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Zoznam pouzitych skratiek

AFO - ankle-foot orthesis

CKP - centralna koordina¢na porucha

CNS - centralny nervovy systém

CT - pocitacova tomografia

DBS - hlbokéd mozgova stimulacia

DMO - detska mozgova obrna

FGR - fetalna restrikcia rastu

FuCT - Functional chewing training

GMFCS - Gross Motor Function Classification System
HIE - hypoxicko-ischemické encefalopatia

ITB - intratekalna baklofenova pumpa

lig. - ligamentum

m. - musculus

mm. - musculi

MRI - magnetickd rezonancia

NDT - Neurodevelopmental treatment

NMES - Neuromuskulédrna elektricka stimulacia
OFD - orofacialna dysfunkcia

PVL - periventrikularna leukomalacia

VRL -Vojtova reflexnd lokomécia

SCPE - Surveillance of cerebral palsy in Europe

SDR - selektivna dorzalna rizotomia
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Uvod

Orofacialna oblast’ u ¢loveka zabezpecuje Siroké spektrum potrebnych funkeii.
Podiel’a sa na dychani, zabezpecuje mechanické spracovanie potravy a zicastiiuje sa na
jej transporte do Zaltidka. DalSou funkciou je tvorba reéi, ktorej su¢astou je artikulécia
a fonacia. V neposlednom rade sa orofacialna oblast’ podiel'a na vyjadreni emocii a tvori
neverbalnu zlozku komunikécie pomocou mimiky. Poruchy v tejto oblasti mézu mat’
neziaduci dopad na kvalitu Zivota jedinca, ale zaroven vedia byt dokonca aj Zivot
ohrozujuce. Tieto poruchy sa vyskytuji uroéznych diagnéz a taktiez maji rozlicné
klinické prejavy.

Detskd mozgova obrna je ochorenie, ktoré obsahuje vel'ké mnozstvo klinickych
priznakov a komorbidit. Ich obraz sa lisi podl’a klinickej formy a zadvaznosti motorického
postihnutia. Orofacidlne problémy u detskej mozgovej obrny su taktiez spojené
s klinickou formou.

Dnes existuje niekol’ko moznosti ako ovplyvnit' poruchy v orofacidlnej oblasti.
Délezitd je vSak praca vtime odbornikov, do ktorého patria lekéri, logopédi,
fyzioterapeuti a zdravotné sestry a d’al$i. Medzi najzndmejSie metody patri Orofacidlna
regulacna terapia podl'a Castillo-Moralesa, Myofunk¢na terapia podl’a Kittel, a d’alSie iné.
Zaroven je dolezité v tejto praci spomentt’ aj aktualne vyuzivané postupy v rehabilitacii
orofacialnej oblasti.

Problematika tejto prace bude demonstrovand pomocou kazuistiky pacientky

s detskou mozgovou obrnou.
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Ciel’ prace

Cielom tejto bakalarskej prace je metodou literarnej reSerSe zhrnut dostupné
poznatky z rehabilitadcie orofacidlnej oblasti u pacientov s detskou mozgovou obrnou.
V préci je popisana funkcia orofacialnej oblasti a jej poruchy spdsobené vplyvom detske;j
mozgovej obrny. V dalSej Casti prace su popisané spdsoby rehabiliticie orofacidlnej
oblasti pri tychto poruchach so zameranim na najnovsie trendy v tejto sfére. Sucast'ou

tejto prace je kazuistika pacienta s detskou mozgovou obrnou.

12



Prehlad poznatkov

Detska mozgova obrna

Detskd mozgovda obrna (DMO) je heterogénna skupina chronickych
neprogresivnych klinickych syndrémov, ktoru charakterizujii najmé poruchy hybnosti
a postury (Krsek et al., 2020). V roku 1859 prvykrat popisal tito poruchu londynsky lekar
William Little, podl'a ktorého bola povodne nazyvana ako Littleova choroba (Koléf,
2009). Definicia DMO bola predmetom debat pocas histérie (te Velde, Morgan, Novak,
Tantsis, & Badawi, 2019). Podla sucasnej definicie vychadzajucej z medzindrodného
konsenzu v roku 2006 je DMO charakterizovana ako skupina ireverzibilnych portich
vyvinu pohybu a postury sposobujicich obmedzenie vykonavania beznych c¢innosti,
pri¢om pricina tychto porach sa pripisuje neprogresivnemu poskodeniu, vzniknutému v
rozvijajucom sa mozgu plodu alebo dietata. Motorické poruchy su Casto sprevadzané
poruchami zmyslového vnimania a spracovavania zmyslovych podnetov, poruchami
poznavania, spravania, poruchami schopnosti komunikovat’, a taktiez vyskytom epilepsie
a sekundarnych komplikacii v oblasti muskuloskeletdlneho aparatu (Rosenbaum et al.,
2007). Pri DMO sa teda pomerne casto stretdvame s pridruzenymi ochoreniami
a poruchami, napriklad Sitaraman, Minocha a Sachdeva (2017) vo svojej stadii uvadzaja
u deti s DMO vyskyt poruch intelektu az u47.7 % zaastnenych a vyskyt epilepsie u
41.6 % zucastnenych. U 27.7 % bolo pozorované oneskorenie vyvinu reci, u 10 % zasa

pritomnost’ porach sluchu alebo zraku.

Prevalencia.

DMO je najcastejSou pric¢inou motorickych poruch u deti. (Graham et al., 2016).
Celosvetova prevalencia je (priemerne) 2,11 na 1000 zivonarodenych deti (Oskoui et al.,
2013). Hoci vo vyspelych krajinach dosSlo k zlepSeniu pdrodnickej praxe a taktiez
prenatdlnej a perinatdlnej starostlivosti, za posledné desatrocia bol zaznamenany
v niektorych populacnych stididch len mierny pokles vyskytu DMO (Galea et al., 2019;
Hollung, Vik, Lydersen, Bakken, & Andersen,2018; Sellier et al., 2016) V Eur6pe doslo
v rokoch 1980-2003 k zniZeniu prevalencie z 1,90 na 1,77 na 1000 zivonarodenych deti
(Sellier et al., 2016). Vyskyt DMO v populacii dlhodobo sleduju registre, ktorych bolo
v roku 2016 zaznamenanych Styridsat’ a ich pocet stale rastie (Goldsmith et al., 2016).
Prvé vel’ka siet monitorovania DMO, Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE),
bola vytvorena v roku 1998 a v sucasnosti zbiera data zo Strnéstich centier v deviatich
krajin Europy (Cans, 2000).
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V rozvojovych krajinach je prevalencia vysSia najméd v dosledku nedostatocne;j
lekarskej starostlivosti, tiez dochadza k CastejSim umrtiam pred¢asne narodenych
novorodencov (Kakooza-Mwesige, 2017). Uvadza sa, Ze v krajinach ako st Uganda,
Bangladés a Egypt je prevalencia vyssia ako 3 na 1000 zivonarodenych deti (El-Tallawy
et al., 2014; Kakooza-Mwesige et al., 2017; Murthy et al., 2014). Niektoré¢ populacné
Studie zaznamenali, Ze suvislost’ s vy$§ou prevahou DMO ma aj nizky socioekonomicky
status (Durkin et al., 2015; Tseng, Lee, Chou, Sheu, & Lee, 2018). VysSie percento
pripadov DMO je zaznamenané u muzského pohlavia (Sitaraman et al., 2017).

Prevalencia stipa nepriamo umerne s gestanym vekom a pérodnou hmotnostou
(Oskoui, 2013). Pri porodnej hmotnosti 1000-1499 gramov je to 59 na 1000
zivonarodenych deti, oproti 1,16 na 1000 u novorodencov vaziacich nad 2500 gramov
(Oskoui, 2013). U deti narodenych pred 28. tyzdiiom sa DMO objavuje 60-krat viac, ako
u deti narodenych po 36. tyzdni tehotenstva (Pregnolato, Chakkarapani, Isles, & Luyt,

2019). Podrobnejsia zavislost’ na gestacnom veku je vyjadrend v grafe (Obrazok 1).
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Obrdzok 1. Prevalencia DMO v zévislosti na gestaénom veku (Pregnolato et al., 2019).

Etiologia a patogenéza.
Pri¢ina vzniku DMO je multifaktoridlna a doposial’ zostava netplne pochopena.

DMO vznika v dosledku poskodenia nezrelého mozgu, ku ktorému moze dojst’ pocas
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prenatalneho, perinatalneho, alebo postnatdlneho obdobia (Platt, Panteliadis, & Hausler,
2018). Appleton a Gupta (2019) uvadzaja, Ze najcastejSi vznik tohto poSkodenia je
v prenatalnom S§tadiu, ato az v 80 % pripadov. Kolaf (2009) rozdel'uje priciny do 3
skupin:

Prenatdlne priciny.

Vnutromaternicové aj mimomaternicové infekcie diagnostikované u matky pocas
tehotenstva st spojené so zvySenym rizikom vzniku DMO (Bear &Wu, 2016).
Bakterialne a virusové infekcie maji ¢asto mierne alebo neSpecifické priznaky u matky,
preto zostavaji nediagnostikované a po pdrode nevznikd potreba histologického
vySetrenia placenty, ktoré by mohlo indikovat poruchu spdsobent infekciou
(MacLennan, Thompson, & Gecz, 2015). Zo skupiny virusovych infekeii je vo vyspelych
krajinach vyznamnym vyvolavatelom DMO cytomegalovirus, ktory spdsobuje prevazne
spasticky typ DMO (Smithers-Sheedy et al., 2017).

Fetélna restrikcia rastu (FGR) je hlavnym rizikovym faktorom pre neuro-vyvojové
problémy v detstve vratane vzniku DMO. Riziko sa zvicsuje, ak zazilo diet’a pri narodeni
nedostatok kyslika, bolo vystavené vnltromaternicovej infekcii alebo zapalu alebo bolo
narodené predcasne (Miller, Huppi, & Mallard, 2016). Existuje viacero dovodov vzniku
FGR, ako najcastejsi sa uvadza insuficiencia placenty spdsobend jej nedostatocnym
uchytenim v stene maternice, ¢i uz =z genetickych, anatomickych, alebo inych
patologickych pri¢in (MacLennan et al., 2015). U novorodencov narodenych v termine je
FGR spojend az s tridsatnasobnym rizikom rozvoja DMO (Blair & Nelson, 2015).

Vcasna preeklampsia matky (vznik pred 34. tyzdiom gravidity) sa ukéazala ako
nezavisly rizikovy faktor vzniku DMO. Oproti detom z fyziologickej gravidity je vyskyt
DMO dvojnasobny (Mor et al., 2016). Dalsim rizikovym faktorom je viacpoletné
tehotenstvo, pricom vyskyt DMO je vys§i u monozygotnych dvojciat (Platt et al., 2018).
Ak jedno z dvojciat umrie in utero, mdze u prezivsieho dietata dojst’ k poraneniu mozgu
v dosledku uvolfiovania tromboplastickych latok, alebo zmeny hemodynamiky (Platt et
al., 2018). V neposlednom rade sa na rozvoji DMO podiel'aji kongenitalne anomalie
(Jystad et al., 2017). Nedavna Stadia zroku 2017 potvrdila, ze 25 % deti s DMO
narodenych v termine, alebo neskoro predcasne, ma kongenitdlne anomadlie a tri zo
Styroch st anomalie v CNS (Jystad et al., 2017). Deti s DMO, u ktorych sa vyskytuja
1 kongenitalne anomadlie, maji rozsiahlejSie postihnutie hrubych motorickych funkcii

a iné pridruzené problémy ako deti s DMO bez anomalii (Jystad et al., 2017).
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Geneticky prispevok je pravdepodobny u tretiny vsetkych deti s DMO, najmi bez
tradi¢nych rizikovych faktorov ako su prematurita a hypoxia, ¢i znamej patofyzioldgie
(Fahey, Maclennan, Kretzschmar, Gecz, & Kruer, 2017). Variacie poctu kopii a mutacie
v jednotlivych génoch sa podiel'aju na vzniku DMO, ale tieto nalezy st obmedzené
malym poctom pacientov, genetickou heterogenitou a nedostatkom validacnych $tadii
(Fahey et al., 2017). V nedavnej kohortnej Studii sekvenovanie v celom exdéme odhalilo
niekol’ko potencidlne chorych génovych variantov, ale na overenie tychto nalezov su
potrebné¢ d’alSie Stidie (McMichael et al., 2015). LepSie porozumenie genetickym
faktorom ma v buducnosti potencidl ovplyvnit prevenciu a moznu liecbu pacientov
s DMO (Fahey et al., 2017). Aktualne vSak nie je mozné rozpoznat’ ich pred pérodom
alebo im zabranit’ (MacLennan et al., 2015).

Perinatalne priciny.

Pred¢asny porod (pred 37.tyzdiiom) a s nim spojend prematurita (nedonosenost’) st
jednym z hlavnych etiologickych faktorov DMO (Kolaft, 2009). Pred¢asne narodené deti
tvoria 35 % pripadov DMO (McLennan et al., 2015). Extrémna nedonosenost’ predstavuje
zvysené riziko vzniku DMO, ato z ddévodu nedostatoéného rozvoja mozgu, ako aj
zdovodu nedostatocnej zrelosti pluc, ktord moze viest k postnatidlnej hypoxii
(Korzeniewski, Birbeck, DeLano, Potchen, & Paneth, 2008). Dalsim nebezpecim
spojenym s prematuritou je porod vel'mi krehkej hlavicky, o zvySuje riziko posSkodenia
mozgu (Kolaf, 2009). Periventrikularna leukomalédcia (PVL) a intraventrikularne
krvécanie si dve hlavné patoldgie, ktoré zasahuju mozog vel'mi predCasne narodenych
deti a nasledne asociuju vznik DMO (Platt et al., 2018).

Asfyxii intra partum sa pripisuje menej ako 10 % pripadov DMO (Blair & Stanley,
1998; Oslejskova, 2015). Definicia asfyxie bola v minulosti dost’ nepresna a Casto sa
odvolavala iba na potrebu kyslika po narodeni (Colver, Fairhurst, & Pharoah, 2014).
V suvislosti s perinatdlnym poSkodenim mozgu sa dnes pouziva termin hypoxicko-
ischemicka encefalopatia (HIE), ktorej pri¢inou mdze byt asfyxia intra partum (Bano,
Chaudhary, & Garga, 2017). U donosenych jedincov HIE predchadzaju akutne
hypoxicko-ischemické prihody tesne pred porodom, alebo pocas neho ako st napriklad
abrupcia placenty, priskrtenie pupoc¢nej $nury alebo ruptira maternice (Laptook, 2016;
Ohshima et al., 2016). U pred¢asne narodenych deti sa vzh'adom na celkovy chaby stav
novorodenca posSkodzujica udalost’ rozpoznd len zriedka avo vSeobecnosti sa
predpokladd, ze HIE ma zlozitej$i Casovy profil s prerusovanou alebo chronickou

povahou (Laptook, 2016; Ohshima et al., 2016). Nasledky tazkej HIE a s tym spojené
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riziko vzniku DMO je mozné znizit' pouZzitim kontrolovanej terapeutickej hypotermie
(33-36°C) po porode (Jackobs et al. 2013; Leng, 2017).

Perinatalna mozgova prihoda je najobvyklejsim typom mozgovych prihod u deti,
a tiez veducou pric¢inou nasledného ziskania DMO (Fluss et al., 2017). Moze sa objavit’
v ¢asovom useku od 22. tyzdna gestacného veku az do prvého mesiaca po narodeni (Fluss
et al.,, 2017). Vécsina perinatadlnych mozgovych prihod je ischemicka, len zriedka sa
vyskytne hemoragicka mozgova prihoda, ktord je niekedy komplikédciou ischemického
poranenia mozgu (Cole et al., 2017). Pribilizne u 30 % arteridlnych ischemickych
mozgovych prihod sa rozvinie DMO, pricom najCastejSie sa vyskytujuci podtyp je
spastickd hemiparéza s ndlezom v arteria cerebri media zobrazenym na magnetickej
rezonancii mozgu (Wagenaar et al., 2018). Okrem motorického postihnutia sa vyskytuji
aj poruchy spravania, epilepsia a kognitivny deficit, v zavislosti od lokalizacie 1ézie
(Basu, Pearse, Baggaley, Watson, & Rapley, 2017; Nelson & Lynch, 2004).
NajbeznejSim prejavom perinatalnej mozgovej prihody je neonatalny zachvat objavujici
sa 12-72 hodin po porode, ktory je pozorovany u 70-90 % novorodencov (Bernson-Leung
& Rivkin, 2016). Najpravdepodobnejsia pri¢ina je trombembolické prihoda pochddzajica
z placenty, taktiez moze byt komplikaciou vrodenej srdcovej chyby ¢i bakteridlnej, alebo
virusovej meningitidy (Bernson-Leung & Rivkin, 2016; Fitzgerald & Golomb, 2007,
Kirton et al., 2011).

Infekcia a s nou spojeny zépal mo6zu mat’ stvis so vznikom DMO pocas vsetkych
obdobi vyvoja dietat’a (prenatalne, perinatdlne a postnatalne). S vyvijajicim sa zdpalom
stipa produkcia pro-zépalovych cytokinov, ktorych posobenie spOsobi naruSenie
hematoencefalickej bariéry, ¢im sa zvysi zraniteI'nost’ nezrelého mozgu na nasledné
poskodenie infekciou. ZvySuje sa tak iriziko poSkodenia bielej mozgovej hmoty
(Hagberg et al., 2015). Pritomnost’ neSpecifickych indikatorov infekcie, ako st napriklad
hortcka matky poc€as pdrodu, alebo uzivanie antibiotik matkou su spdjané so vyrazne
vy$§im rizikom vzniku DMO (Abdullahi, Satti, Rayis, Imam, & Adam, 2013; Meeraus,
Petersen, & Gilbert, 2015). Chorioamnionitida preukézané pocas porodnej hospitalizacie
je spojend so skoro 4-nasobne vyssim vyskytom DMO (Bear & Wu, 2016). Vyssia
incidencia DMO bola aj u matiek, ktorym bola diagnostikovand uroinfekcia alebo
respiracna infekcia v Case blizko porodu (Bear & Wu, 2016). U Zien v rozvojovych
krajinach je 5-krat vacsi vyskyt poranenia mozgu dietata vychadzajuceho z infekcie
v ¢ase porodu, prematurity alebo porodnej hypoxie, ako u zien z vyspelych krajin, ¢o

potvrdzuje vyznamnost pri¢inenia socioekonomického statusu (Liu et al., 2016).
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Postnatdlne priciny.

Postatdlne vzniknuta DMO je spOsobena poranenim mozgu po uplynuti
neonatalneho obdobia pred piatym rokom zivota dietata a je zodpovedna za menej ako
10 % pripadov DMO (Shepherd et al., 2018; Strijbis, Oudman, van Essen, & MacLennan,
2006). Medzi najcastejsie postnatalne pri¢iny patri meningitida, cievna mozgova prihoda,
uraz hlavy, hypoxia mozgu sposobend tonutim a dalSie (Oslejskova, 2015).
V rozvojovych krajindch sa medzi najéastejSie priiny pridava malaria a zachvaty
(Kakooza-Mwesige et al., 2017). V Ugande sa vyskytuje asi 5-krat viac deti
s postnatdlnou detskou mozgovou obrnou ako vo vyspelych krajindch (Kakooza-
Mwesige et al., 2017). Postnatdlnemu vzniknutej DMO je mozné predchadzat’ pomocou
spravnej detskej vyzivy, ockovanim a prevenciou vyskytu urazov (Oslejskova, 2015).

Diagnostika.

Diagnostika vychadza zanamnézy, z objektivneho neurologického nélezu a zo
stanovenia Girovne psychomotorického vyvoja (Oslejskova, 2015). V Cesku sa diagnoza
stanovuje zvycajne po dosiahnuti 1. roku Zivota dietata, po vyluceni inych diagnoéz
(Oslejskova, 2015). Dovtedy ak dojca preukazuje abnormalne vzorce pri spontannom
motorickom spravani a pri polohovych reakciach je zaradené do klinickej jednotky
s nazvom centralna koordina¢na porucha (CKP) a podla stupiia CKP (3. a 4. stupen) je
dieta podrobené opakovanym neurologickym ainym screeningovym vySetreniam
a taktiez je vd’aka tomu mozné skoré zahajenie rehabilitacie (Kolat, 2009). Z pomocnych
vySetrovacich metod sa Standardne vyuziva v prvom rade magnetickéd rezonancia (MRI)
potom ultrazvukové vySetrenie mozgu, pocitacova tomografia (CT), vySetrenie zraku
a sluchu (Klobucké & Chamutyova, 2020). Na MRI sa v 80 % pripadov DMO vyskytuje
abnormdlny nalez, ktory ma suvis s patogenézou zodpovednou za vznik DMO (Reid,
Dagia, Ditchfield, Carlin, & Reddihough, 2014). Hlavne u deti s normalnym nélezom na
MRI by lekari mali dbat’ na diferencidlnu diagnostiku a pomocou d’alSich vySetreni, ako
je genetické testovanie a metabolicky screening, odlisit DMO od falo$ne pozitivnych
pripadov (te Velde et al., 2019).

Vo vyspelych krajinach sa priemerny vek urcenia diagnézy DMO pohybuje v
rozmedzi 12-24 mesiacov, avSak v roku 2017 bolo vydané medzindrodné klinické
usmernenie, podl'a ktorého je mozné Casto presne diagnostikovat’ DMO vo veku do 6
mesiacov (Novak et al., 2017). Medzi hodnotiace nastroje s najlepSou predpovedajiicou

platnost’ou na rozpoznanie DMO u deti autori usmernenia uvadzaji: General movement
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assesment vo veku 2-5 mesiacov, Hammershmith infant neurologic examination a
vySetrenie mozgu pomocou MRI (Novak et al., 2017).

Klinické formy.

Surveillance of cerebral palsy in Europe (2016) (SCPE) klasifikuje DMO na
zdklade dominantnych klinickych rysov do troch hlavnych skupin ato su spastické,
ataktické a dyskinetické formy DMO. V pripade zmieSanej formy, napriklad vyskytu
spasticity s ataxiou a/alebo dyskinézou SCPE (2016) uvadza, ze sa typ DMO urcuje podla
prevazujucich klinickych priznakov. Toto hodnotenie vSak nezahiiia funkéné schopnosti
pacienta, ale len topografické rozloZenie a fyziologické postihnutie DMO (Ogoke, 2018).
Podl'a Klobuckej a Chamutyovej (2020) m6ze mat funkénd analyza DMO pri uréeni
terapie vacsi vyznam, ako presna klasifikacia. V sucasnosti su ovela viac vyuzivané
systémy funkcnej klasifikécie, ktoré sa zameriavajl na to, ¢o dokdzu deti v skutocnosti
vykonadvat a ako sa zUCastiiuju na zivote spoloCnosti (Sewell, Eastwood, &
Wimalasundera, 2014). Od 18. mesiaca veku dietata je vo svete najCastejSie pouzivané
hodnotenie hrubych motorickych funkcii pomocou Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), ktoré¢ je aktualne prelozené do slovenského aj ¢eského jazyka a sluzi
na dlhodobt predikciu mobility pacienta (Bailes et al., 2018; KrSek et al., 2020; Palisano
etal., 2007).

V nasledujticej Casti st popisané najcastejSie sa vyskytujuce klinické formy DMO.

Spastické formy.

Této skupina je najpocetnejSie zastipend, pretoze spastickou formou DMO trpi
85 % pacientov (,,Australian Cerebral Palsy Register Report,*“ 2018). SCPE deli spastické
formy podla stranového topografického postihnutia tela na bilaterdlne a unilateralne
spastické formy. Medzi bilaterdlne spastické formy zarad’'ujeme spasticku kvadruparézu
a spasticku diparézu a medzi unilaterdlne spastické formy patri spastickd hemiparéza
(Cans, 2000; Ogoke, 2018). Pacienti so spastickymi formami maji zndmky poskodenia
horného motoneurénu vratane spasticity, hyperreflxie a tiez pritomnej extenzorovej
plantarnej odpovede. Okrem toho sa u nich prejavuju patologické pohybové a posturalne
vzorce (Gulati & Sondhi, 2017).

Spasticka diparéza.

Spasticka diparéza je najbeznejSim klinickym fenotypom DMO a trpi fiou asi 35 %
pacientov s tymto ochorenim (Durkin et al., 2016). Vznika v doésledku poskodenia

nezrelych oligodendrocytov medzi 20 a 34. tyzdilom tehotenstva (Graham et al., 2016).

19



Najcastej$i neuropatologicky nalez na zobrazovacich vySetreniach mozgu je
periventrikularna leukomalacia (Graham et al., 2016). U spastickej diparézy dochédza k
postihnutiu kortikospinalnych a thalamokortikadlnych nervovych dréh (Graham et al.,
2016). Porucha funkcie je najmé na dolnych koncatinach, pri€om na hornych koncatinach
je zvycCajne zachovana aj jemna motorika (Gulati & Sondhi, 2017). Postihnutie na
dolnych koncatinach ovplyviiuje lokomoc¢ny pohyb pacienta v rdznych stupiioch.
Existuju pacienti, ktori st schopni samostatnej bipedalnej lokomocie bez opory, naopak
niektori pacienti su apedalni (Kolaf, 2015). Choédza u spastickej diparézy je vzdy
patologicka, pacienti chodia po $pi¢kach so semiflexiou v kolennych kiboch, addukciou
a vnitornou rotaciu v bedrovych kiboch a pohybuju sa otdcanim trupu okolo osi
tela (Kolat, 2009). Vicsina deti so spastickou diparézou je bez postihnutia intelektu a ma
dobru prognézu pre vysoku uroven sebestacnosti (Patel, Neelakantan, Pandher, &
Merrick, 2020). V niektorych pripadoch sa objavuju aj pridruzené poruchy zraku (Gulati
& Sondhi, 2017).

Spasticka kvadruparéza.

Spasticka kvadruparéza zahtnia 20 % pripadov diagnostikovanej DMO (Durkin et
al., 2016). Tento klinicky fenotyp je rovnako ako spastickd diplegia spojeny s
prematuritou a na zobrazovacich vySetreniach mozgu je preukdzané rozsiahla PVL a nie
zriedka aj multicysticka kortikdlna encefalomalacia (Graham et al., 2016). Inzulty su
lokalizované v oboch hemisférach, alebo v oblasti mozgového kmena (Klobuckd &
Chamutyova, 2020). Pacienti so spastickou kvadruparézou maju tazké motorické
poruchy na vsetkych Styroch koncatinach s rovnakym alebo va¢$im deficitom na hornych
kon¢atinach (Gulati & Sondhi, 2017). Dalej sa mbzeme stretnat’ s kognitivnym deficitom,
poruchami re€i, zrakovym postihnutim, chronickymi respira¢nymi insuficienciami a
inym pridruZzenymi problémami (Gulati & Sondhi, 2017). Tato forma ma zo vSetkych
najvyssie percento zastupenia epilepsie a mentalnej retardacie (Klobuckd & Chamutyova,
2020). TaktieZ sa vyskytuju poruchy prehitania a choroby gastrointestinalneho traktu ako
su gastroezofagealny reflux alebo zapcha (Caselli, Lomazi, Montenegro, & Bellomo-
Branddo, 2017). Deti so spastickou kvadruparézou maju zIli prognoézu a nedosahuji
sebestacnost’ (Patel et al., 2020).

Podl'a Krska et al. (2020) existuje aj spastickd triparéza, ako samostatna forma
DMO. V klinickom obraze tychto pacientov je bilateralne poSkodenie funkcie dolnych
koncatin ajednej hornej koncatiny s funkéne tazS$im postihnutim ako na dolnych

kon¢atinach (Krek et al., 2020). Casto sa li§ia nazory v klasifikécii triparézy, pretoze
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druha (menej postihnutd) hornd koncatina viacSinou nebyva uplne intaktné a preto byva
diagnostikovana ako spastickd kvadruparéza (Park, Joh, Walter, & Dobbs, 2020).

Spasticka hemiparéza.

Podla Durkina et al. (2016) ma 25 % pacientov s DMO spastickil hemiparézu. Ako
uz bolo spomenuté, jej etiologickym faktorom je najmé perinatdlna mozgova prihoda
ischemického alebo hemoragického povodu a zvycajne sa vyskytuje u novorodencov
narodenych v termine (Wagenaar et al., 2018). Motoricka porucha je na jednej polovici
tela a ruka je zvyc€ajne postihnuta viac ako noha (Gulati & Sondhi, 2017). Vyvin koncatin
na paretickej strane je oneskoreny a dochddza k takzvanej hemihypogenézii, ktora je
vyraznej$ia na hornej koncatine (Kolafr, 2009). Na postihnutej strane mézeme pozorovat’
typick¢ Wernicke-mannovo drzanie koncatin a na hornej koncatine je obmedzend az
nepritomna selektivna hybnost’ (Kolét, 2015). Vicsina pacientov je schopna samostatne;j
chodze, alebo s pomocou a len 1 % deti vo veku 4 az 8 rokov pouziva invalidny vozik
(Jonsson et al., 2019). Pri chddzi vsak dochédza k cirkumdukcii postihnutej dolnej
koncatiny a k postvaniu vonkajSej strany chodidla po zemi (Kolaf, 2015). Spasticka
hemiparéza zahfna aj centralnu parézu licneho a podjazykového hlavového nervu (Koléft,
2015). U 13 % pacientov so spastickou hemiparézou sa objavuje kognitivny deficit,
okrem toho moézu mat’ pridruzené poruchy spravania ako napriklad uzkost, opozi¢ny
vzdor a Specifické fobie a taktiez sa objavuje epilepsia, homonymna hemianopsia a iné
poruchy vizu (Gulati & Sondhi, 2017; Jonsson et al., 2019).

Bez ohl'adu na formu DMO sa preukazalo, ze miera motorického poSkodenia stvisi
s mentalnym postihnutim pacienta. Znamena to, ze ¢im tazsi motoricky deficit ma pacient
s DMO, tym vicsie mentalne postihnutie mézeme ocakavat’ (Jonsson et al., 2019).

Ataktické formy.

Ataktické formy tvoria najmenSiu Cast pripadov DMO a to 4 % (,,Australian
Cerebral Palsy Register Report,” 2018). O prvotnych priznakoch existuje len maly pocet
informacii, 24-57 % deti s ataktickou formou méa normalny nalez na MRI (Novak et al.,
2017; Reid, Dagia, Ditchfield, Carlin, & Reddihough, 2014). MozZné pri¢iny vzniku st
genetické, alebo ide o poskodenie cerebella, pripadne jeho vyvojovi malformaciu. Je
vsak dolezité, aby sa tato forma detskej mozgovej obrny nepomylila s jej podobnymi,
avSak progresivnymi neurologickymi ochoreniami sprevadzanymi ataxiou, ako je
napriklad Joubertov syndrom (Gulati & Sondhi, 2017). SCPE (2016) uvadza, ze pre

atakticki formu DMO st charakteristické hlavne strata svalovej koordinicie a
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abnormadlne vzorce postury a pohybu. U batoliat mézeme klinicky pozorovat” hypotoniu,
oneskoreny motoricky vyvoj a taktiez oneskoreny vyvoj rec¢i. U star§ich deti sa v
klinickom obraze vyskytuje ataxia trupu, dysmetria, intenény tremor, asynergia a
adiadochokinéza, ktoré nastupuji v priebehu dozrievania centralneho nervového systému
(CNS). Rec< je pomald, sakadovana a vybusna (Gulati & Sondhi, 2017; Kolat, 2009).

Dyskinetické formy

Dyskinetické formy si pripocitavaja 10-15 % pripadov DMO (Gulati & Sondhi,
2017). Prevazne sa vyskytuju u deti narodenych v termine a pri¢inou je poskodenie
mozgu, zvacsa v perinatdlnom obdobi (Aravamuthan & Waugh, 2016; Saini et al., 2021).
Konkrétne mozeme na MRI najcastejSie vidiet’ [éziu mozgovych §truktur, ako su bazélne
ganglid a thalamus (Aravamuthan & Waugh, 2016). Pre dyskinetickii formu DMO je
charakteristické abnormalne drzanie tela a pohyby, ktoré vychadzaju z abnormalneho
svalového napitia, poruchy kontroly pohybu a jeho koordindcie (Monbaliu et al, 2016).
Podl'a klinickych manifestacii ju rozdel'ujeme na dystonicku a hyperkineticku formu,
ktoré je v zahranici oznaCovana ako choreoateticka (Kolaf, 2009; SCPE, 2016). Podl'a
Kolara (2009) mézeme rozoznat’ prvé zndmky nadchadzajucej dyskinézie u batoliat uz
v druhom trimenone kde sa objavuju dystonické ataky vyvolané vonkajSimi podnetmi
avtretom trimenone nastupuje atetéza v akrdlnych castiach koncatin. Postihnutie
u dyskinetickych foriem zasahuje oblasti hornych a dolnych koncatin, trupu, krku a tvare
(Monbaliu et al., 2017a). Motoricky deficit je u vacSiny deti zadvazny a vel'ka cast’ z nich
mé podl'a hodnotenia GMFCS IV. a V. stupeni, Co znamena, ze je odkazana na invalidny
vozik (Monbaliu, De Cock, Mailleux, Dan, & Feys, 2017). V neddvnej kohortnej stadii
autori McKinnon et al. (2020) zistili, ze 85 % pacientov s dyskinetickou alebo zmieSanou
formou trpi tazkymi bolestami, z toho 75 % ma chronické bolesti, ktoré tizko suvisia
s kvalitou Zivota pacienta. Dyskineticki formu DMO sprevadza mnozstvo komorbidit
ako st napriklad poruchy prehitania a prijmu potravy spojené s podvyzivou, dyzartria,
respiracné insuficiencie, zrakové a sluchové postihnutie, muskuloskeletarne deformity
vratane skoliozy a d’alSie. U polovice pacientov nachadzame postihnutie intelektu, d’alej
sa vyskytuju aj psychické problémy, epilepsia a poruchy spanku (Monbaliu et al., 2017b).

Dystonicka forma.

Dystonia je charakterizovand preruSovanou alebo pretrvavajicou svalovou
kontrakciou, ktora sposobuje abnormalne, ¢asto opakované nedobrovol'né pohyby, alebo

polohy tela (Albanese et al., 2013). Mimovolné pohyby st pritomné, avSak v ovela
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mensom rozsahu ako u chotoreoatetdzy a objavuje sa tu skor hypokinéza (Kolat, 2009;
SCPE, 2016). Je beznejsia ako choreoateticka forma, ale Casto sa tieto formy objavuju
sucasne (Sanger et al., 2010). Dystonia sa zhorSuje pri psychickom vzruSeni ako je
napriklad prebudenie zo spanku, pri kognitivnych tulohdch, zvySenych emociach,
fyziologickymi javmi ako je napriklad hlad, zvySend teplota a tinava a takisto pri usili
vykonat pohyb, alebo pri taktilnej stimulcii (Lin & Nardocci, 2016). Dystonia spdsobuje
tazsi funkény deficit, ako choreoatetéza (Monbaliu et al., 2017a). Ovplyviiuje drzanie
tela, mobilitu pacienta, funkciu ruky a oromotoriku a v mensej miere aj neverbalnu
komunikaciu (Monbaliu et al., 2016). U pacientov s dystoniou je vyznamnym problémom
bolest, ktorti spdsobuje abnormélny svalovy tonus spojeny s neprirodzenymi pohybmi a
drzanim tela, ktord vyznamne zhorSuje kvalitu Zivota a pacientov psychicky stav
(McKinnon et al., 2020). Dystoniu je potrebné odlisit’ od inych pohybovych porach, ktoré
sa prejavuju hypertonom, ako je spasticita a rigidita a to pomocou Hypertonia Assesment

Tool (Jethwa et al., 2010).

Hyperkineticka forma/Choreo-ateticka forma.

Dominantnymi znakmi u choreoatetickej formy su hyperkinéza a hypotonia (SCPE,
2016). Jedna sa o typické nepravidelné, opakujlice sa pohyby, mézeme ich rozdelit’ na
dve formy - choreu a atetozu. Chorea sa prejavuje rychlymi a vyraznymi pohybmi
zahfnajucimi hlavne proximalne Casti koncatin. Pre atetézu su charakteristické pomalé
hadovité pohyby akralne (Ogoke, 2018). Choreoatetickd forma a jej hyperkinetické znaky
maju ovela mensi vplyv na funkéné schopnosti jedinca oproti dystonickej forme
(Monbaliu et al., 2017a). Casto sa vyskytuju orofaryngealne problémy (Gulati & Sondhi,
2017).

ZmieSané formy.

Hoci podl'a SCPE (2016) zmiesané formy samotné nie su zaradené do klasifikacie,
sucasny vyskyt klinickych priznakov z viacerych klinickych foriem DMO je bezny
v roznych kombinaciach. Casto pozorujeme spojenie spastickej diparézy, ataxie
a dystonie alebo spasticitu a dyskinetické prejavy sucasne (Krsek et al., 2020).

Liecba.

V sti¢asnosti neexistuje ucinna kauzalna liecba, ktora by spdsobila uplné vylieCenie
DMO a to z dovodu heterogenity pri¢in a vyvoja ochorenia. Ciel'om liecby teda nie je
dosiahnutie uplného uzdravenia, ale v SirSom zmysle dosiahnutie ¢o najlepsej kvality

zivota pacienta (Oslejskova, 2015). Podl'a Krska et al. (2020) je ucelom terapie zvacsit’
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funkcnost’ a zlepSit' schopnosti pacienta, zaclenenie sa do zivota s prisposobenim sa
limitom ochorenia, prevencia a lie¢ba sekundarnych komplikacii a zachovanie co
najoptimalnejsieho stavu v zmysle lokomdcie, kognitivneho vyvoja, socidlnej integracie
a samostatnosti. Terapeutické intervencné programy by mali byt individualizované tak,
aby riesili vSetky problémy spojené s DMO v kontexte celozivotnej lieCby zapojenim
(multidisciplindrneho timu) odbornikov v oblasti zdravotnej a socidlnej starostlivosti a v
neposlednom rade rodinnych prislusnikov (Sewell et al., 2014). Podl'a standardnych
postupov ktoré vydalo Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky liecba DMO

zahfna nasledujuce zlozky (Klobucka & Chamutyova, 2020):

Rehabilitacia.

V liecbe pacienta s DMO sa uplatituje koncept komprehensivnej rehabilitacie, ktora
sa d’alej deli na liecebnu, pracovnu, socialnu a vzdelavaciu zlozku (Kolat, 2009). Hlavna
rolu zohrava systematicka a komplexnd rehabiliticia motoriky, individuédlne
prispdsobend pacientovi (Sadowska, Sarecka-Hujar, & Kopyta, 2020). Je
individualizovand na zéklade klasifikacie DMO, stupnia GMFCS, lokomoc¢ného Stadia
podl'a Vojtu a kineziologického vySetrenia pacienta (Kolat, 2009). Ciel'om fyzioterapie
je ulahCenie ucasti na dennych potrebach pacienta s DMO a obmedzenie dosledkov
symptomov na fyzické postihnutie pacienta. Fyzioterapia poméaha pacientom s DMO
dosiahnut’ ich maximalny potencial pre fyzicka nezavislost, uroven fyzickej zdatnosti a
zlepsit' kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny prostrednictvom minimalizacie dopadu
fyzického postihnutia (Das & Ganesh, 2019).

Rehabilitacia je zaloZena na vyuzivani neuroplasticity nervového systému, o je
jeho schopnost’ reagovat’ tak vntitorné a vonkajsie podnety a v stivislosti s nimipodstipit’
trvalé Strukturdlne a funkéné zmeny.. Neuroplasticita je podkladom pre ucenie sa a
memorovanie a tiez je zdkladom pre adaptaciu, vyvoj alebo kompenzacné zmeny v
mozgu. Funguje to pri poskodenom aj neposkodenom mozgu, ktory sa pri rehabilitacii v
dosledku neuroplasticity u¢i odznova. Najvyssi stupen plasticity sa preukazuje pocas
najskorsich Stadii dozrievania CNS, preto by mala byt’ rehabilitacia u deti s podozrenim
na DMO zahéjena ¢o najskor (Novak et al., 2017).

Hlavnymi metdédami, ktoré st pouzivané, si metdédy na neurofyziologickom
podklade. V nasich podmienkach sa vyuziva najmé reflexnd terapia podl'a Vojtu a Bobath
koncept (NDT — Neurodevelopmental treatment) (Klobuckd & Chamutyova, 2020).
Reflexna terapia podl'a Vojtu vyuziva aferentné podnety, ktoré st aktivované pomocou

manuélneho tlaku na spustové zony, dochadza pri tom k aktivacii CNS a facilitacii
24



vrodenych fyziologickych pohybovych vzorcov (Koléf, 2009; Vojta & Peters, 1995).
Vyhodou tejto metoddy je moznost’ prevadzat’ ju bez aktivnej spoluprace pacienta (Kolaf,
2009; Vojta & Peters, 1995).

Hoci stale prebicha diskusia pre nedostatok dokazov o jeho Ucinnosti v podobe
studii, je Bobath koncept stdle hojne vyuzivanou metdédou v rehabilitacii pacientov
s DMO (Klobuckd & Chamutyova, 2020; Novak et al., 2013). Vyuzitie tychto metod
bude blizsie popisané v Casti rehabiliticia orofacidlnej oblasti u DMO.

Novak et al. (2013) na zdklade metanalyzy, ktord skimala podporu dékazov
u jednotlivych intervencii pri liecbe DMO, odportica vyuzitie bimanudlneho tréningu
u hemiplegii, pri ktorej je diet'a vedené k tomu, aby pri ulohach opakovane pouzivalo obe
ruky spolocne, d’alej, takisto u hemiplegii, vyuzitie Constraint Induced Movement
Therapy (Terapia vynuteného pouzivania), ktora spociva v obmedzeni pouzivania
nedotknutej koncatiny, kontextovo zameranej terapii a intenzivnom cielovo zameranom
funkénom tréningu, pri ktorom sa kladie doraz na ciel’ stanoveny dietatom, s vyuZzitim
pristupu motorického ucenia. Naopak Novak et al. (2013) neodporuca NDT a taktiez
ani kraniosakralnu terapiu.

Ortopedicka liecba.

Ortopedické operacie s vi¢sinou indikované u spastickej formy DMO, po zvazeni
odbornikov mézu byt niekedy vykonané aj u zmieSanych foriem, ale nesml pri tom
prevazovat prejavy dyskinézie nad spasticitou (Oslejskova, 2015). Indikaciou k
ortopedickej operacii st fixné kontraktary, deformity kibov a kostnych truktur,
dislokécie kibov, alebo subluxatné postavenie, ktoré ovplyviiuje funkciu alebo spdsobuje
bolest (Mu et al.,, 2020). Ortopedické vykony u DMO st prevadzané na svaloch,
§Pachach, kostiach a kiboch pri¢om vekova hranica indikacie pacienta na operaciu by
nemala byt nizSia ako 3 roky veku dietat’a (Schejbalova, 2011).

Ciele ortopedickej intervencie su rdzne, najcastejSie sa uruju podla funkéného
hodnotenia pomocou GMFCS stupnice. U L-III. stupia GMFCS (chodiaci pacienti) je
cielom maximalne zlepSenie stoja a chodze a u pacientov, ktori nie su vertikalizovani
(IV. a V. stupen GMFCS) je to aspoil umoznenie hygieny, sedu, alebo obsluhy
invalidného voziku (Kolaf, 2009; Mu et al., 2020).

Na dolnych koncatinach su castou indikaciou ortopedickych operacii deformacie
v oblasti bedrovych kibov, ktoré vyskytuju u 36 % DMO pri¢om incidencia sa zvysuje so
stupniom GMFCS. V désledku spasticity dochadza k bolesti a subluxovanému postaveniu

bedrovych kibov, takisto st asté st aj kontraktury v ich adduktoroch (Huser, Mo, &
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Hosseinzadeh, 2018). Beznymi ortopedickymi zakrokmi v tejto oblasti st tenotomie
adduktorov, derota¢né osteotomie, u niektorych je nutné vykonat’ rekonstrukciu panvy,
arthrodézu, alebo arthroplastiku bedrového kibu. V kolennych kiboch najéastejsie
dochadza k flekénym kontraktiram, niekedy naopak ku genu recurvatum u ktorého su
skor vyuzivané ortézy, alebo k rotatnym deformitdm (Mu et al., 2020). Flekéné
kontraktiry v kolennych kiboch sii s pomerne dobrym tspechom rie$ené elongaciou
hamstringov (Haberfehlner et al., 2018). V oblasti ¢lenkov a chodidla je z dovodu
deformit, ako su napriklad pes equinus (konska noha), talipes vaglus a iné, operacne
prevadzana ,,Z plastika" Achillovej Sl'achy, transpozicia alebo skratenie sI'achy musculus
tibialis anterior a artrodézy v oblasti tarzalnych kosti a d’alsie (Mu et al., 2020). Na
chrbtici st u pacientov s DMO hlavnym problémom skoliézy, u ktorych sa podl'a Kolara
(2009) vykonavaju operacie vo veku nad 10 rokov a nad 40 stupiiov Cobbovho uhlu. Na
hornych koncatinach su ortopedické zakroky vykondvané minimélne, ale hlavne
u hemiparetickych foriem (Oslejskova, 2015).

Délezitou sticastou konzervativnej ortopedickej liecby st ortoprotetické pomocky.
Pomahajii predchadzat’ vzniku kontraktur a sekundarnych kibnych deformit a su tieZ
napomocné pri pasivnej vertikalizacii pacienta. Taktiez napomahaji pri lokomocnom
pohybe a beznych dennych aktivitach (Klobuckéd & Chamutyova, 2020). Ortézy mdézeme
rozdelit na statické, dynamincké a senzomotorické. NajcastejSie vyuzivanymi
pomockami u DMO su ¢lenkové ortézy (AFO — ankle-foot orthesis alebo dynamické —
DAFO), dalej kolenné ortézy, abdukéné ortézy bedrovych kibov, z dévodu skolidz
trupové ortézy a v neposlednom rade aj ortézy pre horné koncatiny (Krsek, 2020).

Farmakologicka liecba.

Medikéacia pacienta s DMO je zamerand symptomatologicky (Klobuckd &
Chamutyova, 2020). V nedavnej studii, ktora zbierala udaje o farmakologickej lieCbe 275
deti a mladych pacientov s DMO v priebehu 1 mesiaca boli najcastejSie pouzivané tieto
lieciva: baclofen (108/275, 39.3%), trihexyphenidyl (56/275, 20.4%), gabapentin
(51/275, 18.5%), diazepam (36/275, 13.1%) and klonidin (28/275, 10.2%) (Lumsden et
al., 2019). Dalej budii blizsie popisané medikamenta, ktoré st beZne pouzivané pri lie¢be
DMO.

Pri liecbe generalizovanej spasticity je lie¢ivom prvej volby baklofen (analog
kyseliny gama-aminomaslovej) pdsobiaci na receptory v spinalnej mieche, d’alej su
podavané bennzodiazepinové derivaty ako diazepam, clonazepam a tetrarepam, ktoré

tlmia spasticitu pdsobenim na CNS, tieto lie€iva vSak maji pocetné neziaduce Ucinky,
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ako je celkovy utlm a svalova slabost’ (Sadowska et al., 2020). Pri fokalnej spasticite je
jednou zo zédkladnych terapii intramuskularne podanie botulotoxinu A, ktory bréni
sekrécii acetylcholinu na nervosvalovej platnicke. Aplikécia botulotoxinu A mdze mat’
pri viacuroviilovom podéavani ucinok aj pri liecbe generalizovanej spasticity a taktiez
modze mat’ vplyv na zniZenie bolesti po ortopedickych operaciach u deti so spastickym
typom DMO. Uginok po podani botoulotoxinu A trva priblizne 3-8 mesiacov a pre
podporu ucinku je dolezitd systematicka rehabiliticia motorickych funkcii v tomto
obdobi (Lowing, Thews, Haglund-Akerlind, & Gutierrez-Farewik, 2017).

U pacientov s DMO, ktori maju epilepsiu st vyuzivané antiepileptikd a dokonca
mnoho lie¢iv, ktoré st primarne na liecbu epilepsie (napriklad karbamazepin alebo
levetiracetam) moézu mat potencidlne priaznivy Uc¢inok na liecbu choreoatetickych
prejavov (pohybov) (Masson, Pagliano, & Baranello, 2017). U dyskinetickych foriem je
podavand L-dopa , takisto baklofen a trihexyphenidyl (anticholinergikum), klonidin,
gabapentin (antikonvulzivum) a d’al§ie. Manazment medikacie u dyskinetickych foriem
je vsak vel'mi zlozity (Monbaliu et al., 2017 a).

Na podporu metabolizmu neurénov su poddvane nootropika, vitamin D
a vazoaktivna liecba (Klobucka & Chamutyova, 2020).

Neurochirurgicka liecba.

Hlavnymi neurochirurgickymi intervenciami pri lieCbe hypertonie vychadzajtce;j
7o spasticity alebo z dystonie u DMO su implanticia intratekalej baklofenovej pumpy,
selektivna dorzélna rizotémia (SDR) a hlbokd mozgova stimuldcia (DBS) (Lodh et al.,
2021).

Implantacia intratekalnej baklofenovej pumpy (ITB) je odporucana u hlavne u
non-ambulantnych pacientov, u ktorych je neinvazivna liecba spasticity alebo dystonie
neefektivna, alebo je vel'mi slabo tolerovana (Lodh et al., 2021). Vyhodou ITB je az 1000-
nasobne vysSia U€innost’ ako u perordlne podavaného baklofenu, ¢o znamend, Ze na
dosiahnutie potrebného efektu staci ovela mensia davka lieCiva, ¢im sa minimalizuja
neziaduce Uc¢inky baklofenu, ako je sedadcia, hypoventilacia ¢i zhorSenie epileptickych
zachvatov (KrSek et al., 2020). UITB sa preukdzal pozitivny efekt na vykondvanie
kazdodennych aktivit (ADL), respira¢né a metabolické funkcie (Krsek et al., 2020).

Selektivna dorzalna rizotdémia (SDR) je neurochirurgickym zdkrokom na
ovplyvnenie vyhradne spasticity, pri ktorom dochddza k pretatiu zadnych miechovych

rohov, ¢im sa prerusi reflexny obluk. SDR ma pozitivny efekt na zniZenie spasticity na
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dolnych koncatinach, vysledkom je zlepSenie pri chodzi a pri ADL (Tedroff, Lowing, &
Astrom, 2015).

Hlboké mozgova stimulacia (DBS) je v poslednych rokoch u DMO pouZzivané na
liecbu dystonie (Gulati & Sondhi, 2017). Pri neurochirurgickom zékroku st stimula¢né
elektrody najcastejSie umiestiiované do oblasti globus pallidus internus (Jankovic, 2006).
V metanalyze z roku 2013 bolo pozitivne ovplyvnenie dystonie u 20 az 24 % pripadov
dyskinetickej DMO (Koy et al., 2013).

Orofacialna oblast’

Vyznam slova ,,orofacidlny* je odvodeny od latinskych vyrazov ,,oralis“ (stny)
a ,facialis* (tvarovy) (Merriam-Webster, n.d.). Castillo-Morales (2006) pouziva pojem
,orofacidlny komplex®, ktory definuje ako orgdnovy systém tvoreny réznymi
anatomicko-fyziologickymi prvkami podielajucimi sa na vykonavani funkcii ako je
prijem potravy, mimika, dychanie a tvorba reci.

Kinezioldgia orofacialnej oblasti.

Funkcia orofacidlnej oblasti je zabezbecena pomocou pasivnych Struktir, ako su
kosti, chrupavky, kibne puzdrd, vizy, a aktivnych Stuktar, ktoré zahfiaji svaly v tejto
oblasti (Dylevsky, 2009). Castillo-Morales (2006) chape lebku ako nehybny prvok,
o ktory sa opiera chrbtica. Na nej su situované mobilné elementy, ako mandibula ¢i
jazylka, a tie sa prispdsobuji pohybom lebky. Pomocou svalovych retazcov st prepojené
s ramennym pletencom a tiez s panvovym pletencom. Z toho vyplyva, Ze drzanie tela az
v oblasti panvy mé vplyv na postavenie mandibuly a podl'a Castillo-Moralesa (2006)
moze sposobit’ fonologicko-artikulacné problémy.

Mimické svalstvo.

Mimické svaly st ulozené povrchovo aupinaju sa do koze. Podielaji sa na
neverbalnej komunikacii, uzatvarajii Gistnu a oénii $trbinu a uréuju vyraz tvare (Cihak,
Grim, Fejfar, & Univerzita Karlova, 2011). ZabezpeCuju expresivnu zlozku reci
(Dylevsky, 2009). VSetky mimické svaly st motoricky inervované zo VII. hlavového
nervu (Cihak et al., 2011)

Castillo-Morales (2006) rozdel'uje mimické svalstvo do 4 skupin:

a.) Svalstvo v oblasti klenby lebky

m. occipitofrontalis (¢elny sval)

b.) Svalstvo v oblasti o¢nej Strbiny

m. orbicularis oculli
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m. corrugator supercilii
c.) Svalstvo v oblasti nosu
m. procerus
m. nasalis
d.) Svalstvo v oblasti ustneho otvoru
m. orbicularis oris
m. levator labii superioris alaeque nasi
m. levator labii superioris
m. levator anguli oris
m. zygomaticus major
m. zygomaticus minor
m. buccinator
m. rissorius
m. depressor anguli oris
m. depressor labii inferioris
m. mentalis

platysma

Temporomandibuldrny kib.

Jeho funkcia je mnohostranna a je najviac zatazovanym kibom v celom tele.
Zucastiiuje sa na pohyboch pri zuvani, rozpravani, prehitani, artikulacii, zivani ¢i
chrapani. Uvadza sa, Ze sa dent dojde k jeho otvoreniu a zatvoreniu priblizne 1000 az
1500-krat (Hoppenfeld, Hutton, Thomas, & Hugh, 1976).

Temporobmandibularny kib je tvoreny spojenim Supiny kosti spankovej kde sa
nachadza kibova jamka (fossa mandubularis) a dolnej &el'usti, na ktorej je kibova hlavica
(caput mandibulae) v tvare natiahnutého elipsoidu. Inkongruenciu medzi kibovymi
plochami vyrovnava vlozeny discus articularis, preto je oznatovany ako kib zlozeny. Obe
kibové plochy st pokryté vizivovou chrupavkou (Cihak et al., 2011). Discus articularis
je pruzna vlozka z vizivovej chrupavky, ktora je pevne prepojena s kibovym puzdrom.
Cezeni sa do disku upina Cast’ §Tachy m. pterygoigeus lateralis a preto sa pri pohybe
mandibuly, tahom za §Fachu pohybuje aj diskus (Dylevsky, 2009). Kibové puzdro sa
kranialne upina na spankovu kost’, ventralne na tuberculum. Kibne puzdro v predne;j asti
siaha na tuberculum articulare, dozadu sa upina do fissura tympanosquamosa, lateralne
zaéina pri kibovej ploche fossa mandibularis a upina sa ku kréku mandibuly. Pevnost’

kibového puzdra zabezpetujii ligamentum (lig.) laterale temporomandibulare, lig.
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mediale temporomandibulare, lig. sphenomandibulare, lig. stylomandibulare a lig.
pterygomandibulare (Cihak et al., 2011).

Temporomandibularny kib tvori funként jednotku spolu so Zuvacimi svalmi
asvalmi ustnej spodiny vratane m. digastricus (Lewit, 2015). Pomocou nich st
vykonavané zlozité pohyby v kibe, ktoré delime na 2 druhy. Prvy, translaény pohyb, je
posun discus articularis a kibovej hlavice voéi kibovej jamke v hornej ¢asti kibového
priestoru. Druhy, rotaény pohyb, je otaéavy pohyb kibovej hlavice voéi disku, ktory sa
odohrava v dolnej ¢asti kibového priestoru. Pre pohyb mandibuly je potrebné spolupraca
tychto pohybov (Hooks, 2012). Cel'ustny kib ma bikondylarne usporiadanie, to znamena,
ze pri vSetkych pohyboch mandibuly nutne dochiadza kpohybu v oboch
temporomandibularnych kiboch zaroveii (Cihék et al., 2011).

Pohyby dolnej celuste rozdelujeme/rozdelenie pohybov dolnej celuste podla
Cihéka et al. (2011):

e Depresia (abdukcia) mandibuly — otvorenie ust (nadjazylkové svaly - m.
mylohyoideus, m. digastricus a m. geniohyoideus). Aktivny fyziologicky
rozsah pohybu je priblizne 3,5 az 4 centimetre.

e Elevacia (addukcia) — zatvorenie st (m. masseter, predné a stredné vldkna
m. temporalis a m. pterygoideus medialis).

e Protrakcia (propulzia) — posun mandibuly dopredu (m. pterygoideus
laleralis, povrchovy vldkna m. masseter a predné vlakna m. temporalis).

e Retrakcia (retropulzia) — posun mandibuly smerom dozadu (zadna cast’ m.
temporalis a u kojenca je to hlboka vrstva m. masseter).

e Lateralny pohyb (lateropulzia) — pohyb mandibuly do strany (mm.
pterygoidei).

Mechanizmus Zuvania.

Zuvanie je stastou procesu prijimania a spracovania potravy. Podla Castillo-
Moralesa (2006) sa skladé zo 4 faz: faza priblizovania, faza uchopenia, incizna faza, faza
rozomielania potravy. V prvej fdze dochddza k priblizeniu potravy k Gistnemu otvoru,
v d’al$ej faze nastane depresia mandibuly a podla vel’kosti stista nastava taktieZ potrebné
roztiahnutie svalov v oblasti istneho otvoru. V inciznej faze je jedlo stabilizované zubami
am. orbicularis oris a pomocou aferentného podnetu z proprioceptorov v zuvacich

svaloch su aktivované vldkna V. hlavového nervu, ktoré spustia mechanizmus
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odhryznutia. V poslednej faze je jedlo mechanicky spracované na potravinovy bolus
(Castillo-Morales, 2006).

Existuje niekol’ko faktorov, ktoré urcuju vysledok zuvania. Ddlezitou sucast'ou su
zuby, ktoré tvoria okluzni oblast, na ktorej je potrava rozomiel'ana. Dalej je to sila
zhryzu, ktord zavisi od sily zuvacich svalov a ich koordinécie. Aspektom Zuvania je praca
svalov jazyka a lic, ktoré manipuluju s ¢asticami potravy medzi zubami. Nakoniec je pre
dobré Zuvanie a spracovanie susta nevyhnutnd produkcia dostatoéného mnozstva slin
a ich kontrola pomocou bilabidlneho uzdveru (Van der Bilt, Engelen, Pereira, Van der

Glas, & Abbink, 2006).

Mechanizmus prehitania.

Prehitanie je komplexny dej, ktory je Giasto¢ne reflexne a ¢iastoéne volou ovladany
proces a podiel’a sa na ilom vySe 30 svalov a nervov (Panara, Ahangar, & Padalia, 2020).
Volou ovladatel'nd zlozka je riadend z centier v mozgovej kore a reflexnd zlozka ma
centrum v prediZenej mieche. Fyziologické prehitanie zabezpeduju V., VIL, IX., X., XI.
a XII. hlavovy nerv (Valis, et al., 2014). Vykonnym organom su svaly oralnej dutiny,
hltanu, hrtanu a paZeraku (Panara et al., 2020). Mechanizmus prehitania zvycajne
rozdelujeme na oralnu, faryngedlnu a ezofagedlnu fazu. Doélezitd je postupnost’
a koordinacia vSetkych zloziek vtychto fazach, ktoré slizia na prepravenie
potravinového bolusu do zaludka a ochranu dychacich ciest (Panara et al., 2020).

Orédlna fdza — mozeme ju rozdelit’ na pripravni a posuvni (propulznt) fazu.
V pripravnej faze dochadza k spracovaniu susta v prednej Casti Ustnej dutiny, v tomto
momente je zozadu utesnena pomocou svalov jazyka a midkkého podnebia a taktiez je
mozné volné dychanie (Matsuo & Palmer, 2008). V druhej faze dochadza k vedomému
posunutiu potravinového bolu ku koreiiu jazyka, kde je dotykom susta na
mechanoreceptoroch podnebia a zadnej casti jazyka (palatofaryngedlnych oblukoch)
spusteny reflexny mechanizmus prehitania (Matsuo & Palmer, 2008). Zarovei pre
fyziologicky priebeh oralnej fazy ma vyznamnt funkciu m. mylohyoideus, ktory poméha
zatlaceniu prednej Casti jazyka oproti tvrdému podnebiu (Castillo-Morales, 2006).

Faryngedlna fdaza — trva 0,5 az 1,5 sekundy a je plne ovladand reflexnym
mechanizmom. Ciel'om je posuntt’ bolus cez hltan az k hornému paZerdkovému zvierau
a pritom ochranit’ dychacie cesty pred aspiraciou. V tejto faze nastdva fyziologické
apnoe, d’alSimi mechanizmami st uzaver nosohltanu pomocou svalov mékkého podnebia
(m. tensor veli palatini, m. levator veli palatini, m. palatoglossus a m. palatopharyngeus),

uzaver hrtanu pomocou koreiia jazyka, addukcie hlasiviek a nasledne sklopenia epiglotis
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(Castillo-Morales, 2006; Panara et al., 2020). V tejto faze s ucastné aj nadjazylkové
svaly (m. digartricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus).
Potravinovy bolus je nasledne posuvany pomocou peristaltickej viny a negativneho tlaku
v hltane k hornému pazerakovému zvieracu (Panara et al., 2020)

Ezofagedlna faza — je pomalSia oproti faryngelalnej faze a trva 8-20 sekind. Bolus
vchadza cez horny ezofagealny zviera¢, obnovi sa dychanie, dojde k relaxacii hlasiviek
a pomocou peristaltickej viny je bolus posuvany cez pazerak, nasledne nastane uvol'nenie
dolného ezofagealneho zvieraca a posunutie bolu do zaludka. Tato faza je taktiez riadena

reflexne (Matsuo & Palmer, 2008).

Poruchy v orofacialnej oblasti u DMO.

DMO je heterogénne ochorenie so Sirokym spektrom klinickych priznakov, ktoré
sprevadza mnozstvo komorbidit. Poruchy v orofacidlnej oblasti su bezné, 39-85 % ma
problémy prijimanim potravy, 22-40 % mé narusenu kontrolu slinenia a 53-59 % ma
problém s rozpravanim (Reid, McCutcheon, Reddihough, & Johnson, 2012). Dalsie
problémy u DMO su dychacie t'azkosti, poskodené ordlne senzorické funkcie a mimika.
Vseobecny termin, orofacidlna dysfunkcia (OFD), zahfiia postihnutie v oblasti tvare,
jazyka, podnebia a hrdla, ktoré moze mat’ tazké nasledky na zdravie u jedincov s DMO.
Vyskyt OFD stipa so znizujucou sa troviiou hrubych motorickych funkcii a manuélne;j
zru¢nosti (Edvinsson & Lundqvist, 2016).

U pacientov s DMO sa mdzu objavit’ r6zne orofacidlne problémy v zavislosti na
klinickej forme DMO a zavaznosti motorického postihnutia a tak ich nie je mozné u
DMO generalizovat’ (Castillo-Morales, 2006). U dystonickych foriem sa pri stimulacii
orofacialnej oblasti spustaju dystonické postury a pri snahe vykonat’ pohyb postihnuty
vykonava grimasy (KrSek et al., 2020). Vyznamny vplyv ma aj spasticita, ktora
ovplyviiuje stav svalového aparatu a celkovej funkcie tejto oblasti. Problém u DMO
spdsobuje pretrvavajici kasaci reflex, spdsobeny nedostatkom senzorickych podnetov
pri dospievani (Kolat, 2009). Objavuju sa dymorfizmy, ako je gotické podnebie, alebo
v niektorych pripadoch submukézny rozitep (Castillo-Morales, 2006). Dalsim
negativnym prispievatelom s kibové deformity v oblasti krénej chrbtice a &eluste
(Kolat, 2009). Temporomandibularne poruchy uDMO, ako st bruxizmus
¢itemporomandibuldrna bolest’, v neposlednom rade sposobuju poruchy funkcie
v orofacidlnej oblasti, ktoré buda spracované v nasledujticej ¢asti (Fernandes, Ervilha,

Maifrino, Bartkevicius, & Santos, 2015).
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Poruchy prijmu a spracovania potravy.

U DMO sa v oblasti prijmu potravy najcastejSie vyskytuju poruchy ako dysfagia
pevnej potravy ale aj tekutin, regurgiticia a vracanie, predizeny &as jedenia a ¢revna
zapcha (Menezes, Santos, & Alves, 2017). Problémy s prijimanim potravy mézu sposobit’
aspiracie, ¢o je vdychnutie potravy alebo tekutin do dychacich ciest, ktoré su podla
viacerych S$tudii v nadvédznosti na respiratné infekcie hlavnou pri¢inou morbidity a
mortality u DMO (Boel et al., 2019; Duruflé-Tapin et al., 2014). U pacientov, u ktorych
dochadza k chronickym aspiracidm, alebo k vyraznému obmedzeniu rastu v dosledku
dysfagie je zvoleny alternativny sposob kfmenia zavedeny pomocou gastrostomie (Gulati
& Sondhi, 2017). Medzi niektoré priznaky, podl'a ktorych mézeme uvazovat, ze pacient
trpi dysfagiou patria:

- neprospievanie bez Ziadnej viditel'nej priciny,

- zdihavé jedenie (viac ako 30 minit),

- zdihavé Zuvanie, vypadavanie jedla z tst,

- nazbieranie jedla v ustnej dutine aj po opakovanom prehltnuti,

- nadmerné slintanie pocas dna,

- davenie sa alebo casté kaslanie pocas jedla alebo po niom,

- zmena hlasu po prehltnuti (chrapot),

- Casté infekcie dychacich ciest, alebo opakovana horticka bez d’alSich priznakov

(Jancikova, Bezd¢kova, Urik, Kaliarikova, & Novotna, 2019).

Dysfagia je teda porucha prehitania, ktora moze sposobit’ problémy v ktorejkol'vek
faze prehitania, aviak najéastej$im typom portch prehitania u deti s DMO vo veku 18-24
mesiacov je orofaryngedlna dysfagia (Benfer et al., 2017). Jednou z pri¢in vzniku
dysfagie modzu byt neurologické zmeny, dosledkom ktorych dochddza k neadekvéatne;j
kontrole a svalovej inkoordinaciam pri prehitani (Menezes et al., 2017). U deti s DMO
maji negativny vplyv na prehitanie a jeho bezpeénost' patologické zmeny vo vyvoji, ktoré
vychadzaju z formy DMO (Novéakova & Bunova, 2013). Niektori autori uvadzaju tieto
pri¢iny poruch prehitania u DMO :

- meniaci sa svalovy tonus,

- patologickd pritomnost’ primitivnych reflexov (saci reflex),

- oneskorend alebo neuplnd diferencidcia pohybov jazyka od dolnej ¢eluste (Co

spdsobuje jednosmerny pohyb bez lateralnych suhybov Celuste),

- neuplny bilabidlny uzaver spésobeny dystoniou alebo hypotonom,

- inkoordin4cia respiracie a prehltania,
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- gotické podnebie neumoziujlce intaktnil oporu jazyka o podnebie,

- svalova inkoordinacia v orofaryngealnej faze prehitania,

- hypersalivacia (nadmerny slinotok) a d’alSie (Koldf, 2009; Novakova &

Bunova, 2013).

Podla autorov Benfer et al. (2014) miera zavaznosti dysfagii stipa so stupniom
motorického postihnutia pacienta. Stilad s vysledkami autorov tejto Stadie potvrdzuje i
neskorsSia Studia z roku 2017, ktora tiez ukéazala, ze u l'ah$ich stupiiov postihnutia hrube;j
motoriky (GMFCS I a II), doslo medzi 18.-24. a 60. mesiacom veku dietat’a k znizeniu
prevalencie orofaryngealnej dysfagie (zo 60 % na 15%) a celkovému zlepSeniu
v zavaznosti priznakov dysfagie, zatial’ ¢o u tazsich stupiiov (GMFCS III-V) zostaval
vyskyt nepozmeneny, pripadne sa mierne zhorsil (Benfer et al., 2017). Autori (Benfer et
al., 2017) predpokladaju, ze vyvoj schopnosti prijimania potravy u tazSich stupnov
(GMFCS IV a V) je stanoveny uz vo veku 18-24 mesiacov, pricom u GMFCS I-III sa
modzu tieto zrucnosti d’alej menit’ (Benfer et al., 2017). Motorické postihnutie mimo
orofacialnej oblasti vyznamne ovplyviiuje jej funkciu. Na tato oblast ma vplyv
patologicky svalovy tonus, postavenie panvy, asymetria v drzani trupu, postavenie kréne;j
chrbtice a drzanie hlavy, chabé vzpriamenie osového skeletu, pricom tento poznatok by
mal byt vyuzity v terapii ako pri dysfagii, tak aj pri inych poruchéch v orofacidlne;j
oblasti (Novakova & Bunova, 2013). Podl'a Kolara (2009) sa zaroven s dysfagiami
objavuju v mnozstve pripadov aj poruchy reci, ktoré budi popisané v nasledujtcej Casti.

Poruchy tvorby redi.

Dyzartria ¢asto vznikéa ako dosledok poskodenia mozgu, ktoré sa méze vyvinut’ u
r6znych neurologickych poruch. Ide o takzvani motoricka poruchu reci, pri ktorej vSak
nie je porusené porozumenie reci, ako je to napriklad pri afazii (Palukova & Cséfalvay,
2020). V detstve predstavuje DMO najc¢astejSiu pri¢inu vzniku motorickej poruchy reci
a to u 90 % deti s tymto ochorenim sa preukazuje isty stupent dyzartrie (Scholderle, Haas,
& Ziegler, 2020). Podla Palukovej a Cséfalvaya (2020) u DMO nachidzame takzvan
vyvinovl dyzartriu, ktord je charakteristickd tym, Ze vznikd poskodenim CNS v
prenatdlnom, perinatdlnom alebo Casne postnatdlnom obdobi. Aktuilne sa vécSinou
pouziva rozdelenie vyvinovych dyzartrii do 4 subtypov podla Millera (2010), pricom
popis jednotlivych priznakov je doplneny podl'a Kolara (2009):

- Spasticka dyzartria — pri¢inou je poskodenie pyramidovej drahy. Negativny

vplyv ma najmé spasticita, ktord sposobuje neobratné pohyby hovoridiel. Re¢

je tvrda, strnuld a vyskytuje sa takzvana nosova rec.
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- Dyskineticka dyzartria — vznika pri poskodeni extrapyramidovych drah.
ReCovy prejav vyrazne ovpvyviluju atedzy mimického svalstva. Re¢ je
intenzita hlasu a vyrazny hrudny typ dychania.

- Atakticka dyzartria — pricinou je porucha v oblasti cerebelarnych drah. Je
porusena plynulost, takzvand sakadovana re¢. Vyskytuje sa neobratnost’
pohybov jazyka a prejav je skandovany. Taktiez nachadzame adiadochokinézu
predozadnych pohybov dolnej cel'uste.

- ZmieSana dyzartria — mdze byt tvorend I'ubovolnou kombinaciu priznakov
predchadzajucich dyzartrii.

Je potrebné podotknut, Ze podla najnovsich poznatkov priznaky réznych typov

dyzartie u deti nemaju tak striktne ohrani¢ené priznaky, ako u dospelych s rovnakym
typom dyzartrie. Niektoré priznaky moézu byt menej zretelné, alebo sa nemusia

vyskytovat’ vobec (Scholderle et al., 2020).
Rehabilitacia orofacialnej oblasti u detskej mozgovej obrny

Orofacialna regula¢na terapia.

Je sucast’ou uceleného konceptu argentinskeho lekara Rudolfa Castillo-Moralesa,
ktory vznikol v 70. rokoch 20. storocia (Saitlova & Limbrock, 2014). Castillo-Morales sa
pri vyvoji konceptu inSpiroval prirodzenym Zivotom domorodych kmetov v Juznej
Amerike, ich schopnost'ou pozorovat’ a vnimat’ potreby druhych. Zaklad jeho prace je
inSpirovany metodou manzelov Bobathovcov, neskor profesiondlne komunikoval
s profesorom Vojtom a jeho timom v detskom centre Mnichove, co malo taktiez vplyv na
dalsie formovanie konceptu (Castillo-Morales, 2006). Koncept Castillo-Moralesa
vyuziva k terapii stimulaciu r6znych senzorickych systémov, ktorych vnemy st podla
neho hlavnym zdrojom informadcii o vonkajSom prostredi a vlastnom organizme ¢loveka
(Saitlova & Limbrock, 2014).

Orofacidlna regulacna terapia je urcend pre pacientov s problémami senzomotoriky
orofacialnej oblasti asustreduje sa na rieSenie narusenej funkcie sania, Zuvania,
prehitania a rozpravania. Zakladnym prvkom, na ktory sa terapia zameriava je funkcia
jednotlivych casti (prvkov) orofacidlneho komplexu (Castillo-Morales, 2006). Dnes sa
vyuziva ako u detskych tak aj u dospelych pacientov a zahfila rehabilitaciu Sirokého

spektra diagndz ako je napriklad Downov syndrom, detska mozgova obrna, periférna
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obrna n. facialis, Pierre-Robinnov syndrom, retroCel’ustny rozstep podnebia a rézne iné
ochorenia s orofacidlnymi poruchami (Saitlova & Limbrock, 2014).

Pre efektivne pouzitie terapie je dolezité spravne drzanie tela, taktieZ nesmie dojst’
k zosilneniu patoldgie pracou terapeuta. Samotné orofacialna regulacna terapia sa sklada
zdvoch na seba nadvdzujicich casti. Zacina pripravnou castou, takzvanym
modelovanim, ktorého cielom je reguldcia svalového napitia a znizenie kompenzac¢nych
mechanizmov rdznych svalovych skupin, no najmd mimickych svalov. Modelovanie
obsahuje techniky ako je dotyk, hladenie, tlak a nakoniec vibracia. Techniky m6zu mat’
podl’a spdsobu prevedenia inhibicny, alebo stimulaény efekt. Druhd ¢ast’ oznacovana ako
liecba cvicenim sa zameriava na napravu konkrétnej porusenej funkcie orofacidlneho
komplexu (Castillo-Morales, 2006).

U detskej mozgovej obrny Castillo-Morales vychadza zpodrobného popisu
patoldgie orofacialnej oblasti, ktord ma u jednotlivych klinickych foriem typické prejavy.
Této patolégia moze mat’ d’alej priamy, alebo nepriamy vplyv na formovanie orofacialych
funkcii (Castillo-Morales, 2006). Saitlova a Limbrock (2014) uvadzaji zasady vyuzitia
orofacialnej regulacnej terapie u deti a dospelych s DMO. Podl’a nich je potrebné v§imat’
si stav pacienta, terapia by nemala byt neprijemna a nikdy nevyuzivame tlak, alebo
nutenie, ktoré by mohlo viest’ k neziadacim dosledkom. U DMO sa odporaca v zésade
nezacinat’ v oblasti Ust a tvare, ale pomocou prace s posturou nepriamo pdsobit’ na
orofacidlnu oblast. Pokial to pacient dovoli, postupne prechadzame na pracu
s orofacialnou oblast’ou, pri¢om sa neprestdvame venovat’ celému telu. Dolezité je taktiez
zabranit neziadicim asociovanym reakcidm, s ktorymi sa u DMO casto stretdvame.
Taktiez dbame na vytvorenie vhodnych vonkajSich podmienok pre vykonavanie danej
funkcie. Zakoncenie orofacidlnej regulacnej terapie by malo byt spojené s redlnou
funkciou, napriklad s jedenim.

Do konceptu Castillo-Moralesa bola v spolupraci s ortodontistom zaradena liecba
pomocou takzvanej podnebnej dosky. Je to ortodonticky aparat, ktory ma stimulacnu
funkciu. Pouzitie podnebnej dosky ma za ciel’ zlepSenie postavenia jazyka voc¢i podnebiu
a aktivaciu Spicky jazyka, aktivacia hornych pier a svalov, ktoré maju funkciu zdvihania
ustneho kutika, d’alej je to podpora dychania nosom aovplyvnenie nespravneho
postavenia dolnej celuste (Castillo-Morales, 2006). Vyuziva sa najmd u pacientov
s Downovym syndromom, avsak je indikovany aj u DMO. Lie¢ba pomocou podnebnej
dosky taktiez preukédzala pozitivny efekt na zniZenie slinenia u DMO (Marinone, Gaynor,

Johnston, & Mahadevan, 2017).
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Myofunkéna terapia podla Kittel.

Metdda vznikla modifikaciou povodnej myofunkénej terapie vyvinutej americkymi
ortodontistami a lekarmi. Ciefom myofunkénej terapie je naprava nespravneho prehitania
u deti, mladych a dospelych. Zatial’ ¢o v americkom sposobe myofunk¢nej terapie, kde je
uz na zadiatku terapie nacvi¢ovany novy sposob prehitania, Kittel (1999) poukazuje na
potrebu dostatoéne vybudovaného myofunkéného zakladu pre spravne prehitanie. Medzi
pojmy, ktoré popisuji myofunkénti poruchu patria: pretlacovanie jazyka (anglicky tongue
trusting), infantilné prehitanie (anglicky infantille swallow), zlozvyky pri prehitani
a d’alSie.

Metdda obsahuje cvicenie orofacidlnej oblasti, ktoré zahfnia nacvik polohy jazyka
v pokoji a jednotlivé aktivne cvicenia pre jazyk a pre pery apodpora stereognozie
v oblasti ustnej dutiny pomocou teliesok upevnenych na nitke. DalSie &asti st tréning
prisania jazyka na podnebie, na ktory Kittel vyuziva Specidlne gumené krazky, polozené
na jazyku. Az v poslednej asti terapie dochadza k nacviku spravneho spdsobu prehitania.
Metdda pracuje nie len s orofacidlnou oblastou, ale venuje sa aj zlepSeniu celkového
vnimania tela a naprave postury, taktiez pracuje na podpore zapojenia branice a nacviku
dychania nosom. Pre vyuzitie terapie je dolezitd aktivna spolupraca pacienta.

U poruch neuromotorického vyvoja a neurologickych porich mézeme pouzivat
myofunkénu terapiu paralelne s pouzivanim inych zndmych terapeutickych metod
vyuzivanych pri poruchich v orofacialnej oblasti, ako st napriklad metéda manzelov
Bobathovcov, orofacidlna regulacna terapia podl'a Castillo-Moralesa, proprioceptivna
nervosvalova facilitacia a d’alsie (Kittel, 1999).

Rehabilitacia orofacialnej oblasti podl’a Debra C. Ganglae.

Obsahuje subor terapeutickych technik, cvi€eni a pomoécok uréenych pre
rehabilitaciu orofacialnej oblasti. Terapia je vhodna pre pacientov s ré6znymi poruchami
v tejto oblasti vratane poruch spdsobenych detskou mozgovou obrnou, Parkinsonovou
chorobou, periférnou parézou n. facialis, trazmi hlavy a podobne. Publikacia je urena
pre Siroké spektrum odbornej, ale aj laickej verejnosti. Moze byt vyuzitd ako pomocka
pri zostaveni individudlneho planu terapie pre pacienta, no taktiez slizi ako manual
s podrobnym popisom cviceni pre samotného pacienta, alebo rodinnych prislusnikov
zucastilujucich sa na terapii. Je vhodna hlavne pre dospelych pacientov, ale moze byt
vyuzita aj u deti.

Ganglae (2004) dava v terapii do popredia pacienta ajeho aktivnu ucast’ na

takzvanom sebazotaveni. K tomu je potrebna podpora a vedenie zo strany timu
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odbornikov ako su logopédi, fyzioterapeuti, lekari, ergoterapeuti, socidlni pracovnici
a pomoc od ¢lenov rodiny. KI'icové je vytvorenie individualneho planu terapie, spravna
motivacia a komunikdcia s pacientom.

Rehabiliacia orofacidlnej oblasti zahfnia precvi¢ovanie jazyka, pier, nosu, pohybov
eluste a aj usi, o&i a Eela. Dalej sa venuje réznym hlasovym cvieniam a praci s makkym
podnebim. Z pasivnych spdsobov terapie, ktoré nevyzaduju spolupracu pacienta su
vyuzivané: akupresura, masdze a rdzne typy stimuldcii orofacidlnej oblasti. Tieto
techniky moézu pacienta zbavit' strachu a zlepSit' predstavu, o ¢o v terapie pdjde.
Publikécia prezentuje komplexny pristup v terapii pacienta, jej sucastou je nacvik
spravneho dychania a vizualizicia, inStrukcie o sprdvnom drZani tela a pretahovacie
cviky pre celé telo. Ganglae (2004) uvazda, ze cielom intervencnych postupov je:
nastolenie rovnovahy patologického svalového tonu, ulahcenie pohybu, aktivacia
ochabnutych svalov, eliminacia obrannych reakcii na dotyk a bolestivych odpovedi,
zlepsenie komunikacie, artikudcie, prijmu potravy a d’alSie.

Stimulacie v oblasti tustnej dutiny u hypersenzitivnych pacientov pomadhaju
redukovat’ neprijemné pocity pri stravovani a znizuju déaviaci reflex, naopak
u hyposenzitivity ordlnej dutiny stimuluju ¢innost’ svalov a to ma vplyv na zlepSenie
jednotlivych funkcii v tejto oblasti. Pre tento tcel su vyuzivané pomodcky ako Spajle
s vatou, pripadne gazou, mikka zubna kefka, pripadne moze byt vyuzitd rozna teplota.
Dolezité je pozorovanie pacienta, aby stimuldcia nevyvolala neziadice reakcie, ktoré
byvaji u DMO c¢asto spustené (Gangale, 2004; Kolat, 2009).

Bobath koncept.

Terapeuticky koncept, ktory je zaloZeny na neurofyziologickom podklade vyvinula
v 40. rokoch 20. storoCia fyzioterapeutka Berta Bobathova spolu sjej manzelom
neuropsychiatrom Karlom Bobathom, s ktorym tento koncept postupne zlepSovali.
V sucasnosti je vyuzivany u detskych pacientov s centrdlnymi poruchami motoriky
a u dospelych s postihnutim centralneho motoneurénu. V Bobath koncepte (alebo NDT -
Neurodevelopmental Treatment) je zdoraznena praca v time, ktorého centrom je dieta
a jeho rodina, okolo neho stoja odbornici ako detsky lekar, fyzioterapeuti, logopédi
a ergoterapeuti (Zounkova, 2009). Bobath koncept dba na dokladné vysetrenie, ktoré je
zalozené na pozorovani celkového stavu pacienta, jeho reakcii pri jedeni, piti, hre, d’alej
hodnoti, ¢o dokaze pacient samostatne alebo spomocou, a ¢o nedokdze vobec.
Vychodiskom vySetrenia je urCenie hlavného problému a ciel'a naslednej terapie (Kolaf,

2009).
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Zakladom je mechanizmus centradlnej posturdlnej kontroly, ktory zahfiia
vzpriamovanie, rovnovazne a obranné reakcie. U DMO je tento mechanizmus poruseny,
¢o sa prejavuje patoldgiou v oblasti posturdlneho svalového napitia, abnormalitami v
reciprocnej interakcii svalov (poruchy recipro¢nej inervacie), pacienti maji znizenu
schopnost’ selektivnych pohybov a objavuju sa asociované pohyby. Jednym z cielov
Bobath konceptu je inhibicia nespravnych pohybovych vzorcov a zaroven facilitacia tych
spravnych, na to vyuziva tzv. handling, terapeutické zachadzanie s dietatom, ktoré je
vyuzivane pocas vSetkych beznych dennych cinnosti ako je kifmenie, obliekanie,
umyvanie, polohovanie, hra a iné. Handling prebiecha 24 hodin denne. Pri terapii su
vyuzivané rozne pomdcky, ako su valce, kliny, labilné ploSiny, gymball, pomdcky pre
lokoméciu a iné (Zounkova, 2009). Dalsie techniky, ktoré su aplikované v koncepte st
techniky proprioceptivnej a taktilnej stimuldcie nesenie vahy, placing a tapping. Rozne
typy tappingu mézu sluzit’ pri stimuldcii orofacialnej oblasti (Zounkova, 2009).

Sucastou Bobath konceptu je takzvand ustna terapia, ktora facilituje prijem potravy
a prehitanie a rozvoj oromotoriky (Kolaf, 2009). Podla Lechtu (2005) sa ustna terapia
sustreduje na faciliticiu nerozvinutych novorodeneckych reflexov, znizenie
patologického pretrvavania primitivnych reflexov v orofacialnej oblasti, ovplyvnenie
patologickych suhybov tela a hovoridiel, spravne postavenie tela pri jedeni s cielom
inhibovat’ patologické mechanizmy, regulaciu slinenia a nakoniec aktivéaciu ¢innosti pier,
jazyka a dolnej celuste.

Podrla autorov Acar et al. (2021) terapia pomocou NDT, ktord viedla k zlepSeniu
posturalnej kontroly trupu a krku pacienta mala pozitivny efekt na prehitanie a kimenie
u pacientov s DMO.

Vojtova reflexna lokomocia.

Metddu zaloZil ¢esky neurolog Vaclav Vojta v 50. rokoch 20. storodia, ktory sa venoval
terapii deti s infantilnou cerebralnou parézou (dnes DMO). V sucasnosti je VRL pouZivana okrem
DMO u Sirokého spektra diagndz u deti aj dospelych. Vojtova metdda v sebe zahfna diagnostické
aj terapeutické postupy a jej zaklad tvori vyvojova kinezioldgia. Vychadza z predpokladu, Ze
kazdy ¢lovek ma geneticky zakddované spravne pohybové vzorce, poskodenim CNS je zapojenie
tychto vzorcov inhibované, cielom VRL je aktivacia CNS pomocou aferentacie z takzvanych
spustovych zén a navrat vrodenych v pohybovych vzorov. VRL sa uskutocriuje v zékladnych
pohybovych zlozkach ato su reflexné otacanie areflexné plazenie (Vojta & Peters 1995;

Zounkova & Safarova,2009).
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Zounkova a Safafova (2009) predstavuju zakladné principy terapie, ktoré budu dalej
popisané. Vojtova metdda sa netrénuje, reakcia sa neda naucit. VSetky odpovede su vyvolané
na zaklade reflexnej odpovede tlakom na spustové zény bez volného usilia pacienta a zaroven
je reakcia organizmu globalna. Reflexna lokomdcia je vybavitelna u ludi vSetkych vekovych
kategérii. Efekt terapie zavisi hlavne od presnosti aplikacie, poctu opakovani a jej intenzite.
U deti je dblezité zapojenie a edukécia ich pribuznych, pri¢om terapia sa odporuca predvadzat
zvacsa 4-krat za den. Kolar (2009) apeluje u DMO na délezitost véasného zahdjenia terapie, aby
doslo k ¢o mozno najefektivnejsej aktivacii fyziologickych vzorcov pohybu.

Kolar (2009) odporuca VRL pri terapii vyvinovych dyzartrii, do ktorych zaradujeme aj DMO.
Podla autorov Vojta a Peters (1995) je mozné pri reflexnej lokomécii spustit vegetativne a iné
automatické reakcie. Okrem takzvanych velkych motorickych procesov ma VRL vplyv na pohyb
odi, jazyka a dolnej &eluste. Dalej stimuluje dychanie, prehitanie a u deti saci mechanizmus.
TaktieZz ovplyvniuje funkciu mocového mechura a ¢revnd motolitu. VRL ma pozitivny efekt na
aktivaciu redi, artikulaciu a fonaciu (Vojta & Peters 1995; Zounkova & Safafovd,2009). Podla
Kolara (2009) vplyvom VRL po ukonceni terapie dochadza k Uprave patologického svalového
tonu, uvolneniu spasticity a Utlmu mimovolnych pohybov, ¢o ma za nasledok aj Upravu

v orofacialnej oblasti.
Nové postupy a metddy v rehabilitacii orofacialnej oblasti u DMO.

Tréning funkcéného Zuvania (Functional Chewing Training — FuCT).

Predstavuje holisticky pristup pri terapii, ktorého ciel'om je Gprava oralnej motoriky
a zlepSenie funkcie Zuvania prijem pre orofacidlnej oblasti. Zahffia spravne nastavenie
postury v sede pri jedeni, cielené umiestnenie jedla do oblasti stoli¢iek pre aktivaciu
rotacnych a lateralnych pohybov jazyka, masaz hornych a dolnych d’asien v smere od
rezakov ku moldrnym zubom, tréning zuvania pomocou zuvacej rurky, postupné
pridavanie potravy o réznej konzistencii, v zmysle staZzovania naro¢nosti jej spracovania.
Do tohto procesu su zacleneni rodinni prislusnici, ktory po edukacii prevadzaji domécu
terapiu. Ta by mala prebiechat pocCas kazdého jedenia (Serel Arslan, Demir, &
Karaduman, 2016).

Inal, Serel Arslan, Demir, Tunca Yilmaz a Karaduman (2017) pomocou
randomizovanej kontrolovanej S§tadie skumali vplyv (efekt) FuCT na nadmerné
vylucovanie slin a vytlacovanie jazyka u detskej mozgovej obrny (anglicky tongue
trusting). Stidie sa z&astnilo 32 deti s DMO vo vekovom rozmedzi 10-58 mesiacov,
nasledne boli rozdelené do 2 skupin s rovnakym poctom respondentov. Nasledovala

terapia po dobu 12 tyzdnov, pricom v prvej skupine bola aplikovand FuCT a druha
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kontrolnd skupina predvadzala bezne vyuzivané cvicenia oromotoriky (Gisel, 1996).
Terapia v kontrolnej skupine pozostavala zo zakladnych pasivnych a aktivnych cviceni
pre pery a jazyk, ktoré boli zamerané na rozsah pohybu a zvySenie sily v tejto oblasti.
Terapia v skupine s FuCT pozostavala z cvicenia, ktoré je uvedené v predchadzajiicom
odstavci. VSetci rodi¢ia boli pouceni o nélezitostiach terapie a raz tyzden sa zacastnovali
videokonzultacie s fyzioterapeutom. Nasledne terapiu aplikovali v domacom prostredi, 5
krét za deni po dobu 20 minut. Pred zahajenim terapeutickych programov a taktiez po ich
skonceni bola pomocou stupiiov vybranych hodnotiacich $kal zaznamenand intenzita
a frekvencia slintania, schopnost’ Zuvania a stupen zavaznosti vytlacovania jazyka (Serel
Arslan et al., 2017).

FuCT sa preukdzala vporovnani sbeznym oromotorickymi cvi¢eniami
prospesnejSia pre zvladanie slinotoku a pre zniZenie prejavu vytlaCovania jazyka
zlepSenie schopnosti Zuvania. NajvdcSie zlepSenie doSlo u pacientov s najtazSimi
stupniami postihnutia. V kontrolnej skupine v tychto oblastiach doslo nedoslo k zlepSeniu.
Pozitivny efekt na schopnost’ Zuvania u pacientov s DMO potvrdzuje predchadza
radnomizovana dvojitozaslepend S§tadia, taktiez sktimala efekt FuCT v porovnani
s beznymi oromotorickymi cviceniami, avSak u 82 respondentov (Inal et al., 2017; Serel
Arslan, 2016).

Na zaklade vysledkov tejto Stadie, autori Inal et al. (2017) odporucaju zaradenie
FuCT do bezného manazmentu lie€by nadmerného slintania a vytlacovania jazyku.

Elektricka stimuldcia.

Elektrickd stimuldcia je v suCasnosti bezne vyuzivana pri terapii dysfagii
u dospelych pacientov po cievnej mozgovej prihode, na ¢o existuje mnozstvo Stadii
(Pisegna, Kaneoka, Pearson, Kumar, & Langmore, 2016). U DMO existuje snaha
o zavedenie elektrickej stimulacie, niektoré Stidie preukazuji priaznivy efekt pri
poruchach prehitania, avsak uginok tejto terapie je stale kontroverzny a neexistuje
dostatok kvalitnych dokazov (Rice, 2012; Song, Park, Lee, & Kim, 2015).

Umay, Gurcay, Ozturk a Unlu Akyuz (2019) skumali vo svojej Studii efekt
elektrostimulacie na senzorickej urovni. Stadie sa za&astnilo 102 deti s DMO trpiacimi
poruchami prehitania. Elektrostimulacia na senzorickej urovni bola v experimentélne;
skupine poddvana v kombindcii s konven¢nou terapiou, kontrolna skupina dostavala len
konvenénu terapiu. Cielom elektrostimulacie bolo zlepsenie oralnej fazy prehitania u deti
s DMO. Pacientom bol terapeuticky aplikovany preruSovany galvanicky prid s pouZzitim

elektrdd velkych 3x3 centimetre bilaterdlne zuvacie svaly. Intenzita bola stanovenda na
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znamky nepohodlia, ako napriklad otacanie hlavy. Musculus masseter sa zacastiiuje na
zadiatku oralnej fazy ajeho aktivita pokratuje az do konca prehitania, Autorka
zdovodnuje vyber stimuldcie m. masseter, tym ,ze Studie, ktoré skimali aktivitu svalov
pri prehitani udavaju, Ze inaktivite Zuvacich svalov pri prehitani je Ginnost
podjazylkovych a nadjazylkovych svalov nedostatoény a mozZe sa vyrazne predizit doba
tohto aktu (Aratijo Pernambuco et al., 2011).

Elektrickd stimuldcia na senzorickej urovni spolu s konvencénou terapiou
v experimentélnej skupine preukéazala lepsie vysledky v oblasti prehitania, d’alej zniZenie
slintania, vytlaCovania jazyka a skratenie ¢asu jedenia. Vyhodou tejto typu stimilécie je
jej bezpecnost’ a to Ze nesposobuje neprijemné pocity u deti s DMO. Nevyhodou stadie
bolo, Ze neskiimala dlhodoby efekt elektrickej stimulacie na senzorickej urovni.

Dal§im typom, ktory moZeme pouzit je neuromuskularna elektricka stimulacia
(NMES). Aplikdciou NMES stimulujeme skupiny suprahyoidnych a infrahyoidnych
svalov. Intenzita je uréena podl'a palpaéného overenia kontrakcie svalu. Uginok terapie u
DMO doposial nema vela dokazov. U pacientov zucastnenych v randomizovanej
kontrolovanej studii, v ktorej bola aplikovanda NMES spolu s konven¢nou terapiou doslo
k zlepSeniu uzaveru pier, po¢as oralnej fazy prehitania, ¢o viedlo k mensim stratim
potravy pocas jedenia a k schopnosti sa samostatne napit’ bez pretekania tekutin. Taktiez
sa znizila frekvencia kaslania pri prehitani. CiePom NMES je podporit’ bezpeénost’ pri
prehitani a tak znizit' riziko aspiracii (Song et al., 2015).

Virtudlne prostredie SONRIE.

V poslednych rokoch sa v rehabilitacii Coraz astejSie vyuzivaju pristroje virtualnej
reality. V terapii DMO si taktiez na$li svoje miesto. Vyhodou je motivacia pacienta
a podpora na ucasti na aktivite (Wang & Reid, 2011).

Virtualne prostredie SONRIE je schopné rozpoznat problémy v orofacidlnej
oblasti, vyuziva sa u deti s DMO vo vekovom rozmedzi 4-12 rokov. Jej zakladom st Styri
interaktivne hry. Cielom je motivacia dietata k hre, pri ktorej si dieta precvici
orofacidlne svalstvo. Systém vyuziva jednoduchy senzor Kinekt, ktory je zapojiteI'ny do
pocitaca, s integrovanou databazou a videami, ktoré obsahuji pokyny pre hranie
videohry. Kinekt je zariadenie v Style doplnku webkamery pre operacny systém
Windows, ktoré pontka prirodzené pouzivatel'ské rozhranie, vd’aka ktorému je mozna
intuitivna reakcia pouzivatel'a bez akychkol'vek d’alSich ovladacich zariadeni (Obrazok

2).
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Obrazok 2. Testovanie zariadenia Kinect pred terapiou (Martin-Ruiz, 2016).

Pohyby su detekované 3D snimanim vystipenych bodov na tvari a 3D zobrazeni polohy
hlavy. Samotna hra funguje na principe prekondvania niekol’kych testov, kde dieta
rozpozna pohyb a snazi sa ho spravne vykonat. Kinekt pri tom kontroluje spravnost’
poybov v orofacialnej oblasti. Ak dieta dokonéi test, moze prejst’ na dalSiu uroven

(Obrazok 3) (Martin-Ruiz, Maximo-Bocanegra, & Luna-Oliva, 2016).

(a) Game eyebrows start

Obrazok 3. Cvicenie vo virtualnom prostredi SONRIE - Preteky s oboc¢im (Martin-Ruiz et al., 2016).
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Vyhodou terapie pomocou SONRIE jeho cenové dostupnost’, l'ahkd motivacia pacienta
k terapii a jednoduché pouzivanie pre profesiondlov. Z tychto dovodov sa ukazala tato

terapia efektivna (Martin-Ruiz et al., 2016).
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Kazuistika

Zakladné udaje
Pacient: D. V.
Pohlavie: Zena
Vek: 27 rokov
Diagnéza: Detskd mozgova obrna, spasticka quadruparéza

Anamnéza
Osobnda anamnéza: DMO, znizeny intelekt (stredny stupeni duSevnej zaostalosti),
pacientka je nevidiaca, operacia I'avého bedrového kibu v roku 2002, operacia
lavého predlaktia v roku 2010.
Rodinna anamnéza: Ma jednu starSiu sestru, ktora je bez zdravotného postihnutia.
Socidlna anamnéza: Zije s matkou a babi¢kou v dome, je plne zavisla na pomoci
inej osoby.
Pracovna anamnéza: Absolvovala povinnu Skolski dochadzku.
Farmakologicka anamnéza: Asketon (prokinetikum), vigantol, baklofen.
Alergologicka anamnéza: Irelevantna.
Terajsie ochorenie: Pacientka bola pred¢asne narodend v 27 tyzdni tehotenstva.
Rehabilitacia zahajena v 2. mesiaci po narodeni. Podl’a slov matky bolo vzhl'adom
k tomu, Ze je jej dcéra nevidiaca nadro¢né naucit’ dcéru komunikovat’ a reagovat’ na
okolie a doteraz komunikéciu vylepsuji. Od roku 2007 navstevuje denny stacionar,
v ktorom bola zaradend aj do rehabilitacii pod dohl'adom fyzioterapeutky a zaroven
logopedicky. Podl'a slov fyzioterapeutky, ked’ zacala D.V. navstevovat’ stacionar
mala problém s prijimanim a spracovanim susta, postupne doSlo pocas terapii
k vytvoreniu kompenza¢ného mechanizmu. Momentalne sa orofacidlnej oblasti
v rehabilitacii cielene nevenuju. Aktualne je pacientka 4-krat do tyzdna dovdzana
do denného staciondra. Individualna kinezioterapia u pacientky prebieha 2-krat do
tyzdna, ostatné dni je zabezpecena hydroterapia. U pacientky je vyuzivana bazalna

stimulacia. V staciondri sa rada ucastni spevu v aktivnej aj pasivnej forme.

VYSETRENIE
Vysetrenie prebehlo v dennom stacionari dita 4. 5. 2021 za pritomnosti pracovnicky
zariadenia. Pacientka bola pocas vySetrenia pokojnd, pozitivne naladena a komunikativna

(dokézala jednoslovne odpovedat).
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Kineziologicky rozbor
Aspekcia
Pacientka pouziva polohovateI'ny mechanicky invalidny vozik s opierkou hlavy
a opierkami braniacimi addukcii v bedrovych kiboch. NepouzZiva bezpe&nostné popruhy.
V sede na voziku
Spredu
- Mierna inklinécia trupu vpravo.

Dolné konéatiny maju postavenie bedrovych kibov vo vnutornej rotacii.

Horné konéatiny v spastickom flekénom drZani v laktovych kiboch a palmarnej

flexii v zapisti.

Hlava predilek¢ne rotovana na pravu stranu (pacientka je vSak schopnd pri pokyne
oto¢it’ hlavu na druhu stranu).
Zboku

- Kr¢na chrbtica v extenzii.

- Postavenie hlavy v zaklone.

- Postavenie ramennych kibov v protrakcii.
Orofacidlna oblast’
V kl'ude pozorujeme mierne pootvorené usta, skratené svaly pre hornu Cast’ pier, horna
pera je inaktivna, dolné ¢ast’ 1abii je ochabnutd. Mimické svalstvo je v kI'ude bez vyrazne;j
stranovej asymetrie. Pacientka ma posSkodeny chrup v dosledku mechanického
opotrebovania. Chybaju jej niektoré z prednych hornych rezékov. Pri intencii mimického
svalstva je pozorovatel'na mierne zvySena aktivita na pravej strane.

V lahu na chrbte
- Obojstranna vnutorna rotacia a addukcia bedrovych kibov, roticia vyraznejsia
vlavo.

- Kolené kiby st v semiflekénom postaveni s pritomnostou flekénych kontraktur.

- Clenkové kiby v plantarnej flexii.

- Inklinécia trupu vpravo.

- Zboku viditeI'na hyperlord6za v dierkovej (lumbdlnej) Casti chrbtice.

- Ochabnuté brusné svalstvo.

- ViditeI'n4 prominencia dolnych rebrovych oblikov.

- Prevazuje hrudné dychanie.

- Na hornych konéatinach pretrvava flekéné spastické drzanie v laktovych kiboch.

- Pritomné kontraktury flexorov zapéstia na I'avej hornej koncatine.
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- Krc¢na chrbtica je v hyperextenzii.

- Hlava v zaklone a rotovana do pravej strany.

- Vyraz tvare oproti sedu zostdva nezmeneny, usta pootvorené.

- Pri pohl'ade zhora mierna skolidza tvare vpravo.

Palpacia
V lahu na chrbte

- Pritomny spasticky hypertonus na dolnych a hornych koncatinach.

- Hypertonus krénych extenzorov a kratkych extenzorov §ije a hornych vldkien m.
trapezius.

- Hypotonie svalov na prednej Casti krku.

- Mierne zvysenie svalového tonu v oblasti zuvacich svalov na pravej strane.

- Hypotonie v oblasti 1abii.

- VysSetrenie pohyblivosti jazylky — mierne obmedzenie pohyblivosti jazylky
dolava.

- VysSetrenie pohyblivosti krénej chrbtice — je mozna pasivna aj aktivna rotacia do
obidvoch stran. Obmedzenie rozsahu pohybu do l'ava asi o 10 stupiiov oproti
pravej strane. Uklon obmedzeny obojstranne, viac vI'avo z dévodu hypertonu
v hornej Casti m. trapezius

VySetrenie dychu

Prevazuje hrudny typ dychania. Pacientka dycha prevazne Gstami po vyzvani aby
sa nadychla si poméha grimasou, pokréenim nosa nahor a zdklonom hlavy. Nie je
schopna izolovaného nadychu ani vydychu nosom ani ustami.

Motorické schopnosti

Hruba motorika/funkcéné schopnosti

Pacientka je plne zavisld na asistencii druhej osoby, je prepravovana pomocou
mechanického vozika druhou osobou.

Otocenie — pacientka zvlada samostatne otocenie na l'avy bok, pritomny nakrokovy
mechanizmus pravej dolnej koncatiny, otocenie na pravy bok je s asistenciou.

Sed — dokéze sediet’ s pomocou jedného Cloveka, v sede nie je schopna opory
hornych koncatin (HKK) o podlozku, prevlada flektované postavenie HKK. Hlava je
predsunuté kréné chrbtica je v hyperextenzii, pacientka je schopné kratkodobej korekcie
postavenia hlavy.

Poloha na bruchu — Pri polohe 3. mesiaca s oporou o predlaktie, ostdva drzanie ruk
v pist’ a neliplnd opora o zapdstia, kréna chrbtica v extenzii, po slovnej inStruktazi je
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schopna kratkodobej upravy postavenia hlavy, pritomna hyperlordoza v tseku bedrove;j
chrbtice a anteverzné postavenie panvy.
VysSie postavenie nezvladne. U pacientky sa pri snahe o pohyb vybavia asociované
reakcie.
Funkcéné pohyby
Pacientka aktivne dosiahne pravou hornou koncatinou na Uroven nosa a pravou
hornou koncatinou. Pritomny ulndrny uchop. Nedokédze diferenciovat pogyb
v jednotlivych kiboch.
Prijem potravy
Pacientka sa nedokaze sama najest’ a je uplne zavisla sa pomoci druhej osoby. Jedlo
prijima peroralne. Je schopna spracovat’ potravu o rdznej konzistencii vid’ (vid’ Obrazok
2). Pije cez slamku.
Vysetrenie bolo prevedené pomocou aspekcie pri prijimani potravy o roznej
konzistencii (vid’ Obrazok 4).
Mechanizmus Zuvania
- Pohyb jazyka je patologicky, Spicka jazyka je tiplne neaktivna, pacientka sa snazi
posuvat’ potravu pohybovanim zadnej Casti jazyka dopredu a dozadu.
- Zuvanie prebieha vyhradne na pravej strane.
- Nedochadza k diferencidcii pohybu dolnej celuste, nepritomna lateropulzia
mandibuly, pohyb je strnuly zhora nadol, pri Zuvant po€ut’ hlasné cvakanie zubmi
o seba.
- Nedostatocna praca licneho svalstva (m.buccinator), potrava ostdva zaseknuta
v ustnej dutine z vonkajsej strany zubov.
- Chyba bilabidlny uzaver.
- Slinenie je v norme.
- Rychlost’ spracovania susta:
o Lisi v zavislosti od konzistencie jedla, avSak vo vSetkych troch pripadoch
bola primerana.
o Najdlhsie trvalo spracovanie chleba, velka cast’ jedla ostala v priestore
z vonkajsej strany zubov.
- Pacientka musi mat’ stravu nakrdjanu na kusky, nie je schopnd si odhryznut
z chleba.
Mechanizmus prehitania

- Bol spusteny prehitaci reflex.
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- Pohyb zadnej ¢asti jazyka dopredu a dozadu. Pripomina sacie pohyby diet’at’a.
- Bilabialny uzaver nahradeny zaklesnutim dolnej pery za horné zuby.

- Prehitanie v miernom zaklone hlavy.

- Pri prehitani ani po fiom nedochadzalo ku kaslaniu ani k zmene hlasu.

Obrazok 4. Potraviny, ktoré pacientka konzumovala pri vySetreni (Archiv autora, 2021)

Komunikacia a reé

- Dorozumie sa s okolim.
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- Pritomna spasticka dyzartria.
- Pomald, nevyrazna artikulacia — zotrena.
- Netcast’ labii.
- Pri vySetreni vyslovovania hlasok ma pacientka najvac¢si problém pri vyslovovani
pismena ,,U* z dovodu nedostatocnej ¢innosti m. orbicularis oris.
- Rec je slab4, tiché a pacientka ma slaby vydychovy prud.
Neurologické vySetrenie
Pacientka je orientovana ¢asom aj priestorom.
VySetrenie hlavovych nervov
II. NevySetrované — pacientka je nevidiaca.
III. Bez strabizmu,
IV. Nevysetrované.
V. masseterovy reflex: vybavny; povrchova citlivost’ neporuSend; vystupy nervu na
tvari nebolestivé
VI. Bez strabizmu.
VII. Chvostek 1., II.: negativny; vySetrenie mimickych svalov — mierne zvySena
svalova aktivita na pravej strane.
VIII. Sluch orienta¢ne intaktny; ostatné skusky nevysetrované z
IX. priznak opony: negativny; plazenie jazyka: nie je schopna vyplazit’ jazyk za
frontdlnu rovinu &eluste; pri prijme potravy sa vybavi prehitaci reflex.
X. nevysetrované
XI. nevySetrované
XII. fascikuldcie svalov jazyka nepritomné; plazenie jazyka v strednej rovine,
nedosiahne vSak za hranicu prednych zubov
Meningealne priznaky: negativne.
Kompresné testy a testy na meningedlne drdZdenie
Kompresny test na foramina intervertebralia: negativny
Bruzinsky: negativny
Kernig: obojstranne negativy
VySetrenie hornych koncatin
Na hornych koncatinach je pritomny obraz centrdlneho pritomny typicky obraz
centralneho postihnutia s typickym obrazom spastickej kvadruparézy. Pritomné flekéné
kontraktiry na zapidsti lavej ruky. VySetrenie spasticity pomocou modifikovanej

Ashwortovej Skaly na pravej hornej koncatine orientacne stupen 3. na lavej hornej
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koncatine stupeit 4. Myotatické reflexy obojstranne hyperreflecie. Paretické javy

pozitivne.

VySetrenie dolnych kon¢atin

Na dolnych koncatinach je pritomny typicky obraz centrdlneho postihnutia

s typickym obrazom spastickej kvadruparézy. Pritomné kontraktury vo flexoroch

kolennych kibov, spasticita vySetrena orientatne stupet 3 podla modifikovane;

Ashworthovej Skaly. Myotatické reflexy obojstranne zvySené. Paretické javy pozitivne.

Povrchové citenie: VySetrenie orientacne v poriadku.
Hlboké citenie: Nepritomny polohocit ani pohybocit.

VySetrenie mozockovych funkeii

Palleocerebellum: nevysetrované.
Neocerebellum: Diadochokinéza: nedokaze. SkuSka taxie HKK: nedokaze.

Skuska taxie DKK: nedokaze.

DalSie casti neurologického vySetrenia neboli vykonané z dovodu, Ze tato praca aj

kazuistika je smerovand na problematiku orofacialnej oblasti.

Navrh na kratkodoby rehabilita¢ny plan

Zmiernenie spasticity pomocou strecingu pripadne vyuzitie antispastickych poloh
z Bohath konceptu.

Uvolnenie svalov jazylky.

Pret'ahovanie v oblasti mimickych svalov.

Otuzovanie Ustnej dutiny pomocou bazalnej stimulécie. Vyuzitie hlavne na l'avej
strane ustnej dutiny.

Praca na znizeni senzorickej deprivacie v oblasti uUstnej dutiny jemnou
intraoralnou taktilnou stimulaciou, masazu d’asien a termickou stimulaciou.
Stimulacia oralnej dutiny s cielom zvySenia stereognozie v tejto oblasti.
Kontrola ststa, mdézeme vyuzit gumenné¢ho medvedika na $nirke umiestnenie do
lavej Casti Gstnej dutiny.

Vyuzitie 1. diagondly PNF pre nacvik pohybu ruky k Gistam.

Kontaktné dychanie pre prehibenie dolného hrudného dychania.

Navrh na dlhodoby rehabilita¢ny plin so zameranim na orofaciilnu oblast’

Udrzanie stavu pacientky a zabranenie sekundarnym problémom.
Udrzanie kibového rozsahu pohybu.

Nacvik otacania na lehatku a nacvik pohybov
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Dlhodobé¢ znizovanie spasticity.

Prevencia vzniku kontraktur.

Otuzovanie Ustnej dutiny pomocou technik bazalnej stimulacie.

ZlepSenie vnimania schémy tela.

ZlepSenie komunikacie a artikulacie pacientky, nacvik vyslovnosti jednotlivych
hlasok, vyuzitie spevu pri terapii.

Nécvik samostatnosti pri kfmeni s vyuzitim Specidlnej lyZice so hrubym
uchopom, pripadne s vyuzitim ortézy na pravej hornej koncatine.

Zlepsenie vydychového prudu pri reci, aktivacia brani¢ného dychania.

Odporucenie navstevy logopéda a dentistu.
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Diskusia

Ochorenie detska mozgova obrna je spojené so zlozitou akomplexnou
problematikou. DMO je neprogresivne, no zaroveil v siCasnosti neexistuje kauzalna
liecba (Kolat, 2009). V poslednych rokoch doslo vo vyspelych krajinach iba k miernemu
poklesu vyskytu DMO. Na jednej strane sa kvalita zdravotnej starostlivosti
a novorodeneckého screeningu v Eurdpe rapidne zvysila, no na druhej strane sa zvysuje
pocet prezivsich predcasne narodenych deti, ktoré maji niekol’kondsobne vyssie riziko
vzniku DMO (Galea et al., 2019; Hollung et al., 2018; Sellier et al., 2016). V budtcnosti
by mohlo byt’ klI'icové vyuzitie poznatkov genetiky pri tomto ochoreni, ¢o je momentalne
v rannom $tadiu vyskumu (Fahey et al., 2017).

U tychto pacientov je nutnd celozivotnd starostlivost v com je nevyhnutné
zapojenie a podpora rodinnych prisluSnikov. Délezitost’ ti€asti rodinnych prisluSnikov na
zvladani tohto ochorenia, je zdoraznena aj pri metddach rehabilitacie orofacidlnej oblasti,
ktoré boli spomenuté v tejto praci (Castillo-Morales, 2004; Gangale, 2004; Vojta &
Peters, 1995; Zounkova & Safafova, 2009). Gangale (2004) vnima rodinnych
prislusnikov, jednak ako sucast’ komplexného timu rehabilitacie, ale dokonca aj ako
spoluticastnikov na sebauzdraveni pacienta a tak, ze ho podporuju v kazdom ohl'ade. U
VRL ma v terapii kI'a€ovu lohu matka dietat’a, bez jej dokladnej prace a predvadzani
intenzivnej terapie by mala VRL sotva efekt (Zounkova, & Safafova, 2009). Bobath
koncept zasa zapéja rodinnych prislusnikov do celodennej starostlivosti, polohovania
a handlingu dietata (Zounkovéa, 2009). Castillo-Morales (2004) u deti s DMO, vzdy
pokial’ je to mozné pracuje vo svojej terapii s matkou dietata. Taktiez prebral od
domorodych matiek ich spétost’ s diet'atom a v§imol si u nich, Ze pokial’ diet’a eSte nevie
chodit, matka svoje diet'a nenecha len tak lezat’ samé na zemi.

Rehabilitacia orofacialnej oblasti by mala prebiehat’ v kruhu odbornikov, rodinnych
prislusnikov a samotného pacienta. Castillo-Morales (2006) vo svojom koncepte
zdoraziiuje nutnost medziodborovej spoluprace lekarov, terapeutov, pedagdgov,
psychologov a taktiez povazuje za prinos mat’ v time ortodonta. Prave v spolupraci
s ortodontom vznikla aj terapia podnebnou doskou. Gangale (2004) pridava do
multidisciplinarneho timu okrem zdravotnickych pracovnikov ako st lekari, zdravotné
sestry, klinicki logopédi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti a ini d’al$i v nasich krajinach menej
zname profesie ako mentorov, inStruktorov meditdcie ¢i pohybovych Specialistov.

Clenovia by sa mali podla svojich jednotlivych schopnosti zu¢astiiovat’ na vytvoreni a

53



realizécii individudlneho planu terapie (Gangale. 2004). Je potrebnd znalost' medzi
jednotlivymi obormi navzajom, avSak multiodborova spolupraca neznamena, ze sa musia
zucCastnovat terapie vSetci odbornici. Ciel'om tejto spoluprace stanovenie si spolo¢nych
cielov a ich realiz4cia zaradenie podl'a individualnych moznosti a poziadaviek pacienta
(Castillo-Moralles, 2006).

VuzSom slova zmysle orofacidlnu rehabiliticiu vykondva fyzioterapeut,
ergoterapeut a logopéd (Kolar, 2009). V terapii sa tieto obory prekryvaju, avSak je dobré
poznat’ Specifika daného oboru a jeho hlavnych cielov v rehabilitacii. Logopéd pracuje
na ovplyvneni konkrétnych funkcii, orofacidlnej oblasti. Pri terapii pracuje s poruchami
behaviordlnymi metédami. Prikladom mézu byt’ poruchy prehitania, pri ktorych logopéd
stanovuje spdsob kifmenia, textiru a objem jedla, frekvenciu kimenia a spdsob prehitania
kvoli prevencii aspiracie Dalej stanovuje mozné kompenzaéné prostriedky pre terapiu,
napriklad prehitacie manérve pri dysfagii (Novakova & Bunova, 2013). Ergoterapeut sa
zameriava na individudlnu realizdciu beznych dennych ¢innosti ako napriklad pitie,
jedenie, hygiena orofacialnej oblasti a poméha praktickému nacviku schopnosti pacienta
v kazdodennom zivote. V spolupraci slogopédom vybera vhodné kompenzacné
pomocky ako st Specidlne flaSky, pohare, ergometricky upravené pribory, upravené
zubné kefky a iné (Doncevova, Buchtelova, & Pecharova, 2016).

Ulohou fyzioterapeuta je rehabiliticia na vietkych tirovniach motoriky. Pre spravnu
funkciu orofacidlnej oblasti je zkineziologického hladiska dolezit¢ zabezpecenie
posturalnej stability axidlneho systému (Doncevova et al., 2016). Fyzioterapeut sa pri
orofacialnej rehabilitacii u DMO cielene zameriava na zniZenie spasticity a prevenciu
sekundarnych patologickych zmien pohybového systému a taktiez na spravne
polohovanie pacienta (Kolaf, 2009). Je potrebné orientovat sa na rehabilitaciu
motorickych a posturdlnych funkcii, ktoré zasadne ovplyviiuju pracu a fukcie
orofacialnej oblasti (Novakovda & Bunova, 2013). Spoluprica fyzioterapeuta
s ergoterapeutom moze byt napriklad pri spravnom nastaveni polohy pocas kfmenia,
pripadne kooperécia ruka-usta pri jedeni. Zahffia to aj vyber Specialnych pomdcok
polohovatel'nych stoliciek a vertikalizaénych stolov. Fyzioterapeut v spolupraci
s logopédom pracuje na zlepSeni kvality dychania a moéze riesit’ jednotlivé zapojenie
svalov pri nacviku konkrétnej funkcie orofacialnej oblasti (Doncevova et al., 2016; Kraus,
2005).

Existuje niekol’ko metdd, ktoré sa priamo, alebo nepriamo venuju rehabilitacii

orofacialnej oblasti. Medzi najznamejSie metddy vyuzivané vo svete patri Orofacidlna
54



reguland terapia podla Castillo-Moralesa, Myofunk¢énd terapia podla Anity Kittel
a Rehabilitacia orofacidlnej oblasti podla Gangale, pricom tieto metddy sa mozu
navzajom kombinovat a dopliiovat’ (Vysoky & Koneény, 2007). Dalej st v ramci uéinku
na orofacialne poruchy pouzivané Vojtov princip reflexnej, ktory ma v Ceskej repuplike
silné zazemie, Bobath koncept a iné. U vietkych tychto metéd existujii v Cesku $kolitelia,
ktory usporaduvaju kurzy (Saitlovd & Limbrock, 2014). Hoci su tieto metddy bezne
pouzivané, v sucasnosti existuje vel'mi maly pocet validnych §tadii pre dostatocné
zhodnotenie ucinku tychto metdd na orofacidlnu oblast. Z novsich Studii sa preukazal
u pacientov s DMO, ktory absolvovali terapiu NDT zaroven s konvencnou terapiou,
pozitivny efekt v oblasti prehitania, zlepsenia nadmerného slinenia a na zniZeni aspiracie
uDMO (Acar et al., 2021). Nedavna Stadia potvrdila, ze vyuZitie terapie pomocou
podnebnej dosky Castillo-Moralesa, malo pozitivny efekt na zniZenie slintania u DMO
(Marinone et al., 2017).

V literatire je najvécSia Cast’ venovana terapii dysfagie a poruchdm orofacialnej
oblasti, ktoré sa s fiou spajaju DMO. Konvenc¢na terapia, ktora je pouzivana u dysfagii
zahfia stravovanie, vyzivu, posiliiovacie cvi¢enia orofaryngedlneho svalstva, naprava
drzania tela a prispdsobenie vonkajSiecho prostredia, nacvik Specidlnych manévrov
prehitania, termicku, taktilnii a tlakovu stimulaciu pre zvysenie senzorického vnimania.
Napriek tomu, ze existuju Studie, ktoré povazuju tieto sposoby za ucinné v sti¢asnosti eSte
stale neexistuje dostatok kvalitnych dokazov o ich efektivite (Morgan, Dodrill, & Ward,
2012).

Prinosom tejto bakalarskej prace bolo komplexné zhrnutie problematiky DMO
s izkym zameranim na rehabiliticiu orofacidlnej oblasti. Praca obsahuje prehl'ad
najcastejSich metdd a postupov, ktoré sa vyuzivaji na rehabilitdciu orofacialnej oblasti
aich konkrétne vyuzitie uDMO. Existuje mnoho literatury, ktord sa zaobera
rehabilitidciou orofacidlnych portch u r6znych neurologickych ochoreni ako je napriklad
cievna mozgova prihoda, Parkinsonova choroba, Roztrasend sklerdza, obrna licneho

nervu a iné, avsak u DMO nie je tato oblast’ z pohl'adu fyzioterapeuta nikde spracovana.
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Z.aver

DMO zahiia Siroké spektrum klinickych priznakov a komorbidit. Takmer kazdé
dieta s DMO trpi nejakym problémom v orofacidlnej oblasti. Tieto problémy narusuju
kvalitu Zivota pacienta negativne ovplyviiuju funkcie orofacidlnej oblasti ako su prijem
a spracovanie potravy, dychanie, tvorba re¢i a mimika. Miera zdvaznosti postihnutia
v tejto oblasti stvisi priamo umerne so stupfiom poSkodenia motoriky kazdého pacienta.
Velka Cast’ pacientov trpi poruchami prehitania, ktoré su nebezpednym rizikovym
faktorom vzniku aspiracii a tie byvaju Casto Zivot ohrozujucim c¢initel'om u pacientov s
DMO. Z tychto dévodov by problémy v orofacidlnej oblasti nemali byt opomenuté
a mala by sa im venovat’ v terapii zvySend pozornost’.

Napriek tomu, ze poruchy orofacialnej st oblasti u detskej mozgovej obrny beznym
javom, rehabilitdcia tychto problémov u DMO byva opomenuta. Fyzioterapeut sa
zameriava na zvladanie problémov hrubej motoriky, priCom na orofacidlnu oblast’
v beznej terapii nezostava dostatok Casu. Z teoretick¢ho hladiska existuje mnozZstvo
metdd a postupov, ktoré sa sustred'ujil na rehabilitaciu tejto oblasti, avSak v praxi
neexistuje dostatok kvalitnych dokazov z pohl'adu §tiidii o ich Gi¢innosti. V budticnosti by
bolo prinosné overit’ efekt uz zauzivanych sposobov orofacialnej rehabilitdicie u DMO

a zaClenit ich vysledky do rehabilitacie pacienta s poruchami v tejto oblasti.
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Zhrnutie

Detskd mozgova obrna patri medzi najcastejSie pri¢iny motorickych poruch
v detskom veku. Toto ochorenie sprevadza mnozstvo klinickych priznakov a komorbidit,
pri¢om poruchy v orofacialnej oblasti sa vyskytuju frekventovane.

Téato bakalarska praca obsahuje reSerSné spracovanie problematiky detskej
mozgovej obrny a rehabilitdcie orofacidlnej oblasti utohto ochorenia. Prva cast je
venovana vseobecnym poznatkom o detskej mozgovej obrne ako st definicia ochorenia,
pri¢iny vzniku a zakladna diagnostika. Dalej st popisané klinické formy DMO, rozdelené
podla klasifikacie SCPE na spastické, ataktické a dyskinetické formy. Nadvézuje liecba
detskej mozgovej obrny, ktorej ciel'om nie je Giplné vylieenie pacienta, ale zabezpecenie
¢o najlepSej kvality Zivota pacienta a prevencia sekundarnych komplikacii spdsobenych
ochorenim. V tejto Casti st spomenuté aktualne vyuzivané spdsoby farmakologicke;j,
ortopedickej a neurochirurgickej liecby a rehabilitacie.

U orofacialnej oblasti pre lepSie pochopenie problematiky bakalarskej prace
zahrnuta kinezioldgia a jednotlivé funkcie orofacidlnej oblasti. Dalej su popisané
najcastejsie poruchy v orofacialnej oblasti so zameranim na detskii mozgovu obrnu.

Posledna teoreticka cast’ je venovand rehabilitacii orofacidlnej oblasti u DMO.
Vuvode popisuje problematiku rehabilitacie orofacidlnej oblasti v kontexte
medzioborovej spoluprace. Obsahuje prehl'ad zndmych metdd, ktoré su pouzivané pre
ucely rehabilitacie poruch v orofacialnej oblasti u DMO. Ciel'om tejto ¢asti bolo zhrnat’
dostupné moznosti rehabilitacie poruch v orofacidlnej oblasti u detskej mozgovej obrny
a nakoniec prestavit’ aktudlne trendy v tejto sfére.

Sucastou tejto bakalarskej prace je kazuistika pacientky s detskou mozgovou
obrnou, ktord disponuje poruchami v orofacidlnej oblasti. Na zaklade vySetrenia je na
konci kazuistiky uvedeny navrh kratkodobého a dlhodobého rehabilitacného planu

v suvislosti s problematikou bakaldrskej prace.
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Summary

Children’s cerebral palsy is one the most common causes of motor skills disorders
in childhood age. This disease is accompanied by a number of clinical symptoms and
comorbidities while there frequently occur defects in the orofacial area.

This bachelor’s thesis contains research elaboration of children’s cerebral palsy
problematic and rehabilitation of orofacial area within this disease. The first part is
devoted to general findings concerning children’s cerebral palsy such as the definition of
the disease, causes of its formation and basic diagnostics. Further on clinical forms of
children’s cerebral palsy and described and divided according to SCPE classification to
spastic, atactic and dyskinetic forms. It is followed by treatment of children’s cerebral
palsy the aim of which is not an overall curing of the patient — its aim is to ensure as high
life standard for the patient as possible and prevent him/her from secondary complications
caused by the disease. In that part there are mentioned currently used ways of
pharmacological, orthopaedic and neurosurgical treatment and rehabilitation.

As for the orofacial area, there were included kinesiology and individual functions
of the orofacial area for better understanding of the bachelor’s thesis problematic. Further
on there are described the most common defects in the orofacial area with the accent on
children’s cerebral palsy.

The last theoretical part is devoted to the rehabilitation of the orofacial area within
children’s cerebral palsy. In the introduction there is described the problematic of
orofacial area rehabilitation in the interdisciplinary collaboration context. It contains an
overview of known methods which are used for children’s cerebral palsy orofacial area
defects purposes. The aim of that part was to sum up available possibilities of children’s
cerebral palsy orofacial area defects rehabilitation and eventually present current trends
in this field.

Case history of children’s cerebral palsy patient with defects in the orofacial area
forms an integral part of this bachelor thesis. Based on examination, at the end of the case
history there is presented a proposal of short and long-term rehabilitation plan related to

problematic of this bachelor thesis.
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