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vertikalizace motoricky opozdénych déti a poukazat na vyhody, jez vertikalni poloha
pfinasi.Jsou zde pfiblizeny také zakladni typy vertikalizacnich pomuicek a jejich
vyuziti v praxi. V ramci bakalarské prace byl proveden i prizkum, ktery je zaméreny

na vyuzivani vertikalizaénich pomuticek v Ceské republice.

Abstrakt v AJ: This bachelor thesis “Early Verticalization inChildren with Delays in
Motor Development® deals with the posibilities of using the vertical position as part of
therapy for children with delays in motor development. Often these children don't
achieve the vertical position in their development and it is important to support their

standing passively by standing equipment. The aim of this work is to highlight the
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Uvod

Téma Casné vertikalizace motoricky opozdénych déti je posledni dobou hojné
diskutované po celém svété. Na jedné strané ma mnoho zastancu, ktefi se opiraji o
vlastni zkuSenost a provedené védecké studie, na strané druhé ma ale i spoustu

odpurcu.

Zdravé se vyvijejici dité se do vertikaly dostava pfiblizné okolo prvniho roku
zivota. Diky tomu se mohou optimalné vyvijet kosti a klouby na dolnich koncetinach,
efektivné pracuje dychaci a obéhovy systém a nesmime opomenout ani vyrazny
psychicky pfinos. Motoricky opozdéné déti nemusi vzdy vertikaly dosahnout. Jedna
se predevsim o déti s neurologickymi nemocemi jako je DMO, svalovymi dystrofiemi,
myopatiemi a jinymi psychomotorickymi problémy, jejichz disledkem je nedokonaly

motoricky vyvoj.

Cilem bakalarské prace je shrnout dostupné poznatky, které se zabyvaji
tématem Casné vertikalizace déti. V prvni kapitole jsou zminéna zakladni
onemocnéni, u kterych miaze byt porucha motorického vyvoje pfitomna v takové
mife, Ze neni aktivni vertikalizace mozna. Druha kapitola se zaméfuje na kycCelni
kloub, ktery nepfiméfenym tahem svalu velmi ¢asto dislokuje a znemoznuje vertikalni
polohu. TFeti kapitola je vénovana samotné vertikalizaci. Zabyvame se v ni vyhodami
stoje, jeho indikacemi i kontraindikacemi a také charakterizujeme zakladni typy
vertikalizaénich pomucek. Jelikoz neni v Ceské republice 8asna vertikalizace pfili§
rozSifena, rozhodli jsme se provést v ramci bakalarské prace dotaznikové Setfeni
zamérené na vyuzivani vertikalizaCnich pomUcek. Metody a vysledky dotaznikového
prizkumu jsou zahrnuty ve 4. kapitole. Posledni kapitola je vénovana diskuzi, v niz
jsou shrnuty jednotlivé studie zabyvajici se Casnou vertikalizaci déti s opozdénim
motorického vyvoje, jejimi vyhodami, vyuzitelnosti a uspésnosti. V této Casti taktéz

diskutujeme vysledky dotaznikoveho Setfeni.



Témér vSechny znalosti pouzité v bakalarské praci vychazeji ze zahranicnich
studii nebo literatury, jelikoz v Ceské republice nebyly dosud zadné provedeny. Pfi
tvorbé prace jsme Cerpali pfevazné z informacnich internetovych zdroja, a to hlavné

z databazi: EBSCO, Sciencedirect, PubMed a Google scholar.



1 Obecny uvod

1.1 Fyziologicky vyvoj ditéte od narozeni po dosazeni vertikalni

polohy

V novorozeneckém i kojeneckém obdobi zaznamenavame intenzivni vyvoj
motorickych dovednosti ditéte. Kojenecké obdobi by mélo byt v idealnim pfipadé
zakonceno samostatnou bipedalni chizi. Nejprve se v 9. mésici dité dostava do
kvadrupedalni polohy a zacina se pohybovat po Ctyfech. Okolo 12. mésice se dité
dostava do vertikalni polohy. Zpocatku se jedna o chlzi stranou kolem nabytku a
postupné dochazi k rozvoji samotné bipedalni chuze v prostoru. Ta by méla byt

ukonc€ena nejpozdéji do 15. mésice Zivota ditéte (Kraus et al., 2005).

1.2 Opozdény motoricky vyvoj

Déti, u kterych se muzZe objevit opozdény psychomotoricky vyvoj, v posledni
dobé pfibyva. Je to dano zkvalithnénim péfe o predCasné narozené déti a taky
snizenim novorozenecké umrtnosti (Mijna Hadders-Algra, 2001, s. 27-36). Tyto déti
pak nedosahuji vyvojovych milnikl v oCekavaném véku tak, jako je tomu u jejich
zdravych vrstevnikd (Moeschler et al., 2006, s. 2304-2316). V kojeneckém véku neni
vétSinou mozné urcit pfitomnost centralni parézy. U ohrozenych déti proto sledujeme
vzpfimovaci mechanismy, polohové reakce a dynamiku primitivnich reflexd. Na
zakladé tohoto pozorovani jsou déti charakterizovany stupném centralni koordinacni
poruchy a az pozdéji je stanoveno primarni onemocnéni (Kolarova, Hanova, 2007, s.
264-267).

1.2.1 Centralni koordinaéni porucha (CKP)

Jedna se o funkéni poruchu motoriky, kterou nemuzeme vysvétlit vékem ani
intelektem ditéte nebo jinymi diagnostikovanymi nemocemi. U takovych déti ¢asto

pozorujeme slabSi motoriku, nizSi svalové napéti &i nekoordinovanou chuzi.
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Ackoliv mohou dosahovat vyvojovych milnikd podobné jako zdravé déti, motorické
dovednosti, které si specifickym zplsobem zafixovaly, mohou byt jednou pfitomny a
jindy zcela chybét (Missiuna et al., 2003, s. 32-38). CKP rozdélujeme dle stupné
postizeni na velmi lehkou, lehkou, stfedni a téZkou formu. Zafazeni do nékterého ze
stupnu v8ak jeSté neznamena, Ze se rozvine centralni postizeni. To je
diagnostikovano jen u malého procenta déti, vétSinou zarazenych do tézkého stupné.
Pokud je dité vCas a spravné léCeno, je mozné odvratit neblahé dopady na motoricky
a psychicky vyvoj i v pfipadé, Ze byla diagnostikovana centralni paréza (Kolar et al.,
2012).

1.2.2 Détska mozkova obrna (DMO)

Je charakterizovana motorickymi a mentalnimi problémy z divodu
neprogresivniho poskozeni mozku vraném véku. Nejvétsi riziko vzniku DMO
predstavuje poskozeni nezralého mozku. P¥iCinou poskozeni byva nejCastéji
nitrolebni krvaceni, asfyxie, duseni nebo ruzné infekty, které postihuji prfevazné
predCasné narozené déti (Levitt, 2010). Zavaznost postizeni mize byt od uplné
imobilizace a zavislosti na okoli az po samostatnou chlzi a sebeobsluhu. Vzdy je
vS8ak vice ¢ méné znazornéna motoricka neobratnost. Toto neurologické
onemocnéni sekundarné zpUsobuje také zmény muskuloskeletalniho systému jako
jsou kontraktury, snizeni svalové sily nebo abnormality na kostech. Nasledkem

téchto zmén je pak porusen i krokovy cyklus (Pin et al., 2006, s. 855-862).

1.3 Vrozené poruchy zpusobujici neschopnost vertikalizace

Mezi poruchy, které neumozni détem spravny motoricky vyvoj s dosazenim
vertikaly, patfi pfedevSim: DMO a dalSi neurologické nemoci, metabolické nemoci,
Down(lv syndrom a spinalni svalova atrofie. Spole€énym znakem téchto onemocnéni

je hypotonie, slabost, motorické a nékdy i senzorické problémy. Pravé kvili nizké
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svaloveé sile a hypotonii se ¢asto motoricky vyvoj nezakonci vertikalni polohou a jsou
opozdény takeé dalSi vyvojové milniky (Martin et al., 2007, s. 217-226).

1.3.1 Spina bifida

Rozstép patefe je vrozeny defekt, ktery spociva v neuzavieni patefniho
kanalu. Vyhlidky téchto déti jsou ale pfesto pozitivni. Diky v€asné diagnostice,
operaci a nasledné terapii mohou pacienti s timto defektem Zzit téméf plnohodnotny
zivot (Watson, 2009). Pfi pécCi o déti s onemocnénim spina bifida je zapotfebi
multidisciplinarni pfistup. Odbornici se pfi terapii s témito détmi setkavaji s mocovou
inkontinenci, pohybovym handicapem, zpomalenym psychomotorickym vyvojem a
obtizemi v socializaci (Shin et al., 2010, s. 274-279).

1.3.2 Spinalni svalova atrofie

Jedna se o autozomalné recesivni onemocnéni charakterizované progresivni
svalovou slabosti a atrofii. Pfi€inou je degenerace alfa motoneuront pfednich roh
miSnich a motorickych jader mozkového kmene. Zakladni forma nemoci s rdznymi
klinickymi projevy je zpusobena genetickou mutaci na chromozomech (Haliloglu et
al., 2015, s. 1). Podle véku, prvotnich projevl a postupu svalové slabosti rozliSujeme
tfi zakladni typy spinalni svalové atrofie. Novorozenci a kojenci byvaji postizeni
rychle progredujici svalovou slabosti, ktera zacina v oblasti svall panevniho
pletence. Tyto déti se dozivaji pouze nékolika let. DalSim typem je
pseudomyopaticka spinalni svalova atrofie, jejiz symptomy se projevuji zpravidla
mezi 2. az 10. rokem Zivota. Tento typ postupuje pomaleji nez pfedchozi a jedinci se
tedy doZivaji vysSiho véku. Posledni zakladni typ spinalni svalové atrofie se zacina
symptomaticky projevovat az ve 3. dekadé zivota. Svalova slabost vtakovém
pfipadé zacina nejCastéji na drobnych svalech ruky nebo na svalech v oblasti
ramenniho pletence (Munenthaler, Mattle, 2006). LéCba se zamé&fuje predevSim na

posilovani svalstva a dechovou gymnastiku. Pomoci ni muzeme zlepSit dechovy
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stereotyp, zabranit vzniku kontraktur a zmirnit deformity patefe (Haberlova,
Hedvi¢akova, 2006, s. 18-19).

1.3.3 Svalova dystrofie

Jde o genetickou poruchu, ktera zplUsobuje postupné ochabovani svalstva.
Lidské télo neni schopno vytvaret proteiny, které jsou nezbytné pro tvorbu a vyZivu
svalu. Existuje nékolik forem liSicich se od sebe nastupem prvotnich symptomd,
stupném progrese i predpokladanou délkou Zivota od propuknuti nemoci. Asi
nejznaméjsim a zaroven nejobavanéjSim typem je Duchennova svalova dystrofie.
Charakterizuje ji progredujici svalova slabost zacCinajici pfed 5. rokem Zivota. Ztrata
schopnosti chlize zacina jiz kolem 10. roku zivota a postupné se rozviji Cetné
kontraktury, skoliéza a opakované respiracni infekty. Ty jsou také nej¢astéjsi priinou
umrti téchto déti. MirnéjSim typem je Beckerova dystrofie. Toto onemocnéni se
projevuje kolem 12. roku a postizeni jsou pouze muzi. Svalova slabost postupuje,
stejné jako u Duchennovy dystrofie, nej¢astéji od ky€elniho kloubu. Ztrata schopnosti
chuze se projevi vétSinou az v dospélosti, a tak muzeme oCekavat i delSi délku zivota
nez u Duchennova typu. Rehabilitace v terapii obou zminénych svalovych dystrofii
hraje bezesporu dulezitou roli. Pomoci ni muizeme predevSim snizovat riziko
kontraktur a deformit patefe. Pro nemocné déti jsou nezbytné také ortotické pomucky
pro podporu chlize a stoje (Bednarik, 2004, s. 137-141).
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2 Kyé¢elni kloub

Kycelni kloub oznacCujeme jako kloub kulovy omezeny. Je tvofen konkavnim
acetabulem a konvexni hlavici femuru (Bartonicek, Heft, 2004). Ma tfi stupné
volnosti: v sagitalni roviné, frontalni roviné a v roviné rotaci. Kyc€elni kloub (KYK) ma
mnohem vice omezeny rozsah pohybu oproti ramennimu kloubu, avSak na jeho
zvétSeni se mlze CasteCné podilet i bederni patef. Diky témto vlastnostem se stal
nejméné dislokovanym kloubem a je nepostradatelny vzhledem k jeho schopnosti

nést vahu celého téla (Kapandji, 2002).

2.1  Fyziologicky vyvoj kyéelniho kloubu

Na zacatku postnatalniho vyvoje je hlavice femuru chrupavéita a kréek témér
chybi. Po narozeni je kréek femuru ve fyziologické valgozité a kolodiafyzarni uhel je
kolem 160°. S vékem se tento uhel snizuje a v dospélosti dosahuje pouhych 125-
130°. Acetabulum je mélké, ale béhem ristu se vlivem centrického tlaku hlavice
femuru prohlubuje. Na konci vyvoje je hlavice femuru plné kryta acetabulem a

migracni index nepresahuje 10% (Bartonicek, Heft, 2004).

2.2  Patologicky vyvoj ky€elniho kloubu

U déti s DMO je zvySené riziko dislokace KYK. K postupné dislokaci hlavice
z acetabula pfispiva zvySeny svalovy tonus, svalové dysbalance a fixované
kontraktury v okoli KYK. (Hagglund, 2007, s. 1-6). Dolni koncetiny pak zaujimaiji
typické postaveni ve flexi, addukci a vnitini rotaci. U vyrazné addukéni kontraktury
muazeme vidét az nudzkovité drzeni, kdy jsou dolni koncCetiny prekfizeny. Pro
zachyceni rizikovych kycli je dualezité klinické vySetfeni. Varovat by nas méla
abdukce s extenzi v kycli, ktera je mensi nez 30°, zvétSena vnitfni rotace a naopak
omezena zevni rotace a taky flexni drzeni v KYK vétSi nez 45° (Dungl et al, 2014).

Nejvétsi riziko je u déti, které jsou klasifikovany v 5. stupni Gross Motor Function
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Classification Systém (GMFCS), maji kvadruplegickou formu DMO, jsou mladSi péti
let a nejsou schopny chlize (Terjesen, 2006, s. 125-131). Vyvoj KYK u déti s DMO
probiha fyziologicky pfiblizné do 18. mésice (Letts et al, 1984, s. 55-62). Zmény se
dostavuji postupné vlivem rastu ditéte a taky pasobenim abnormalnich sil na kycelni

VT

vCas reagovat vhodnou Ié€bou (Miller, 2005).

2.2.1 Migraéniindex

Mg wivs

hlavice femuru acetabulem. Pro kvantifikaci miry zastfeSeni uzivame migracni index
(MI) udavany v procentech. Jedna se o Cast hlavice femuru v procentech, ktera je
posunuta lateralné vzhledem k acetabulu. UpIna dislokace hlavice femuru ma tedy
migracni index 100% (Terjesen, 2012, s. 951-957).

2.3 RTG screening

Screeningové programy nam poskytuji dulezité informace tykajici se
rizikovych faktord, které by mohly vést k dislokaci KYK. Usiluji o co nejCasné;jsi
diagnostiku a podle ni ¢asné zahajenou adekvatni Iécbu, ktera by zabranila rozvoji
kompletni dislokace. V Norsku byla v letech 2006 - 2011 provedena studie, ktera
hodnoti radiografické sledovani KYK u déti s DMO. Jejim cilem bylo stanovit u¢innou
léCbu tak, abychom dokazali pfedchazet subluxacim ¢&i uplnym dislokacim KYK.
Vyzkumu se Ucastnilo 335 déti v primérném véku 2,9 let pfi prvnim méfeni. Déti se
spastickou formou DMO bylo 85%. Z toho 24% déti mélo kvadruplegickou formu,
31% diplegickou a 45% hemiplegickou formu DMO. Ataktickou nebo dyskinetickou
formu mélo 14% déti a u zbylého 1% nebylo mozné urcit, o jaky typ DMO se jedna.
Motorické dovednosti se odvijely od typu DMO. Zadné z déti, které mély kvadruplegii,
nechodilo. Naopak vSechny déti s hemiplegii byly chiize schopné. Déti s diplegii byly
v 81% chuze schopné bud samostatné, nebo s pomackami. Kazdy rok testované déti
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podstupovaly rentgenové méreni, a to az do dovrseni 8 let. V roce 2009 se sledovani
pozmeénilo. Déti zafazené do 2. stupné v GMFCS podstupovaly méfeni pouze ve 2 a
6 letech a déti zafazené do 1. stupné GMFCS jiZ nepodstupovaly Zadné mérfeni,
jelikoz je u nich jen velmi malé podezieni na kycCelni dislokaci. Z celkového poctu 335
déti mélo 26% bud subluxaci, nebo Uplnou dislokaci. V priméru je subluxace na
rentgenu objevena ve 3 letech a 7 mésicich a dislokace ve 4 letech a 5 mésicich.
Kompletni dislokaci mély pouze déti zafazené do 5. nebo 4. stupné GMFCS.
Dislokace byla spjata taktéz s typem DMO. U déti s ataxii nenastala vibec, ale déti
s kvadruplegii mély v 64% subluxaci a v 17% dokonce uplnou dislokaci. Z prazkumu
tedy vyplyva, Ze riziko subluxace a dislokace zalezi na mnoha faktorech: typu DMO,
stupni v GMFCS klasifikaci, schopnosti chize a véku ditéte. Déti, které chodi, maji
vyrazné nizsi riziko subluxace nez déti, které nejsou chlize schopny (Terjesen, 2012,
S. 951-957).

Abychom se vyhnuli kyCelni dislokaci, byly v mnoha zemich zavedeny
screeningové programy. Jelikoz jsou pacienti s bolestivou decentraci KYK indikovani
k operaéni terapii, neni téméfF mozné sledovat pfirozeny vyvoj decentrovaného
kloubu. Braatz et al. (2014, s. 808-814) ve své retrospektivni studii predstavili
jednotlivé indikace k operaci KYK a také dlouhodobé vysledky téchto operaci. Do
studie bylo zahrnuto 96 pacientu, z nichz se 68 podrobilo zkoumani. Divek bylo 21 a
chlapcu 47. Primérny vék Cinil 18,6 let a délka zkoumani trvala primérné necelych 8
let. Pouze 5 pacientd bylo zafazeno do 4. stupné klasifikace GMFCS, zbylych 62
pacientu bylo dle klasifikace v 5. stupni. U téméF vSech ucastniku byl zvySen svalovy
tonus a stupen spasticity byl hodnocen dle Aschworthovy Skaly. Pfedoperacné byla u
vSech pacientl zjisténa vysoka luxace KYK, ztoho u 23 pacientd oboustranné.
V letech 1990-2000 bylo proto provedeno celkem 91 komplexnich operaci KYK.
Jednalo se jak o operace kosti, tak i 0 operace mékkych tkani. Primérny vék déti,
kdy podstupovaly operaci, byl 10,9 let. Pfed operaci pacienti pocitovali narusenou
statiku kloubu, omezeni pohybu, bolestivy sed a stoj a v neposledni Ffadé taktéz
progredujici nuzkovité drZzeni dolnich koncCetin. Postoperativné byli pacienti
preklasifikovani a 23 jich bylo zafazeno do 4. stupné klasifikace GMFCS a zbylych 44
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bylo v 5. stupni. Pfed operaci byly velké bolesti pfitomny u 44 pacientl (65%) a jen
15 pacientl bylo zcela bez bolesti. Po operaci bylo na zakladé testu symetrie
stanoveno staticky vyznamné zlepsSeni bolesti. V 6 pfipadech doslo v pooperacnim
obdobi k reluxaci, ktera v3ak byla vzapéti operacné vyfeSena. Na postoperativnich
snimcich byla u 45 kycli inkongruence. V pooperacnim obdobi se kongruence
ZlepSila a dle snimkU byla patrna u 59 kycli. V ramci screeningu popisuji Dobson et
al. (2002, s. 720-726) stupnovité pocinani k operacni terapii kyCelni decentrace.
Prvni stupen zahrnoval zasahy do mékkych tkani, druhy stupen predstavoval kostni
rekonstrukci a ve tfetim stupni se jednalo o zpétnovazebné fizeni, coz pfedstavovalo
resekci femuru nebo angulacni osteotomii. Zasahy do mékkych tkani maji, na rozdil
od kostnich rekonstrukci, vysoké riziko recidivity. Mohou pozitivné ovlivnit prabéh
decentrace kycle, ale nemohou ho zcela zastavit. | kdyz postoperativni RTG snimky
ukazaly vysoky podil inkongruence, postupem €asu se kongruence vyrazné zlepsila.
Z toho muzeme soudit, Ze i po operacni rekonstrukci je zachovana vyrazna plasticita,
pravdépodobné z dlvodu neuzavieni rastovych chrupavek. Radiologicky screening
je tedy vhodny nejen pro v€asnou diagnostiku, ale taky nam umoziuje monitorovat
uspéch terapie a jeji prabéh. Pravdou je, Ze se vlivem screeningu operuji i nékteré
klinicky némé kycelni dislokace, na druhou stranu ale mizeme diky nému dislokaci
odhalit dfive a tim pfredejit rozsahlejSim deformitam hlavice femuru. Diky screeningu
se dafi vyhnout také opakovanym operacim a pacient tak muze dosahnout

bezbolestného pohybu bez protrahované rekonvalescence.

2.4  Terapie
2.4.1 Operativni lécba

NejCastéjsi operaci je tenotomie adduktort a flexorl pro zabranéni dislokace
hlavice femuru. Aby nedoslo ke kostnim zménam, je nutné operaci proveést dfive, nez
migracni index dosahne 50%. Tyto operace mohou instabilitu KYK pIné upravit,
pokud se operace provede pfed tim, nez vzniknou i zmény na kosténém aparatu. Po

operaci nasleduje zpravidla sadrova dlaha v abdukénim postaveni a Casna
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rehabilitace (Sindelafova, Poul, 2001, s. 176-183). Pokud je operace mékkych tkani
zkombinovana i s osteotomii, dosahneme dlouhodobéjsiho efektu (Bakarat et al,
2007, s. 1363-1368).

2.4.2 Konzervativni lécba

Stejné jako u operacni terapie je cilem centrovat KYK. PFi konzervativni terapii
vyuzivame abdukéni pomucky, jako jsou Pavlikovy tfrmeny nebo Frejkova pefinka.
Pokud je kloub stale v instabilitu, mizeme vyuzit i fixaci v sadrové dlaze. Pro
zmirnéni addukéni kontraktury jsou vhodné i rizné techniky k ovlivnéni meékkych
tkani. Napfiklad mickovani Ci lehka masaz adduktorové skupiny svall. Nedilnou
soucasti terapie spastickych svalu je i intramuskularni aplikace botulotoxinu (KolarF et
al, 2012).
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3 Vertikalizace

Zdravé déti se do vertikalni polohy dostavaji mnohem dfive, nez jsou schopny
samostatného stoje v prostoru. Diky tomu zakousSi, jaké to je divat se na svét
z perspektivy, coz plsobi jako motivace pro dosazeni samostatného nezavislého
stoje. Takové déti stoji mirné s nohama od sebe a dotykaji se celym chodidlem
podlozky. V kolennich i kyCelnich kloubech je mirna flexe, ale obé stehenni kosti jsou
ve vertikalni roviné. Vaha horniho trupu je pfed stojnou bazi. Diky relativné
stabilnimu dolnimu trupu je ditéti umoznén rozvoj hornich koncetin a hlavy. P¥i
vzpfimeném postaveni téla je navic podporovana sila a vytrvalost antigravitaCnich
svalll, které jsou pro samostatny stoj nezbytné. Ve vzpfimené poloze ziskavaji déti
postupné stabilitu, ktera je pfedpokladem pro vyvoj chuze (Green et al, 1993, s. 13-
18).

Déti s vyraznéjSim motorickym postizenim nejsou Casto schopny
samostatného stoje ani chize. Tim trpi kosti, klouby na dolnich kon&etinach, svaly a
v neposledni Ffadé taky psychika ditéte. Abychom se vyhnuli nepfiznivym vlivim
horizontalni polohy, je vhodné ditéti zajistit vertikalni polohu alespon pasivné pomoci
vertikalizacniho stojanu nebo jinych vertikalizacnich pomucek (Tecklin, 1998). Ve
stoji navic fyzicky znevyhodnéné déti dosahuji lepSi koordinace ruka-oko, ¢imz se
zvySuje jejich sebedlvéra. Nékteré fyzicky znevyhodnéné déti sice dokazou setrvat
v samostatném stoji, pokud ale sou¢asné zapojuji ruce a rozviji tak jemnou motoriku,
stabilitu ztraci. Takové déti jsou schopny predvést vysSi vykon na hornich
koncetinach ve vertikalizacnim stojanu nebo jiné pomucce (Green et al, 1993, s. 13-
18).

3.1 Vyhody

U déti s DMO je zatizeni dolnich koncetin ve vertikale Siroce vyuzivanym
druhem terapie. Pomaha nam zmirnit kontraktury a obnovit délku svalt dolnich

koncetin jejich prolongovanym protahovanim. Pfedpoklada se, Ze k ovlivnéni
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spasticity dochazi inhibici excitability motoneuronl, coz je zpusobeno stalou
kompresi na svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska, kozni a kloubni receptory.
Zatizeni dolnich koncetin nepochybné plsobi pozitivné i na rist kosti a vyvoj kloubu.
Dochazi také k posileni a protazeni svall dolnich koncetin, zlepSeni sebedlvéry,
zefektivnéni dychani a cirkulacniho systému. Obzviasté pro déti s omezenou
mobilitou je vhodné provadét pfenos vahy na dolni konc€etiny jako prevenci dislokace
kyCelniho kloubu. | kdyZz vyuzivame zatizeni dolnich konCetin pfevazné u déti
s DMO, je vyhodné i pro imobilni pacienty s riznymi diagnézami, u kterych chceme
zvysSit hustotu kosti (Pin, 2007, s. 62-73).

3.1.1 Zatizeni dolnich koncetin

Pevnost kosti je dana jejich velikosti, mnozstvim mineralni hmoty, hustotou
periostu a jejich architekturou. Plsobenim zevnich sil, pfedevSim akci svall, dochazi
neustale k jejich pfestavbé. Kostni aparat motoricky znevyhodnénych déti neni kvali
zhorSené funkci svall vystaven potfebnym mechanickym silam. Rust a vyvoj kosti je
tedy poruSen a takové déti jsou ohrozeny rozvojem osteopenie a kloubnich deformit.
Pokud je mineralni hustota nizka, vyrazné se zvySuje navic i riziko osteoporotické
fraktury. Zlomenina se tak mize pfihodit i pfi minimalnim nasili, jako je tfeba oblékani
(Caulton et al., 2004, s. 131-135). Hustotu kosti negativné ovliviiuje také nizky pfijem
vapniku v potravé a zvySeny katabolismus vitaminu D. Déti s DMO, které jsou
zafazené do 4. a 5. stupné GMFCS, nemohou samy zatéZovat dolni koncetiny ve
vertikale a tedy ani kostni tkan se nevyviji fyziologicky. Tuto situaci je$té zhorSuje
Casta imobilizace déti na I0zku z divodu vysSi nemocnosti a operacnich vykonu.
Zlomeniny u déti s DMO byly pfedmétem Svédské retrospektivni studie. Cilem studie
bylo popsat faktory vedouci ke zlomeninam u déti s DMO, stanovit typ a lokalizaci
zlomenin a srovnat incidenci mezi détmi s DMO a normalné se vyvijejicimi détmi.
Rizikové faktory zahrnovaly: vék, stupen v GMFCS Klasifikaci, typ DMO,
gastrostomie, BMI, vySku vzhledem k véku, uzivani antiepileptik, vyuzivani

vertikalizaénich pomucek a dfive prodélané zlomeniny. Studie méla retrospektivni
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snimcich. Mezi ucastniky bylo 536 déti narozenych v letech 1990 az 2005 a Zijicich
v kraji Skane na jihu Svédska. Sbér dat probihal od roku 2002 do roku 2010. Celkovy
pocCet zlomenin byl 103, z toho 18% se udalo bez jakéhokoliv védomého traumatu,
54% po zcela nepatrném traumatu a 28% po lehkém traumatu. NejCastéjsi
zlomeninou u déti s 1. — 3. stupném GMFCS byla zlomenina prstd a distalni ¢asti
predlokti, zatimco u déti se 4. a 5. stupném v GMFCS klasifikaci se jednalo pfevazné
o frakturu femuru. U déti s DMO, které byly zahrnuty v 1. - 3. stupni GMFCS, byla
incidence zlomenin prakticky stejna jako u zdravé populace. Naopak u déti ve 4. a 5.
stupni klasifikace hraji rizikové faktory vyznamnou roli. VétSina téchto déti trpi
epilepsii, a jak uz bylo zminéno, antiepileptika jsou vyznamnym rizikovym faktorem,
ponévadz snizuji mineralni hustotu kosti. Alespon ¢asteCnym feSenim pro tyto déti je
uzivani vertikalizaCnich pomucek a tim zatézovani kosti dolnich koncetin. Studie
prokazala, ze déti vyuzivajici vertikalni polohu, maji az ¢tyfikrat méné zlomenin bez
jasné etiologie. Chad et al. (1999, s. 115-117) po 8 mési¢nim programu zatézovani
dolnich koncetin prokazal narlst mineralni kostni hmoty. Pravidelné pouzivani
vertikalizacnich pomucek je tedy nezbytné pro déti, které nedokazi udrzet vertikalni
polohu aktivnhé. Muzeme tak vyrazné snizit riziko vzniku zlomeniny bez pfedeslého
traumatu a spolu s adekvatni vyzZivou je tento typ terapie nejlepsi prevenci zlomenin
u imobilnich déti (Wort et al., 2013, s. 821-826).

Vztah mezi vertikalni polohou a nizkou mineralni hustotou byl zkoumani
v dalSi Svédské studii. Této studie se zucCastnilo 18 déti s DMO. Do 5. stupné
klasifikace GMFCS bylo zafazeno 15 u€astnik a zbyli 3 byli zafazeni dle klasifikace
do 4. stupné. Vertikalni poloha byla podpofena ortotickou pomuckou tzv.
reciprokatorem. Déti v krunyfi stravily primérné 40 min 1x nebo 2x denné. Vysledky
této studie v8ak ukazuji, Ze statické zatéZovani nemusi nutné vést ke zvySeni
mineralni hustoty dlouhych kosti. Ani pro kyCelni kloub neni takové zatizeni idealni.
Hlavni problém pfedstavuje zména tahu spastickych svall v okoli ky€elniho kloubu,
Cimz dochazi k decentraci hlavice femuru. Vliv statického zatéZzovani na mineralni

hustotu kosti je tedy sporny. Vzdy zalezi pfedevSim na délce terapie ve vertikalni
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poloze a poctu dnu v tydnu, kdy posturalni terapii provadime (Dalén et al., 2010, s.
187-193).

Gudjonsdottir (2002, s. 38-46) predpokladal, Ze pferuSované zatézovani
dolnich koncetin bude vice efektivni v terapii osteopenie, nez pfi pouziti statického
zatézovani. Proto sam navrhl a nechal vyrobit dynamicky stojan, ktery poskytuje
détem intermitentni zatézovani dolnich koncetin. Proved| studii, které se zuc€astnily 4
déti s DMO, a pfi které sledoval pravé zmény mineralni hustoty kosti pfi pouzivani
statického a dynamického stojanu. Pfed zahajenim 8 tydenni terapie byla détem
zméfena mineralni hustota kosti v obratlich bederni patefe a v proximalnim a
distalnim femuru. Terapie ve statickém a dynamickém stojanu probihala 5x tydné po
dobu 30 min za den. Dvé déti staly ve statickém stojanu a dvé déti v dynamickém
stojanu. Kdyz se po skonCeni 8 tydenniho programu znovu meéfila hustota kosti,
vysledky nebyly zcela jednoznacné. V bederni patefi mineralni hustota kosti vzrostla
u jednoho jedince pouZivajici staticky stojan a u jednoho jedince, ktery pouzival
dynamicky stojan. Naopak pokles mineralni hustoty v obratlich bederni patefe byl
zaznamenan u zbylych dvou déti. Kostni hustota v proximalnim femuru vzrostla jen u
ditéte, které pouzivalo dynamicky stojan, zUstala stejna u ditéte pouzivajiciho
staticky stojan a u zbylych dvou déti nebyla méfena pro operacni fixaci ky€elniho
kloubu. V distalnim femuru byla kostni hustota zvySena bilateralné u obou déti, které
pouzivaly dynamicky stojan a u jednoho ditéte se statickym stojanem. U druhého
jedince, ktery absolvoval program ve statickém stojanu, byl nartist mineralni hustoty
zaznamenan pouze na jedné strané. Ve vysledcich je patrny nejvyraznéjsi narust u
distalniho femuru. Je to dano tim, zZe distalni ¢ast femuru je tvofena predevSim
trabekularni kosti, ktera na zmény zatizeni reaguje vice, a i kostni mineralni hustota
se meéni rychleji. Oproti tomu proximalni femur je tvofen jak trabekularni, tak i
kortikalni kosti, u kterych zmény nastupuji pomaleji. JelikoZz studie trvala pouze 8
tydnu, nejsou zmény v kostni hustoté tak patrné. Pro vyraznéjSi pozitivni narast
kostni hustoty je zapotfebi déletrvajici program a navySena délka denni terapie ve

vertikalizacnim stojanu. Protoze se studie zucCastnily pouze 4 déti, nelze vysledky
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pokladat za relevantni, a bylo by vhodné provést podobnou studii s vétSim poctem

ucastnikad.

3.1.2 Zlepseni zilniho navratu

U pacientl s vaznéjSim motorickym a inteligennim deficitem, ktefi byvaji
Sasto upoutani na ldzko, se vyrazné zvysuje i riziko trombembolické nemoci. Zilni
trombéza muze mit i zcela asymptomaticky prabéh, ale velmi Casto je pacient
ohrozeni plicni embolii. V takovém pfipadé se pacient dostava do bezprostifedniho
ohrozeni Zivota. Nejvice ohrozZeni jsou jedinci s vyraznym motorickym i mentalnim
postizenim, kvuali kterému neudrzi samostatny sed, nejsou schopni sami dychat ani
pfijimat potravu (Ohmori et al., 2013, s. 694-701).

3.1.3 Prevence flekénich kontraktur

Kontraktury jsou Castym problémem u osob s neurologickym postizenim, tedy i
u déti s DMO. U takovych pacientld pak nalézame sniZeny rozsah pohybu v kloubech
a vysSi odpor pfi pasivnim vySetfovani hybnosti (Katalinic et al., 2010, s. 11-24).
Kontraktury vznikaji kvali nepfiméfenému tahu jedné svalové skupiny, nejcastéji jde o
flexorovou skupinu. Na dolnich koncetinach jsou nejCastéjsi kontraktury flexorl a
adduktord kycle, hamstringl a tricepsu surae. Tahem svall vznikaji nejriznéjsi
deformity a bolest. Fyzioterapeut proto musi v€as rozpoznat, kterymi kontrakturami je
dité ohrozeno a snazit se predejit jejich rozvoji. Pro zabranéni vzniku kontraktur
lytkovych svall jsou uzite€né ortézy stabilizujici hlezno a chodidlo tzv. Ankle Foot
Orthosis (AFO). Ortéza udrzuje hlezno v dorzalni flexi béhem chlze a stabilizuje
kotnik v laterolateralnim sméru. Pfi uzivani AFO ortézy maze mit dité pfirozenou
tendenci k flekénimu drzeni v koleni a kycli, coz je zpusobeno snahou vyhnout se
maximalnimu protazeni m. triceps surae. Je tedy nutné terapeuticky pusobit i na
hamstringy a m. iliopsoas. Jediné tak mizeme dosahnout extenze v kloubech dolni
koncetiny (Hinchcliffe, 2007).
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Mékké tkané, které jsou ve zvySeném napéti, miZzeme protahovat manualné
nebo Kk protazeni pouzivat zevni pomucky, jako jsou rizné dlahy, vertikalizacni
stojany nebo stoly. | kdyz je pasivni protahovani zkracenych svalu u déti s DMO
provadéno témér rutinné, nejsou v soucCasné dobé dostupné studie, které by
prokazaly pozitivni vliv manualniho protahovani na zvétSeni rozsahu pohybu, snizeni
spasticity nebo zlepSeni stereotypu chlize u déti se spastickym typem DMO. Pro
zvétSeni rozsahu pohybu a omezeni vzniku kontraktur v kloubech na dolni koncCetiné
je upfednostriovano trvalejsi protazeni svall pomoci zevnich pomucek (Papavasiliou,
2008, s. 388-396).

Vroce 1988 Tardieu et al. (1988, s. 3-10) zvefejnil studii zabyvajici se
kontrakturou m. soleus. Cilem studie bylo zjistit, kolik ¢asu béhem dne je nutné
protahovat m. soleus, abychom predesli jeho kontraktufe. Studie se zuc€astnilo 10
déti s DMO mezi 9. a 15. rokem. Hemiplegii stejné jako diplegii mélo 5 déti. VSechny
déti kromé jednoho byly schopny chize bez zevni opory. K méfeni uhlu bylo pouzito
specialni zafizeni, kterym byl méfen rozsah plantarni a dorzalni flexe. Autofi studie
dospéli k nazoru, Zze pro zabranéni vzniku kontraktury je tfeba protahovani svalu
pfiblizné 6 hodin kazdy den. Protahovani mlze probihat jak aktivnim pohybem, tak i
pasivnim polohovanim nebo funkéni aktivitou pacienta. Studie tak vede k zamysleni,
zda nékolikaminutovym rutinnim protahovanim svalu béhem terapie, dosahneme
zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu a zabranéni kontrakturam (Fragala et al., 2003, s.
167-175).

Vjiné studii sleduje Mcpherson et al.(1984, s. 17-34) efekt pasivniho
manualniho protahovani a prolongovaného polohovani na kontraktury flexor kolene.
Studie se uc€astnily 4 déti s vyraznym motorickym deficitem, které 3 krat denné 5 dni
v tydnu podstupovaly pasivni protahovani flexorl kolene. K této terapii byl jesté
pridan stoj v supinacnim nebo pronaénim stojanu po dobu 30 minut 2 krat denné.
Kontrolni méfeni bylo provedeno po 2 letech a u probandld bylo vidét zietelné
zmenseni kontraktury flexorové skupiny kolene. Bohuzel aplikace tohoto typu terapie
je vétdinou jen téZzko mozna. Terapie je dost Casové narocna a Skolni zafizeni ji
vétSinou nejsou schopny ditéti zajistit (Fragala et al., 2003, s. 167-175).
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3.1.4 Prevence dekubitt

Dekubity jsou definovany jako lokalizovana destrukce mékkych tkani, ktera se
rozvinula vlivem tlaku kostni struktury na zevni povrch. Vysledkem je bolest a
zvySené riziko vstupu infekce. Ackoliv se dekubity nevyhybaji ani détskym
pacientlim, témeéF vSechny studie a vyzkumy byly zaméfeny na dospélou populaci.
Zatimco dospéli pacienti maji nejCastéji zasazenou oblast kfizové kosti, détem vice
prominuje okcipitalni kost a byva taky nejfrekventovanéjSim mistem s rozvojem
dekubitl. Snizena mobilita, aktivita pacienta a smyslova percepce vyrazné ovliviiuje
zavaznost a taky délku hojeni dekubitll (Pamham, 2012, s. 24-29).

3.1.5 Centrace kycéelniho kloubu

Pfi centrovaném kycCelnim kloubu, u kterého nalézame adekvatni zastreSeni
hlavice femuru acetabulem, vyrazné klesa riziko jeho dislokace. Déti s DMO vSak
mivaji Casto spastické adduktory a flexory ky€le a skoliézu, coz znemoznuje centraci
kyCelniho kloubu (Cook et al., 1989, s. 441-446). Dochazi také k rozvoji valgéznich
ky€li a zvySovani IM. Pokud IM pfesahne 40%, je vhodné, aby tyto déti podstoupily

pFislusné operace predevsim tenotomii adduktor( a iliopsoatu.

Ve Svédsku byla provedena pFipadova studie zabyvajici se efektem prenosu
zatizeni v rozkro€né poloze na index migrace hlavice femuru a délku svalu v oblasti
kyCelniho kloubu. Do studie byly vybrany déti nachazejici se ve 3. — 5. stupni
GMFCS a ve vékovém rozmezi 2-6 let (Tab. 1, str. 25). Prvni skupinu (SG1) tvofily 3
déti, které podstoupily tenotomii adduktort a iliopsoatu, druhou skupinu (SG2) tvofilo
11 déti, které za sebou nemély zadnou operaci na kyCelnich kloubech. Zbyvajicich
83 déti bylo rozdéleno do 4 skupin (CG1, CG2) dle stupné v GMFCS klasifikaci a
véku. Tyto skupiny pfedstavovaly kontrolni vzorek méfeni. Na zacatku jednoleté
studie byl détem zméfen IM a rozsahy v ky€elnim kloubu. Terapie probihala denné 1-
1,5 hodiny v rozkro¢ném vertikalizacnim stojanu. Tfi déti netolerovaly tak dlouhy

Casovy usek, a proto setrvavaly ve stojanu pouze 30 min denné. Béhem studie byly
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détem poskytovany i dalsi typy terapie, napfiklad manualni protahovani svall, nacvik
antigravitacniho drZeni trupu nebo pfenos zatiZzeni bez abdukce v kycli. Vysledek
studie ukazal, ze vztah mezi kazdodenni terapii v rozkrocném vertikalizaCnim stojanu
a IM je znaény. Primérny pokles IM ¢inil 8,6% a vibec nejvice byl patrny u jedinc,
ktefi absolvovali tenotomii adduktort a iliopsoatu, u nichz byl 20,8%. U déti, které
tolerovaly stoj pouze 30 min denné&, nebyl efekt terapie ve stojanu tak citelny. IM u
téchto jedinci vzrostl o 0%, 9% a 11%. Studie ukazala, Ze efekt terapie
v rozkrocném vertikalizacnim stojanu, ktera probiha alespon 1 hodinu denné po dobu
1 roku, je srovnatelny s operaci. Naopak se ukazalo, Ze terapie ve stojanu trvajici
pouze 30 min je nedostateCna a vyraznéji neovlivni IM u déti bez pfedchozi operace.
V rozkrocném vertikalizaCnim stojanu dochazi taktéz k prolongovanému protahovani
adduktortd a flexord kyc€elniho i kolenniho kloubu, coz ma vétsi efekt oproti
kazdodennimu manualnimu protahovani. Rodi¢e déti proto zaznamenavali po kazdé
terapii ve stojanu stav flexorll a adduktori. Hodnoceni probihalo napfiklad pfi chuzi,
pfi které sledovali kladeni chodidla pfes stfedni ¢aru nebo flekéni drzeni kolennich a
kyCelnich kloubl. Pro potvrzeni vysledkl studie by bylo zapotiebi provést obdobnou

studii s vétS§im poc¢tem ucastnikd (Martinsson, Himmelmann, 2011, s. 150-157).

Tabulka €. 1 Epidemiologicka data, stupen v GMFCS, typ DMO, délka terapie

Délka
déti Primérny GMFCES Spasticka | Dyskineticka | Kombinovana terapie
o Y stupen (hod)
chlapci/divky | vék 3/4/5 forma forma forma v | 1/
1%
SG1 1/2 4,1 0/1/2 0 3 0 1/0/2
CaG1 10/10 3,5 0/6/14 7 12 1
SG2 af7 3,6 1/5/5 4 7 0 3/3/5
CG2 34/29 3,6 6/34/23 40 20 3

(Martinsson, Himmelmann, 2011, s. 153)

Legenda (Tab. 1): SG1- skupina u¢astnici se vyzkumu, u€astnici podstoupili operaci
SG2 - skupina uc¢astnici se vyzkumu, bez pfedchozi operace
CG1 - kontrolni skupina, u€astnici podstoupili operaci

CG2 - kontrolni skupina, bez pfedchozi operace
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3.1.6 Psychické povzbuzeni

Vertikalni poloha pfinasi détem i psychologické vyhody, které vyplyvaji
z vy$Siho postaveni trupu. Kdyz je dité upoutano na vozik, nejenze mu hrozi
dekubity, kontraktury a dalSi sekundarni nepfiznivé zmény, ale také je psychicky
znevyhodnéné. V interakci s jinym stojicim clovékem muize jejich vztah pusobit
nerovhomeérné. Zdravy stojici jedinec pak interakci se sedicim mulze chapat jako
vztah dité-dospély. Naopak pfi pouziti vertikalizaCniho stojanu se vztah vyrovnava a
je umoznén psychologicky vyvazeny kontakt mezi zdravym a fyzicky znevyhodnénym
jedincem (Cook, Polgar, 2014).

3.1.7 Prevence skoliézy

Skolidza je trojrozmérna deformita patefe na podkladé svalové dysbalance. U
mobilnich pacientll s DMO je kfivka omezena pouze na kratky usek torakolumbalni
patefe. U pacientl s vyraznéjSim postizenim a u pacientl, ktefi nejsou schopni
chuze, je zakfiveni rozsahlejsi, Casto dosahuje az ke kfizové kosti a byva spojeno se
zeSikmenim panve (Quinby, Abraham, 2004, s. 9-14). Svalové dysbalance trupu a
Sikma panev mohou zpUsobit az problémy s chizi nebo sedu. Skolibza muize
zpusobit i zavazné kardiopulmonalni problémy zvlasté pak tehdy, pokud je nemocny
ve vertikale jen omezenou dobu (Tsirikos, Spielmann, 2007, s. 122-134). Nejvice je
rozSifena idiopaticka skoliéza, ktera vznika jiz v détském véku. O néco méné Casta je
neuromuskularni skoliéza vznikajici u déti s neuromuskularnim onemocnénim. Ta
predstavuje dalSi pfidruzené komplikace k zakladnimu onemocnéni a je hurfe
terapeuticky feSitelna oproti idiopatické skoliéze. Z nemoci, u kterych dominuje Iéze
horniho motoneuronu, vznikaji deformity nejcastéji u pacientd s DMO. Misni svalova
atrofie zase predstavuje zastupce zfad lézi dolniho motoneuronu, kdy taktéz
dochazi k rozvoji deformit patefe. Ze skupiny myopatickych Iézi nachazime skoliézu
a jiné deformity patefe nejCastéji u déti s Duchennovou svalovou dystrofii. Tizi
zakfiveni posuzujeme dle rentgenovych snimkl v pfedozadni projekci, na kterych

pak popiSeme a zméfime uhel podle Cobba. Ten pfedstavuje doplikovy uhel ke
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kolmicim vznesenym z odlehlych krycich ploch koncovych obratlovych tél. Pokud
naméfime uhel dle Cobba do 20° je pacient indikovan pouze na sledovani,
eventudlnd na rehabilitaéni pé&i. Uhel mezi 20-40° znamena pro pacienta
korzetoterapii nebo intenzivni IéCebnou télesnou vychovu. K operacnimu feSeni se
pristupuje, az kdyz uhel dle Cobba uhel pfesahne 40°. Pfi feSeni neuromuskularnich
skolioz je vhodné zahrnout do operacni |éCby taktéz panev. Ta byva casto

zeSikmena a rotovana, ¢imz znesnadnuje pacientovi sed (Repko, 2010, s. 218-222).

Sed byva zakladni polohou u déti s DMO. Vzpfimena poloha facilituje zrak,
motoriku, komunikaci a je taky zakladem pro spravné stravovaci navyky. Vyrazngjsi
zakfiveni patefe ve frontalni roviné byva Casto vysledkem chabého sedu. DelSi a
samostatna kfivka tak muze byt vysledkem snahy trupu kompenzovat nefunkéni
svalovy korzet, a tim setrvat ve vzpfimené poloze. S neuromuskularni skoliézou je
velmi Casto spojena i Sikma panev. Sed je tak pro dité nekomfortni, protoZe je na
jedné strané zvySen tlak na sedaci hrbol. Pfi dlouhodobém sedu jsou tak utlacovany
mékké tkané a hrozi rozvoj dekubitl v této oblasti. To zplsobuje pacientovi nemalou
bolest a ne vzdy ma dostatecné vyvinuté komunikacni schopnosti, aby dokazal svuj
diskomfort feSit (Koop, 2009, s. 92-98). ProtoZe je prokazan vztah mezi skoliozou a
dislokaci kyCle u déti zafazenych do 4. a 5. stupné GMFCS klasifikace, je vhodné jiz
od Casného détstvi zahdjit terapii zamérenou na vertikalni polohu ditéte. Pouzivame
pronacni nebo supinaéni vertikalizaCni stojan, popfipadé rizné specialné navrzené
zafizeni k sezeni. Touto terapii jsme schopni dosahnout nejen lepSiho postaveni
v ky€elnim kloubu, ale mizeme i zabranit progresi skoliotické kfivky (Dodd et al.,
2010).

3.2 Délka terapie ve vertikaliza¢nim stojanu

Délka terapie ve vertikalizaCnim stojanu je u kazdého ditéte individualni.
Zalezi, jestli je cilem terapie zlepSit vyvoj kosti, vyvoj acetabula nebo zmirnit
kontraktury svalu v oblasti ky€elniho kloubu. Stuberg ve své studii doporucuje délku

terapie 60 minut denné s frekvenci 4-5krat tydné. Toto doporuCeni se tyka déti
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s vaznéjSim motorickym deficitem, u nichz chceme zpomalit resorpci kostni hmoty.
Rovnéz uvadi, Ze pro snizeni flekéni kontraktury v kycli, je zapotfebi 45 minutovy stoj
ve vertikalizacnim stojanu provadény 3krat denné (Stuberg, 1992, s. 35-40). Miller
doporucuje minimalni délku terapie 1 hodinu denné a u déti, které stoj snasi
bezproblémové, je Zadouci alespori dvouhodinova terapie ve vertikalizacnim stojanu.
Terapii doporuCuje zahajit mezi 24. — 30. mésicem zivota ditéte. Aby déti ve stojanu
vydrzely pozadovanou dobu, je vhodné spojit terapii s jinou pro né pfijemnou
¢innosti. Muze jit o sledovani oblibeného videa, hranim her ¢i poslouchanim hudby.
Je Zadouci, aby déti travily ve vertikalizaénim stojanu i ¢as béhem Skoly (Miller,
2005).

3.3 Kontraindikace pouzivani vertikalizacniho stojanu

Pfed zahajenim terapie ve vertikalizaénim stojanu se doporucuje konzultace
oSetfujiciho |ékafe a fyzioterapeuta. Zatizeni dolnich koncetin ve Spatné nastavené
poloze ditéti nepomlze, ba naopak tim napomahame vzniku deformit a svalovych
kontraktur (Curtis, Newmann, 2005). Mezi kontraindikace Fadime onemocnéni
osteogenesis imperfekta, kostni a kloubni deformity, u kterych by vlivem stoje nebo
chize mohlo dojit ke zhorSeni, nebo bolest z diskomfortu. Neschopnost udrzet
antigravitacné hlavu je pouze relativni kontraindikace. V takovém pfipadé je totiz
mozné pripevnit k vertikalizaCnimu stojanu podpérku hlavy, ktera brani nezadoucim

pohybum hlavy v dusledku svalové nedostate¢nosti (Tecklin, 2008).

3.4  Typy vertikalizaénich pomucek

Déti s téZkym omezenim motoriky maji v dnesSni dobé k dispozici celou fadu
pomocnych zafizeni, které jim zajiStuji vzpfimenou polohu téla. Tyto pomucky déti
vyuzivaji jak doma, tak i ve Skolnich zafizenich. Umoznuji jim objevovat okolni svét

z vyhodnéjsi pozice a navozovat rovnocennéjsi vztahy s vrstevniky (Miller, 2005).
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3.4.1 Stojany

VertikalizaCni stojan pomaha i tézce motoricky postizenym détem prenést
zatizeni vlastniho téla na dolni koncCetiny. Zakladem je spravny vybér stojanu.
Nejdulezitéjsi je, aby Casti téla, které dité nezvladne udrzet samo, byly zafixovany a
naopak ty Casti, které dité udrzi i proti gravitaci, byly volné a bez podpory. Mame dva
zakladni typy vertikalizaCnich stojanU: pronaéni a supinaéni. Oba se dale vyrabi ve

statickém i dynamickém provedeni.

Supinacni stojan (viz obr. 1, str. 32) je vyhodny pro déti, které neudrzi
antigravitacné hlavu, maji slabé trupové svalstvo nebo s vertikalni polohou teprve
zacinaji (Curtis, Newmann, 2005). Naklonéni stojanu je velmi individualni a u
kazdého ditéte rozdilné. Obvykle je stojan odklonén 10-20°0d vertikaly, takze se dité
ve stojanu opira o zada. Tato poloha v3ak dité omezuje v jemné motorice, kterou by
bylo mozné béhem terapie taktéz rozvijet, a tim i odvést pozornost od terapie ve
stojanu. Nicméné jedinci, kterym je indikovana terapie v supinacnim stojanu, jsou
obvykle vyrazné postizeni a funkce rukou je taktéz vyrazné omezena (Miller, 2005).
Pouzivani supinacniho stojanu ma vSak i své nevyhody ve smyslu kompenzaci.
Moznymi nezadoucimi kompenzacemi je hyperkyféza hrudni patefe, asymetrické
postaveni krku a hlavy nebo znovu vyjadieny MoroUv reflex. Pokud nastanou tyhle

kompenzace, je supinacni stojan kontraindikovany (Martin, Kessler, 2007).

V pronacnim stojanu (viz obr. 2, str. 32) se dité opira o pfedni stranu téla,
zezadu jej vSak vzdy jisti pasy, které fixuji hrudnik i hyzdé. Je indikovan u déti, které
dokazi udrzet hlavu v prostoru. Stojan je nejCastéji naklonén o 10-20°od vertikalni
roviny smérem dopfedu. Tahle pozice je idealni pro vykonavani cinnosti, které
souvisi s jemnou motorikou, naptiklad psani &i kresleni (Miller, 2005). Uhel naklonéni
stojanu vSak zavisi prevazné na individualni toleranci kazdého jedince a na cili
terapie. NejvétSi pfenos zatizeni na dolni koncetiny je okolo 90°. Se sniZzovanim uhlu
stojanu se vaha téla stéle vice rozklada na celé télo a na dolni konCetiny se zatiZzeni

prenasi méné. Béhem terapie v pronacnim stojanu terapeut hodnoti pohyby ditéte i
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jeho postaveni ve stojanu. Zaméfuje se prfedevsSim na funkci hlavy, krku, lopatek a
hornich koncetin. DullezZité je taky symetrické postaveni trupu a stejné zatizeni obou
dolnich koncCetin. Hyperextenze hlavy, pfehnana retrakce lopatek a asymetrie trupu
patfi mezi nejCastéjSi problémy déti, které vyuzivaji v ramci terapie i pronacéni

vertikalizacni stojan (Tecklin, 2008).

Bjork Gudjonsdottir navrhl a nechal zhotovit dynamicky vertikalizaCni stojan,
ktery poskytuje pferusované zatézovani dolnich koncetin. Ke stojanu je pfipojen
motor, ktery zpUsobuje stfidavé vertikalni pohyby dolnich koncetin. Tyhle pohyby se
déji kvuli mirné elevaci panve stfidavé na obé strany celkem 70krat za minutu, coz
se nejvice pfiblizuje kadenci chuze u ctyfletého ditéte. V roce 2002 vySla studie
zabyvaijici se efektem tohoto dynamického a statického vertikaliza¢niho stojanu na
mineralni hustotu kosti a chovani déti s DMO. Studie se zucastnily 4 déti, ve
vékovém rozmezi 4-5 let s motorickym postizenim vSech 4 koncetin. Dvé déti
v terapii pouzivaly staticky stojan a zbylé dvé déti dynamicky stojan po dobu 30 minut
5krat tydné. Déti byly téZzce postizené, nezvladaly chuzi ani verbalni projev.
Samostatny sed dokazaly udrzet pouze 2 déti uzivajici v terapii dynamicky stojan.
Mé&feni kostni hustoty probihalo rentgenem na bederni patefi, proximalnim femuru a
distalnim femuru. Bylo provedeno celkem dvakrat, jednou pfed zahajenim 8
tydenniho programu ve vertikalizaCnich stojanech, podruhé po skonceni. VSechny 4
déti zvladaly 8 tydnu soustavné terapie ve stojanech velmi dobfe, ve stojanech byly
Stastné a Casto projevovaly nelibost, kdyz 30 minutova terapie koncila. PFi kontrolnim
mérfeni hustoty kosti bylo pozorovano zlepSeni u obou déti, které k terapii pouzivaly
dynamicky stojan, ale pouze u jednoho ditéte pouzivajiciho staticky stojan. Co se
tyka reagovani a chovani ditéte ve stojanu, nebyly shledany zadné vyznamné rozdily
u vSech 4 déti. Vyraznéjsi vysledky by byly pravdépodobné pfitomny, pokud by délka
terapie trvala vice nez 30 minut denné a po dobu delSi nez 2 mésice (Gudjonsdottir,
Mercer, 2002, s. 38-46)
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Obr. 1. Supinaéni stojan (vlastni fotografie poskytnuta Rehabilitacnim

stacionafem Zlin)

Obr. 2. Pronaéni stojan (vlastni fotografie poskytnuta Rehabilitaénim

stacionafem Zlin)
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3.4.2 Choditka

Choditka jsou Casto poskytovana détem, které maji nedostateénou posturalni
kontrolu, abnormalni svalovy tonus a chybné zapojovani svali do pohybovych
stereotypu. Existuji dva zakladni typy choditek: pfedni a zadni (Logan, Hinkley,
Ciccone, 1990, s. 1044-1048). Dle Low et al. vyuZzivaji tyto choditka pfevazné déti
s DMO zafazené v 1. — 3. stupni klasifikace GMFCS. Jedinci s téz8im postizenim
motoriky zafazeni do 4. a 5. stupné vyZaduji vice podpory trupu, panve i hlavy,
kterou jim choditka nemohou nabidnout. Pro tyto déti jsou navrhnuta jina pomocna

zafizeni, ktera udrzi vzpfimenou posturu (Low et al., 2011, s. 381-389).

Pfedni choditko jedinec veze pred sebou. Nevyhodou je Casta flexe v trupu a
taky pomala rychlost chize. VyhodnéjSi u déti s DMO je proto zadni choditko, které
dité tahne za sebou. Toto choditko umoznuje vzpfimenéjSi posturu ditéte a rychlejsi
chuzi. Neni vSak vhodné pro déti se zrakovym postizenim a pro vyrazné mentalné
zaostalé jedince. Déti s tézSim stupném mentalni retardace Casto nedokazi pochopit,
Ze i kdyz choditko nevidi, poskytuje jim podporu pfi chazi (Miller, 2005). Vyhodou
zadniho choditka je podle Tecklina deprese ramen dana mirnou extenzi v ramennim

kloubu, ¢imz navic dochazi k protazeni prsniho svalu (Tecklin, 2008).

V roce 2001 byla publikovana Jihokorejska studie, ktera srovnavala efekt
pfedniho a zadniho choditka na chizové parametry u déti se spastickou diplegii.
Studie se ucastnilo 10 déti v primérném véku 9,1 let. Kritéria pro zafazeni do studie
byla: spasticka diplegie, schopnost porozumét verbalnim pokynim a schopnost
samostatné chuze v choditku. Choditka byla détem poskytnuta mésic pfed méfenim,
takze déti mély dostatek €asu naucit se s choditkem pracovat. Méfeni probéhlo
2krat, v kazdém choditku jednou a to v nahodném poradi. Mezi méfenimi byla vzdy
15 minutova pauza, aby se tepova frekvence dostala do normalnich hodnot. Déti
mély pfi méfeni hlezenni ortézu a rychlost chuze si zvolily samy. K méfeni byl pouzit
systém pro analyzu chize typu Vicon 370, jehoz znacky byly pfipevnény na nékolik

mist téla. Hodnotila se délka kroku, rychlost chize a procentualné vyjadfeny pomér
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stojné a Svihové faze. Primérna rychlost vysla témér stejné u obou typl choditek a
délka kroku byla vétSi pfi pouziti zadniho choditka. U zadniho choditka byla taky
delsi Svihova faze krokového cyklu, na rozdil od pfedniho choditka, u kterého byla
delsi stojna faze. Uhel flexe trupu byl vyrazné nizsi po celou dobu krokového cyklu
pfi pouzivani zadniho choditka. Stejné tak i flexe kyCelnich a kolennich kloubl byla
mensi pfi chizi v zadnim choditku, ¢imz se potvrdila skute¢nost, Ze zadni choditko

umoznuje kvalitnéjsi napfimeni trupu (Park, Park, Kim, 2001, s. 180-184).

3.4.3 Ortézy

U déti s poruchou tonu byva velmi ¢asto nestabilni hlezenni kloub. Vysledkem
nestabilniho kotniku je i nedokonala posturalni kontrola. Pouzivanim hlezennich
(AFO) a supramaleolarnich (SMO) ortéz se muze stabilita i posturalni kontrola
vyrazné zlepSit a dité se tak odvazi vstoupit do vertikaly. Dnes je jejich pouzivani
v terapii déti s DMO, alespori v Ceské republice, naprosto b&zné (Weber, Martin,
2014, s. 38-47). Pokud se u ditéte rozvinuly kontraktury flexort kolene a podstoupilo
operaci zadni kapsuly kolenniho kloubu, je vyhodné jako pooperac¢ni Ié€bu pfedepsat
kolenni ortézu (KAFO). Aby ortéza zabranila opétovnému vzniku flekéni kontraktury
kolene, je nutné ji nosit na 12-16 hodin denné. Postupem Casu by dité mélo ortézu
pouzivat i na noc, a to po dobu alespori 6 mésicu. Poté by jiz extenze v koleni méla
byt stabilni a je mozné od ortézy pomalu upoustét (Miller, 2005). Ortézy dolnich
koncetin jsou pfi vertikalizaci velmi uziteCné. Jejich pouzitim si mizeme zajistit
hlezenni i kolenni kloub a dale vénovat vétSi pozornost spravnému nastaveni

horniho trupu.

3.4.4 Vertikaliza¢ni stul

Jde o podobné zafizeni jako supinacni vertikalizaCni stojan. Pouziva se Castéji
u pacientd dlouhodobé upoutanych na lGzko. Vyhodou je uvolnéni tlaku na glutealni

oblast, udrzeni posturalnich reflext, zlepSeni peristaltiky a mikce a lepsi rozvijeni
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hrudniku pfi dychani. Vertikalni poloha plUsobi na pacienta také jako silna motivace
podilet se na dalSi Ié€bé (Hoeman, 2008). Mnozstvi vahy na dolni koncCetiny

ovliviiujeme mirou naklonéni stolu (Martin, Kessler, 2007).
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4 Experimentalni ¢ast

V ramci vypracovani bakalafské prace byl proveden i dotaznikovy prizkum,
jehoz cilem bylo zjistit nazor odborné vefejnosti na Casnou vertikalizaci déti

s opozdé&nim motorického vyvoje v Ceské republice (viz pfiloha &. 1, s. 65).

4.1 Metodika

Prazkum ohledné& pouzivani vertikalizadnich pomtcek v Ceské republice byl
zhotoven v prosinci 2014 a na zacCatku roku 2015. Dotazniky byly rozeslany na 51
odbornych pracovist, ze kterych se nam vratilo 69 vyplnénych dotaznik(. Pro
elektronické vytvofeni a rozesilani dotaznikl jsme vyuzZili sluzbu Google formulaf,
pomoci kterého byly dotazniky rozeslany na €ast pracovist. Zbylé dotazniky byly
doru€eny bud osobné&, nebo rozeslany postou. Prizkumu se zuc€astnilo celkem 69
odbornych pracovnikll, ztoho 62 zen a 7 muzl. Fyzioterapeutd bylo 55,
ergoterapeutd 12 a specialnich pedagogl pouze 2 ucastnici. Nejvétsi zastoupeni
tvorili respondenti ve véku 36-45 let (43,5%) a také respondenti mladsi 35 let (42%).
Respondentu ve véku 46-55 bylo 5 (7,25%), stejné jako respondentl nad 55 let (Tab.
2).

Tabulka ¢. 2 Charakteristika testovaného souboru

Zeny 62 (89,9%) 47 (68,1%) 15 (31,9%)
Muzi 7 (10,1%) 7 (100%) 0 (0%)
celkem 69 54 15
[Rozlozeni respondentii podlevéku | Potet | Vertikalizuje | Nevertikalizuje |
do 35 let 29 (42%) 23 (79,3%) 6 (20,7%)
36-45 let 30 (43,5%) 25 (83,3%) 5 (16,7%)
46-55 let 5 (7,25%) 3 (60%) 2 (40%)
nad 55let 5 (7,25%) 3 (60%) 2 (40%)
fyzioterapeut 55 (79,7%) 41 (74,6%) 14 (25,4%)
Ergoterapeut 12 (17,4%) 11 (91,7%) 1(8,3%)
specidlni pedagog 2 (2,9%) 2 (100%) 0 (0%)
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4.2 Vysledky

VétSina terapeutld, 39, pracovala v Moravskoslezském kraji, 12pracovalo
v Olomouckém kraji, 5 v hlavnim mésté Praha, 3 respondenti byli z JihoCeského,
Jihomoravského a z Kralovéhradeckého kraje, 2 respondenti pracovali ve Zliné a 1

byl z kraje Vysog&ina a z Usteckého kraje (tab. 3).

Tabulka €. 3 RozlozZeni respondentt podle kraje

Moravskoslezsky 39 (56,5%) 36 (92,3%) 3(7,7%)
Olomoucky 12 (17,4%) 4 (33,3%) 8 (66,7%)
Praha 5(7,25%) 1(20%) 4 (80%)
Jihocesky 3 (4,35%) 3 (100%) 0 (0%)
Jihomoravsky 3 (4,35%) 3 (100%) 0 (0%)
Kralovéhradecky 3 (4,35%) 3 (100%) 0 (0%)
Zlinsky 2 (2,9%) 2 (100%) 0 (0%)
Vysocina 1(1,45%) 1 (100%) 0 (0%)
Ustecky 1(1,45%) 1 (100%) 0 (0%)
Primeér 7,67

Median 3

smérodatna odchylka 11,5

Max 39

Min 1

DalSi otazka se tykala nejvy$Siho dosazeného vzdélani v oboru.
VysokosSkolsky titul mélo 46 respondentll, z toho 25 (36,2%) dosahlo magisterského
stupné a 21 (30,4%) bakalarského. VyssSiho odborného vzdélani dosahlo 11 (16%)
respondentl a 12 (17,4%) respondentt dosahlo stfedoSkolského vzdélani (tab. 4, s.
38).

37



Tabulka €. 4 NejvySSi dosazené vzdélani v oboru

VS (Mgr.) 25 (36,2%) 18 7
VS (Bc.) 21 (30,4%) 19 2
VOS 11 (16%) 8 3
sS 12 (17,4%) 9 3
Mudr. 0 (0%) 0
pramér 13,8

median 12

smérodatna odchylka 8,7

max 25

min 0

V dal$i otazce respondenti uvadéli délku celkové praxe (tab. 5) a délku praxe
s détmi (tab. 6, s. 39). Mladych absolventl s délkou praxe do 1 roku bylo 6, 15
respondentl pracovalo 1-5 let, 10 respondentl 6-10 let, 15 respondentd 11-15 let a
11 respondentl 16-20 let. Délku praxe 21-25 let uvedlo 5 respondentu, 26-30 let 1

respondent a praxi delSi jak 30 let uvedlo 6 dotazanych.

Tabulka €. 5 Délka celkové praxe

do 1 roku 6 (8,7%) 6 (100%) 0 (0%)
1-5 let 15 (21,7%) 14(93,3%) 1(6,7%)
6-10 let 10 (14,5%) 8 (80%) 2 (20%)
11-15 let 15 (21,7%) 11 (73,3%) 4 (26,7%)
16-20 let 11 (16%) 9 (81,8%) 2 (18,2%)
21-25 let 5(7,2%) 2 (40%) 3 (60%)
26-30 let 1(1,5%) 1 (100%) 0 (0%)
nad 30 let 6 (8,7%) 3 (50%) 3 (50%)
pramér 8,63

median 8

smérodatna odchylka 4,66

Max 15

Min 1
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Tabulka €. 6 Délka praxe s détmi

do 1 roku 6 (8,7%) 6 (100%) 0 (0%)
1-5 let 21 (30,4%) 18 (85,7%) 3 (14,3%)
6-10 let 15 (21,7%) 12 (80%) 3 (20%)
11-15 let 10 (14,5%) 7 (70%) 3 (30%)
16-20 let 7 (10,1%) 6 (85,7) 1(14,3%)
21-25 let 6 (8,7%) 2 (33,3%) 4 (66,7%)
26-30 let 3 (4,4%) 2 (66,7%) 1(33,3%)
nad 30 let 1(1,5%) 1 (100%) 0 (0%)
pramér 8,6

median 6,5

smérodatna odchylka 6,1

Max 21

Min 1

VSichni dotazani maji zkuSenost s rehabilitaci déti. V dalSi otazce jsme se
tazali, s jak starymi détmi pracuji (tab. 7). NejvétSi poCet respondentl, 61, se v terapii
setkava s 3-6 let starymi détmi, 58 respondentl pracuje s 6-10 let starymi détmi,
s détmi starymi 1-3 roky pracuje 50 terapeutli, s détmi 10-15 let 49 terapeutd,
s kojenci do 1 roku pracuje 38 terapeutl a s adolescenty v rozmezi 15-19 let pracuje

36 terapeutd.

Tabulka €. 7 Vék déti, se kterymi terapeuti pracuji

do 1 roku 38 (13%) 27 (71%) 11 (29%)
1-3 roky 50 (17,1%) 39 (78%) 11 (22%)
3-6 let 61 (20,9%) 49 (80,3%) 12 (19,7%)
6-10 let 58 (19,9%) 46 (79,3%) 12 (20,7%)
10-15 let 49 (16,8%) 38 (77,6%) 11 (22,4%)
15-19 let 36 (12,3%) 26 (72,2%) 10 (27,8%)
pramér 48,67

median 49,5

smérodatna odchyka 9,27

Max 61

Min 36
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Nazory na vertikalizaci déti, mohou byt ovliviiovany i metodami, které terapeuti
pfi své praci pouzivaji. DalSi otazkou jsme proto zjiStovali nejCastéjSi techniky
pouzivané v ramci terapie déti (tab. 8). Nejvice vyuzivanou metodou byl Bobath
koncept, coz uvedlo 49 respondentl, Vojtovou metodou pracuje 30 respondentu,
mékké techniky vyuziva pfi terapii 9 respondentl, PNF 8 respondentll, synergickou
reflexni terapii vyuziva 7 respondentu, stejné jako terapeuticky koncept Bazalni
programy a podprogramy a pohybovou metodu therasuit. Dal$i techniky mély mensi

zastoupeni a jsou uvedeny pod tabulkou.

Tabulka €. 8 Vyuzivané metody v terapii

Bobath koncept 49 (41,9%) 48 (98%) 1(2%)
Vojtova metoda 30 (25,6%) 18 (60%) 12 (40%)
Mékké techniky 9(7,7%) 6 (66,7%) 3 (33,3%)
PNF 8 (6,8%) 7 (87,5%) 1(12,5%)
Synergicka reflexni terapie 7 (6%) 7 (100%) 0 (0%)
Bazalni programy a podprogramy 7 (6%) 6 (85,7%) 1(14,3%)
Therasuit metoda 7 (6%) 7 (100%) 0 (0%)
pramér 16,7

median 8

smérodatna odchylka 15,3

Max 49

Min 7

Dalsi: lé¢ba skoliéz dle Schrothové, dynamicka neuromuskularni stabilizace, bazalni stimulace,
posturalni terapie, senzoricka integrace, Spiraldynamic koncept, metoda Brunkow, taping,

orofacialni stimulace, SM systém, PANat terapie, Feldenkraisova metoda.

DalSi otazka zjistovala typ pracovisté (tab. 9, s. 40). V ambulanci pracovalo 25
oslovenych, v rehabilitatnim stacionafi 21, v laznich 17, v nemocnici 8, v zakladni
Skole specialni a praktické 4 terapeuti a 1 terapeut pracoval v détském domoveé.

Néktefi osloveni pracovali ve vice nez v jednom zafizeni.
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Tabulka €. 9 Pracovisté

ambulance 25 (32,9%) 15 (60%) 10 (40%)
nemocnice 8 (10,5%) 8 (100%) 0 (0%)
rehabilitacni stacionar 21 (27,6%) 17 (81%) 4 (19%)
Lazné 17(22,4%) 17 (100%) 0 (0%)
ZS specialni a prakticka 4 (5,3%) 4 (100%) 0 (0%)
détsky domov 1(1,3%) 1 (100%) 0 (0%)
Pramér 12,67

Median 12,5

smérodatna odchylka 8,88

Max 25

Min 1

Nasledujici otazky jsou zaméfené na samotnou vertikalizaci, a proto
vertikalizuje déti 54 terapeutl (78,3%) z celkového poctu 69 oslovenych (tab. 10),
Z nichz 46 vyuziva vertikalizacni pomucky (tab. 11). Nej¢astéji vyuzivanou pomuckou
v terapii byl vertikalizani stojan, ktery vyuziva 44 respondentl, choditko vyuziva 14
respondentl, 5 respondentl vyuziva rlizné ortopedické pomilcky a stejny pocet
vyuziva kosmicky obleCek Therasuit. DalSi vertikalizaCni pomucky jiz mély mensi
zastoupeni, a proto jsou v tabulce shrnuty pod pojmem dalSi a pod tabulkou jsou

rozepsany (tab. 12, s. 42).

Tabulka €. 10 Vyuziti vertikalizace v ramci terapie

Ano 54 (78,3%)
Ne 15 (21,7%)

Tabulka €. 11 Vyuziti vertikalizacnich pomuacek

Ano 46 (66,6%)
Ne 16 (23,2)
Nezodpovézeno 7 (10,3)
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Tabulka €. 12 Nejcastgji vyuzivané vertikalizacni pomucky

Stojan 44
Choditko 14
ortopedické pomucky 5
Therasuit 5
Dalsi 21

Dalsi: vertikaliza¢ni stiil, gymball, vlastni télo, bradla, zavés, simulator chize PIO, dynamicky chodnik

Woodway.

V dalSi otazce jsme se tazali respondentd, kdy je podle nich mozné zahajit
vertikalizaci (tab. 13). Dle pokynU ortopeda se Fidi 26 dotazanych, 15 respondent
vyCkava, az dité dosahne vertikalizace samo, 8 respondentll vyZaduje pro
vertikalizaci posileni svalu dolnich koncetin, stejny pocet vertikalizuje déti od 2 let a 4
terapeuti vertikalizuji, az dit& vyzaduje kontakt s vrstevniky. Ctrnact dal$ich odpovédi

mélo mensi zastoupeni a jsou shrnuty pod tabulkou.

Tabulka €. 13 Odkdy je mozné zahdjit vertikalizaci

az dovoli ortoped 26
az to zvladne dité samo 15
po posileni svalt DKK 8
od 2 let 8
az vyzaduje dité kontakt s vrstevniky 4
Dalsi 14

Dalsi: od 1 roku, od 8 mésicl, az na to dité ma mentalné, zcela individualné.

DalSi otazkou jsme zjiStovali indikace k ¢asné vertikalizaci (tab. 14, s. 43). U
déti s DMO pfistupuje k vertikalizaci 49 terapeutu, svalové dystrofie jsou indikaci pro
30 terapeutd, blize neuréena svalové onemocnéni jsou indikaci pro 22 terapeutu, pfi
dlouhodobém pobytu na ltzku vertikalizuje 11 terapeutl a spinalni svalova atrofie je

indikaci pro 6 terapeutu.
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Tabulka €. 14 Indikace k vertikalizaci

DMO 49
svalové dystrofie 32
myopatie 22
dlouhodoby pobyt na llzku 11
SMA
dalsi

Dalsi: periferni parézy, psychomotoricka retardace, poranéni michy, vrozené vyvojové vady,

mozeckovy syndrom.

V nasledujici otazce jsme zjiStovali, zda terapeuti vyzaduji pfed zahajenim
vertikalizace RTG snimek kycelniho kloubu (tab. 15). Pro pfevaznou vétSinu, 55
respondentl, je RTG snimek kyc€elnich kloubl nezbytny, zbylych 5 respondentu jej

pfed zahajenim vertikalizaci nevyZaduje a 9 respondentd na otazku neodpovédélo.

Tabulka €. 15 RTG zhodnoceni ky€elnich kloubl

Ano 55
Ne 5
neodpovédélo

Vyhody vertikalni polohy jsou nesporné. V dalSi otdazce méli respondenti
vyjmenovat 3 pro né nejdulezitéjSi vyhody vertikalizace (tab. 16, s. 44). NejCastéji
bylo zmifiovano zatizeni dolnich koncetin, a to v 53 odpovédi, psychické povzbuzeni
oznacilo 42 respondentu, prevenci flekénich kontraktur oznacilo 41 respondentd,
posileni svall dolnich konc&etin 17 respondentd, zlepSeni zilniho navratu 16, zlepSeni
okysli€eni tkani 9 a prevenci dekubitd oznadcili 4 respondenti. DalSich 17 odpovédi,

které mély mensi zastoupeni, je uvedeno pod tabulkou.
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Tabulka €. 16 Hlavni vyhody vertikalizace

zatizeni dolnich koncetin 53
psychické povzbuzeni 42
prevence flekénich kontraktur 41
posileni svalt dolnich koncetin 17
zlepseni Zilniho navratu 16
zlepsit okysliceni tkani 9
prevence dekubitd 4
dalsi 17

Dalsi: Centrace kycelniho kloubu, stimulace vestibularniho aparatu, prevence osteoporézy, podpora

peristaltiky, zlepSeni propriocepce chodidel, prevence skolidézy

Ve dvou nasledujicich otazkach jsme zjiStovali frekvenci pouzivani
vertikalizaCnich stojanu (tab. 17) a délku terapie v ném (tab. 18, s. 45). Nejvice
terapeutd, 28, pouziva vertikaliza¢ni stojan v ramci terapie kazdy den. DalSich 10
terapeutt pouziva vertikalizacni stojan méné jak 1x tydné, 7 terapeutd 1x tydné a
stejny pocet terapeutl vertikalizuje déti 3x tydné. Nazory na délku terapie se rlzni.
VétSina terapeutl pfistupuje ke kazdému ditéti individualng, coz vyjadfili i v
dotazniku. DalSi odpovédi byly riznorodé. Do 30 minut doporucuje délku terapie 7
respondentl, do 60 minut 6 respondentd, 5 terapeutd doporu€uje 20 minut vicekrat
denné, kratkou terapii v délce 10-15 minut doporucuji 4 dotazani a stejny pocet

respondentl doporucuje terapii 2 hodiny za den.

Tabulka €. 17 Frekvence pouzivani vertikalizacnich stojanu

kazdy den 28
méneé nez 1x tydné 10
1x tydné 7
3x tydné

individudlné 3
Neodpovédélo 14
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Tabulka €. 18 Délka terapie ve vertikalizacnim stojanu

individudlné 29
do 30 minut 7
0,5-1 hod 6
20 min vicekrat za den 5
10-15 minut 4
2 hodiny 4
Neodpovédélo 14

V dalSi otazce jsme hledali davody, kvuli kterym terapeut dité nevertikalizuje
(tab. 19). NejCastéji dotazani uvadéli jako hlavni problém zlomeniny obou dolnich
koncetin, coz vyjadfilo 26 respondentll, luxaci kycelniho kloubu uvedlo 23
dotazanych, kolisavy krevni tlak 12 respondentd a misSni poranéni uvedlo 6
respondentd. DalSich 10 odpovédi se vyskytlo méné Casto, a proto jsou vyjadfeny

pod tabulkou.

Tabulka €. 19 Kontraindikace pro pouZiti vertikalizacniho stojanu

zlomeniny obou dolnich koncetin 26
luxace kycli 23
kolisavy krevni tlak 12
misni poranéni 6
Dalsi 10

hore€naty stav, centralni parézy, t&€Zké strukturalni deformity.

V nasledujici otazce uvadéli respondenti pocet stojani na pracovisti (tab. 20,
S. 46). Z tabulky je zfejmé, Ze na 37 pracovistich, kde se vertikaliza¢ni stojany bézné
vyuzivaji, maji terapeuti k dispozici 2 nebo vice stojand. Na 3 pracovistich maji
terapeuti k dispozici 1 stojan. Naopak na 16 pracovistich, kde terapeuti déti

nevertikalizuji, neni pochopitelné k dispozici Zadny stojan.
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Tabulka €. 20 Pocet stojani na pracovisti

2 a vice stojanl 37
Zadny stojan 16
1 stojan 3
Neodpovédélo 13

V posledni otazce respondenti uvadéli, s kterymi vyrobci vertikalizaénich
pomucek maji zkuSenost (tab. 21). Nejcastéji uvadénymi vyrobci zdravotnickych
pomucek byly Ottobock (39) a €esky vyrobce Ortho-D.I.D (27). DalSimi vyrobci byly
R82 (25), Meyra (17), Medicco (7) a Bohemia patron (3).

Tabulka €. 21 Vyrobci vertikalizaénich pomucek

Otto Bock 39
Ortho-did (p. Strelec) 27
R-82 25
Meyra 17
Medicco 7
Bohemia patron

Dalsi

Dalsi: Auxil, Terapimaster.
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5 Diskuze

Vyhody vertikalni polohy pro lidské télo jsou nezpochybnitelné. Stoj, tfeba i
pasivni, pomaha spravnému vyvoji kostni tkané a kycCelnich kloubu, brani rozvoji
flekEnich kontraktur, napomaha Zilnimu navratu a okysli¢eni tkani, a v neposledni
fadé pusobi velmi pozitivné na psychiku ditéte. Pro déti s téZzkym motorickym
postizenim se dnes jiz bézné& uzivaji rlzna zafizeni, ktera jim umozni dosahnout
pasivné vertikalni polohy. Tim se zvySuje nezavislost jedince, zlepSuji se funkeni
schopnosti a pfedchazi se vzniku sekundarnich muskuloskeletalnich zmén. Mezi
nejCastéji pouzivana zafizeni fadime vertikalizaCni stojan, choditka, ortézy a dlahy a

pro dlouhodobé upoutané na luzko i vertikalizaéni stul.

5.1. Vliv vertikalizaci na fyzicky stav ditéte

V predchozich kapitolach jsme predstavili nékolik zakladnich vyhod, které
pozitivnich vlivi asné vertikalizace je zatéz dolnich koncetin ve vertikale. Henderson
et al. (1995, s. 1671-1681) ve své studii zkoumal faktory, které u déti s DMO mohou
zpusobit pokles mineralni hustoty kosti. Po zpracovani vysledkd dospél k nazoru, ze
nejvice kostni hustotu ovliviiuje schopnost bipedalni lokomoce. Vyznamnou roli hraje
i vék, kdy dité zac€alo chodit, uzivani antiepileptik a dlouhodoba imobilizace na lGzku.
Rizikové faktory vedouci k osteopenii, a tim i ke zlomeninam, zkoumal ve své studii i
Wort et al. (2013, s. 821-826). Podle této studie je nejvyssi riziko zlomenin u déti
zafazenych do 4. a 5. stupné GMFCS, které dlouhodobé uzivaji antiepileptika a
nejsou v ramci terapie vertikalizovany. Zminili jsme také dvé studie, ve kterych autofi
zkoumaji vliv statického a dynamického stojanu na mineralni hustotu kosti. Dalén et
al. (2010, s. 187-193) podpofil vertikalni polohu tzv. reciprokatorem, ve kterém déti
travily primérné 40 min 1-2x denné. Ukazalo se, ze tento typ statického zatéZzovani
vyraznéji mineralni hustotu kosti neovlivni. Abychom pomoci reciprokatoru prokazali

pozitivni vliv na mineralni hustotu kosti, bylo by zapotfebi navysit délku denni terapie.
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Gudjonsdottir (2002, s. 38-46) vramci své studie porovnaval vliv statického a
dynamického stojanu na kostni hustotu. Vysledky této studie jsou velmi
nejednoznacné a neni mozné fici, ktery typ vertikalizacniho stojanu je vyhodnéjsi.
Pro hodnotnéjsi vysledky by bylo zapotfebi provést tutéz studii na vétSim vzorku déti
a také navysit délku programu. Jak jiz bylo feCeno, terapie ve vertikalizacnim stojanu
pusobi i jako prevence vzniku flek&nich kontraktur. Tardieu et al. (1988, s. 3-10) se
ve své studii zamysli nad rutinnim protahovanim spastickych svall, konkrétné m.
soleus. Dospél k nazoru, Zze aby mélo protahovani pozitivni efekt, je zapotfebi m.
soleus kontinualné protahovat alespor 6 hodin denné. Nékolikaminutové protahovani
tohoto svalu nema tedy na vznik kontraktury vyraznéjSi efekt. Stejné tak i Mcpherson
et al. (1984, s. 17-34) se zabyval prevenci vzniku kontraktur pomoci protahovani
svalu, konkrétné flexort kolenniho kloubu. Déti podstupovaly 2x denné 30 minutovou
terapii ve vertikalizaCnim stojanu a 3x denné jesté manualni protahovani svall
terapeutem. Pozitivni vliv tohoto typu terapie byl prokazan, avSak ve vétsiné pfipadu

neni z Casovych didvodu mozny.

5.2 Faktory ovliviujici pouzivani vertikaliza¢nich pomucek

v v v

Vzpfimené drzeni téla je bezesporu pro déti s t&€zSim motorickym postizenim
vyhodné. RodiCe takovych déti tuto skuteCnost vi a vétSinou maji snahu détem toto
nastaveni téla zajistit a poskytnout alespori pasivni oporu jejich stoje. Pouhé
zakoupeni vertikaliza¢ni pomUcky ale nestaci. Pro dosazeni co nejlepSich vysledki
je zapotiebi dbat dusledné na jeji kazdodenni pouzivani. Huang, Sugden a
Beveridge (2009, s. 130-139) provedli studii, jejimz cilem bylo stanovit vyuZiti
vertikalizaénich pomucek v domacim prostfedi. Prizkum byl veden formou
semistrukturovaného rozhovoru. PfedevSim byla sledovana spokojenost
s pouzivanim pomocnych zafizeni a mira jejich vyuziti v domacim prostfedi. Studie
se zucastnilo 15 déti s DMO a 15 jejich matek. Déti byly ve véku 8-15 let a vSechny
mély pfedchozi zkuSenost s pomocnymi zafizenimi. Téchto 15 jedinci mélo doma

dohromady 38 zafizeni. Jednalo se napfiklad o berle, hole, choditka, stojany,
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specialni tfikolky nebo hlezenni ortézy. Po analyze v8ech rozhovoru byla shledana
relativné nizka vyuZitelnost téchto pomuicek v domacim prostfedi. Ackoliv vSech 15
déti vlastnilo potfebné pomucky, 8 z nich je témér vibec nevyuzivalo a 5 vyuzivalo
jen nékteré. Pouze 2 déti vyuzivaly vSechny pomucky pravidelné a opakované. Z 38
pomocnych zafizeni bylo pravidelné a opakované pouzivano jen 15. Zbylé pomucky
se vyuzivaly bud pouze venku, nebo byly Uplné odloZzeny. Hlavni divody nizké
vyuzitelnosti byly tyto: neochota ditéte, postoje rodicu, bariéry zevniho prostfedi a

vlastnosti pomucky.

| pfes to, Ze déti jsou si pozitivniho pfinosu pomucek védomy, nejsou vzdy
ochotné je pravidelné v domacim prostfedi pouzivat. Je to jednak z duvodu vétSiho
mnozstvi statickych aktivit, napf. sledovani televize, a jednak omezenym kontaktem
se svymi vrstevniky Ci Cleny rodiny. Jina situace je ve Skole, kdy jejich pouzivani je
nezbytné pro interakci s ostatnimi détmi. Dité ma pfirozeny zajem podilet se na
aktivitach se svymi vrstevniky, a Casto se tedy bez pomocnych zafizeni neobejde.
DalSim faktorem nizké vyuzitelnosti je, Ze dité povazuje domov za misto, kde si miuze
délat, co se mu zlibi a upfednostfiuje proto jednodussi zpUsoby k dosazeni cile. To
se vsak déje za cenu horiho a neobratného provedeni pohybu. Rada pomucek se
tak doma zcela pfestava pouzivat a jsou uzZivané pouze ve venkovnim prostfedi.
Poslednim faktorem je lenost. Postizenym détem je odmala vénovana vétsi péce a
nemaji proto motivaci ucit se nové véci. Cely Zivot je pro né pfirozena pomoc jejich
blizkych, coz se nauCily brat jako samoziejmost a jen téZko mohou tuto situaci

zmeénit.

VétSina matek postizenych déti je dobfe obeznamena s vyhodami jednotlivych
pomucek a jsou ochotné udélat vSe pro to, aby se k jejich ditéti potfebna pomucka
dostala. Nicméné po ziskani pomuicky se velmi Casto stava, ze neposkytnou ditéti
podporu, ktera je tolik potfebna pro jeji pravidelné pouzivani, a tedy i pro zlepSeni
funkce. Jednim divodem odmitnuti pomucky byla preference osobni asistence ditéti.
spolehnout na vlastnosti pomucky. DalSim didvodem byla neochota jit proti nazoru

ditéte. Jak jiz bylo zminéno, mnoho déti pomUicky vyuziva nerado a matky po jisté
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dobé jiz nemaji energii svym potomkim oponovat a radéji ditéti vyhovi. Posledni
dllezity faktor, ktery se podilel na nizkém vyuziti pomucek, bylo nedokonalé

pochopeni smyslu pomocného zafizeni a pozitivniho efektu na zdravi ditéte.

Ani zevni podminky domaciho prostfedi nejsou pro pouziti pomocnych
zafizeni idealni. Pro bezproblémové pouzivani choditek &i voziku je nezbytna
bezbariérovost bytu. Ta ovSem ve vétSiné pfFipadl schazi a déti se tak musi
vyporadat se schody, uzkymi prostory a nerovnym povrchem. Byty ¢asto nebyvaiji ani

dost velké nebo rozméry dvefi neodpovidaji velikosti pomucky.

Poslednim faktorem, ktery ovliviiuje nizké uzivani pomocnych zafizeni, jsou
vlastnosti pomucky. Déti v nich mohou pocitovat diskomfort nebo bolest. NejCastéji
se nepfijemné pocity objevuji u jedincu, ktefi pouzivaji vertikalizaéni stojan nebo
hlezenni ortézy. P¥i terapii ve stojanu mohou déti trpét bolesti zad nebo kloub
dolnich konc€etin. Pfi pouzivani hlezennich ortéz se velmi €asto vytvafi puchyfe nebo
odérky na chodidle, zvlasté pak v letnich mésicich. To odrazuje déti i jejich rodiCe

pouzivat k terapii tyto pomucky.

Z predeslé studie jasné vyplyva rozdil v pouzivani pomocnych zafizeni doma
a ve Skole. Doma déti preferuji jednodusSi typy transferu jako je lezeni, chiize kolem
zdi nebo nabytku € samotné pfeneseni rodiCem. Na nizkém pouzivani ma podil
hlavné neochota ditéte, nedostateCna podpora ze strany rodicu, nepfiznivé zevni
podminky domaciho prostfedi a v neposledni fadé taky vlastnosti pomucky. Je jasné,
ze pokud neni dité dostate¢né motivovano, pomlcku bude odmitat. Motivaci muze
byt napfiklad snaz$i navazovani vztahl s vrstevniky nebo podileni se s nimi na
riznych aktivitach. Problémem je, Ze mnohym motoricky téZzce postizenym détem
chybi také mentalni schopnosti na to, aby vyznam pouzivani pomucky pochopily.
Tyto déti nedokazou pochopit smysl pouzivani pomucky a nejsou tedy nijak
motivovany. Motivace v takovém pfipadé by méla pfijit zvenci, napfiklad v podobé
odmeény za pouziti pomUcky. Vyznamnou roli v oblibé pomocnych zafizeni hraji i
rodiCe. Je neustale tfeba jim pfipominat dllezitost pomuacky pro jejich dité, jeji
pozitivni vliv a vysledky, kterych je mozno dosahnout. Pokud to situace alespon
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trochu umoznuje, je vhodné upravit bydleni tak, aby bylo bezbariérové a dité tak
mélo dostatek prostoru se v ném pohybovat i s choditkem ¢&i jinou pomuckou.
ProtoZze se ukazala opravdu nizka mira uzivani pomocnych zafizeni, je nezbytné
neustale zdUraziovat pozitivni vlivy jak rodi€im, tak i pfiméfenym zplsobem
samotnym détem. Je zifejmé, Ze nejvice mohou situaci zménit pravé rodiCe déti.
Jediné oni znaji své dité nejlépe, maji upfimnou snahu zlepSit jeho funkéni

schopnosti a vi, jak s ditétem pracovat po psychické strance.

5.3 Zhodnoceni vysledk( dotaznikového prizkumu

Nazory na Casnou vertikalizaci motoricky opozdénych déti se rGzni. Cilem
dotaznikového prizkumu bylo zjistit, zda ceSti terapeuti pfi své praci vyuzivaji
vertikalizacni pomulcky, a pokud ano, tak za jakych podminek. Ve vysledcich
dotaznikového prizkumu vidime vyrazné vétSi zastoupeni zen nez muzd.
Z celkového poctu 62 Zen vertikalizuje déti 47 z nich. Muzl se zuc€astnilo 7 a vSichni
v ramci terapie déti vertikalizuji (viz pfiloha €. 2, s. 69). JelikozZ je pomér zen a muz(
znacné rozdilny, jsou vysledky zkreslené. Nelze tedy fici, ze muzi maji vice pozitivni
vztah k Casné vertikalizaci déti nez Zeny. Pokud by se prizkumu zucastnilo vice
muzu, je velmi pravdépodobné, Ze by se procento vertikalizujicich snizilo. Nejvétsi
zastoupeni terapeutt, ktefi déti vertikalizuji, je mezi respondenty do 45 let véku (viz
pfiloha €. 3, s. 69). Naopak mezi respondenty starSimi 46 let vidime vétSi procento
téch, ktefi vramci terapie déti nevertikalizuji. Tento trend muzeme vysvétlit
predevSim vétsi otevienosti mladSich terapeutld k novym poznatkim. Vyraznégjsi
rozdil mezi fyzioterapeutem, ergoterapeutem a specialnim pedagogem ve vztahu
k vertikalizaci nebyl (viz pfiloha €. 4, s. 70). Pocet vertikalizujicich fyzioterapeutl byl
oproti ergoterapeutim a specialnim pedagogdm mirné nizsi, coz muze byt ovlivnéno
typem pracovisté nebo metodami, které pfi své praci terapeut pouziva. Nazor na
¢asnou vertikalizaci maze ovlivnit i misto bydlis§té terapeuta (viz pfiloha €. 5, s. 70).
Jelikoz vétSina dotaznikGl je z Moravskoslezského kraje, vidime zde i nejvétsi

zastoupeni terapeutu, ktefi pfi své praci vyuzivaji vyhod vertikalni polohy. Jejich
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procentualni zastoupeni je 92,3%, tedy 36 odbornych pracovniku. Tohle vysoké Cislo
muZze byt dano i vyraznym rozSifenim Bobath konceptu v tomto kraji, ktery o €asnou
vertikalizaci déti usiluje a ktery byl hojné vyuzivanou metodou mezi tamnimi
terapeuty. Oproti tomu v Olomouckém kraji vyuziva €asnou vertikalizaci déti pouze
33,3% terapeutd. Dlavodem bude pravdépodobné vy88i mnozZstvi dotazniku
navracenych z RL-Corpusu, kde Kk terapii déti vyuzivaji pfevazné Vojtovu metodu,
ktera je vice naklonéna aktivnimu dosazeni vertikalni polohy bez zevnich pomucek.
Terapeuti z Prahy rovnéz preferovali v terapii Vojtovu metodu, a proto i zde pfevazna
Cast terapeutl neprovadi ¢asnou vertikalizaci. Pfedpokladali jsme, Ze vice budou déti
vertikalizovat terapeuti s vy$Sim vzdélanim. Tento pfedpoklad se nepotvrdil a v ramci
naseho dotaznikového prizkumu nehralo vzdélani terapeuta vyznamnéjsi roli. Neni
ovSem vyloucené, Ze na vétSim souboru by se tato domnénka potvrdila (viz pfiloha &.
6, s. 71). Délka praxe s détmi ma k vertikalizaci podobny vztah jako vék terapeuta
(viz ptiloha &. 7, s. 71). Cim je respondent stari a ma del$i praxi, tim je méné
otevieny novym pristuplm. Pro nazornéjSi zobrazeni této umeérnosti, by byla
vhodnéjsi vétsi ucast respondentu s rliznou délkou praxe. Asi nejvice ovliviiuji nazor
na Casnou vertikalizaci metody, kterymi terapeut pracuje (viz pfiloha &. 8, s. 72).
Nejvice terapeuti pfi své praci vyuzivali Bobath koncept a Vojtovu metodu. Ve vztahu
k vertikalizaci jsou tyhle dvé metody dost odliSné. Zatimco terapeuti pracujici v ramci
Bobath konceptu €asnou vertikalizaci motoricky opozdénych déti vyuzivaji v 98 %,
terapeuti, ktefi pracuji pfevazné Vojtovou metodou, pouze v 60%. Je to dano tim, Ze
dle Vojtovy metody, je nutné dosahnout vertikalni polohy aktivné. Bobath koncept
naopak klade do popredi vyhody vertikalni polohy a zdlrazriuje ¢asnou vertikalizaci.
U nékterych neurologicky Ci svalové nemocnych déti aktivni vertikalizace nenastane
a je tedy zapotfebi jim do vertikalni polohy dopomoci pasivhé za vyuziti

vertikalizaénich pomucek.

52



Zaver

Terapie motoricky opozdénych déti ma mnoho podob. Mnohé déti, i pfes
snahu fyzioterapeutl, nedosahnou ve svém vyvoji aktivné vertikalni polohy.
Terapeuti jsou proto nuceni hledat dalsi moznosti Ié€by. Jednou z moznosti je pravé
umoznéni stoje pasivné pomoci zevni pomuUcky. MzZe se pouzit vertikalizaCni stojan,
choditko, ortézy, atd. Prospésnost vertikalni polohy ve stojanu ¢i choditku je
nesporna. Studie prokazaly pozitivni vliv na vyvoj kyCelniho kloubu, mineralni hustotu
kosti, kontraktury svald DKK, ovlivnéni skoliotické kfivky a v neposledni fadé i
psychické povzbuzeni, které prameni zrovnocennéjSiho vztahu ditéte s jeho

vrstevniky.

Na trhu je velké mnozstvi vyrobcl nabizejicich nejraznéjSi typy
vertikalizaCnich pomucek. Né&které typy zajiStuji ditéti vétSi oporu, jiné naopak
umoznuji vetsi volnost a podporuji svalovou aktivitu pacienta. Pfed pofizenim
pomUcky je vzdy vhodna konzultace s oSetfujicim Iékafem nebo fyzioterapeutem,
ktery dité zna a dokaze vybrat vhodné pomocné zafizeni. Poté, kdyz jiz dité ma
pomucku doma, je dulezita intervence rodi€l. Na nich z velké miry lezi zodpovédnost
za pravidelné uzivani zafizeni, a tim i vyrazné& mohou ovlivnit vysledny efekt terapie.
Mnoho déti totiz pomUcku odmita at uz z lenosti nebo z diskomfortu. Je potom tedy
na rodiCich, jak dokazi dité motivovat, popfipadé upravit pomucku tak, aby si k ni dité

utvofilo alespon néjaky pfijatelny vztah.

Cilem dotaznikového pruzkumu bylo zmapovat pouzivani vertikalizacnich
pomlcek v Ceské republice. SnaZili jsme se zjistit nazor terapeutd na &asnou
vertikalizaci motoricky opozdénych déti a faktory, které jejich nazor ovliviuji. Ukazalo
se, ze metody, které terapeuti pfi své praci pouzivaji, maji na vertikalizaci znacny
vliv. Nejvice jsou vertikalizaci naklonéni jedinci, ktefi v ramci terapie vyuzivaji prvky
Bobath konceptu. K dal$im vyraznym faktorim se fadil i kraj a vék. Nejvétsi procento
terapeutd, jez déti vertikalizuje, je v Moravskoslezském kraji a mezi terapeuty do 46

let véku. Pro presnéjsi vysledky a zhodnoceni by byl zapotfebi rozsahlejsi prizkum s
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vétsim poctem respondentu, ktefi by byli rovhomérnéji zastoupeni v kazdém z kraju

Ceské republiky.
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Ptilohy
Priloha €. 1 Dotaznik pro experimentalni ¢ast bakalarské prace
Casna vertikalizace déti s opozdénim motorického vyvoje

Dobry den, jsem studentka 3. ro¢niku fyzioterapie na Univerzité Palackého v
Olomouci. V bakalarské praci, kterou letos piSi, se budu zabyvat tématem Casné
vertikalizace déti s opozdénim motorického vyvoje. Rada bych udélala mensSi
prizkum ohledné rozSifeni téhle problematiky, pouzivani vertikalizaCnich stojant a

jinych pomucek a vubec nazor odborné vefejnosti na asnou vertikalizaci déti.

1. pohlavi O Zena O muz

2. vék odo35let ©36-45let 046-55let o nad 55 let
3. Krgj

4. Profese

5. Jaké je vase nejvySSi dosazené vzdélani v oboru?
6 o SS o VOS oVS (Bc.) oVS (Mgr.) o Mudr.
6. Uvedte maximalné 3 metody nebo koncepty, které ve své praxi nejCastéji

pouzivate.

7. Délka celkové praxe/praxe s détmi

8. Veék déti, se kterymi pracujete
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o do 1 roku o 1-3 let o 3-6 let o 6-10 let o10-15let o© 15-

19 let

9. Vypiste tfi konkrétni diagndzy, se kterymi se setkavate nejCasté;ji

10.Kde pracujete?

O nhemochice o ambulance o rehabilitacéni stacionar
o lazné o jiné
11.Vertikalizujete déti v ramci terapie do stoje? o ano one

12.Pokud ano, tak kdy je podle vas mozno dité vertikalizovat?

o az to zvladne samo o az dovoli ortoped o az dité vyzaduje kontakt
s vrstevniky ood 2let oazpo posileni svall dolnich koncetin
O jiné
13.Pouzivate pfi své praci vertikalizacni pomuacky? O ano o ne

14.Pokud pouzivate vertikalizacni pomucky, tak jaké?
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15.V jakém pfipadé indikujete pouziti vertikalizaCniho stojanu u déti? Vypisté

konkrétni onemocnéni.

o neurologické onemocnéni

o svalové onemocnéni

o dlouhodoby pobyt na lGzku

o jiné

16.V pfipadé, Ze dité v ramci terapie vertikalizujete, zajima vas pfed zahajenim

vertikalizace RTG nalez na kyCelnim kloubu? o Ano o Ne

17. Jaké jsou pro Vas 3 hlavni dlivody pro pouZziti vertikalizaéniho stojanu?

o zatizeni dolnich koncetin o posileni svalu dolnich koncetin o psychické
povzbuzeni o zabranéni dekubitim o zlepSeni zilniho navratu
o zlepsit okysliceni tkani o prevence flek€nich kontraktur o jiné

18.Jak Casto pouzivate béhem terapie vertikalizacni stojan nebo jiné
vertikalizaéni pomucky?

0 kazdy den o3xtydné o i1xtydné o méné nez 1x tydné
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19.Jak dlouho dlouhou dobu by mélo dité stravit ve vertikalizacnim stojanu?

20.Jake jsou dle vaseho nazoru kontraindikace pro pouziti vertikalizacniho stojanu
nebo jinych pomucek?
o miSni poranéni o zlomeniny obou dolnich koncCetin o kolisavy krevni

tlak o jiné

21.Kolik mate na svém pracovisti k dispozici vertikalizanich stojanu &i jinych vert.

pomucek?

O zadny o1 0 2 avice

22. S jakymi vyrobci vertikalizacnich pomlcek mate zkuSenost?

o Otto Bock oMeyra o Bohemia Patron oR 82

o jiné
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Priloha €. 2 Pohlavi respondent

W celkovy pocet
20 H vertikalizuje
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Priloha €. 3 Rozlozeni respondentl podle véku

W celkovy pocet terapeutl

30 W vertikalizujici terapeuti
25
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5 5
0
do 35 let 36-45 let 46-55 let nad 55let
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Priloha ¢. 4 Profese
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fyzioterapeut ergoterapeut specialni pedagog
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Priloha €. 6 NejvysSi dosazené vzdélani
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Priloha €. 7 Délka praxe s détmi
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Priloha €. 8 Uzivané metody v terapii
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SEZNAM ZKRATEK

AFO ankle foot orthosis

CKP centralni koordina¢ni porucha
DKK dolni koncetiny

DMO détska mozkova obrna

KAFO knee-ankle-foot orthosis

MR mentalni retardace

Mi migracni index

GMFCS gross motor function classification systém

SMO supramaleolarni ortéza
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