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1 UVOD

Fyzioterapie u &skych pacierii je podobna jako u ostatnich pacienticmért skryvaradu
problémi a ma sva jasna specifika. V mé baksté praci se pokusim jednotlivé charakteristiky
détské fyzioterapie aejmit a vytvdit tak komplexni pohled na tuto problematiku.

Zamefim se nejen na ukZité mezniky ve vyvojové kineziologii a na rehadéni,
ortopedickéci neurochirurgické moznosti d6y u postizenych &i, ale i na mé# zminovanou
problematiku bolesti vdském w¥ku. Rada bych také poukazala na dalSi mozZitédgySim

psychologické fistupy, které by jednou mohly mit v v této probléicesvé nezastupitelné misto.



2 CiL
Cilem této prace jeifblizit slozitost a narénost dtske fyzioterapie, specifické&igtupy i
praci s dtskym pacientem, i s jeho rodinoueEnostd bude prace &novana dtem v raném &ku

(novorozeném, kojeném a batolatm), cast&né pak i cttem starSim.
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3 VYVOJOVA KINEZIOLOGIE
Vyvojova kineziologie se zabyva motorickym vyvojedittte a udava jasné mezniky
k rozpoznani idealni hybnosti éti¢. Tyto mezniky idealni motorické ontogeneze jsembytné pro
diagnostiku pohybového postizeni. Ke spravnému gumemi a zhodnoceni polohovych test
a primitivnich reflex, a ke stanoveni spravné diagnézy a terapie, sé ke ¢i fyzioterapeut
velmi dolde orientovat ve vyvojové kineziologii <http://ww\Wvagorpus.cz/diagnostika.htm>.
V¢asna diagnostika hybné poruchy watv jeho rannéméku spa@iva dle Vojty (1993)
ve vyhodnoceniit hledisek:
» vySeteni posturalni aktivity
» vySeteni posturalni reaktivity (7 polohovych tést
» vySeteni primitivni reflexologie
V¢asna diagnostika hybné poruchy étt je nesmiré dulezita vzhledem k dalSimu
motorickému vyvoji. B sprdvném zhodnoceni ohroZeni motorického vyvojgermbyt okamzit

zahajena rehabilitai 1&ba <http://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>.

3.1Posturdlni aktivita

Posturdlni aktivita je v jednotlivych fazich motk&ho vyvoje pesreé definovana. Kola
(in Kraus et al., 2005) Zdaziuje, Ze pro hodnoceni zavaznosti postiZzeniijezité, Ze motoricky
vyvoj se u dikte odehrava v zakonitostech fyziologického vyvdja zaklad toho mizeme
posoudit porr mezi motorickym vyvojem u centrd@n postiZzeného dite proti stupni
fyziologického vyvoje. Proto je znalost postur&ifivity v jednotlivych obdobich nezbytna.

3.1.1Prvni trimenon (1.-3.mésic)

Posturdini aktivita zdravého novorozence je vV frwvntrimenonu charakterizovana
asymetrickym drzeni¢ta, ve kterém dominuje svalstvo tonického systéiraljs et al., 2005).

V poloze na #iSe (Obrazek 1) leZzi novorozenec nesymetrick§ziSie se nachazi v oblasti
sterna a pupku. Neexistuje Zzadn&ro@ baze. D& naléha na polovinilka v oblasti od tvie, pres
hrudnik az k pupku (Kraus et al., 2005). Paze jpumitivni flexi (jako kidélka) a ruce v §st.
Panev je v anteverzi a dolni kainy ve flexi, v thorakolumbéalnimiechodu je hyperlordéza
(Kolarova & Hanova, 2007).
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Obrazek 1.Novorozenec v poloze ndi®e. Fyziologicky nalez (Kotava & Hanova, 2007).

Stejné drZzeni v asymetrické poloze existuje vpelma zadech (Obrazek 2). Hlava je
oto¢ena k jedné stranmluvime o stranové predilekci. To je do Sestéladmée fyziologické, ale tato
pozice by neréla byt fixovana. D& musi v poloze na zadech &itohlavu na druhou stranu nebo
alespa do stedni roviny. Toto stddium je charakterizované vysRky rekterych primitivnich
reflexa (Kraus et al., 2005).

Obrazek 2. Novorozenec v poloze na zadech. Predilekce hlaagrava. Fyziologicky nélez
(Kolaiova & Hanova, 2007).

Ve ¢tvrtém az Sestém tydnu&na dit fixovat pohledem, nefize vSak sledovat jentimna
nebo otdenim hlavy. Opticky kontakt se projevuje pohybertélce €la, ktery gechazi v postoj
Sermtfe, ktery je motorickym projevem fixace pohledu (&olva & Hanova, 2007). Tento tonicky
Sijovy reflexci ,Sermirsky” reflex je spougn kortikélrg, hlava je otéena do strany a kdatiny,

k nimz je givracena, jsou extendovany, abdukovany a gewtovany, kontralateralni koatiny

jsou spise v semiflexi (Obrazek 3).
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Obrazek 3. Dit¢ ve wku pti tydni. Opticky kontakt. Postaveni Setei Fyziologicky nalez
(Kolarova & Hanova, 2007).

V Sestém tydnu motorického vyvoje d#atind zvedat hlavu proti gravitaci. Hlava se zveda
mimo ogérnou bazi a fedlokti se opira o podloZku. V poloze na zadechd@picpoprvé k posunu
hornich koketin, aby se hrudnik mohl zvednout od podlozky, &inse celkové drzenkls.
RovreZ se objevuje posturalni aktivita fazickych sv@raus et al., 2005).

V osmi tydnech se objevuje za kontroly zraku kauade ruka-ruka (Kokdva & Hanova,
2007).

Obdobi druhého wsice je velmi dlezitym meznikem pro diagnostiku motorického
postizeni. Kola (2001) zastava nazor, ze pokud se v této vyvojaeeé zane uplatovat model
koativace mezi fazickym a tonickym systémemjzeme téns s jistotou konstatovat, zZe dit
nebude centrathpostizené a Ze nedojde k motorickému postiZzeriakgvé situaci Ize s nejtsi
pravdpodobnosti vylotit i mentalni postizeni dite.

Treti mesic je z hlediska vyvoje velmi vyznamny. Je dalera prvni faze opory. V poloze
na zadech odpovida &nqma plocha oblasti celého trapézového svalungdinuchae, spina scapulae
a thorakolumbalni fgchod (Obrazek 4), v poloze n&3e je to pak opora o symfyzu a medialni
epikondyly humeru obou hornich kimtin (Obrazek 5). Hlavu je dischopno rotovat bez souhybu
trupu. Ve tetim mesici se pi optickém kontaktu také objevuje snaha pro uchopgdnttu celym

télem (Kol&ova & Hanova, 2007).
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2007).

Obrazek 5. Dité v poloze na BSe ve ¥ku tii mésiai. Fyziologicky nalez (Kokova & Hanova,
2007).

Dle Langmeiera a Kré&jové (2006) je spanek novorozence wbedy do tSiho pdtu
kratSich Usek Krom¢ spanku a plné vigility I1ze vSak u novorozénmzeznavat je&trazné
piechodné stavy a stavy projevovangdém. Nagiklad Brazelton (in Langmeier & Kré&fova,
2006) rozliSuje Sest zakladnich behavioralnichistdv hluboky spanek, 2. lehky spanek (REM
faze spanku), 3. itmota, 4. klidny bdy stav, 5. aktivni b&ly stav a 6. pla

Novorozenec ma vyvinuté vSechny zakladni nepodnéimeflexy — hledaci, saci, polykaci,
vymeéSovaci, obranné, orierdtai, uchopové a polohové, které mu unng# vykonavat zakladni
Zivotni poteby.

Relativre vice vysglé jsou i smysly novorozence (Langmeier & Kigjva, 2006).
Od samého patku sledujetzné podsty, nekteré i s velkym zaujetim. Zorné pole novorozejace
velmi omezené, do & mésial véku newvnuji témef Zadnou pozornost statickym patiim
vzdalerjSim vice nez na 1 metr. Pohybujici se pignale jejich pozornost upoutaji.

Novorozenec jagnpreferuje vysSi Zzensky hlas, tedy hlas matky. ldk&&ho otce pozna az
porékud pozdiji, pravdEpodobré proto, Ze hlubSi muZsky hlas tak d¢eb nepronika
do intrauterinniho progdi. Hmatem, ktery se vyviji jiz intrautertinse di¢ dokonce i samo
uklidiuje, sani prst je pozorovano jiz od 24. tydnéhbtenstvi. Dote jsou vyvinuty také chu
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a cich, které maji u malych&ti ziejmé vétSi vyznam nez v pozEim obdobi (Langmeier &
Krej¢irova, 2006).

Kolét (2001) poukazuje, na co bychom selinv novorozeneckém stadiufiphodnoceni
posturalni vyvoje zasiit. Predevsim je to drzeni hlavy a schopnosgmynjeji polohy (vyrazgjsi
reklinace a fixované prediléki drzeni bez schopnosti 2ny polohy hlavy pat k abnormalnimu
modelu posturdlni aktivity). Dale na postaveni Wedgich kloubech. Abdukce kolem 90° je
povazovana za fyziologickou. Vyraggi abdukce je znamkou u centr@lohroZzeného dite.
VSimat bychom si ®li také optidkeé fixace, ktera jeStneni hlavnim orientamim mechanismem.

U dvoungsicniho ditte Kol& (2001) zdiraziuje predevsSim posturalni aktivaci fazického
systému a schopnost zvednout hlavu v polozefisa B aktivaci hlubokych flextrkrku. V poloze
na zadech bychom ¢ zhodnotit schopnost nadzdvizeni dolnich &tm nad podloZzku s rozvojem
zevni rotace a abdukce v ramennich kloubech a acgim loketnich kloubech. Sledovat bychom

meéli i symetrii drzeni.

3.1.1.1 Priznaky abnormalniho vyvoje v novorozeneckém obdob& prvnim trimenonu

Z hlediska motorického vyvoje ieme vlezZe nait$e pozorovat, Ze chybi viimené drzeni
hlavy, ogeni o lokty nebo otéeni gsticek. Nedochazi k posunutézist smérem k symfyze
(spravné paseni katki) a novorozenec neni schopendittdlavu ke stranam a uvolnit dychaci
cesty. Déle si vSimame n@omnosti vyvojovych reflexk — Moorova, reflexnich Gchépprsii
na rukou a prst na nohou, neftomnosti reflexu akustikofacialniho, tj. ulekovyechakci nebo
zpozorgni na zvukovy podft. Muze dochazet k poruSe spontanni motoriky ve smyslu
hyperaktivity nebo hypoaktivity a k poruSe vegetaith funkci jako je dychani, prokrveni,
termoregulace, obzivné funkce (reflex hledaci, ,s@dlykaci). RovlZz miZeme zpozorovat
patologické hyperkinézy, tj.fflomnost abnormalnich pohyb(tres, Kece, zasSkuby). V tomto
obdobi jiz nizeme konstatovat retardaci motorického vyvoje, kypicky nebo hypertonicky
syndrom (Dreiseitlov4, VacuSka & Vacuskova, 2003).

3.1.1.2 MoZnosti stimulace spravného vyvoje v prvnim trimeonu

Dreiseitlova, Vacuska a VacuSkova (2003) dopajipro stimulaci naplklad chovat ditte
v klubicku, ot&et postylku a udrzovat s diem kontakt z levé i pravé strany, abychom zahiranil
predilelk¢nimu drzeni hlavy. Naopak nedopéuji zpisob, kdy si rodi ,piehodi* dit pres

rameno.

15



3.1.2 Druhy trimenon (4.-6. mésic)

DalSim z vyznamnych vzorspontdnni motoriky dite je obdobi 4,5 g&sice. Z&ina se
uplatiovat zKiZeny vzor. V poloze naitSe dochazi k redukci émé plochy pouze na jeden loket,
opora ma trojuhelnikovy tvar: medialni epikondylnteru, na stejné strarmpak kyelni kloub,
kontralateralni dolni karetina je nakréena do 90° a opira se o epicondylus medialis fesmor
Uvolnuje se tak druhd horni kéetina, kterd je v poloze natfi®e schopna uchopu. V poloze
na zadech se objevuje uchop jednou hornic&bmou do kvadrantu druhé horni Ketiny, pog.
muze dit sahat pes sted, coZ je pedstupé pro ot@&eni na bicho. MiZzeme také pozorovat
kontakt palé@ na dolnich kodetindch vecétvrtém nesici a kontakt vninich hran chodidel ve
4,5 mesicich <http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>.

Opora pechazi na urove thorakolumbalniho igchodu, ktery je zarowe svalow
stabilizovan (Kraus et al., 2005).

V patém mdsici se zatizené posunuje ze symfyzy kauddla stehna, ditstida oporu
zapesti se vzorem plavani, tj. zvedani hlavy, elevaomich i dolnich kodetin nad podlozku,
houpani se na pupku. Z polohy na zadeck gibkrauje v ot@&eni do polohy na ficho
<http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>.

Z&inaji se uplatovat Sikmé BSni fettzce. Prvni Sikmyetézec rotuje panev ve sm
opeérné horni kotetiny. Kontrakce probiha od m. obliquus internudaabiniscelistni strany fes
m. transversus abdominis a m. externus abdomirikawadi strany. Druhy Sikmyetézec rotuje
v synergii s mm. pectoraléglistni a zahlavni strany. Tentettzec vede k rotaci horni poloviny
trupu. Ogrna kortetina se v kienovém kloubu nachazi ve umi rotaci, addukci a extenzi,
naopak nakréna kortetina provadi zevni rotaci, abdukci a flexi (Krasl., 2005).

V polovire druhého trimenonu se objevuje radidlni dea¥v ruky. Dilezitou sowasti
normalniho uzaieni ruky je flexe palceipabdukci prsi. Osovy organ a periferni klouby se
nachazi v centrovaném postaveni (Kraus et al.,)2005

Sesty n#sic je charakteristickyipdevdim dokorenym getoienim na kicho (odpovidaji
za to Sikmé BsSniretézce) a oporou o rozvinuté dkigrchybi jiz flexe prat a vnitni rotace ramen.
Ulnarni uchop ze zatku druhého trimenonur@chazi na konci druhého trimenonu zcela v achop
radialni <http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>

Na prelomu prvniho a zg@tkem druhého trimenonu bychonglidle Kolare (2001) hodnotit
drzeni osového organujiguevsim plné n&mmeni osového orgdnu se zapojenim autochtonni
muskulatury od tylni kosti az po kostikovou v rovnovaze s hlubokymi flexory krku &3mimi

svaly. Sledujeme centraci &tivych klouli a abdukci prst na ruce. V patém é&sici nasleda
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aktivni achop v poloze na zadech a rfigdn U Sestirésicniho ditte se zarfujeme na fetaieni

ze zad naticho.

3.1.2.1 Priznaky abnormalniho vyvoje v druhém trimenonu

Opoifuje se psychomotoricky vyvoj, ditse nepet&i ze zad na bok a nejsoditpmny
novorozenecké reflexy — Moale, reflexni achop rukou, ¢izovy automatismus. Jsou pozorovany
prvni znamky patologické hybnosti, coZibe vést k vyvoji dtské mozkové obrny (Dreiseitlova,

Vacuska, & VacusSkova).

3.1.2.2 Moznosti stimulace spravného vyvoje v druhém trimeonu
Dreiseitlova, VacuSka a VacuSkova (2003) povazajivhodné davat ditdo volného
prostoru, koulet ho ze zad postépaz na kicho, kde poté rweme stimulovat ibet ruky

k rozevirani psticek. Nengli bychom dit nutit do pasivniho sedu.

3.1.3 Tieti trimenon (7.- 9. nésic)

Sedmingsi¢ni dit si v poloze na zadech dava prsty dolnichcktin do pusy, v poloze
na kriSe se dostava do polohy éigii. Pro obdobi 7,5 #&siai jsou typické dva vyznangrvyvojové
znaky. Prvnim z nich je vyvoj Sikmého sedu z pololaykiiSe, dit se zveda nejive pres loket,
poté na rozvinutou dia Oporu tvai oblast medialniho glutedlnihno svalu a ruka
<http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>. Druhymyznamnym znakem je opozice palce
a pinzetovy uchop. Uchopuijici horni ketina dosahuje v rameni flexe nad 120°. Z Sikméuus
vznika lezeni pétyiech (Kraus a kol., 2005).

V osmém nmnisici se zd&ina vyvijet lokoméni model s kontralateralnim umistm
nakranych a oprnych kortetin, ze Sikmého sedu nebo z polohy dtgiech se dit dostava
do volného sedu (Kraus et al., 2005). Typické femto obdobi tzv. tulemi, kdy dit leze pomoci
hornich kowtetin a zbytek &la tdhne za sebou. Objevuji secatky kvadrupedalni dize
v horizontadle a vertikalizace trupu utregazky, kdy se trup n&@mi vrovirg sagitalni
<http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>.

Devéaty ngsic je obdobi vertikalizace a stoje &3im zatizenim vnibich hran. Dit se
pokouSi o kvadrupedalni &hi ve vertikdle v rovia frontalni. Nejdive chodi stranou podél

nabytku, poté zZlkzenym vzorem, kdy se opira déani o s€nu.
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3.1.3.1 Priznaky abnormalniho vyvoje ve tetim trimenonu

U dittte se dale opatje rozvoj vzpimovacich mechanisim nedokonale pase ka@hiy,
v poloze na hSe se nerozviji dlan horni koetiny nejsou v loktech extendované a nedostane se
do polohy nadtyiech, a v neposlednimiipadt nenachazime souhru ruka-noha-usta. Naopak se
objevuji primitivni reflexy typické pro novorozerer obdobi a také dalSi znakytské mozkové

obrny (Dreiseitlova, Vacuska, & Vacuskova, 2003).

3.1.3.2 MozZnosti stimulace spravného vyvoje veretim trimenonu
Dreiseitlova, VacuSka a VacuSkova (2003) uvaiidpvSim podporovat valeni sydoostups
stawt nactyii a cviit na mti. Pokud se dé& samo neposadi, nétnbychom posazovat pasi¥n

stejre tak ho pasivé nepostavovat a nepouzivat choditko.

3.1.4Ctvrty trimenon (10.-12. mésic)

U ditéte se objevuje vertikalizace atde stranou za pomoci opory hornich &etn. Po ni
nasleduji prvni kroky do volného prostoru @mavazuje bipedalni lokomoce (Kraus et al., 2005).
Bipedalni socialni lokomoci fizeme charakterizovat jako schopnostétditrekam si dojit
z vlastniho popudu. Stoj na jedné noze se objevuje verech letech

<http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>.

3.1.4.1P¥iznaky abnormélniho vyvoje veétvrtém trimenonu
Zaznamenavameigdevsim vaistajici retardace psychomotorického vyvoje, afm&ani
vyvoje vzgimovacich mechanisina rozvoje hybnosti (Dreiseitlovd, Vacuska & Vaawgk, 2003).

3.1.4.2 MozZnosti stimulace spravného vyvoje vétvrtém trimenonu

PredevSim bychom ditpii chtizi nentli vodit zezadu pes elevaci horni kaetiny, protoze
tim podpdime postaveni nohou na &y, mnohem vhod¥Si je dit pridrzovat zezadu za boky.
Celkow sledujeme postaveni nozek, zda nejsoderté dovnit nebo zevdé. Pro spravny rozvoj
nozek doportuji Dreiseitlova, VacuSka a Vacuskova (2003) poatiprotiskluzové ponozky
a venku nechat chodit naboso po pisku a nerovnénue Jako dalSi moznosti stimulace stoji

za zminku cvieni na velkych ndich, @i kterém se posiluje svalovy korzet, a plavani.

3.2 Posturdlni reaktivita
Polohové reakce sestavil a vysledek jejich wgset kvantifikoval prof. Véaclav Vojta.

R

na wku ditte <http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.htm>.
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VySeteni polohovych reakci provadimaedevSim v prvnim roce Zivota a to hlavn
pro zjis€ni posturalni zralosti centralni nervové soustaa(s et al., 2005).#d provedenim
manévru je nutné uvolnitépticky ditéte. Kazda polohova reakce musi byt provedeng jigthle
a plynule <http://www.rl-corpus.cz/kineziologie.l#mFi vySeteni pouzivame 7 polohovych tést

(testi posturalni reaktivity):

Vojtova reakce

Trakéni zkouska

Landauova reakce

Axilarni zawsu

Horizontalni reakce dle Collisové

Vertikalni za¥s dle Collisové

Vertikalni zaws dle Peipera a Isberta

Tyto testy jsou pro vyvojovou diagnézu velniilekité, informuji nas o automatickéfizeni
télesného drzeni jiz od novorozeneckéhtkw Odpoed ziskana fi jednotlivych reakcich je
zavisla na vyvojovém stupni fazické hybnosti¢tit Ri patologickém vyvoji hizeme roviz
odhalit stereotypni abnormalni odgdv(Kolérova & Hanova, 2007).

Vojta (1993) upozatuje na skutéenost, Ze polohové reakce maji svou vy hodnotu
jen jako celek, kdy mohou odhalitifpmnost hybného postizeni. Spolu s vigeim primitivnich
reflexai mizeme kvantifikovat hybné postizeni a odhadnout gmacalni velikost ohrozeni.

Kazda polohova reakce ma jiny provoka manévr, ktery fedstavuje proprioceptivni,
exteroceptivni i interoceptivni aferenci. Jde o metetnou aferenci, ip niz dojde k adekvatnimu
podrazdni centralni nervové soustavy.ukazem adekvéatniho podrard jsou vzdy stejné
motorické odpowdi. Krome¢ tii vySe zmidnych aferenci zde Ggobi i aference vestibularni
a ucitou roli mohou hrat i telereceptory. Né&j@i zdroj aference ipdstavuje pate U kazdé
zkousky sledujeme prvni reakci, ktera byglanbyt zhodnocena do dvou sekund (K&ikéva,
2000a).

3.2.1 Vojtova reakce (Vojtovo baéni sklopeni)
Vybavuje se feklopenim ditte z vertikdiniho zasu zady k terapeutovi do horizontalni
polohy na ob strany(Kolarova & Hanova, 2007). Dituchopime za pas tak, aby se naSe ulnarni

hrany dotykaly panve dite a palce aby nedrazdily jeho zada (Obrazek Bd Pprovedenim
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musime difti pasivre otewit ruce. Sledujeme reakce hornich i dolnichdetim, gedevsSim vSak

téch svrchnich <http://www.rl-corpus.cz/diagnostikenh.

Obrazek 6. Vojtova reakce. Vyvoj reakci u die ve ¥ku do deseti tydin do dvaceti tyda,
do sedmého #sice, do devatéhodsice a doitnactého aZtrnactého nisice <www.vojta.com>.

3.2.2 Trakéni zkouska

Vybavuje se z polohy na zadech s hlavou wedstim postaveni tahem za distadidist
predlokti (Kol&ova & Hanova, 2007). Palec vsuneme do dldiéte z ulnarni strany (sh
bychom tim vyvolat reflexni achop), ostatni prayapeuta se nedotykaji dorsa ruky, aby nedoslo
k jeho podrazéhi. Pomalu fitahneme di do Sikmé polohy, maximaindo 45° (Obrazek 7).
Sledujeme reakci hlavy, trupu a dolnich &etin <http://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>

Obrazek 7. Trakni zkouska. Vyvoj reakci u die ve ¥ku do Sesti tydi, do Sesti rssiai,

do deviti ngsial a doctrnacti nmésial <www.vojta.com>.
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3.2.3 Landauova reakce
Vybavuje se drzenim ifsre horizontalni poloze plochou dlani potidnem ditte, hlava
musi byt ve sednim postaveni (Obrazek 8). Sledujeme extenziésowrganu a Uhly hornich

a dolnich kogetin (Kol&ova & Hanova, 2007).

Obrazek 8.Landauova reakce. Vyvoj reakci udtit ve ku do Sesti tydd, do # mésiai, do Sesti

meésial a do osmi résial <www.vojta.com>.

3.2.4 Axilarni vis (axilarni zavés, zaws v podpazi)

Vybavuje se drzenim die ve vertikalni poloze zady k terapeutdiiolarova & Hanova,
2007). Dit chytime za trup, naSe malikové hrany by sé/rdotykat lopaty kosti k§elni. Palce se
nesmi dotykat trapézovéeho svalu. Musime se vyvasitizace, aby ditneviselo na naSich rukach
za pletence ramenni (Obrazek  9). Sledujeme reakciolniath korgetin

<http://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>

Obrazek 9. Axilarni vis. Vyvoj reakci u déte v perinatalnim obdobi, vesku do osmi nisial

a u starsiho dite <www.vojta.com>.
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3.2.5 Horizontalni zavés dle Collisové

Vybavuje se zvednutim z polohy na zadech za stepros® kogetiny do horizontalni
polohy (Kol&ova & Hanova, 2007). Stiskem naSi dlaonizujeme svalstvo pleteticDité pak
zvedneme nad podlozku do takové vysky odpoviddgtdie horni kogetiny digte (Obrazek 10).
Sledujeme postaveni volnych (kontralateralnich,edolozenych) kotetin. Zangiime se také
na postaveni hlavy <http://www.rl-corpus.cz/diagit@shtm>

Obrazek 10.Horizontalni z&¥s dle Collisové. Vyvoj reakci u die ve ¥ku do dvanacti tydin

do Sesti msial a do deseti gsidl <www.vojta.com>.

3.2.6 Vertikalni zavés dle Collisove

Vybavuje se zlehu na zadech nahlym diwgim do vertikdly hlavou dobl
(Kolarovd & Hanova, 2007). Uchopime jednu dolni &stimu za oblast stehna a stiskem
tonizujeme svalstvo pletence panevniho. Poté zvadrdit hlavou doh (Obrdzek 11). Sledujeme
velikost flexe volné dolni kafetiny a velikost abdukce v kglnim kloubu.

Tuto zkouSku musime vykonat velmi opdtian g'edevsim plynule. Je povazovana za velmi

objektivni pro uéeni stadia vyvojehttp://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>

g a

Obrazek 11. Vertikdlni za¥s dle Collisové. Vyvoj reakci u dfe do sedmi rsial a u starSiho

ditéte <www.vojta.com>.
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3.2.7 Vertikalni zavés dle Peipera a Isberta

Vybavuje se zvednutim duz polohy na zadech (ddvrtého ngsice), poté z polohy nd&ibe
do vertikalni polohy. D& chytneme za abstehna a rychle zvratime do vertikaly hlavouiad&¥i
achopu dodrZzujeme tonizaci svalstva panevniho mpdete Po provedeni musime velmi rychle
zhodnotit reakci, kterd je viditeln&trem prvni sekundy. V druhé sekénaz dochazi ke zemeé
postaveni pazi (Obrazek 12). Sledujeme postavepil tpanve a rozpazeni hornich &etn, které

musi byt provedeno ve frontalni ro¥irhttp://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>

s B
ﬁiﬁQ & m

Obrazek 12.Reakce dle Piepera a Isberta. Vyvoj reakci étalite ¥ku do fech ngsiai, do Sesti

mesial, do deviti ndsiai a u starSiho dite <www.vojta.com>.

3.3 Primitivni reflexologie

Kolat (2001) charakterizuje primitivni reflexy jako pragny uspsadané na nizsi drovni
fizeni. Vyskytuji se v souvislosti sditou vyvojovou fazi. Tyto reflexy fzeme vybavit
v novorozeneckém obdobi, kdy jgsteni k dispozici Uroveftizeni, kterd umailje rovnovazné
funkce.

Primitivni reflexy se fyziologicky vyskytuji v pnim az¢tvrtém tydnu, gkdy dokonce az
v Sestém tydnu dku ditte. Kov&ikova a Maché&va (2003) ale uvadi, zeskteré z reflex jsou
piitomné i v druhém nebo a¥etim trimenonu. ¥tSina reflex: ale vyhasina naiplomu tetiho
actvrtého ntsice.

Dynamika primitivni reflexologie méifmou souvislost s posturalni aktivitou a s postural
reaktivitou. Jiz na pgtku prvniho trimenonu éZeme diky dmto reflexam odhalit utité riziko
postizeni hybného vyvoje. ideme také dosp ke zjiS€ni, Ze se &které zablokované primitivni
reflexy a automatismy znovu objevily. V neposledait miZzeme pomoci reflek zaznamenat
zlepSeni, a to klispontana nebo vlivem reflexni terapie (Kdtdva & Hanova, 2007).

Hodnotime dobu trvani a intenzitu primitivnichlegfi, a zda jsou nebo nejsou vybavitelné.

VySetujeme v teplé mistnosti za co mozna agiho klidu, a to i proto, aby se nanteg
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vySetenim Iépe poddo navazat s détem kontakt. Ruce bychomadth mit zahraté, nebo studené
ruce zkresluji odpasd’ na podrazéni <http://www.rl-corpus.cz/diagnostika.htm>

V literaturach je uvatha celarada reflex, které je mozné vys@t adduktorovy zkizeny
reflex, akustikofacialni reflex, asymetricky tonyclSijovy reflex, Babkin reflex, fenoméncio
loutky, Galantiv reflex, glabelarni reflex, élzovy automatismus, Mooro reflex, orofacialni reflex
optikofacialni reflex, patni reflex, plantarni ef] reflex kdene ruky, rooting reflex, Rossolimo
reflex, suprapubicky reflex, symetricky tonicky cdfy reflex, Slachookosticové reflexy, tonicky
achopovy reflex hornich kaetin, tonicky uchopovy reflex dolnich kéetin, vzg@grna reakce

hornich kowetin, vzgrna reakce dolnich kéetin, zKiZzeny extetni reflex.

Mezi negastji provadné reflexy paf:

» Galantiv reflex — kozg motoricky reflex, ktery vybavujeme nociceptivhinodrdzanim
kuze paravertebratnod Thl po thorakolumbalnitgchod. Reakci je nateni trupu srrem
k podreétu.

» Vzpérna reakce — dit drzime v podpazi a podrazime ¢oplosky nohou. Odpadi
je exterini reakce dolnich kaetin.

» Chizovy automatismus — provadi se obddlko vz@Erna reakce, ale s tim rozdilem, Ze
podrazime jen jednu plosku nohy. Odpadivje trojflexe na druhé kaetine.

» Patni reflex — v semiflelkim postaveni v kolennim a dginim kloubu provedeme poklep
na patu. Reflexni odpeédi je extenze v koleni a v El.

» Tonicky uchopovy reflex hornich koéetin — podrdzéhim dlarg ruky dojde Kk jejimu
automatickému séeni.

» Tonicky uchopovy reflex dolnich kéatin — jemnym podrazeim distalni¢asti chodidla
vyvolame flexi prsté.

» Mooro reflex — mirny podtrzenim podlozky pod &k vyvolame v prvni fazi extenzi

hornich kowetin a poté nasleduje faze objimaci (KpZ000).

3.4 Skore podle Apgarové

V roce 1952 navrhla Virginia Apgarova prvni systéiaieou metodu vySéeni a zhodnoceni
poporodniho stavu novorozence v prvni ménzitvota, coZ umaluje okamzity zasah wjpac, ze
je nutné zajistit dychani. Apgar skoére vSak nenbdre pouZzit ke stanoveni specifickych
neurologickych z&ui v novorozeneckém obdobi.

Sklad4 se zgi hodnoticich kritérii: srdmi akce, dechova aktivita, barvéZe, svalovy

tonus a reakce na podré&nd Fi piekladu €chto bodi do anglétiny zjistime, Ze kazdé z pismen
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slova ,APGAR" pedstavuje p&ateini pismeno jednotlivych kritérii Activity (svalovy tonus),
Pulse (srdeni akce),Grimase (reakce na podra&nd), Appearance (barvaike) aRespiration
(dechova aktivita) <http://www.babycenter.com/0O -apgar-score_3074.bc>.

Hodnoceni se \WCeské republice provadi u v3ech novorofemci., 5. a 10. mint
po narozeni. Kazdé z kritérii je ohodnoceno 0, 1 nebo 2 body. Celkskére ziskame sétem
jednotlivych polozek, maximalni skére je 10 Bodhinimalni je O(Cerny & Zoban, 1996).

Svalovy tonus
0 - atonie, bez pohybu
1 - hypotonie, maly odponii extenzi

2 - aktivni, silny odpor i extenzi

Srdeni akce

0 - negitomna
1 - pod 100/min
2 - nad 100/min

Reakce na podrazdi
0 - Zadné reakce na podréad
1 - chaba, grimasaigodrazaéni

2 - vyrazna, grimasa a odtrzeni, kaSel nefogi podrazani

Barva Kize
0 - modro-Seda nebo bleda
1 - €lo razové, akra likvidni

2 - kompletr rizova

Dechova aktivita

0 - Zadna

1 - povrchni dychani, pomal& nebo nepravideln&i&tislaby kik
2 — pravidelna aktivita, silnyik

<http://www.babycenter.com/0_the-apgar-score_3@#4.b
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Byly navrZzeny #izné Upravy skérovani stiplédnutim na vyznam jednotlivych Kkritérii.
Z hlediska utlumeného novorozence je nejvyzngsinz hodnocenych kritérii srdei akce
a dechova aktivita. Hodnoceni banizke ma vyznam nejmengi¢rny & Zoban, 1996).

Na zaklad skore stanoveného v 1. migumnazeme rozdit novorozence doit skupin
v souvislosti s pdebou resuscitace. Novorozenec se skoére 8-10 obwuylgZzaduje Zadnou
ventilatni podporu, u $edré utlumeného novorozence (skoére 3-7) dochfsto k rychlému
zlepSeni stavu po taktilni stimulagipo zahajeni ventilace, vaZmitlumeny novorozenec se skore
0-2 vyzaduje okamzitou intervenaietre endotrachealni intubace a tiepé srdéni masaze.

Urcitou roli maze hrat i subjektivita hodnoceni a také to, Ze eldjgredtasnému porodu.
Zdravy, ale pectasré narozeny novorozenec bez znamek asfyxie obdrzBiskdre jen kéli
piredcasnému narozeni. Existuje i cétala dalSich faktdr kterd niize toto skorovani ovlivnit, nap
toxickeé latky v €le matky, trauma, vrozené anomalie, infekce, hypolypovolémie, a jiz zmény
piedtasny porod (American Academy of Pediatrics & Theetican College of Obstetricians and
Gynecologists, 2006).

3.5 Kvantifikace hybné poruchy u ohrozeného ditte

Kov&ikova (2000a) uvadi, Zze po hodnoceni polohovychutegrimitivni reflexologie
a spontanniho chovani &, mizeme zjistit odchylky v psychomotorickém vyvoji, maklad
nichz se stanovuje centralni koordina porucha (CKP), protoZe je jednozn& vidét centralni
poruchatizeni polohy dla. Provadi se opakovana neurologicka wgsdta dalSi pomocné metody
jako metabolicky screening, monografie nebo zobrazbvyseteni — CT¢i magneticka rezonance.
Protoze existuje plasticita centralni nervové smwysta modely nahradni motoriky nejsou §est
fixovany, je velka nage na pozitivni ovlivini pohybové poruchy, a proto nelze mluvit o paréze.
Dité se s centralni parézou nerodi, klinicky projevepgrse vyviji.

Dle Kolae (2005) je nutné identifikovat centralni ohroZzaejpozdaji do druhého nssice
Zivota. Wasny zachyt &i s CKP a jejich zZiamzeni do rehabilitai &by je zakladnim
piedpokladem, jak fiedchazet ortopedickym komplikacim. Pokud dojder&pgeutickému zasahu
v pribéhu prvnichétyt mésiai, je mozné posturalni poruchu korigovat lépe n@bzadtjSim wku,
kdy uZ je tato porucha fixovana, spojena s ortaggaini poruchami a ma vliv na kloubni a kostni

VYVOJ.
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Centralni koordinéni poruchu nmizeme podle kvantity neidealnich mailebzcklit na ctyii

stupré (Tabulka 1):

%eléti  Poéet abnormalnich Spontanni
polohovych reakei  normalizace

0,5% 7 10 %
3-5% B 45%
25% 113 4-5 78 %
2/31-3 80 %
T0% 0 100%

Meizna patologie

90%
55%
25 %
10%
0%

Centralni koordi- Indikace klecbé
naéni porucha reflexni lokomoei

Bzka VZdy
stiedné tazka vy

lzhka u asymestriz
velmi lehka jen kontrola
normalni nalez i

Tabulka 1. Centralni koordinéni porucha. Kvantitativni hodnoceni a indikacerapé (Kol&ova

& Hanova, 2007).

Vojta (1993, 116) k centrélni koordifrd poruSe uvadi, Zefiptézké CKP je postizené dit

odkazano na zasadové modely jaklesném drZeni, tak i ve fyzické motoricai BBmto stupni

postizeni se dacekavat ohrozeni vyvoje motorického i mentalnihoopk u lehké formy CKP je

pravdépodobnost patologického vyvoje minimalni. A 2dm dodava, Ze pokud jsou

v novorozeneckénti raném kojeneckém obdobi dostupné modely aétilfeo systému CNS, neni

rozhodré centralni koordinéni porucha pechodnym stadiem do patologie.
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4 DETSKA MOZKOVA OBRNA

4.1 Charakteristika DMO

Détskd mozkova obrna (DMO) je definovana jako nepesiyni neurologicky syndrom,
ktery vznika na zakladposkozeni nezralého mozku v obdokédy Ehem nebo po porodu die.

Je to dlouhodobé onemagn spojené siadou probléma charakteru zdravotniho, socialniho,
pedagogického i spalenského. Postihuje motoricky systém, descendenémvowa viakna

Zz motorické Kry a c¢asto se spojuje s neurokognitivnimi, senzorickymsesmzitivnimi 1ézemi.
Epidemiologické analyzy aily znatny paet rizikovych faktodé, které mohou DMO vyvolat.
Formy DMO se definuji pomoci pojimtopografické distribuce hybného postizeni a podle
piedpokladané neuropatologické lokalizace |éze. Kromtorického postizeni, které j&sgjni pro
diagnézu DMO, se vysykuje cetada dalSich projévtohoto neprogresivniho onemeain (Kraus

et al., 2005).

Terapie dti s DMO je dlouhodobym, celozivotnim procesem. &jdje co nejyasrejSi
zahajeni komplexni &by, na které se poditada Iék#i — pediatr, dtsky neurolog, fyzioterapeut,
ortoped, ergoterapeut a dalSi. Die pravidelg sledovano a terapeuticky postup je volen
individualné podle aktualniho nélezu. &¢€bnd rehabilitace a¢ie s DMO probihd za pouziti
nejriznejSi metodik a koncept které jsou vybrany na zakkadoodrobného vySsgni ditte.
Do komplexni pée o dit s DMO pati také pée psychologicka, logopedicka, socialni
a pedagogicka (Chmelova, 2003).

4.2 Etiopatogeneze

V drtivé wtSing piipadi se @ic¢inu vrozené DMO nepodizjistit. Vyzkum ginesl poznatky
naswdcujici tomu, Ze #které gihody v piibéhu €hotenstvi mohou vést k poSkozeni motorickych
center ve vyvijejicim se mozku (Zivny, 2008). Jadnze situaci je hypotrofie plodu, kdy
u novorozeng s nizkou porodni hmotnosti a porodem po 32. tygestgniho wku roste riziko
pro vznik DMO. V dnesSni dabji Ize odhalit krevnimi testy nebo Dopplerovskowmografii
(Kraus et al., 2005).

Systémova hypertenze v graviditvySuje riziko vzniku DMO u novorozetimarozenych
po 32. tydnu. Incidence infekci j@znoroda. Zaréhky (rubeola) jsou virova infekce, kteraiae
postihnout &hotnou Zenu a z nif@jit na plod uvnit délohy a zmisobit poSkozeni vyvijejiciho se
nervového systému. Mezi mif&ré nebezpéné infekce, které mohou poskodit mozek plodu, se
fadi i cytomegalovirus a toxoplasmoza (Zivny, 2008).
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Mata'sk& konzumace 40 g alkoholu za den zvySuje rizé&wrologického postiZzeni. DalSimi
toxiny, které se poji s DMO, mohou byt opiaty nelmkonce i kokain, ktery vede ke specifickému
postizeni mozku a tofpdevsim pro jeho vazokonst#ik (Kinek (Kraus et al., 2005).

Rizikovym faktorem, ktery je nejvice spojen &stou mozkovou obrnou, je dle Krause
et al. (2005) pediasny porod. V minulosti, kdy nebylo mozné zjisdtipozn&nou gicinu DMO,
byla za ni¢asto ozn&vana porodni asfyxie. Porodni komplikacet asfyxie se vSak najdou
v anamnéze asi jen u 3-13% nemocnych s DM€heB porodu rize také dojit ke kompresi
hlavicky, ischemizaci nebo intrakranialnimu krvaceni.

V postnatélnim obdobi fie byt gicinou rozvoje DMO nap novorozenecky Zloutenka.
Jedna se o pa¥fme bézné onemoaini, které postihuje 8-20 % zdravych donoSenych rarend.

V t¢zSich gipadech mze vést ke vzniku jadrového ikteru, nevratnémuipest CNS nebo i smrti
novorozence. Lehké formy novorozenecké Zloutenkgpsavidla neléi, stedré t¢zké se 1éi tzv.
fototerapii (ozéovanim Kize novorozence ultrafialovym &lem, které vede k odbouravani
bilirubinu v kizZi) a jen €zké formy se & vyménnou transfuzi krve (Blazek, Jebavy, Skelg &
Zachoval, 2004). Rh inkompatibilitu uvadi Zivny () jako dali rizikovy jev pro DMO.
Pfi tomto stavu produkuje organizmus matky protilafkpti krvinkam plodu. Krvinky plodu se
ve zvySené nii¢ rozpadaji a nasledkem toho vznika vySe Zmérsilna novorozenecka zloutenka.

Bakterialni meningitida nebo encefalitida v nowamoeckém &ku i v pozdjSim obdobi
mohou vést k&Zkému nervovému poskozeni (Kraus et al., 2005)yiny (2008) jmenuje celou
fadu dalSich rizikovych faktarjako nap. obecr komplikovany porod, détse miize rodit naged
dolnimi kortetinami misto hlawkou, dale pak nizka porodni hmotnost a nezralogbmaence,

hypertyre6za a epilepsie u matkyepileptické zachvaty u novorozence.

4.3 Klasifikace DMO

Existuje rekolik Klasifikaci DMO. VCeské republice se rgstji uziva klasifikace
Lesného, v oboru &&bné rehabilitace je pak dapt|Si klasifikace Bobathovych.

Lesny (1980) roz#lil DMO do dvou velkych skupin:

I. Formy spastické fedstavuji asi 62 %):

Dipareticka forma (Littleova choroba) se projevugpastickou paraparézou dolnich
korcetin. ZvySeny svalovy tonus je hlavna adduktorech stehna a plantarnich flexorechntéz
za nasledek i typickytrzkovity charakter ciize (stehna a kolena seu o sebe). Achillova Slacha,
ktera ukouje ftihlavy sval lytkovy, je ne€pstji nasledkem zvySeného n#p tohoto svalu
zkracena a tdhne patu vizh. Tim vznika oboustragnSpickové postaveni nohy, keka¢i svisla

noha (pes equinus) a naslédohize po Spikach (digitigradni neboli lidoopi de). Dolni
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korncetiny jsou obyejn¢ také meén vyvinuté, takZe je napadny nep&mmezi vzhastem trupu
a dolnich konetin, pacient proto chodi wgdklonu (Obrazek 13). Hruba motorika hornich deim
byva obvykle dobra, ale u¢isiny pacieni miZzeme zpozorovat neobratnosi pohybech prst
(Ambler, 2001; Ambler, 2006; Kotagal, 1996).

Hemipareticka forma je n&gsgjSi formou DMO, charakterizovana spastickou hendéipan
s tSim postizenim horni kéetiny. Postaveniiffpomind Wernicke-Mannovo drzeni (Obrazek 14).
Dolni kortetina je volg pohybliva v kgelnim a kolennim kloubu bez zkraceni, vyskytujes&ak
razny stupé konské nohy, skdy s vyb@enim (pes equinus, resp. pes equinovarus). U ¢emoyf
muze byt poSkozena dominantni hemisféra s naslediaikopeni fatickych funkci. &dy mize
byt komplikovana epilepsii (Ambler, 2001; Amblefd86; Kotagal, 1996).

Kvadrupareticka forma je charakterizovana jakii forma diparetické. Rowa zde vznika
spasticka obrna, kterou jsou vSak postizeny vSeétyitiykoncetiny (Obrazek 15), neligposkozeni
je hruk¥jsi. Hybnost a drzeni jsou takové, jak je uvedendiparetické formy (Ambler, 2001,
Ambler, 2006; Kotagal, 1996).

Obrazek 13.Hemiparéza Obrazek 14.Diparéza Obrazek 15Kvadruparéza
<http://dmoinfo.org/storage/WHO_RHB_Bdf>

[I. Formy nespasticke:

Dyskineticka (extrapyramidova) forma se vyame pitomnosti nepotkéitelnych pohyid,
tzv. dyskinéz, jako ndp chorea, atetéza nebo choreoatet6za (Obrazek TAd. pohyby se
vyskytuji spontan& v klidu, nebo se daji vyprovokovaiznymi podrty, nag. ndhlym zvukem,
bolestivym pod#tem, hrozivou situaci, polekanim, objevuji se nebsiluji v afektu. Mze se zde
objevit i grimasovovani, poruchy polykani &ka dysartrie. U této formy se jedna o poskozeni
bazalnich ganglii (Ambler, 2001; Ambler, 2006; Kgah 1996).
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Hypotonickd (mozgkova) forma se projevuje povSeéhrsnizenym svalovym tonem.
Nasledkem toho je az extrémni rozsah pohybgtiu(diiznak pasovce) a vysoka laxicita uazlde
o tZSi posSkozeni mozkuasta je psychomotoricka retardace (Ambler, 2001;bkem 2006;
Kotagal, 1996).

Klasifikace manzé Bobathovych di DMO podle kvality a distribuce posturalniho tonu
a zarové dle tize handicapu, uvadtyii zakladni formy: spastickda, hypotonickd, atetoidni
atakticka — s nebo bez spasticity, s nebo bezzaté¢@hmelova, 2003).

Swtova zdravotnicka organizace (World Health Orgaimrg WHO) zase uvadi jiné&keni.
RozliSuje formu spastickou (hemiplegie, diplegikvadruplegie), atetoidni, ataktickou a smiSenou.
Ataktickd forma je charakteristickd nejistymi polgybporuchou rovnovahy, nestabilni izt
o Siroké bazi, kteraigpomina opileckou akei (Obrazek 17). Postizeni maji rancasto Spatnou
pohybovou koordinaci, népkdyz se dit snazi dosahnout pra&jakou hr&ku, mize se stat, Ze se
netrefi. <http://dmoinfo.org/storage/WHO_RHB_9Bdf>.

Chmelova (2003) uvadi, Ze nemocni mohou mit taergni tremor, tj. ¥es objevujici seip
volni hybnosti. PostiZzeny se snaZta uchopit a ruka se muigom roztese, zejména v okamziku,
kdy se kowetina giblizuje k danému fedn®tu. Tato forma je posiné vzacna, vyskytuje se asi
u 5-10 % nemocnych s DMO.

Casto se stava, ze se u nemocnych s DMO vy3e uvéadieng rizné kombinuji. Negastjsi

kombinaci pedstavuje spasticka forma s atetoidnimi pohyby,méggou vSak i jiné kombinace.

Obrazek 16.Atet6za Obrazek 17.Ataxie
<http://dmoinfo.org/storage/WHO RBRH3.1.pdf>

4.4 Pi¥idruzena onemocrni doprovazejici DMO
Zivny (2008) uvadi, Ze DMO #iZe byt doprovazengadou daldich onemoeni. Riblizng
tretina dti s DMO ma lehky intelektualni deficit, jedn&etina je stedre az lehce mentéén

31



postizena a zbyvajictdtina je intelektuaka v paradku. Mentélni postizeni je restjSi u forem
hypotonickych a kvadruparetickych (az 30 % dle l&bs).

U stejnych skupin je i vysoké procento vyskytulemickych zachvdt Epilepsie byva
spojena s poruchou¢gomi ¢i s tonicko-klonickymi kKecemi celého dla. Kraus et al. (2005)
upozonuje na diferencialni diagnostiku epilepsii, ngloti s DMO mohou mit taky stavy s apnoi,
synkopy, srdéni arytmie, poruchy chovani a jiné stavy. Hydrotefa(rozSiovani mozkovych
komor) se rovéZz mize u DMO vyskytnout.

U fady dtti mizeme diagnostikovatizné poruchy zraku. Velké procenté&tidsilha, ma tzv.
strabismus. Dale se paku#e vyskytovat i nystagmus. Velky problém pro terggedstavuji
poruchyieci (dysartrie, dysfazie, dyslalie) a radni poruchy sluchu se mezi nemocnymi s DMO
objevuji ¢asgji. S poruchou tonu a pohybu souvisi i vyskyt selamich zmin na svalech
a kloubech. U &kterych dti jsou pozorovany poruchy citlivostifigkterych byva naruseno vnimani
dotyku nebo bolesti jednotlivychasti vliastniho da. Vétsina @ti je em@né labilnich (Zivny,
2008).

4.5 Lokomo¢ni stadia DMO dle Vojty

Toto stugovani se ossdcilo jako nejvhodsjsi ke stanoveni progndzy, i jako dokumentace
sledovani vyvoje u nemocnych s DMO. Usigé odpo¥dét na otazky rodii, kdy bude dit
schopno chodit nebo zdahec bude &kdy chodit (Zivny, 2008).

Stadium O: Di#t je apedalni, nefize se pohybovat ¥pd pomoci rukou ani nohou.

Stadium 1: Dit je stale apedalni, neumi se pohybovatdpale umi se otd k prednetu
z&jmu, aby se ho dotklo nebo ho uchopilo (3-&si).

Stadium 2: Dit je stale apedalni, v pro#rd pozici umi uzivat paze jako &pého organu —
nedokonala funkce prvniho idgmeni. (4.-5. msic).

Stadium 3: Dit zvladéa plazeni (7.-8. &sic).

Stadium 4: Dit umi provadt hopsani (poskoky po kolenou a rukou). Neni schopn
vychylovat €ZiSt z osy na stranu. Opora na horni &tm¢ je patologicky tvéena o zagsti
¢i pést. Hopsani neni tveno zKizenymi vzory jako P lezeni, je tedy homologni. Tento typ
lokomoce v normalni vyvoji neexistuje. Jestlizezdiemize Was dosahnout lezeni, brzy se zcela
vzda lokomoce (9. #sic).

Stadium 5: Lezeni — prvni lidska lokomoce na tgaych rukou. Poz(i kazdé lezouci dét
muze p&itat s vertikalizaci (11. #sic).

Stadium 6: D se umi vytdahnout do stoje pomoci hornich datim, udrzi se ve stoje.

Pomoci hornich kafetin se pohybuje nejprve do strany ve frontalniin®v(kvadrupedalni
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lokomoce ve vertikale), pozji jde vpied s oporou o jednu horni kimtinu v rovirgé sagitalni.(12.-
13. mesic).

Stadium 7: Dit chodi nezavisle a samostatn

Stadium 8: Dit umi stat na jedné noze 3 sekundy (3 roky).

Stadium 9: Dit vydrzZi stat na jedné noze déle nez 4 sekundykig).ro

NejdilezitejSi je pechod mezi 4. a 5. stadiem

4.6 Moznosti I&by DMO
Krom¢ specialnich fyzioterapeutickych metod a kongepwedenych v dalSi kapitole,
existuje celéada klasickych zakrdk vhodnych pi I1écbé DMO. Jsou to fedevsim ortopedické

a neurochirurgické operace.

4.6.1 Ortopedické terapie DMO

Pro pacienty s DMO tstane vzdy zakladni déa pohybova a neurologicka, ortopedické
feSeni nastupuje az vipack, kdy se pacient jiz nezlepSuje &smnim a jeho svalova nerovnovéha
mu @i spastici¢ nedovoluje dostat se do vySSiho pohybového st&tiandikacich k operacim je
tteba znat hledisko neurologické a vyvojové, tj. etemi lokom@éniho stadia dle Vojty, tzn.
stanoveni, kdy a zdaukec bude d& schopno chodit. To je velmiutkzité @ vybéru typu
oper&niho z&kroku z hlediska jehaté€lu. Vyznamny je tzv. retardai kvocient — porr véku
lokomazniho a kalend@iho (Schejbalova in Kraus et al., 2005).

Operace probihaji dle doc. Dr. Smetany dtgrech etazich — na dolnich katinach
v etadZich: hlezno a chodidlo, koleno,cky a pletenec panevni, thorakolumbalni paepanev,

a keni paté a hlava. Obdoklnpak na horni kafetiné v etdZich zagsti a ruka, loket, rameno
a pletenec pazni. Ortopedické operace lze takéclibzoh operace na svalech a Slachach,
na kloubech a na kostech.

Na dolnich kotetinach se zakroky provadiguevsim u diparetickych forem DMO, kdy
jsou ol& dolni kortetiny postizeny podstainvice nez kowetiny horni. Zakladni deformitou
v oblasti hlezna byva n&sgji pes equinus, v posledni dolse vSak setkavame i s deformitami
typu pes calcaneus, calcaneovalgiis;alcaneoexcavatus. Equinozitu nohy odsijame proitim
aponeurdzy m. gastrocnemius a prodlouzenim distédsti iSka m. soleus. NejangSim
zakrokem je vSak pra¥dodobr prolongace Achillovy Slachy (Jamk et al.,, 2001).

NejdiskutovagjSi je operace v oblasti kginiho kloubu. Zde se operatér zdnje na

m. iliopsoas, ktery rive byt repozini piekazkou. Také se zatuje na m. rectus femoris,
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m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae kdrivsvalové rovnovahy v oblasti &siniho
kloubu (Janiek et al., 2001).

Postizeni hornich k@etin se vyskytuje i@devSim u formy hemiparetické a také
kvadruparetické. Za mnohdy nejnapgdn deformitu u hemiparéz povazuje Jaki et al. (2001)
flekéni kontrakturu loketniho kloubu. K pozitivnim vydidim mize vést prodlouzeni Slachy
m. biceps brachii, préti lacertus fibrosus a frakcionovana prolongace bmachialis Sikmymi
sttidavymi fezy. Zakladni deformitou v oblasti z&i je flekkné prona&ni kontraktura spolu
s deformitou prsit tvaru labuti Sije (swan neck) a palcemieaym do dlaé (thumb in palm).
Indikovana je prolongace flexiora rovréZ moznost transpozice flexodo m. extensor digitorum
communis (Kraus et al., 2005). J&k et al. (2001) uvadi Swansonovu operaci j&®eni
pro deformitu prst. Zawrem dodava, Ze pro ortopedickou operaci nejsou maddrmy DMO
s atetdzou, hemibalismem a s ataxii.

Souwasti ortopedické by jsou i kompenzmi pomicky. V ramci DMO semiadime
piedevsim AFO (ankle foot orhosis) a KAFO (knee anidet orhosis), tzné druhy vozik

a pomicek pro sezeni, vstavani aigh(Obrazek 18, 19, 20 a 21).

Obrazek 18.Dynamickd AFO ortéza <http://www.child-disabilitg.uk/Equipment.html>
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Obrazek 20.Speciélni porixcky pro chiizi <http://www.child-disability.co.uk/Equipment.htm

Obrazek 21.Vozik pro d@tské pacienty <http://www.child-disability.co.uk/@gment.html>
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4.6.2 Selektivni dorzalni rhizotomie

Selektivni dorzalni rhizotomie (SDR) je standardr@urochirurgickou metodou dey
spasticity pi détské mozkové ob#u pelivé vybranych pacierit NejvhodrjSimi pacienty jsou
déti véku 3 az 10 let. SDR je nevhodna pro pacienty middgt, nebé DMO v tomto ¥ku jeSE
nelze stoprocentnprokazat (Park & Johnston, 2006). Stejlak je indikace SDR fpdevsim
pro diparetickou a kvadruparetickou formu DMO, Kdgpu postiZzeny fevazre dolni kortetiny.
Tichy, Kraus a Zounkova (in Kraus, 2005¢lidpacienty do dvou skupin. Do prvni indid
skupiny nalezi pacienti, jimz spasticita znetmg2 k&zné dennic¢innosti. V druhé skupih jsou
apedalni pacienti, jimz spasticita brani v sedugéldmi nebo hygieh Principem operace je
chirurgickd redukce mnoZstvi aferentnich fadili@h vzrucli vstupujicich zadnimi keny
do miSnich segmeint giichazejicich na alfa motoneurony (Obrazek 22).

Velmi dilezitéa je poopermi terapie. Dit pofrebuje ziskat co nejvice novych kvalitnich
senzomotorickych zkuSenosti, které postuprahradi ty pedoperani, ziskané ve spastickém
stadiu. Nekteré dti docasreé ztraci i utité predoperané nabyté pohybové dovednostii€¢oevsim
patologické pohybové vzory), poditém obdobi vSak ziskavaji nové pohybové vzoryéee blizi
vzoram fyziologickym (Zivny, 2008).

Po operaci se tize objevitrada komplikaci, fedevSim paraplegie, snizena citlivost, retence
maci a stolice, likvorea a infekce (Park & Johnstod0@).

Tichy, Kraus a Zounkova (in Kraus, 2005) na&é&¥odavaji, Ze SDRatskou mozkovou

obrnu nevyléi, ale nize usnadnit pohybovou aktivitu.

@ chirurzicka

redukice wiupi

Obrazek 22.Selektivni dorzalni rhizotomie
<http://www.stlouischildrens.org/tabid/96/itemid A About-Selective-Dorsal-Rhizotomy.aspx>

36



4.6.3 Transkutanni elektricka neurostimulace

Dilip R. P. (2005) zmiuje i &inek transkutanni elektrické neurostimulace (TENi$)éche
DMO. Cilem aplikace TENS jeipdevsSim zvySeni svalové sily a motorické funkceipasych
svali. Jednotka TENS jefpnosna neinvazivni metoda, kterou Ize aplikovatlomacim prosgedi.
TENS je uzivana udti starSich 4 let aipdevsim u diparetické a hemiparetické formy DMONBE
se aplikuje na dobu 15 aZ 30 minut s frekvenci @ichpdiny az po 21 hodin za tyden. Dilip j&st
uvadi moznost prahové elektrické stimulace (Thrieslabectrical stimulation — TES), ktera je
podobré jako TENS aplikovana transkutafravsak s nizsi intenzitou. Cilem ovSem neni vyvola
svalovou kontrakci, ale u TES j€ekavan dinek ve smyslu zvySeni mnozstvi a zrychlenitgku

krev ve svalech.

4.6.4Lécba botulotoxinem

V posledni dob se pro |ébu spasticity ostdcil i botulotoxin, ktery zabr&uje uvohovani
acetylcholinu na nervosvalové ploténce. Jetioak byl prokdzan a uziva se jaktidatna terapie
(Kraus et al., 2005).
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5 SPECIALNI FYZIOTERAPEUTICKE P RISTUPY
Do této kapitoly lze zadit metody z nefizr¢jSich oblasti. P&t sem Vojtova metoda

reflexni lokomoce, dale ifstupy vychazejici z ontogenetického vyvoje Zgmé na centralni
poruchy hybnosti u&i (Bobath koncept), ostatnfiptupy primarg zantiené na &ské mozkové
obrny (Castillo-Morales), koncepty z&rfené na vyuZiti senzorické stimulace (Affolter ateXé
edukativni koncepty zagrené na neuropsychologickou problematiku &ti dPetd) a rovéz

i fyzioterapeutické metody s vyuZzitim zvlaStnicgiredki: S-E-T koncept (Patz] 2003).

5.1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda je diagnosticky a terapeuticky systéezbytny pro l&u motoricky
postizenych paciefit Pokud je motoricka porucha diagnostikovana vmam&ku a je ¥as zahajena
cilena rehabilitace Vojtovou metodou,ibe se hybné postizeni minimalizovat (Kokaéva,
2000a). Zaklady této metody polozil na podklathstnich zkuSenosti a pozorovéesky neurolog

prof. Dr. Vaclav Voijta v 50tych letech 20. stol.

5.1.1 Podstata Vojtovy metody

Vojta vychazel ze skuteosti, Zze v centralnim nervovém systému existujhetjeky
zakodované motorické vzory. Cilem bylo znovuobndvéithto vrozenych fyziologickych
pohybovych vzak, které jsou Wasném dtstvi bul’ blokovany postizenim mozku nebo byly
ztraceny v dsledku traumatu (Pak) 2003). V sotiasné dob pracuje Vojtova metoda s reflexnimi
vzory, které byly objeveny na zakktadnnohaletych experimentalnich zkuSenosti. Dnes jsou
globalni vzory - reflexni plazeni a reflexni &#ai - povazovany za zaklad terapie motorickych
poruch u kojeni, malych dti i dosglych (Peters & Vojta, 1995).

Tyto dva vzory jsou zakowitvyvolany v gjedem stanovenych polohac#at s vyuzitim
stimulanich bodi. Zény, ve kterych jsou stimuly aplikovany, se nagi/ spousove zony. Bli se
na hlavni a vedlejSi — hlavni se vyskytuji nadeimach a vedlejSi na trupu. Sasré s vyvolanim
reflexniho vzoru se objevuje vegetativni reakcevz&ahu k postizenému svalstvu, hapoceni
nebo Zervenani kze (Pawi, 2003).

5.1.2 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni obsahuje meni trupu a pohybu trupu k¥g@d ve smiru opirnych
koncetin. Provadi se v poloze n&éde. Ve vychozim postaveni reflexniho plazeni gvalve 30°
rotaci, uloZzena na tuber frontale zahlavni stramge trupu. R tom bude vyhlazena &ni lordéza.

Cela pateje nagfimena.Celistni horni kotetina je flektovana v rameni ve 120-130°, abdukavan
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ve 30° loket je flektovan ve 45°, ruka lezi viinameno — kyelni kloub, gedlokti je volarni
plochou na podlozZce, zé&ti v dorsélni flexi, radialni dukci a v Uchopu eé&lu. Zahlavni horni
koncetina je v rameni i lokti v nulovém postaveni pottélpu. Zahlavni dolni kafetina spoiva

v 30° flexi a 20-30° abdukci v keglnim kloubu, ve 30-40° flexi v kloubu kolennim,ehho

v supinaci v dolnim hlezennim kloubu. Celé stelatak ve velké zevni rotaci a medialni kondyl
femuru lezi na podlozce (Peters & Vojta, 1995).

RozliSujeme 9 zon, ze kterych Ize aktivovat lok@énidkomplex (Obrazek 23).

ACKOHI0N irupowi zona

processus styloidens radii

aponeurd @ m.Zlutens medius

mediilni hrana

lopatky

epicondylus spina iliaca anterdor
medialis humen superior

processus lateralis

wberis calcanei

epicondyus medialis femoris

Obrazek 23.Spougové zony reflexniho plazeni

<http://www.vojta.com/cgi-local/ivg_cz.cgi?id=105>

Reflexni plazeni probiha v ditych fazich, které odpovidaji #Eenému pohybu. Tento
pribéh je recipréni a cyklicky. Kortetiny prebiraji fazickou a agnou funkci, kterou Ize
pozorovat u lezeni pa@tyiech nebo v dmei. K pohybu trupu dofedu dochazi igdevSim

prostednictvim ogrné funkce kodetin. Provedeni pohybu je znazéma na obrazku 24.

Obrazek 24.Pohyb vyvolany $ reflexnim plazeni

<http://www.vojta.com/cgi-local/ivg_cz.cgi?id=105>
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5.1.3 Reflexni ot&eni
Probiha z polohy na zadech a rozliSuji s€jutrfaze:
1. faze
vychozi poloha: leh na zadech, hlava ve 30° rotamini korgetiny v nulovém postaveni podéla
a dolni koetiny v extenzi a mirné abdukci
spous$oveé zony: hrudni zéna — Zeberni oblouk 6. Zebilambinaci s odporem na hlavu v ngist

linea nuchae a na bré&d

2. faze:

vychozi poloha — leh na boku, rotace hlavy k pockozvrchni horni kamtina poloZzena v lehké
extenzi a vnitni rotaci nadle, spodni horni kafetina v 90° k&lu, svrchni a spodni dolni keetiny
ve 40° flexi v k¢lich a kolenou

spou$ové zony: loket, koleno a pata na spodni stracromion, lopatka zépti, hrudni z6na,

m. gluteus medius a koleno na svrchni stran

3. faze:
vychozi poloha: shodna s 2. fazi, jertédya koleno v 90° flexi
spou$ové zony: lopatka a lateralni strana kolene na mpstta, acromion a medialni strana

kolene na svrchni stran

4. faze:

vychozi poloha: shodna s 2. fazi, jen svrchni dadmietina v 90° flexi v kyli a koleni

spousove zony: medialni strana kolene na svrchni 8teatateralni strana kolene na spodni stran
(Pavii, 2003).

5.1.4 Indikace a kontraindikace

Obecrt se v kojeneckémeku uplatiuje Vojtova metodaigdevsim u sedre tézké a €zké
centrélni koordinéni poruchy, perifernich paréz (paréza brachidlnftexu), kongenitalnich
myopatii, motorickych retardaci, dysplaziickyniho kloubu a deformit nohy a dalSich zavaznych
postizeni jako spina bifida, hydrocephalus nebobmerDown. U starSichét je Vojtova metoda
vhodna pro diagnézwtské mozkové obrny (infantilni cerebralni paréza@nsverzalni misni léze,
posttraumatické a postinf&éki mozkové syndromy, periferni parézy, a rpro skoliozy, kyfézy
a funkéni poruchy pohybového aparatu. Mezi kontraindikéadi Kova&ikova (2000b) akutni
onemocgni s teplotami nad 38°C, fgmova onemoc#ni, £Zké mentalni stavyi projevy autismu
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U malych kojeng je reflexni lokomoce pouZivana v rdmciagné terapie a dosahuje
v tomto obdobi i nejlepSich vysletlkPlasticita nervového systému je fegelmi velkd a ndhradni

motorické programy se je&Shevyvinuly <http://www.vojta.com/cgi-local/ivg_eragi?id=103>.

5.1.5 Osobnost fyzioterapeuta

Podle Kovéikové (2000b) ma fyzioterapeut nezastupitelny vyangou na & kladeny
obrovské naroky. fedevsim je nutné, aby pacientéeg zahjenim terapigdreé kineziologicky
vySetil, stanovil @icinu jeho sodasného stavu a stanovil lokotmd stadium. Terapeut musi gm
komunikovat s pacientem i jeho rodinou, nébdojtova metoda je prov&da ve spolupraci
s rodinnymi pislusniky, pedevsim v dtském ku. Zvolenou terapii musi fyzioterapeut s kodi

procvicovat, aby ji doma byli schopni spravaplikovat.

5.2 Bobath koncept

Autory konceptu jsou manzelé Karel a Berta Bobath®ediatr-neurolog a fyzioterapeutka
rozvijeli s\vij terapeuticky koncept na zakkadvych praktickych zkuSenosti. Specifickym rysem
Bobath konceptu je di€ervenkové (2006a) individualni vy$eni pacienta v ramci konkrétni
funkce. ¥ti se nemusi &bec sviékat a pokladat na vy&etaci stil. Bedlivé se sleduje, co dit
dovede bez domoci, s dopomoci, a co nesvede, gakégturalni a pohybové chovani, pouzivani
rukou, otevirani ust, slintani, Silhagii dorozumivani. Poté je stanoven individualni reltalini
plan a dkladré promyslena terapeuticka strategie, aby se Zh§teevynakladakas na nacvik
mérg vyznamnych ¢innosti. Mezi specifické terapeutické technikgdi Cervenkova (2006a)
inhibici, facilitaci a stimulaci. Velky @az rovéz klade na edukaci ragli. Cesk&4 asociace
détskych Bobath terapelupoklada za zakladni znak Bobath konceptu pragmut Ve stedu tymu
vzdy stoji di¢ a jeho rodina. VSichni ostatni terapeuti (logop@dioterapeut, ergoterapeut) musi
na problémy déte pohlizet stejnyma ¢oma a musi urt pouzit vhodné kebné techniky.

Terapie je u é&skych pacient provagna v rdmci tzv. handlingu. Terapeut se cilenym
handlingem, B kterém nikdy nejde o pasivni pohyby pacienta,zémsahnout igvzeti aktivity
senzomotorickou zkusenost fumk situace. Bhem handlingu dostava pacient jen tolik dopomoci,
kolik ji nezbytré potrebuje a cely proces siuje k samostatnému pohyblervenkova, 2006a)

Berta Bobatlika ,,...I&eni je handling a handling jeckni...”
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Béhem terapie se vyuziva rapalal (Obrazek 25), laviek, klini, mici a v kazdodenni
p&i jsou to edevsim specialni satly, vertikalizani stojany, specialni boty, vlozky, k&gtinove

a trupoveé ortéezy.

Obréazek 25.Vyuziti pomicek @i Bobath konceptulervenkova, 2006a).

Do handlinguCervenkova (2006kjadizvedani ditte z podlozky a jeho pokladani, chovani
v narii, ukladani ditte do postylky nebo do setky, sviékani a oblékani, vgnu plen nebo
polohy @i krmeni. S¥tova zdravotnicka organizace uvadi ve svemvqdci @i pé&i o dit
s détskou mozkovou obrnouchkolik praktickych rad, jak détsprave zvedat, nosit a pokladattiP
zvedani dit pretatime na bok a podégme hlavu. Dolni kafetiny pokgime a zvedneme ho velmi
blizko u svéhoda (Obrazek 26). Stejny postup se uflge i pri pokladani ditte. Nabizi s¢ada
zpasohi, jak sprave chovat dig v narwi. U déti s ditskou mozkovou obrnou ségqulevSim snazime
zabranit patologickym pozicim dle postizené oblagtodporovat vzjpmeni celého trupu (Obrazek
27). Napiklad u diti s diparetickou formou DMO branime zvySenému ew@u tonu v oblasti
adduktofi chovanim v poloze, kdy ditdrzime z vnitni strany stehen a podporujeme tak abdukci
v kycelnich kloubech <http://dmoinfo.org/storage/WHO_RHB.1.pdf>.
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Obrazek 27.Spravné chovani v nariu<http://dmoinfo.org/storage/WHO_RHB_93.1.pdf

5.3 Metodicky pristup Tardieu

Koncept vyvinuty francouzskym étskym neurologem umdgje pongrné piesnou
klasifikaci typu rozsahu a stuprpostizeni centralni 1éze motoriky ¥tdkém ¥ku. U kazdého
pacienta se provadi podrobné vy8et s cilem analyzovat poruchy pohybového systéimuotni je
vySeteni zakladnich faktérmotoriky, zahrnujici chovani dte za klidu, hodnoceni bazalniho tonu
palpaci, hodnoceni reakci n@&zné podsity z okoli a posouzeni spasticity a posturalniahkéi.
Nasleduje funkni vySeteni hodnotici lokomoci a pohybyiphrani, oblékani, s cilem posoudit
stupé samostatnosti dite. Ortopedické vyS&ni sleduje odchylky v oblasti pée panve, kifi,
kolenou a nohou. VySani zraku, sluchu a koznihgiti, a vySeteni psychomotorické

a psychologické dopuji tento metodicky fistup (Pavi, 2003).

5.4 Koncept Castillo-Morales

Koncept dle Castillo Moralese je neurofyziologickorientovany koncept terapie
senzomotorickych a orofacialnich poruch. Cilem tohkonceptu je mimo jiné zlepSeni verbalni
a nonverbalni komunikace, rozvoj vnimani nebo akiva regulace orofacialnich funkci, hap
sani, polykani, mimikai artikulace. Neuromotoricka vyvojova terapie sengaje na aktivaci
receptod v kazi, svalech a kloubech, k tomuto se vyuZziva tlakakce nebo vibrace. Orofacialni

regul&ni terapie ovliviuje funkce oblieje, tvée i jazyka (Pawi, 2003).
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5.5 Metoda senzorické stimulace dle Afolterové

Cilem této metody je zlepSeni naruSenych schoproéinani a zpracovani senzorickych
podreta z okoli. Bhem terapie se &ni chovani pacienta, v prvnim stadiu reaguje pacpen
vedeni pohybu obvykle zvySenim svalového tonu, maév druhém stadiu tonus normalizuje
a pacient z&na vedeny pohyb sledovateti stadium je typické dotykovym a zrakovym vninmani
a vectvrtém stadiu pacient ¥kava dalStinnosti — pohled do budoucna (P&v2003).

5.6 Metoda Perteffi

Jedna se o komplexni terapeutickistup, vychazejici z poznditlo neuroplasticé mozku.
Za cil povaZzuje snahu, aby si pacient v centrédlnernvovém systému budoval nové pohyboveé
programy a nezkouSel uptatvat ztracené pohybové vzory, které uzivi@dpposSkozenim mozku.
V ramci terapie je vyZzadovana kognitivni opera@gi@nti se snazi poznavat&wy délky a drahy
pohybu, snazi se také rozeznamé druhy povrci, odpor, tlak a vahu.iPcvi¢eni je roviz kladen
duraz na tzv. rehabilitani interakce, tj. interakci mezi terapeutem a pateim. Vyznamnou roli
v této metod hraji terapeutické poicky — tabule, pismena a obrazce, sklopné &netalesky
pro ruce a nohy nebo Spi#dy riznych velikosti. Nkteré ponicky navrhl sam Perteffi (Payl
2003).

5.7 Koncept konduktivni podpory dle Pet6

Peto zastaval myslenku, Ze poruchy nejen vyvoj®, aejen motorického jsou vyznamn
ovliviiovany porucha ¢eni. Na zéklagltoho se zawfil na usnadaéni procesu &eni a na integraci
pacienta do spoieosti, u malych &i nag. do matéskych Skol. Na dobu terapie je &gwieno
konduktorovi, ktery pro dit prestavuje terapeuta, pedagoga i fBettele. V ramci denniho
programu se vyuziva vybaveni, &nmuz pati Petého lehatko nebo Petdho Zidle. K usiadn

procesu tieni mize gispét hudba, hra nebo tanec (Pav2001).

5.8 S-E-T koncept

S-E-T koncept (Sling Exercise Therapy) je ucelendckepce léby a cvEeni s cilem fispét
k trvalému zlepSeni muskuloskeletalnich portichnemocgni. Byl vyvinut v Norsku a pouziva se
kromeé rehabilitace i na traumatologickych a ortopedidkpeidtlenich k |€bé polrazovych stay
k lécb¢ pacientt po cévni mozkovéifho, a vhodny je i pro kondni cviceni u gerontologickych
pacienti a také pro stimulaciadi.

S-E-T koncept se sklada ze systému diagnostikéclay| Diagnostika zahrnuje testovani
svalové tolerance v ot&nych i uzaienych kinetickyctretzcich. L&ebny systém obsahuje prvky

relaxace, cvieni rozsahu pohybu, trakce, trénink svalové séywzemotorické c¥eni, skupinova
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i domaci cvéeni <http://www.terapimaster.cz/deti.php>.

Z&klad S-E-T konceptu tvb TerapiMaster. Jde se o mechanickédizami umo#ujici
zawsSenicasti tla pacienta. Sklada se ze zakladnihoé¢gagho systému s &wa lany, které se
lehce nastavuji a jednoduchym pohybemégtipuzamykaji. K tomuto systému daleipatopruhy
riznych tym spolu s dalSimi dopky (Obrazek 28). Umailje provadni pasivniho cuieni,
cviceni s dopomoci, aktivniho @eéni, relaxace i senzomotoriky. Popruhy také vy&aakehtuji
praci fyzioterapeuta, umozni mu nastavit do vhopokéhy a z ni potom provétaktivni vedeni

pohybu. U dtskych pacienit je cviceni spiSe herni formou (Obrazek 29).
mnmu

g" |” Il

Obrazek 28.TerapiMaster <http://www.redcord.com/Excercisexasp-281>

Obrazek 29.Cviceni dti na Terapi Masteru <http://www.terapimaster.cti/dep>

5.9 Alternativni p Fistupy

Existuje cel&ada dalSich terapeutickych moznosti, kdtgwa z nich sice neni zaloZzena na
neurofyziologickém podklada né¢adi se pfimo k metodam a koncejpn fyzioterapie, Ize jich viak
vyuzit v ramci komplexni g& o pacienty s DMO (Payl 2003).
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5.9.1Lazenska I&ba

Alespai jednou réné by meély déti s DMO absolvovat lazsskou |€bu v ramci |éebné
rehabilitace. Specialnim lazgkym zaizenim pro DMO jsou Janské Lazrindividualni I&€ebna
télesna vychova je zde zakladni procedurou. Vyuzie@ovy metody reflexni lokomoce, Bobath
konceptu¢i meékkych technik nebo mobilizaci. Fyzikalni terapier@/néZz nezbytnou procedurou
pro |&bu DMO. Velky vyznam pro &ské pacienty riize mit i ergoterapie, cni nebo plavani
v bazénu, fipadre i klimatoterapie. DalSi lazské I&€ebny se nachazi v Luzi-KoSumberk,

Teplicich nebo Boskovicich <http://www.janskelazwen/De05.php?JAZYK=1>.

5.9.2 Plavani déti s DMO

Plavani dti s dtskou mozkovou obrnou je povazovano za jednu zvhoejrgjSich
pohybovych aktivit. Specifické vlastnosti vodnihegiedi usnaduji a umo#uji détem s poruchou
hybnosti samostatnou lokomoci, kterd je za norrchlnpbodminek mozn& pouze s vyuzZitim
kompenzanich ponticek jako jsou nap ortézy, francouzské hole, choditka nebo voziky
(Cechovskéa & Sarinova, 2006).

Brauner (in Kraus, 2005) adhziuje, Ze u nejmensSichéd je nejdileziteéjSi prekonat strach
z vody. Dit by se ndlo ve vod citit dokie a byt psychicky uvotmé. Vyuka probiha ze &atku
pomoci her a c¥eni ve vod. Pozdji se mohou zé&t uplatiovat prvky metodickéady dilezité
pro dalSi plavecky rozvoj.

Vodni prostedi ma vliv na celodadu oblasti. Dochazi ke &$ovani rozsahu pohybu
v kloubu, a to pedevSim proto, Ze tepla voda sniZzuje svalovy toidrauner in Kraus, 2005).
Cechovska a Sarinova (2006) dopariji pro sniZzeni spasticity udavaci polohy. Vhodné je tzv.
.Klubi¢ko®, kdy instruktor stoji stabikhna dié bazénu, dé je k kmu ot@ené zady a instruktor jej
uchopi pod koleny. Rotaim pohybem trupu vede diplynule zleva doprava a &p

Spatny dechovy rytmus u DMO Ize zlepsit dychanbmvddy, které podporuje pravidelné
rytmické dychani. Stefntak posturélni problémy apobené svalovymi dysbalancemi lze korigovat
lateralré vyvazenymi plaveckymi polohami (Brauner in KraR805).

Za vhodnou porircku povazujiCechovskéa a Sarinova (2006) plavecké pasy, ktepewse
piipevni tak, aby stabilizovaly polohu. Nesmi se v#apustit fixace na ditou pomicku nebo
vyzadovani poriicky v ugité situaci. Plavecké vyuky se mohoucastnit pacienti schopni
samostatné lokomoce, rasin tak ale i pacienti imobilni, odkazani na vozik vgzadujici

negretrzitou osobni asistenci.
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5.9.3 Akupunktura a akupresura

Télova akupunktura je vhodna pro terapii DMO ihnednamozeni déte, usni akupunktura
az od prvniho roku Zivota. Stimulace akupunkturnibcdt se provadi néasgji pomoci jehel,
v posledni letech se vSak ugilaje i aplikace laseru (Brauner in Kraus, 2005).

Velmi zajimavé jsou vysledky studie pro¥aé na Univerzit v Cing. Jedna ze studii
sledovala I&8bu 60-ti dti s diagn6zou DMO pomoci akupunktury po dobu diaiuVyuZivalo se
zde aplikace jehel do oblasti spankdzé na hla¥ i aplikace do akupunkturnich bingho celém
téle. Fredmétem studie bylo 60 @i (35 chlapé a 25 divek) ve &u od 1 do 12-ti let. V 35-ti
piipadech byla ficinou DMO kongenitalni dysfunkce mozku, #tippiipadech trauma mozku
béhem porodu a dvacetipadi DMO vzniklo na zékla#gl sekundarniho poSkozeni mozku. Deset
déti melo hemiparetickou formu, diparetickou formwlm 46 cti a ctyii déti kvadruparetickou
formu DMO. S mentélni retardaci bylo kombinovano pipadi, pét pripadi s poruchou sluchu
a Vv osmi pipadech byl zji%n hydrocephalus. Procentudlni &Spost této studie byla vypibana
na 85 % (v 10-ti Ppadech doslo k Uplnému vykni, u 27-ti pipadi bylo zaznamenano vyrazné
zlepSeni, u 14-tiippadi cast&éneé zlepSeni a 9-tiffpadech se neprokazal Zzadny efekt této terapie
(Chen, T., Chen, J.T., & Zhou, X. J., 1993).

Akupresura je vyznamnym exteroceptivnim i prope@ovnim vstupem do nervového
i pohybovému systému. DalSi podstatnym vstupemagaveni segmeintvici soke i vuci celé
postue, tj. napolohovani. Zthto skuténosticerpala studie, ktera byla provedengwenci 2005
v Janskych Laznich a v listopadu téhoz roku veimtdd Jitro Olomouc. Cilem studie bylo
posoudit vliv jednorazovehociinku prosté akupresury a akupresury s napolohovénudbe vzoru
tietiho nésice na spasticitu u 25-tétl s DMO (hodnoceni bylo provédo pomoci modifikované
Ashwortovy Skaly), déle vliv na kvalitu éke, na dobu pé&tbnou ke zvladnuti tité drahy clize,
na funkci ruky a kvalitu uchopu (hodnoceno dle ®kgizualniho hodnoceni futikiho Gchopu
ruky) a nakonec vliv  na interkondylarni vzdalenost dti probihala v dob studie
fyzioterapeuticka l&a, gedevSim Vojtova metoda, prvky Bobath konceptu apgpooeptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Kazdé¢débsolvovalo minimékh 24 hodin jednordzového
oSeteni akupresurou a jednorazove &Set akupresurou v kombinaci s napolohovanim a jedno
bylo provedeno testovani bez akupresury. Bigjho efektu dosahlo o$ehi akupresurou
v kombinaci s napolohovanim, nemdémyznamné bylo i oS&ni prostou akupunkturou (rozdil
mezi €mito dw pristupy nebyl statisticky vyznamny). Nejmensi efpk zaznamenala kontrolni
skupina, ktera byla bez ogeni akupresurou (Kratochvilova, Mayer, & Polach@@)6).
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6 BOLEST V DETSKEM V EKU

VSeobect znama definice charakterizuje bolest jako ifjemny smyslovy a entoi
prozitek, spojeny s aktualnim nebo potencialnimkppénim tka®s nebo popisovany vyrazy
pro takové poskozeni.

Palyzova (2004) tvrdi, Ze vnimani bolesti je vigzschopnost, avSak jeho kvalita je zavisla
na vyvojovem stadiu jedince. Vyznamnou roli hrajepsi vyvoje nervové soustavy a aktualni

psychicky stav.

6.1 Myty o détské bolesti

Prevazna wtSinaclanki o détské bolesti na Gvod zimije mylné pedstavy o chapanitské
bolesti. Nezralost nervového systému novorozermgjraéna nedoka@ena myelinizace nervovych
vlaken byly dive hlavnimi argumenty toho, Ze novorozenec nevnbokest. Mezi nejastjsi
omyly pati predstava, Ze ditma vysokou toleranci k bolesti, nezraly nervovarap zodpovdny
za vnimani a prozivani bolesti, a snadno na bufegtioZitek zapomene. Panuji mnohegtsv
obavy, nez u dospych z nezadoucichéinkt analgetik. Vysledkem je pak to, Eada bolestivych
procedur a postupbyla a kkdy jeSt je provadna u malych &i bez analgezie a anestézie. (Malek,
2000).

Zvyseny zajem o vyzkum bolesti ¥tdkém wku byl zaznamenan az od 80tych a 90tych

letech minulého stoleti. Vyzkumy tyto mylné&epstavy zcela vyvratily.

6.2 Détské vnimani bolesti a odpo#d’ na bolestivy podrét

MUDr. Palyzova (2004) ve svetianku o @tské bolesti uvadi, Ze vnimani bolesti zavisi
predevsim na &ku ditte, na jeho aktualnich kognitivnich schopnosteamaom, jaké ma dit
piedchozi zkuSenosti s bolesti. JiZasném vyvojovém stadiu je &ischopno Unikové reakce
Vv piipact, Ze vjeho zorném poli umistimeepmét, s nimz ma fedchozi zkuSenosti spojené
s bolesti.

Odpowd ditéte na bolest je komplexni. Podle sasnych poznatk odpovida zraly
novorozenec na bolestivy padmejen fyziologickymi zrdnami, ale i svym chovanim. Jako prvni
bezprostedni reakci byva motorickd odpalr ve spojeni s typickou olskjovou mimikou
a grimasovanim. Dale mohou nasledovat zvukove yyadake jiz zmitné zneény fyziologickych

funkci. V neposledniadé se mohou objevit i poruchy spanku.
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Motoricka odpo¥d’ je u nejmladSich @i prevdZz® generalizovana, tj. necilena.
U novorozentt a malych kojent je tato odpo¥d’ vyjadena sotiasnym pohybem trupu a vSech
koncetin.

Grimasovani je projevem negativni emoce. Nemuak w§jadovat jen bolest, ale i nap
strach, Uzkost nebo B Dit¢ ma obdi stazené ddl nakrabacenéelo, giviené az pevhsewené
ocni Serbiny, prohloubenou nasolabialni ryhu, vypoukly nesroz&fenymi nosnimi dirkami
a otewena Usta s povytazenym hornim rtem (Franck, Gregn&eStevens, 2000).

Studie, kter4 byla provedena tymem odbainkSao Paulu, v Brazilii, se z&fla
na rozpoznani vyrazu obéje u donoSenych novorozén&Studie se ztastnilo 405 dosflych osob
rozdélenych na skupinu profesioial(zdravotnickych pracovnil a skupinu laik“ — rodica.
Pro studii byly poizeny série fotografii novorozeincv riznych situacich — ve fazi Kklidu
a odpd@inku, pri oswtleni novorozence afiptieni a pichani do paky. Poprvé bylo dé& vyfoceno
klidné leZici v postylce. Druha fotografie bylaffmena pi oswtleni ditte dennim sitlem na
5 sekund, ieti fotografie opt v klidu, ¢tvrt4 a paté fotografierptieni na lateraini stranu péky
pomoci smotku vaty nanieného do 70% alkoholu na dobu 10 az 15 sekunda $gt v klidu,
sedma fi odkéru krve z lateralni strany pakiy a osma oft v klidu. Lékdi a rodie meli béhem
minuty ke kazdému vykonuipadit jednu fotografii dle vyrazu v obkji (Obrazek 30). 75 % |éka
a 86 % rodiu sprave priradilo nejmén 2 az 3 fotografie. 94 % Iékiaa 92 % roditu rozpoznalo
alespa vyraz oblteje @i odbéru krve z patiky (Balda, et al., 2000).
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Obrazek 30.Vyrazy novorozeni pri klidu a odp@inku [A, C, E], @i dennim osvtleni [D], pFi
tkeni na patice [B a F] a i odkeru krve z patiky [H] (Balda, et al., 2000).

Mare$ (1997) ve své knize definujéikkjako zakladni metodu komunikace novorozenych
deti, ktery je vyvolan i jinymi podéty nez je bolest. Existuje celé spektruitkid a iznych druli
kiikua, které vyjaduji bolest, hlad, strach, coz Ize odliSit i fonktic Kiikem di€ vyjadtuje ugity
télesny nebo psychicky dyskomfort. Palyzova (2004) zmminuje o pl& vysokého ténu,
nepravidelného, drsného a tahlého charaktéadqyvSim u &i, které aktualé vnimaji bolest
zpiasobenou nemoci nebo procedurou. Stégk je tomu i u novorozelc Zlostny, smutny pkase
objevuje u dti mezi 3.-6. misicem. Mezi 18.-24. #sicem Zivota je ditschopno bolest lokalizovat
(ruka, pusa). Mezi 3.-5. rokem Ize vyuzit ¢bjovou Skalu hodnoceni bolesti a do 7. roku j& dit
schopno ohodnotitiznou intenzitu bolesti (Malek, 2000).

P¥i vnimani bolesti mzeme zaznamenat celéadu zngn fyziologickych funkcich. ZvySeny
krevni tlak a tepova frekvence spolu se zvySendivgsti dlani pai mezi negasgjsi zmény. Dale
si mizeme vSimnout roz&nych zornic, prohloubeného dychani a zrychlenébaalbiho
metabolismu. Naopak ifieme zjistit snizené mnozZstvi vyvané moéi a zpomaleni sevni

peristaltiky (Franck, Greenberg, & Stevens, 2000).
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U novorozent je po bolestivém z&zitku prodlouZzena non-REM fégénku. Spanek byva

pieruSovany a diti poskytuje méa odpainku.

6.3 Diagnostika a neieni bolesti dtském wku

Hodnoceni intenzity bolesti musi byt adekvatndkw ditte. NejobtiZzgjsi je to
do predskolniho ¥ku, kde zalezi na zkuSenosti posuzovatele, ktedpbi fyziologické i verbalni
reakce. V pedSkolnim ¥ku Ize jiz pouzit stupnice, které majizné vyrazy obtieje, od smichu
po grimasu zoufaléhoikku a pl&e (Obrazek 31 a 32). Az Skolnétdmohou vyuzit vizualnich

analogovych 3kél ve forérpravitek nebo teploéni k popisu intenzity bolesti (Malek, 2000).
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Obrazek 31. Stupnice pro hodnoceni bolesti dtidv predSkolnim ¥ku (Franck, Greenberg, &
Stevens, 2000).

Obrazek 32. Stupnice pro hodnoceni bolesti s vyuzitim fotografriznymi vyrazy oblkeje
(Franck, Greenberg, & Stevens, 2000).
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Zvlasg obtizné je hodnotit kvalitu a kvantitu bolesti averozené neschopnych verbalni
komunikace. Nejvice informaci ¥eme nejlépe z vySe zngime obltejové mimiky, a z motorické
a fyziologické reaktivity. Palyzova (2004) udavae bezprosedni fyziologicka reaktivita
novorozence na bolest je nap&8nh u novorozent zralych, donoSenych nez nedonoSenych,
u novorozent bdicich nez spicich.

Pri hodnoceni intenzity @ské bolesti je vSakdba zohlednit i celkovéa stav &#. Nesmime
se nechat zmylit ndp tim, Ze Kkik muZze byt malo vyrazny nebo dokonce Uplehyket
u novorozenit nedonosSenych nebo farmakologicky tlumenych.

Od kazdé diagnostické metody preéreni ctské bolesti se vyZaduiji tyto vlastnosti (Mares,
1997):

Validita - musime nitit predevSim bolest samu, nikoliv jiné prémmé, které sice bolest provazeji,
ale nejsou bolesti, napétsky strach.

Reliabilita - metoda musi byt spolehlivd, stabilni, opakovatelodolna uci zkresleni, které
souvisi se stém déti, s pohlavim, etnickymi a kulturnimi rozdily.

Adekvatnost- vek ditéte, mérena dimenze bolesti.

Senzitivnost- metoda musi byt dosté&te citliva na znény bolesti u daného die a dané nemoci.
Jednoduchost- snadna na pochopeni ze stranytdjtna zadani i vyhodnoceni ze strany personalu.
Rychlost - nemiZze klast nadirné naroky na pozornost a vytrvalost nemocnéhételitnusim
poskytnout vysledky v kratké deébaby bylo moZzné adekvétrreagovat na diagnostikovanou
bolest.

Typologie metod diagnostikujicichétdkou bolest je velmi pestra. Mares (1997) rozlisil
metody podle charakteru poskytovanych dat, fnapetody kvalitativni (zkoumani mimiky,
gestikulace, pohyibcelého &la, dtské kresby, fotografiestskych obléeji) a metody kvantitativni
(nag. uziti vizualni analogové skaly, numerické Skahgfeni tepove frekvence). Metody hodnotici
miru subjektivity se bdi opiraji o subjektivni vypasdi nebo sleduji objektivni Udaje. Podle
pievladajiciho oborovéhoristupu rozliSujeme metody psychologické, fyzioldgicbiochemické,
imunologické a dalSi. Vdakterych metodach tpvlada verbélni komunikace, raprozhovor.

U neverbalnich metod se analyzujgstty kiik, kresba bolestiveho prozitku apodi Biagnostice
détské bolesti Ize vyuzit i poiicek. Nap. metody typu tuzka — papir, metody herni (ks
Zetony), metody manipuiai (diagnostické posuvnédtidlio), metody pistrojové.

6.4 Prevence a |&ba bolesti
Tézko malému déti vysweétlime, pr@ rodice bolest neodstrani nebo prp vibec dovoli.

Malek (2000) poukazuje na nezbytnou pozitivni meativk geekonavani strachu z bolesti. Je
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dulezité ditti predem vysitlit a ukazat, co a jak se nim bude dit. Nejhorgtadou jsou plané
sliby, Ze nic bolet nebude, nebo d@sani, Zze to tbec nic neni. ftomnost rodit je zpravidla
vyhodna, pokud jsou schopni pochopit, co je podstablesti a prose bolestivy zakrok provadi.
Na druhé stranexistuji rodée, kté¢i mohou situaci zhorsit. V tomtaipadt je nekdy nezbytné je
taktre a zdvdile, le¢ disledré pozadat, aby pikali v ¢ekarre.

Pokud neni nutné zahdjit farmakologickowbké k tiSeni bolesti, existuje celéada
jednoduchych progtdki. Sam rodi maze dit chovat v naréi a kolibat ho. Osidéila se i jemna
taktilni stimulace i piebalovani a dalSich manipulacich nebo zvukovéa siceulichoueti. Uzkost
ditéte Ize uvolnit i formou hry, kdy ditse vZiva do role ,zdravotnika“ a role pacientgijsouzena
hracce.

Nefarmakologicke fistupy podle Palyzové (2004) zahrnuji jednoducblecna pravidla ze
strany zdravotnického personalu. Vlidné a nenasiihé@vani personalu je dnes uZz snad
samozejmosti. Vybaveni a vzhletekarny a ordinace maji bytgielské vwici détskym pacientm.
Pro dit by zde mdly byt dostupné hiky, chykEt by nengla ani vyzdoba a jemné pastelové barvy,
které navodi fijemnou atmosféru. Ra&k nebo jina dvéryhodna osoba z pohledu &té, by néli
mit moznost tastnit se vySéeni. Vhodné je zavedeni systému drobnych @dipro dit, a to
i v situaci, kdy dié zareaguje jinak nez je odjnoéekavano. Maly pacient by éhbyt izolovan
od hluku, ostrého stla a gFitomnosti gistroji. Jen tak bude mit zaj&t dostatek odpnku a
spanku. Léka by se ngli snazit o to, aby dét nepodstupovalo zbywtea vySeteni a na kazdy
planovany vykon hofjpravit.

Pokud jsou nefarmakologické metody tlumeni bolastkosti a strachu nedostgici, je
nutné ¥as a ve vhodné davce podal analgetika.

Fyzikélni metody maji rowt své uplaténi. Lokalni masaZi hlazeni a ieni vedou
k celkovéemu zklidani. Podoba se uplatuji kombinované fyzikalni a psychologické efektyteld

a hlazeni na t¥#ch nebo na hlagce u malych &i (Palyzova, 2004).
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7 PSYCHOSOCIALNI REHABILITACE

Psychosocialni rehabilitace je géati komplexni pg 0 nemocné dit Cilem rehabilitace je
dosahnout co nevyssi Uravikvality Zivota, natit dit¢ Zit s chorobou, umoznit muiipéiené
z&tlereéni do webniho procesu &nnosti volnéhatasu v pirozeném prosgedi. Konkrétni podobu
psychosocialni rehabilitace auje charakter postizeni &k pacienta. Je nutné respektovat stupe

zdravotniho postiZzeni ve smyslu impairment, akldi\at participace dle mezinarodnich klasifikaci.

7.1 Psychologicke vySdteni a diagnostika

Pri psychologickém vységni dtti v kojeneckém nebo batoleciniku je nutné brat ohled na
n¢které specifické okolnosti. Je nutné zajistit skndeoptimalni fyzicky stav déte. Jakékoliv
télesné nepohodli, by i drobné, vyrazé oslabuje vykonnost dite. Hlad, ospalost nebo
negimeéiena teplota v mistnostiike novorozence ovlilovat v negativnim smyslu (Krdfova &
Ri¢an, 2006).

Velmi dalezity je i tzv. rooming in, stadla 24-hodinova&itpmnost blizké osoby pro
uspokojeni ditte. Uloha blizkéhglovéka je velmi vyznamna. Je chapan jako spoluterapautm
i dulezity ¢len rehabiliténiho tymu, ktery miZze ¢asto rozeznat akutni problém pacienta (Kova,
2006).

P¥i diagnostikovani postizeného &# lze vyuzit autentické funkcionalni diagnostiky.
Zanxiuje se na projevy a peby pacienta v souvislosti s uspokojovanim zaklgdrgivotnich
potreb. Proto je dé tieba sledovat a posuzovat ne v izolovanych situaaigrostedi, ale p
praktickych ¢innostech — P hie, @i interakcich se socialnim prostlim, @i poznavani okoli,
manipulaci s BZnymi predmety denniho Zivota (Kowfova, 2006).

Pro zhodnoceni schopnosti maléhoétdita gedevSim pro stanoveni prognozy dalSiho
vyvoje se vyuziva vyvojovych Skal, které&uji, v kterém ¥ku by di€ co nElo zvladnout. U dti
od 4 tydii do 36-ti nésiai véku se pouziva Gesselova vyvojova Skala na wvgBét
psychomotorického a socialniho vyvinu. Je #g@na na adaptivni chovani (vnimani, reakce
na podiity, koordinace oko-rukageseni jednoduchych problémovych situaci), na hribgmmnou
motoriku ruky, fe¢ a socialni chovani. Pro kazdy ¥kovy stupé je ueno charakteristické
chovani. Skaly Nancy Bayleyové (Bayley scales darits development) jsou dopénvany
k vySeteni diti od 1 mésice ¥ku do 3,5 let. Obsahuje mentalni stupnici, motanckstupnici
a zadznam o chovani dié. Slozky mentalni stupnice zhruba odpovidaji Elesg¢ Skale v oblasti
adaptivniho chovarieci a ¢ast&né i socialniho chovéani. Motoricka stupnice zahrnjaje hrubou

motoriku, tzn. koordinaci velkych svalovych skuptak i motoriku jemnou. Zadznam o chovani
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ditste popisuje kvalitativé oblasti aktivity, zajmu, nebo pozornosti (Kigpva & Ri¢an, 2006).

Kov&ova (2006) jest uvadi vysaeni socialniho komunikace podle 3Skaly Adaptive
Behavior Scale, ktera posuzuje jednoduché kominika elementarni praktické Zivotni situace.

Pokud di¢ jiz umi kreslit, je metodou volbyétska kresba k posouzenétské psychiky.

U 15-ti mssicniho ditte mizeme hodnotit, zda je schopno imito¢ataranice, u 18-ti gsicniho
posuzujeme schopnost spont&arsmarat, u 2-letého dfe zda umi nakreslit obrys nebo linii
a u 2,5-letého dite, zda umi odliSit horizontalni a vertikalni lidil starSich &i se pouziva
obkreslovani geometrickych twapodle gedlohy s tim, Zze 3-leté diby mélo zvladnout nakreslit
kruh, 4-leté kizek, 5-let&tverec, 6-leté trojuhelnik a 7-leté &lkosatverec. Nicmé#, pro rekteré
dit¢ napg. s dtskou mozkovou obrnou, slepé nebo mertaketardované apod., je tato metoda
nevhodna (lannelli, 2008).

DalSi moznou metodoufipvySetovani dti s nerovnorrnym vyvojem je hra sig@venymi
kockami, ktera vyvolavaji zjem uétl od 6-ti nesiai do predSkolniho ¥ku. Je pi ni potebna
minimalni verbalni instrukce a nevyZaduje slovrakee. VySetni probiha ve ¢ku od 2 do 7
meésial v supin&ni poloze, od 8 do 18-ti &icl v se@d na klire matky, u starSichdai ve wku
do 6-ti az 6,5 let v s€du stol€ku, kde skladaji kiky. Hodnoti se zde motoricka a adaptivni
slozka, a fipadné poruchy (Kow@va, 2006).

7.2 Psychoterapie
Psychoterapie je #da psychologickymi prostdky. Mezi pomocné techniky patag.
arteterapie, muzikoterapie, danceterapie, dran@terpantomima, relaxai techniky nebo lze

v ramci hippoterapie a canisterapie vyuZitatzi

7.2.1 Arteterapie

Metoda umo#uje détem vyjadit jejich pocity kresbou, malbou, modelovanim néibgmi
vytvarnymi prostedky. Di€ muze vyjadit kresbou sva i@ni, vidni sebe samého, ragi
sourozence nebo kamarady nebo takeé, jak vnimarsymoc a bolest. ke se tak podd odpoutat
pozornost ditte od nefijemné reality a dodat mu sebejistotu a sébe&d. NevhodijSi je pro ati
od 2 do 6-ti let (Mares, 1997).

7.2.2 Terapie hrou

Herni terapie je psychoterapeutickd metoda, ktgt&iva hru jako prostdek pro cilené
terapeutické fisobeni. Cilem je navoditfignivou, uklidiujici atmosféru. ® hie se dit snadwji
zbavi napti, strachu nebo Uzkosti. e dat najevo své pocityighrat si gkteré problémy aesit
je hrou. U menSich & jde o metodu, kterd dit umoziuje pirozené sebevyj&dni a také
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odreagovani. Pomoci herni terapie s&endit |épe gipravit na negijemny ¢i bolestivy vykon.
DulezZité je zvolit vhodné heky a pomicky a mit dostatekasu. Nicmé#s MareS (1997) upozauje
na skuténost, Ze u &kterych dti muze g@iprava na vykon paradogrzvysit jeho senzibilitu.
ZkuSeny herni terapeut vyuzivétske tvdivosti a fantazie, snazi se odéégozornost déte od
negijemnych podatt nebo vyuzivAd moznosti ztotoZnit se schiau.

Dé¢tskd hra mam podle Pfeiffergkolik vyvojovych stadii: Do 2 let se ditraje samo nebo
s rodti, pozoruje hraky a manipuluje s nimi, ve 3 letech si¢k# hrat s ostatnimiétni,
ve 4 letech ndista zdjem o ostatniét, které napodobuje, hraje si s nimi, ale §eSé nejedna
0 spolupraci. Od 5-ti let dochazi k cilené spolaprééti si mezi sebou rozduji role a hraji si
na to, co vidi doma nebo v televizi. Poté dochazilenovani do skupinovych her. Kolem 10-ti let
uz se v kolektivnich hrach uptaiji i pravidla (Kov&ova, 2006).

Volba hraky zavisi gedevsim na &ku ditte. Mozek novorozence se v @dobd narozeni
do 2 let ¥ku trojnasobn zvétSi, rané dtstvi tak gedstavuje rozhodujici obdobi pro vyvoj mysleni
¢i paneti. Béhem hry, kdy dit manipuluje s fednety, se u & zatina rozvijet wita predstavivost,
vnima jednotlivé kvality hrgek, starSi &i dokonce zéinaji vymyslet éizné gibéhy v souvislosti
s hrakami. Laicka véejnost a celd&ada odbornik vSak kron¢ imaginarnich her dopokuje jako
nejlepSi moznost pro podporu spravného vyveéjeem prvnichitech let Zivot klasické aktivity jako
¢teni nebo pdtani, a naopak néilad od sledovani televize dibdrazovat alesgodo dvou let
véku. Existuji vSak teorie, které se snazi Wbt asociaci mezi sledovanim televize v brzkém
obdobi Zivota a mezi rozvojentquistavivosti, pagti nebo pozéji i feci (Garrison, Christakis, &
Zimmerman, 2007).

Prostorové vnimani ve spojeni se zvukem stimulighé hudebni htky (Obrazek 33),
k procviceni pangti slouzi p@itadla (obrazek 34), pro jemnou motoriku a manuaiménost Ize
vyuzit magnetické hry (Obrazek 35). Leporela (Obka26) jsou ufena pro ¢ti od jednoho roku

k zafixovani fiznych pojnti a seznameni se s tim, co ho v jakém pedsteka.

Obrazek 33. Obrazek 34. Obrazek 35. Obraz&é.
<http://hracky.darovanek.cz>; <http://wwkids.cz>
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Efekt skladani stavebnic na rozvoj pozornostifeti zkoumala studie realizovana
na pediatrické klinice v Seattlu.éb ve wku od 1,5 do 2,5 let byly pozorovanyi gkladani
stavebnice, kdy jeji jednotlivéasti do sebe zapadaly. Byly vytemé speciak pro diti v tomto
véku. Deti mély nejen jednotlivé kostky poskladat do sebe, atevrstvit na sebe nebo rozlisit
podle barev (Garrison, Christakis, & Zimmerman, 200

7.2.3 Canisterapie

Pes byl do procesu rehabilitace zapojen ve 4€cteminulého stoleti a k prvnimu cilenému
vyuziti v psychoterapie, rpdevSim dti, doSlo v 70. letech. Pes je bezpfedhi a mily
spole&nikem, ktery rad oplati jakykoliv projev pozornoske vzdy po ruce k mazleni. Pegzm byt
dobrou motivaci déte k nacviku mluveni, nelfomusi na psa volat a davat mizmé povely,
k nacviku jemné motoriky, kdyz chce @itag. psa pohladit. Pes rozviji u &t fantazii a motivuje
ho k riznym ¢innostem (Obrazek 37). U nas se vyuzitim psa vhiét&nim procesu zabyva jiz
tietim rokem Canisterapeuticka spwlest <www.braillnet.cz/cts/16.htm>.

Obrazek 37 Canisterapie <http://canisterapie-zlin.cz/camégige.php>

7.2.4 Hippoterapie

Hippoterapie je rehabilitami metoda vyuzivajici &bného pisobeni jizdy na koni. Mezi jeji
|é¢ebné dinky pati v rdmci rehabilitace ovliwni svalového nafti, ve smyslu sniZzeni u spasticity
a naopak zvySeni u hypotoidik Pomoci hippoterapie se mohou protahnout zkraceraty
a stimulovat vziimené drZeniéta (Obrazek 38). Z oblasti psychosociélni rehaduiht slouzi &n

k ovlivnéni psychiky a rozvoje socialniho kontaktu < htigwiv.mnof.cz/drs/hippoterapie.php>.

57



Obrazek 38.Hippoterapie <http://www.mnof.cz/drs/hippoteraptg>
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8 DITE V NEMOCNICI

V dnesni dob jsou dti do nemocnice fijimany je v gipadech, kdy ambulantnicléa neni
dost dolbe mozna nebo nenicéina, a kdy pobyt v nemocniciipasi ditti fadu vyhod. Krom
odborné |ékeské a oSébvatelské p&e miZzeme v hospitalizaci nalézt i vyhody psychologieké
|ékarsky persondl §inasi pacientovi pocit klidu a jistoty, narozdil amict rozech¥élych z nemoci
jejich ditte (Magjcek, 2001).

Hospitalizace déte ma ale i své negativni strankyi Brijeti do nemocnice se ditasto
chova nefimérend — pl&e, vola matku, odmita kontakt s personalem, zabaaapizené hidy,
odmita jidlo. Jindy je apatické, zamlklé, bez zajmwkoli. Jde o reakci na novou, neznamou
situaci, na ztratu bezpiea jistoty @i odlouwceni od rodiny. Hospitalizace narusuje vztahy a &kiyt
s blizkymi osobami. Nahléigruseni jiz vytvéenych vztah nazyvame separaci &i. Zavisi
piedevSim na &ku ditte, dale pak fedchozi Zivotni zkuSenosti s podobnou situaci, \a&Dd
na chovani osatjiciho personalu (Majcek, 2001; Vesela, 2007).

Pobyt dikte v nemocnici mize také v utléem &ku vést k psychické deprivaci, kdy #it
neni dana folezitost k uspokojeni jeho zakladnich duSevnictigiov dostaiéné mfe a na dlouhou
dobu. Negativni vlivy na psychicky a fyzicky staxnaiuje termin hospitalismus.

Odlouweni od blizké osoby vyvol4 u dié ti faze projev:

» 1. faze protestu, kdy dikiici, vzteka se, je neklidné a vola matku
» 2. faze zoufalstvi, kdy ditpomalu ztraci nagi, Ze se matka objevi, mékiici
» 3 .faze odpoutani se od matky, kdyedt/é city k matce pottaje a fipouta se k osah

ktera jej oSetje, pokud neni nikdo takovy, upoutava se spiseoia

Kromé separace a rizika deprivacéinaSi pobyt diite v nemocnici i dalSi komplikace.
Ditéti se podstathzmsni znamy denni prograr@.asto je nuceno k jinému rezimu spanku, ma jinak
uspdadany jidelniek, neni mu umozmo vykonavani takove&innosti, na které bylo navyklé
a na které sesilo. Styskani spojené s nudou a apatiiasi k nejhorsSim poditn pacienta.

Jednou z moznosti, jak ukghditéti pobyt v nemocnici, je jiz zmé&ma herni terapie. Snahou
herniho specialisty je @ti naslouchat, pomahat mu vyrovnat se s Uzkodtiaglseem, snizovat jeho
stres. Vyhodnocovat, co je proditejlepSi a v neposledidd ho gipravovat na chystané zakroky.
Urcité by nengl zlehéovat dttskeé trapeni, manipulovat s &&m a odvaét jeho pozornostHra se
tak v nemocnici stava i jednim z terapeutickychspienlki. Diky hie je zachovana alesp@ast

normalniho Zivota déte, rodtim pomaha vyrovnat se s onemé&eim digte a mnohdy uleh
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zdravotnickému personélu $éo ditt a zkracuje tak dobu hospitalizacRegntkova, 2000;
<http://www.klicek.org/playwork/index.html>.
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9 KAZUISTIKA

Jméno: Adam
Roénik narozeni: 2005

DiagnozaDétska mozkova obrna s kvadruspasticitou

OA:

Narozen Wijnu 2005 jako dit z prvni gravidity (po hormonalni stimulaci). Porgaobshl

ve 29. tydnu cigakym fezem pro krvaceni matky. Adam se rodi jako prvojcé;, jeho porodni
vaha je 1150 g a porodni vySka 41 cm. Diagnostikoaspiratory distress syndrome Il. az lll.
stuprg, je intubovan, od 4. dne doSlo k rozvoji septiakéavu. 7. den zji&ho rozsahlé krvaceni
do centralni nervoveé soustavy vpravo, coésgbilo rychly rozvoj posthemoragického hydrocefalu.
Nasledr feSeno operaci v listopadu 2005, kdy byl Adamoviedawn ventrikuloperitonealni shunt.
Pro intoleranci stravy vyzivovan parentegglrdvakrat operovan pro pylorostenozy, 2t
retinopatie Ill. stup& V polovirg brezna 2006 feloZzen do kojeneckého Ustavu. V dubnu 2006
provedena Uprava a vyma shuntu — idvéjSi shunt odvagl nadn€rné mnozstvi mozkomisniho
moku. DalSi vynina shuntu pak vikznu 2008.

RA:
matka (1978) lékarnice, otec (1974) vojak z povpléwmdice se o Adama zajimaji a naudiji ho,

druhé afteti troie je v péi rodicu.

FA: Rivotril, Laktulosa

Vyvojova kineziologie:

5 mesial:

Dit¢ neklidné, roztesené, vSechny polohové testy vyhodnoceny jako lquaeié, chybi
automatické drzeni a vimovani hlavéky, vyrazné ulekové reakce, celkova hypertonie.olope

na kise horni kogetiny rozhozené v abdukci, dolni katiny v extenzi, vytéeni hlaveky i trupu
vpravo, vyrazny opistotonus, panev §8pir¢ nepovolila, nezveda se. Indikovany masaze, Vojtova
metoda reflexni lokomoce, dop@eani vyzkousSet Rivotril ke zklidimi.

6 mesial:

Gest&n¢ 4 mesice stary, chybiietelny zrakovy kontakt, obZivné reakce (saci, ldedaolykaci)

siln¢ vyjadreny. Horni kotetiny v rozpazeni, nespojuje je, silné reflexniamh pozitivni Juster
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i Tromner. Dolni kotetiny nezvedaifilis nad podloZku, reflexni Uchopy chybi, polohazéaech
je velmi nestabilni. NaiiBe pasivni, chybi pokus o elevaci higkwyi. Galanv reflex bilateralg
negativni, pozitivni vzgrna reakce, Modiv reflex bez #etelné reakce. CKP IV. stupn

7.5 mésial:

Gest&ne asi 5 ngsial stary, astenicky kojenec, sleduje n& skrany, ojedidle se objevi socialni
asmev, asymetrické tonické Sijové reflexy hlavma dolnich kodetindch. Petrvavaji Gchopy
na korgetinach, Babkin pozitivni, oslabeny Galanteflex, nezjiny ani ndznaky vapné reakce
dolnich koretin. Opozdni psychomotorického vyvoje na urovni prvniho trimagu.

9 nesial:

Byl skoro 3 tydny nemocny, motoricky Sel zase zpatkeoté&i hlavicku, nezafixuje pohledem,
neudrzi hlawiku ve stedu ani chvili. Na #iSe ani naznak zdvizeni hl&ky. U cviceni velmi plée.
10, 5 nésiai:

Gest&ne¢ asi 8 ngsiar stary, sleduje na ébstrany, ojeditle se objevi socialni Usiw, na zadech je

poloha nadale nestabilni a asymetricka, dolni¢ktny v ndznaku ve vriihi rotaci a extenzi.
Na kiSe odpovida poloha prvnimu trimenonu. Vyrazny G@lareflex, vyrazné tchopy na hornich
koncetinach, nizké na dolnich k&etinach.

12 mesial:

Opét zhorSeni zdravotniho stavu, skoro Zadny aktiahiyp, je apaticky, hospitalizovan.

15 mesio:

Gest&n¢ 12 mesial stary, astenicky, dlouhy, navaze socialni kontakiyili sleduje i hraku.

V poloze na zadech je nestabilni, poloha fidebodpovida novorozenci, ndznak elevace tikgvi
Nep‘izniva prognoza, Izetekavat jen velmi malé pokroky.

21 mésiqi:

Gest&ne 18 nesiar stary, astenicky, velmi dlouhy, socialni kontakvazuje, sleduje h¢ku, volni
achop chybi, ale reaguje na hra&di, snazi se bouchat do te&. Na liSe hlavéku zvedne a ot9
na druhou stranu. Vydava spiSe jednotlivé hlaskyovat se umi. Na hornich i dolnich ketinach
je hyperreflexie, pozitivni fledni i extedni fenomény. Nejpzniva progndza, vyvoj stagnuje,
lokomaini stadium O.

24 mesiaqi:

Astenicky, velmi dlouhy, socialni kontakt navazuyepsychomotorickém vyvoji se nic podstatného
nezneénilo, jen se objevil pravy palek, ktery si dava do pusy. Byva na zadech neboftise,b
chvilemi v sedéce. Dava najevo libost a nelibost. Mirse zlepSila opora o horni kaatiny

a koordinace hla¢ky. Je schopen ji udrzet verestinim postaveni, v poloze n&Se ji na zvukove
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i zrakové pod#ty mirné zveda. Pravd horni i dolni k&etina mén spastické nezZ levostranné
koncetiny.

NO:

Psychomotoricky vyvoj stagnuje na Urovni prvnihiménonu, socialni kontakt navaze, umi se
nahlas smat. Inkontinentni — celodénpieny, tekutiny a mixovanou stravdijjma z ldhve. Ma
problémy s vyprazitbvanim. Posledni dvadsice korekce @ brylemi.

V poloze na zadechhlava dolichocefalicka, pokud m&jaky podrét, na kratkou dobu ji udrzi

ve stedu. Z divodu nystagmu neni schopen zafixovégdmet. Hrudnik Siroky, sternum propadlé,
ramena Vv protrakci, dolni Zebra odstavaji, oslabgieho s liSni diastazou. Prava ruka vein
otewena (lepsi uchop), levy palec v dlani. Anteverzavea dolni kogetiny ve flexi v kolenou

a kylich, kycle v maximalni abdukci, nohy v pronaci.

V poloze na KSe Hlavicku zveda na pod, sleduje ho (ale nelibi se mu to), aktivni opora

o predlokti chybi, musi se nastavit. Ratez skoliotického drZeni, neni vytemo fyziologické
zaldiveni patée, lopatky odstavaji. Akra wpt, dolni koretiny extendované.
Koncetiny jsou spastické, pasivni rozsah pohybu v kéohbvSak v norgh

Pasivni sedSpati kontroluje hlaviku a trup.

Kratkodoby rehabiliténi plan:
- polohovani do antispastickych poloh
- nat&eni na bok, filezitostré sed v sedge
- pasivni cvéeni na zachovani rozsahu pohybu v kloubech
- facilitace (mékovani — ,jezek"), stimulace prastnictvim hraek
- nacvik ogrnych a vzpimovacich mechanisin
- nacvik uchof
- Vojtova metoda reflexni lokomoce: reflexni plazeeflexni ot&eni
- PNF - jen pasiv&
- kontaktni dychani — prevence inféldychacich cest
- centrace kitenovych kloul
- myofascialni oSééni ntkkych tkani, masaz zad, maséicha - pro vyprazdini
- hydroterapie — ¥ivka
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Dlouhodoby rehabilitéeni plan:

- do ti let intenzivni 24-hodinova pé v kojeneckém Ustavu

- poté pravdpodobré umisgni do Ustavu socialni pé — rodée s timto rozhodnutim souhlasi,
neba’ p&e o Adama je velmi natoa a oni sami se staraji o dalSé diti

- kompenzani pomicky: voziky pro dtské pacienty, protfpadny nacvik ctize — AFO a
KAFO ortézy

- neurochirurgické&i ortopedicka zakroky

- lazeiska I&ba

- spoluprace s psychologem a logopedem

64



10 DISKUZE

Détska fyzioterapie, vyS&nim z&inaje a terapii kafe, rozhodt sva specifika ma. Avsak
k tomu, aby se&lovek stal kvalitnim fyzioterapeutem nesitgjen” dité vySetit, diagnostikovat
postiZzeni a poté ho tzv. odé¢iti Fyzioterapeut musi byt také dobrym psychologaby, mohl byt
ve sve praxi usgny.

Na z&atku musi pedevSim navazat dobry kontakt, a to nejen se sgmopacientem, ale
i sjeho roddi. Jiz @i prvnim setkani zdna dit poznavat, seznamuje se s jeho povahovymi
vlastnostmi, temperamentem, a spoustu cennychniafoir dostava hlavnod rodet. DalSim cilem
terapeuta je iéra, ot jak od pacienta, tak od radi Rodicim je feba v prvnifad vyswtlit,
jaka terapie bude s diem provadna, z jakého @vodu a jaky se @&ekava cil. V této oblasti je
pravdEpodobré nejwtsi problém u Vojtovy metoda, ktera je v gasnosti nejvice vyuzivana nejen
pii 1ébe détské mozkové obrnyRada pracovi§ji aplikuje i u téngt zdravych dti pro stimulaci
spravného vyvoje. Reflexni terapie je pré&tidhegrijemna, velmi u toho plu, a to logicky
vzbuzuje negativni odezvu u rédi Proto by ndlo byt snahou kazdého terapeutagsedcit rodice
0 spravném postupu, 0 nutnosti rehabilitace, zkraikkat si jejich @véru. Aby i oni sami mohli
jednou tuto terapii se svym &ieém provadt a zbavili se pocitu, Zerdba digti ublizuji. Mérg
narainé pozadavky nabizi prvky Bobath konceptiedevsim handling. | tak prosténost, jako je
chovani dite v nardi, mize mit @i spravném provedeni pozitivni efekt na rozvijejss
patologické vzory u postizenéhoaé.

Motivace a udrZeni pozornost pacienta je dalSiomkdém k UspSné terapii. U malych
pacient je to velmi obtizné. Pozornost & Ize ziskat jednak intenzitou patiin které na g silné
zapisobi a také obmiovanim &chto podsti. Zaklad ovSem tvd idealni prodedi a pijemna
atmosféra pro danou terapii. Biby nen¢lo byt nicim rozptylovano. U starSichétd je mozné
vyuzit hercasto spojenych s napodobovanim nebo s ukoly, ktérdit v rAmci terapie zvladnout.
Herni terapii Ize dost ddb vyuzit i v souvislosti s hospitalizaci &é. V posledni dobje sice role
herniho specialist¢astym tématem, nicmérsveho uplaténi jeSt priliS nedosahla. Problémem
muze byt i to, Ze fevazn&ast rehabilitanich pracovnil klade diraz pouze na konkrétni a cilené
metody a specidlni fyzioterapeutické koncepty, yterse nabizi celéada, a nedostava se tak
prostoru dalSim mozZnostem, které jsou sice nazyvéenapie (arteterapie, hippoterapie,
canisterapie), ale jsou brany spiSe jako metodghmggické, pro zpesni volnéhotasu a pro
zabaveni déte. Jejich mozné terapeutick&inky jsou zatim opomijeny. MoZzna jen proto,
Ze fyzioterapie sama o sbfe velmi naréna a vyzaduje uz tak mnoho znalostiiznych sfér. Neni
proto v silach fyzioterapeuta zétfit se Upl& na vSechno.
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A¢ je cilem kazdého odbornika negobit ditti Zadnou bolest nebo ji alespo
minimalizovat, gkdy neni mozné se ji vyhnout nebo ji zabranit.dnesni moderni debje vsak
détska bolest velikym problémem. Nejvice o ni prozratbtorickd odpo¥d’ spolu s vyrazem
obliceje, Kik a také vegetativni reakce. | v tétoigfé&e psychosocialni rehabilitacézea uplatnit.
Herni terapie nebo vyuziti zwit ugité prispeji ke zmirréni bolesti a ke zlepSeni psychiky pacienta.

Z&kladem fyzioterapie uétskych pacient samozejmé i nadale astava dokonalad znalost
vyvojové kineziologie, bez niz nelze diagnostikowadtorické postizeni jiz v ranéneku. Rovréz
vSechny moznosti terapiet az z okruhu rehabilitace, ortopedie nebo neurocbie, neztraci sy
vyznam a efektivitu. Nicmé&nse domnivam, Ze by bylo velmi dobré obohatibiéu pediatrickych
pacieni i o dalSi terapeutické fistupy. Umoznit fyzioterapetntn vice proniknout do éthto

specifickych alternativnich oblasti.
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11 ZAVER

Prace nabizi komplexni pohled do problematikiské fyzioterapie. Obsahem jsou proto
nejen teoretické poznamky a fakta z vyvojové kiakxjie, ale i Siroké spektruntiptupi a metod,
které Ize vyuzit v souvislosti €idkou mozkovou obrnodi s bolesti v dtském ¥ku. Sowdasti

prace je i psychosocialni rehabilitace, ktera virdiye najit pi terapii s étmi své uplatani.
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12 SOUHRN

Znalost vyvojové kineziologie acasna diagnostika motorického postizeni u novorazenc
jsou zakladnimi fedpoklady pro zahajeni a @&Spost terapie v déb kdy jeSt nejsou patologické
pohybové vzory zcela fixovany a je zde moznostlegvlivreni.

Détska mozkova obrna vznikd visledku poskozeni mozku a je spojena s cehmbu
piidruzenych onemodmi. Podle postizené oblasti rozliSujemekalik forem dtské mozkove
obrny, vSechny vS8ak vyzZaduji komplexni terapii,r&tge dlouhodoba a na které se podéda
specializovanych odbornik Kromg fyzioterapeutickych metod a koncépt nichz nejasgjsi je
Vojtova metoda reflexni lokomoce a prvky z Bobaibn&eptu, se nabizi i neurochirurgické a
ortopedické zakroky vifpadech, kdy fyzioterapie jiZ nedosahuje Zadnébktef

Mylné predstavy o nezralosti nervového systému a vysole¥aoti bolesti v étské wku
byly jiz davno vyvraceny. | ditvnima bolest velmi intenziwn zavisi to pedevsim na jehoéku,
kognitivnich schopnostech a n&gdchozich zkuSenostech s bolesti. Intenzitu vninbeheésti 1ze
zhodnotit na zaklad motorické odpogdi a mimiky, dale pak ze zvukovych projea znénénych
fyziologickych funkci. Nabizi se i cetada Skal hodnoticich bolest stském wku.

Psychosocialni rehabilitace je nezbytnoucgsti komplexni &y u pediatrickych paciett
Vyuziti her, ®&inka arteterapie, muzikoterapie nebo fati (hippoterapie a canisterapie) maji

nezanedbatelny vliv natskou psychiku. Pozitivhpasobi proti stresu a podporuji @Spost Iéby.
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13 SUMMARY

Understanding of developmental kinesiology aneanty diagnosis of motor dysfunction of
the newborn are the key aspects for therapy staktita successful progress before the pathologic
motor patterns, which could be still influenceck &arlly fixed.

Infantile cerebral palsy, which is related to antner of associated diseases, is a disease due
to brain damage. Depending on the damaged pa# #rerseveral forms of infantile cerebral palsy.
Each of them, however, requires complex and long+-therapy, which is supervised by a number
of specialists. Apart from therapeutic methods emwcepts, most frequently reflexive locomotion
(known as Vojta's) and some principles of Bobatmcept, there are also treatments of
neurosurgery and orthopedics provided when physiafly has proved no further effects.

Fallacious ideas about immaturity of nervous syséend high pain tolerance at child’s age
were disproved a long time ago. Yet, the child fegh a pain at very high intensity, which, first of
all, depends on the age, cognitive skills and neviexperience with pains. Based on the motor
reaction, mimicry, sounds and modified physiologfoactions the pain intensity can be diagnosed.
There is a wide range classifying children aches.

Psychosocial rehabilitation is an essential padoonplex treatment for paediatric patients.
Various games, effects of art therapy, music therap animal therapy (hippotherapy and
canistherapy) have a significant influence on chitdental state, work positively against stress and

contribute to the successful treatment process.
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