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Abstrakt:

Cilem této préce je posoudit silu stisku hornich koncetin u déti s diparetickou a
hemiparetickou formou détské mozkové obrny vzhledem k bimanudlnim funkénim
schopnostem a porovnat rozdily v sile stisku déti dvou zminénych forem onemocnéni.
Vyzkumu se zucastnilo 32 déti s diagnostikovanou diparetickou a hemiparetickou
formou détské mozkové obrny ve véku 8-15 let a 41 déti ve véku 8 — 13 let bez
jakéhokoliv postizeni. Metodou ru¢ni dynamometrie byla méfena sila dominantni a
nedominantni horni koncetiny u obou souborid déti s détskou mozkovou obrnou a
zdravych déti. Pro vétsi presnost ziskanych dat byly statistické analyzy provedeny
v souborech puvodnich a nésledné s redukovanym souborem déti s détskou mozkovou
obrnou ve véku 8 — 13 let. (n = 24). Poté byly déti s détskou mozkovou obrnou
rozd€leny dle klasifikace MASC — Manual Ability Classification System na skupiny
sleh¢im (n = 12) a t€Z8im (n = 20) funkénim omezenim, ve kterych byla znovu
porovnavana jejich sila stisku. Vysledky prokdzaly vyssi hodnoty sily stisku obou
hornich koncetin u déti s lehc¢im funkénim omezenim. U diparetické a hemiparetické
formy byly zjiStény rozdilné vysledky v primérnych hodnotich sily stisku méné
postizené horni koncetiny, pfi porovnani vice postiZzené horni koncetiny byl tento rozdil
témet zanedbatelny. Rovnéz byly prokazany rozdily v sile stisku dominantni i
nedominantni horni koncetiny mezi détmi s détskou mozkovou obrnou a zdravymi

détmi.
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The aim of this work is to size up the handgrip strength of upper limb in children
suffering from hemiparetic and diparetic form of cerebral palsy according to bimanual
abilities and compare the differences between those two diseases. Consequential
handgrip measurement of healthy children brings us a contrast of different physical
fitness. Research was attended by 32 children with hemiparetic and diparetic form of
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POUZITE ZKRATKY

DMO - détska mozkové obrna

MASC — Manual Ability Classification System
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DP — diparéza
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HK - horni koncetina

CNS - centralni nervovy systém

CKP - centralni koordinacni porucha
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1 UVOD

,,Bohové dali clovéku dvé ruce, aby je neobtéZoval kaZdou malickosti.
Pythagoras ze Samu

Zijeme v modernim svété plném techniky, kde je moZno kaZdou nefungujici
komponentu opravit ¢i vymeénit. Lidskd ruka je natolik sloZitym a dimysInym orgdnem,
ktery nelze stoprocentné¢ nikdy nahradit. Ruka ma nezastupitelnou funkci v nasem
Zivoté, nepracuje samostatné, nybrz jako neoddélitelné¢ spolupracujici parovy orgéan
nejen pii manipulacnich a komunikacénich ¢innostech, ale také v neverbalnich projevech
doplnénych gesty a dotyky. Dokud mame naSe ruce zdravé, neuvédomujeme si jejich
velkou hodnotu, tak jak to poznaly jiné osoby s postizenim horni konletiny, které

muzeme vidét napiiklad u détské mozkové obrny.

Détskd mozkova obrna, diive dle svého objevitelé nazyvanad Morbus Little,
v zahrani¢n{ literatufe onemocnéni zvané cerebral palsy je nejcastéjSim neurologickym
onemocnénim déti. Je popisovano jako neprogresivni, ale v dasledku postiZeni
nezralého nevyvinutého mozku vsSak dochdzi k proménlivosti symptomatologie
v prubéhu jeho vyzrdvani. Vice neZz poskozeni nervové tkané je duleZzitéjsi projev
funkéni poruchy, kterd je spjatd s mirou motorického postiZzeni. Pravé funkce byvd na
akrech koncetin, zejména hornich, nejzfetelngji a nejdiive omezend. DalSim obvyklym
aspektem u tohoto onemocnéni je sniZzeni svalové sily. Je provdzeno poruchou fizeni a
nervosvalové koordinace, m4 také jisty vliv na provadéni funkénich aktivit. Ukolem
nasledujicich stran je vystihnout vztah téchto dvou nezbytnych komponent v ramci

komplexniho postiZeni.

V dnesni dob¢ je fyzioterapie u détské mozkové obrny zalozend zejména na
zajisténi funkcni sobéstacnosti individudlniho pacienta v ramci béznych dennich aktivit.
JelikozZ jde o sniZeni manualni zruc¢nosti postizené horni koncetiny, je potfeba k zajiSténi
samoobsluznych funkci nejen dostatecny kloubni rozsah a absence bolesti, ale také

dostate¢na svalova sila.

Sila stisku ruky se nabizi jako snadno a rychle méfitelny parametr pro hodnoceni
tiZze postiZeni horni koncetiny, stejné dobte jako metoda hodnotici efekt terapeutického

pusobeni u déti s DMO. Nasim cilem je tedy posoudit funkéni omezeni horni koncetiny
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a jeho zavislost na sile svali ruky a ptedlokti u hemiparetické a diparetické formy
détské mozkové obrny. Néislednym porovnanim sily se zdravymi détmi hodldme

dokreslit odliSny vyvoj fyziologicky prospivajicich jedinct stejného veku.
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2 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 Détska mozkova obrna

Détskd mozkova obrna (ddle DMO) byla zndma jiz ve starovéku. V prabéhu dé&jin
Ji byli postizeni 1 mnozi vyznamni lidé — napf. fimsky cisaf Claudius, anglicky krél
Richard III. ¢i basnik Byron. Terminologie této choroby dlouho nebyla a vlastné dosud
stile neni jednotnd. Nejednotnost v oznaeni se vyskytuje nejen u nds, ale i v zahranici.
V anglosaskych zemich se vzil ndzev ,cerebral palsy” (mozkovd obrna), zatimco
v Némecku ,,zerebrale Kinderlahmung* (détskd mozkova obrna). U nés zavedl v r. 1952
zakladatel ¢eské détské neurologie 1. Lesny oznaceni ,,perinatdlni encefalopatie®, v roce
encefalopatie” je vSak stdle diskutovan, protoze z patofyziologického hlediska neni
zcela piesny. Predstavuje spiSe souhrn vSech druht a stupiiti raného poskozeni mozku

v perinatadlnim obdobi.

DMO je pomérné Castym neurologickym onemocnénim. Je definovana jako
neurovyvojové neprogresivni postizeni motorického vyvoje ditéte, které vzniklo na
podkladé poskozeni vyvijejictho se nezralého mozku v obdobi prenatdlnim,
perinatdlnim ¢i ¢asné postnatdlnim. Incidence onemocnéni je pomérné vysokd, 1 piipad
na 1000 porodii. Jak uz bylo zminéno, mozkova 1éze jiz déle neprogreduje. Jednotlivé
piiznaky se vyvijeji s postupnou integraci mozkovych struktur do motorickych funkci a
vytvaii se vysledny klinicky obraz zahrnujici motoricky deficit, kognitivni funkce a

intelekt (Kolét, 2009).

2.2 Etiologie DMO

Na vzniku onemocnéni se ucastni mnoho faktor pulsobicich v obdobi
prenatdlnim, perinatdlnim i postnatdlnim. Mnohdy se jednotlivé faktory kombinuji ¢i
sumuji. Zcela nejasnd etiologie také neni vyjimkou. Nejrizikovéj$imi skupinami déti pro
rozvoj DMO jsou patologi¢ti a nezrali novorozenci s nizkou porodni védhou. U
donoSenych novorozencii vyvijejicich se patologicky je nejcastéjsi pricinou hypoxicko-
ischemicka encefalopatie, kterd vznikd jako ndsledek chronické nebo akutni délozni

hypoxie. V ontogenetickém vyvoji ndasleduji neurologické deficity, hypotonie,
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abnormadlni postury, problémy se sanim a polykdnim, apnoické pauzy, vyklenuti velké

fontanely, potlaceni vyvojovych novorozeneckych reflexi.

Mozkova 1éze a obraz détské mozkové obrny se vyviji u déti postupné az do
ttetitho roku. Klinické zndmky se zacinaji projevovat s postupnym vyzravanim mozkové
tkdn¢ a jejich funkci. PoSkozeni mozku piti DMO se od tiettho rocku Zivota aZ po
dospélost jiz manifestuje podobné ¢i zcela identicky, pfiddvaji se sekunddrni
komplikace. Ackoliv je mozkova dysfunkce zfejma diive, obvykle jiz od sedmého
mesice (Kraus, 2005), definitivni diagnostika DMO je moznd aZ po tfetim roce zivota
ditéte, kdy jsou jiz dostateCné¢ vyzrdlé motorické funkce. I poté se jednotlivé formy

mohou v piiznacich liSit a prechazet do formy jiné. (Zeldin, et al., 2010)

Abnormalni motorické chovéni na zakladé hodnoceni spontdnniho chovani ditéte
do jednoho roku véku nazyvame centrdlni koordina¢ni porucha (ddle CKP). U takového
kojence je jednoznacnd porucha fizeni polohy téla, ale v dusledku existence obrovské
plasticity centrdlni nervové soustavy (ddle CNS) a mozZnosti vyuZiti ndhradnich
motorickych modeld nehovoifime v tomto piipadé o paréze. Za urceni piesné
neurologické diagnézy odpovidd neurolog spolu s pediatrem a dalSimi odborniky na
zéklad¢ specidlnich vySetfeni a projevujicich se symptomt. CKP je vysvétlovana jako
labilni stav, ktery nas informuje o biologickém véku ditéte, neznaci stddium vedouci

k patologii (Kovécikova, 2010).

Ke Kklasifikaci forem DMO lIze pfistupovat z rtiznych pohledii. Nejcastéji je
vyZivéana klasifikace hodnotici typ motorického postiZzeni, kterd déli DMO na formy

spastické a nespastické (OslejSkova, 2008).

2.2.1 Prenatalni pri¢iny

V priitbéhu prvniho trimestru nitrodéloZniho vyvoje je plod ohroZen jakoukoliv
infekci, probihajici v téle matky. Patogen mlze vyvolat téZké anomadlie nezralé CNS
s ndslednymi poruchami funkce, coZ muiZe vést aZ k dmrti plodu. Probihajici infekce
v téle gravidni Zeny zplisobuje zvySenou hladinu cytokinli, bun€k imunitniho systému,
které vyvolaji zanétlivou reakci a mohou poskodit nezralou mozkovou tkan plodu a

zapricinit jeji téZké anomalie.
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Mezi nejcastéjSimi infekénimi poSkozenimi byva toxoplazmoéza, jez se mizZe u
téhotnych Zen prenést na plod a téZce jej poskodit. Rubeola zplisobuje asi u jedné tietiny
ptipadi malformace mozku, srdce ¢i jinych systémt plodu. Pfi ndkaze cytomegalovirem
¢i herpes virem muze dojit az k odimrti plodu, potratu nebo téZkym vyvojovym
malformacim plodu. Dal§im zdvaznym faktorem je neurologické onemocnéni matky,
dysfunkce Sstitné Zzlazy a jeji 1écba b&hem tchotenstvi, uraz matky a krvéaceni

v pocate¢nim obdobi t¢hotenstvi.

Ve druhém a tfetim gestatnim trimestru ovliviuji fyziologicky vyvoj plodu
zejména toxické pusobeni ze strany matky (koufeni, alkohol, drogy), ptedCasné
odlucovéni placenty, naslednd hypoxie a malnutrice plodu. VdZna onemocnéni matky
v prubéhu téhotenstvi jsou také podstatnym rizikovym faktorem ohroZujici pfirozeny
vyvoj plodu (Oslejskova, 2008).

wIwe

2.2.2 Perinatalni piiciny

V popiedi etiologickych vlivii jsou vtéto fazi predcasné porody a jejich
komplikace. Déti narozené v 6. - 8. mésici t€¢hotenstvi s nizkou porodni vahou nemaji
vyvinuté své funkéni mechanismy jako je napiiklad termoregulace a vyména krevnich
plynii. Hlavicka nedonoSeného ditéte je velice mekka a pfi prichodu tvrdymi porodnimi
cestami dochdzi k vySSimu riziku vzniku poranéni. Dal$Sim problémem jsou tedy
porodni traumata, obtiZny, protrahovany porod a instrumentélni porody. V diivéjsi dobé
se jednalo zejména o klestovy porod, ktery se v dneSni dob¢ jiz pfili§ Casto nevyuZziva.
V piipad¢ ohrozeni Zivota matky ¢i ditéte zvoli porodnik vybaveni cisafskym fezem,
ktery je pro ob& strany Setrnéj$i. Dusledkem poskozeni v prubéhu porodu miZze
vzniknout nitrolebni krvéaceni, hypoxicko-ischemickd nebo metabolicka encefalopatie

(Kraus, 2005).

Dalsi perinatdlni komplikaci je Casny asfykticky syndrom, ktery je nasledkem
opozdéného vybaveni dychaciho reflexu ditéte po porodu a sniZeni saturace krve
kyslikem. Klinické hodnoceni saturace se provadi pomoci Apgar skore, pti kterém je
sledovana srde¢ni akce, ventilace plic, svalovy tonus a zbarveni klize. Nizké Apgar
skore (5 a mén¢) pfindsi znacné riziko motorické poruchy. Rizikovymi faktory jsou také
abnormalni poloha plodu, pfedcasné odlucovani placenty, komprese pupecniku, vyhiez

pupecniku ¢i mnohocetné infarkty placenty (Kraus, 2005).
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2.2.3 Postnatalni priciny

V postnatalnim obdobi, nejCastéji do prvniho roku Zivota je dit€ ohroZeno ¢etnymi
infekcemi, a to nejen v oblasti CNS. Doposud nejsou vyvinuty ochranné systémy
nervové tkané, které zabranuji prichodu toxint kolujicich v krvi do CNS. V dusledku
toho mtiZe byt nervova tkan snadno poskozena pfi riznych infekcich kojeneckého véku,
bronchopneumonii, gastroenteritidou, bakteridlni meningitidou nebo encefalitidou.
Postnatdlnim ohroZenim mutZe byt také Rh inkompatibilita, novorozenecka Zloutenka,

urazy hlavy a mnohé dalsi (Ambler, 2004).

2.3 Formy DMO

Onemocnéni DMO lze rozd¢lit do né€kolika forem, nejcastéji dle aktudlniho
klinického nélezu, ktery je dan lokalizaci 1éze CNS. Nejcastéji je dand forma
klasifikovana dle miry motorického postizeni a jeji distribuce na koncetindich. DMO je
sice neprogresivni onemocnéni, ale nervova tkan, kterd je v obdobi plsobeni
ohrozujiciho inzultu jeSt€ nezrald, se 1 nadale vyviji a tim dochdzi ke zméndm v

klinickych projevech.

Existuje nékolik klasifikaci DMO. Nejcastéji je vyuzivano déleni dle Dr.Lesného,

ve fyzioterapii je pak klasifikace manZelti Bobathovych.
Formy DMO dle Dr. Lesného:

1. Spastické formy DMO
e Dipareticka klasickd s addukéni kontrakturou DK
e Paukoplastickd bez adduk¢ni kontraktury DK
¢ Hemiparetickd

e Kvadrupareticka

2. Nespastické formy DMO
¢ Hypotonicka

¢ Dyskineticka
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Klasifika¢ni schéma dle manzeli Bobathovych:

Déli DMO podle kvality a distribuce posturdlniho tonu a soucasn¢ dle miry

postiZeni.

1. Spastickd forma
o Te&zka
e Stfedni

o Jehka

2. Hypotonickd forma
Atetoidni forma:
o (Cistd
e Choreoatet6za
e Atetdza s dystonickymi spasmy
e Atetdza se spasticitou
Atakticka forma:
e Se spasticitou, bez spasticity

e S atetézou, bez atetdzy

ARM AND LEG BOTH LEGS ONLY BOTH ARMS AND

ON ONE SIDE (PARAPLEGIC) BOTH LEGS

(HEMIPLEGIC) or with slight (QUADRIPLEGIC)

involvement elsewhere
arm bent; (DIPLEGIC) pe- ___—When he walks, his
hand ; arms, head, and
spastic upper body even his mouth may
or floppy, S this side I-ISI-Ii"!vl' twist strangely.
often of e completely normal or
little use 2 or almost with very fl;!ldren fv;Ith Id“
normal minor signs imbs affecte
often have such

She walks Child may severe brain damage
on tiptoe develop that they never
or outside contractures are able to walk.
of foot on of ankles The knees press
affected together.
side..

+—legs and feet
turned inward

1us, 2011)
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2.3.1 Hemipareticka forma

Kongenitdlni hemiparéza tvoii 70 - 90% piipadli hemiparetické formy. Jednd se o
centrdlni postizeni mozkové tkan€. Prvni symptomy jsou naznaceny jiZ ke konci
novorozeneckého obdobi. Etiologii mohou byt prenatélni faktory, malformace mozku ¢i

krvéaceni do mozku v perinatdlnim obdobi.

U ziskané hemiparézy zacinaji projevy obvykle do tfech tydnt po narozeni ditéte,
muze vSak vzniknout i v pozd¢jSim véku. Je nejcastéji nasledkem porodniho traumatu
ditéte. Odliseni od kongenitdlni formy je mozné diky klinickému obrazu pseudochabého
stadia, kdy vznikd v prvni fazi centrdlni paréza licniho nervu. V nésledujicich fazich
dochazi krozvoji spasticity. Prognéza pro ziskanou formu je riiznid. V nékterych
piipadech dochazi k uplné upravé, v jinych pretrvdava tézké postizeni. Miru postiZeni je
mozno odhadovat dle etiologie mozkové 1éze, coz mohou byt traumata, demyeliniza¢ni,

zéanétliva ¢i cévni onemocnéni a epilepsie (Kraus, 2005; Jankovsky, 2001).

Hemiparetickd forma patii mezi nejcastéj§i formy DMO. Projeviim
jednostranného motorického postizeni odpovidd 1éze kontralaterdlni hemisféry. Témért
ve vSech pfipadech byva vyraznéjsi postizeni horni koncetiny, mirn¢ pievazuje

pravostranné postizeni.

U vétSiny piipadl je predpokldddna prenatdlni etiologie. Z anamnézy lze vycist
porodni komplikace, traumata ¢i hypoxie bez zjiSt€ni vzniku dané pfiCiny. Jako
nasledek vznikaji atrofie mozkové tkané razného rozsahu, porencefalické dutiny a

zvétSeni dutin komorového systému (Kraus, 2005; Jankovsky, 2001).

Projevy hemiparetického postizeni se zacinaji zfetelné projevovat az pozdéji
s postupnym vyzrdvanim CNS. Prvni zietelné odchylky od fyziologického vyvoje
vznikaji ve 4. - 5. mésici, kdy dité zacind z vlastni vile uchopovat predméty pouze
jednou rukou. Tato jednostrannd aktivita neznamend vznik dominance horni koncetiny.
Preference horni koncetiny se diferencuje az pti prechodu do vertikdly. V disledku
jednostranné aktivity nedochazi k propojeni hemisfér pro neschopnost kontaktu obou
rukou v sagitdlni roving. V druhém trimenonu ptetrvava reflexni dchop ruky postizené
strany, ktery ovSem neni fizen motivaéné¢ volnimi udmysly. V zdvislosti aktivit
odehravajicich se pouze na stran¢ zdravé horni koncetiny, sta¢i dit€ hlavicku za objekty

svého z4jmu rovnéZ na tuto stranu. V dalSim ontogenetickém stupni probihé otaceni na
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bficho taktéZ ptfes zdravou stranu. Polohu na ctyfech a lezeni déti s hemiparetickym
postizenim obvykle nezvladaji, protoZe nejsou schopni symetrického zatiZeni vSech Ctyt
koncetin. V obdobi prvni vertikalizace pretrvdva t€zisté téla na zdravé strané. Zacatek
bipeddlni lokomoce byvd nezménén. Béhem nékolika let dochdzi vlivem takto
udrzované postury a nerovnomérného vyuzivani hornich i dolnich koncetin ke zméné
drzeni trupu. Byva pfitomna retardace ristu postizené poloviny téla, hemihypogeneze
znatelnd zejména na horni konceting. Exteroceptivni i proprioceptivni podnéty mohou
byt paretickou rukou vniméany odliSn¢ zejména v oblasti prvnich dvou prsti a v dlani.
Nejvyznamnéjs$i komplikaci hemiparézy byva epilepsie, kterd postihuje 27% az 44%
pacientli. U déti s hemiparézou se také mohou vyskytovat specifické poruchy uceni a
lehk4a mentdlni retardace, kterd koreluje s mirou motorického postizeni (Zeldin, at al.,

2010; Kraus, 2005; Kovécikovd, 1998d).

U hemiparetického projevu postizeni vykazuje jedinec znacné asymetrie, které
jsou viditelné nejen na koncetinach, ale také v oblasti hlavy a krku. Asymetrické drzeni
hlavy se zacind rozvijet jiZ v obdobi, kdy dité za¢ind kontrolovat pohyby hlavy oticejici
se za predmétem. Na stran¢ postizeni je vzdy zvySend aktivita svali krku, proto dochazi
k silngjSimu tahu svali této strany.  Nasledn¢ je jakykoliv pohyb startovan
z asymetrické atitudy. Dusledkem téchto faktord jsou oci a hlava orientovany
kontralaterdln¢ od postizené strany. Funkéné je tedy znacné€ sniZena velikost uhlu
pohledu do okolniho prostfedi. Pii vyhodnocovani schopnosti pohybli jazyku v dstech
byly také zjistény rozdily, a to snizend mobilita jazyka pii vyslovnosti i praci s potravou

(Stamer, 2000).

Jedna z oblasti, na kterou neni kladen v rdmci terapie patficny zietel, je oblast
trupu. Hemiparetické déti musi posturu i pohyb piizpisobit asymetrickému zatizeni
zdravé strany, panev je zeSikmend na postizené strané, pii chiizi dit¢ napadd na
postizenou koncetinu a doSlapuje na Spicku. Trupové svaly maji tendenci ke zkracovéani
na strané postizené a ramenni pletenec je udrZovan v protrakci a vnitini rotaci. Lopatka
je elevovdana a HK je v mirné semiflexi, pronaci piedlokti. Toto postaveni vede
k lateroflexi patefe s konkavitou k paretické strané, k nedostatecnému napiimeni a

//////

bimanualnich aktivit (Stamer, 2000; Kraus, 2005).
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Miru hemiparézy je moZzno posoudit dle funkce horni koncetiny. U mirného
postiZeni je dit€¢ schopno provést pinzetovy tdchop a izolované pohyby prstl, u stiedni

zvlada jen pohyby celé ruky, zatimco u t€Zké je ruka téméf nepouZzivana.

&
/

&
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Obrazek 2. Hemiparetickd forma DMO (Anonymous, 2011)

2.3.2 Dipareticka forma

Vev s

Jde o nejcastéjsi formu DMO, jejiZ etiologie Casto spocivd v nedokonalém vyvoji
mozkové tkdné pro predCasné narozeni ditéte. Pfiblizn¢ tfetina déti s diparézou se rodi
do 32. gestac¢niho tydne, tfetina mezi 32. a 36. tydnem a pouze zbyvajici tietina se rodi
v fadném terminu. Vice neZ polovina déti s timto klinickym obrazem md pozitivni
porodni anamnézu, poporodni asfyxie byla pfitomna asi u tfetiny znich (Kotagal,

1996).

Uspokojivé vysvétleni vzniku diparetické formy ale neexistuje. Kraus (2005)
spojuje vznik diparetické formy s periventrikularni leukomalécii. Ta postihuje oblasti
lateralné od postrannich komor, kde probihaji drdhy z medidlnich casti hemisfér,
zejména centrdlni motorickd vldkna pro dolni koncetiny. Stissovéd a Seidl (2001) se na
zéklad¢ ndlezi z magnetické rezonance domnivaji, ze diparéza vznikd poSkozenim
mozkového kmene, kde motorické drahy probihaji v tésné blizkosti, a proto dochédzi k
postizeni obou dolnich koncetin. Mozkové kira neni vétSinou zasaZena, proto zustdva

ve velké mife zachovdna inteligence.
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Kojenec s obrazem diparézy zpocatku nevykazuje zadné ndpadné fyziologické
vyvojové odchylky od zdravych vrstevnikli. Uchopovdni pfedmétu i rotace hlavy
odpovidé véku nebo je jen minimalné opozdéna. V obdobi pietaceni ze zad na bficho je
jiz znateln¢ viditelnd absence pohybu dolnich koncetin. Dit¢ neni schopno provést
nakroceni dolni koncCetinou a trup pfi snaze o pohyb pouze nasleduje hlavu a ramenni

klouby. V obdobi 4. aZ 6. mé&sice je jiZ porucha zcela jasna.

Je ptitomen patologicky posturdlni zdklad, na ktery nasedaji i patologické fazické
pohyby. Setkdvame se s dystonickymi atakami. Dostavuji se po akustickych C¢i
optickych podnétech spojenych s emocnim doprovodem, jestliZze chce dit¢ dosdhnout na
pfedmét nebo jej uchopit. Dystonické ataky predstavuji masové generalizované pohyby
celého téla v Sablondch tonickych Sijovych, tonickych labyrintovych nebo jinych
primitivnich posturdlnich reflexi (Kolar, 2009). Je tedy tieba zalit se vcasnou
asymetrickd a u nékterych pacientl muze koncit monoparézou. Spolu s diparézou se
Casto objevuje strabismus. U vétSiny postizenych touto formou byvaji intelektové

schopnosti pomérné zachovalé (Kraus, 2005; Kolat, 2009).

Svalovy hypertonus je distribuovan predilekéné na adduktory a vnitini rotatory
dolnich koncetin, ddle kratké flexory nohou a dlouhé flexory, spasticita téchto
svalovych skupin miiZe ptechdzet ve svalové kontraktury. Nasledné vznika drzeni téla s
piedklonem trupu a anteverzi panve. Dolni koncetina mé tendenci ke vnitfné rotacnimu
postaveni, je omezena extenze a abdukce v kyCelnim kloubu. Kolenni klouby zaujimaji
ve vetSin€ pifpadd drZzeni v extenzi, ale flekéni drZeni také neni vyjimkou. Vlivem
zkrdcené Achillovy S$lachy je omezena dorzdlni flexe nohy, noha tedy zUstdva
v plantarni flexi, pata je taZena vzhlru a vytvaii se pes equinus. Pfidéa-li se zkraceni
m.tibialis posterior, dochdzi k equinovaroznimu postaveni nohy. Pii tomto postaveni
dit¢ chodi po Spickach nlzkovitou chizi s vnitin€é rotaénim postavenim v kycelnich
kloubech a zatéZuje zejména laterdlni stranu chodidla. Horni koncetiny jsou schopny
vykondvat jakékoliv Cinnosti hrubou motorikou, jemnd motorika byva jen lehce

zménéna ve smyslu dyskoordinace a neSikovnosti (Kraus, 2005).

Déti s diparézou mohou mit rizné koordinovanou kontrolu pohybt hlavy, krku,
jazyku a oc¢i dle zadvaZznosti mozkové 1éze. U déti s menSim rozsahem postiZzeni dolnich

koncetin nemusi byt dlouho zfejmd Z4adnd patologie. Problém vznikd az pozdégji,
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v obdobi, kdy zacind u ditéte proces vertikalizace. Potiebuje zapojit dolni ¢ast téla a
vytvofit z néj opérnou bézi, aby docililo bezpe¢ného vytaZeni trupu pomoci hornich
koncetin. V tomto okamZziku vSak dité neni schopno pfenést vdhu uvolnénim jakékoliv
hlavu, kterou drzi v abnormdlnim postaveni. Hlava ditéti pti vertikalizaci slouzi jako
vyrovndvaci organ, ktery reaguje na pozici dolnich koncetin, které jsou drZeny mimo
osu. Motorika hornich koncetin je u diparetickych déti vyvinutd v rtzné mife
v zavislosti na tizi postizeni. U nékterych déti odpovidaji schopnosti hornich koncetin
stejnému stupni jako u zdravych vrstevniki. U nékterych lze vidét elevacni drZeni
ramenniho pletence, lokty zaujimaji postaveni ve flexi a predlokti je pronovano. Hrudni
patet je napifimena ve své horni ¢4sti a ve spodni Casti jiz kyfoticka. Cely horni trup
musi byt nadbyte¢né aktivovén, aby bylo dosazeno cilového tikolu bez zapojeni dolnich
koncetin. Ve vysledku se tedy mtize zdat, Ze trupové svalstvo také podléha spasticité

(Stamer, 2000).

Obrazek 3. Diparetickd forma DMO (Anonymous, 2011)

2.3.3 SmiSena tetrapareticka forma DMO

Zastupuje asi 5% ptipadit DMO. V této skupiné jsou zafazeni pacienti, u kterych
se sdruzuje a kombinuje vice forem centrdlniho postiZeni. Jednd se vétSinou o difuzni
postizeni mozku. Takto postiZzené déti nejsou do budoucna schopny samostatné socidlni
existence, jsou zcela =zdvislé na druhych osobédch, cCasto Ziji v ustavech.
Mezi etiologickymi prenatdlnimi Ciniteli stoji prematurita z riznych pii€in a hrani¢ni
hmotnost pro gestatni veék. Z perinatdlnich pfi¢in miZe byt 1éze vzniklad destruktivni

multicystickou encefalomaldcii nebo hydroencefalii a difuzni kortikdlni atrofii.
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V klinickém obraze dominuje vyrazna mentdlni retardace, ale mohou sem patfit i déti,
jejichz psychicky vyvoj neni tak téZce postizen. Je ptitomnd bilaterdlni spasticita
s obrazem pfipominajicim oboustrannou hemiparézu. Dle miry postiZeni trpi dit¢ také
poruchami orofacidlnich funkci, postizenim mozkovych nervli, amaurézou ¢i
divergentnim alterujicim strabismem. Casné vznikaji také kontraktury. Epilepsie
provazi tuto formu témét vzdy. Prognosticky neopusti nejvice postiZzené déti neonatdlni

stupenn (Kraus, 2005; Kolét, 2009).

2.3.4 Dyskineticka forma DMO

Klinické projevy této formy se mohou znacné lisit. Dyskinetickou formu je moZno
definovat dominujicimi abnormdlnimi pohyby nebo posturami vznikajicimi sekundarné
pfi poruse koordinace pohybi nebo regulace svalového tonu. Hlavnim problémem této
formy je neschopnost koordinované provést volni pohyb, automatické pohyby a
udrzovat posturu. Dle ptfevladajici symptomatiky délime dyskinetickou formu na dalsi

dva subtypy.

2.3.5 Hyperkineticka forma

V klinickém obraze dominuji nepravidelné excesivni abnormdlni pohyby
mimovolniho charakteru. Tyto masivni pohyby mohou mit projev chorey ¢i atetdzy,
kterd postihuje akrdlni Cdsti koncetin. Pohyby se 1i$i postiZenim proximalnich
kotfenovych svalli a vétsi rychlosti mimovolnich pohybt. V nékterych piipadech je
obtizné odlisit tyto pohyby od myoklonu. VSechny tyto abnormdlni pohyby jsou
zpusobeny usilim provést volni pohyb nebo udrzet posturu. Atetoicky syndrom se mtize
vyvinout ze syndromu hypertonického i hypotonického, ktery je Cast&jSi a postihuje
primarné kofenové a axidlni svalstvo. Ve tfetim trimenonu ur¢ime tento syndrom
Landauovou zkouskou ¢i v axilarnim zavésu, pii kterych kojenec jen chabé visi. U
jinych syndromti ptfevladd spiSe rigidni drZzeni. Dlouho pfetrvavd chiizovy

mechanismus, ktery v daném piipad¢ oznacujeme jako stepping a dité se pii ném odrazi

(Kolé, 2009).
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2.3.6 Dystonicka forma

Motorickd porucha je charakteristickd abnormdlnimi zménami svalového tonu
pusobici hypertonus v extenzorech trupu pifi emocnich podnétech nebo zmény
v §ijovych svalech nastdvajicich pii zamyslenych pohybech. Tento projev je zndmkou
prevladajici primitivni reflexni aktivity, kterd potlacuje volni motoriku a neschopnosti
provést izometrickou kontrakci. Volni pohyby se proto iradiuji do celého téla, miZe se
pfidruZzit trémor. Mimovolni pohyby se mohou objevovat také u dystonické formy, ale
zdaleka ne v tak velkém rozsahu jako u hyperkinetické, soucasn¢ je pfitomna i spasticka

slozka (Okél'ov4, 2008).

Prvni znamky budouci dyskineze jsou jiZ rozpozndny v obdobi 2. trimenonu, kdy
se zacinaji objevovat dystonické ataky. Kojenec vlivem zevnich, nékdy i vnitinich
podnétl reaguje hypertonickou zménou svalového napéti. V klidu je kojenec
hypotonicky a ndhle, zejména vlivem zevnich podnéti dochédzi k hypertonii spojené
s opistotonem. Po jejim odeznéni dominuje opét hypotonie s maximem akrdlné. Kromé

toho sledujeme zna¢nou promeénlivost svalového tonu (Kolét, 2009, 398).

PostiZzeni postihuje také orofacidlni oblast. Na prvni pohled je zfejmé nadmérné
otevieni ust ditéte, nékdy s vyplazenym jazykem. Je ztracena schopnost opory jazyka o
patro, coZz vede k poruchdm polykdni a v zdvéru k malnutrici. Pfi pokusu stimulace
orofacidlni krajiny jsou vyvoldny dystonické postury. Déti vyrazn€ slini, pfi Zvykdni se
objevuje homologni vzor bez laterdlnich pohybti dolni celisti. Pii snaze o Zvykaci
pohyby se objevuje grimasovani a neudcelné kontrakce. Opozdén je nédstup mluvy
s poruSenou artikulaci. Mentdlni schopnosti jsou vétSinou normdlni, nékteré déti jsou

dokonce nadprimeérné inteligentni (Kraus, 2005; Kolét, 2009).

2.3.7 Cereberalni forma

Cereberdlni forma je velmi heterogenni skupinou, ale v poslednich letech se
vyskytuje spiSe ojedinéle. Dominantni ulohu pro vznik postiZeni hraji prenatalni a
genetické faktory. Jednotlivé ptfiznaky se vyvijeji s postupnou integraci mozkovych
struktur do motorickych funkci. Nejdfive ptfevlada centrdlni hypotonicky syndrom.
V prvnim az druhém roku Zivota se manifestuji velka asynergie s poruchou koordinace

NP

trupu, hypermetrie, intencni trémor. Lezeni po Ctyfech je realizovdno s rozsSitenou bazi
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a divergenci kolennich kloubi, pficemz bérce zlstdvaji nad podlozkou. Je znacné
sniZzend kontrola posturdlniho tonu a rovnovédhy ve stoji. Pfi chlizi, kterd nastdvd mezi
tretim az Ctvrtym rokem, dité¢ Casto padd, a to bez jakékoliv snahy o vyrovnédni nebo
obranné reakce. Pro takové déti je chuze téméf nezvlddatelnd nebo s ni Zacinaji az po

Sestém roku véku (Kraus, 2005; Kolar, 2009).

Hypotonie v détském véku neznamena vyhradné projevy posSkozeni mozecku,
velmi Casto je pouze pfechodnym stddiem DMO. V zavislosti na Casovém faktoru se
vSak muze vyvinout i ve zcela jiny syndrom. Relativni hypotonie je fyziologicky

piitomna také ve 2. az 5. mésici Zivota ditéte (Kolar, 2009,396).

A Partial involvement Total body involvement

-

‘{ | 1.1 /

8
s’ A\

Hemiplegia Diplegia Athetoid Dystonic
Spastic Dyskinetic Ataxic

2.4 Spasticita

V détském véku je spasticita nejcastéji ptitomna pravé u détské mozkové obrny.
Je jednim z hlavnich problémt, ktery vyznamné komplikuje péci o pacienty a jejich
motorické schopnosti. Dovoli-li mira postizeni vertikalizaci, pak i zde je spasticita

hlavni komplikact, stejné jako u nadcviku normdlniho vzorce chtize (Kraus, 2005).

Podle klasické definice Lance z roku 1980 je spasticita porucha svalového tonu,
kterd je charakterizovdna zvySenim tonického napinaciho reflexu v zdvislosti na
rychlosti pasivniho protazeni. Tato definice byla v poslednich letech modifikovdna a
doplnéna o dalsi patofyziologické poznatky. ZvySend tonickd svalovd odpovéd je

vysledkem abnormdlniho zpracovéni proprioceptivni aferentace na miSni drovni. Pfi
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preruseni descendentnich inhibi¢nich drah dochézi k reorganizaci neurondlnich miSnich
okruhit a k hyperexcitabilit¢ periferntho motoneuronu, k poruSe reciproéni a
presynaptické miSni inhibice. DtileZitou roli hraje porucha dorzalniho retikulospindlniho

traktu (Sheean, 2002).

Dle Kanovského et al. (2004) ma spasticita u DMO specificky charakter. Jde o
piitomnost spastickych odpovédi na pasivni protazeni svalu — fenomén zaviraciho noze,
pfitomnost spastické dystonie, flexorovych spasmi, aferentni pdleni a porucha
reciproCni inhibice. AvSak na zdklad¢ ultrastrukturdlnich studii bylo potvrzeno, zZe
v ptipadé¢ DMO jde o odlisny typ spasticity nez u dospélych osob. Pfitomnost takto
specifické poruchy je prognosticky ptiznivejsi, nebot’ hypertonus u DMO 1épe reaguje

na fyzioterapeutické metody.

Dle Mayera (1997) nemlZeme vystiznou definici spasticity pfesné stanovit. To, co
pod pojmem spasticita obvykle rozumime je komplex fady patofyziologickych jevl. Pro
obecnéj$i souhrnné oznaceni poruch svalového tonu u centrdlnich motorickych 1ézi se
Casto pouziva pojem spastickd dystonie. Ta je popisovdna jako kombinace spasticity,
rigidity, hypotonie, kontraktur a paréz prichazejicich v charakteristickych vzorcich.
Spasticita je Casto popisovdna jako 1éze centrdlniho motoneuronu, ta vSak muze hrat
v patogenezi spasticity pomérn€ malou roli. Vysledky studii potvrzuji, Ze svou jistou

ulohu maji také extrapyramidové struktury, zejména bazalni ganglia.

Spasticita mtize prohlubovat disabilitu a handicap nemocnych, byva doprovazena
bolestivymi vjemy, predisponuje ke vzniku kontraktur nebo mize ztéZovat hygienickou
péci. Na druhou stranu, ur€itd mira spastického hypertonu za spolutcasti starSich
pohybovych reflexnich vzorti umoZznuje ¢aste¢né substituovat a podpofit opérnou funkci
paretické dolni koncetiny, samoziejm¢ za cenu naruSeni a omezeni sloZzité svalové
souhry pfi chtzi. Nepochybnou slozkou spasticity jsou zmény vazivového aparatu
svalu, to znamend zmény viskoelasticity, Slachové compliance, morfologické a
histochemické zmény ve svalovych vldknech. Tyto zmény se mohou uplatiovat pii
nizkych dhlovych rychlostech, kdy se jeSt¢ féazickd spasticita neprojevuje.

Vystupnovanym projevem téchto zmén jsou kontraktury (Mayer, 1997).

Dle Graham & Selber (2003) jsou muskuloskeletdlni patologie ziskdvany

v pribéhu celého détstvi. U déti s cerebralni parézou probihd neustdld kompetice mezi
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fyzami dlouhych kosti a §lachové svalovymi jednotkami, pficemz svaly jsou pfedurceny
jako druhotadé. Nezbytnou podminkou pro normdlni rust svali je Castd kontrakce
stiidana s relaxaci. U déti s DMO trpici spasticitou nejsou svaly schopny snadno
relaxovat a ziidkakdy jsou pln¢ kontrahovany z divodu omezeni aktivit. Spasticita a
omezend aktivita vede poruse podélného ristu svalii, kontrakturdm a fixovanym

deformitam.

Graham & Selber (2003) rozliSuji 3 stupné pfi spastickych patologiich koncetin.
V prvnim stupni, typickém pro mens$i déti s cerebrdlni parézou jsou deformity stile
dynamické a reversibilni. Je vhodné pouzivani ortéz a intenzivni fyzioterapeuticka
intervence. V druhé stupni se za¢inaji fixovat kontraktury, které si vyzaduji chirurgické
prodlouZeni svalll. Ve tfetim stupni jiZ dochdzi k architektonickym zméndm v oblasti

kosti a instabilitim kloubu.

Spasticita spolu s dynamickymi nebo fixovanymi deformitami existuje u mnoha
déti v rozdilném zastoupeni. Piechod kontraktury z dynamické na fixni mlze nastat
riznou rychlosti u jednotlivych typi DMO, odliSnou rychlosti na jednotlivych
segmentech koncetin 1 svalovych skupinach. V nékterych piipadech nedochézi k fixnim
kontrakturdm nikdy. Bylo zjiSténo, Ze u diparetické formy dochdzi k fixni kontraktute
pomaleji, nez u hemiplegické a jako jeden z prvnich svalli je spasticitou postiZzen
pronator teres. V tomto piipadé¢ se nejednd jen o disledek spasticity prondtoru, ale také

o absenci aktivity supindtord (Barnes & Johnson 2008).

Kanovsky et al. (2004) uvadi, Ze u pacientl nastava porucha mechanismu tvorby
pohybu. Svalova rigidita a kontraktury vedou k dysbalanci sil, které staticky ovliviuji
postaveni v kloubech a dynamicky plisobi na pohyby jednotlivych segmentii. Vlivem
komplexni interakce mezi pozitivnimi a negativnimi pfiznaky, fyzikdlnimi vlastnostmi
svall a jinych tkdni ovlivnénych chronickym ptisobenim 1éze vznikaji klinické

problémy s poruchou hybnosti.

U chronickych stavll se na dojmu zvySeného svalového tonu podileji také zmény
reologickych vlastnosti svalu samého a dochdzi k naruSeni kontroly polohy a pohybu
koncetin. Odpor, ktery nariistd s protaZenim svalu a rychlosti napéti je zpusoben

zménou vazeb mezi filamenty aktinu a myosinu. (Kanovsky et al., 2004) Bylo zjisténo,
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Ze po aktivni volni kontrakci nésleduje opozdénd relaxace svalovych vldken, coz

zplisobuje trvajici nabor motorickych jednotek (Barnes & Johnson, 2008).

Dle Kanovsky et al. (2004) se u déti s DMO klinicky obraz spasticity vyviji az
v prubéhu druhého roku Zivota vlivem postupného vyzravani, myelinizace a dal$iho
vyvoje centrdlni nervové soustavy. Pfi spasticit¢ jsou poruSeny selektivni
diferenciované pohyby a pii cilené aktivit€¢ se objevuji dystonické ataky na misto

izolovanych pohybt.

Dle Mayera (1997) byva spasticita provdazend tadou dalSich, vesmés
nezadoucich jevu a pfiznakl. Objevuji se kokontrakce a patologické synkinézy riznych
svalovych skupin Casto pracujicich v antagonistickém vzorci. Néasledkem je svalovd
dyskoordinace, u které miZe byt sval pro néktery pohyb zcela pareticky, pro jiny
naopak funk¢ni. Dal$im neZiddoucim jevem je autonomni hyperreflexie, ztrata
spontaneity iniciace pohybu tykajici se zejména akrdlniho svalstva a zhorSeni
obratnosti. Casto se setkdvdme s naruSenim extero a propriocepce, praxe a vnimanim
télového schématu vibec. Soucésti centralnich poruch je také zvySend tinavnost, kterd je

dand neefektivnimi pohybovymi vzorci a centralnimi synaptickymi mechanismy.

2.4.1 Hodnoceni spasticity

U spastickych  pacienti  kvantifikujeme stupent  postizeni  pomoci
standardizovanych 8kdl. Jsou ndpomocny pro hodnoceni ucinnosti provadéné terapie
porovnavanim s vychozim skdre. V soucasnosti jsou k dispozici Skédly hodnotici
jednotlivé privodni symptomy jako je tonus, svalova sila, myoklonus, bolest nebo

globdlni Skaly (Kanovsky et al., 2004).
Podle stupné postiZeni lze klinicky spasticitu délit na:

¢ lehkou - zvySeni tonu, nejvySe jen malé omezeni rozsahu pohybti, mirné spazmy
¢i klonus.

e stitedni - vyraznéjs$i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybl, moZnost rozvoje
kontraktur, problémy pii uvolnéni stisku ruky, pfi chiizi i otd¢eni v 1uzku.

e tézkou - vyrazné zvySeni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj

kontraktur, problémy s piesunem, se sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu.

27



2.4.1.1 Modifikovana Ashworthova skala

Jednim z postupli, kterym miiZeme hodnotit miru spasticity dle Ashwortha
(1964) nebo jeho modifikované stupnice dle Bohannona a Smithe z roku 1986. Stupnice
hodnoti spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval pfi pasivné vedeném
pohybu. Rozdil mezi Ashworthovou Skdlou a jeji modifikaci se tyka poctu jednotlivych
stupniii. KaZzdému stupni pfislusi urcitd charakteristika projevu svalu pfi provadéném

pohybu. Modifikovand Ashworthovd Skdla ma o jeden stupenn vice a je specifiCtéjsi

(Kolat, 2009).

Stupei Klinicky nalez

0 svalovy tonus nezvysen

mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu

1 AP
vySetfované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvySeni svalového tonu patrné po ptiblizné€ polovinu doby rozsahu
pohybu vySetfované ¢asti koncetiny

7 vyraznéj$i zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivni
pohyb je vSak snadny

3 zietelné zvySeny svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postiZzena Cast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi ¢i extenzi), pasivni

pohyby obtizné do vSech sméra

Ashwortova Skdla nebo Modifikovand Ashworthovd Skdla jsou nejbéznéji
uzivané metody pro méfeni spasticity. V neurologickych oborech jsou stdle hlavni
hodnotici metodou, ackoliv jsou t€émto Skdldm ptizndvana rdznd omezeni. Jednim z nich
je také subjektivni mira odporu. DalSim problémem je vySetfovani pasivniho pohybu,
ktery v praktickych ¢innostech neni tolik béZzny. Spasticita se dobie projevuje v béZném

aktivnim motorickém pohybu, ktery je mozno vyhodnotit 1épe nez vySetfeni dle

28



Ashworthovy stupnice. Proto metody, které hodnoti posturu, motoricky projev
(hodnoceni hrubé motoriky, kazdodennich aktivit) a reflexni reakce (proprioceptivni a
exteroceptivni reflexy, posturdlni reakce u vysSetfeni kojencil) jsou povaZovany pro
objektivizaci svalového tonu a celkového stavu pacienta jako mnohem piinosnéjsi.

Hodnoti svalovy tonus pii cilené funk¢ni aktivité.

Dalsi, méné uzivanou Skélou je Oswestryho Skéla, ktera ¢iselné hodnoti stupen a
distribuci svalového napéti, véetné kvality izolovanych pohybtl. Zohlediuje také vliv
drzeni téla reflexti na svalovy tonus. DalSimi hodnocenymi aspekty jsou frekvence
spasmt pomoci Spasm Frequency Scale a Skédla vnimani bolesti u spasticity, pro kterou

je vyuZzivana Global Pain Scale (Kolét, 2009).

Soucasné Skdly pro hodnoceni spasticity nejsou tedy optimdlni, nicméné
umoziuji sledovat ucinky 1écby. Dtlezitymi objektivnimi metodami hodnoceni

spasticity jsou neurofyziologické metody (Kraus, 2005).

2.4.2 Lécba spasticity

Vedle kontraktur a rozsahu parézy a nadmérné svalové aktivity je spasticita
jednim z faktort urcujicich miru postiZeni. LéCbu spasticity tedy nejde vést bez korekci

kontraktur a bez dpravy nadmérné svalové aktivity.

V souCasné dobé existuje pro ovlivnéni spasticity 1écba rehabilitacndi,
farmakologickd a chirurgickd. V ramci rehabilitace jde o polohovani, pasivni
protahovani svalii, vyuZzivani protetickych pomitcek, elektrostimulace, aplikace tepla,
chladu, ultrazvuku. Optimdlniho tc¢inku Ize vSak dosdhnout pouze vhodnou kombinaci

jednotlivych metod.

Farmakologické preparity jsou nejcastéj$Sim a nejjednodussim zpiisobem 1écby
spasticity. Vyuzivana je Siroka paleta 1ékli s rozmanitym mistem pisobeni. Pfi lehkém

stupni spasticity jsou nejcasteji vyuzivany perordlni antispastické 1éky.

K ovlivnéni spasticity je moZzno vyuZzit intramuskularni aplikaci botulotoxinu A,
¢imz se dafi ovlivnit lokdlni spasticitu urcité svalové skupiny. Botulotoxin plsobi na
extrafuzélni a intrafuzélni vldkna spastického svalu a sniZuje patologickou aferentaci.

Piisobi po navdzani na presynaptickou ¢ast nervosvalové ploténky a blokuje vylucovani
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acetylcholinu z vezikul do synapticke Stérbiny. Prvni Gi¢inky je mozZno pozorovat jiz za
24-48 hodin po aplikaci. Maximum tcinku se objevuje po 3-4 tydnech a efekt 1écby
pretrvavd 3-4 mésice. Béhem této doby se kombinaci 1é¢ebnych intervenci mitize
dosdhnout podstatného zlepSeni motorickych funkci, kvalitativné zvySit motorickou
uroven jedince. Aplikace je potieba opakovat, protoZe nervosvalovd ploténka ma

schopnost regenerace (Kraus, 205).

Pro teSeni dlouhodobého extremniho svalového hypertonu, ktery vede ke
kontrakturdm a kloubnim deformitdm, jsou vyuZivany ortopedické ptistupy. Provadi se
tenotomie, myotonie, prodluzovani, zkracovani nebo transfery Slach, které jsou metodou
volby u tézkych fixovanych kontraktur. Z neurochirurgickych zdkrokii byvd u DMO

indikovéna nejcastéji selektivni dorzalni rhizotomie (Kraus, 2005).

2.5 Epilepsie

Epilepsie je Castym pfidruZenym onemocnénim, které ¢asto DMO komplikuje.
Pfi t¢Zkém postiZzeni mozku a u vyskytu mentdlni retardace se vyskyt epilepsie zvySuje.
U jednotlivych forem DMO lze najit rizné typy a frekvenci zdchvatd. Vyskytuji se
tonické, atonické i myoklonické zachvaty. S vyskytem rozli¢nych pohybovych projeva
u zachvatu se znesnadiiuje hodnoceni 1ékafem, ktery musi nédsledné urcit vhodnou
medikament6zni terapii. Pfi sprdvné vedené terapii se epileptické zdchvaty vyskytuji jen

v malé mife (Kraus, 2005; Bruck et al., 2001).

2.6 Mentalni retardace

Mentdalni retardace projevujici se sniZenou inteligenci a zhorSenim schopnosti
uceni je dalSim pfidruZenym onemocnénim vyplyvajicim z t€zZkého poskozeni mozkové

tkdné (Jankovsky, 2001).

2.7 Diagnostické postupy

2.7.1 Hodnoceni rizika vzniku DMO

JiZ v prvnich tydnech Zivota lze vyslovit podezieni na riziko neurologického
postizeni na zdkladé¢ rozboru urovné€ psychomotorického vyvoje screeningem dle

Vlacha, polohovymi testy dle Vojty a podrobnym neurologickym vySetienim. Détem
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s perinatdlni rizikovou anamnézou a nedonoSenym détem s vétSi pravdépodobnosti

vzniku DMO se vénuje vySSi pozornost. Je moznost rozliSit nasledujici skupiny déti:

1.

Déti ohroZené rozvojem DMO, u kterych je diagnostikovédna centrdlni tonusova
¢i centralni koordinacni porucha.

Déti s vysoce pravdépodobnou diagnézou DMO. Jednd se o nedonoSené déti
s perinatdlnimi komplikacemi  jako hypoxicko-ischemicky inzult,
periventrikuldrni leukomal4cii. Pfi vySetfovani jsou zjiStény abnormdlni reakce
pii polohovych testech. V téchto piipadech je dit¢ okamzité¢ indikovano
k zah4jeni terapie.

Déti rizikové s normélnim klinickym nélezem, u kterych se doporucuje dalsi
sledovani ve specializované poradné a kontroly détskym neurologem (Okal'ova,

2008).

2.7.2 Hodnoceni vzhledem k 1é¢ebnému oéekavani

Dle Kolare (2009) je mozno rozdélit pacienty s jiZ jasnym rozsahem postiZeni

vzhledem k ,,desired outcome®, coZ je mozno vyjadfit jako 1é¢ebné ocekavani. Na

zéklad¢ motorického a mentdlniho postiZeni je mozno pacienty rozdélit do nékolika

skupin. Ke kazdé skupiné je nutné zaujmout individudlni a specificky piistup.

Pacienti postiZeni téZkou motorickou poruchou a tézkou mentalni retardaci

U téchto pacienti nemtiZeme pocitat s vertikalizaci, ve vétSiné piipadi ani do sedu.

Jsou pln€ odkdzani na péci okoli. Lécba zahrnuje spiSe profylaktické pisobeni

spocivajici v zabranéni vzniku kontraktur a kloubnich deformit a deformit hrudniku,

které znesnadnuji ventilaci.

Pacienti postiZeni téZkou motorickou poruchou se stiednim nebo lehkym

stupném mentalni retardace

U téchto pacientii se klade diiraz na vCasny zacatek 1é€cby. I pfes intenzivni a
spravné provadénou fyzioterapii ovSem nezabranime ndsledkiim spastickych
nebo hypotonickych projevii. Hlavnim problémem jsou kontraktury a

neurogenné vzniklé deformity. Castd je aplikace botulotoxinu a chirurgické
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zédkroky svalové i kostni. Velky vyznam se piikladd také rehabilitaci

kognitivnich funkei.

e Pacienti postiZeni stiedné téZkou motorickou poruchou s lehkym stupném

mentalni retardace.

Pacienti jsou schopni spoluprice, coZ jim umoznuje absolvovat normalni
vzdélani. Je dilezité je integrovat do normdlnich Skol, coz vzhledem k jejich

motorickému deficitu neni vZdy umoZiovéano.

e Pacienti postiZeni lehkou motorickou poruchou s lehkym stupném mentalni

retardace

V piipadé DMO obvykle nebyva leh¢i motorické postiZzeni spojeno s mentalni
retardaci. U urcitého procenta pacientil je zjistitelny kognitivni deficit. Zaméteni
se na kognitivni rehabilitaci vSak ptindsi dobré vysledky, akceleruje se
psychicky a spolu s nim také motoricky vyvoj. Pro tuto skupinu déti jiZ neni

podstatnd rehabilitace, ale integrace mezi své vrstevniky.

e Pacienti postiZeni velmi lehkou motorickou poruchou bez znamek mentalni

retardace

V této skuping jsou zastoupeni pacienti s leh¢i hemiparézou, spastickou diurézou
nebo monoparézou. Schopnost dokonalé spoluprice s fyzioterapeuty a poptipad¢
ortopedy piinasi ptislib témét komplexni eliminace motorického a kosmetického

deficitu (Kolaf, 2009).

2.7.3 Hodnoceni motorického vyvoje lokomo¢nimi stadii dle Vojty

Pro hodnoceni miry patologické motoriky je vyuzivano hodnoceni zralosti
posturalnich funkci. Opira se o zakladni kineziologické principy posturdlniho vyvoje. V
deseti stupnich je hodnocena dosazend droveni hrubé motoriky vzhledem ke stupni
mentélni retardace a vyvoji jemné motoriky. Skala zahrnuje ontogenezi motoriky do 4
let véku ditéte. Dle stupn€ motorického vyvoje je moZno stanovit retardacni kvocient
motoriky. Vypocteni poméru vyvojového véku vzhledem ke kalendafnimu véku a

nasledné urceni vyvojové prognézy (Kraus, 2005).
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2.7.4 Motorické vzory posturalniho vyvoje

Centrédlni nervovy systém je v novorozeneckém obdobi znacné vyzrdly a v
pritbéhu nésledujicich let dochdzi k postupné myelinizaci, synaptogenezi a reorganizaci
nervové tkan¢. Tyto procesy jsou zdvislé na senzorickych vstupech, uzrdva postupné a
vznikd pfesné¢ definované cilené pohybové chovani v rdmci hrubé i jemné motoriky.
Dité¢ vyjadifuje svou motorikou vyvojové stiii centrdlniho nervového systému jak
v kvalité¢ pohybu, tak v jeho kvantité. Vlivem posturdlni ontogeneze se také vyviji
posturdlni funkce svall, kterd ma zna¢ny formativni vliv na morfologicky vyvoj patete,
kyCelnich kloubti a dalSich struktur. Pii této funkci je zfetelné propojeni
biomechanického principu spolu s neurofyziologickym, které se i nadile vzdjemné
ovliviiuji a nelze je chiapat odd¢lené. Jejich vzdjemnd souvislost prispivd k pochopeni
etiologie a patogeneze pohybovych poruch, tvoii zdkladni princip pro nésledné

fyzioterapeutické techniky (Kolat, 2009).

2.7.5 Centralni koordinac¢ni porucha

Centrélni koordina¢ni porucha oznacuje klinickou jednotku, do které zahrnujeme
deéti, které vykazuji abnormdlni modely pfi spontdnnim motorickém projevu a pii
polohovych reakcich. Podle stupné postizeni miize byt dit¢ zaclenéno do jednoho ze
Ctyt stupiii centrdlni koordina¢ni poruchy, od velmi lehké aZ po tézkou. Diky ¢asné
diagnostice a zahdjeni terapie, nejcastcji reflexni, se jen u malého procenta déti vyvine
centralni postiZeni. V pozdéjSim veéku nejsou pritomny hrubé odchylky motoriky, tito
jednici vSak Casto trpi vadnym drZenim téla s ndsledky v poruSe motorické adaptace

(Kolé, 2009).

2.7.6 Vyvojova kineziologie jako vySetiovaci metoda

Vyvoj posturdlni aktivity je ptesné kineziologicky definovan. K posouzeni
poméru mezi motorickym stavem ditéte a stupném fyziologického vyvoje nam
umoziuje pravé zralost posturdlni aktivity v jednotlivych obdobich. K vySetfeni
novorozencll a kojenctl, kterym hrozi riziko retardace motorického vyvoje, slouzi
screening posturdlniho vyvoje podle Vojty. U novorozencl postizenych riznymi
neurologickymi lézemi mozku se neméni kvantita endogenné¢ generované motorické

aktivity, ale dochdzi ke zmén¢ v jeji kvalité. Pohyby ztraceji eleganci a plynulost.
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Z celého spektra pohybil dité¢ vyuziva generalizované pohyby, které jsou provazeny
dalS§imi abnormalitami. Jednd se o hypokinezi, chaotické nebo kiecovité
synchronizované globdlni pohyby, celkovy chudy repertodr generalizovanych pohybu a
chybéjici ¢i abnormdlni fidgety movements, které predstavuji neklidné, ale elegantni
pohyby krku, trupu i koncetin (Kolaf, 2009). Abnormdlni projevy pii polohovych
reakcich predstavuji poruchu ve smyslu funkéni blokddy na trovni fazické motoriky a
na urovni vertikalizacnich mechanismi. Dit¢ v tomto obdobi zacind projevovat své
vnitini potfeby a odpovidd na vnéjsi podnéty pohybovym projevem. Symptomaticky
rizikové dit¢ pouzivd ndhradni schémata analogickd tonické reflexologii a zacind se

vyvijet patologickd motorika (Hanové & Kolatova, 2007).

Hodnoceni posturalni aktivity je zaméfeno na hodnoceni vzpfimovacich a
antigravita¢nich funkci, které predstavuje opora, drzeni téla kontrola hlavy. DalSim
hodnoticim kritériem je cilend fazickd hybnost, tedy lokomoce a cileny tchop vcetné

kvality provedeni.

Hodnocenim posturalni reaktivity provokovana zmeéna polohy ditéte, na kterou
dit¢ odpovida zdkonitou pohybovou reakci celého téla. Odpovédi jsou konstantné se
opakujici, zavislé na zralosti centrdlniho nervového systému. Polohové reakce maji
zfetelny kineziologicky obsah s jasnou svalovou funkci. Z odpovédi na zménu polohy

I1ze odecitat posturdlné lokomoc¢ni funkce a jejich poruchy.

Vv

Hodnoceni primitivnich reflexii je moZzno vybavit pii nezralosti vyssich center
nervové soustavy motorické reflexy integrované na nizs§i drovni fizeni, spindlni a
kmenové (Kolat, 2009). Primitivni reflexy a automatismy jsou u zdravého, idedln¢ se
vyvijejiciho novorozence pritomny v urcitych ¢asovych intervalech, jejich fyziologickd
piitomnost ¢i absence ukazuje na normadlni vyvoj. Toto vySetfeni umozinuje vc€asné
odhaleni velmi diskrétnich zmén. Je-li dité ohroZeno vyvojem DMO, vykazuje zakonité
zmény v piitomnosti ¢i nepfitomnosti primitivnich reflexti a automatismt (Hanova &

Kolarova, 2007, 266).

Mezi posturdlni aktivitou, reaktivitou a primitivni reflexologii existuje
provazanost a presn¢ vymezend funkéni souvislost, kterd je obrazem funkce nervového

systému a zajist'uje celou posturu (Kolat, 2009).
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2.8 Uchopova funkce horni konéetiny

Ruka ptedstavuje diimysiny model. Podléhd vysoké kontrole CNS a vyZaduje
zapojeni primarnitho motorického kortexu z diivodii souc¢asného tizeni velkého mnoZstvi
mechanickych stupiili volnosti. Ruka je nejdilezit¢jSim nastrojem, jimz ¢lovek vstupuje
do interakce s okolim, jeji funkce je diferencovand a ukolové zaméienda (Hlustik &

Mayer, 2004).

Komplexni aparat lidské ruky se uzivd pro uchopovani predméti vSech tvart i
velikosti skrze spolupréci nékolika prstii, které jsou vysoce individudlni pro kazdého
Cloveka a pottebné pro Sirokou Skdlu praktickych ¢innosti jako jsou psani, kresleni, hra
na hudebni néstroj a jiné. Kli€ovym rysem ruky je schopnost manipulace a kontroly
jemnych pohybl a sily jednotlivych prsti. Tyto individudlni schopnosti se diky
evoluénimu vyvoji diferencovaly z multidigitdlnich dchopu na jemné koordinované

pohyby (Schieberet & Santello, 2004).

Horni koncetiny ¢lovéka odpovidaji zadnim koncetindm ctvernozcl. Z prevazné
lokomoc¢ni funkce, kterou sdilely se zadnimi koncetinami pii kvadrupeddlni lokomoci
vznikla béhem vzptfimovaciho procesu spojeného s bipedalni lokomoci potieba tchopu.
Uchopeni umoznilo fixaci a pfidrZzeni pfedmétt. Tim vznikla schopnost manipulace s

pfedméty a moZnost jejich opracovéani (Brihovd, 2002).

Funkce uchopu dzce souvisi s vyvojem centrdlni nervové soustavy. Struktura a
konfigurace horni koncetiny jsou jen ptfedpoklady pro jeji funkci a vymezuji moznosti
jejtho rozsahu. Realizace této funkce je déna cinnosti nervového systému. Dle
zdkonitosti biomechaniky, centrdlnich programt a reflexti nervovy systém piizptisobuje
teologickou funkci koncetiny a struktura je pro potieby této funkce nésledné tvarovana

(Brahova, 2002).

Ruka a jeji uchopovéa funkce predstavuje dalezity smyslovy organ pii poznavani
a hodnoceni kvality uchopovaného predmétu, jeho hmotnych, prostorovych a
povrchovych vlastnosti, véetné teploty. Uchopova funkce ruky piredstavuje individualitu
osobnosti, md nezastupitelnou sdélovaci funkci se schopnosti vyjadifeni komplexni
informace. Uchopovd funkce ruky se uplatiiuje i pifi pouZiti ruky jako néstroje

vySetfovaciho a 1é¢ebného (Brihovd, 2002).
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2.8.1 Ontogeneticky vyvoj funkce ruky
2.8.1.1 Prvni trimenon

Novorozenec provadi holokinetické nekoordinované pohyby, nemé schopnost
ocniho kontaktu. V poloze na bfiSe je zatizeni hornich koncetin v oblasti zdpéesti. Ruce
jsou seviené v pést, palec je v abdukci, nelze vykondvat fazickou funkci. V tomto
obdobi jsou lehce vybavné tchopové reflexy. Zejména pifi Robinsonové reakci dité
sevie prst do své dlané tak pévné, Ze jej miiZzeme za podany prst zvednout do vyse a ono
se udrzi. Po druhém mésici Zivota tento reflex zanika. Od ctvrtého tydne zivota dité
zaCind postupné¢ kontaktovat. V poloze na bfiSe pozoruje ruku na obliCejové strané a
strkd ji do ust. Objevuji se prvni zndmky souhry ruka - oko - usta, kterd se vyviji az do

4. mésice. Od Sestého tydne nastavd povoleni ptedchoziho drZeni ruky v pést.

Vzor tiettho mésice se povazuje z hlediska ontogeneze za velmi dilezity. Na
zédech i na bfiSe se vytvari opérnd baze. Dité¢ je schopno opory o medidlni kondyly
humeru, dochazi k napfimeni pétefe a definitivné€ je povolena pésticka. Dité si prohlizi

své prsty, hraje si s nimi a vznikd souhra ruka - ruka (Kovécikov4, a kol., 2011).
2.8.1.2 Druhy trimenon

Ve ¢tvrtém mésici dozrava souhra ruka - oko - usta, dité tedy uchopuje predméty
a vklada si je do ust. Je schopno opory o jeden medidlni kondyl humeru, volnou horni
koncetinu uvoliiuje pro tchop. Zprvu uchopuje podavanou hracku ulnarnim dchopem,
je schopno si pro ni dosdhnout jen v daném kvadrantu ruky, ne ze stfedu. Dochazi
k segmentdlnimu pohybu pfedlokti, pronaci a supinaci. Ve stfedni roviné je dité
schopno s hrackou manipulovat obéma rukama. V poloze na zddech zac¢ind oticeni a

dité uchopuje predmeéty v kvadrantu druhé horni koncetiny.

V patém mésici je dit¢ schopno sdhnout si na kolena. Pfi poloze na bfiSe zaujima
vzor opory o proximadlni Cast z4pésti, pficemz druhd ruka uchopuje. Prekldda hracku
z ruky do ruky. Od putl roku véku dité zacind vyuzivat radidlni dchop, protoze horni
koncetina uZ neni zatizena funkci opory. Uchopovy reflex definitivné mizi a dité se

muzZe opirat o rozvinutou dlan (Kovacikové, a kol., 2011).
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2.8.1.3 Treti trimenon

V tomto obdobi dochédzi k napfimeni patefe a diferenciaci funkce hornich a
dolnich koncetin, dosud povSechné upfednostiiovanych k tchopu. Ruka slouzi vyhradné
jemné motorice a diferencuje se na tii funkéni parsky. V pozici Sikmého sedu, pii snaze

o uchopeni pfedmétu ve veétsi a vyssi vzdalenosti, predvadi pinzetovy tchop.

V deviatém meésici se objevuje zdklad pro ptesnost tchopu drobnych predméti,
opozice palce. Hrubd motorika se presouvd do sagitdlni roviny, zacind bipedalni

lokomoce (Kovacikova, a kol., 2011).

2.8.2 Patologicky vyvoj ruky

Pti patologickém vyvoji je naruSen prave tchop jako zdkladni funkce ruky. Pro
uchop motoricky postizenych déti jsou vyuZivany ndhradni, sekundédrni dchopové
formy. U ditéte s neurologickym deficitem nedojde k napiimeni patefe a ruka neni
schopna vyuZit radidlni dchop. Uptednostiiuje ulnarni dchop misto radidlniho, pinzetu a
Spetku nahrazuje vzorem ocka. Palec totiZ neni otocen do opozice proti ostatnim prstiim
tak, aby byl schopen svou ventrdlni plochou kontaktovat ventrdlni plochy prsti za
soucasné flexe v metakarpofalangedlnich a extenze v interfalangedlnich kloubech
prvniho a druhého prstu. V ndhradnim dchopu se budou metakarpofalangeélni klouby

extendovat a interfalangedlni naopak flektovat (Kovacikova, 2000).
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2.9 Terapie détské mozkové obrny

Terapie déti s DMO je dlouhodobym, celoZivotnim procesem, 1ze ji chapat jako
snahu o maximadlni resocializaci ditéte. Velkd dilezZitost je ptikladdna co nejv€asnéjSimu
zahdjeni komplexni 1éCby, na které se podili Siroky tym odbornikll v tésném kontaktu s
rodinou postizeného ditéte. Rodice musi byt do terapeutického procesu aktivné
zapojeni. Mnohdy i vybornd terapie je bez spolupriace rodict témét bezcennd. Dité je
pravideln¢ sledovdno a terapeuticky postup je volen individudlné podle aktudlniho

nalezu (Chmelova, 2006).

Fyzioterapie vyuzivd prostfednictvim kombinace rtznych metod schopnosti
neuroplasticity. Neuroplasticita je souhrnem vSech funkcénich a strukturdlnich zmén
v nervovém systému, je vyvoland nové vzniklou aktivitou nepoSkozenych oblasti
nervové tkané. Jeji existence davd moZnost zlepSeni stdvajici motoriky. Je snahou
vyuzit vSechny rezervy spocivajici v neposkozenych c¢astech mozku, k obnové c¢i
k ziskdni funkce. Terapii se tedy upeviuji a modifikuji pfirozené probihajici
neuroplastické dé&je. Cestou aferentnich vstupii vznikaji nové synapse a vysledkem je
novy motoricky projev, které dit¢ vyuziva pii spontdnnich pohybovych projevech.
Eferentni vystup slouZici jako kontrola terapeutického efektu je mozno posuzovat podle

periferni motoriky (Kovacikova, 1998).

Pti terapii ditéte s DMO se vyuziva nejriznéjSich metodik a konceptt, které se
kombinuji tak, aby byl jejich efekt co nejlepsi, odpovidajici véku a schopnostem ditéte.
Terapie je zahdjena jiz v ¢asném kojeneckém obdobi, kdy jsou zjiStény prvni odchylky
od fyziologického vyvoje. Dité nemé prekdzku pro uskute€néni pohybu ve svalovém
apardtu, ale pro poruchu centrdlni nervové soustavy. Terapie je tedy zamé&fena na nacvik
pohybovych stereotypli, redukci abnormdlnich pohybovych a posturdlnich vzorii a
normalizaci svalového tonu. V neposledni tad¢ chranime dit¢ pred vznikem

sekundarniho poSkozeni, tedy pted kontrakturami a deformitami (Chmelova, 2006).

Terapeutické koncepty a metody je moZno vyuzit u vSech déti s DMO, bez
ohledu na druh klinické formy, kterou dité trpi. V naSich pomérech se do jednoho roku
veéku vyuziva témét vyhradé reflexni lokomoce. V jinych zemich je naopak opomijend a
upfednostiiuje se spiSe koncept manzeli Bobathovych a  proprioceptivni

neuromuskularni facilitace (Chmelova, 2006).
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2.9.1 Vojtova reflexni lokomce

Ve véku, kdy pacient jeSt€ neni schopen verbdlniho ani jiného kontaktu
s terapeutem, je vyuZivdna pravé reflexni lokomoce. Nejvetsi vyznam této metody je
v integraci prvka diagnostickych, 1é¢ebnych i preventivnich. V novorozeneckém obdobi
je mozno diagnostikovat vySetfenim polohovych reakci déti ohrozené abnormdélnim

motorickym vyvojem.

V terapii se vyuZzivaji koordina¢ni komplexy reflexniho plazeni a otaceni.
Mohou byt vyvolany jen z piesné dané pozice spolu s aktivaci spoustovych zoén
drazdénim. Drdzdénim hlavnich z6n se uplatiiuji periostové podnéty, drazdénim
vedlejSich zon napéti svaloviny. Jejich kombinaci dochdzi k prostorové sumaci, reakce
probihd rychle a dokonaleji. Koordinacni komplex lze zdokonalit pfesné danym
odporem provokovaného pohybu. Uplatiiuje se Casova sumace a preména fazické
kontrakce na izometrickou. Reflexni plazeni aktivuje vSechny pii¢né pruhované svaly
véetné okohybnych, orofacidlnich a sfinkterovych. Kontrakci svalovych skupin se plné

aktivuje miSni segment. Je-li dosaZzeno fyziologického pohybového vzorce, je tento

vzorec nabidnut CNS aferentni cestou k trvalému uZiti.

Reflexni otaCeni lze vyuzit jako systém, ktery razi cestu pro nové drahy pohybu.
Aktivuje prvky, které by se v patologickém vyvoji neobjevily nikdy nebo jen
v patologické formé. Vlivem reflexni lokomoce se upravuje nejen vertikalizace a chtize,
ale i jemna motorika, artikulace, vegetativni funkce, polykani, dychdni a funkce

mocového méchyie.

Pro aktivaci reflexni lokomoce tedy vyuZivame vychozi polohu téla, spoustové
z6ny, aktudlni citlivost, centrace kloubt, tlak a odpor v konkrétnim sméru, reciprocni
vzor reflexntho programu. Reflexni lokomoce musi byt provadéna s urcitou
pravidelnosti, doporucuje se ctyfikrat za den. DuleZitou roli proto hraje participace

rodici na terapii, jejich zauceni do terapie a v neposledni fadé¢ také motivace.

Spontdnnim projevem ditéte je plac, kterym také dit€ na terapii reaguje. Neni to
vSak reakce na bolest, ale reakce na vzniklé podrazdéni nervového systému. Nasilné
posazovani a jiné vynucené polohy tlumi motorickou spontaneitu v détském véku a
posiluji patologické vzorce. Probuzeni spontdnni motorické aktivity a zacatek touhy po

pohybu jsou zdkladem této metody (Brauner, 2004).
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Cile reflexni lokomoce:

e Nastoleni fyziologického priibéhu pohybt diive, neZ tomu bude zabranéno
rozvojem patologickych nahradnich vzort.

e Aktivace svalii ve fyziologickych pohybovych vzorech a fetézcich, které
doposud pracovaly patologicky nebo nepracovaly vibec.

¢ (Globdlni zména drZeni téla se zlepSenim neuromuskuldrni koordinace.

e Ovlivnéni vegetativnich funkci a dychdni, pfedev§im v terapii nedonoSenych

déti (Pavli, 2003).

Obrazek 5. Ukdzka terapie Vojtovou reflexni lokomoci (Anonymous, 2011)

2.9.2 Neurovyvojova terapie

Neurovyvojovd terapie je terapeutickym postupem urenym pro pacienty
s patologickou funkci centrdlniho nervového systému. Jde o jeden z nejpouzivanéjSich
pristupt, lze aplikovat u kojenct, starSich déti i u pacientli v dospélosti. Autory a
zakladatelé konceptu jsou manzelé Bobathovi, koncept prodélal od 40. let 20. stoleti
vyznamny vyvoj, nejen Vv souvislosti srozvojem neurologie, ale 1 s pokrokem
v neonatologii. Bobath koncept neni pfesné¢ vymezenou metodou, jde o filosofii, kterd

vl

nahliZi na pacienta jako na celek. Je koncipovan vzhledem k feSeni problému pacienta.

Zakladem terapeutického postupu je dukladné vySetfeni ditéte v rdmci konkrétni
funkce, rozbor vSech aktivit. Je nutno vyhodnotit Cinnosti, které zvlada samostatng,
které s dopomoci druhé osoby, a které nezvlada viibec. Na zdklad¢ vySetfeni se stanovi
terapeuticky cil. Terapeut u¢i rodi¢e handlingu pii dennich aktivitach, protoze dité je

vedeno v zdsadéch terapie po cely den.

Bobathovi pohlizeji na détskou mozkovou obrnu jako na neprogresivni

onemocnéni, které vzniklo na zdkladé poSkozeni nezralého mozku. Tento poSkozeny
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mozek se nadéle vyviji a nese s sebou Cetnou fadu ptfiznaki. Je to pfedevSim poruSeny
vyvoj ditéte v jednom nebo vice vyvojovych aspektech a také poruseny tonus a porucha

koordinace pohybu (Chmelov4, 2004).

Teoretickym zédkladem konceptu je mechanismus centrdlni posturdlni kontroly.
Obsahuje fadu dynamickych posturdlnich reakci, které sleduji spolecny cil, a to udrzeni
rovnovahy a prizplisobeni postury nejen pred samotnym pohybem, v prib¢hu pohybu,
ale 1 po jeho dokonceni. Jedna se o automatické reakce, které se u ditéte postupné
vyvijeji a slouzi ke koordinaci pohybt a kontrole postury ve vztahu k okoli (Kolaf,

2009,310).

Porucha mechanismu centralni posturalni kontroly se projevuje:

e Abnormdlni posturdlni tonus, ktery musi byt natolik vysoky, aby udrzel
vzpiimenou polohu vuaci gravitaci a natolik nizky, aby bylo mozno se
pohybovat. Dité s centrdlni 1ézi ma poruchu tonu, se kterou uzce souviseji
abnormalni pohybové vzory.

e Abnormdlni reciproc¢ni interakce svall, kterd nezajisti automatickou adaptaci
svali béhem neustdlych posturdlnich zmén a plynulou kontrolu agonistii a
antagonisti k provedeni plynulého spravné nacasovaného a nasmérovaného
pohybu. Vede k patologickym kokontrakcim, jejichZ nadsledkem je ptiliS mnoho
proximdlni stability a nedostatek distdlni mobility, které muiZeme vidét u
spastickych poruch.

¢ SniZzend rtiznorodost posturdlnich a pohybovych vzord, kterd je nezbytnd pro
realizaci funkénich dovednosti. Pohybové vzory, které jsou dany geneticky, se
formuji a modifikuji podle poZadavkl prostiedi. Spastickym projevem je pohyb
v ramci globdlnich vzorl a redukovana pohybova selektivita.

e Piitomnost asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu nezadoucich

Vv s

synchronnich pohybil i ve vzdélenéjsich oblastech (Kolat, 2009).

Bobathovi se ve své terapii opiraji o poznatky z vyvoje zdravého ditéte. Na vyvoj
pohliZeji jako na vyvoj koordina¢nich vzorii, ne na dosazeni konkrétnich dovednosti
v ur¢itém casovém obdobi. Vyvoj se vSak nesnazi kopirovat. Hlavnim cilem je dosaZeni
zmény svalového tonu. Ktomu jsou vyuZzivany facilitace, stimula¢ni a inhibi¢ni

techniky v rdmci handlingu. Inhibice je dosaZeno pomoci vzorl inhibujicich tonus.
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Témito zasahy je zarovei nastolena situace, kdy je moZno facilitovat spravny pohybovy
vzor v ramci konkrétni funkce. Plisobenim inhibujicich vzora je vyvoldna odpovéd’ na
urovni neurdlni i nonneurdlni skrze svalové protazeni a plastické vlastnosti svalu.
K vybaveni motorickych odpovédi se vyuZivaji kliCové body kontroly, kterymi jsou
urcité ¢asti téla, z nichz jde nejsnadnéji a nejucinnéji redukovat spasticitu a soucasné
facilitovat sprdvny pohyb. Cilem terapie je umoznit ditéti ziskat co nejoptimalnéjsi

senzomotorickou zkuSenost a pfipravit jej k funkéni aktivité (Chmelova, 2004).

Obrazek 6. Ukdzka terapie Bobath konceptu (Anonymous, 2011)

2.9.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Je uc¢innd komplexni facilitatni metoda, jejimZz zdkladem je usnadnéni pohybu
pomoci signalizace z vlastniho téla. Metoda vyZaduje aktivni spoluprici pacienta, ktery
provadi presn¢ definované aktivni pohyby. Tyto pohyby maji spirdlni a zdroven
diagondlni pribéh, ¢imz odpovidaji vétSiné pohybi provadénych v ramci dennich
aktivit. Navic je rotacni a diagondlni slozka v souladu s anatomickou stavbou i
topografickym umisténim jednotlivych sloZzek pohybového aparétu. Pro kazdou ¢ést téla
jsou vyuzivany dvé diagondly, které jsou tvoreny dvéma pohybovymi vzorci vii€i sobé
antagonistickymi. Jednotlivy sval neni sim zodpovédny za pohyb, proto zdkladem této
metody je vyuzivani spoluprdce vSech velkych svalovych skupin. Principem iradiace je
umoznén piechod svalové aktivity ze svall silnéjSich na oslabené, piipadné rozsifeni

aktivity na cely svalovy fetézec (Kolat, 2009).

Hlavni snahou je mobilizovat nevyuZité rezervy centrdlniho nervového systému
v oblasti fizeni motorickych funkci. Prostfednictvim aferentnich impulzl Ize cilené

ovlivitovat motorické neurony piednich rohti miSnich, coz je zdkladnim principem
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vyuzZivanym u této metody. Motorické neurony jsou zdroven ovliviilovany
prostfednictvim impulzl z vy$Sich motorickych center. Reaguji na podnéty z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroreceptorii a jejich sumaci je ddle podporovdno dalsi
zvySeni stimulace svalii. K této stimulaci je potfeba kombinace aktivnich i pasivnich
pohybii, s vyuzitim statické i dynamické price a vhodné volenym odporem (Pavla,
2003).
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Obrazek 7. Uké4zka terapie PNF (Anonymous, 2011)
2.9.4 Synergicka reflexni terapie

Synergii lze definovat jako navzdjem se podporujici icinky soucasné pouzitych
jednotlivych technik, které ve vysledku tvoii spravny efekt terapie. Je to koncept, ktery
slu¢uje modifikované formy reflexnich terapii a jejich vybrané prvky, které vedou ke
vzdjemnému zvySeni UCinnosti. Metoda vychdzi z védeckych  poznatkl
neurofyziologickych principt reflexti. Jejim hlavnim piinosem je zmirnéni, odstranéni a
predchdzeni negativnich disledki neurologickych poruch na pohybovém aparétu, které

se mohou fixovat a tim zpétn¢€ snizit terapeuticky efekt.

Dalsim piinosem synergistické reflexni terapie je podpora fyzioterapeutické
intervence ve smyslu zkvalitnéni a zrychleni aferentnich a eferentnich reakci pacienta
na terapii. Vyznam metody spoc¢ivd v komplexnosti piisobeni na vétSinu systému v téle,

diky ovlivnéni mnoha télnich struktur pies systém propriocepce a nocicepce. Dobrych
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vysledkil se dociluje také diky celkové aktivaci mozkovych center v dasledku zvySeni

psychickych schopnosti, jako je koncentrace a koordinace ¢innosti nervového systému.

Tato terapie slucuje vybrané a ¢aste€n¢ modifikované prvky ze svétoveé uzivanych
druhti reflexnich terapii: osteopatie, akupunktura, akupresura, reflexni masaz z6n na
hlavé, dlanich a chodidlech, jejichz piinos zistavd doposud u détskych pacienti s
neurovyvojovymi poruchami téméf nevyuzity. Dale pak zahrnuje myofascidlni techniku
a nové reflexni prvky doktora Pfaffenrota koncipované pro specifikum spastickych
forem neuromotorickych poruch. Kombinace riznych reflexnich terapii aplikovanych
soucasn¢ bc¢hem jednoho oSetieni pfindsi synergicky efekt, ktery se projevuje
vzdjemnym ovliviiovianim jednotlivych manudlnich technik, tim dochdzi k navySeni

jejich dcinkd (Vodickova, 2011).

2.9.5 Constrain induce therapy

Terapie je zaloZena na vynuceném pouzivani paretické koncetiny, zatimco zdrava
konletina je bchem terapie imobilizovdna. NepouZivand paretickd koncetina brzy
sniZuje svou korovou projekci v télovém schématu. V ramci této metody je zejména
horni koncetina od zacatku stimulovana a zapojovana do vSech aktivit, ¢imz dochézi ke
stimulaci zdravych ¢4sti mozkové tkang, které mohou prebrat ztracenou funkci. Nejvetsi
piinos této terapie je pfi ndcviku pohybl horni koncetiny. Zdravd horni koncetina je
behem terapie omezena ve specidlni rukavici, zavéSena v zavésu nebo fixovana v ortéze.
Béhem této doby je paretickd koncetina intenzivné trénovdna a pouZzivdna ke
kaZzdodennim aktivitdim. Pacienti musi paretickou horni koncetinu zapojit v kombinaci
riznych tkoll s dirazem na zlepSeni dovednosti v tchopu, manipulaci, zrucnosti,

kontrole hrubé motoriky (Gordon et al., 2006).

Obrazek 8. Ukdzka terapie Constrain Induce Therapy (Anonymous, 2011)
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2.9.6 Terapeuticky koncept bazalnich programi J. Capové

Bazalni programy jsou zaloZeny na existenci geneticky zakdédovanych prvki
vramci lidské motoriky, které se realizuji od narozeni aZz po dosazeni bipedalni
lokomoce. Dodrzuji tedy principy ontogenetického vyvoje. Béhem Zivota se tyto
bazalni programy diferencuji a vyuZzivaji se k vytvareni pohybové individuality kazdého
Clovéka. Jsou zakladem pro udrZeni postury v gravitatnim poli. Terapie je zamécfena na
vytvofeni funkce opory na horni i dolni koncetin€, na dynamickou stabilizaci zejména
kotfenovych kloubti jako klicu k posturdlni stabilité¢ a funkénimu propojeni horniho a
dolniho trupu. Skrze idedlni nastaveni vychozi atitudy dochdzi k ovlivnéni celého
pohybového aparatu, tedy i ¢4sti nespadajicich pod volni kontrolu. Vyraznég je zlepSena
zejména kvalita dychani. P terapii je nutnd aktivni spoluprice pacienta (Cdpovi,

2008).

Obrizek 9. Ukazka terapie dle J. Cdpové (Anonymous, 2011)

2.9.7 Konduk¢ni terapie

U déti s détskou mozkovou obrnou je poruSen proces uceni a adaptace, coZ tvoii
zékladni sloZky poruchy pohybu. Snahou terapeutl je aktivovat a motivovat dité, aby
samo piekonalo své problémy. Cilem je dosazeni maximalni nezavislosti ditéte. Terapie
probiha ve skupinédch, vyuZivaji se zdkladni motorické cviky, které jsou spojeny rymem.

Propojeni hrubé motoriky a s feci je typickym rysem této terapie (Pavli, 2003).

2.9.8 Metoda Adeli

Metoda Adeli byla vyvinuta profesorem V. Bogdanovem ze St. Petersbugu.

Pasobi na zdkladé neurofyziologickych uc¢inkl cviceni ve specidlné vyvinutém obleku
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Adeli. Oblek Adeli vytvaii jakousi imitaci svalové konstrukce, kterd stabilizuje trup a
koncetiny pacienta v nastaveni nejvice se priblizujicimu norm¢. Timto mechanismem je
mozno zvysit aktivitu svalli zpisobem, jakym by fungovaly fyziologicky, zdroven jsou

sniZeny nevhodné svalové synergie.

Oblek je v podstaté soubor podpurnych jednotek v podobé vesty nebo
narameniku, Sirokého opasku nebo Sortek, chrani¢li na kolena a bot. Tyto ¢asti jsou
navzijem propojeny prostfednictvim systému nastavitelnych elastickych vazeb, které
funguji jako antagonisté svalli. Kazdou z vazeb je mozno nastavit, tak aby bylo mozné
meénit drZeni téla pacienta a postaveni jeho koncetin. Oblek tedy udrzuje fyziologickou
posturu, upravuje prubéh pohybtl, ale neomezuje volni pohyby. Ziroven je pacient

nucen vetsi usili k docileni poZadovaného pohybu.

Metody 1écby predstavuji specidlni sadu cvik, které jsou voleny individudlné
v zdvislosti na form¢ onemocnéni, véku a celkového stavu pacienta. Cviky jsou
v pribéhu 1é¢by provadény v presné urCeném poradi. Pii zvySovani svalového zatiZzeni
pacienta dochdzi k doplnéni, a do jisté miry i k normalizaci toku aferentnich informaci
ze svalovych a kloubnich receptorii. Ve vysledku dochézi k aktivaci nevyuzitych ¢asti
mozkové tkané pod vlivem jeji zvySené aktivace podnéty, které se vice podobaji
fyziologickému optimu. Jeden z nejvyuZivangjSich ucinku této metody je potlaceni
vyraznych patologickych reflexti. Pohybové vzorce se tak mohou rozvijet rychleji a ve
fyziologickych mezich. V pribéhu uceni se pohybu vznikd u pacientd zlepSeni také
v oblasti fec¢i, intelektu, vizudlnich, sluchovych a dalSich smyslovych funkci

(Bogdanov, 2010).

Obrazek 10. Ukazka terapie dle metody Adeli (Anonymous, 2011)
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2.9.9 YVodolécebné procedury

Vodolécebné procedury jsou indikovany oSetfujicim lékafem, ktery by mél
zohlednovat zejména vék ditéte a stupen postizeni. Ve vétsin€ piipadl reaguji déti se
spastickymi projevy na vodni prostiedi velmi pozitivné. Voda umoznuje vnimat détem
nové podnéty, a jsou schopny pohybovych aktivit, které na suchu nesvedou. Jsou
vyuzivany procedury vitivych koupeli, subakvalni masdze, perlickové 1dzn¢ a cviCeni
v bazénu. Teplota vody k ovlivnéni spasticity by méla byt izotermickd nebo lehce
hypertermicka. Léazeni zvySuje prokrveni koncetin, mistni metabolismus a soucasné
aktivuje kozni receptory. Tyto procedury diky svému pozitivhimu somatickému i

psychickému vlivu dopliuji ostatni terapeutické metody (Brauner, 2004).

2.9.10 Fyzikalni terapie

Je vyuzivdna pro doplnéni zdkladni 1écby. U tézSich forem DMO se pouziva
predevSim pfi ovlivilovani algickych stavii, ke sniZovéani spasticity a prevenci vzniku
kontraktur. V rdmci ambulantni péfe nebo péce ve specidlnich zafizenich jsou
vyuzivany kombinace né€kolika druhii fyzikalni 1é¢by. Vybér procedury je indikovan dle

aktudlniho stavu ditéte a jeho schopnosti spoluprace (Brauner, 2004).

2.9.11 Balneoterapie

Je soucasti intenzivni rehabilitace, kterou by mél pacient prochdzet jednou za rok,
pokud neni oSetfujicim 1ékafem z n¢jakého diivodu kontraindikovana. Velkou vyhodou
je dostate¢ny Cas na procedury a dité se svym doprovodem se mtiZze vénovat vyhradné
1écbe. U Skolnich déti byva lazenisky program sladén se Skolni dochdzkou. (Kraus,

2005; Brauner, 2004).

2.10 Svalova sila

Dle Janury (2003) je sila definovdna jako pohybova schopnost piekondvat,
udrzovat nebo brzdit odpor svalovou kontrakci pii dynamickém nebo statickém reZimu

svalové ¢innosti.
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2.10.1 Maximalni svalova kontrakce

Molenaar et al., (2010) popisuje silu jako maximélni moZnou kontrakci, kterou je

schopen sval nebo svalové skupina generovat pii urcité rychlosti.
Maximalni svalova kontrakce je urcena:

e prifezem pticné€ pruhovaného svalu bez ohledu na pohlavi

¢ typem svalového vldkna

® intrasvalovou koordinaci, kterd je urCend poctem aktivovanych motorickych
jednotek a jejich synchronizaci v Case

¢ intersvalou koordinaci, tedy souhrou svald, kterd je rozhodujici pro vykondvani
pohybu, dosazeni silového maxima a nésledné relaxace ve stejném Case

e energetickymi zdroji a schopnosti jejich mobilizace

e eclasticitou svalil a Slach

¢ volnim dsilim

® motivaci

Volni maximdlni silovy projev odpovida asi 70% absolutni sily. Je definovén jako
schopnost vyvinout maximélni moznou silu pii statické nebo dynamické Cinnosti. Pfi
vysokém zevnim odporu jsou aktivovany vsSechny typy svalovych vldken. Nejvétsiho
silového projevu je mozno dosdhnout pii excentrické svalové kontrakci, nizsiho u
izometrické a nejnizsiho pii koncentrické svalové kontrakci. Pfi izometrické kontrakci
se srostoucim Casem Vv prvni fazi zvétSuje velikost svalové sily. V dalSim pribéhu

kontrakce je nartst sily pozvolnéjsi. V nadsledujici fazi jiz dochazi k setrvalému stavu

nebo k poklesu sily v zavislosti na délce trvani kontrakce.

Nejvyssi hodnoty maximdlni kontrakéni sily jsou zaznamenany ve véku 20-30 let,
sila Zen je na drovni 60-70% sily muza (Janura, 2003). Lidsky kosterni sval je schopen

generovat maximdlni silu mezi 16 a 30 N na cm” prifezu svalu (Molenaar et al., 2010).

Pfi nartstu sily pfi svalové kontrakci dochdzi nejprve k prostorové sumaci,
zvyseni poctu aktivovanych motorickych jednotek. Vzriast volni kontrakce ze stiedni na
maximalni se uskutecnuje nasazenim dalSich, dosud necinnych motorickych jednotek
vlivem casové sumace. Frekvence ndbori motorickych jednotek, kterd je nutnd pro

dosazeni maximalni sily, se liSi pro rizné svaly. Pro dlouhé svaly jsou jeji hodnoty
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mensi nez pro kritké svaly (Janura, 2003). Casné zvyseni sily lze piicist lepsi
synchronizaci nervového fizeni nezZ zvySeni pficné pruhovaného svalu (Lynn Haines,

2010).

Svalové vldkna jsou rozdélena dle svych kontraktilnich a metabolickych vlastnosti
na pomald vldkna I. typu a vldkna rychla II. typu. Vldkna pomald maji pomalou rychlost
nastupu kontrakce, pozvolnou relaxaci a vysokou odolnost vici Gnavé, jejich ucinnost
je posuzovana jako nizkd. VIdkna II. typu jsou schopny rychlé kontrakce, vysoké
rychlosti relaxace, maji velkou silovou kapacitu, ale unava nastidvd v kratSim case.
Pravé v silovych vlastnostech jsou patrné mezipohlavni rozdily. Pfi srovnavani
absolutni sily maji ve vSech svalovych skupindch muZi podstatné vyssi silu nez Zeny.
Zeny maji asi o 50% niz&f silu svali horni poloviny téla a asi o 30% niZ silu svali
dolni poloviny téla nez muZi. Pohlavni rozdily hraji dilezitou roli ve velikosti
produkované sily. Muzi maji fyziologicky vétsi prufez svalovych vldken a tendenci
k prevaze vldken II. typu, Zeny maji prevladajici mnozstvi vlaken I. typu. Z témét vSech
provadénych studii vychdzi najevo, Ze muZi jsou schopni vyvinout vétsi silu nez Zeny

ve stejné vékové skupiné (Lynn Haines, 2010).

Jak uz bylo zminéno, silové schopnosti svalu jsou charakterizovany jako komplex
vnitinich vlastnosti, které umoznuji prekonat odpor vnéjSich a vnitinich sil dle zadaného
pohybového ukolu. Vysledna svalova sila je ddna souctem aktivni a pasivni sily.
Aktivni sila je podminéna vytvoienim pfi¢nych mustki mezi aktinem a myozinem. Jeji
velikost je urCena pocCtem miustkli, pocateCni délkou svalovych vldken, rychlosti
kontrakce a plochou fyziologického prutfezu svalu. Velikost pasivni sily zdvisi na tfeni
v kloubu, odporu vazl, kloubnich pouzder, kiize a na stlaovani a protahovani

interartikularnich sval (Janura, 2003).

2.10.2 Meéfreni sily stisku hornich kon¢etin

Dynamometrie nej€astéj$i metodou, kterd je vyuZivdna pro méteni statické sily.
Sila je jednou komponentou zdkladnich motorickych schopnosti, je povaZzovédna za
zéklad vSech odvozenych silovych schopnosti staticko — silovych jednordzovych i
vytrvalostnich a dynamicko — silovych explozivnich, rychlostnich a vytrvalostnich. Sila
je definovéana jako schopnost prekondvat vnéjsi odpor nebo vnéjsi ptisobeni sil podle

zadaného pohybového udkolu. U dynamometrie vyuZivame statickou silu, pfesnéji
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kratkodobou statickou silu, jejimz projevem neni mechanickd priace. Ve svalech
dochézi k rychlému nartistu napéti bez zmény délky svalovych vldken a bez viditelné
externi mechanické price, jednd se tedy o izometrickou svalovou kontrakci

(Swantesson et al., 2008).

Absolutni sila je termin, ktery se vyuZiva pro schopnost dosaZzeni maximalnich
hodnot ve staticko silovém rezimu. Pokud naméfeny vysledek vztahujeme k hmotnosti
jedince ¢i jinému parametru, mluvime o terminu relativni sila, ktery je pravé pro

objektivni méteni sily stisku ¢asto vyuzivan.

Pfi vySetfovani maximalni izometrické kontrakce mé testovand osoba v urcené
poloze postupné vyvinout maximdlni svalovou kontrakci proti pevnému odporu
dynamometru. MiZeme vyuzit k zjiStovani statické sily rtznych svalovych skupin.
(H4jek, 2001; Placheta et al.,1999) U méteni se vyuziva cylindricky dchop. Normy pro
sily stisku jsou vytvofend pro ob¢ pohlavi, dominantni i nedominantni ruku pro déti,

dospélé, 1 pro starSi osoby (Swantesson et al., 2008).

2.10.3 Vyznam méieni sily stisku

Pl

Jedna se o rychlou, levnou a uzndvanou metodou slouZzici ke kvantifikaci svalové
funkce. Diky jednoduchosti provedeni méfeni miize byt vyuZivdna u vSech vékovych
skupin, coZ je pro méfeni v détském veéku vyhodou. Pfi porovnani neadekvatni sily
stisku s vé€kove zavislymi parametry jako je vySka a hmotnost, je moZno z normovanych
tabulek odvodit patologicky vyvoj jedince, nutricni neprospivéani i potencidlni svalové

onemocnéni v jeho samotném zarodku (Rauch, 2002).

Megéieni sily stisku je nejlepSim ukazatelem ztraty funkEniho stavu
hospitalizovaného pacienta jakékoliv diagnézy ¢i postizeni. Pro porovnédni se silou
stisku zdravych jedinci jsou vytvofeny normy pro ob¢ pohlavi, dominantni i
nedominantni ruku pro déti, dospé€lé, i pro star$i osoby. VEk, pohlavi, vyska, velikost

ruky a stranova dominance jsou vSechny podstatné faktory ovliviujici silu stisku ruky.

Sila stisku je nejen dllezitym indexem zdravi, ale pfedstavuje také screeningovy
test integrity horniho motoneuronu a funkce motorické jednotky. Tabulkové

odpovidajici normy pro silu stisku ruky mohou byt ndpomocné k diagnostice
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neuromuskuldrnich onemocnéni ¢i monitorovani prubéhu téchto chorob (Swantesson et

al., 2008; Penta et al., 2007).

Rutinné se vyuZziva izometrickd zat€z stisknutim ruky proti odporu pii méfeni a
hodnoceni variability krevniho tlaku. Ma vyznam také u kardiologickych vySetfeni,
zvlasté¢ v pfipadé nemoznosti dynamicky zatizit pacienta, u echokardiografie,
scintigrafie srdce a dalSich. Izometrickd prace na hranici maximdlni volni kontrakce
ovliviluje svym centrdlnim i perifernim plsobenim skrze aktivaci sympatiku funkce

kardiovaskularniho systému (Placheta, 1998).

Kromé vySetfeni svalové sily je méfeni stisku ruky vyuZivdno také v jinych
oblastech. Asi nevyznamnéjsi je jeho vyuZiti ve vnitinim lékafstvi a kardiologii. Diky
jeho jednoduchému provedeni a dostupnosti pfistroje a vysoké vypovédni hodnoté se
vyuzivd k hodnoceni reakce kardiovaskuldrnich parametri na izometrickou zatéz.
V téhotenstvi je tento test vyuzivan jako screeningové vySetfeni pro zjisténi hypertenze
a preeklampsie. V o¢nim l€ékafstvi probihaji vyzkumy hodnoceni zavislosti glaukomu a
cévni deregulace pomoci metody handgripu. Zatim vSak jeho ucinnost nebyla
potvrzena. U sportovct je tento test béZn¢ vyuzivan pro hodnoceni rozvoje svalové sily,

kterd je porovndvana s normou pro dany veék a pohlavi dle tabulek (Placheta, 1998).

2.11 Svalova sila v détském véku

Téma zvySovani sily u déti je v poslednich desetiletich velice diskutovano.
Svalové sila a schopnost jejtho vyuziti je povazovédna za kli¢ dspéchu v mnohych
sportech. V dnesni dob¢ jiz vyzkumy potvrzuji, Ze silovy trénink neni pro déti

nebezpecny (Ignjatovic et al., 2007).

2.11.1 Silovy trénink déti

Silovy trénink je forma kondi¢niho tréninku, ktery se vyuZivd pro zvySeni
schopnosti odoldvat silové zatézi. Zakladni vlastnosti svalii v détském véku je riist, a to
nejen co se tyCe velikosti, ale také objemu. Proto je pro sval pfirozené zatéZovat jej
adekvétné nastavenym odporem. Pravidelnd ucast déti a mladistvych na silovych
trénincich ma pozitivni vliv také na kardiovaskuldrni vykonnost a télesnou kompozici.
Dochéazi ke zlepSeni hladiny krevnich lipidi, minerdlniho sloZeni kosti, sniZuje se

mnozstvi tukové tkané v tcéle vzhledem k aktivni svalové hmoté. U déti byl zjistén
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vyznamny vztah mezi silou stisku a mnoZstvim tukové tkané. Rozdily sily stisku zavislé

na veéku a pohlavi déti zmizi pfi normalizaci t€lesného tuku (Ignjatovic et al., 2007).

Mechanismy podilejici se na silovém tréninku u déti a adolescentll jsou spojeny
s mirnéjSim zvétSenim svalového objemu neZ je tomu u dospélych. Svalovy trénink
podporuje rozvoj sily, ale svalova hypertrofie je znatelnd az po delsi dob¢. Vice se vSak
zlepSuje motorickd koordinace, zvySuje se aktivita motorickych jednotek a dochdazi k
podpofe mnohych dalSich neurologickych adaptaci. Vznikaji zmény v pojivovych
tkdnich, poméru svalovych proteini a vzorii pro ndbor motorickych jednotek se
snizovanim jejich prahu drdzditelnosti. VSechny tyto zmény souviseji se zlepSenim

silové vykonnosti ve sportu a prevenci poranéni (Ignjatovic et al., 2007).

Nejvyssi efekt pro zlepSeni svalové sily nastdvd v pfipadé optimalniho
tréninkového programu, ktery je individudlné navrhovan na zdkladé¢ zdravotniho stavu,
vyzralosti a stupné motorickych schopnosti zvlast' pro kazdé dité. Je dulezité zachovani
adekvéatniho mnoZstvi Casu pro odpocinek mezi tréninky z divodd sniZeni rizika
poranéni a vzniku negativnich disledki pro sval. Motorickd vykonnost u déti je méfena
riznymi motorickymi ukoly zahrnujicimi rychlost, balanci, flexibilitu, silu a lokalni
svalovou vytrvalost. Sila je méfena dynamometry, testuje se zejména uchop, tlak a tah

(Ignjatovic et al., 2007).

Trénink sily u déti je soucasti vSestranné kondi¢ni piipravy. Jeho cilem je nejen
zvySovani sily, ale také pfedchazeni svalovych dysbalanci. Pfi silovém tréninku by m¢la
byt respektovana a zohlednovana mensi schopnost pfizpiisobeni se silovému tréninku,
neukonceny vyvoj kosterniho aparitu, zejména z dlivodu poskozeni epifyzy nezralych
kosti a ristovych chrupavek a nerovnomérny rozvoj svalovych skupin. Kratkodoba
intenzivni z4atéz s Castymi prestdvkami odpovidd fyziologickym ptedpokladim

détského organismu (Lenhert, 2008).

Posilovani u déti s DMO muZe byt piinosné také z dlouhodobého hlediska. Ve
vyzkumu bylo potvrzeno, Ze dojde k funkénimu zlepSeni pohybovych vzori a drzeni
téla se priblizi optimdlnimu. Déti s DMO maji mimo dal$i motorické deficity snizenou
svalovou silu, svalovou pracovni kapacitu a vytrvalost, naopak maji zvysené naroky pro
energetizaci pohybu. Silové vytrvalostni programy se u déti s neuromotorickymi

Vv s

dysfunkcemi stdvaji v posledni dobé& stdle Cast&jsimi. Jejich cilem je zlepSeni funkéni
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zpusobilosti ditéte dle veéku, zlepseni rozsahu pohybu, vytrvalosti a funkce. Mimo to ma
silovy trénink také kardiovaskuldrni a neuromuskuldrné koordina¢ni vyhody, stejné jako
psychologické, kondi¢ni a funkéni. U téchto programii bylo dokdzino komplexni
zvyseni sily svalu, jeho pevnost a ndsledné zlepsSeni funk¢nich zmén (Swantesson et al.,

2008).

2.11.2 Sila stisku u déti

Muskuloskeletdlni vyvoj je jednou zkliCovych vlastnosti probihajicich
v organismu v prubéhu détstvi a adolescence. Navzdory zdsadni dtleZitosti svalové
funkce ve vyvoji, se této funkci dostdva relativné malé pozornosti v pediatrii, védé i
praxi. V klinické praxi je svalovd sila odhadovdna pouhym subjektivnim vjemem
pediatra Ci fyzioterapeuta. Podstatné kvalitn€jSi vySetfeni pro zjiSténi svalové sily
muzeme dosdhnout vyuzitim ruéniho dynamometru a ndslednym porovnanim

s normovanymi tabulkami (Rauch, 2002).

Ackoliv ma méfeni sily stisku horni koncetiny vysokou validitu u vySetfovani sily
dospélych, u déti je vyuZivdna v mnohem mensi mite. Sila stisku je povaZovéina za
nejvice reliabilni klinické méteni sily u ¢loveéka. Je Siroce vyuZzivana ke zjistovani sily
v ramci fitness testovani, reprezentuje komplexni télesnou silu stejné u dospélych jako u

déti (Jirimée, 2008).

Sila stisku je u déti Casto vyuzivdna jako indikdtor komplexni fyzické sily,
zdravotniho stavu a nutricniho prospivani. Vysetfeni sily stisku je doporucovano jako
dalezitd soucést baterie vySetieni motorickych schopnosti u déti (Lenhert, 2008). Ve
studii Hager - Rosse (2002) byla métena sila stisku u 530 déti ve véku 4-16 let. Bylo
zjisténo, Ze sila stisku do 10 let v€ku mezi chlapci a dévCaty nevykazuje Zadné
vyznamné rozdily. Od 10 let v€ku pak sila chlapcti oproti divkdm prudce stoupa. Ve
veku 16 let byla primérna sila chlapcti o0 45% vyssi nez sila stejné starych divek. Divky

i chlapci méli dominantni horni konc€etinu v priiméru o 10% silné€jsi neZ nedominantni.

Ve studii van der Belda et al., (2006) se autofi pokouSeli vyuZit silu stisku jako
diagnosticky ndstroj pro zjisténi progrese myopatickych onemocnéni. U skupiny déti se
svalovou myopatii bylo vySetfovdano 11 svalovych skupin. Nebyla vSak stanovena

natolik dostateCnd validita a reliabilita testu, aby zajistila vyloufeni ¢i stanoveni
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diagn6zy. Rovnéz riizna sila jednotlivych svalovych skupin nevykazovala reliabilitu
v takové mite, aby testovdni mohlo slouZzit diagnostickym uc¢elim. Naopak, u zdravych
déti testovani maximélni izometrické kontrakce pifineslo dostate¢nou senzitivitu. Lze
tedy konstatovat, Ze méfeni svalové sily u zdravych déti je moZno vyuzit jako kontrolni
vySetifeni ke stanoveni fyzické zdatnosti, kterd odpovidd danému véku ¢i ke zjisténi

uspéchtl terapeutickych intervenci v medicing ¢i rehabilitaci (van der Beld et al., 2006).

V praci Jirimde (2008) bylo zjisténo, Ze zdkladni antropometrické ukazatelé
jako je télesnd hmotnost, vyska a Body Mass Index pfispivaji u déti piesnéji k predikci
sily stisku ruky, nez specifické antropometrické rozméry ruky a pfedlokti (Jiirimie,

2008).

2.12 Sila stisku versus funkce ruky

Ruka je souddsti kazdodenn& provadénych aktivit. Ugastni se nejen pohybt, jako
je uchopovéni, dosahovéni, stlaovani, ale je také nezbytnym komunikacnim a
socidlnim prvkem. Optimédlni funkéni schopnost ruky vyzaduje fyziologicky,
nezménény rozsah pohybil ve vSech kloubech, jejich dostateCnou stabilizaci a intaktni
svalovou tkan, kterd je schopna vyvinout dostatecné silnou kontrakci pro vSechny
aktivity béZného dne. Nesmime opomenout ani absenci bolesti, kterd zarucuje korektni
provedeni pohybi bez kompenzaci. Velikost sily stisku je uZivdna jako indikdtor
zdravotniho stavu, jako funkcni test svalii ruky ¢i predlokti a také jako ukazatel

nutri¢niho stavu (Jiirimée, 2008).

Déti s DMO maji v disledku urcité drovné postizeni motorické kontroly postiZzeny
funkéni schopnosti ruky. Jde o sniZeni manudlni zru¢nosti na postizené horni koncetin¢.
Postizeni muze byt v nékterych piipadech dokonce rozséhlé natolik, Ze mohou nastat
mirnd funkéni omezeni i na ruce na prvni pohled nepostizené, napiiklad u hemiparetické

formy.

Mnoho pacienti mad omezenou svalovou silu v disledku sniZené sily
antagonistickych svalii, poruchy svalového tonu a spasticity. Ackoliv vysetfeni svalové
sily muze poskytovat validni piehled sily postiZzenych svalli, neni to nejdilezité;si

aspekt pro funkci horni koncetiny. Svalova koordinace a vydrz, které jsou dileZzité pro
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manudlni schopnosti, nejsou odrazem maximalni volni kontrakce. Pacienti s DMO maji
motoricky deficit zejména v kontrole pohybu, hlavné z dlivodu mimovolni koaktivace
antagonistickych svall. Porucha koordinace mliZe Casto spocivat pouze v nemoZnosti
nebo nesikovnosti v uvolnovani jiZ uchopenych pfedméti z ruky (van Meeteren et al.,

2007).

Déti s DMO, jejiz motorické postiZzeni neni natolik rozsahlé, maji potiZze obzvlasté
v dosahovdni a uchopoviani cilovych pfedmétii a ndsledné s jejich premisténim ci
uvolnénim stisku. Pohyby jsou nekoordinované a pii nizsich rychlostech provedeni je
viditelnd zhorSend plynulost pohybii. Nékteré vyzkumy ukazuji, Ze tyto nedostatky
v provadénych cCinnostech jsou zplsobeny piedev§im chybnym zpracovanim
senzorickych vjemd, které brani provedeni poZadovanych motorickych tkolt (Penta et

al., 2007).

Vs o,

Svantesson et al., (2008) ve své studii uvadi, Ze nejmensi sila stisku dospélé osoby
potiebna k bezpecnému zvlddnuti vétSiny dennich aktivit je alespoit 90N. Osoby, které
takovéto sily pfi méfeni maximdlni izometrické kontrakce nedosahuji, zvladaji bézné

ukoly obtizné a s omezenim, vZdy se spoluprici s druhostrannou horni koncetinou.

Od détstvi je nutnost produkovat dostatecné mnozstvi sily k zvladnuti
kazdodennich aktivit. Sila stisku je dilezity ukazatel vypovidajici o celkovém
zdravotnim stavu a posuzovéani fyziologické funkce ruky. Také u déti se postupné stava
rutinou v rdmci klinického vysetieni funkce ruky. VySetfenim sily ruky je odhadovéana

mira a stupeinl postiZzeni, slouzi k planovani a hodnoceni 1é¢by (Butler et al., 2010).

Butler et al.,, (2010) se pokouseli zjistit, které z motorickych postiZeni tvofii
nejvétsi omezujici faktor pro beézné aktivity provadéné horni koncetinou u osob
s hemiparetickou formou DMO. Studie se ziucastnilo 23 osob s hemiparetickou formou
DMO. Byly méfeny Ctyii motorické postizeni — sila, koordinace, spasticita a
kontraktury a omezend aktivita postiZené horni koncetiny na komplexnim handicapu
postizeného. Koordinace se stala nejvice limitujicim faktorem pro aktivitu horni
koncetiny. Prekvapivé u velikosti sily, méfené izometrickou kontrakci biceps brachii
byl prokdzan pouze minimdlni vliv, ktery byl nejmensim faktorem podilejicim se na
postizeni horni koncetiny. Nemluvime vSak o sile stisku ruky meéfeném v nasi

vyzkumné studii.
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2.13 Spasticita a omezeni svalové sily u déti s DMO

V ptedchozich letech zavladlo piesvédceni, Ze posilovani pacientil se spasticitou
nepiinasi zZadny funkéni zisk. Mnozi se obdvaji, Ze imyslné posilovani svalll miize
zvysit spasticitu a svalové napéti. Véfilo se, Ze z dlivodu nedostatku neuromotorické
kontroly a vyuzivani synergii pti pohybu budou silovd cvieni pacientem nespravné
provadénd. Na zdkladé provadénych studii bylo zjiSténo, Ze déti s DMO jsou obecné
slabSi nez jejich vrstevnici bez neuromuskuldrniho postiZzeni. Provadénim silovych
cviceni muze byt sila postizenych zvySena az k hodnotdm dosahujicim k normam
zdravych déti. Dalsi zjisténi upozoriiuje, Ze trénink sily nesniZil, ale dokonce lehce
zvysil rozsah pohybu pacienti s DMO. RovnéZ nebyly zaznamendny zZadné zmény ve
spasticité pfi porovndvani koncletiny, kterd byla silové trénovand a koncetiny bez

tréninku (Bundonis, 2007).

Predpokldadd se, Ze snizend svalovd sila je vysledkem postizeni
kortikomotorickych bunék, jejich projekce a jejich cilové oblasti. Paréza zpiisobena 1ézi
centrdlni mozkové tkdn¢ je povazovana za vysledek sniZeni vykonu agonistd nebo
utlumu antagonist. K tomuto dochdzi vlivem snizené schopnosti motorickych jednotek
vést sval kzamérnému pohybovému tkonu. Porucha ndboru spravného typu
motorickych jednotek a frekvence ziejmé urCuje velikost svalové inkoordinace a

oslabeni (Lieber et al., 2004).

Zamérem studie Damiano et al. (2001) je objasnéni vzdjemné interakce mezi
spasticitou a zndmkami redukce svalové sily u spastické DMO a vymezeni jejich vztahu
v ramci motorickych funkci. Po dlouhou dobu se 1€kafi i1 terapeuté domnivali, Ze
posilovani je u osob s DMO kontraindikovdno. Dikazem v nynéjsi dobé je silna
podpora faktu, Ze sila je u takto postizenych témét vZzdy nedostatecnd. Mimo to je sila
pro zvladani funk¢nich aktivit nutnd, a to zvlasté v oblasti horni koncetiny a ruky. Sila

je zékladni komponentou normélni motorické kontroly.

Pacienti s DMO mohou zvySovat svou silu stejnou rychlosti a bez podpory vzniku
spasticity jako osoby s oslabenymi svaly bez pfitomnosti neuromotorické poruchy.
VEtsi problém nastdva u provadéni pohybil s vétsi rychlosti a excentrickych pohybu,
kdy se spasticita projevuje ve vétSi mife, neZ u pohybl silovych s nizsi rychlosti.

Nedostatecnd schopnost antigravitacni kontroly, kterd je pfitomnd jako disledek
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nejistoty ve vlastni inter a intrasvalovou koordinaci miiZze byt myln¢ vysvétlovana jako

spasticita (Damiano et al., 2001).

Vztah mezi spasticitou a funkci pacienta je t€Zko postiZitelny a nejasny, protoze
spasticita u osob s neurologickym postizenim mtize mit také pozitivni dasledky pro
zachovani urcitych funkci. Velikost spasticity, svalového oslabeni, jejich distribuce a
nasledné ovlivnéni funkénich schopnosti pacienta je u kazdého jiné a bohuzel se neda

nikterak pfedpokladat (Damiano et al., 2001).

2.14 Manual Ability Classification System

Pro posuzovani jemnych manudlnich schopnosti u déti s DMO jsou uZivany rtazné
klasifikace, stupnice a $kdly. Jednim z nich je také klasifikacni systém Manual Ability
Clasification System (didle MACS), ktery byl vyuzit k posouzeni jemné motoriky déti
v této praci. Cilem této klasifikace je roztiidit déti s DMO do jednotlivych stupiii dle
jejich schopnosti manipulace s ptedméty, které kazdodenné vyuzivaji ke svym
aktivitdim. Hodnoceni je navrZeno tak, aby co nejpifesnéji odraZelo funkcni schopnosti
ditéte pfi bimanudlnich aktivitidch. Klasifikace je zaloZena na schopnosti zahdjeni a
prabehu aktivit jako je hra, jidlo, oblékani, hygienickd péce. Soustfedi se na zptisob,
jakym déti s DMO uchopuji a manipuluji s predméty pii vyuZziti obou rukou, hodnoti
potiebu asistence druhé osoby nebo pomicky. K samotnému urceni stupné postiZeni je
mozno vyuzit pfedméty, s kteryma dité pfichazi béZné do styku pii dennich aktivitach,
m¢ély by byt vhodné pro dany vék ditéte. Hodnoceni pak provadi ucitel, rodi¢ nebo jina
dospéla osoba, kterd je s ditétem Casto v kontaktu. Ukolem tohoto dotazniku neni urdit,
nejlepsi kapacitu jedné ¢i druhé ruky, ale schopnost pohybové koordinace ob&ma
rukama soucasné, nejCastéji provadéni aktivit. Cilem je tedy urCeni funkcnich
schopnosti postiZzeného ditéte dle podminek stanovenych jednotlivymi stupni (Eliasson

et al., 2000).

Tato klasifikace je ur€ena pro déti ve v€ku 4-18 let. Diky tomu, Ze nejde o pfesné
dand testovaci kritéria, je mozno ukoly pfizptsobit jakémukoliv véku. Jedinou

podminkou je relevantnost tikoll vzhledem k véku.
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Vytvorenim této klasifikace Ize zlepSit komunikaci mezi odborniky z raznych
prostfedi medicinskych 1 socidlnich, mezi 1ékafi, fyzioterapeuty a rodici ditéte (Kuijper

et al., 2010).

Hodnoceni je rozdéleno do péti stupiiii, mezi jednotlivymi stupni je pro piesnéjsi
hodnoceni funk¢nich schopnosti popsdn mezistupeii, ktery odliSuje jemnéjs$i motorické
odchylky. Stupeni 1. popisuje jen velmi lehky motoricky deficit ditéte, stupném V. je
ohodnoceno dité, které nezvlada ani jednoduché ukoly a vyZaduje nepfetrZitou pomoc

druhé osoby.
Klasifika¢ni stupnice

I.  stupern - dité manipuluje s pifedméty snadno a dspésné.

Omezeni se projevi nanejvyS u ukontl vyZzadujicich rychlost a pfesnost.
Kazdopadné, zadné omezeni manudlnich schopnosti nesmi omezit nezavislost

ditéte v kazdodennim Zivoté.

Rozdily mezi 1. a 2. stupném

Déti ve stupni I. mohou mit omezenu manipulaci s velmi malymi, téZkymi nebo
kifehkymi predméty, které vyZaduji piesnost a také koordinaci mezi rukama.
Omezeni se muze tykat také vykonnosti v nové a neznamé situaci. DéEti ve stupni
II. jsou schopny plnit téméf stejné ukoly jako déti v turovni I, ale kvalita
provedeni je niz$i nebo je provedeni pomalejSi. Funkéni rozdil mezi obéma
rukama miiZe limitovat efektivnost vykonu. Vesmés vSechny déti se stupném II.
si zjednoduSuji manipulaci s pfedméty, napiiklad piremistuji pfedmét pomoci

plochy, namisto manipulace obéma rukama.

II. stupen — dité zvlada manipulaci s vétSinou predmétu, ale s ponékud

sniZenou kvalitou a/nebo rychlosti.

Nékteré aktivity mohou byt neproveditelné nebo jich miize byt dosaZeno s
ur¢itou mirou potiZi. Alternativni zplsoby plnéni mohou byt vyuzity, ale ani
takto upravené manudlni schopnosti obvykle neomezi nezavislost v

kazdodennim Zivoté.
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I11.

Iv.

Rozdil mezi II. a III. stupném

Déti v drovni II. jsou schopny pracovat s vétSinou predmétd, i kdyZ pomalu nebo
se snizenou kvalitou vykonu. Dé&ti v drovni III. Casto potfebuji pomoc pfi
piipravé Cinnosti a/nebo vyzaduji upravu prostiedi, protozZe jejich schopnost
dosdhnout na predméty nebo s nimi manipulovat je omezena. Nemohou
vykondvat urcité aktivity a jejich stupenl nezavislosti souvisi prdvé s tpravou
jejich okoli.

stupen — dité manipuluje s predméty vesmés s obtiZemi, potiebuje pomoc,
aby dany ukol zvladlo, a/nebo jej modifikuje.

Provedeni je pomalé, cile byva dosaZeno s omezenym uspéchem, ¢imzZ se sniZuje

kvalita a mnoZstvi tkontl. Cinnosti jsou vykondvany nezdvisle, pokud byly

vubec zapocaty nebo upraveny.

Rozdily mezi I1I. a IV. stupném

Déti do trovné III. mohou provadét vybrané Cinnosti, pokud je situace predem
pfipravend, pokud je zajiStén dohled a pokud je k vykonani ¢innosti dostatek
casu. Déti zarazené do stupné IV. potiebuji nepfetrzitou pomoc béhem ¢innosti a

v lepsim piipad¢ jsou schopny smysluplného zapojeni jen v Casti ikolu.
stupen — dité zvlada manipulaci s omezenym vybérem jednoduchych

piredméti za upravenych podminek.

Zvlada casti Cinnosti s velkym dsilim a s omezenym uspéchem. VyZaduje
trvalou podporu a pomoc a/nebo piizpisobené zafizeni, a to i pro nedplné

dosaZeni vysledku €innosti.

Rozdily mezi IV. a V. stupném

Déti ve stupni IV. mohou vykondvat ¢ast Cinnosti, ale potfebuji nepfetrzitou
pomoc. Déti se stupném V. jsou v nejlepsSim piipadé schopny se ucastnit velmi
jednoduchych udkonti ve =zvlaStnich situacich, napf. zvlddaji zmdacknout

jednoduché tlacitko.
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V. stupen — dité v podstaté nezvlada praci s predméty

M4 velmi vyrazné omezenu schopnost provddét velmi jednoduché ukony.

VyZaduje celkovou a nepietrzitou pomoc druhé osoby ( Anonymous, 2011).

2.15 Studie korespondujici s FeSenym tématem

R

Zajimava studie Van Meetera et al. (2007) fesi podobnou problematiku jako nase
prace. Van Meeter vySetfoval silové parametry stisku a funkéni aktivity osob
s hemiparetickou formou DMO a nésledné je posuzoval s referen¢ni skupinou zdravych
osob stejného véku. Ve studii bylo zjisténo, ze témét 50% pacienti s DMO ma v rdmci
horni koncetiny postiZzenou nejen ruku, ale i pazi, coz usti v omezené provadéni
béznych Cinnosti. V této studii bylo cilem zhodnotit funkci svalti ruky ve vztahu
k manudlnim aktivitdim. Autor provadél porovnani sily stisku, svalové koordinace a
vydrze u pacientll s hemiparetickou DMO ve vztahu k provadéni funkcnich aktivit horni
koncetiny. Navic byl proveden vyzkum, ktery ze silovych parametrii — maximalni volni
kontrakce, svalové koordinace a vydrze jsou odliSné na postizené a nepostizené horni
koncetiné u hemiparetické DMO. Bylo zjistovano, zda koncetina, kterd je v ramci
jednostranného hemisferdlniho poskozeni CNS oznacend jako nepostizend, muze mit
také porusenou funkci. VSechna data byla nasledné srovndvana se zdravymi subjekty. V

zévéru byla srovndvéna svalova sila, koordinace, vydrz a provadéni funkcnich aktivit.

Bylo srovndvdno 26 probandii s hemiparetickou formou DMO a 26 probandi
zdravych, primérny vék probandii byl 20,6 let. Klasifikace GMFC a MACS ukdzala
stupent zvladani hrubych motorickych kol a jemné manipula¢ni motoriky. Déle byla
méfena maximdlni volni kontrakce pomoci handgripu. Svalovd koordinace byla
hodnocena 30 sekundovym zdznamem dynamického udchopu a sledovanim prub&hu
kiivky kontrakce. Svalova vydrz byla hodnocena nepterusovanou svalovou kontrakci
obou rukou po dobu 20 sekund. Funkce hornich koncetin byla klasifikovdna dle dvou
funk¢nich dotaznikd — Melbourne Assessment, Abilhand Questionary. VSichni pacienti
s DMO byli dle klasifikace GMFC zatazeni do 1. stupné, ktery odrazi nejleh¢i postizeni
hrubé motoriky. V klasifikaci MACS bylo 23 pacientll zatfazenych do stupné I, coz
vypovida o velmi mirném postizeni jemné motoriky, 2 pacienti do stupné II. a 1 pacient
do stupné III. U pacienti s DMO byla postizend horni koncetina schopna provést

v pruméru o 50% niZs§i silu maximdlni volni kontrakce neZ koncetina nepostiZena.
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Vysledky pro svalovou vydrz a koordinaci nepfinesly signifikantni rozdily mezi

postiZzenou a nepostiZenou horni koncetinou.

U skupiny zdravych probandi byla nedominantni horni konc¢etina schopna provést
maximalni silovou kontrakci o velikosti 88% sily dominantni horni koncetiny.
Hodnoceni vydrze svalové kontrakce nepfineslo statisticky vyznamny rozdil mezi

obéma koncetinami, koordinace byla statisticky vyznamn4.

Porovnani mezi nepostiZzenou horni koncetinou pacienti s DMO a dominantni
koncetinou zdravych probandil ukdzalo signifikantni rozdil v maximalni sile stisku ruky
a svalové koordinaci i svalové vydrzi. Podobné statisticky vyznamné rozdily byly
zjiStény pii porovndni postizené horni koncetiny u DMO a nedominantni koncetiny
zdravych subjektti. Pfi porovndvéani tii silovych parametrG u pacienti s DMO a
dotazniky zjistujicimi funkCni aktivity byla zjiSténa jistd korelace, ovSem oproti
pfedchozim vysledkiim byla jejich vyznamnost zanedbatelnd. Signifikantni korelace
byla nalezena mezi maximadlni silou stisku a funkénimi aktivitami obecné. Nejsilné;si
byla korelace u Melbourne Assesmant, svalovou koordinaci a Abilhand questionary.
Vyzkum potvrdil, Ze pacienti s DMO, u kterych byly naméteny vysoké hodnoty sily
stisku a dobré vysledky svalové koordinace, dokazali také sprdvné a rychle provést
funk¢ni aktivity. Naopak ti, u kterych byla sila stisku nizkd, méli s provedenim
funk¢nich aktivit problém. Mezistupném byli pacienti s nizkou silou stisku, ktefi presto

dokazali provést funkéni tkoly zcela dobfe (van Meeteren et al., 2007).

Zjistovanim sily stisku ru¢nim dynamometrem u déti s DMO se zabyvala také
Fabidnov4 (2009). Ugelem studie provddéné na Iékaiské fakulté Masarykovy Univerzity
v Brné bylo porovnat vysledky skére funkéniho testu pro hodnoceni jemné motoriky
ruky (MACS), testu hodnoceni hrubych motorickych dovednosti (GMFCS) a vySetfeni
svalové sily méfené ru¢nim dynamometrem u déti s DMO. VysSetfeno bylo 51 pacientt
s DMO ve vékovém rozmezi 8 — 26 let, praimérny vék 17,3 let. Soubor tvofilo 28 divek
a 23 chlapct. Diagnostikovédna byla u 10 pacienti hemiparetickd forma, diparetickd u
18 pacienti, triparetickd u 3 pacientl, kvadruparetickd u 16 pacientti, ataktickd forma u

1 pacienta, dyskinetickd forma u 3 pacienti.

Autorka ve své praci vyuzila MACS — Manual Ability Classification System,

funk¢ni test pro hodnoceni jemné motoriky ruky u DMO zaméfeny na dovednosti, které
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pacient skute¢né provadi v béznych dennich situacich. DalSim testem byl Gross Motor
Function Classification System (ddle GMFC) pro slovni hodnoceni hrubé motoriky v
péti stupnich. Test klade diraz na sed, pfesuny a mobilitu. Maximalni stisk byl méten
ruénim dynamometrem nejdiive na horni konceting, kterd méla mens$i motorické
postizeni a poté na druhé horni koncetin¢. Vysetfovani ptfi méfeni sed€li na zidli nebo
invalidnim voziku. Horni koncetina se neopirala o podlozku, rameno bylo v addukci u
téla, flexe v lokti 90°, u nékterych pacienti byla poloha modifikovdna z divodu
kontraktur. U 27% vySetiovanych se vysledky hodnoceni stupné postizeni
v klasifikacich MACS a GMFC shodovaly. U zbylych vySetfovanych bylo skére
v hrubych motorickych schopnostech GMFC lepsi neZ v jemné motorice odpovidajici
stupni zjiSténému v MACS. To znamend, Ze v 73% nekoreluji projevy hrubé motoriky
s jemnou manudlni zruc¢nosti. Svalova sila mén¢ postizené ruky v celém souboru se
pohybovala od 34 do 442 N, v priméru 235,8 N + 85,9 N. Sila stisku druhé ruky byla
naméfena v rozmezi od 5 do 376 N, v priméru vsak jen 66,7 N + 66,2 N. Pacienti
zatazeni do I. aZ V. stupné dle MACS doséhli v priméru 80N rozdil mezi dominantni a
nedominantni horni koncetinou, pficemz velikost sily klesala s vy$Sim stupném dle

MACS (Fabidnova, 2009).

V zajimavé studii Penty et al. (2007) bylo cilem objektivizovat postiZeni ruky u
déti s DMO a jeji vztah vzhledem k funkénim schopnostem ruky. Postizeni bylo
urcovano dle silového stisku ruky, taktilni Citi, propriocepci, stereognozii, hrubou a
jemnou motoriku. Do studie bylo vybrano 101 déti s DMO ve vékovém rozmezi 6-15
let. Soubor obsahoval 58% chlapci a zbyly pocet divek. 91% z téchto déti mélo
pozitivni perinatdlni anamnézu, 31 déti mélo kvadruparetickou formu, diplegickou 20

déti a 50 déti hemiparetickou.

Na obou hornich koncetindch byly provadény tfi motorickd a tii senzorickd
vySetfeni. VySetieni motorického deficitu zahrnovalo vySetfeni svalové sily metodou
handgripu na ruénim dynamometru ve tfech pokusech. Hruba motorickd zruc¢nost byla
hodnocena Box and Block testem a jemnd motorika Purdue Packboard testem.
Senzorické vysetfeni bylo provadéno skrze taktilni ¢iti na vrcholku distdlniho ¢lanku
ukazovdku se Semmes — Weinstain esteziometrem. DalSi soucdsti studie bylo
posuzovéani stereognozie skrze Manual Form Parception Test, pfi kterém m¢l
vySetfovany bez zrakové kontroly spravné urcit 10 objektd vloZenych do rukou.

Propriocepce byla méfena pasivnimi pohyby metakarpofalangedlnich kloubi palce a
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ukazovaku, které meél vySetfovany opét bez zrakové kontroly popsat. Manudlni
schopnosti byly métfeny dotaznikem Abilhand - Kids questionary. Nasledné bylo
provedeno porovnani se zdravymi détmi. VSechny métfené typy poruch horni koncetiny
byly méné¢ zfejmé na dominantni koncetiné oproti nedominantni. Poruchy zruc¢nosti se
vyskytovaly Castéji nez deficit v oblasti sily stisku ruky. Senzorické deficity byly méné
Casté nez motorické. Ve srovndni se zdravymi détmi byly vyrazné rozdily v taktilnim
Citi a ve stereognozii, v kontrastu s propriocepci, kterd nevykazovala Zadny statisticky
vyznamny rozdil. Manudlni schopnosti, které byly porovnavany u diparetické a
hemiparetické formy nepiinesly Zddné vyznamné zdvislosti, déti postiZeny
tetraplegickou formou mély vyrazné niZ$i manudlni schopnosti nez zbytek souboru
s jinymi typy DMO. Dle vsech provadénych testl byla sila stisku druhym nejsilnéjsim
prediktorem manudlnich schopnosti hned za testem Gross Manual Dexterity.
Z vyzkumu vyslo najevo, Ze neparetickd horni koncetina u hemiparetické formy DMO

je také mirn€ postiZzend, ovSem mnohem mén¢ neZ paretickd (Penta et al., 2007).

V praci Hashima Mohsina (2010) byl provddén vyzkum se zamérem zhodnotit
funkce autonomniho nervového systému u déti s DMO pomoci maximalni izometrické
kontrakce sily stisku na dynamometru. Dal$Sim cilem bylo porovnat zdkladni
antropometrické parametry zdravych a postiZenych déti a rozdily v kvalité Zivota obou
skupin. Vyzkumné ¢asti prace s vyuZitim maximdalni volni kontrakce se ucastnilo 50
probandii, 17 déti mélo formu kvadruparetickou, 10 hemiparetickou, 16 diparetickou, 3
hypotonickou, 3 triparetickou a 1 formu ataktickou. Soubor méfenych déti (n = 82), ve
véku 8-27 let byl porovndvan s kontrolnim souborem zdravych déti. Byla zjiStovéana
télesnd vyska a hmotnost. Pro vytyeni socidlnich dopadii onemocnéni autor hodnotil
kvalitu Zivota déti s DMO s hodnotami referencni populace dle dotazniku Kidscreen.
Referencni soubor zdravych m¢l primérné hodnoty namétené vysky o 10 cm vySsi nez
déti s DMO a hmotnost vyss$i o 5-8 kg ve vSech vySetfovanych skupindch. VSechna

antropometrickd data méla tedy vyznamnou statistickou hodnotu.

Sila stisku postizenych déti vykazovala statisticky vyznamné nizs$i hodnoty nez u
déti zdravych. V celém souboru déti s DMO 129 N a 313 N u zdravych déti. U chlapca
s DMO 138 N a 260 N u zdravych. U divek s DMO 128 N a 260 N u zdravych divek. U
vSech téchto déti byl proveden test izometrické kontrakce a zjiSténa maximdlni sila
stisku funkéné zdatnéj$i ruky. Poté vySetfovany jedinec drzel dynamometr v této

koncetin€ na hodnoté¢ 50% maximélni volni kontrakce, az do inavy, kterd nedovolovala
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pokracovat ve stisku. Hodnoty systolického a diastolického tlaku byly méfeny po
uplynuti 1 minuty pfed a po ukoncenim télesné zatéze. Pfi porovndni hodnot
systolického krevniho tlaku byly hodnoty v ziskané v souboru s DMO vyznamné

statisticky nizsi nez v daném referenénim souboru (Hashim Mohsin, 2010).
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

Cilem prace je zjistit, jaky vliv ma razné motorické postizeni hornich koncetin u

déti s diparetickou a hemiparetickou formou DMO na silu stisku ruky.

Dal§im cilem je porovnat velikost rozdild sily stisku mezi dominantni a
nedominantni horni koncetinou dé&ti zdravych a méné a vice postizenou horni

koncetinou u déti s DMO.

3.1 Védecké otazky

1. Jak velky bude rozdil pti méfeni sily stisku preferované a nepreferované horni
koncetiny zdravych déti a déti s DMO?

2. Budou existovat rozdily v sile stisku hornich koncetin u déti s diparetickou a
hemiparetickou formou DMO?

3. Jaky nastane vztah mezi riznym funkénim omezenim ruky a maximdlni silou

stisku ruky u diparetické a hemiparetické formy DMO?

3.2 Hypotézy

H1 Predpokldddme, Ze maximadlni sila stisku obou hornich koncetin bude u zdravych

déti vyrazné vyssi, nez u déti s DMO.

H2 Pifedpokladdme, Ze bude existovat rozdil v sile stisku hornich koncetin u déti

s diparetickou a hemiparetickou formou DMO.

HO Predpokldddame, Ze nebudou existovat rozdily mezi proménnymi definovanymi

v hypotéze H1 a H2.
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4 METODY

4.1 Charakteristika méienych soubori

Do vyzkumného souboru méfeni svalové sily dynamometrickou metodou bylo
zatazeno 32 déti, 16 divek a 16 chlapct postizenych diparetickou nebo hemiparetickou
formou détské mozkové obrmy ve véku 8-15 let. Diparetickd forma byla
diagnostikovana 6 divkdm a 8 chlapcim, hemiparetickd forma 10 divkam a 8 chlapctim.
Prava horni koncetina byla preferovand, to znamend méné¢ postizend oproti druhostranné

ve 20 ptipadech, leva v 12 piipadech.

Z4dné z déti zafazenych do méfeného souboru neprodélalo Zadné ortopedické
operace hornich koncetin, nemélo zadné vyrazné senzorické deficity, mentdln¢ bylo
schopno spoluprdce a dobré motivace. VSechny ostatni déti, které tyto podminky

nesplnovaly, byly z GCasti na méfeni vynechany.

Déti byly vySetfovany ve tifidich Zakladnich Skol pro Zaky se specidlnimi
potfebami v Ostravé a Olomouci, ve vyukovych tfidich zdkladni Skoly u Sanatoria
Klimkovice, kde déti podstupovaly lazeniskou 1écbu a v prostordch centra Vyzva

v Ostrave.

Referencni soubor jedincli bez postizeni byl vySetfen rucnim dynamometrem
metodou handgripu v 5. az 7. tfidach zakladni Skoly v Hati. Vysetieno bylo 41 déti ve
veéku 8-12 let, 18 divek a 23 chlapci. U vSech zicastnénych bylo vylouceno jakékoliv
postizeni ¢i trauma hornich koncetin. VSechny zdravé déti mély preferovanou pravou

horni koncetinu.

4.2 Informovany souhlas

Vsechny déti byly podrobné sezndmeny s pribéhem vysetfeni i s jeho tcelem.
Zakonni zastupci, ucitelé 1 samotné déti souhlasili s vySetfenim podpisem

informovaného souhlasu a zvetejnénim métenych vysledkli v diplomové préci.
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4.3 MéFici aparatura

Maximdlni stisk byl méfen metodou maximdlniho stisku ruky dynamometrem
vyvinutym na pracovisSti katedry biomechaniky Fakulty télesné kultury. Soucdsti
piistroje jsou zdvésny rdm pro piesné nastaveni snimaci Casti, zafizeni pro stiskdni
s nastavitelnym rozsahem stiskanych ploch, které méii element vyvijené sily v tahu.
Propojeni s pocitacovym softwarem zajiStuje okamZitou kontrolu naméfené sily véetné

jejiho grafického zndzornéni.

7l

Obrazek 11. Méfici aparatura pro silu stisku ruky

4.4 VysSetieni télesnych parametru

Meéfeni bylo vzdy provddéno v dopolednich hodindch. Samotnému vySetfeni
pfedchédzelo zjisténi zdkladnich osobnich dat: jména, véku, pohlavi a dominance
hornich koncetin, upfesnéni diagnézy. Mimo provedeni maximalniho stisku ruky byly u

vSech déti méfeny télesnd hmotnost a vyska.

4.5 Pozice probanda pri vySetieni sily stisku

Pro vySetfeni sily stisku byla vyuZita standardni testovaci poloha schvilena
American Society of Hand Therapist. VySetfované déti sedély na Zzidli s rovnym

opéradlem, nohy se dotykaly podlozky. VySetfovana horni koncetina byla v piimce se
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silomérem v addukci v ramennim kloubu, neutralni vzhledem k rotacim, loketni kloub
byl v 90°flexi a, pfedlokti v neutrdlnim postaveni, zapésti se nachdzelo v dorzdlni flexi
0 - 30° a lehké ulnéarni deviaci, tedy ve funkénim nastaveni ruky. Stiskané plochy

dynamometru byly pfizptisobeny velikosti ruky vySetfovaného ditéte.

4.6 Prubéh a organizace méreni

Vysetiované déti pred samotnym stiskem rozcviCovaly horni koncetiny pro
aktivaci a prokrveni svalii. Nejdiive provadély kyvadlové pohyby hornich koncetin
v ramennich kloubech, protahovaly svaly pfedlokti a ruky, ddle trénovaly silovy stisk
tenisového micku v desiti opakovanich submaximdlni intenzitou pro ob¢ horni
koncetiny. Nasledné¢ byly déti vyzvany k uchopeni stiskované plochy a opét vyzkousely
submaximalni kontrakci stisknout plochy dynamometru. Po tomto pokusu o presny
pohyb jsme ptesli k samotnému méfeni. Nejdiive byla vySetfovana dominantni horni
koncetina nebo koncetina s mensim postiZzenim. Na pokyn: ,,stiskni, jak nejsiln€ji umis*
déti stiskly plochu stiskactho zafizeni za mého slovniho povzbuzovani pro zajiSténi
vétsi motivace a podpofeni maximélniho vykonu. Izometrickd svalova kontrakce svall
ruky a predlokti pifi stisku dynamometru trvala 3-5 sec, pausa mezi jednotlivymi
méfenimi byla minimdlné 30-60 sec. Jestlize byl pfi dvou pokusech maximalni sily
stisku ruky rozdil vét$i nez 5%, vySetfovany opakoval stisk potteti, aby byla zajiSt€na

vEtsi pfesnost testovani.
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Obrazek 12. Graf sily stisku ruky
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4.7 Klasifika¢ni systém MACS

Pro zjisténi funkce u déti s DMO byl zdkonnymi zastupci, fyzioterapeuty nebo
uciteli vyplnén dotaznik zjistujici obtiZznost v provedeni kazZdodennich bimanudlnich
aktivit. K uréeni stupné¢ funkéniho postizeni byla vyuzita klasifikace MACS — Manaul
Ability Classification System hodnotici manipulaci s béZnymi pfedméty u déti s DMO
ve véku 4-18 let. Na zdklad€ tohoto dotazniku bylo dit¢ zafazeno do jednoho z péti

stupiitl, ktery vystihoval motoricky deficit hornich koncetin.

4.8 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani naméfenych dat bylo provedeno pomoci programu
Statistica. Pro naméfend data byly vypocitiny zdkladni statistické charakteristiky:
aritmeticky primér, smérodatnd odchylka, minimdlni a maximalni hodnota sledovaného
parametru a normalita rozlozeni dat. K porovnani rozdilii naméfenych sil stisku horni
koncetiny a posouzeni sily stisku s funkci ruky byl pouzit neparametricky péarovy
znaménkovy T test a Mann — Whitnev U test pro zhodnocovani dvou nezavislych
vzorkll pozorovéni. K pfijeti nebo zamitnuti nulovych hypotéz byla zvolena hladina

statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

Vysledky méfeni budou prezentovéany ve Ctyfech trovnich.
e Porovndni sily stisku koncetin v§ech méfenych déti s DMO a déti zdravych
e Porovnani sily stisku koncetin déti s DMO a déti zdravych ve véku 8-13 let
e Vztah sily stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny u déti
s diparetickou a hemiparetickou formou DMO

e Vliv leh¢iho a funkénitho omezeni horni koncetiny na silu stisku u déti s DMO

5.1 Porovnani sily stisku vSech mérenych déti s DMO a déti zdravych
Sila stisku HK u souborii zdravych déti a déti s DMO

Vliv laterdlni preference na silu stisku byl posuzovan pomoci statistické analyzy
rozdilti mezi méfenou veli¢inou na dominantni a nedominantni horni konceting. U déti
s DMO byla za dominantni horni koncetinu povazovana ta, kterd byla v rdmci distribuce

motorického deficitu mén¢ postizena nebo zcela bez postiZeni.

Pro vSechny méfené soubory a vybérové skupiny jsou potiebnd statistickd data

uvedena v tabulce ¢islo 1.

Tabulka 1. Sila stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny u soubort zdravych déti a déti s DMO

D_N N_N T-test RELIABILITA
Proménnd n X s X S |d| p * | D_N N_N
ZD 41 200,75 56,36 190,77 52,26 9,99 0,013 * 0,99 0,99
ZD-CH 23 218,22 54,50 210,96 49,16 7,27 0,209
ZD-D 18 178,43 51,85 164,97 45,20 13,46 0,001 **
DMO 32 129,50 53,50 119,16 54,85 10,34 0,164 0,99 0,99
DMO-CH | 16 139,69 60,97 132,06 59,54 7,63 0,463
DMO-D | 16 | 11931 4446 106,27 48,14 13,04 0,241

Legenda: ZD: cely soubor zdravych déti, DMO: cely soubor déti s détskou mozkovou obrnou, CH:
chlapci, D: divky, D_N: nevyssi sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na
nedominantni HK, n: poCet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference,
p: statistickd zdvislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladin¢ p
<0,01.
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Vysledky prokdazaly statisticky vyznamny rozdil mezi silou stisku dominantni a
nedominantni koncetiny u celého souboru zdravych osob. Jestlize rozd€lime tento
soubor na skupinu chlapcii a divek, nalezneme rozdilnou statistickou vyznamnost. U
divek byla zjisténa statistickd vyznamnost na 1% hlading, ale u chlapct tato vyznamna

hladina rozdil nebyla potvrzena.

U souboru vSech pacientii postizenych DMO ani u vybranych soubort chlapcii a
divek s touto diagnézou nebyly potvrzeny dalsi statisticky vyznamné rozdily sily stisku

na preferované a nepreferované horni konceting.

Primérné hodnoty u obou téchto souborti potvrdily, Ze sila u chlapct Skolniho

veku at’ zdravych ¢i postiZenych je vétsi oproti sile divek.

U testovani maximdlni volni kontrakce obou souborti byla prokdzdna vysoka

droven reliability méfeni. Hodnoty koeficientu reliability rtt = 0,99 u obou soubortl.
Proménné hodnoty u souboru déti s DMO a zdravych déti

Jako ukazatelé miry neuromotorického postizeni organismu u DMO byly
porovnavany zdkladni té€lesné parametry déti s DMO a jejich odliSnost oproti zdravym

détem u obou kompletnich soubort bez rozdilu pohlavi.

Tabulka 2. Rozdily proménnych hodnot u souboru déti s DMO a zdravych déti

DMO (n = 32) Z (n=41) T test
Proménna X s X S |d| P ’
Vék 11,75 2,29 10,90 1,45 0,85 0,057
TV 1,49 0,13 1,56 0,10 0,07 0,008 *
THM 41,75 10,62 49,90 10,88 8,15 0,002 *x
BMI 18,46 2,43 20,30 3,48 1,84 0,013 *
D_N 129,50 53,50 200,75 56,36 71,25 0,001 *x
D_Nr 3,10 0,93 4,06 0,93 0,96 0,001 *x
N_N 119,16 54,85 190,77 52,26 71,60 0,001 *x
N_Nr 2,81 0,94 3,88 0,95 1,06 0,001 *x

Legenda: Vék, TV: télesnd vySka, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila
namétfend na dominantni HK, N_N: nejvys$si sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

Vv

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, |d | : diference, p: statistickd zdvislost *:
statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,01.
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Pfi porovnani proménnych veli¢in mezi skupinou déti s DMO a skupinou
zdravych déti byly zjiStény vyznamné statistické rozdily u vSech méfenych
proménnych. Primérné vdhové a ristové parametry koreluji s vyrazné nizsi silou obou

hornich koncetin u déti s DMO, a to v absolutnich i relativnich hodnotach.
Proménné hodnoty u chlapci s DMO a zdravych chlapci

Po analyze souborl zastoupenych obéma pohlavimi jsme provadéli porovnani
rozdilu hodnot chlapci ze souboru déti s DMO a souboru zdravych déti v danych

proménnych.

Tabulka 3. Rozdily proménnych hodnot u chlapcii s DMO a zdravych chlapct

DMO - CH (n = 16) Z-CH (n = 23) T test
Proménna X s X S |d] P i
Vék 11,88 2,00 11,22 1,28 0,66 0,217
TV 1,52 0,14 1,57 0,10 0,06 0,137
THM 43,56 12,11 52,09 11,41 8,52 0,031 *
BMI 18,53 2,39 20,97 3,98 2,44 0,035 *
D_N 139,70 60,97 218,23 54,50 78,53 0,001 *x
D_Nr 3,18 0,82 4,28 0,99 1,10 0,001 *x
N_N 132,06 59,54 210,96 49,16 78,89 0,001 *x
N_Nr 3,04 1,03 417 1,05 1,13 0,002 *x

Legenda: Vék, TV: télesnd vySka, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila

namétfend na dominantni HK, N_N: nejvys$si sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

Vv

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
méfenych v dané skuping, X pramér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hlading p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,01.

Oproti celému souboru doslo pfi zkoumdani souboru chlapcii ke sniZeni statistické
zévislosti télesné hmotnosti na hladinu vyznamnosti 5% a télesnd vySka dokonce
pfestala byt statisticky vyznamnou veli¢inou. Body Mass Index si udrzel stejnou
hladinu statistické vyznamnosti, ale v priméru se lehce zvysil u obou skupin. Rozdily
v sile chlapcii obou soubort zlstaly i naddle statisticky velmi vyznamné, piicemzZ se
absolutni i relativni hodnoty sily dominantni a nedominantni koncetiny chlapcii s DMO

zvysily.
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Proménné hodnoty u divek s DMO a zdravych divek

Stejnd analyza byla provedena u divek z obou soubord.

Tabulka 4. Rozdily proménnych hodnot u divek s DMO a zdravych divek

DMO - D (n = 16) Z-D (n=18) T test

Proménna X s X s | d | p *
Vék 11,63 2,60 10,50 1,58 1,13 0,133

TV 1,47 0,12 1,55 0,09 0,08 0,028 *
THM 39,94 8,91 47,11 9,76 7,17 0,033 *
BMI 18,39 2,55 19,44 2,57 1,05 0,240

D N 119,31 44,46 178,43 51,85 59,12 0,001 ok
D _Nr 3,02 1,06 3,78 0,80 0,76 0,023 *
N_N 106,27 48,14 164,97 45,20 58,71 0,001 ok
N_Nr 2,59 0,82 3,50 0,66 0,92 0,001 ok

Legenda: Vek, TV: télesnd vyska, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila

Yy ol

namétfend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

(o

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n:pocet
méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladin¢ p < 0,01.

Porovnanim ziskanych dat u divek s DMO jsme vyloucili pfedchozi statisticky
vyznamny rozdil v Body Mass Indexu. Naopak, v div¢ich skupinich opét vzrostla
statistickd vyznamnost télesné vysky, kterd u chlapci prestala byt podstatnou. Klesla
statistickd vyznamnost relativni sily dominantni horni koncetiny, i kdyZ namétfend sila

v absolutnich hodnotéach vykazuje stdle znacny rozdil.

Pfi prostudovani vSech ti{ variant statistickych analyz déti zdravych a déti s DMO
stoji za povSimnuti tésny rozdil v diferencich preferované a nepreferované koncetiny u
obou skupin. Muzeme tedy odvodit, Ze velikost sniZeni sily nedominantni oproti

dominantni koncetiné je u déti s DMO tém¢f stejnd jako u déti zdravych.

5.2 Sila stisku u déti s DMO a déti zdravych ve véku 8-13 let
Sila stisku obou souboru ve véku 8-13 let

Vzhledem k vékovym rozdilim métenych déti zdravych a déti s DMO, byla ze
souboru déti s DMO vybrana skupina osob ve stejném vékovém rozmezi 8-13let, ¢imz

byly obé skupiny vékove sjednoceny.

73




Tabulka 5. Sila stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny u méfenych osob ve véku 8-13 let

D_N N_N T-test
Proménna n X s X S | d | p *
ZD 41 200,74 56,36 190,77 52,36 9,99 0,014 *
ZD-CH 18 218,23 54,5 210,96 49,15 7,27 0,210
ZD-D 23 178,43 51,85 164,97 45,2 13,46 0,005 ok
DMO 24 116,38 43,73 107,31 45,74 9,06 0,272
DMO-CH 11 121,62 39,8 124,15 49,42 2,53 0,804
DMO-D 13 110,18 49,19 87,42 32,81 22,76 0,090

Legenda: ZD: cely soubor zdravych déti, DMO: cely soubor déti s détskou mozkovou obrnou, CH:
chlapci, D: divky, D_N: nevyS$si sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na
nedominantni HK, n: poCet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference,
p: statistickd zdvislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p
<0,01.

Vysledek analyzy rozdili mezi dominantni a nedominantni koncetinou prokézal u
souboru zdravych déti stejné hodnoty jako v pfedchozim piipadé, to znamena statisticky
vyznamny rozdil u celého souboru zdravych déti a divek =z tohoto souboru.
Vyhodnocenim vékové homogenni skupiny déti s DMO potvrdil, Ze neexistuje Zadna
dalsi statistickd vyznamnost v sile stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny

mimo téch, které byly prezentovany v piedchozi tabulce u kompletnich soubort.

Za pozornost vSak stoji rozdily sily stisku dominantni a nedominantni horni
koncetiny ve skupiné divek s diagn6zou DMO ve vé&ku 8-13let, kde se diference

N s

pfiblizn¢ 23N bliz{ hladiné vyznamnosti (p = 0,09).
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Relativni sila stisku u souboriu ve véku 8 — 13 let

Pro ziskdni vztahu télesné hmotnosti a maximdlni sily byla posuzovédna také

relativni sila stisku u celych soubort i souborti s vékovym omezenim 8-13 let.

Tabulka 6. Relativni hodnoty sily stisku dominantni a nedominantni HK u kompletnich souborti a v
souborech ve véku 8 — 13 let

D_Nr N_Nr T-test
Proménna n X s X s |d| p &
ZD 41 4,06 0,93 3,88 0,94 0,18 0,028 *
ZD-CH 23 4,28 0,99 4,17 1,05 0,11 0,343
ZD-D 18 3,78 0,8 3,5 0,66 0,28 0,005 ok
DMO 32 3,1 0,93 2,81 0,94 0,28 0,191
DMO-CH 16 3,18 0,82 3,04 1,08 0,08 0,744
DMO-D 16 3,06 1,06 2,59 0,81 0,69 0,050 *
ZD 41 4,06 0,93 3,88 0,94 0,18 0,034 *
ZD-CH 18 4,28 0,99 4,17 1,05 0,11 0,348
ZD-D 23 3,78 0,8 3,5 0,66 0,28 0,018 *
DMO 24 3,1 0,93 2,81 0,94 0,28 0,111
DMO-CH 13 3,18 0,82 3,04 1,08 1,03 0,552
DMO-D 11 3,06 1,06 2,59 0,81 0,42 0,123

Legenda: ZD: cely soubor zdravych déti, DMO: cely soubor déti s détskou mozkovou obrnou, CH:
chlapci, D: divky, D_Nr: nevyssi relativni sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvySsi relativni sila
naméfend na nedominantni HK, n:poéet méfenych v dané skupiné, X primér, s: smérodatnd odchylka,
|d |: diference, p: statisticka zdavislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky
vyznamné na hladiné p <0,01.

Pti statistické analyze relativnich hodnot, kde namétena sila vySetfované osoby je
vztaZzena k jeji télesné hmotnosti, byly zjiStény obdobné vysledné hodnoty jako u
vypocti z absolutnich hodnot. (Tabulka 2). Mimo vysledky uvedené v ptfedchozich
tabulkach test relativnich hodnot tedy neprokézal dal§i vyznamné rozdily u Zadného
z vySetfovanych souborti mezi silou dominantni a nedominantni horni koncetiny oproti

hodnotam absolutnim.
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Proménné hodnoty u déti s DMO a zdravych déti véku 8-13 let

Pro pfesngjs$i zhodnoceni jsme z kompletniho souboru déti s DMO, ktery nebyl

vékoveé dostateéné homogenni, jsme vytiidili skupinu, kterd stafim odpovida referencni

skuping zdravych déti, tedy 8-13 let.

Tabulka 7. Rozdily proménnych hodnot u soubort déti s DMO a zdravych déti ve véku 8-13 let

DMO (n = 24) Z(n=41) U test

Proménna X s X S |d] P i
Vék 10,75 1,67 10,90 1,45 0,15 0,781

TV 1,45 0,11 1,56 0,10 0,11 0,001 *x
THM 39,17 9,95 49,90 10,88 10,74 0,001 ok
BMI 18,32 2,58 20,30 3,48 1,98 0,073

D_N 116,38 43,73 200,75 56,36 84,38 0,001 ok
D_Nr 3,01 0,97 4,06 0,93 1,05 0,001 *ok
N_N 107,32 45,74 190,77 52,26 83,45 0,001 ok
N_Nr 2,73 0,93 3,88 0,95 1,14 0,001 *ok

Legenda: Vék, TV: télesnd vySka, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila
namétfend na dominantni HK, N_N: nejvys$si sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

Vv

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hlading p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,01.

Jedinou zmeénou, kterd dosdhla vyssSi statistické vyznamnosti oproti vékoveé
nehomogennim soubortim je télesnd vyska, kterda stoupla na 1% hladinu vyznamnosti.
Z primérnych hodnot stoji za zminku zvyseni diferenci preferované a nepreferované

koncetiny, kterd se s vyfazenim déti s DMO nad 13 let zvySila o vice nez 10 N.
Proménné hodnoty chlapci zdravych a s DMO ve véku 8-13 let

Abychom porovnali vliv pohlavi na silu stisku ruky ve v€kové omezeném souboru
8-13 let, rozd¢lili jsme tento soubor stejné¢ jako v pfedchozim piipad€ dle pohlavi,

v tomto pfipadé na chlapce.
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Tabulka 8. Rozdily proménnych hodnot chlapcti s DMO a zdravych chlapct ve véku 8-13 let

DMO - CH (n = 13) Z-CH (n = 23) U test

Proménna X s X s |d| p *
vk 11,31 1,75 11,21 1,27 0,10 0,669

TV 1,49 0,12 1,57 0,10 0,08 0,054 *
THM 41,69 10,92 52,09 11,41 10,40 0,025 *
BMI 18,44 2,31 20,97 3,98 2,53 0,138

D N 121,62 39,80 218,23 54,50 96,61 0,002 *
D_Nr 2,95 0,71 4,28 0,99 1,33 0,001 ok
N_N 124,15 49,42 210,95 49,16 86,80 0,001 ok
N_Nr 3,03 1,05 417 1,05 1,14 0,003 *

Legenda: Vék, TV: télesnd vySka, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila
namétfend na dominantni HK, N_N: nejvys$si sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

Vv

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
méfenych v dané skuping, X pramér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hlading p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,01.

Rozdily v sile stisku ziistavaji statisticky i naddle na 1% hladin¢ vyznamnosti,
navic doslo k dalsimu zvySeni diferenci mezi preferovanymi i nepreferovanymi hornimi

koncetinami chlapcti s DMO a zdravych chlapcti.
Proménné hodnoty u divek zdravych a s DMO ve véku 8-13 let

Abychom porovnali vliv pohlavi na silu stisku ruky ve vékové omezeném souboru
8-13 let, rozd¢lili jsme tento soubor stejné jako v pfedchozim piipad€ dle pohlavi,

v tomto pfipadé na divky.

Tabulka 9. Rozdily proménnych hodnot divek ze souboru déti s DMO a zdravych divek ve véku 8-13 let

DMO-D (n=11) Z-D(n=18) U test

Proménna X s X [ | d | p *
Vék 10,09 1,38 10,50 1,58 0,41 0,560

TV 1,41 0,08 1,50 0,09 0,09 0,001 ok
THM 36,18 8,13 47,10 9,76 10,92 0,004 ok
BMI 18,17 2,98 19,44 2,50 1,27 0,291

D N 110,18 49,19 178,43 51,85 68,25 0,002 Hok
D_Nr 3,07 49,19 3,70 0,80 0,63 0,026 *
N_N 87,42 32,81 164,97 45,20 77,55 0,001 Hok
N_Nr 2,38 0,66 3,50 0,66 1,12 0,001 Hok

Legenda: Vek, TV: télesnd vyska, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi sila
namétend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

(v

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
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méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladin¢ p < 0,01.

Ve skupiné divek obou soubort ve véku 8-13 let stoji za zminku piedevsim
zvySeni rozdilu mezi t€lesnou hmotnosti vySetfovanych divek, ktera pfi se pfi porovnani
obou souborii dostala na doposud nejvyssi hodnotu témét 11 kg. Diference sily stisku
v obou souborech i obou koncetindch se pohybuje stejné¢ jako u chlapcii mezi 70-90N.
Vyraznou statistickou zévislost pfedstavuji u divek ve véku 8-13 let rozdily v télesné

vySce, absolutni 1 relativni sile stisku nedominantni koncetiny.

5.3 Sila stisku déti s diparetickou a hemiparetickou formou DMO
Sila stisku déti s diparetickou a hemiparetickou formou DMO

Vzhledem krozdilné distribuci motorického postiZzeni na koncetindch u
diparetické a hemiparetické formy DMO byla porovndvdna sila stisku v téchto
odliSnych skupindch u divek a u chlapct.

Tabulka 10. Rozdily v sile stisku dominantni a nedominantni HK u déti s diparetickou a hemiparetickou
formou DMO

D_N N_N T-test
Proménna n X s X S | dl p *
DP-D 6 121,8 24,12 127,47 18,39 5,67 0,608
HP -D 10 117,82 54,45 93,55 56,53 24,27 0,145
DP-CH 8 155,03 73,27 132,81 61,65 22,22 0,050 *
HP - CH 8 124,36 45,39 131,32 61,61 6,96 0,694

Legenda: DP: diparetickd forma détské mozkové obrny, HP: hemiparetickd forma détské mozkové obrny
CH: chlapci, D: divky, D_N: nevyss{ sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na
nedominantni HK, n: poCet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference,
p: statistickd zdvislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladiné p
<0,01.

Statisticky vyznamny rozdil v sile stisku preferované a nepreferované horni
koncetiny byl zaznamendn jen u skupiny chlapct s diparetickou formou DMO. U této
skupiny rovnéz vznikla vyrazna diference mezi silou stisku obou kondcetin, stejn€ jako u
skupiny divek s diparetickou formou DMO, priukazna statistickd vyznamnost vSak u

divek nebyla dosazena.
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Relativni sila stisku divek a chlapci s jednotlivymi formami DMO

Tabulka 11. Rozdily relativnich hodnot sily stisku dominantni a nedominantni HK divek a chlapct
s diparetickou a hemiparetickou formou DMO

D_Nr N_Nr T-test
Proménnd n X s X S | d | p o
DP-D 6 2,97 1,09 3,01 0,45 0,05 0,883
HP-D 10 3,046 1,11 2,33 0,9 0,71 0,078
DP-CH 8 13,01 0,91 2,62 0,8 0,4 0,047 *
HP - CH 8 3,34 0,74 3,46 1,1 0,12 0,793

Legenda: DP: diparetickd forma détské mozkové obrny, HP: hemiparetickd forma détské mozkové obrny

Yz Xz

CH: chlapci, D: divky, D_Nr: nevyssi relativni sila naméfena na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni
sila naméfend na nedominantni HK, n: poet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd
odchylka, |d |: diference, p: statistickd zavislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **:
statisticky vyznamné na hladiné p < 0,01.

V ptehledu relativnich hodnot sily stisku byla opét prokdzana statistickd
vyznamnost u chlapct s diparetickou formou jako ptedchozi tabulce. Podilem sily k
télesné hmotnosti v relativnich hodnotach se napadné€ zvysila diference sily stisku mezi
preferovanymi koncetinami u divek s hemiparetickou formou DMO, coz také zptisobilo

zvyseni statistické zavislosti u této skupiny.
Proménné hodnoty u diparetické a hemiparetické formy DMO

Vliv laterdlni preference dominantni a nedominantni horni koncetiny byl zkoumén
u diparetické a hemiparetické formy DMO. U obou téchto skupin byla za dominantni
horni koncetinu povaZovéna ta, kterd byla v rdmci distribuce motorického deficitu méné

postizend nebo zcela bez postizeni.

Tabulka 12. Rozdily proménnych hodnot u diparetické a hemiparetické formy DMO

DMO DP (n = 14) DMO HP (n = 18) U test
Proménna X s X S | d | P i
Vék 12,56 1,69 11,12 2,60 1,45 0,087
TV 1,54 0,10 1,45 0,13 0,09 0,019 *
THM 46,53 9,93 37,63 9,44 8,90 0,023 *
BMI 19,37 2,73 17,65 2,00 1,72 0,022 *
D N 138,42 48,69 121,09 49,41 17,34 0,190
D_Nr 2,99 1,00 3,18 0,92 0,19 0,482
N_N 130,14 40,02 12997 59,45 0,17 0,091
N_Nr 2,81 0,63 2,90 1,00 0,09 0,924
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Legenda: DMO DP: diparetickd forma détské mozkové obrny, DMO HP: hemiparetickd forma détské
mozkové obrny, VEk, TV: télesnd vyska, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi
sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyss{

Xz

relativni sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK,
n: podet méfenych v dané skuping, X pramér, s: smérodatnd odchylka, |d |: diference, p: statisticka
zavislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladin¢ p < 0,01.

Pfi porovnani danych dvou forem DMO dosdhly vyznamné statistické hladiny
hodnoty urCujici télesné parametry télesnou vysku, hmotnost a Body Mass Index. Za
povSimnuti zde stoji diference mezi nedominantnimi hornimi koncetinami u obou
skupin, kterd je témét zanedbatelnd. RovnéZ rozdily mezi koncetinami v rdmci jedné

skupiny neukazuji vyrazné vykyvy, jak bychom mohli ocekavat.
Proménné hodnoty u chlapci s jednotlivymi formami DMO

Abychom zjistili, jakou zménu piindsi vliv pohlavi ve stranové preferenci horni

koncetiny dominantni a nedominantni, byly soubory rozdéleny na chlapce a divky.

Tabulka 13. Rozdily proménnych hodnot u chlapcti s diparetickou a hemiparetickou formou DMO

DMO-CH: DP (n =10) | DMO-CH: HP (n =8) U test
Proménna X s X S |d| P i
Vék 12,62 1,30 11,13 2,35 1,49 0,372
TV 1,58 0,12 1,46 0,13 0,12 0,083
THM 49,88 11,06 37,25 10,04 12,63 0,052 *
BMI 19,82 1,74 17,24 2,31 2,58 0,052 *
D N 155,03 73,27 124,36 45,38 30,67 0,372
D_Nr 3,01 0,91 3,34 0,74 0,33 0,270
N_N 132,81 61,65 131,32 61,60 1,49 0,713
N_Nr 2,61 0,80 3,46 1,10 0,85 0,052 *

Legenda: DMO DP: diparetickd forma dé&tské mozkové obrny, DMO HP: hemiparetickd forma détské
mozkové obrny, Vék, TV: télesnd vySka, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyS§si
sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyss§i sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyss{
relativni sfla naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK,

n: pocet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, |d |: diference, p: statisticka
zavislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky v§znamné na hladiné p < 0,01.

Stejné jako v souboru smiSeném, byla u chlapct zjiSténa statistickd vyznamnost u
parametrii té¢lesné hmotnosti a Body Mass Indexu. T¢lesnd vySka se v souboru chlapct
JiZ neprokazala jako statisticky vyznamna. Statisticky vyznamny rozdil byl zjiStén u

relativni sily nedominantni horni koncetiny, kde diference mezi obéma formami DMO
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vzrostla na hodnotu 0,85 N/kg oproti zanedbatelnym 0,09 N/kg vypoctenym u souboru
zastupujici ob& pohlavi (Tabulka 12). V absolutnich hodnotdch je sice tento rozdil
zanedbatelny, ale vdhové rozdily chlapcti s diparetickou formou jsou vyssi témét o 12

kg, coz v zaveéru dava vyniknout relativni sile se zjiSténou statistickou vyznamnosti.

Proménné hodnoty u divek s jednotlivymi formami DMO

Tabulka 14. Rozdily proménnych hodnot u divek s diparetickou a hemiparetickou formou DMO

DMO-D: DP (n =6) DMO-D: HP (n =10) U test
Proménna X s X S | d | P i
Vék 12,50 2,07 11,10 2,84 1,40 0,212

TV 1,51 0,07 1,44 0,13 0,07 0,212

THM 43,17 8,79 38,00 8,84 5,17 0,329

BMI 18,91 3,72 18,07 1,68 0,84 0,357

D N 121,80 2411 117,81 54,44 3,99 0,416

D_Nr 2,97 1,08 3,04 1,09 0,07 0,957

N_N 127,47 18,39 93,54 56,53 33,93 0,093

N_Nr 3,01 0,45 2,33 0,89 0,68 0,093

Legenda: DMO DP: diparetickd forma détské mozkové obrny, DMO HP: hemiparetickd forma détské
mozkové obrny, VEk, TV: télesnd vyska, THM: télesnd hmotnost, BMI: Body Mass Index D_N: nevyssi
sila naméfend na dominantni HK, N_N: nejvyss§i sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyss{
relativni sfla naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK,

n: pocet méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, |d |: diference, p: statisticka
zavislost, *: statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky v§znamné na hladiné p < 0,01.

U vyc€lenéné skupiny divek obou forem DMO nebyly zjistény Zadné statisticky
vyznamné rozdily. Primérné télesné parametry mezi obéma skupinami jsou obdobné,
dokonce Body Mass Index se poprvé v ramci vSech analyz pribliZil stejnym hodnotam u
obou porovnavanych skupin. Nejvétsi rozdily v porovnavanych hodnotach piinési sila
stisku nedominantni, tedy vice postizené horni koncetiny, kterd se 1isi v souboru divek o

33,93 N.

5.4 Vliv funkéniho omezeni HK na silu stisku u déti s DMO
Sila stisku u déti s DMO dle funkénich schopnosti ruky

K posouzeni rozdili mezi funkénimi schopnostmi ruky u diparetické a
hemiparetické formy DMO jsme vyuZili standardizovany dotaznik pro déti s DMO ve

véku 8-18 let MACS, Manual Abillity Classification System. Funkéni schopnosti
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vySetfovanych déti odpovidaly 0. az 3. stupni MACS. Pro snadngjsi analyzu jsme déti
s témito stupni rozd¢lili do skupin LFO: lehké funkéni omezeni pro stupné 0 a 1, TFO:
tézs8i funkéni omezeni pro stupné 2 a 3. Funk¢ni postiZzeni ruky bylo porovnavéno se
silou stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny bez rozdilu formy DMO a
pohlavi.

Tabulka 15. Rozdily v sile stisku dominantni a nedominantn{ horni koncetiny u déti s DMO dle
funk¢nich schopnosti ruky dle MACS

LFO (n = 12) TFO (n = 20) U test
Proménna X s X S |d| P i
Vék 11,83 2,21 11,70 2,39 0,13 0,907
D_N 147,12 60,62 118,93 47,22 28,18 0,106
D_Nr 3,34 0,95 2,95 0,91 0,39 0,284
N_N 128,11 52,60 113,79 56,79 14,32 0,284
N_Nr 2,10 0,84 2,76 1,02 0,66 0,626

Legenda: LFO: leh¢i funkéni postizeni ruky, TFO: t&8Z8i funkéni postiZeni ruky, Vék, D_N: nevyssi sila
namétend na dominantni HK, N_N: nejvyssi sila naméfend na nedominantni HK, D_Nr: nevyssi relativni

(v

sila naméfend na dominantni HK, N_Nr: nejvyssi relativni sila naméfend na nedominantni HK, n: pocet
méfenych v dané skuping, X primér, s: smérodatnd odchylka, | d | : diference, p: statistickd zdvislost, *:
statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05, **: statisticky vyznamné na hladin¢ p < 0,01.

Sila stisku dominantnich koncetin se mezi danymi skupinami li§i o 30N, u
nedominantni neboli vice postizené horni koncetiny byla tato diference u obou skupin

sniZena takika na polovinu hodnoty oproti pfedchozi hodnoté.

U skupiny déti s leh¢im funkénim omezenim jsme zjistili rozdil téméi 20N v sile

stisku dominantni, neboli méné postiZené horni koncetiny oproti nedominantni.

Dal$imi hodnotami, na které je nutno upozornit jsou sila stisku obou koncetin u
skupiny s t€Z§im funkénim omezenim. Zde se sila naméfend dominantni horni

koncetinou oproti nedominantni zvysila jen o SN.
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6 DISKUZE

Schopnost ¢lovéka manipulovat s ptedméty piedstavuje ruka a jeji uchopova
funkce. Je vykonnym orgdnem mozkové tkané, kterd uchop tidi. Ruka pfedstavuje
dalezity smyslovy orgdn pfi pozndvani a hodnoceni kvality uchopovaného ptedmétu,
jeho hmotnych, prostorovych a povrchovych vlastnosti, vCetné teploty. Porucha ¢i
poskozeni funkce ruky ptedstavuje nejen dysfunkci ¢ésti téla, ale predevSim ujmu celé
osobnosti. M4 nezastupitelnou sdélovaci funkci se schopnosti vyjadieni komplexni
informace. Ruka se uplatiiuje stejn€ dobie a kvalitné jako vySetfovaci a 1é¢ebny néstroj

(Bruhova, 2002).

Méteni sily stisku je nejlepSim ukazatelem ztraty funkéniho stavu pacienta
jakékoliv diagnézy i postizeni. Sila stisku je nejen dulezitym indexem zdravi, ale
predstavuje také test integrity horntho motoneuronu a funkce motorické jednotky. Pro
porovnani se silou stisku zdravych jedincli jsou vytvofeny normy pro silu stisku ruky,
které mohou byt ndpomocné k diagnostice neuromuskuldrnich onemocnéni ¢i
monitorovani prabéhu téchto chorob. V¢k, pohlavi, vyska, velikost ruky a stranova
dominance jsou podstatné faktory ovliviiujici silu stisku ruky (Swantesson et al., 2008;

Penta et al., 2007).

Sila stisku dominantni a nedominantni horni kon¢etiny souboriu zdravych déti a

déti s DMO

Pti porovnani souborti déti s DMO a zdravych déti jsme dosli k zavéru, Ze déti s
motorickym postizenim horni koncetiny jsou schopny vyprodukovat nizsi silu stisku
ruky. Rozdily mezi zdravymi a postizenymi détmi dosahuji hodnoty zhruba 90N u
dominantni a 40N u nedominantni koncetiny, kterou je u déti s DMO myslena vice
postizend koncetina. U déti s DMO je moZno oCekavat na vice postizené konceting veétsi
diferenci v sile stisku oproti zdravym jedinciim nez 40N. JelikoZ byly vySetfované déti
s DMO zatazeny dle manudlnich funkénich schopnosti do stupni I, II a III dle MACS
(Tabulka 15), které jsou charakteristické jen lehkym funkénim postizenim, tato

domnénka se nepotvrdila.

Pfi vyhodnoceni proménnych veli¢in mezi skupinou déti s DMO a skupinou
zdravych déti (Tabulka 2) byly zjistény vyznamné statistické rozdily u v§ech métenych

proménnych. Priimérné vahové a rastové parametry koreluji s vyrazné nizsi silou obou

83



hornich koncetin u déti s DMO. Ve studii Molenaara et al. (2010), které se zucastnilo
225 déti ve véku od 4 do 12 let, bylo zjiSténo, Ze diference mezi chlapci a divkami se
pohybuje v kazdém véku v jiném rozmezi. Ve vékové skupiné od 4 do 6 let byli chlapci
siln¢j8i nez divky o 24-34%, ve véku od 7 do 9 let o 2-9% a ve v€ku 10-12 let byli
chlapci siln€jsi o 3-11% nez divky. Diference mezi dominantni a nedominantni HK se
pohybovala v rozmezi od 2 do 19N. V naSi prici byly zjiStény vyznamné statistické
rozdily v sile dominantni a nedominantni HK u vSech zdravych déti (Tabulka 1). Stejné
jako ve zminované studii se potvrdilo, Ze chlapci maji vyssi silu stisku nez divky, a to
piiblizné o 40N pro obé koncetiny. U piedeslé studie je uvedeno, zZe chlapci 7 do 12 let
jsou silngjsi o 2-12%, nez divky ve stejném véku. V naSem ptipad€ byli chlapci silnéjsi
0o 19%, proto miZeme piedpoklddat, Ze referenni soubor chlapcii ma také vyssi
hodnoty télesnych parametri, neZ déti ucastnici se studie Molenaara. Tabulka 7 a 8

ovSem tento predpoklad vyvraci, protoZe télesnd vySka i hmotnost vykazuji minimalni

mezipohlavni rozdily ( 2cm, Skg ).
Porovnani sily stisku koncetin déti s DMO a déti zdravych ve véku 8-13 let

Po vytazeni déti s DMO, které nespliiovaly vékové rozmezi referen¢niho souboru
deéti 8-13 (Tabulka 5), doslo ke sniZzeni primérné sily stisku u celé skupiny DMO, u
divek i chlapct. SniZeni hodnot bylo zplisobeno zejména vyloucenim starSich divek,
¢imz se také zvySila ve skupiné divek diference mezi silou dominantni a nedominantni

koncetiny.

Naméiené hodnoty sily stisku se v pfipadé porovnani obou sobori divek ve véku
8-13 let (Tabulka 9) lisi pouze o 10 azZ 20N. V kontrastu se skupinami chlapcti téhoz
veékového rozmezi (Tabulka 8), kde se diference sily stisku dominantni a nedominantni
HK pohybovaly ptiblizné¢ mezi 80 az 90N, jsou tyto hodnoty u divek zanedbatelné.
MiiZzeme tedy usuzovat, ze divky s DMO jsou silové vice rovnocenné zdravym divkam
nebo je ve skupiné postiZenych divek obecné niZsi postizeni neZ u skupiny chlapct,

protoZe prumérnym vékem jsou si divky obou skupin vice vyrovnané.

U skupiny zdravych chlapci, ktefi jsou vékové vice homogenni nez divky,
nalézdme mezi hodnotami télesnych parametri déti zdravych a postizenych vyraznou
diferenci zejména v Body Mass Indexu (Tabulka 8). Muze byt zplisobena napiiklad

obezitou nékterych méfenych chlapcii zdkladni Skoly. U divek méfenych souborti Body
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Mass Index naopak ztratil svou statistickou vyznamnost (Tabulka 9). Pii porovnani
tohoto parametru u chlapcti a divek s DMO je hodnota velice podobnd. Hodnoty télesné
vySky a hmotnosti u méfenych souborii vSak nepovazuji i pfes jejich statistickou
vyznamnost jako dostate¢né signifikantni, a to z divodu rozdilného vzrustu a tcélesné
konstituce déti v tomto véku. Pfi prostudovani vSech tii variant statistickych analyz
(celé soubory, chlapci, divky) déti zdravych a déti s DMO stoji za povSimnuti t€sny
rozdil v diferencich dominantni a nedominantni HK u obou skupin. MizZeme tedy
konstatovat, Ze sniZeni sily nedominantni oproti dominantni koncetin€¢ nabyva u déti

s DMO téméf stejnych hodnot jako u déti zdravych (Tabulka 7, 8, 9).

Ve studii van der Belda, (2006) vyslo najevo, Ze u skupiny zdravych déti jsou
prediktory sily maximélni izometrické kontrakce v€k, vySka, pohlavi a Body Mass
Index. Vyraznou roli v zastoupeni svalové hmoty hraje Body Mass Index, ktery se stal
nejvyraznéjSim prediktorem sily stisku. Naproti tomu, hmotnost déti nevykazovala
ptedpoklad pro silovy vykon. V nasi studii byly mezi sebou porovnaviny skupiny déti
zdravych a déti s DMO, ale Body Mass Index prokézal statistickou zdvislost jen pii
porovnani obou soborti ve véku 8-13let a ddle mezi chlapci v tomto v€ku. Proto jej na
zéklad¢ vysledkl nasi studie nemiiZeme oznalit za nejvyraznéjSiho prediktora sily

stisku. V nasi studii se staly silnéjSimi prediktory sily stisku télesnd vyska a hmotnost.

Vztah sily stisku dominantni a nedominantni horni koncetiny u déti s diparetickou

a hemiparetickou formou DMO

U porovnani sily stisku diparetické a hemiparetické formy DMO (Tabulka 10)
byly ve skuping divek zjiStény hodnoty oc¢ekdvané pro danou formu postizeni. U divek
s diagnézou diparézy byl rozdil v sile stisku obou hornich koncetin minimdlni, u
hemiparetické formy se pak rapidné zvysil. Naopak, u diparetické formy chlapcti doséhl
rozdil 22N hladiny statistické zdvislosti. Tento rozdil je mozno vysvétlit jako vyraznou
dominanci jedné koncetiny oproti druhé, 1 kdyZ tento rozdil hodnot sily stisku je u
zdravych jedinct bézny. Dal$im vysvétlenim miZe byt klinicky obraz triparézy, kdy se

k postiZzeni dolnich koncetin ptidava také jedna horni koncetina.

Porovnanim proménnych hodnot diparetické a hemiparetické formy DMO
(Tabulka 12) ziskaly statistickou vyznamnost pouze hodnoty parametri piedstavujici

télesnou konstituci. T€lesnd vySka, hmotnost i Body Mass Index byly vyS$i u déti s
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diparetickou formou DMO. S pfihlédnutim na primérné stafi tohoto souboru, které je o
1,45 roku vySsi nez u déti s hemiparetickou formou mohou byt tyto hodnoty snadno
objasnény. Dal$i domnénkou pro vysvétleni téchto rozdill je komplexné niZsi postizeni

déti s diparetickou formou nebo jejich lepsi fyzicky vyvoj.

Pfi analyze silovych hodnot naméfenych na hornich koncetinich (Tabulka 12)
jsme zjistili, Ze déti s diparetickou formou maji obecné vétsi silu stisku. Z vysledkl tedy
vyplyva, Ze déti s diparetickou formou maji niZsi postizeni hornich koncetin, coz také
odpovida klasickému klinickému obrazu této formy onemocnéni. Pfi porovnani hodnot
sily stisku nedominantni HK obou forem se tento rozdil vSak téméft ztraci. Analyza tedy
prokdzala, Ze nedominantni koncetina na rozdil od dominantni ma témét stejnou silu jak

u diparetické formy, tak u hemiparetické. Statistické vyznamnosti v§ak nedosahuje ani

jedna ze silovych hodnot.

Nejvétsi rozdily v porovndvanych hodnotach diparetické a hemiparetické formy
DMO pfinési sila stisku nedominantni, kterd se liSi u souboru divek o 33,93N (Tabulka
14). Tuto vyraznou diferenci tvoii zejména nizka sila nedominantni, tedy vice postizené
horni koncetiny, u hemiparetické formy. U chlapct obou forem onemocnéni (Tabulka
13) jsou hodnoty sily stisku nedominantni koncetiny téméf shodné, kdezto u dominantni
se 1iS1 o 30N ve prospéch chlapcti s hemiparetickou formou. Tento fakt vSak muze byt
vysvétlen vyssi télesnou vyskou i hmotnosti chlapct diparetické formy, a tedy i vySsi

silovou schopnosti.
Vliv funkéniho omezeni horni konéetiny na silu stisku u déti s DMO

Pii statistické analyze dat déti slehéim a t€ZSim funkénim omezenim ruky
(Tabulka 15) jsme zjistili vyrazny rozdil 28N v sile stisku dominantnich koncetin.
MiiZzeme tedy konstatovat, Ze velikost sily stisku dominantni horni koncetiny je zavisla
na funkénim omezeni ruky zjiSt€nym pfi bimanudlni spoluprici. S veétsi mirou postizeni
tedy dochdzi ke sniZzovani sily stisku ruky. Zminéné ovSem bude platit, pokud
opomeneme télesnou vySku, hmotnost a vék. Tento vysledek je vSak prekvapivy,
protoZe bychom ocekévali spiSe zdvislost sily stisku nedominantni, vice postizené horni

koncetiny na omezeni bimanudlni spoluprace rukou.

U nedominantni neboli vice postiZzené horni koncetiny byl tento rozdil sily stisku

mezi skupinami sniZen takika na polovinu hodnoty naméfeného u dominantni
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koncetiny. Toto zjisténi miZe vypovidat nejen o slabosti vice postizenékoncetiny, ale

také o jeji koordinacni poruse.

Dal$imi hodnotami, na které je nutno upozornit, je sila stisku obou koncetin u
skupiny s t€Z§im funkénim omezenim. Zde se sila naméfend dominantni horni

koncetinou oproti nedominantni zvySila jen o SN. Tento vysledek miZe upozornit na

VVVVVV

Méieni sily stisku u déti s DMO jako kontroverzni metoda vySetieni

Vysetfeni maximdlni sily stisku hornich koncetin je u déti s DMO stile
rozporuplnou zaleZitosti. Pti predstavé ditéte s DMO se Casto lidem vybavi obraz tézce
motoricky postizeného ditéte. Opak je vSak pravdou. Nejcastéji se vyskytujicimi typy
jsou diparéza a hemipareéza, pii kterych nemusi byt pfitomno t€Zké motorické
postizeni. Butler, Coulson et al., (2010) ve své studii uvadi, Zze 74% osob postizenych
DMO odpovida dle dotazniku MACS lehkému postiZeni funkce ruky, tedy stupni L. a II.
DalSich 13% osob s DMO ma schopnosti funkce ruky na urovni stupné III. Pouze zbyla
cast osob tvoii t€zké funkcni postizeni ve stupni IV. a V. dle MACS. Domnénku o
velmi lehkém postizeni horni koncetiny potvrzuje také Elliason et al. (in Butler,
Coulson et al., 2010), kterd ve svych studiich zjistila, Ze 92% s hemiparetickou formou
DMO funk¢éné odpovida I. nebo II. stupni klasifikacni stupnice dle MASC. Tyto
nejleh¢i dva stupné vyjadiuji, Ze manudlni schopnosti nejsou omezenim pii provadéni
béznych dennich ¢innosti, i kdyz kvalita provedeni téchto aktivit mize byt redukovana.
Toto omezeni kvalitativnich bimanudlnich dkonti mize byt také vysledkem snizené

koordinace.

V nasi praci jsme dosli k podobnému vysledku jako Elliason et al. (2006). Tedy
92% déti s hemiparetickou formou DMO mélo funkéni aktivity ruky na stupni I. a II.
dle MACS. A 86% déti s diparetickou formou splitovalo funk¢ni dkoly dle stupné 0., 1.,
a II. Dité, které je zafazeno do L. stupné dle MACS manipuluje s predméty snadno,
problém miiZe nastat jen v dkonu vyzadujici pfesnost a rychlost. Dité zatazeno do
stupné II. zvladd manipulaci s vétSinou predmétd, jen kvalita provedeni je ponckud
snizend. Ve stupni III. jiz dité ptfi nékterych tkolech potiebuje pomoc nebo dany tkol
modifikuje dle svych moznosti. Vys§i stupeil postiZzeni funkce hornich koncetin u

vySetfovanych déti v nasi praci nebyl pfitomen.
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Rovnéz poznatky relativni spojitosti silové veliCiny s koordinaci jsou v souladu
s vyzkumem Elliason et al. (2006), kterd ukézala, Ze déti s hemiparetickou formou
DMO vyuzivaji stejné¢ velkou silu béhem svych manudlnich aktivit jako déti bez
jakéhokoliv postizeni, ovSem provedeni danych ukolt provazi delsi trvani a svalova

koordinace (Butler, Coulson et al., 2010).

Jednim z diivodu, pro¢ prevladd ndzor, zZe silovd cvifeni jsou u déti s DMO
kontraproduktivni je pfitomnost jisté miry spasticity. Mnozi se obdvaji, Ze umyslné
posilovani svalu miiZze zvysit spasticitu a svalové napéti. Spasticita se u onemocnéni
centrdlniho nervového systému zvySuje spolu s mirou postizeni. V piipad¢ této prace
vSak byly vySetfovdny dé€ti jen s mirnym postiZenim, a proto ve vét§iné piipadu, bez

pfitomnosti spasticity.

Predpoklada se, Zze z diivodu nedostatku neuromotorické kontroly a vyuzivani
synergii pfi pohybu budou silovd cvi¢eni pacientem nespravné provadénd. Jedna
zmetod cilend na neuromuskularni onemocnéni, tedy i na DMO, je proprioceptivni
neuromuskulédrni facilitace. V rdmci této metody je nejCast€jSim facilitacim prvkem
vyuzivani odporu. JeSt¢ pfed neddvnou dobou byl uZivany odpor popisovan jako
maximalni, nyni se uzivd pojem optimalni odpor. Dité je tedy nuceno vyuZzit maximalni
volni kontrakci, u nékterych technik izometrickou, stejn€ jak je tomu pii vySetieni

maximalni sily stisku.

Bundonis (2007) zjistil, Ze déti s DMO jsou obecné slabsi nez jejich vrstevnici bez
neuromuskuldrniho postizeni. Provadénim silovych cvi¢eni muze byt sila postiZzenych
zvySena aZ k hodnotdm dosahujicim k normdm zdravych déti. Dalsi fakt upozoriuje, Ze
trénink sily nesniZil, ale dokonce lehce zvysil rozsah pohybtll pacientti s DMO, ktery je
Casto omezen z duvodu spastickych kontraktur svali. RovnéZ nebyly zaznamenany
7zadné zmény ve spasticit¢ pii porovnani koncetiny, kterd byla silové trénovand a

koncetiny bez tréninku.

Ackoliv miiZze byt klinicky obraz v rdmci diagnostikované formy DMO znacné
rozmanity v mife motorického postizeni. Oproti jinym vySe zmiflovanym pracem,
zabyvajicimi se vySetfenim sily stisku ruky, nebyly déti s t€ZSim postizenim do této

studie zahrnuty. JelikoZ s mirou motorického postizeni roste také porucha psychicko -
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kognitivnich schopnosti, byla by zvlasté¢ u téchto déti nedostatecnd motivace, ktera je

pfi vySetfeni maximalni sily stisku diileZitym faktorem.

V praci Fabianové (2009) byli vySetfeni mimo ostatni formy DMO také 3 pacienti
s kvadruparetickou formou a funkénim zafazenim do V. stupné dle MACS, pfi které jiz
pacient nezvladd ani jednoduché pohybové ukoly. Kvadruparetickd forma je spjatd
s vyraznym motorickym postiZzenim, nemozZnosti lokomoce, poruchami intelektu,
cetnymi epileptickymi zachvaty a Casto s dplnou zdvislosti na pomoci druhé osoby. Pii
tomto klinickém obrazu neni mozné zajistit vysetieni sily stisku standardnim zptisobem,
v presn¢é dané pozici jako u ostatnich vySetfovanych. Autorka v metodice prace uvadi,
Ze poloha byla pti méfeni modifikovana z diivodu kontraktur. Pfi kontrakturdch dochazi
k pteméné svalovych vldken v nefunk¢ni vazivo bez moznosti kontrakce. Z toho také
vyplyvaji idaje nejnizsi namérené hodnoty méné postizené horni koncetiny 34N a SN u
koncetiny s t€ZSim postizenim. Cely soubor byl jak diagnosticky (vySetiovdny osoby
s Sesti riznymi typy DMO), tak i vékové (8-26 let) znaéné nehomogenni oproti ndmi

provadéné studii.

Studie Penty et al., (2007) byla zamétfena nejen na velikost sily stisku métfenou
ruénim dynamometrem u déti s DMO, ale také na vySetien taktilniho Citi, stereognozie,
propriocepce a hrubé a jemné motoriky. Zde se ovSem setkdvdme s podobnym
problémem jako u Fabidnové, protoze ve studii Penty méla témeét tietina pacientl
diagnostikovanou kvadruparetickou formu DMO. Autor nasledné porovndval ziskané
vysledky s referencni skupinou zdravych déti. V této studii je jisté pifinosnéjsi ostatni
vySetfeni, neZ samotnd sila stisku, kterd slouzi spiSe k dokresleni klinického obrazu

vySetfovaného.

Cilem studie Van Meeterana (2007) bylo stejné¢ jako v nasi studii zhodnotit
silovou komponentu ruky ve vztahu k manudlnim aktivitim, coZ autor povazuje za
uzite¢n¢js$i vySetfeni neZ jen samotnd sila stisku ruky. Kromé maximalniho silového
stisku byla vySetfovdna také svalovd koordinace a vytrvalost stisku ruky po dobu 20s.
V této studii jsou pouze tfi vySetfované osoby zatazeny do stupné III. dle MACS,
podobné jako v ndmi provadéné studii, zbyld ¢ast vySetfovanych funkcné odpovida
stupni I. a II. JelikoZz vytrvalostni kontrakce je hlediska svalovych schopnosti
naro¢ngjs$i, bude pfi jejim udrzovdni pii vnitiné inkoordinovaném svalu dochazet

k vétSimu ndridstu spasticity, nez pti samotné izometrické kontrakci.
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U pacientli s DMO byla postizend horni koncetina schopna provést v priméru o
50% niz$i silu maximalni volni kontrakce nez koncetina nepostizend. V nasi studii byla
vice postizend koncetina schopna vykonat v pruméru 92% sily stisku nepostizené. Tyto
rozdily si vysvétlujeme tim, Ze ve studii van Meeterena jsou zafazeny jen osoby
s hemiparetickou formou DMO, u kterych je vyrazny rozdil v postizeni
kontralaterdlnich koncetin. U skupiny zdravych probandi byla nedominantni horni
koncetina schopna provést maximalni silovou kontrakci o velikosti 88% sily dominantni
horni koncetiny, v nasi studii o sile 95% dominantni koncetiny. Vysledky pro svalovou
vydrz a koordinaci nepfinesly signifikantni rozdily mezi postizenou a nepostiZenou

horni koncetinou ve skupin¢ zdravych ani postiZenych osob.

Porovndni mezi dominantni horni koncetinou pacienti s DMO a zdravych
probandii ukdzalo vyznamné statistické rozdily v maximalni sile stisku ruky v nasi i van
Meeterenové studii. Stejnd statistickd vyznamnost se potvrdila také pii porovnani sily

nedominantnich koncetin obou soubort.

Van Meeteren (2007) ve své studii pfindsi myslenku, se kterou se ztotoznuji. Tyka
se terapie u hemiparetické formy DMO v soucasné dobé¢, kterd je zvlaste¢ v détském
véku zameétfena primdrné na postiZzenou horni koncetinu s cilem zlepSeni jeji funkce,
nepostiZzend koncetina se téméef zanedbava. Do budoucna by bylo jist€ zajimavé
zkoumat efektivitu terapie zamétené na ob¢ horni koncetiny, postiZenou i nepostiZzenou
soucasné. Snad by takovyto postup pfinesl snizeni omezené funkce v béZnych

aktivitach.
Méreni sily stisku jako ukazatele funk¢niho stavu vySetfovaného

Dle Penty et al.,(2007) je meéfeni sily stisku nejlepSim ukazatelem ztraty
funkéniho stavu pacienta jakékoliv diagnézy ¢i postizeni. Soucasné predstavuje
indikétor zdravotniho stavu, funk¢ni test svall ruky a predlokti je ukazatelem nutri¢niho
stavu vySetfovaného. Parametry sily stisku jsou €asto vyuZivany k determinaci omezeni
funkce ruky a funkénich aktivit. Ackoliv neni Zadnd shoda v korelaci sily stisku a
funk¢nich aktivit. (Penta et al., 2007; Jirimide, 2008) Z uvedeného plyne mysSlenka
vyuzivani sily stisku ruky jako parametru hodnotici efekt fyzioterapeutické intervence
nejen v oblasti ruky, ale celého organismu. JelikoZ v naSich podminkdch probiha

kontinuélni fyzioterapie zejména u téZce postizenych déti s DMO, neni moZné uvazovat
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o sile stisku jako vhodném néstroji pro posuzovani stavu v priabehu 1é¢by. K posuzovani
pacientll s mirnym omezenim, napiiklad pied a po ukonceni lazeiiské 1éCby by se jiz
tato moZnost dala vyuZzit. Obdvam se vSak, Ze z divodu rozdilnych motorickych i

psychickych deficiti by neslo o vysetieni dostatecné spolehlivé.
Uskali omezujici spolehlivost studii u DMO

U pacientli s DMO jiz bylo provddéno mnoho studii nejcastéji se zabyvajicimi
ucinnosti riznych druht terapie, vlivu botulotoxinu A na miru spasticity, testy hodnotici
hrubou motoriku a mnohé dalsi. Tato prace vSak hodnoti schopnosti jemné¢ motorické,
které jsou dulezité pro zakladni sebeobsluzné aktivity a svalovou silu, jako komponentu
tyto aktivity zajistujici. Jde tedy v v duchu Internacional Clasification of Function,
Disability and Health, protoZe posuzuje strukturu versus funkci. Jednim z cilu této price
bylo tedy porovnat velikost sily déti s DMO dle omezeni funkcénich schopnosti
urcenych dle klasifikace MACS. Porovnanim se silou stisku souboru stejné starych
zdravych déti a jejich zdkladnich antropometrickych parametri jsme chtéli upozornit
zejména na odliSny somaticky vyvoj déti s DMO a svalové oslabeni pritomné v piipadé

centralniho nervového postizeni.

Pro nas vyzkum jsme zvolili soubor déti s DMO, do né¢hoZ byly zdmérné vybirany
jen déti s diagn6zou hemiparézy a diparézy. BohuZel ani v tomto piipadé nelze zajistit
homogenitu uvnitf jedné skupiny, coZz miZe snizovat validitu studii zabyvajicimi se
DMO. Diagnostika typu DMO dle distribuce motorického postizeni na koncetinach je
v nékterych ptipadech problematickd. Mimo to mohou mit osoby jedné diagnézy
riznou progresi postiZzeni hornich koncetin. U hemiparetické formy je typické postizeni
jedné horni koncetiny. V nékterych pripadech vSak byvd mirné postizend také
kontralaterdlni horni koncetina nebo nastdava klinicky obraz bilaterdlni hemiparézy, ten
je jiz 1ékati v naSich podminkdch hodnocen jak kvadruparéza. Ocekavané vysledky u
déti se timto mohou liSit. U diparetické formy je charakteristické postizeni dolnich
koncetin. V n€kterych piipadech byva opét motoricky deficit rozSiten na jednu horni
koncetinu a nasledné hodnocen jako triparéza. V nasi studii bylo snahou kldst diraz na
homogenitu skupiny vramci jednotlivych postizeni a vybirat vySetfované osoby

s charakteristickymi projevy onemocnéni.
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Dal$im problémem, ktery muze lehce ovlivnit vysledky studie, jsou piili§ malé
skupiny probandd na to, aby bylo mozno ucinit ze ziskanych hodnot exaktni zavéry.
Faktor, ktery je dileZity u vySetfeni déti, je dostatecnd motivace k vyvinuti maximaln{
volni kontrakce. K tomu jsou dilezité intaktni psychické funkce a mira
disciplinovanosti ditéte, coz bylo dalsim ovliviiujicim prvkem pfi vybéru probandd.
V ramci provedeni vyzkumu u déti s DMO bohuzel neni redlné, aby byla striktné

zajisténa vSechna kritéria, kterd by zajiStovala maximalni spolehlivost vyzkumu.
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7 ZAVER
Z nameétenych hodnot a jejich statistického zpracovani vyplyvaji nasledujici zavéry:

1. Byla potvrzena hypotéza HI, tedy Ze maximalni sila stisku hornich koncetin
bude u zdravych déti vyssi nez u déti s DMO. Déti s DMO byly schopny provést
maximalni silu stisku ruky o velikosti 65% sily déti zdravych na dominantni
koncetin€ a 63% na nedominantni konceting.

2. Byly prokdzany rozdily v sile stisku mezi dominantni a nedominantni horni
koncetinou u déti s diparetickou a nésledné¢ hemiparetickou formou DMO.
Statisticky vyznamné hodnoty na hladin€¢ 5% byly prokazany pouze u skupiny
chlapcii s diparetickou formou DMO.

3. Jak bylo predpokladdno hypotéza HO byla zamitnuta, protoZze u déti s DMO
nebyla nalezena statistickd vyznamnost mezi silou stisku ruky a omezenim
funkénich schopnosti ruky. U dominantni koncetiny déti zarazenych do skupiny
s leh¢im funkénim omezenim ruky byla v§ak naméfena sila o 24% vySsi proti
skuping déti s t€Z$im funkénim omezenim.

4. Vysledky prokdzaly vyznamnou statistickou zdvislost u vSech zdkladnich
antropometrickych parametrii - télesné hmotnosti, vysky a Body Mass Indexu
mezi détmi zdravymi a détmi s DMO. Pti porovnani stejnych hodnot u déti s
diparetickou a hemiparetickou formou byla zjiSténa statistickd vyznamnost
pouze ve prospéch déti s diparetickou formou.

5. Pti vSech provddénych statistickych analyzich v souboru zdravych déti i v
souboru déti s DMO byla zjisténa vyssi sila chlapct nez divek.

6. Zvysledkt statistickych analyz se domnivdm, Ze méieni sily stisku nema
vyrazny prakticky pfinos pro hodnoceni klinického stavu, ktery by bylo mozno

pouZzit pro vSechny formy DMO.
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8 SOUHRN

Cilem této prace bylo zjistit, jaky vliv ma rtizné motorické postizeni hornich
koncetin u déti s diparetickou a hemiparetickou formou DMO na silu stisku ruky. Déle
jsme porovnavali rozdily velikosti sily stisku dominantni a nedominantni koncetiny a

dalSich proménnych hodnot u déti zdravych a déti s DMO.

Méfeni se zucastnilo 16 divek a 16 chlapcli s onemocnénim DMO ve véku 8-15
let. U 10 chlapcii a 6 divek byla diagnostikovéana diparetickd forma DMO, u 8 chlapcii
a 10 divek forma hemiparetickd. Primérny vék celého vySetfovaného souboru déti byl
11,75 let. Za dominantni koncetinu byla oznacena ta, na které byly mensi projevy
motorického postizeni. Jako referencni soubor k porovndni ziskanych hodnot bylo
vybrano 41 zdravych déti ve véku 8-13 let, 18 divek a 23 chlapci. U tohoto souboru
byla anamnesticky vyloucena jakdkoliv poranéni a postizeni hornich koncetin.
Primérny vék tohoto souboru byl 10,9 let. U vSech zdravych déti byla dominantni
koncetinou prava. U obou souborli byly méteny télesnd vyska, hmotnost a vypocitin
Body Mass Index. Pro zjisténi funkéniho omezeni u déti s DMO byl vyplnén dotaznik
zjistujici schopnost provedeni béznych bimanudlnich aktivit dle MACS — Manaul
Ability Classification System. Na zakladé dotazniku bylo dit€¢ zafazeno do jednoho

z péti stupni, ktery vystihoval motoricky deficit hornich koncetin.

Sila stisku byla méfena pomoci dynamometru. Pfed vyzkumem byly tcastnikiim
studie, vcetn¢ jejich ucitell a rodi¢ii, sd€leny vSechny potfebné informace. Pred
samotnym stiskem ruky ucastnici provadéli rozcviceni. Métfeni probihalo v sedu na Zidli
s addukci ramenniho kloubu a pravém uhlu v kloubu loketnim. Kazda osoba m¢éla
provést dvakrat po sobé maximalni stisk ruky o trvani 3-5sekund. Mezi méfenimi byla
vloZena pauza. Jestlize byl pfi dvou pokusech maximalniho stisku ruky rozdil vétsi nez

5%, vySetfovany opakoval stisk potieti. Vysledkem byla nejvySsi naméfend hodnota.

Analyzou obou soubortl jsme zjistili, Ze zdravé déti jsou schopny vyvinout vyssi
silu stisku, nez je tomu u déti s DMO. V obou méienych souborech maji vétsi silu
chlapci oproti divkdm. Déti s DMO maji nizs$i hodnoty zdkladnich antropometrickych
parametr neZ déti zdravé. Pfi porovndni téchto parametrti mezi obéma typy DMO bylo

zjiSténo, Ze déti postizeny diparetickou formou DMO dosahuji vysSich hodnot

antropometrickych parametrii, nez déti s formou hemiparetickou. Statisticky vyznamny
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rozdil v sile stisku pii porovnani déti s obéma typy DMO byl zjistén jen u skupiny
chlapcti s diparetickou formou DMO. TiZe funkéniho omezeni ruky s porovnanim
namétené sily nenabyla pfi analyze dostatecné statistické vyznamnosti. U dominantni
koncetiny déti zatazenych do skupiny s leh¢im funkénim omezenim ruky byla vSak

nameétena sila 0 24% vyssi proti skuping déti s t€Z$im funkénim omezenim.

Vysledky tedy pfinesly dostate¢né napadné rozdily v sile stisku ruky a v té€lesnych
parametrech mezi détmi zdravymi a détmi s DMO. Naopak, u déti s riznym typem

DMO se zminované hodnoty pfilis neliSily.
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SUMMARY

The purpose of this thesis was to find out the influence on the motor disability of
upper limb on handgrip strength between children with diparetic and hemiparetic form
of cerebral palsy. We also compared diferences of dominant and nondominant handgrip
strenght and another variable values measured among health children and children with

cerebral palsy.

Measurement was attended by 16 girls and 16 boys in the age of 8 to 15 suffering
from ceerbral palsy. Diparetic form was diagnosed in 10 boys and 6 girls and
hemiparetic form in 8 boys and 10 girls. The average age of this group was 11,75. The
dominant upper limb was considered limb, which has a less manifestation of
motor disablement. As a reference group was chosen 41 healthy children in the age of 8
to 13, 18 girls and 23 boys. Injury and disability was anamnesticaly excluded for this
group. The average age of this group was 10,9 years. All those healthy children have
dominated right limb. The body height, weight and the body mass index were measured
for both groups. To find functional limitations between children suffering from cerebral
palsy the questionnaire detecting implementation of basic bimanual activities according
to MACS was filled. The child was included into the one of the five levels according to

the questionnaire, which portraied motor deficit of upper limb.

The handgrip was measured using a dynamometr method. Study participants,
teacher and parents were informed before the research start. Everybody was warming up
before the handgrip. Everybody sat on a chair with adduction of shoulder joint and right
angles elbow joint. Everyone had to do maximal handgrip on the duration of 3 to 5
seconds. During the measurements the pause was inserted. If there was difference
higher than 5% after two attempts of maximum handgrip the subject had one more

attempt. The result was the highest measured value.

For these two groups was found out that healthy children are able to evolve higher
handgrip strength than the children suffering from cerebral palsy. Boys had higher
power than girls in both measured groups. Children with cerebral palsy have a lower
values of basic antropometric parameters than healthy children. During comparison was
found out that children suffering from diparetic form of cerebral palsy reach higher

values of antropometric parameters than children suffering from hemiparetic form.
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Statistically important difference in the handgrip strength during the comparing of
children suffering from both types of cerebral palsy was found only in the groups of
boys with diparetic form. The severity of hand functional limitation in comparison of
measured strenght did not reached the level of sufficient statistic importance. The
measured strenght of dominant hand children, classed in light functional limitation

group was 24% higher than against group of children with harder functional limitations.

The results proved sufficiently prominent differences in handgrip strength and
antropometric parameters between the healthy children and children suffering from
cerebral palsy. On the other side, mentioned values did not differ too much for children

with various types of cerebral palsy.
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Priloha 1. Informovany souhlas
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI - FAKULTA TELESNE KULTURY

INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev diplomové prace: Sila stisku a funkce ruky u déti s DMO.

Resitel: Bc. Renata Cigdnovd, studentka V. roéniku magisterského studia fyzioterapie
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Vézeni rodiCe (zdkonni zdstupci), dovolte mi, abych Vas pozddala o souhlas
k vySetfeni VaSeho ditéte vramci vypracovani diplomové price. Ve své praci se
zabyvam vySetfenim sily pfi stisku ruky a jeho vztahu s funkci ruky u déti s détskou
mozkovou obrnou ve véku 6-15 let.

Pribéh vySetieni:

Vysetieni bude probihat v sedu na Zidli. Dit€ uchopi ruéni dynamometr a vyvine
nejsilnéj$i mozny stisk ve dvou pokusech. Pokud bude rozdil namétenych hodnot veétsi
nez 5%, dité provadi tfeti pokus. Pfistroj odecitd silu stisku v Newtonech. Méfena bude
dominantni i nedominantni horni koncetina.

Ke zjisténi funkce ruky prosim rodice, (zdkonné zastupce) o vyplnéni prilozeného
dotazniku MACS (Manual Ability Classification System), ktery je standardizovin pro
déti s DMO. Obsahuje otdzky tykajici se stupné obtiZnosti, s kterou dité¢ zvlada
provadéni zékladnich bimanudlnich dkol.

e Ucast na vyzkumu je dobrovolnd, dité ¢i zdkonny zastupce muze svou ucast ve
vyzkumu kdykoliv pferusit.

e Pii zafazeni do vyzkumu budou osobni data ditéte uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zdkonti CR. Pfi vlastnim provadéni vyzkumu mohou byt
osobni ddaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez
identifika¢nich udajti, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni data ditéte poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

e Jsem dostateCné informovan o cili studie, o postupu méfeni a pouzitych
metodach. Beru na védomi, Ze provadena studie je vyzkumnou ¢innosti.
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Souhlasim s vySetirenim ditéte za ti¢elem vypracovani diplomové prace.

Podpis rodice, (zakonného zastupce):

Jméno vySetfovaného ditéte:
Datum narozeni:

Té&lesnd vyska:

Télesna hmotnost:

Forma DMO:

Se srdeCnym pod&kovanim za umoznéni spoluprice

Bc. Renéta Ciganova
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Priloha 2. Manual Ability Classification System

Manual Ability Classification System pro déti s détskou mozkovou obrnou ve
véku 4-18 let

Manual Ability Classification System
- for barn med Cerebral pares 4-18 ar

» MACS stupnice hodnoti schopnost déti s détskou mozkovou obrnou uchopovat predméty pouzivané
v rdmci kazdodennich ¢innosti.

» MACS Kklasifikace se snazi stanovit stupen, ktery nejlépe odpovidd udrovni schopnosti ditéte
uchopovat pfedméty ve spoluprdci obou rukou v béZném prostredi, v domdcnosti, ve Skole nebo ve
volném case.

» MACS nenf urcen pro klasifikaci nejlepSich schopnosti a ani nema za kol hodnotit rozdil moZnosti
jedné a druhé ruky.

» MACS dotaznik je vyplnén osobou, kterd dité dobfe zna nikoli osobou nezndmou, pracujici s ditétem
pouze za ucelem jednordzového posouzeni.

Informace pro uZivatele:

Cilem Kklasifika¢niho systému manudlnich schopnosti MACS je poskytnout systematicky zptisob,
klasifikace déti s DMO dle moZnosti vyuzZiti funkce jejich rukou pifi manipulaci s pfedméty pii béZnych

dennich aktivitach.

MACS Kklasifikace popisuje pét stupnd, jeZ jsou zaloZeny na samostatnosti zahdjeni manudlni
¢innosti, zejména s dirazem na manipulaci s objekty nebo potiebu asistence druhé osoby ¢i pomicky

k dchopu.

MACS popisuje také rozdily mezi jednotlivymi stupni tchopovych schopnosti ditéte. UmoZiiuje

X7z

tak jednodu$si stanoveni piislusného stupné, ktery nejlépe odpovida schopnosti ditéte uchopovat

predméty.
Jméno vySetfovan€ho dit€le: ... oo

Hodnoceni dospélou osobou dle klasifika€niho stupné MASC (zakrouzkujte):

1 2 3 4 5
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Klasifika¢ni stupnice

I. stupen - dité manipuluje s predméty snadno a uspésné. Omezeni se projevi
nanejvyS u tkonl vyzZadujicich rychlost a pfesnost. Kazdopadné, Zidné omezeni manudlnich
schopnosti nesmi omezit nezdvislost ditéte v kazdodennim Zivoté.

Rozdily mezi stupném I. a II.

Déti ve stupni I mohou mit omezenu manipulaci s velmi malymi, t€Zkymi nebo kiehkymi pfedméty, které vyzaduji
presnost a také koordinaci mezi rukama. Omezeni se mtZe tykat také vykonnosti v nové a nezndmé situaci. Déti ve
stupni II jsou schopny plnit téméf stejné tkoly jako déti v drovni I, ale kvalita provedeni je niZsi nebo je provedeni
pomalejsi. Funkéni rozdil mezi obéma rukama muZe limitovat efektivnost vykonu. Vesmés vSechny déti se stupném
II si zjednodusuji manipulaci s pfedméty, napiiklad pfemistuji pfedmét pomoci plochy, namisto manipulace obéma
rukama.

il stupein - dité zvlada manipulaci s vét$inou piredmétiu, ale s ponékud
snizenou kvalitou a/nebo rychlosti. Nékteré aktivity mohou byt neproveditelné nebo jich

muze byt dosaZeno s urcitou mirou potizi. Alternativni zptisoby plnéni mohou byt vyuZity, ale ani
takto upravené manudlni schopnosti obvykle neomezi nezévislost v kazdodennim Zivot¢.

Rozdil mezi stupném II. a IIL.

Déti v trovni II. jsou schopny pracovat s vétSinou piedmétt, i kdyZ pomalu nebo se snizenou kvalitou vykonu. Déti v
urovni III. ¢asto potiebuji pomoc pfi piipravé Cinnosti a/nebo vyZaduji Upravu prostiedi, protoZe jejich schopnost
dosahnout na pfedméty nebo s nimi manipulovat je omezena. Nemohou vykonavat urcité aktivity a jejich stupei
nezavislosti souvisi pravé s tpravou jejich okoli.

il stupen - dité manipuluje s predméty vesmés s obtizemi, potfebuje pomoc,
aby dany ukol zvladlo, a/nebo jej modifikuje. Provedeni je pomalé, cile byva dosazeno
s omezenym uspéchem, &imZ se sniZuje kvalita a mnoZstvi tkond. Cinnosti jsou vykondvany
nezdvisle, pokud byly viibec zapocaty nebo upraveny.

Rozdily mezi stupném IIL. a IV,

Déti do drovné III. mohou provadét vybrané ¢innosti, pokud je situace pfedem pfipravend, pokud je zajiStén dohled a
pokud je k vykondni ¢innosti dostatek ¢asu. Déti zafazené do stupné IV. potfebuji nepfetrZitou pomoc béhem ¢innosti
a v lepSim piipadé jsou schopny se smysluplné zapojit jen v €asti tkolu.

V. stupen - dité zvlada manipulaci s omezenym vybérem jednoduchych
pfedmétu za upravenych podminek. Zvlida ¢4sti ¢innosti s velkym dsilim a s omezenym

uspéchem. Vyzaduje trvalou podporu a pomoc a/nebo piizptisobené zafizeni, a to i pro netiplné

dosazeni vysledku ¢innosti.

Rozdily mezi stupném IV. a V.

Déti ve stupni IV. mohou vykondvat ¢dst ¢innosti, ale potfebuji nepfetrzZitou pomoc. Déti se stupném V. jsou v
nejleps$im piipad€ schopny se tcastnit velmi jednoduchych tdkonti ve zvlastnich situacich, napt. zvladaji zmacknout
jednoduché tlacitko.

V. stupen - dité v podstaté nezvlada praci s predméty a ma velmi vyrazné
omezenu schopnost provadét i velmi jednoduché ukony.

VyZaduje celkovou a nepfetrZitou pomoc druhé osoby.
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Priloha 3. Vyjadreni Etické komise Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — piedsedkyné&
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Mgr. Zdené&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondfej JeSina

Y ov oz

Na zdklad€ Zadosti ze dne 7.1.2011 byl projekt diplomové prace autorky Bc. Renaty

Ciganové s nazvem
Sila stisku a funkce ruky u déti s DMO

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 15/2011 dne: 7.4.2011.

Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zzadné rozpory s platnymi

2 2w

zasadami, pfedpisy a mezinarodni smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské tcastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbovd, Ph.D.
razitko fakulty predsedkyné
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