostupné socialné — ekonomické podpory a v krajnim ptipadé€ je navrZzena

péce ustavni (Trojan aj., 2005, s. 163).

Tardieu zavedl do praxe faktorové hodnoceni, pfi kterém jsou velmi peclivé bod
za bodem hodnoceny jednotlivi Cinitelé, a podle zjisténych nedostatkil se jim vénuje
proporcionalni pozornost. Jde celkem o 26 hodnoticich pohledd na rGzné nervové
funkce ale 1 na nékteré funkce, které jsou dilezité z hlediska dlouhodobého
rehabilitacniho planu. Z divodu velkého mnozstvi hodnocenych faktori je dulezité
ukoly postavit ve spravném pofadi, protoze jinak muze dojit k pretézovani ditéte

(Trojan aj, 2005, s. 163; Pfeiffer, 2007, 261).

Tardieu vzdy kladl zékladni otazku: ,,Co se domnivate, ze toto dit¢ bude d¢lat,

az mu bude 20 roku?“ Podle toho zamétujte jeho 1écebny program (Pfeiffer, 2007, 261).

10.5 Koncept konduktivni podpory dle Petoho

Zakladatelem této metody je madarsky Iékat a pedagog Andreas Petd (1894 —
1967), jemuz se komplexnim pedagogickym pfistupem podatilo pozitivné ovlivnit

celkovy vyvoj u déti s centralnimi poruchami hybnosti (Pavl, 2003, s. 147).

Petd vychazel z predstavy, Ze je ucebni a adaptacni proces porusen a porucha
uceni je zakladem pro rozvoj poruchy pohybové, a proto se koncept zaméiuje
pfedevSim na regulaci a usnadnéni uceni. K tomu se vyuZzivaji vhodné strukturované,
pestré a atraktivni uc¢ebni plany, dale pfehledné, uspotadané prostiedi, zejména specialni
nabytek, rytmické plisobeni a jasné roz€lenéni ¢asového rezimu. Také je vyuzivano

prace ve skupinach, coZ na déti plisobi stimula¢né, motivacné a déti se uci jeden od
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druhého, rozvijeji se jejich socialni vazby a pratelstvi. Podle Petdho se dit¢ musi naucit
rozumét svym problémiim a snazit se je prekonat. Dulezité je také podotknout, ze Petd
nepracuje izolované na urCité¢ dysfunkci, nybrz komplexné s celym cloveékem (Kolafr,

2009, s. 400; Hromadkova, 2002, s. 421-422).

Hlavnim cilem induktivni podpory je za¢lenéni ditéte do spole¢nosti, piipadné
do adekvatnich instituci, jako je matetska Skola, zakladni skola, atd. Dtlezitou roli hraje
1 osamostatnéni ditéte od zavislosti na pomocnych prostiedcich a osobach ve smyslu
Petovy myslenky: ,,Neptej se, co mohu j& ud¢€lat, abych postizenému ditéti pomohl, ptej
se, co muze dité udélat, aby si samo pomohlo* (Pavld, 2003, s. 147; Hromadkova, 2002,

S. 421).

10.6 Hipoterapie

Hipoterapie pfedstavuje rehabilitatni metodu vyuzivajici komplexni plisobeni
koné na Clov€ka. Prvni pozitivni pisobeni jizdy na koni se ojedinéle prokazalo uz ve
sttedoveku, ale o skute¢ném rozvoji hipoterapie v pravém slova smyslu mizeme mluvit
od 60. az 70. let minulého stoleti, a to v némecky mluvicich zemich. S prvnimi snahami
o provadéni terapie u nas se setkdvame v roce 1979 v rehabilitacnim ustavu Chuchelna

(Holly, Hornacek, 2005, s. 11-12).

Vyznam hipoterapie mize byt pro déti s DMO velky. Vyuzivano je predevSim
tfidimenzionalnich pohybovych podnétii, které vychdzeji z pravidelného kroku koné
a prendseji se na nemocného. Odpoveéd pacienta na tyto pohybové stimuly zplisobuje
stimulaci centralniho nervového systému a mobilizaci segmentti opérného aparatu, coz
lze pouzit pro zlepSeni mobility. Konisky hibet také vytvari balancni plochu pohybujici
se rytmicky v prostoru. Dynamicky posturalni systém pacienta je tak vystaven masivni
proprioceptivni stimulaci, které je nutné se piizptisobit. Tato opakovana aktivace
centrdlniho nervového systému vede k facilitaci posturdlni ontogeneze, ke zméndm
globalnich motorickych vzor a nasledné i ke zlepSeni motoriky. K dal§im pfinosim
hipoterapie mlizeme napf. fadit pozitivni ovlivnéni posturdlniho nervosvalového
systému, vliv biotepla na uvolnéni adduktor stehen, nebot’ kit ma vyssi télesnou
teplotu (38 °C). Mizeme sem také fadit taktilni kozni podnéty, obranné reakce proti
padu a Sijové a bederni hluboké posturalni reflexy. Dale sem patii cviceni proti odporu,
protoze béhem jizdy na koni se v podstaté stiidavé zesiluje a oslabuje plsobeni

gravitatniho pole a tak dochazi ke stfidani kontrakce proti odporu a relaxace. Také
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vyuzivame iradiace podrazdéni, uvédomovani si proprioceptivnich vzrucht pfi
emotivnim prozivani pohybu na koni ¢i facilitace globalniho vzoru a mnohé dalsi

(Svoboda aj., 2011, s. 215-217; Zivny; Holly, Horna¢ek, 2005, s. 61).

Na efektivité¢ a kvalité hipoterpie se podili cela tada faktort. Za zakladni lze
povazovat kvalitné fungujici hiporehabilitaéni tym, spravné volené indikace
a nac¢asovani hipoterapie a jeji vhodné zakomponovani do komplexniho rehabilita¢niho

planu. Neméné¢ dilezity je i vybér koné (Svoboda aj., 2011, s. 215-217).

10.7 Canisterapie

Nazev canisterapie se vzil jako oznaceni zplsobu terapie, ktery vyuziva
pozitivniho pisobeni psa na zdravi ¢loveka. Prvni dokumentované pouziti zvitat, jako
doplinkové terapie, pochazi z 9. stoleti v Gheelu v Belgii, u zdravotné postizenych. Z té
doby uvadi poznamky pan Duval: ,,V této celkové uvolnéné atmosféie se Clovek a zvire
vzajemné pritahuji a svobodné vytvareji vazby, které jsou na samém vrcholku stupnice
citli, vazby pfili§ silné na to, aby stav nékterych pacientii neovliviiovaly* (Galajdova,

1999, s. 25).

Na rozdil od hipoterapie klade canisterapie diiraz predevS§im na feSeni problémi
psychologickych, citovych a socialnich. Pisobeni na fyzické zdravi ¢lovéka je u ni
druhotné a zahrnuje spiSe slozku motivace k rehabilitaci a povzbuzeni imunity

prostiednictvim psychiky (Galajdova, 1999, s. 24).

Canisterapie je napiiklad vhodna pro nacvik mluveni a jemné motoriky, ale
zaroven je téz podnét pro kreativni vyjadieni kreslenim nebo modelovanim. Jeji socialni
vyznam je veliky, pes totiz dokaze rozpoznat invaliditu ¢lovéka a chova se k nému
klidn€ a ohleduplné. Je zndmo, Ze jiz pouhé pohlazeni pfindsi tilevu a uvolnéni a mize

téz slouzit jako do¢asné odtrzeni od té€lesného stradani (Kraus, 2005, s. 229).

Pes je bezprostiedni, otevieny, komunikativni, rdd oplati kazdy projev
pozornosti, umi se nespoutan¢ radovat a nestydi si hrat do vysokého véku. Nepodléha
konvencim, nekritizuje a neni zapotiebi se ho doproSovat. Déti pociti svoji dilezitost
a dokonce i nepfijemné, bolestivé lé¢ebné procedury jsou za piitomnosti psa nahle 1épe
snaSeny. Ptatelské zvife celkové pozitivné ovliviiuje vnimani stresu a umociiuje

regeneracni sily (Kraus, 2005, s. 229).
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11 LAZENSKA LECBA

Lazenska lécba neboli balneoterapie je nedilnou soucédsti komplexni terapie
u déti s diagné6zou DMO. Je indikovdna piedev§im u pacientl, ktefi jsou schopni
samostatné chiize a nemaji vyrazné psychické poruchy, a kde lze predpokladat, ze 1azné
prispéji k udrzeni jejich sobésta¢nosti. Naopak kontraindikaci je mentdlni retardace,
ktera by znemozinovala spolupraci pii 1éCebné rehabilitaci a pfi uplatiovani rezimu
sanatorni 1€cby. Nadmiru vhodné je, aby byla lazenska 1écba pravidelnd, a to nejméné
jedenkrat do roka a urcitym zpisobem odrazela aktualni zdravotni stav ditéte. Pfi
pobytu mensich déti je velmi vitand pfitomnost jednoho z rodi¢l, a to nejen kvuli
lep$imu oSetfovani a péci o dité ale i z edukacénich a psychologickych divodia (Kolaf,
2009, s. 401; Kanovsky aj., 2004, s. 327; vyhlaska MZ ¢. 58/1997 Sb.).

Komplexni lazeiiska lécba podle indika¢niho seznamu pro lazeniskou péci, je
poskytovana na doporuceni neurologa nebo rehabilitacniho 1ékafe nemocnym do 21 let.
Lazeniskou 1écbu pro déti s DMO poskytuji napt. Janské Lazn¢, Klimkovice, Velké
Losiny, Zeleznice a Teplice (Kolat, 2009, s. 401; vyhlaska MZ &. 58/1997 Sb.).
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PRAKTICKA CAST
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12 CILE PRACE A HYPOTEZY

Cile této prace jsou, zmapovat situaci a problémy rodiny s ditétem s DMO
v souvislosti s pravidelnou domaci terapii a dale zhodnotit vhodnost vertikalizace

a vyznam socializace u jedince s DMO.

Hypotéza 1

Domnivam se, Ze pro rodiny, které doma s détmi pravidelné rehabilituji, je

hlavnim tskalim ¢asova naro¢nost terapie, kterd nasledné omezuje bézny chod zivota.

Hypotéza 2

Domnivam se, ze je vhodné vertikalizovat dit¢ s DMO, které snahu
0 vertikalizaci projevuje, 1 kdyz jeSt¢ nedosahlo kvalitniho provedeni niz$ich
vyvojovych poloh.
Hypotéza 3

Domnivam se, ze zaclenéni do kolektivu déti ma pozitivni vliv na psychicky

vyvoj handicapovaného ditéte a také jej vhodné motivuje k vertikalizaci.
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13 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovanym souborem této prace jsou cCtyii chlapci odlisného véku s riznym
stupném postizeni a se tiemi rozlicnymi spastickymi formami DMO. Z tohoto

Y Vv

stupeit DMO.

Od rodica déti byla nejprve odebrana anamnéza a v nékterych piipadech byla
doplnéna z lékaiské dokumentace, kterou mi rodina poskytla. Nasledné byly déti
adekvatné¢ veéku vySetieny. Tato vySetieni byla zaméfena predevSim kvalitativné.
Jednalo se o vySetieni ditéte fyzioterapeutem, kde je popsan fyzicky stav ditéte. Dalsi
vySetieni se tyka pohybovych a polohovych schopnosti jedince a dale uvadim jeho
vSeobecné dovednosti. Poté jsem pacienta zatfadila dle jeho stavu do Vojtova
lokomo¢niho stadia, ze kterého jsem nasledné vypocetla retardacni kvocient, abych
ziskala ramcovou piedstavu, jakych pokrokl by bylo dité pii vhodné terapii schopno za
jeden rok dosahnout. Dale jsem hodnotila hrubou motoriku dle Gross Motor Function
Classification Systému a nakonec jsem zaradila i modifikovany test Barthelové slouzici

k posouzeni schopnosti ditéte provadét vSedni denni aktivity.

Na zaklad¢ vySetteni byl pro kazdého chlapce stanoven individualni kratkodoby
rehabilitacni plan a zpisob vertikalizace, které rodina zatadila k jiz ustadlen¢ domaci
terapii s tim, Ze jsem je prubézné osobné navstévovala, opravovala piipadné nedostatky

a odpovidala na dotazy matek ohledné terapie.

Pfi posledni navstévé pacienta probéhlo vystupni vySetieni, byl stanoven
dlouhodoby rehabilitacni plan, dlouhodoby cil a mé zhodnoceni spoluprace a vysledk.
Soucasti kazdé kazuistiky je polostrukturovany rozhovor s matkou ditéte, ktery jsem
zatadila z divodu ziskani dopliujicich dulezitych informaci. Na konec je kazuistika

doplnéna o fotodokumentaci pacientt.

Vyjimkou je pacient D, ktery po nasem druhém setkani odjel na Sest tydni do
Janskych Lazni. Nastalou situaci jsem vyhodnotila jako moznost ukazat ¢tenafi, jakym
zpiisobem lazenskd lécba probihd pomoci informaci zprostfedkovanych matkou
chlapce. U pacienta D jsem pak udé€lala zavérecné vySetieni, stanovila dlouhodoby
rehabilita¢ni plan a dlouhodoby cil. Déti jsem v priméru sledovala 4 mésice a terapii

jsem se pfedevsim snaZila o zkvalitnéni jejich pohybovych dovednosti.

56



14 KAZUISTICKE SETRENI
14.1 Kazuistika A

Zakladni udaje
Pohlavi: Muz

Vék: 8 let

Diagnéza: DMO kvadruparetickd forma, epilepsie

Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky ditcte.

Rodinna anamnéza: Chlapec je z pIné rodiny, ma starSiho bratra (10 let), oba rodice
(matka 34 let, otec 38 let) i bratr jsou zdravi. Otec zaméstnan, matka zaméstnana na
castecny uvazek.

Socidlni anamnéza: Bydli v panelovém byté¢ 3 + 1 v centru Plzn€ v 6. patfe s vytahem.
S bariérami neni problém. Rodina ma uzptisobené auto k ptfevoziim chlapce (Peugeot
Partner), kdy je kocarek umistén v zadni Casti vozidla a pacient je pfipoutan pomoci

stabilizaCnich pasu k sedacce. Chlapec vlastni prikaz ZTP/P.
Osobni anamnéza:

. Gravidita: Dité je z druhé rizikové gravidity (matka hospitalizovdna 3 tydny

pied porodem pro hypertenzi).

. Porod: Porod nekomplikovany, ve 40. tydnu téhotenstvi, zahlavim, porodni
hmotnost 2600 g / 48 cm, Apgar skore 3 — 1 — 5. Pacient kiiSen a pfevezen na

neonatologickou JIP pro porodni asfyxii a aspiraci plodové vody.

. Psychomotoricky vyvoj: Opozdény PMV, od 3. do 6. mésice opora vleze na
biisku o ptedlokti, v 9 mésicich se chlapec pfetacel ze zad na biisko na obé
strany, ve 2 letech se o pohyb vpted pokousel plazenim. Ve 3 letech snaha dostat
se na kolinka. Na kolinkach nestabilni, snaha o hopsani na kolinkach, ale mél pti

tom velké potize kvili dyskineze celého téla.

vvvvv
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. Urazy: Negativni

. Operace: V roce 2008 podstoupil selektivni dorzalni rhizotomii v oblasti
obratlového oblouku Th12 a C7 ve FN Motol v Praze.

. Psychicka stranka: U chlapce je patrna téZka mentalni retardace. Pacient reaguje
radostnym vzruSenim a zvySenou aktivitou na hlas a taktilni kinestetickou
stimulaci. Mé& rad zvukové podnéty a spolecnost, kdyz je spokojeny, tak se

usmiva, pla¢em reaguje vétsinou na ospalost.

. Zrak: Strabismus covergens korigovan brylemi pouze pii n¢jaké ¢innosti.
. Reé: Piilezitostné neartikulovand vokalizuje.
. Strava: KaSovita strava, jidlo kousSe, dostava ptikrmy, ji v rehabilitacni Zidlicce

Aris, krmen 1Zici, s pomoci pije z hrnecku se specidlnim nastaveem.
. Hygiena: Cistotu nedodrzuje, nosi plenky.

Rehabilitacni anamnéza: Rehabilitace u chlapce probihala jiz v nemocnici na détské
JIP, a to pfedevS§im pomoci VRL. Ve Vojtové metod¢ pokracovali 1 nadale. Matka
s chlapcem doma cvicila ¢tyfikrat denné. Na doporuceni terapeuta zafadili prvky BK
a zacali dochdzet na maséaze pro kojence. Nyni pokracuji ve VRL, kterou cvici dvakrat
az Ctyiikrat tydné. Na RHB dochézeji jednou za ¢trnact dni (od 10 mésict chlapce) do

nemocnice u Sv. Jifi. Chlapec v letnich mésicich chodi na hipoterapii.
. Jina rehabilitacni péce: Rehabilitacni pobyt v Arpide (2007) a Zbtchu (2009).

FarmaceutickA anamnéza: Epilepsie kompenzovana antiepileptiky (Orfiril long,

Lamictal), pacient je jiz 4 roky bez zachvati, botulotoxin neaplikovan.
Alergicka anamnéza: Negativni

Skolni anamnéza: Pacient navitévuje dvakrat tydné denni stacionai Cloviek, kde se
rozviji pomoci svételnych podnétli na piistroji LightBox. Pomoci specialni tabulky

trénuje odpovédi ANO / NE, dale je jeSté stimulovan pomoci hmatu a ¢ichu.

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni prob&hlo dne 25. 11. 2011 v dennim stacionaii Clovi¢ek. P¥i
vstupnim vySetifeni bylo Vramci vySetfeni ditéte fyzioterapeutem hodnoceno drZeni

jednotlivych ¢asti téla ditéte, pasivni hybnost v kloubech, mira spasticity na HKK
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a DKK, dovednosti pacienta a jeho polohové a pohybové schopnosti. Dale byl chlapec
zafazen do lokomoc¢niho stadia dle Voijty, z ¢ehoz byl nasledné stanoven RQ.
Hodnocena byla také hruba motorika dle GMFCS a mira sobéstacnosti pacienta dle

modifikovaného testu Barthelové.

VySetieni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi

. Pacient je pfi védomi, nespolupracujici.
Somatotyp

. Astenicky

Hlava

. Hlava normocefalicka, drzena v reklinaénim postaveni, oS occipitale a 0s

parietale napadné zplostéle, schopen o¢ni fixace, strabismus convergens (vlevo

vice).

Trup

. Na krku cca 5 cm dlouha zhojena jizva po SDR, palpa¢né volna.

. V oblasti hornich fixatori lopatek reflexni svalové zmény ve smyslu hypertonie,
mezilopatkové svaly ochablé, az hypotrofické, medialni okraje lopatky odstaté
bilateralné.

. Na hornich vldknech musculus trapezius palpacné patrny bilateraln¢ zvySeny
svalovy tonus s ¢etnymi trigger pointy, hrudni kyféza zplostéla v useku stiedni
Th paterte, v této oblasti piiblizn¢ 10 cm dlouha zhojena jizva po SDR, palpacné
volna.

. Hrudnik symetricky v inspiracnim postaveni, dolni oblouky Zeberni prominuji
ventralng, dychani mélké (povrchové).

. Zada bez viditelné skoliozy.

HKK

. Ramena v elevaci (ndpadnéji vlevo), drzena ve wvnitini rotaci, protrakci

a abdukci, centrace neni schopen, pasivni hybnost v ramennim kloubu mirné
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DKK

omezena V krajnim rozsahu pohybu ve vSech smérech, pti flexi nad 90° souhyb

lopatky.

V loktech pievazuje drzeni v semiflexi az flexi a pronaci, bilaterdln¢ bez
kontraktur, pasivni pohyb do supinace omezen bilateralné, na skupiné flexori

lokte PHK dle modifikované Ashworthovy skaly stupeni 1 a na LHK 1 +.

Zapésti v ose predlokti, prsty drzeny ve flexi, palec prevazné flektovan do dlané,
po hrackach saha ze stfedu a uchopuje je valcovym uchopem, preferuje pravou
HKK (Ptiloha 12).

Ky¢elni kloub pievazné v zevni rotaci, abdukci a mirné flexi, svalstvo palpa¢né
lehce hypotrofické, pasivné lze ptitahnout flektované dolni koncetiny k trupu pii

soucasné abdukci v kycelnich kloubech.

Kolenni kloub ve var6znim postaveni, bilateralné piitomna spasticita na
flexorech kolenniho kloubu, pii pasivnim provedeni flexe plny rozsah pohybu,
pii protazeni do extenze mirné vazne, na skupiné flexori kolen PDK a LDK dle

modifikované Ashworthovy skaly stupen 2.

V talokruralnim kloubu fixovana plantarni flexe vlivem spasticity plantarnich
flexori a Achillovy S$lachy, Achillova S$lacha tuha, zbytnéla, prsty casto
piechéazeji do flexe, akra DKK chladnd, na skupin¢ plantarnich flexori nohy je

dle modifikované Ashworthovy skaly stupen spasticity 2.

VySetieni polohovych a pohybovych schopnosti

Vlastni pohyb, nejcastéji zaujimana poloha

Neni schopen vlastniho pohybu vpted, nejcastéji zaujimanou polohou je

asymetricky leh vleze na zadech (Ptiloha 13).

Stoj na obou DK

Stoj na obou DKK nelze realizovat.

Lezeni po ¢tyfech

Chlapec sam aktivné nedokaze zaujmout polohu na ctyfech, tudiz nedosahl ani

schopnosti lezeni.
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Sed
. Chlapec sam aktivné nedokaze zaujmout polohu vsed¢, pfi pasivnim posazeni

soporou o zada sedi nestabiln¢ v predklonu s hlavou ve flexi s obCasnym

zvednutim hlavy.
Chize

. Nedosahl bipedalni lokomoce, pohybuje se pomoci rehabilitacniho kocarku

s pomoci dalsi osoby, sdm kocarek do pohybu neuvede.

Dovednosti
. Vzdélava se dle individualniho planu v dennim stacionafi Clovicek.
. Pt1 hipoterapii leZi na koni na btiSku s nohama kolem krku koné, jeZdéni se mu

libi, ¢asto se na koni zklidni a usne.

. Reaguje na osloveni svym jménem ismévem ¢i smichem.

. S vétsi dopomoci se dokaze napit z hrnec¢ku se specialnim nastavcem.
. Je zvykly na kolektiv a rad je ve spolecnosti déti.

. Libi se mu zvukové a svételné podnéty.

. U chlapce je vyvinuta souhra oko — ruka — tsta.

. Po nabizené hracce sahé ze stfedu PHK, nedokaze si hracku piendat do LHK.
. Hraje si s rukama, dava si je do pusy (Pfiloha 14).

. Cilené se natahuje pro pfedmét, ktery ho zaujme.

. Dokaze kratce udrzet pozornost.

. Pouziva valcovy uchop.

. Saha si do oblasti symfyzy.

Lokomocni stadium dle Vojty

Chlapec je apedalni, neumi se pohybovat vpied, ale jiz se dokaze otoCit
k predmétu tak, aby se ho dotkl nebo jej uchopil. Je tedy ptiblizné na urovni 3. az 4.

mésice vyvojového véku. Pacient spada do 1. lokomo¢ni stadia.
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Méreni retardacniho kvocientu (RQ)
Rok 2011 (listopad) RQ = 3 mésice / 96 mésict = 0,03 x 12 = 0,4 mésice za rok

Na zakladé vypocteného RQ lze predikovat, ze ackoli bude dit¢ vhodné

rehabilitovano, nepostoupi za dalsi rok v motorickém vyvoji ani o jeden mésic.

Hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS

Chlapec dosahl, pti hodnoceni hrubé motoriky, dle tohoto systému klasifikace
pro vé€kovou skupinu od 6 do 12 let, urovné 5. Pro piehled zde uvadim popis stupné

postizeni hrubé motoriky, ktery odpovida pacientovi.

6 az 12 let Urovei 5: Prepravovani ditéte je mozné pomoci invalidniho voziku. Déti
jsou limitovany v drZeni hlavy a téla proti gravitaci a v ovladani pohybi rukou a nohou.
Podptrné technologie se pouzivaji pro drzeni hlavy, sezeni, stani a pohyb, ale plné
funkci nekompenzuji. Piepravovani ditéte je zcela zavislé na pomoci dospélého jedince.
Doma se mohou déti pohybovat na kratké vzdalenosti po podlaze samy nebo
s dopomoci dospé€lé osoby. Vlastni lokomoce mohou dosahnout pomoci elektrického

voziku s rozsahlymi upravami (Palisano aj., 2007, s. 4).

Hodnoceni ADL dle modifikovaného testu Barthelové

Pacient v hodnoceni ziskal 2 body a byl tedy vyhodnocen jako vysoce zavisly

v aktivitach vSedniho denniho Zivota.

Terapie

KRP

Na zaklad¢ vySe uvedenych vysetieni byl sestaven kratkodoby rehabilitacni
plan. Doporucit rodin€ zvysit intenzitu zab¢hlé doméci terapie VRL (RO1, RO2, RP)
tak, aby cvieni probihalo alesponi jedenkrat denné. Doporucit zafadit do b&zného
zivota prvky Bobath konceptu. Dale zlepsit kontrolu ditéte nad vlastnim pohybem
pomoci handlingu a celkové zklidnit dit€ pomoci této techniky a prvktt BK. Pomoci
body image trénovat uvédomovani si vlastniho téla naptiklad pokladanim dlani ditéte na
koleno za slovni instrukce ,koleno“.  Ovlivnit dychdni pacienta (prohloubeni
a zklidnéni) pomoci kontaktniho dychani a zlepsit postaveni hrudniku pomoci odporu

kladeného na dolni aperturu hrudniku pfi inspiriu a pied inspiriem manudln¢ dolni
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aperturu komprimovat. Uvolnéni celého téla pomoci klidného a pomalého mickovani
zamefeného predevSim na akra hornich a dolnich koncetin a oblast trapézii. Pasivni
pomalé a klidné protahovani zkracenych svali HKK i DKK piedem ptedehiatymi
dlanémi. Masaz Achillovy S$lachy. Posileni a protazeni DKK a prokrveni celého téla
pomoci Motomedu (15min). Zaradit vertikalizaci pomoci vertikaliza¢niho stolu, a to
predevsim z psychologického hlediska ale také pro zlepSeni prokrveni, pro podporu
rustu kosti a upravu vymeéSovani. Zapolohovani a fixovani ditéte terapeutem
v klubicku®, s flexi a addukci koncetin, flexi hlavy a také stabilizace lopatek a posileni
mezilopatkovych svalii, spolu s pokusy o centraci ramenniho kloubu, nejprve v zakladni
poloze pro centraci ramenniho kloubu, a to vleze na zaddech (2. vyvojovy mésic) a poté
polohovani ditéte do polohy s oporou o piedlokti vleze na bfiSe (3. vyvojovy mésic)
pomoci valce za stilé kontroly terapeuta. Polohovani proti kontrakturam

a prolezeninam. Dbat na spravny sed v kocarku.

Nacvik vertikalizace

Vertikalizace u chlapce probihala ptfedevSim pasivné, kdy jsme dité zacali
v dennim stacionafi Clovi¢ek se souhlasem neurologa a ortopeda vertikalizovat pomoci
vertikalizacniho stolu. Vertikalizaci piedchdzelo pasivni protazeni DKK pomoci
mekkych a mobiliza¢nich technik a masaze DKK se specidlnim zaméfenim na oblast
nohy a Achillovu $lachu. Dale jsem facilitovala proprioceptory plosky obou DKK
pacienta a vyuzivala jsem také tlaku do plosek. Poté jsem chlapce upevnila do
vertikalizacniho stolu a kolenni klouby jsem polohovala pomoci polstaiti umisténych ze
zevni strany kolen tak, aby udrzovaly DKK v postaveni, které se co nejvice blizi

postaveni zakladnimu.

Vzpiimovani jsem volila do thlu Iuzka 45° (Ptiloha 15) z dGvodu, Ze pfi vétsim
uhlovém rozsahu se chlapci i pies fixaci v popruzich lizka a polohovani polstait zacala
vyrazné flektovat kolena, zvétSovala se 1 plantarni flexe v thalokrurdlnim kloubu
a abdukce v ky¢lich. Chlapec na vertikalizaci reagoval usmévem az smichem. Zacal
projevovat vétsi zdjem o okoli a o jednotlivé ¢asti svého téla a také se ,;rozpovidal®.
Pravidelnou vertikalizaci jsem se snazila podpofit psychicky stav ditéte, gravitacni
plusobeni na organy, prokrveni celého téla a rast kosti. Vertikalizace vzdy probihala za
stal¢ kontroly terapeutem vrozmezi od 15 do 30 minut, podle aktudlnich reakci

a moznosti chlapce.
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Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni probshlo dne 5. 3. 2012 v dennim stacionaii Clovicek.
Vzhledem k délce doby, po kterou jsem se na rehabilitaci ditéte podilela a prognoze
onemocnéni, nedoSlo v zavére¢ném hodnoceni k zasadnim zménam. Z tohoto divodu
pro piehlednost déale uvadim pouze vysledky, které se pfi zavéreéném vySetfeni

projevily.
Vysetteni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi, somatotyp, hlava

. Bez zmény
Trup
. V oblasti hornich fixator lopatek doSlo ke snizeni svalového napéti blizici se

normotonii, mezilopatkové svaly stale lehce ochablé.

. Na hornich vldknech m. trapezius doslo k mirnému sniZzeni svalového tonu.

. Doslo ke zpomaleni a prohloubeni dychani.

HKK

. Prsty nyni v lehkém semiflek¢nim drZeni, palec drzen v addukci.

DKK

. V talokruradlnim kloubu i nadale pifevazuje plantarni flexe vlivem spasticity

plantarnich flexort a Achillovy Slachy, ale pii pasivnim protazeni lze dosdhnout
stiedniho postaveni v kloubu, Achillovy $lachy volné, akra DKK na pohmat
teplejsi, prokrvenéjsi.

Dlouhodoby cil

Dosédhnout stabilni polohy vleZze na btiSe s oporou o predlokti a symfyzu

s centraci ramenniho kloubu a hlavou mimo opérnou bazi (3. vyvojovy mésic).

DRP

Doplnit domacnost o kompenzaéni pomiicky, které by zjednodusily rodiné péci
o dit&. Pofizeni vertikalizaéniho stojanu domt (hrazen pojiStovnou). Vyhledat

dostupnou aktivitu v okoli bydliste, ktera by se dala provozovat i v zimé, naptiklad
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plavani, protoze na hipoterapii chlapec dochdzi pouze v letnich mésicich. Pravidelny

lazenisky pobyt.

Zavéreéné zhodnoceni

S chlapcem se mi spolupracovalo dobie. Béhem probihajici terapie jsem kromé
vySe uvedenych zmén docilila i radostnych reakci ditéte na terapii a znatelného
zklidnéni a vétsi soustfedénosti pacienta, ¢ehoz si vSimla i matka chlapce a bylo to pro

ni motivaci zafadit domaci terapii ve frekvenci jedenkrat denné.

Rozhovor s matkou ditéte

M: Diive syn nesnaSel Vojtovu metodu, tak to pro nas bylo velmi tézké. Nyni cvici rad,
ale pro mé je obtizné provadet nékteré cviky, protoze syn uz je dlouhy a ma silu.
V cem podle Vasich zkusenosti thvi nejvétsi prekdazka v terapii?

M: Nevim, jestli piekazka, ale problémem pro nas byla slozitost provadénych cviki,
zejména co se tyce Vojtovy metody a predevSim také Casova narocnost, protoze jsem
V pauzach mezi cvi¢enim stihala jen zakladni véci, které se tykaly péce o syna. Cela ta

léta se zivot v podstaté tocil kolem cviceni.
Jaké jsou v soucasné dobé reakce Vaseho syna na terapii?
M: Jak uz jsem zminovala, nyni uz cvic¢i pomérn¢ rad.

Jak Vas syn reaguje na spolecnost dalsich déeti a jaké jsou naopak jejich reakce?
Vnimate nejaky viiv déti na chlapcovu psychiku?

M: Syn déti Gpln€ miluje a myslim, Ze 1 déti v jeho okoli, zvIasté ty ze stacionare, maji
Kk synovi viely vztah. Na psychiku ur€ité, protoze se v pfitomnosti déti cely ,,rozzari.
Domnivate se, ze je pro chlapce prinos, kdyz je v prostredi deti, které dosahly vyssiho
vyvojového stupné (napriklad stoje)? Motivuji ho déti k vzprimovani (vertikalizaci)?

M: Co se tykd vzptimovani, kdyZ jesté syn néjakou snahu projevoval, tak bych tfekla, ze
efekt byl spiSe viditelny na mém druhém synovi ale v opacném slova smyslu, protoze se
Kk nému snizoval a naptiklad pfi hie s nim si klekal a lezl po ¢tyfech i kdyz uz davno

normalné chodil, takze ho tim padem ani nemotivoval.
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Absolvovali jste lazenskou lécbu? Mate-li moznost, mohli byste porovnat jednotliva

lazenska zarizeni? Jak vnimate efekt? Byla lécba hrazena zdravotni pojistovnou?

M: Lazn¢ jsme nikdy neabsolvovali, ale byli jsme na dvou rehabilitaénich pobytech.
Prvné v Arpid¢, ale tam nam to pfili§ nevyhovovalo, predevsim kvuli pfiliSnosti
procedur, které byly nahromadéné v malych ¢asovych intervalech za sebou. Podruhé
jsme byli ve Zbtichu. To pro nas mé¢lo smysl z diivodu uvolnéni synovych nohou, které
ale bohuzel nemélo dlouhého trvani, také jsme se tam naucili nové cviky a ziskali jsme

nové informace. Ani jeden z pobytti ndm pojistovna nehradila.

Zkouseli jste nebo zkousite néjaké alternativni pristupy, metody ci lécbu? Vnimate

nejaké vysledky?

M: Zkousime homeopatickou 1é¢bu epilepsie. Zacali jsme teprve nedavno, takze zatim

nemohu posoudit.

Pouzivate néjaké kompenzacni pomiicky a jak jste s nimi spokojeni?

M: Pouzivame rehabilita¢ni koCarek (firmy Patron) a jsme s nim velmi spokojeni.
Nastal v pritbéhu léchby ditéte néjaky zasadni (negativni ¢i pozitivni) zlom?

M: Za zlom bych povazovala, kdyz syn podstoupil v roce 2008 operaci michy (SDR).
Meéla dle mého ndzoru na synuv stav veliky vliv. Hodné se mu zlepsila hybnost rukou

I nohou a podstatné se mu zmirnilo svalové napéti.
Jaky je Vas cil, které¢ho byste se synem radi dosahli?

Radi bychom, aby se stav syna ustalil a dale se nezhorSoval.

Fotodokumentace

Fotky, které se vztahuji ke kazuistice A, jsou uvedené v piiloze (Ptiloha 12-13-14-15).
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14.2 Kazuistika B

Zakladni udaje
Pohlavi: Muz

Vék: 5 let

Diagndza: DMO spasticka diparéza s ¢etnymi dystoniemi a dyskinézami, stitedné tézka

mentalni retardace, leh¢i porucha autistick€ého spektra

Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky ditéte a castecné¢ doplnéné z lékaiské dokumentace,

kterou mi rodina poskytla.

Rodinna anamnéza: Chlapec je z Gplné rodiny, ma mlad$iho bratra (1,5 roku), oba

rodiCe (matka 29 let, otec 31 let) 1 bratr jsou zdravi.

Socidlni anamnéza: Bydli v dvoupodlaznim rodinném domé¢ 5 + 1 se zahradou ve
vzdalenosti cca 5 km od Plzné. Dim ma schody do druhého patra, které ma chlapec
problém piekonavat (z diivodu trazu, ktery se mu na nich stal). Chlapec vlastnil prikaz
o postizeni druhého stupné, nyni ¢ekd na piehodnoceni svého zdravotniho stavu a na

prukaz novy. Otec zaméstnan, matka doma na rodi¢ovské dovolené s mladSim synem.
Osobni anamnéza:

. Gravidita: Dité je z tfeti rizikové gravidity, matka pfedtim prodélala dvakrat
potrat. Od druhého mésice byla doma, méla te€hotensky diabetes léceny dietou,
ve 37. tydnu doSlo k zhorSeni a z tohoto divodu lékati dospéli k nazoru, Ze

vyvolaji ptfed¢asny porod.

. Porod: Prolongovany porod (14 h), ve 37. tydnu téhotenstvi, nakonec volena

sekce, porodni hmotnost 3200 g / 48 cm, Apgar skére 9 — 9 — 10.

. Psychomotoricky vyvoj: PMV opoZdény, matka udava velké patologie. Ve
3 mésicich vleZe na zadech hlava v zéklonu, neni patrny Zadny o¢ni kontakt ¢i
socidlni tsmév. V 5. mésici vleZze na zadech opistotonus celého téla, dit¢ déla
mosty. V 7. mésici se dit€¢ pomoci zaklonu za¢ina pohybovat tak, ze se z lehu na

zadech postavi na hlavu, prohne celé télo do oblouku a odstrkuje se nohama,
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hlavu ma v tak velkém zéklonu, Ze vidi naptiklad hracku a timto zpisobem se
K ni dostava. Velkym zaklonem celého téla se i v 7. mésici zacal pietacet (spiSe
prepadavat) na bok. V 8 mésicich lezel na bfisku s oporou o sternum, hra ze
sttedu s hrackou. Na predlokti se chlapec dostal v 9. mésici. V 10,5 mésici pase
koné. V 11. mésici zvladal klek na ctyfech, ve 13 mésicich sed, ve 14 mésicich
poprvé na nohach s oporou, ve 2 letech délal prvni kroky a ve 4 letech pouzival

samostatna slova (mluvil jednoslovng).
Onemocnéni: Narozen s Hernia inguinalis a ve 2 letech prod¢€lal Laryngitidu.

Urazy: V roce 2011 pad ze schodil, vysetfovan na chirurgii véetnd rentgenového

vySetteni, vysledek bez nasledkd.

Operace: V 7. tydnu operace Hernia inguinalis a poté nasledné dvakrat
reoperace jizvy. Prvné z divodu abscesu a podruhé ve 2,5 mésici se vytvofil

Granulom.

Psychicka stranka: Chlapec ma sttedné téZkou mentélni retardaci. Dokaze se na
chvili zabavit, ale vétSinou ke hie potfebuje matku. V kolektivu dalsich déti
nedokaze navazat kontakt. Kontakt nenavaze ani s bratrem. Neorientuje se

vV novych situacich ani v Case.

Red: Vyvojova dysfazie spokrodilym rozvojem fe¢i. Chlapec mluvi
nesrozumitelné. Na poloZzenou otazku cCasto smysluplné odpovi. Preferuje

komunikaci s matkou. Rad opakuje véty z vecerni¢ka.

Oc¢i: Brylova korekce obou oci + 2,25 DD, lehky strabismus convergens na

levém oku, proto indikovéan na 2 h denné okluzor.

Strava: Chlapec ji v détské zidli¢ce, dokaze jist sdm pomoci 1zice (drzi ji v pravé

ruce) (Ptiloha 16), sam se napije z hrnec¢ku (drzi ho obéma rukama) (Ptiloha 17).

Hygiena: Cistotu nedodrzuje, nosi celodenné plenky, potfebu vétsinou nehlasi.

Rehabilita¢ni anamnéza: RHB zacala az od c¢tvrtého mésice kvili astym operacim

bficha a jejich naslednym komplikacim. Od 4 mésice zacala rodina s chlapcem na

doporuceni cvi¢it BK. Protoze se ale stav chlapce nelepsil, zacali od 9 mésict dojizdét

do Prahy do NeuroCentra za MUDr. Zivnym, diky kterému za&ali chlapce rehabilitovat

pomoci metody FPIT. V 10 mésicich navstivili Kindercentrum v Mnichové€, kde je

naucili Vojtovu metodu. Nyni s chlapcem v 1écbé pokracuji. Ttikrat denné rehabilituji
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metodou FPIT, jedenkrat denné metodou VRL. Jedenkrat za 3 mésice dojizdi na
kontrolu do Prahy k MUDr. Zivnému a jednou za mésic nav§tévuji ambulantnd FN

Lochotin kviili Vojtové metode¢.
. Jina RHB péce: Negativni

Farmaceutickd anamnéza: Fosfosercaps jedna tableta rano, (jedna se o sojovy

doplngk stravy na povzbuzeni ¢innosti mozku). Matka si 1ék velmi chvali.
Alergicka anamnéza: Negativni

Skolni anamnéza: Dochdzi denné€ na 4 h do specialni matetské skoly pro déti s vadami

feCi. Skolka je zamétend predevSim na rozvoj mluvidel a jemné motoriky.

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni prob&hlo dne 1. 12. 2011 v domacim prostiedi chlapce. Pfi
vstupnim vySetfeni bylo Vv ramci vySetfeni ditéte fyzioterapeutem hodnoceno drzeni
jednotlivych casti téla ditéte, pasivni a aktivni hybnost v kloubech, mira spasticity na
HKK a DKK, dovednosti pacienta a jeho polohové a pohybové schopnosti. Dale byl
chlapec zatazen do lokomoc¢niho stadia dle Voijty, z ¢ehoz byl nasledné¢ stanoven RQ.
Hodnocena byla také hruba motorika dle GMFCS a mira sobéstanosti pacienta dle

modifikovaného testu Barthelové.

VySetieni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi

. Pacient je pii védomi, spolupracujici (diky pfitomnosti matky).
Somatotyp

. Normostenicky

Hlava

. Hlava normocefalicka v mirném pfedsunutém drzeni, schopen o¢ni fixace ale
nenavazuje o¢ni kontakt, o¢ni kontakt navaze pouze s matkou, patrny lehky
strabismus convergens levého oka, usta chlapce jsou permanentné oteviena,

plazeni jazyka nedokonalé.

Trup
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HKK

DKK

Flexory hlavy viditelné i palpac¢né zkracené, vlevo napadnéji, extenzory naopak
ochablé.

Lopatky drzeny symetricky.

Zada bez viditelné skolidzy, patrna zvétSena hrudni kyfoza, napadna piredevsim
Vv sedu, bederni lordéza vyrazna.

Btisni muskulatura ochabld, umbiliculus vypoukly nad linii bii$ni stény.

V oblasti pravého tiisla zhojena, tenka cca 5 cm dlouha jizva po operaci Hernia

inguinalis.

Ramena v elevaci a mirné protrakci, ale centrace je schopen, orienta¢né aktivni

hybnost v plném rozsahu.

Loketni kloub bilaterdlné pln€¢ rozvinut, bez omezeni hybnosti, na skupiné

flexorti lokte PHK a LHK dle modifikované Ashworthovy Skaly stupeii 0.

Zapesti v ose predlokti, akrum bilaterdlné¢ voln¢ pohyblivé bez spasticity,
uchopovaci a manipula¢ni schopnost rukou omezena. Jemnd motorika prsta téz
vazne, ovlada vélcovy tuchop, ktery pouziva 1 pii manipulaci s drobnymi

piedméty (Pfiloha 18), preferuje PHK, stisk silny, stranové stejny.

Kycelni klouby bilateraln¢ v lehké vnitini rotaci a addukci, tonus adduktori
bilateralné palpa¢né zvysen, hybnost v ky¢li neni omezena.

Koleni kloub je vlehkém vardéznim postaveni a bilateralné v hyperextenzi,
hybnost v kolennich kloubech neomezena.

Bérce lehce vybocené lateralné na LDK vice, Achillovy Slachy lehce napjaté,
palpacné volné.

Talokruralni klouby ve valg6znim postaveni, pasivné lze dosdhnout stfedniho
postaveni, paty téz ve valgéznim postaveni vlevo vice, Spicky nohou vytocené
zevngé, noha bilateralné planovalgbzni, prsty drzeny v abdukci a palec

v mirné extenzi.
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Vysetieni polohovych a pohybovych schopnosti

Vlastni pohyb, nejcastéji zaujimana poloha

Viz. chize

Stoj na obou DK

Stoj v prostoru zvlada bez vétsich komplikaci, jedna se o stoj o Siroké bazi,
kolena ve stoji propind do hyperextenze, chodidlem se dotyka piedevSim na

vnitini plosce, neumi stat na jedné DK bez opory o HK.

Lezeni po ¢tyfech

Sed

Chuze

Leze ve zkfizeném vzoru, pii lezeni mizeme pozorovat zvyraznéni bederni

lordézy a vypouleni bfiSni stény.

Pacient sam aktivné zaujima polohu vsedé bez opory hornich koncetin ¢i opory

zad. V sedu je patrna zvétSena hrudni kyfoza, hlava je drZzena vzpiimené.

Zvlada chizi o Siroké bazi. Chiize je nerytmicka bez souhybu hornich koncetin
a je pfi ni patrna bilateralné instabilita kolen se sklony k hyperextenzi
az rekurvaci ve stojné fazi spolu s instabilitou hlezen a napadanim na vnitini
stranu plosky. Chlapec nezvlada jit na del$i vzdalenosti bez opory o horni

koncCetiny a také neumi rychlou symetrickou chtizi a beh.

Dovednosti

Zvlada konzumaci jednoduchych pokrmi za pomoci Izice ¢i rukou (Ptiloha 16).
Napije se z hrnecku s ouskem za pomoci obou hornich koncetin (Ptiloha 17).

Neumi vyjadfovat emoce pomoci grimas. Pocity vyjadiuje jen verbalng, a to jen

malokdy.

Neni komunikativni vii¢i cizim lidem. VSe co fekne, sméfuje smérem k matce

a vyzaduje okamzZitou odpovéd’.

Velmi rad kresli, pro kresleny pfedmét vybere vhodnou barvu, ale nedokaze

nakreslit tvar predmétu.
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. Kdyz mé chlapec kolem sebe kolektiv déti, vnima je, ale nev§ima si jich,

nekomunikuje s nimi, a to ani prostiednictvim hracek.

. Reaguje na jednoduché pokyny, ukony plni s dlouhodobou koncentraci
pozornosti.

. Listuje v knizkach, diferencuje jednoduché tvary a obrazky.

. Ur¢i pfedméty potiebné k denni ¢innosti.

. Umi napocitat do deseti, ale nerozumi vyznamu.

Lokomocni stadium dle Vojty

Pacient chodi nezavisle, samostatné, a to i mimo byt, odpovida tedy vyvojovému

veéku 14. mésict az 3 roky. Chlapec spada do 7. lokomo¢ni stadia.

Méreni retardacniho kvocientu (RQ)

Pro hodnoceni RQ jsem z rozmezi 14 mésicti aZ 3 roky zvolila, jako optimalni

vyvojovy vek pro dané¢ho pacienta 2 roky.
Rok 2011 (prosinec) RQ =24 / 64 mésicti = 0,4 x 12 = 4,5 mésice za rok

Na zékladé¢ vypocteného RQ, lze predikovat, ze bude-li dit¢ vhodné

rehabilitovano, postoupi za dalsi rok v motorickém vyvoji o 4,5 mésice.

Hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS

Chlapec dosahl pfi hodnoceni hrubé motoriky dle tohoto systému klasifikace pro
veékovou skupinu od 4 do 6 let irovné 2. Pro ptehled zde uvadim popis stupné postizeni

hrubé motoriky, ktery odpovidé pacientovi.

4 a7 6 let Uroveii 2: Dé&ti mohou sedét na Zidli a ob& ruce pouZivat volné k manipulaci
s pfedmétem. Postavi se z podlahy i zidle do stoje, ale Casto vyzaduji stabilni povrch
nebo dopomoc s vytdhnutim za paZze. Déti chodi bez kompenzacnich pomiicek i1 na
kratké vzdalenosti venku na rovném povrchu. S pfidrzenim zdbradli chodi do schod,

ale nemuze bé&hat ani skakat (Palisano aj., 2007, s. 3).
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Hodnoceni ADL dle modifikovaného testu Barthelové

Pacient v hodnoceni ziskal 55 bodi a byl tedy vyhodnocen jako stfedné

nesobéstacny V aktivitach vSedniho denniho zivota.

Terapie

KRP

Na zéklad¢ vySe uvedenych vySetieni byl sestaven kratkodoby rehabilitacni
plan. Pokracovat v zab&éhlé domaci terapii tfikrat denné¢ metoda FPIT, jedenkrat VRL
(ROI1, RO2, RP, prvni pozice). Procvicovani jemné motoriky hornich koncetin formou
hry (zasouvani barevnych kolickli do desticky, modelovani s modelinou, malovani,
spojovani jednoduchych dila stavebnic, atd.). Vhodné volené cviky na posileni
oslabeného biisniho svalstva. Uvolnéni musculi sternocleidomastoidei pomoci prvka
mekkych a mobiliza¢nich technik, nejprve jedna strana a pak druhi. Polohovani
k vyrovnani flexe trupu a nacviku naptimeného sedu. Pasivni protahovani zkracenych
svalt s pouzitim prvka mekkych a mobilizacnich technik. Dale vyuziti senzomotorické
stimulace pro oblast nohy. Nacvik stereotypu chlize za soucasné verbalni facilitace
a korekce zpiisobu pokladani chodidel. Nacvik delsi chiize (dalezitd motivace —
dojdeme do krdamu a tam koupime odménu). Kinezio tejpovani predevSim na

plochonozi a instabilni koleno. Zatazeni uvolilovacich a relaxacnich prvki.

Vertikalizace

Pti terapii ve smyslu vertikalizace jsem se u pacienta zameétila predevSim na to,
aby dité dosahlo kvalitni a stabilni opory nohy o hlavicky 1. a 5. metatarsu a hrbolu
patni kosti, nebot’ noha tvofi zdkladni oporu vzptimeného drZeni téla. Déle jsem se
snazila dosdhnout co nejlepsiho postaveni v thalokrurdlnim a kolennim kloubu. Terapie
vzdy zalinala vsed¢ facilitaci proprioceptorti plosky nohy kartaCovanim, poklepy
a masaznimi micky. Dale jsem pokracovala aproximaci do pasivné centrovaného
hlezenniho a kolenniho kloubu. Jako dalsi jsem délala mobilizaci véjifem, osmickou
a propulzemi. Déle jsem pacientovi vsed€ pasivné tvarovala malou nohu a hlezenni
kloub do zakladniho postaveni tii az pétkrat. Aktivni cvi¢eni malé nohy jsem s ohledem
na veék pacienta nezafazovala. Poté jsme cvicili ,,pidalku® (pro oZiveni jsme potfadali

zavody mezi pravou a levou nohou). Ddle jsme vsed¢ délali ,,opi¢i* nohu, zvedali jsme
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satek a hazeli si s nim za pomoci prsti nohy. Poté jsme piesli do stoje s oporou o obé
horni koncetiny a pacient kopal do mé€kkého mice za stalého dohlizeni na postaveni
V kloubech DKK. Jako dalsi jsem s chlapcem zkousela stoj na podlaze, kdy jsme
trénovali stabilitu vychylovanim t&zisté tim, ze jsme si s pacientem hazeli s velkym
micem za neustalé kontroly nohou a celkového postaveni té¢la. Dalsi cvik byl stoj na
trampoliné s mirnym pokréenim v kolenou a dbanim na pokud mozno pfiblizeni se
zakladnimu postaveni v ostatnich kloubech a na spravné zatézovani plosky. Cvik trval
cca 10 sec a ttikrat se opakoval. Stoj na trampolin€ jsem volila pfedev§im z divodu, ze

to bylo pro chlapce zajimavé i pies to, Ze jeho stavu zatazeni labilni plochy neodpovida.

Na zavér terapie jsem jeSté protdhla a uvolnila Achillovu §lachu a protahla nohu
do zakladnich poloh s vydrzi v zdkladni poloze a udé€lala jsem chlapci kinezio tejp na
pticné 1 podélné plochonoZi a na stabilitu kolenniho kloubu. VSechny cviky jsem volila
s ohledem na v€k pacienta a po celou dobu cviceni jsem kladla diiraz na kvalitu

provadéného pohybu.

Vystupni vySetieni

Vystupni vySetfeni probéhlo dne 27. 2. 2012 v domacim prostiedi chlapce.
Vzhledem k délce doby, po kterou jsem se na rehabilitaci ditéte podilela a prognoze
onemocnéni, nedosSlo v zavérecném hodnoceni k zasadnim zménam. Z tohoto divodu
pro piehlednost dale uvadim pouze vysledky, které se pii zaveérecném vySetieni

projevily.

VySetieni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi, Somatotyp

. Bez zmény

Hlava

. Hlava se pfiblizila zdkladnimu postaveni, pfedsunuté drzeni je jiz nepatrné.

Trup

. Flexory hlavy oboustranné viditeln€ i palpacné volnéjsi nez na zacatku terapie,

extenzory jsou nadale mirné ochablé.

. BriSni muskulatura nadale lehce oslabena.
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HKK

. Ramena jiz nejsou drzena v elevaci, schopen 1épe centrovat ramenni kloub.
DKK

. Achillovy §lachy bez zvyseného napéti €i zkraceni.

. Paty v mirném valg6znim postaveni vpravo i vlevo stejné, Spicky nohou sméfuji

vodorovné dopiedu, planovalgdzita nohy se zlepSila, podélna klenba Iépe

klenuta, prsty drzeny rovng.

Vysetieni polohovych a pohybovych schopnosti
Vlastni pohyb, nej€astéji zaujimana poloha

. Viz. chize

Stoj na obou DK

. Ve stoji nyni chodidlo zatézuje piedevSim v oblasti paty, stiedu plosky
a Vv oblasti metakarpil, akcentace na zatéZovani vnitini hrany chodidla jiZ neni

tak vyrazna.

Lezeni po ctyfech

. Pfi lezeni jiz neni vypouleni bfi$ni stény tak patrné.

Sed

. Bez zmény

Chiize

. Pti chiizi doslo ke stabilizaci hlezen a vyrazné napadani na vnitini stranu plosky
vymizelo.

Dlouhodoby cil

Dosahnout kvalitniho stoje s oporou o plosky DKK s centraci v kloubech DKK

a s napfimenim hrudni patefe. Nasledné¢ dosdhnout socidlni bipedalni lokomoce.

DRP

Konzultace s ortopedem kvuli hrozici rekurvaci v klenou (mozné doporucit

»ankle — foot ortézy™) a kvili mozZnosti pouzivat lokomo¢ni pomicku na delsi
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vzdalenosti. Nosit vhodnou ortopedickou obuv a ortopedické vlozky do bot, pofidit
akupresurni podlozku. Pro stabilizaci hlezna doma po koberci chlize naboso. Vyhledat
Vv okoli vhodnou pohybovou aktivitu (hipoterapii). Zatadit pravidelny lazeiisky pobyt.
Velmi vhodné by bylo potizeni psa z divodu lehkého autismu a tim vzniklym bariéram

vuéi okoli.

Zavérecné hodnoceni

S chlapcem se mi spolupracovalo velmi dobfe, predevsim diky pfitomnosti
chlapcovy matky. Ukoly synovi fikala matka, aby nedochézelo k zbyte¢nému stresovani
ditéte. Chlapec ma dobré rodinné zazemi. Rodi¢e k terapii pfistupovali velmi
zodpovédné a mezi domdci cviceni zatadili jesté tfikrat tydné prvky z vySe uvedené¢ho
KRP a specidln¢ se zaméfili na akra DKK. Chlapce dokonce zacalo cviceni bavit,

jelikoz pro néj bylo zazivné€jsi nez terapie pomoci Vojtovy metody ¢i metody FPIT.

Rozhovor s matkou ditéte

M: V terapii pro nas uz nic, ale celkove je pro mé ted’ nejnadrocnéjsi hygiena syna, ze si
sam nefekne, nebo nedojde na WC, nedokaze se vysmrkat atd.
V c¢em podle Vasich zkusenosti thvi nejvétsi prekdazka v terapii?

M: V ¢asové narocnosti, ale ani ne tak cviceni, ale v rozvrhnuti si ¢asu okolo terapie.

Napriklad, kdyz jsme cvicili ¢tyiikrat denné, tak jsme nemohli ani ven na prochazku.
Jaké jsou v soucasné dobé reakce Vaseho syna na terapii?
M: Ted’ uz mu cviceni ani moc nevadi, protoze je zvykly.

Jak Vas syn reaguje na spolecnost dalSich déti a jaké jsou naopak jejich reakce?
Vnimate nejaky viiv déti na chlapcovu psychiku?

M: Syn si déti nev§imd, pokud ho neprovokuji. Nezapojuje se ani ve Skolce do
kolektivnich her. To s nim vZdycky musi cvicit asistentka a nutit ho do daného tkolu,
ale neboji se jich. Zadného vlivu na psychiku jsem si také nev§imla, ale to je nejspis

déano autismem, ktery syn ma.
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Domnivate se, ze je pro chlapce prinos, kdyz je v prostredi deéti, které dosahly vyssiho

vyvojového stupné (napriklad stoje)? Motivuji ho deéti k vzprimovani (vertikalizaci)?

M: Vertikalizaci nemtizu posoudit, nebot’ do spolecnosti déti se dostal, az kdyz zacal
chodit a predtim, kdyz byl u nas tieba nékdo na navstéve, tak byl jeho stav tak vazny, ze

nevnimal.

Absolvovali jste ldzenskou lécbu? Mate-li moznost, mohli byste porovnat jednotliva

lazenska zarizeni? Jak vnimate efekt? Byla lécba hrazena zdravotni pojistovnou?
M: Lazeniskou 1é¢bu jsme neabsolvovali.

Zkouseli jste nebo zkousite néjaké alternativni pristupy, metody ci lécbu? Vnimate

nejaké vysledky?

M: Lékati berou pravdépodobné proprioceptivni faleSnou stimulaci jako alternativni
metodu, protoze v Mnichové v Kindercentru ftikali, ze je to ,.Samanstvi“. Vnimam
veliké vysledky, protoze bych fekla, ze diky této metodé je na tom syn tak, jak je.
Potom jesté syn uziva 1ék Fosfosercaps a po ném je takovy nabuzeny a zajima se vice

o své okoli.

Pouzivite néjaké kompenzacni pomiicky a jak jste s nimi spokojeni?

M: Zadné kompenzaéni pomiicky nepouzivame.

Nastal v priibéhu léchby ditéte néjaky zasadni (negativni ¢i pozitivni) zlom?

M: Zlom pro nas byl, kdyZ syn zacal ve dvou letech chodit, protoze nam pani doktorka

Z neurologie fekla, ze nikdy chodit nebude.
Jaky je Vas cil, ktereho byste se synem radi dosahli?

M: Nejvétsim cilem je, aby se mohl syn zapojit do normalniho zivota a dokazal se

postarat sdim o sebe a nemusel byt zavisly na cizi péci.

Fotodokumentace

Fotky, které se vztahuji ke kazuistice B, jsou uvedené v ptiloze (Pfiloha 16-17-18).
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14.3 Kazuistika C

Zakladni udaje
Pohlavi: Muz

Vék: 6 let

Diagnéza: DMO kvadrupareticka forma, mikrocefalus, epilepsie

Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky ditcte.

Rodinna anamnéza: Chlapec je z aplné rodiny, ma star$i sestru (24 let), oba rodice

(matka 47 let, otec 49let) i sestra jsou zdravi.

Socialni anamnéza: Bydli v jednopodlaznim rodinném domé 4 + 1 se zahradou ve
vzdélenosti cca 10 km od Plzn€. S bariérami neni problém. Rodina vlastni vétsi auto
a chlapce prevazeji v détské autosedaCce pro zdravé déti, ale v blizké dobé budou
nuceni situaci feSit zdravotni, otoCnou autosedackou. Otec zaméstnan, matka

zaméstnana na ¢astecny uvazek. Rodina ma malého psa.
Osobni anamnéza:

. Gravidita: Dité je z druhé rizikové gravidity (vék matky), jinak téhotenstvi

probihalo v potadku.

. Porod: Porod ve 40. tydnu téhotenstvi, pii porodu zjiStény vazivové srusty na
placenté (hypoxie), porodni hmotnost 2700 g / 49 cm, Apgar skore 4 — 4 — 7.

Z divodu selhavani ledvin, jater a srdce dité pfevezeno na neonatologickou JIP.

. Psychomotoricky vyvoj: PMV opozdén, do jednoho roku jen na zddech, ve dvou
letech se zacal pretacet ze zad na briSko a ve dva a pul roce z bfiska na zada. Ve

tfech letech pivotoval a od tif a pil let se chlapec zacal plazit.

vvvvv

. Urazy: Negativni
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. Operace: V roce 2007 podstoupil plastickou operaci ve FN Lochotin kvili
syndaktylii na PHK. Pil roku po vykonu probéhla operace i LHK ze stejného

diivodu.
. Psychicka stranka: Chlapec ma tézkou mentélni retardaci.
. Zrak: Nosi bryle na ob¢ oci z diivodu Spatného periferniho vidéni, pii unaveé se

objevuje konvergentni strabismus.
. Reé: Napodobuje hlasky, slabiky, cilené pouziva 3 slova (déti, mama, tam).

. Strava: Normalni strava, jidlo kouSe, dobie ji. Krmen l1zici a vidlickou ve
specialni zidli¢ce, pije s dopomoci z hrnecku (chlapec diive nemé¢l saci reflex

kviili sond€ na neonatologické JIP).

. Hygiena: Cistotu nedodrzuje, nosi plenky, potiebu nehlsi, ale kdyz je vysazen

na noc¢nik potfebu vykona.

Rehabilitacni anamnéza: Rehabilitace u chlapce probihala hned od druhého tydne na
détske JIP, kde byl mésic hospitalizovan, a to pfedevsim pomoci BK a Vojtovy reflexni
lokomoce. V metodach s matkou pokracovali i nadale. Na RHB dochazeji dvakrat tydné
k panu MUDr. Pitrovi, kde jsou nadmiru spokojeni. Doma s nim matka cvi¢i ve vSedni
dny tiikrat VRL a ve Skolce jedenkrat BK. O vikendu cvi¢i na gymnastickém mici.

Denné je chlapec vertikalizovan 20 az 30 minut ve vertikalizacnim stojanu.

. Jina RHB péce: Od roku 2008 byli Sestkrat v Janskych Laznich. Od jara 2011
dochazi jedenkrat tydné¢ na akupunkturu. Chlapec téz v letnich mésicich chodi

na hipoterapii.

Farmaceutickd anamnéza: Epilepsie kompenzovand antiepileptiky (Orfiril long)
chlapec nikdy neprodélal epilepticky zachvat. Fosfosercaps 1 tableta denn¢ (matka

ptipravek chvali), Barium Carbonicum D 200, botulotoxin neaplikovan.
Alergicka anamnéza: Negativni

Skolni anamnéza: Chlapec navitévuje jedenkrat denné na 4 h piipravny roénik ZS
specidlni v Plzni, kde se vzdélava dle individualniho pldnu (napi. logopedie, nacvik
jemné motoriky), ve Skole maji téZ k dispozici vifivé vany a jedenkrat tydné

canisterapii.
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Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni probéhlo dne 9. 1. 2012 v domacim prosttedi chlapce. Pti
vstupnim vySetfeni bylo Vramci vysetieni ditéte fyzioterapeutem hodnoceno drzeni
jednotlivych c¢asti téla ditéte, pasivni a aktivni hybnost v kloubech, mira spasticity na
HKK a DKK, dovednosti pacienta a jeho polohové a pohybové dovednosti. Dale byl
chlapec zatazen do lokomoc¢niho stadia dle Vojty, z ¢ehoz byl néasledn¢ stanoven RQ.
Hodnocena byla také hruba motorika dle GMFCS a mira sobéstacnosti pacienta dle

modifikovaného testu Barthelové.

Vysetreni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi

. Pacient pii védomi, nespolupracujici.
Somatotyp

. Astenicky

Hlava

. Hlava mikrocefalicka, pifepadava do vSech stran, z toho ani jedna strana neni

preferovana, v 0se je hlava drzena jen ziidka, mimika symetrickd, o¢ni fixace

schopen.

Trup

. Mezilopatkové svaly ochablé, pii opofe o horni koncCetiny lateraln¢ prominuje
leva lopatka.

. Na trupu patrnd hypotonie, aktivita bfiSnich i zddovych svald sniZzena.

. Hrudnik zplostély, symetricky, dychdni rozvinuté pfedev§im do btiSni krajiny.

. Zada bez viditelné skoliozy.

HKK

. Ramenni klouby ve vnitini rotaci a protrakci, centrace je s dopomoci schopen,

v ramennich kloubech je mozny plny rozsah ve vsech smérech pohybu, bez

piitomnosti spasticity.
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DKK

Loketni klouby ve spastické semiflexi, bilaterdln¢ bez kontraktur, pasivni
extenze lze bez vétsich obtizi provést, predlokti v pronaci, na skuping flexora
lokte PHK a LHK dle modifikované Ashworthovy skaly stupeni 1.

Akrum je ve vyrazné palmarni flexi a ulnarni dukci vyraznéji vlevo, pasivni
protazeni do extenze je velmi obtizné, na skupiné palmarnich flexort zapésti

PHK a LHK je dle modifikované Ashworthovy skaly pfitomen stupen 3.

Prsty jsou drzeny v semiflexi, pfi pasivnim protazeni prsti do extenze neni
mozné pohyb provést v plném rozsahu, palec drzen v addukci, v oblasti 4. a 5.
prstu na obou HKK viditelné drobné zhojené jizvy po operaci syndaktylie

(Ptiloha 19), preference jedné horni koncetiny neni ziejma.

V kycelnich kloubech mirné addukéni drZeni.

V koleni lehka semiflexe bilateralné, pasivni narovnani do plné extenze lze
provést bez obtizi az na malé zvyseni tonu na konci rozsahu pohybu, na skupiné
flexorti kolenniho kloubu PDK a LDK je dle modifikované Ashworthovy Skaly

stupent 1.
Hypertonus musculus triceps surae, Achillova §lacha zkracena a zbytnéla.

Thalocruralni kloub vlivem spasticity plantarnich flexor pievazné drzen
v plantarni flexi, na skupin¢ plantarnich flexortt nohy je dle modifikované
Ashworthovy $kaly stupen spasticity 2, kize na chodidlech zvySené potiva

a napjata.

Palce na obou dolnich koncetinach vbocené, prstce Casto prechazeji do flexe.

VySetieni polohovych a pohybovych dovednosti

Vlastni pohyb, nejcastéji zaujimana poloha

Pohybuje se asymetrickym plazenim ve zkiizeném vzoru. Prvni jde prava horni
koncetina, k niZ se pfitahuje leva horni koncetina. Ob& horni koncetiny jsou
Vv pronaci, ulnarni dukci a ve flexi v zapésti. Pfi plazeni pouzivd i dolnich

koncetin, kdy leva dolni koncetina stiida flekéni a exten¢ni vzorec (Pfiloha 20).
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Stoj na obou DK
. Stoj na obou DKK nelze realizovat.
Lezeni po Ctyiech

. Chlapec sam aktivné nedokdze zaujmout polohu na ¢tyfech. Tudiz nedosahl ani
schopnosti lezeni. Pfi pasivni dopomoci s fixaci v poloze na ¢étyfech udrzi

polohu bez vétsich patologii (Ptiloha 21).

Sed

. Chlapec sam aktivné nedokaze zaujmout polohu v sedu. Pfi pasivnim posazeni
S oporou o zada sedi pacient nestabiln¢ v pfedklonu s kyfézou Th patete a s flexi
hlavy, obfasné hlavu zvedne (Ptiloha 22).

Chiize

. Nedosahl bipedalni lokomoce, rodina pouZiva rehabilitaéni kocarek.

Dovednosti

. Zvedne hrudnik od podlozky s oporou o piedlokti a bfiSni sténu, pfi tom ma
vyraznou lordozu v oblasti bederni patete (Pfiloha 23), napfimeni patefe neni
schopen.

. V poloze na biiSe s oporou o predlokti dokaze jednu HK uvolnit k jiné nez
opérné funkci.

. Rozpozna sedm barev, ukdze na n¢€ prstem nebo se na n¢€ podiva.

. Poznava obrazky — umi jim piifadit vyznam (naptiklad na otazku, co je K jidlu,
ukéaze na obrazek s jablkem a ne na obrazek s mi¢em).

. Pokousi se o ¢isténi zubi, tkon vzdy s pomoci zacne, ale nedokonci.

. Reaguje na zvuky i na osloveni svym jménem.

. Cilen¢ se natahuje nebo pohybuje za pfedmétem, ktery ho zaujme.

. Pokousi se o stravovani 1Zici, sdm se napije ze specidlniho hrnecku s nastavcem.

. Dokéaze krétce udrzet pozornost.

. Ma velmi rad kolektiv déti.

. Pouziva valcovy uchop, souhra oko — ruka — usta vyvinuta.
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Lokomo¢ni stadium dle Vojty

Chlapec se umi plazit a po pokoji se pohybuje spontann¢ z vlastni iniciativy.
Odpovida tedy vyvoji ditéte ve véku 7. az 8. mésice. Pacient spada do 3. lokomoc¢niho

stadia.

Méi‘eni retardacniho kvocientu
Rok 2011 (leden) RQ = 7 mésice / 74 mésict = 0,1 x 12 = 1 mésic za rok

Na zikladé¢ vypocteného RQ Ize predikovat, ze bude-li dit€¢ vhodné

rehabilitovdno, postoupi za dalsi rok v motorickém vyvoji ptiblizn€ o 1 mésic.

Hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS

Chlapec dosahl pti hodnoceni hrubé motoriky dle tohoto systému klasifikace pro
vékovou skupinu od 4 do 6 let urovné 5. Pro piehled zde uvadim popis stupné postizeni

hrubé motoriky, ktery odpovida pacientovi.

4 a7 6 let Urovein 5: Fyzické postizeni omezuje volni kontrolu pohybu
a schopnost udrzet vzptimenou posturu hlavy a trupu. VSechny oblasti motorické
funkce jsou omezené. Tyto funkéni omezeni nelze plné¢ kompenzovat pouzitim
pomiicek. DéEti na 5. Grovni se nemohou samy pohybovat a musi byt prenadsené. Nékteré
déti dosahnou samostatného pohybu pomoci elektrického voziku s rozsahlymi Gpravami

(Palisan aj., 2007, s. 3).

Hodnoceni ADL dle modifikovaného testu Barthelové

Pacient v hodnoceni ziskal 5 bodi a byl tedy vyhodnocen jako vysoce zavisly

V bazalnich vSednich ¢innostech.

Terapie

KRP

Na zékladé¢ vySe uvedenych vySetfeni byl sestaven kratkodoby rehabilita¢ni
plan. Pokracovat v zab&hlé domaci terapii (tfikrat denné VRL, o vikendu cviceni na
gymnastickém mici). Zafadit do b&zného zivota prvky BK. Pomoci body image
a handlingu trénovat uvédomovani si vlastniho téla. Navazovat kontakt s ditétem,

zklidnit ho pomoci handlingu klidnym a pevnym pfilozenim rukou na hrud’. Stabilizace
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lopatek s vyuzitim prvki dle Bobath konceptu (vleze na zadech). Zafadit kontaktni
dychani zaméfené na lokalizované hrudni dychani. Uvolnéni celého téla pomoci
mickovani se zaméfenim se predevSim na oblast aker hornich a dolnich koncetin.
Pasivni pomalé a klidné protahovani zkracenych svali HKK i DKK pifedem
predehfatymi dlanémi. Masdz, uvolnéni a protazeni Achillovy S$lachy. Posileni,
protazeni a prokrveni celého téla pomoci pasivniho cviceni. Facilitace tonu trupu
(zddovych a biisnich svald), zkvalitnit polohu na bfiSe s oporou o predlokti (napf. pfi
hie s ditétem fixovat panev a podkladat bficho tak, aby dochdzelo k opofe o symfyzu).
Nacvik jemné motoriky formou hry. Uvolnéni koncetin pomoci mekkych technik na
ktzi, podkozi a fascie. Zatadit polohovani proti kontrakturdm. Cvifeni na valci
s vyuzitim prvkli Bobath konceptu (poloha na ctyfech). Zaradit relaxacni techniky

(aromaterapii, muzikoterapii).

Nacvik vertikalizace

Vertikalizace u chlapce probihala predevs§im pasivné, kdy jsem méla moznost se
v ramci domdci terapie na vertikalizaci pacienta podilet. Samotné vertikalizaci pomoci
vertikalizacniho stojanu piedchdzelo pasivni protazeni DKK pomoci mekkych
a mobiliza¢nich technik a masaze DKK se specidlnim zaméfenim na oblast nohy
a Achillovu Slachu. Dale jsem vyuZzivala senzomotorické stimulace a proprioceptivni
facilitace plosek obou DKK a aproximace do kloubti DKK. Nasledn¢ byl chlapec
v pevnych ortopedickych botach upevnén do vertikaliza¢niho stojanu (Pfiloha 24).
Pacient byl ve stoji diky pravidelné vertikalizaci a plné péci rodici pomérné¢ stabilni
a nedochazelo tak k vétSim deformitdm. Na vertikalizaci chlapec reagoval radostné
a vyzadoval jizdu po bytu ve stojanu, na kterou je zvykly a ktera mu umoziuje veétsi
ptehled. Matka chlapce pak s ditétem jezdi po riznych ¢astech domu a ukazuje mu
jednotlivé mistnosti a fikd mu jejich ndzvy a ¢innosti, které se v nich provozuji. Jizda ve
stojanu mlize byt realizovana diky koleckiim, které stojan ma.

Vertikalizace je u chlapce volena piedevsim z psychologického hlediska ale také
diky velkému vlivu, ktery ma na jednotlivé organy téla, na prokrveni téla, atd.
Vertikalizaci rodina zatazuje pravidelné jedenkrat nebo nékdy i dvakrat denné po dobu

ptiblizn€ 30 minut, kterd se odviji podle aktudlnich reakci a stavu ditcte.
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Vystupni vySetieni

Vystupni vysetieni probéhlo dne 16. 3. 2012 v domacim prostfedi chlapce.
Vzhledem k délce doby, po kterou jsem se na rehabilitaci ditéte podilela a prognoze
onemocnéni, nedosSlo v zavérecném hodnoceni k zasadnim zménam. Z tohoto diavodu
pro piehlednost déale uvadim pouze vysledky, které se pfi zavérecném vySetieni

projevily.

Vysetreni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi, somatotyp, hlava

. Bez zmény

Trup

. Chlapec zacal zapojovat dolni hrudni dychani.

HKK

. Vysetieni HKK bez zmény.

DKK

. Hypertonus musculus triceps surae patrné palpacné snizen, Achillova Slacha

1 nadale v lehkém zkréceni jiz bez zbytnéni.

. Trofika ktize na chodidlech napadné zlepSend, akra DKK vice prokrvené a teplé.

Dlouhodoby cil

Dosahnout samostatné, stabilni polohy v kleku na ¢tyfech.

DRP

Nadale pokracovat v pravidelném lazeiiském pobytu. Mozné zatadit dalsi
aktivity, jako jsou letni integra¢ni pobyty s jizdami na konich (napt. v Bucovicich ve
sttednich Cechéach), které maji veliky vliv na psychiku i zdravi ditéte. Doplnit
domacnost o dalsi kompenzaéni pomucky, které by rodiné usnadiiovaly péci o dité.
Informovat se u pediatra 0 moZzném naroku na hrazeni plenek zdravotni pojistovnou.
Castéjsi vyuzivani ortézek na obé zapésti, které ma chlapec indikované od ortopeda, ale
mnoho je nevyuzivd. Vyuziti komunikace s ditétem pomoci aplikace na piktogramy

Picto Selector, kterd je k dispozici volné na internetu.
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Zavérecné hodnoceni

S chlapcem a celou jeho rodinou se mi spolupracovalo dobie. Chlapec ma velmi
dobré rodinné zazemi a rodice, ktefi se pro néj snazi vybojovat veskeré mozné vyhody
(napt. pravidelné lazenské pobyty atd.) Pacienta jsem sledovala kratsi ¢as a tak, i kdyz
S nim rodina nékteré¢ prvky KRP pravideln¢ o vikendu cvi€ila, bylo u néj z divodu

kratkého casového horizontu zlepsSeni jen velmi nepatrné.

Rozhovor s matkou ditéte

vevr

M: Pro nas to je zaruCené ¢asové omezeni, protoze kdyz si vezmete, ze musite Ctyrikrat
denné po dvaceti minutach cvicit, tak je to fuSka.

V cem podle Vasich zkusenosti thvi nejvétsi prekdazka v terapii?

M: Jeding to Casové omezeni, jinak se cviceni da zvladnout.

Jaké jsou v soucasné dobé reakce Vaseho syna na terapii?

M: V soucasné¢ dob¢ jsou jeho reakce dobré, ale také zalezi na dni a na tom, jak se
vyspi, a to pak byva mrzuty.

Jak Vas syn reaguje na spolecnost dalsich déti a jaké jsou naopak jejich reakce?
Vnimate néjaky viiv deti na chlapcovu psychiku?

M: Syn spole¢nost déti vylozené vyzaduje, ted’ jak chodi do piipravné Skoly, je z déti
uplné nadseny. Naucil se fikat i nové slovo ,,déti a celkové plisobi spokojenéjsi.
Reakce okolnich déti je tézké hodnotit. Déti, které jsou téz nemocné, maji reakce
kladné, ale n€které zdravé déti se chovaji nemistné.

Domnivate se, ze je pro chlapce prinos, kdyz je v prostredi deti, které dosahly vyssiho
vyvojového stupné (napriklad stoje)? Motivuji ho deéti k vzprimovani (vertikalizaci)?

M: Kdyz jsem ho pozorovala v laznich, tak tam naposledy byl jeden chlapec a s tim si
hezky hral, ale byli spolu oba vleze na bfisku, i kdyz ten druhy chlapec je bézné
chodici. Ur¢ité ho tedy motivoval ke hie, to ano, ale o motivaci k vertikalizaci nemtze
byt fec.

Absolvovali jste lazenskou lécbu? Mate-li moznost, mohli byste porovnat jednotliva

lazenska zarizeni? Jak vnimate efekt? Byla lécba hrazena zdravotni pojistovnou?
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M: Byli jsme Sestkrat v Janskych Laznich, takze lazné€ srovnat nemohu, ale muzu
hodnotit fyzioterapeutky, které jsme vyzkouseli a narazili jsme na jednu vybornou
rehabilitacni sestiiCku, kterd to se synem opravdu umi a nemusi ho ani néjak nasilim
drzet a u té jsme uz byli tfikrat a urCité si ji vyzadame po Ctvrté, az pfisté pojedeme.
Vsechny lazeniské pobyty hradila pojistovna.

Zkouseli jste nebo zkousite néjaké alternativni pristupy, metody ci lécbu? Vnimate

nejaké vysledky?

M: Ano zkou$ime akupunkturu, kterou nam doktorka spojila s Fosfoseremcaps, a to ma
oboji velky vliv na zlepSeni synovych o¢i, naucil se i Iépe sledovat a zaznamenala jsem

i vliv na psychiku.
Pouzivite néjaké kompenzacni pomiicky a jak jste s nimi spokojeni?

M: Pouzivame vertikalizacni stojan (hrazen pojiStovnou), nyni mame zapujeny
Rollbrett z rané péce a v jednani mame nyni i choditko, ve kterém bude syn sedét
a bude se moci odstrkovat nohama a tim padem se tak né&jak pohybovat (choditko si
platime sami). Potom jeSt¢ mame ortézky na zapésti, ale ty syn nerad nosi a tak je moc

nevyuzivame. S vertikalizaCnim stojanem a nove i s Rollbrettem jsme moc spokojeni.
Nastal v pritbéhu léchby ditéte néjaky zasadni (negativni ¢i pozitivni) zlom?

M: Negativni byl porod, kdyz se syn narodil s postizenim. Pozitivni zména nastala po
prvnich laznich, které jsme absolvovali v synovych dvou letech, kdy se syn zacal
pietacet ze zad na biiSko. Ted nové pozorujeme zlepSeni psychiky diky akupunktuie

a Fosfoserucaps.
Jaky je Vas cil, které¢ho byste se synem radi dosahli?

M: Dostat se co nejdal, co to pujde. VéEfime, ze se syn nauci lezeni po Ctyfech

a doufame 1 ve vzpiimeny sed.

Fotodokumentace

Fotky, které se vztahuji ke kazuistice C, jsou uvedené v piiloze (Ptiloha 19-20-21-22-
23-24).
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14.4 Kazuistika D

Zakladni udaje
Pohlavi: Muz

Vék: 1 rok 7 mésicu

Diagn6za: Ziskana DMO spastickda levostranna hemiparetickd forma S vétSim

postizenim HK

Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od matky ditcte.

V 1 roce a 6 mésicich vypadl chlapec z okna obyvaciho pokoje ve druhém poschodi na
betonovy dvir. Matka v kuchyni slySela az pad ditéte a okamzité¢ volala zachranku.
Chlapec, ktery byl na misté v bezvédomi, byl pifevezen na Emergency ve FNL v Plzni

25 minut po trazu, poté byl ptelozen na détskou kliniku JIRP ve FNL v Plzni.

Rodinna anamnéza: Matka diive zaméstnana jako prodavacka (30 let), otec (27 let)

nezamestnan. Oba rodice zdravi.

Socialni anamnéza: Pacient bydli sam s matkou v druhém patie v bytovce 2 + 1
s vytahem v centru Plzné. Otec je opustil kvtili synovu trazu, ktery daval matce za vinu
a doslo 1 k fyzickému napadeni matky. Nyni se s otcem nestykaji. Matka je momentalné

se synem na rodi¢ovské dovolené. Matka nekutracka, doma nemaji zddna zvirata.

Osobni anamnéza:

. Gravidita: Béhem téhotenstvi normalni pribéh. Dité je z prvni fyziologické
gravidity.
. Porod: Porod nekomplikovany, v terminu (41. tyden), zdhlavim, porodni

hmotnost 2900 g / 50 cm, Apgar skore 8 — 10 — 10, poporodni adaptace
fyziologicka.

. Psychomotoricky vyvoj: PMV probéhl dle matky v normé, chlapec prosel vSemi
stadii. Samostatna chlize od 16. mésict véku, od 14 mésicl pouZzival jednoducha

batoleci slova.
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. Onemocnéni: Novorozenecky ikterus 1é¢en fototerapii 12 h. Chlapec prod¢lal ve
4 mésicich zanét spojivkového vaku (konjunktivitidu), v pal roce

gastroenteritidu a otitidu (zanét sttedniho ucha) 1écenou ATB.

. Urazy: Vftijnu 2011 nasledkem padu z okna: mnohoetna kontuze pravé
hemisféry, traumaticky edém mozku, frontobazalni poranéni s mnohocetnymi
frakturami, kontuze plic, komoce srdce, fraktura 6. Zebra vpravo, dvouetazova
fraktura ulny a distalni metafyzy radia vpravo — feSena konzervativné sadrovou

fixaci, po snéti sadrové fixace zcela obnovena hybnost PHK.

. Operace: Nasledkem fraktury 6. Zebra byla protrzena prava plice, coz bylo

feSeno chirurgicky s naslednou ¢trnactidenni drenézi.

. Psychicka stranka: Chlapec po psychické strance odpovida svému véku. Rychle

navazuje kontakt s okolim, je hyperaktivni a velice zvidavy.

. Zrak: Zaznamenana lehka konjugovana deviace bulbli doprava (podezieni na

1éz1 VII. hlavového nervu, dle neurologa nepotvrzeno).
. Reé: Pacient pouziva jednoduché slabiky (ma, ba).

. Strava: Batoleci strava, dit¢ dobfe ji a piibyva na vaze. Sam se napije

z détské lahvicky s dudlikem (Ptiloha 25).
. Hygiena: Cistotu nedodrzuje, nosi plenky.

Rehabilitacni anamnéza: Rehabilitace zacala, uz kdyz byl chlapec hospitalizovan po
urazu. Od zacatku listopadu chlapec dochazi jedenkrat za tfi tydny na ambulantni
rehabilitaci do FN Lochotin, kde je rehabilitovan pomoci VRL. Vojtovu metodu cvici

doma s matkou dvakrat denné.

. Jind RHB péce: Zacatkem ledna nastupuji s matkou na Sest tydnti do Janskych
Lazni.

Farmaceutickd anamnéza: Encephabol (pouziva se u déti pii poruSe vyvoje centralni

nervoveé soustavy).

Alergologicka anamnéza: Negativni

Skolni anamnéza: Chlapec je doma s matkou.
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Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni prob€hlo dne 22. 11. 2011 na détské RHC ambulanci ve FN
Lochotin. Pfi vstupnim vySetieni bylo Vramci vySetfeni ditéte fyzioterapeutem
hodnoceno drzeni jednotlivych casti téla ditéte, pasivni a aktivni hybnost v Kloubech,
mira spasticity na HKK a DKK, dovednosti pacienta a jeho polohové a pohybové
schopnosti. Dale byl chlapec zatazen do lokomoc¢niho stadia dle Vojty, z ¢ehoz byl
nasledné stanoven RQ. Hodnocena byla také hruba motorika dle GMFCS a mira

sobé&stacnosti pacienta dle modifikovaného testu Barthelove.

Vysetreni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi

. Pacient je pti védomi, nespolupracujici.
Somatotyp

. Normostenicky

Hlava

. V obli¢eji asymetrie cenéni vlevo jinak bez vétSich asymetrii. Nepatrny otok
horniho vicka vpravo souvisejici se zlomeninou orbity. Hlava jinak bez

zhmozdénin, normocefalickd, drzena v ose. Nékdy byva patrna deviace bulbl

doprava.

Zada

. Medialni strana a dolni uhel lopatky odstaté bilateraln¢.

. Na levé strané¢ hrudniku v Grovni prsni bradavky patrnd drobnd jizva a zarostly
steh po drenazi plic.

. Zvétsena hrudni kyfoza patrna hlavné v sedu.

HKK

. Rameno na postizené strané pokleslé.

. Pravé horni koncetina pln¢ rozvinuta, chlapec zvlada pinzetovy uchop, uchopuje

pouze pravou horni koncetinou (Pfiloha 26), levou horni koncetinu nepouziva
(nosi ji) pfevazné je drzena v semiflexi v loketnim kloubu, na skupiné flexora

lokte LHK dle modifikované Ashworthovy skaly stupei 1.
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. Predlokti je v pronaci a akrum v lehké palmarni flexi.

. Prstce levé ruky jsou drzeny v pést, palec schovan uvnitt dlan€, kdy jde jesté
pomérné snadno provést pasivni natazeni prstl, na skupiné flexort prsti LHK je

dle modifikované Ashworthovy skaly pfitomen stupen 2.

DKK

. Patrné lehké zeSikmeni panve k postizené strang.

. Kycelni klouby v zakladnim postaveni, bez omezeni hybnosti.

. Ob¢ kolena casto prechazeji do hyperextenze patrné piredevsim ve stoji, mirny

sklon téz k valgozité¢ v obou kolennich kloubech, kolenni kloub bez pfitomné

spasticity a bez omezeni rozsahu pohybu.

. Paty v oboustranném mirném valgbéznim postaveni, patrné obcasné tendence
chlapce ke stoupani na Spi¢ku levé nohy, na obou ploskach DKK znatelné

plochonoZi.

VySetieni polohovych a pohybovych dovednosti
Vlastni pohyb

. Nejcastéji se dit¢ pohybuje pomoci ,,Soupani po zadku®, kdy je pravd noha
flektovana pred télem a leva za télem a pacient se opie o PHK a pfiSoupne se

PDK (Piiloha 27).
Stoj na obou DK

. Samostatny stoj v prostoru dité neprovede. Zvladad pouze stoj o Siroké bazi
s oporou o pravou horni koncetinu (Pfiloha 28). Pokud chlapec zjisti, Ze ho
matka za ruku nedrzi, tak se lekne a spadne na zem. Pii pokusu drzet chlapce za
postizenou koncetinu se hoch rozplace a podéava k drzeni ruku pravou. Ve stoji

zjisténo zeSikmené postaveni panve.
Lezeni po ¢tyfech

. U chlapce neni moZzné dosahnout polohy na ¢tyfech, nemé oporu o LHK, tudiz
nelze dosadhnout lezeni. Misto polohy na ctyfech jde chlapec rovnou do
vzpiimeného kleku, ze kterého jde rovnou do stoje za pomoci nakro¢eni PDK

a opory o PHK.
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Sed

. Tato poloha je nejcastéji zaujiméana prekazkovym sedem, ve kterém je chlapec
stabilni.

Chutize

. Zacind kratce chodit po S$pickach kolem nabytku ukroky (chlize stranou)

s oporou za pravou ruku. Levou ruku k opote nepouziva (tripedalni lokomoce).

Dovednosti

. Zvlada pinzetovy uchop pravou rukou.

. Sam se pravou rukou dokaze napit z lahvicky s dudlikem (Ptiloha 25).
. Reaguje na osloveni a plni lehké ukoly.

. Vyzaduje fyzicky kontakt, fixovan na matku.

. R4d si hraje, zkouma véci a je hyperaktivni.

. Rika slabiky (ma, ba).
. Rozumi jednoduchym otazkam.

. Sam se posadi na zem nebo na nizkou podlozku.

Lokomocni stadium dle Vojty

Chlapec se umi vytahnout do stoje s pomoci pravé horni koncetiny a ve stoji se
udrzi. Je schopny se i pohybovat s oporou do strany z vlastni motivace. Jeho vyvojovy

vek tedy odpovida 12. az 13. mésici. Pacient spada do 6. lokomoc¢niho stadia.

Méieni retardacniho kvocientu
Rok 2011 (listopad) RQ = 12 mésicti / 18 mésicti = 0, 6 x 12 = 8 mésich za rok

Na zdkladé¢ vypocteného RQ Ilze predikovat, Ze bude-li dit¢ vhodné

rehabilitovano, postoupi za dalsi rok v motorickém vyvoji piiblizn€ o 8 mésicti.
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Hodnoceni hrubé motoriky dle GMFCS

Chlapec dosahl pti hodnoceni hrubé motoriky dle tohoto systému klasifikace pro
vékovou skupinu do 2 let irovné 2. Pro pichled zde uvadim popis stupné postizeni

hrubé motoriky, ktery odpovida pacientovi.

Do 2 let Uroveii 2: Dité se udrZi v sedu na podlaze, ale potiebuje oporu rukou k udrZeni
rovnovahy. Déti se plizi po bfiSe nebo lezou po rukou a kolenou. Za opory hornich
koncetin se umi vytdhnout do stoje, stat a udélat par krokd podél nabytku (Palisan aj.,

2007, s. 3).

Hodnoceni ADL dle modifikovaného testu Barthelové

Hodnoceni sobéstacnosti s ohledem na veék pacienta povazuji za neadekvatni

a tak test neni zafazen.

Terapie

Vzhledem k faktu, Zze se pacient po nasem druhém setkani odjel 1éC¢it do

Janskych Lazni, je v této Casti struéné uvedeno, jak lazenska terapie ditéte probihala.

Lazeriska lécba

Lazenska lécba probihala v délce Sesti tydni za ucasti matky. Po celou dobu
pobytu se chlapci vénovala tataz fyzioterapeutka a ergoterapeutka. Fyzioterapeutka
V prvnim tydnu s chlapcem cvicila sama a matku ditéte ucila danou terapii. Po zbytek
pobytu (5 tydnt) pak cvi¢ila matka se synem sama za stalé kontroly fyzioterapeutkou.
Rehabilitace probihala dvakrat denn€ a cviCily se stale ty samé cviky. Zaprvé to byla
Vojtova reflexni lokomoce (RO1, RO2, RP) a za druhé se jednalo o aktiva¢ni cviky
(masaz, flekéni a extencni diagonala pro LHK a LDK, uvoliiovani dychani, houpani na
boku, ndkrok na boku, Sikmy sed, poloha na ¢tyfech a sed na paty). Ergoterapie pak
probihala jedenkrit denné a byla zaméfend na rozvoj jemné motoriky. V rdmci

hydroterapie byly chlapci dvakrat tydné k dispozici bazén a vitivka.

Vystupni vySetieni

Vystupni vySetteni prob&hlo dne 9. 3. 2012 na détské RHC ambulanci ve FN

Lochotin. Vzhledem k délce doby, po kterou jsem se na rehabilitaci ditéte podilela
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a progndéze onemocnéni, nedoSlo v zavérecném hodnoceni k zasadnim zménam.
Z tohoto diivodu pro prehlednost dale uvadim pouze vysledky, které se pii zavére¢ném
vySetteni projevily.

VySetieni ditéte fyzioterapeutem

Stav védomi

. Bez zmény

Somatotyp

. Astenicky (chlapec vlivem Castych vir6z v Janskych Laznich napadné pohubl).
Hlava

. Otok horniho vi¢ka vpravo zcela vymizel. Hlava lehce inklinuje k levé strané.
Zada

. Bez zmény

HKK

. Chlapec zacina zapojovat levou horni koncetinu.

. Akrum LHK je v prodlouZeni piedlokti a v zdkladnim postaveni.

. Prstce levé ruky jsou drzeny v semiflexi, palec drzen v addukci, jiz na prvni

pohled doslo k vyraznému zlepSeni v oblasti akra HK, prsty jdou bez vétsich
problémi natdhnout do extenze, na skupiné flexord prsti LHK je dle

modifikované Ashworthovy skaly pfitomen stupeii 1 +.
DKK

. Paty v mirném valg6znim postaveni, na pravé DKK doslo ke zlepSeni.

VySetieni polohovych a pohybovych dovednosti

Vlastni pohyb

. Dité se 1 nadale nej€astéji pohybuje pomoci ,,Soupéani po zadku*.
Stoj na obou DK

. Samostatny stoj v prostoru dité¢ vétSinou neprovede. Zvlada pouze stoj o Siroké

bazi s oporou 0 PHK. Ve stoji zjiSténo zeSikmené postaveni panve.
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Lezeni po ¢tyiech

. U chlapce stale neni mozné dosahnout polohy na ¢tyfech, i kdyZ uz se ob¢asné
LHK na chvili opfe.

Sed

. Pacient aktivné zaujme polohu podélného sedu s mirnou thorakalni kyfézou

(Ptiloha 29). V tomto sedu je chlapec stabilni a hlavu drzi vzpiimené, ale
i nadale je nejcastéji zaujiman piekazkovy sed z divodu, ze je vychozi pozici
pro chlapcovu lokomoci.

Chiize

. Dité ze stoje s oporou obcas udéla par krucku (cca 5) bez souhybu HKK, pak se
zastavi v prostoru a spadne na zadek nebo na kolena, jde o takzvanou primitivni
lokomoci. Pfi této chizi stfida ob& dolni koncetiny, naSlapuje na Spicku LDK

a délka kroku je symetricka.

Dlouhodoby cil

Zkvalitnit jednotlivé vyvojové pozice a dosahnout vzpiimeného drzeni trupu.

DRP

Na zéakladé vySe uvedenych vysetieni byl sestaven dlouhodoby rehabilitaéni
plan. Ovliviiovani napifimeni hrudni patefe pomoci vzoru, ktery dité zaujima ve 3.
mésici v poloze na bfiSe (paseni konickt). Vzhledem Kk Castym stiznostem matky na
¢asovou naroc¢nost terapie a obavam, zda cviky provadi spravné, bych rodin¢ doporucila
charitni oSetfovatelskou a pecovatelskou sluzbu v Plzni, ktera by jednou denné zajistila
odborné cvi¢ni s ditétem za matku v pohodli domova (pokud si sezenou doporuceni od
I¢kate, je tato sluzba hrazena pojiStovnou). Velky dlraz na prevenci vzniku skolioz.
Prevence rekurvace Vv kolenou po poradé s ortopedem pomoci antirekurvaéni ortézy
,H®. Vyuzivani kinezio tejpu na plochonozi na DKK a na rekurvaci v kolenou. Noseni
vhodné ortopedické obuvi ¢i ortopedickych vlozek. Odstranit Soupani po zadku a s nim
spojené patologie. Eliminovat setrvani v poloze pfekdzkového sedu. Zaradit pohybovou
aktivitu idealn¢ hipoterapii (u déti rehabilitovanych Vojtovo metodou hipoterapie
podpofi a sumuje stimulace globalniho lokomoc¢niho vzoru). Naddle pokracovat

v lazenské 1é€be. Zvysit frekvenci cvi€eni pomoci VRL alespoii o vikendu ttikrat denné.
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Zavérecné hodnoceni

Chlapec se po pobytu v lazenském zatizeni, jak je patrno z vyse uvedenych
vySetfeni, zlepSil. Zacal obcasné zapojovat k opérné funkci i LHK a vyjimecné ji
vyuzije i k ichopové cinnosti, pfedevSim k uchopovani vétSich hracek. Frekvence
cvi¢eni pomoci VRL je stale dvakrat denné, ale alesponi je doplnéno o aktivacni cviky.
Chlapec se naucil fikat jednoducha slova jako (papat, mama, ham). S rodinou se mi

velmi dobfie spolupracovalo.

Rozhovor s matkou

vevr

M: Tak urcité je to obtiznost provadénych cvikl. Syn je v tom nejhorSim véku pro
rehabilitaci Vojtovo metodou a pfi cviCeni ho zkratka nezvladam. Navic se poiad
obavam, zda s nim terapii provadim spravné. Potiebovala bych nepfetrZity dohled

odbornika pti cviceni pomoci Vojtovy metody.
V cem podle Vasich zkusenosti thvi nejvétsi prekazka v terapii?

M: Podle mého nazoru je to pravé narocnost cviceni a hlavné také asova naroc¢nost.
Ted kdyz celkové cviCime tfikrat denné, tak je pro mé¢ velmi obtizné si cely den

rozplanovat.
Jaké jsou v soucasné dobé reakce Vaseho syna na terapii?

M: S aktivacnim cvicenim syn problémy nema a ani se u toho nevzteka. U Vojtovy
metody taky vzdy chvilku vydrzi v klidu, ale kdyz na n¢j metoda zac¢ne pusobit, tak pak

zufi, place a je k neudrzeni.

Jak Vas syn reaguje na spolecnost dalSich déti a jaké jsou naopak jejich reakce?
Vnimate nejaky viiv déti na chlapcovu psychiku?

M: Syn mé dobry vztah s ostatnimi détmi a fekla bych, Ze je to vzédjemné. Urcité maji
pozitivni vliv na jeho psychiku, protoZe, jakmile je v kolektivu déti, tak cely najednou
,»0Z1je’.

Domnivate se, ze je pro chlapce prinos, kdyz je v prostredi deti, které dosahly vyssiho

vyvojového stupné (napriklad stoje)? Motivuji ho déti k vzprimovani (vertikalizaci)?
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M: Ke stoupani ani chlizi ho déti nemotivovaly, pro syna je totiz nejjednodussi
a nejrychlejsi pohyb ,,Soupani po zadku“. Dokonce se spi$ ostatni déti ,,opi¢ily” po ném
a zacaly se také ,,Soupat po zadecku*, misto aby normalné chodily. Ostatni matky si pak

z legrace stézovaly, ze jim ty déti v laznich jesté zkazime.

Absolvovali jste ldzenskou lécbu? Mate-li moznost, mohli byste porovnat jednotliva

lazenska zarizeni? Jak vnimate efekt? Byla lécba hrazena zdravotni pojistovnou?

M: Pravé nedavno jsme se vratili z prvnich absolvovanych lazni, takZze porovnat
nemizu. Slo o Janské Lazné a myslim, ze ndm obéma moc prospély a proto se tam

v zati 2012 chystame znovu. Lazné byly hrazeny zdravotni pojiStovnou.

Zkouseli jste nebo zkousite néjaké alternativni pristupy, metody ci lécbu? Vnimate

nejaké vysledky?

M: Ne, nic nezkouSime.

Pouzivate néjaké kompenzacni pomiicky a jak jste s nimi spokojeni?

M: Zadné kompenza&ni pomiicky nepouzivame, akorat mame golfovy kodarek.
Nastal v pritbéhu léchby ditéte néjaky zasadni (negativni ¢i pozitivni) zlom?

M: Zatim si myslim, ze vSe postupuje tak néjak pribézné, takze o n¢jakém velkém

zlomu mluvit nelze.
Jaky je Vas cil, které¢ho byste se synem radi dosahli?

M: Réda bych, aby syn dosahl uzdraveni.

Fotodokumentace

Fotky, které se vztahuji ke kazuistice D, jsou uvedené v ptiloze (Ptiloha 25-26-27-28-
29).
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15 VYSLEDKY

V této Casti prace jsou uvedené tabulky vztahujici se k pfedem stanovenym

hypotézam.

Pacient | Frekvence terapie | Provadéna terapie | Hlavni uskali dané terapie

A 2 krat az 4 krat tydné | Vojtova metoda ¢asova narocnost,
(dfive 4 krat denné) slozitost provadénych cvika
B 3 krat denné FPIT ¢asova narocnost
1 krat denné Vojtova metoda
C 3 krat denné Vojtova metoda Casova naro¢nost
D 2 krat denné Vojtova metoda Casova narocnost,

, " e, slozitost provadénych cviku
1 krat denné aktivacni cviceni p Y

Tabulka 1 Hlavni tskali domaci terapie

Tabulka je sestavena z rozhovoru s rodi¢i pacientt, kdy v otazkach zaméfenych
na problematiku domaci terapie matky vSech ¢tyr déti uvedly jako hlavni tskali cviceni
casovou naroc¢nost. Ztoho dvé respondentky povazuji za narocnou 1 slozitost
provadénych cviki zejména u Vojtovy metody. Dale z tabulky vyplyva, Ze nejcastéji
cvicenou metodou u danych pacienti je pravé Vojtova metoda reflexni lokomoce. Dalsi
z moznych vyhodnotitelnych vysledki jsou udaje o frekvenci terapie, kdy vétSina

Z pacientii cvici nékolikrat denné.

A tézka mentélni retardace velky vliv na psychiku
B sttedné t€Zké mentalni retardace zadni vliv na psychiku
C tézka mentélni retardace velky vliv na psychiku
D bez znamek mentalni retardace velky vliv na psychiku

Tabulka 2 Vliv déti na psychiku jedince s DMO
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Tabulka je konstruovdna z rozhovoru Srodi¢i pacientti, kdy podle svych
zkuSenosti a postiehit odpovidali na otazky zaméfené na vliv okolnich déti na psychiku
jejich ditéte, kdy vétSina matek zaznamenala velky vliv. U pacienta B je informace
zkreslena pritomnosti lehkého autismu, kterym pacient trpi. Z tabulky lze téz posoudit
uroven mentalni retardace, kdy se ve dvou piipadech jednd o mentélni retardaci tézkou,
jedno dit¢ ma stiedni mentalni retardaci a u jednoho chlapce nejsou patrné zadné

znamky mentalni poruchy.

Pacient | Vék Forma DMO Vliv na vertikalizaci
A 8 kvadrupareticka forma opacny efekt na bratra
B 5 dipareticka forma nelze hodnotit
C 6 kvadrupareticka forma opacény efekt na ostatni déti
D 1,7 hemiparetickd forma opacny efekt na ostatni déti

Tabulka 3 Vliv déti na vertikalizaci jedince s DMO

Tabulka je sestavena z rozhovoru s rodici pacientt, kdy podle svych zkuSenosti
a postiehti odpovidali na otazky zamétené na to, zda kolektiv déti né¢jakym zplisobem
motivuje jejich dité k vertikalizaci. Z vysledkt zaznamenanych v tabulce Ize pak zjistit,
ze vétSina matek naopak uvedla, ze déti, se kterymi piijdou do styku, maji tendenci se
k jejich détem vracet do nizSich vyvojovych pozic. V tabulce je téz pro piehled uveden

vek a forma DMO danych déti.
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16 DISKUZE

Hypotéza 1

Domnivam se, ze pro rodiny, které doma s detmi pravidelné rehabilituji, je

hlavnim uskalim casova narocnost terapie, kterd ndsledné omezuje bézny chod Zivota.

Touto hypotézou se snazim proniknout do problematiky doméaciho cviceni
sdétmi a zjistit, co kterd rodina vnima jako nejvétsi prekazku dané terapie.
Ptedpokladem pro tuto hypotézu je, Ze rodina s ditétem cvi¢i minimalné dvakrat denné

a neni pro ni podstatné, o jakou terapii se jedna.

Lze ftici, ze mnou stanovena hypotéza se mi, na zaklad¢ polostruktorované¢ho
rozhovoru vedeného s matkami chlapct, se kterymi jsem spolupracovala, potvrdila,
nebot’ vSechny Ctyfi respondentky jako nejvétSi tskali domaci terapie oznacily prave
casovou narocnost. Vzdy ale také uvadély, Ze se nejednd o problém s délkou dané
terapie, ale o problém s rozplanovanim si denniho programu okolo cviceni. Dvé
z respondentek jesté navic uvedly, Ze je pro né fyzicky narocné i provadéni cvikl, kdyz
se dité terapii brani, a to predev§im ve spojitosti s Vojtovou metodou. Na obtiznost
domaci terapie upozoriuji i jini autofi v riznych publikacich, kdy naptiklad Kraus ve
své knize Détskd mozkova obrna pise: ,,Ma se zivot prizpisobit terapii nebo terapie
zivotu?*“ a hned v dalsi vété upfesniuje: ,,Druhé je jisté spravné* (Kraus, 2005, s. 28).
Autor tak varuje rodiCe, aby terapii nepodl€¢hali a sebe samé ani dit€¢ nepietézovali
a méli na paméti, ze dit¢ potiebuje jejich obétavost ale ne sebeobétovani, a ze se
v zadném pripadé nejednd o selhani, kdyz dit€¢ umisti tfeba do denniho stacionare, aby
se rodina mohla vénovat vlastnim povinnostem nebo kdyZz jej na par dni svéii
prarodi¢im a dopieji si dovolenou, nebot jesté dlouho bude dité jejich pomoc

potiebovat a jejich povinnosti tedy je své sily Setfit.

Hypotéza 2

Domnivam se, ze je vhodné vertikalizovat dité s DMO, které snahu
o vertikalizaci projevuje, i kdyz jesté nedosahlo kvalitniho provedeni nizsich vyvojovych
poloh.

Touto hypotézou bych rdda zjistila, zda je v praxi vhodné se nekvalitni

vertikalizaci vyhnout a volit vyvojove nizsi polohy, ¢i zda je spravné ji vzdy podpofit.

100



U této hypotézy by se dalo dojit k vice zavérim a to proto, Ze se na ni da divat
ze dvou riiznych pohledd, a to z pohledu tzv. ,,Vojtovci* a ,,Bobathovcii*. Soudim tak
podle informaci, které jsem ziskala na praxi od zkuSenéjsich fyzioterapeuti, kdy se ani
dvé blizké kolegyné nedokazaly na této hypotéze shodnout, protoze jedna je zastankyni

Bobath konceptu a druhd Vojtovy metody.

Myslim, ze z pohledu ,,Vojtovci“ je tato teze neptipustna, nebot’ ti se snazi
jakékoli patologii zabranit a nahradit ji novymi kvalitnimi pohybovymi vzory, coz je
zajisté vyborné ale jen za predpokladu, Ze neustalym brzdénim ditéte v nizsi vyvojové
pozici nedojde ke ztraté zajmu o dalsi vertikalizaci a jedinec v horizontalni poloze zcela

neustrne.

Dal$im moznym pohledem na véc je tedy pohled ocima ,, Bobatovct®, ktefi
naopak od Vojtovy metody s patologii pocitaji a snazi se s ni pracovat a ditéti by ve
vyvoji do vertikalni polohy pravdépodobné nebranili i za ptedpokladu, ze by tato
poloha s sebou nesla 1 jisté patologie. V knize Détska mozkova obrna — MozZnosti
a hranice v€asné diagnoézy je napsan ndzor: ,,.DéEti, jez se vCas nedostanou do
vertikalniho postaveni, budou pacienty sedicimi na vozicich a postizeny stejnou
nedostateCnosti drzeni téla a patologickou motorikou jako déti postavované predcasne”

(Maresova aj., 2011, s. 35).

Na zékladé mnou nasbiranych informaci jsem piesvédCena, ze za okolnosti,
které dale uvadim, lze dat za pravdu obéma moznostem, a to zda dité vertikalizovat Ci
ne, bych volila podle zavaznosti postizeni dan¢ho jedince. U déti, u kterych je patrny
niz$i stupen postizeni, bych se snazila patologii odstranit a brala bych v potaz i to, ze by
mén¢ postizeny jedinec mél mit i nizsi stupent mentalni retardace a tudiz, kdyz jej budu
vracet do niz$ich vyvojovych pozic a brzdit je, jeho zvédavost ve snaze o vertikalizaci
hned tak neustrne. Naopak u déti s t€z8i formou DMO bych zase jakékoli snahy ditéte

o vertikalizace uvitala a snaZzila bych se je podpofit i za pfedpokladu vzniku patologii.

Da se tedy ficti, ze tato hypotéza muze byt zaroven potvrzena i vyvracena

a zalezi na tom, z jakého pohledu se hodnoti.
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Hypotéza 3

Domnivam se, zZe zacleneni do kolektivu deti ma pozitivni vliv na psychicky vyvoj

handicapovaného ditéte a také jej vhodné motivuje k vertikalizaci.

Touto hypotézou bych chtéla prokdzat kladny vliv déti at’ uz kolektivu ¢i jako
jedince na psychiku postizeného ditéte a zjistit, zda jedinec na vy$§im vyvojovém stupni

vhodné motivuje k vertikalizaci jedince na vyvojovém stupni nizSim.

Lze tici, Ze mnou stanovena hypotéza se mi na zdkladé rozhovoru veden¢ho
s matkami chlapct, se kterymi jsem spolupracovala, z jedné poloviny potvrdila
a z druhé poloviny naopak vyvratila. Ke kladnému hodnoceni doSlo u prvni casti
hypotézy, kdy tfi ze Ctyf respondentek potvrdily velmi pozitivni vliv déti na jejich
handicapované dité. Matky tento vliv popisuji, jako ,rozzafeni“, ,,0zivnuti ¢i
L<rozmluveni ditéte. Na zaklad¢ vlastni zkuSenosti mohu jejich tvrzeni jen potvrdit,
nebot’ béhem doby, kterou jsem se podilela na terapii pacienta C, zacal hoch chodit do
ptipravného roéniku ZS specidlni a ac¢koli ve svych Sesti letech umél fikat jen dvé slova,
tak se béhem prvniho tydne, kdy skolu navstévoval, naucil fikat slovo dalsi, a to ,,déti®.
Toto slovo smysluplné pouziva a sméje se, kdyz jej sam vyslovi nebo kdyz o détech
sly$i mluvit nékterého z rodi¢t. Pouze jedna z dotazovanych matek Zadny vliv okolnich
déti na syna nezaznamenala, ale to je opodstatnéné ptitomnosti lehkého autismu, kterym

chlapec trpi.

Druhé c¢ast stanovené hypotézy se nejenze nepotvrdila, ale dokonce byl na
zakladé odpovédi dotazovanych matek tykajicich se vertikalizace, zjistén opacny efekt.
Tii ze C&tyf respondentek totiz udavaji, ze pii déletrvajicim kontaktu jejich
handicapovaného ditéte s ostatnimi détmi dochdzi k polohové regresi téchto okolnich
déti na niz$i vyvojovy stupeni, tudiz handicapované dit¢ nema potfebnou motivaci
Kk pfiblizeni se vertikdlnim poloham. O tomto efektu jsem diskutovala s dlouholetou
détskou fyzioterapeutkou, kterd mi jej na zakladé€ svych zkuSenosti potvrdila (Knézova,

expondent odkazu).

V knize Fyzioterapie sice Hromadkova v Kapitole pohybova terapie podle
Anderase Peto piSe: ,,Déti se u¢i mnohému jeden od druhého* (Hromadkova, 2002, s.
422), avsak podle vyse uvedenych poznatkt se kladny vliv détského kolektivu projevuje
spiSe v rozvoji motorickych dovednosti ¢i jako pozitivné plisobici psychicky prvek, ale

vliv na vertikalni polohu téla se v této praci neprokazal.
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17 ZAVER

Cilem prace bylo zmapovat situaci a problémy rodiny s dité¢tem s DMO
v souvislosti s pravidelnou domaci terapii a dale zhodnotit vhodnost vertikalizace
a vyznam socializace u jedince s DMO. Odpovédi na vytycené cile byly ziskané pomoci

hypotéz, na které jsem odpoveédéla na zéklad€ rozhovoru vedeného s rodici déti.

Jednim z cilii této prace bylo zmapovat situaci a problémy rodiny s ditétem
s DMO v souvislosti s terapii, kdy zjisténé vysledky potvrdily, Ze pravé cCasova
narocnost terapie je shledavana jako hlavni zatéz pro zivot rodiny ditéte. U dalSiho cile,
zaméfeného na vhodnost vertikalizace a vyznam socializace u jedince s DMO, se
pravdivost sohledem na vertikalizaci jednozna¢né neprokazala, ale pozitivni vliv
socializace na psychiku déti se potvrdil. Rada bych tedy vyjadfila nazor, Ze jsem
stanovené cile a ovéfeni hypotéz K problematice vertikalizace u déti s DMO dle mého

nazoru splnila.

r o~

Jednotlivé kapitoly teoretické Casti prace jsou zaméiené na shrnuti poznatka
vztahujicich se k danému tématu. Cast praktickd je zaloZend na malém vzorku
sledovanych pacientii a Sla by jist¢ dale rozvinout, ale v této praci se mi jednalo
piredevsim o kvalitativni charakter vyzkumu, 1 kdyZ s ohledem na pocet dotazovanych

nemusi mit vysledky vSeobecné smérodatnou vypovédni hodnotu.

Zvoleni daného tématu zpétné¢ hodnotim jako pozitivni, nebot’ mé tato prace
obohatila o mnoh¢é zajimavé poznatky a véiim, ze védomosti, které jsem pii této praci
nacerpala, jsou jen zédkladem pro dalsi, pravdépodobn¢ nikdy nekoncici sebevzdélavani,
které mné pomiize splnit i cile dalsi, at’ uz mé ¢i cile takto znevyhodnénych déti a jejich
okoli, nebot’ bych se této problematice rdda naplno vénovala i ve svém budoucim
povolani. Vyznam prace vidim i v mozném piinosu pro rodi¢e déti s DMO, ktefi v ni
mohou najit inspiraci. Zajem o jeji pfecteni jsem jiz v prub&hu tvorby zaznamenala.

Muze byt ale ndpomocna i1 vSem ostatnim, ktefi by se této problematice chtéli vénovat.

,, Kdo zanechal télesnych cviceni, casto churavi —
nebot sila jeho organu nasledkem nedostatku pohybu slabne “

Aviccena
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PRILOHY

Ptiloha 1 Ptehled polohovych reakci (Kolat, 2009, s.106-107-108-109-110-111)

Trakéni zkouska

provedeni

z polohy na zadech posazujeme dit¢ tahem za distalni ¢ast predlokti do Sikmé polohy (asi 45°).

1. az 6. tyden

odpoveédi 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.

7. tyden az
konec

2. trimenonu

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

7.az 9. mésic

pfi reakci na zvolenou polohu ustupuje flekéni synergie a nastava vetsi pfitazeni hornimi
koncetinami a opfeni se o hyzde. Ustupujici flexe v kolennich kloubech je projevem
vertikalizace

9. az 14. mésic

odpovedi je, Ze se dite piitahuje a hlava zGstava v linii trupu, dolni koncetiny jsou abdukovany
a extendovany a spocivaji na podlozce. Flexe trupu probiha v lumbosakralnim prechodu.

Landauova reakce

provedeni

dité drzime v zavésu plochou dlani pod btichem v pfisné horizontalni poloze.

1. az 6. tyden

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

7. tyden az 3.
mesic

vyviji se symetricka extenze Sije do Grovné stiedni hrudni patefe, nesmi jit o reklinaci. U
koncetin pretrvava drzeni v mirném flekénim postaveni a oblast panve spociva pod
horizontalou.

4. az 6. mesic

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

8. mésic odpovédi je, Ze jsou Sije a trup extendovany a HK i DK se dostavaji do volného extencniho
postaveni.
Axilarni vis
provedeni dité chytime za oblast trupu a zvedneme ho zady k nam do prostoru. Sleduje se reakce DK.

0 az 3. mésic

DK jsou v inertni flexi. Ve spontannim projevu na pocatku této faze dité dokaze ménit flekéni
a exten¢ni drzeni DK, ke konci této faze (ve 3. mésicich) udrzi vleZe na zadech 90°flexi
Vv kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech.

4. az 7. mésic

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

od 8. mésice

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




Vojtova sklopna reakce

provedeni

z vertikalniho zavésu zady k vySetfovanému provedeme rychlé pieklopeni ditéte do
horizontalni polohy. Pfed provedenim je tieba ditéti oteviit pasivné ruce. Pii sledovani maji
nejdilezitéjsi vypoveédni hodnotu koncetiny na svrchni strané téla. Vojtova reakce ma pét fazi,
dveé z nich jsou piechodné.

1. az 10. tyden

odpovédi je Morotv reflex na obou pazich, dlané jsou rozevieny. Vrchni DK je ve flexi ve
vSech kloubech. Chodidlo je v pronaci s véjitovitym roztazenim prstii. Spodni DK je v extenzi
a noha v dorzalni flexi a supinaci, prsty jsou ve flexi.

11. az 20. tyden

1. pfechodna
faze

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

konec 5. az 6.

mésice

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

7. mésic az
konec 9. mésice

2. prechodna
faze

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

konec 9. mésice
az 14. mésic

jedna se o posledni fazi Vojtovy reakce, ktera se projevuje tak, Ze jsou obé vrchni koncetiny

Vv extenzi, abdukci a zevni rotaci v kofenovych kloubech. Trup je v horizontalni poloze a je
napiimen. Znakem vertikalizace je, Ze hlava ma tehdenci ziistat ve vertikalnim postaveni, tedy
otacet se proti sméru otaceni. Spodni DK je ve flexi a abdukci v ky¢elnim kloubu a spodni HK
je v addukei a rotaci zevni v kloubu ramennim. Nohy jsou v dorzalni flexi.

Horizontalni zavés podle Collisové

provedeni

dité se zdvihne za pazi a stejnostrannou DK do horizontalni polohy nad podlozku. Hodnotime
hlavné odpovéd’ volnych koncetin a hlavy. Tato reakce ma tii zakladni faze.

0 az 6. tyden

v prvnich $esti tydnech je na HK odpoveédi Morotv reflex. Na DK pievazuje addukce
V kycéelnim kloubu a je pfitomno 90° flekéni drzeni v kycelnim a kolennim kloubu, hlezno
zaujima nulové a stfedni postaveni.

7az 12. tyden

odpovédi je na HK v 7. a 8. tydnu upaZeni s otevienou rukou. Ve 3. mésici je volna HK volné
flektovana a je ptitomna mirna supinace piedlokti. DK je stejna reakce jako v predchozi fazi a
hlava je drzena proti gravitaci.

zacatek 4. az
konec 6. mésice

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

od zacatku 7. do
konce 10.
mésice

reakcei je vzpérna funkce volné DK zaéinajici abdukei v ky¢li a koncem 8. mésice se volna DK
opte o celou plosku. HK se opira o rozvinutou dlan.




Reakce podle Peipera a Isberta

konec 3. mésice

provedeni V prvnich mésicich z polohy na zadech, pozdéji z polohy na brise zvedneme dit¢ za obé dolni
koncetiny (drzime je Vv oblasti kolen) hlavou dolt. Hodnotime reakci HK a trupu. Ve v§ech
fazich jsou ruce otevieny i pooteviena ruka je jiz projevem abnormalni motorické reakce.

1. tyden az prvnich 6 tydnt je odpovédi Moroiv reflex a druhych 6 tydnti abdukce pazi stranou (90° k

podélné ose t€la), $ije je v extenzi, hlava v reklinaci a dolni segment trupu ve flexi.

4. az 6. mésic

HK jsou poloroztazené stranou, paze sviraji (thel viiéi trupu 135°, dlang jsou otevieny. Sije a
trup jsou v symetrické extenzi az do thorakolumbalniho pfechodu a v oblasti panve je
naznacena flexe.

7.az 9. mésic

odpovedi je vzpazeni pazi (nad 160°), otevieni dlané a symetricka extenze hlavy a trupu az
k lumbosakralnimu prechodu.

od 9. mésice

dité se snaZi aktivné pfitahnout K terapeutovi. PaZe se nachazeji ve frontalni roving s tim, Ze
odchylky od frontalni roviny jsou abnormalni.

Vertikalni zavés podle Collisové

konec 6. mésice

provedeni dité zvedneme za kolinko hlavou dolti y polohy na zadech. Hodnotime pfedevsim odpoveéd
volné DK, ktera bz méla vykonat flek¢ni pohyb
1. tyden az odpovedi je maximalni flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu na voln¢ visici DK.

od 7. mésice

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

Pfiloha 2 Ptehled primitivnich reflexu (Kolaf, 2009, s.112-113)

Prehled primitivnich reflexi

Reflex

Fyziologicka
doba vyskytu

Pohybova odpoveéd

Babkiniv (dlanocelistni)

reflex

0 az 4. tyden stlaceni dlan¢ vede k otoceni hlavy smérem k podnétu

Rooting (hledaci) reflex

0 az 3. mésic taktilni dotek v dolni poloving obli¢eje vybavi rotaci hlavy,

ktera ma pfiblizit stimul k otevienym ustim.

Saci reflex

0 az 3. mésic v poloze na zadech dochazi u ditéte pfi ptimém podrazdéni ust

k sacim pohybtm.

Fenomén o¢i loutky 0 az 4. tyden vysetfujeme v poloze na zadech, kdy pfi pasivnim otoceni
hlavy novorozence k jedné stran¢ nasleduje o néco pozdéji
pohyb oéi.

Chiizovy automatismus 0 az 4. tyden pfi vertikalnim drzeni ditéte jej naklanime do stran a tlac¢ime

plantu nohy do podlozky. Reakci je takzvany stepping
(vzajemna flexe a extenze DK).

Primitivni vzpérna reakce

na HK

nalez vzdy
svédéi o
patologii

pfi vertikalnim drzeni pasivné pfeneseme vahu do HK.
Odpovédi je extencni vzepieni ditéte na HK.




Primitivni vzpérna reakce
na DK

0 az 4. tyden

pti vertikalnim drzeni dité pasivné postavime na chodidla.
Odpovédi je vzepreni na DK.

Suprapubicky reflex

0 az 6. tyden

Vv lehu na zadech je provadén tlak na symfyzu stydké kosti.
Pohybovou reakcei je semiflexe nebo extenze, addukce, vnitini
rotace v kycelnich kloubech, extenze v koleni, plantarni flexe
V hlezennich kloubech, ekvin6zni drzeni nohou, v&jitovita
extenze prsta.

Zkiizeny extencni reflex

0 az 4. tyden

Vv lehu na zadech ditéti pasivné provedeme flexi v kolennim a
kycelnim kloubu jedné DK. Odpoved’ je stejna jako u
suprapubického reflexu, ale pouze na protilehlé DK.

Patni reflex

0 az 4. tyden

poklep na patu ve sméru bérce pti semiflektované DK v
kycelnim a kolennim kloubu. Odpovédi je fazicka extenze
kongetiny v protisméru ,,vykopnuti.

Reflex kotene ruky

jiz

v novorozeneck
ém stadiu vzdy
patologicky

poklep na koten dlan€ ve sméru predlokti pfi semiflektované
HK v ramennim a loketnim kloubu vyvola fazickou extenzi
koncetiny v protisméru.

Zdvizna reakce

0 az 4. meésic

dité je zavéseno v podpazi a je s nim provadén pohyb v trupu
nahorti a doli. Odpovédi je inertni flexe DK.

Galantuv reflex

0 az 4. meésic

dité je v horizontalnim ventralnim zavésu. Taktilnim
podrazdénim paravertebraln€ od dolniho polu lopatky
kaudalnim smérem k lumbosakralnimu pfechodu vyvolame
vyboceni dolni ¢asti trupu smérem ke strané stimulace.

Uchopovy reflex ruky

0 az 3. mesic

taktilni stimulace dlané provokuje flexi 2. — 5. prstu.

Uchopovy reflex nohy

0 az 9. mesic

taktilni stimulace plosky nejlépe v oblasti metatarzofalangeélni
vede k flexi vSech prsta.

Reflex akustikofacialni
(RAF)

od 10. dne do
konce zivota

tlesknutim vedle ucha novorozence a kojence z obou stran
vyvolame mrknuti ¢i zaskub celym télem.

Reflex optikofacialni (ROF)

po 3. mésici

nahlé priblizeni ruky pted oci ditéte vyvola obranné sevieni
vicek.

Asymetricky tonicky Sfjovy
reflex (ATSR)

0 az 6.

pasivni rotace hlavy k jedné strané se soucasnym piidrZzenim
ramena strany druhé vyvola extenzi koncetin na strané
oblicejové a flexi na strané zahlavni.

Symetricky tonicky Sijovy
reflex

4. az 12. mésic

pasivné provedena flexe $ije vybavi flexi HK a extenzi DK a
pasivni extenze $ije se projevi naopak.

Tonicky labyrintovy reflex
poloha supinaéni

0 az 6. mesic

pfi zméné polohy téla se zméni i napéti extenzort

Tonicky labyrintovy reflex
poloha pronacni

0 az 6. mesic

pfi zméné polohy téla se zvysi tonus flexord.

Moroouv reflex

0 az 3. mésic

tento reflex vybavime tak, ze dité, které leZi na zadech na
podlozce, podrazdime kratkym rychlym trhem podlozky,
rychlym posunem ditéte za panev smérem dold nebo prudkym
uderem dlani vedle hlavy ditéte. Tim dojde k abdukci HK s
rozevienymi dlanémi a roztazenymi prsty. V prvnich Sesti
tydnech potom nasleduje addukce pazi. V dobé, kdy dité za¢ina
pouzivat stabilni oporu o lokty, Morotv reflex vyhasina.




Ptiloha 3 Ptehled lokomocich stadii dle Vojty (Kraus, 2005, s.105-106)

stadium 0 | jedna se o dit¢ apedalni (postradajici lokomoci). Pacient se nemtize pohybovat vpied za pomoci
rukou ¢i nohou. Neni schopen realizovat zadny motoricky kontakt s okolim oto¢enim nebo
uchhopenim pfedmétu. Neni vytvorena Zadna opérna funkce a hlava je v predilek¢nim drzeni. Dité
odpovida trovni novorozence.

stadium 1 | dite je i nadale apedalni, neumi se pohybovat vpted, ale umi se otocit k predmétu, tak aby se
ho dotklo nebo jej uchopilo. Ditéte je piiblizné na urovni 3. az 4. mésice vyvojového véku.

stadium 2 | stéle jesté neni vyvinuta lokomoce, v pronacnim postaveni dité umi uzit paze jako opérného organu.
Zkousi se ptiblizovat k pfedmétu, ale nepouziva k pohybu vpred hornich ani dolnich koncetin.
Vyvojoveé odpovida konci 4. a zacatku 5. mésice.

stadium 3 | jiz dozrala schopnost primitivni lokomoce a dité se umi plazit. Pacient se spontanné pohybuje po
mistnosti z vlastni iniciativy. Toto tieti stadium odpovida vyvoji ditéte ve véku 7. az 8. mésice.

713 193

staddium 4 | diteé provadi ,,hopsani® jedna se o poskoky na kolenou a rukach. Toto ,,hopsani* neni tvofeno
zkiizenymi vzory, jako je to pfi lezeni a v normalnim vyvoji neexistuje. Jestlize dité nemuze véas
0sy na stranu. Opora na hornich koncetinach je abnormalni a je tvofena o zapé&sti ¢i pést. Dite by
mélo byt schopno dosahnout vzprimeného kleku a dostat se do Sikmého sedu. Vyvojovy vek je
priblizné na Girovni 9. mésice.

stadium 5 | pacient je ve fazi prvni lidské ontogenetické lokomoce tedy ve fazi lezeni. Tento moment je plné
zaclenén, kdyz je dité s cerebralni parézou (DMO) schopno 1€zt pres cely byt z vlastni motivace.
Soucasti lokomoce je zkiizeny vzor, kdy by méla byt opora uskute¢néna na otevienych

dlanich. Pozdéji mize kazdé lezouci dité pocitat s vertikalizaci. Ve srovnani s fyziologickym
vyvojem ditéte dosahuje 11. mésice veéku.

stadium 6 | dit€ se umi vytahnout do stoje pomoci hornich konéetin a ve stoji se udrzi. Je schopno pohybovat se
moci hornich konéetin nejprve do strany. Jde o kvadrupedalni lokomoci ve frontalni roving. Pozdgji
jde vpted s oporou o jednu horni konéetinu v roving sagitalni. Dllezita je vlastni motivace

k lokomoci. Vyvojovy vék odpovida 12. az 13. mésici.

stadium 7 | dit€ chodi nezavisle, samostatné a to i mimo byt. Vyvojovy veék 14. mésic az 3. rok.

stadium 8 | dit€ umi stat na jedné noze 3 sekundy. Toto musi byt vySetfovano ze stabilni stojné pozice.
Odpovida normalnimu vyvoji 3. roku.

staddium 9 | dite€ vydrzi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy na a to na obou stranach. Podle fyziologického
vyvoje odpovida 4 rokiim Zivota.




Ptiloha 4 Modifikovany test dle Barthelové (Kolar, 2009, s. 223)

Modifikovany test Barthelové

Cinnosti 1 2 3 4 5
Neschopen Pokusi se o ukol, Potfebuje Pottebuje Nezavisl
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 méchyte 0 2 5 8 10

Chuize 0 3 8 12 15

Vozik 0 1 3 4 5

Presun vozik/Iizko | O 3 8 12 15

Ptiloha 5 Modifikovana Ashworthova skala spasticity (Kraus, 2005, s.316)
Modifikovana Ashworthova Skala hodnoceni spasticity
Svalovy tonus Skore

zadné zvyseni svalového tonu

lehké zvyseni svalového tonu, problémy s opusténim predmétd nebo minimalni odpor na konci 1

ROM

lehké zvyseni svalového tonu, problémy s opusténim ptedmétd a odpor patrny béhem ROM 1+
vyraznéjsi zvySeni svalového tonu, ale jesté pomérné snadny pasivni pohyb 2
obtizny pasivni pohyb, vyrazné zvyseni tonu 3
rigidni konéetina, téméf nemozny pasivni pohyb 4




Ptiloha 6 Vychozi postaveni a Spoustové zony reflexniho plazeni (Kolat, 2009, s. 267)

aponeurdza
akromion m. glutaeus medius
trupova zéna proc. styloideus radii

proc. lat. tuberis
calcanei

epicondylus
med. femoris

med. hrana lopatky
epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

Ptiloha 7 Vychozi poloha otac¢ivého déje v prvni fazi reflexniho otaceni (Kolat, 2009, s.
269)

Ptiloha 8 Faze provokovaného pohybu vertikalizace v aktivaénim systému 1 az 6 pozice
(Kolat, 2009, s.268)

|
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Ptiloha 9 Uchopovani hlavy u ditéte, které ma sklon k opistotonickému drzeni hlavy

(Trojan aj., 2005, s. 156)

Ptiloha 10 Ovladani pohybii hlavy u ditéte pod nadvladou hlubokych Sijovych reflexii
(Trojan aj., 2005, s. 158)

Priloha 11 Noseni ditéte se spasticitou adduktor kycelnich klouba a ditéte

s nepotlacitelnymi pohyby dolnich koncetiny (Trojan aj., 2005, s. 159)




Ptiloha 12 Fotodokumentace pacienta A — uchopovani ze stiedu valcovym tchopem

Pfiloha 13 Fotodokumentace pacienta A — asymetricky leh vleZe na zddech

Ptiloha 14 Fotodokumentace pacienta A — vkladani prsta do ust




Priloha 15 Fotodokumentace pacienta A — vertikalizace pomoci vertikaliza¢niho stolu




Priloha 18 Fotodokumentace pacienta B — manipulace s drobnymi piedméty pomoci

valcového uchopu

Ptiloha 19 Fotodokumentace pacienta C — jizvy po operaci syndaktylie na PHK a LHK

v

Ptiloha 20 Fotodokumentace pacienta C — asymetrické plazeni ve zkiizeném vzoru




Priloha 21 Fotodokumentace pacienta C — poloha na ¢tyfech s dopomoci

Pfiloha 23 Fotodokumentace pacienta C — Poloha vleZze na bfiSe s oporou o piedlokti a

bfisni sténu s vyraznou bederni lord6zou




Priloha 24 Fotodokumentace pacienta C — vertikalizace pomoci vertikaliza¢niho stojanu

Ptiloha 25 Fotodokumentace pacienta D — piti z lahve s dudlikem pomoci PHK

Ptiloha 26 Fotodokumentace pacienta D — uchopovani pfedmétu PHK pinzetovym

uchopem




Ptiloha 27 Fotodokumentace pacienta D —,,Soupani po zadku*

Ptiloha 28 Fotodokumentace pacienta D — stoj o Siroké bazi s oporou 0 PHK

Ptiloha 29 Fotodokumentace pacienta D — podélny sed

ra




