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Úvod

Osoby s poruchou mobility, tedy také osoby s tělesným postižením tvoří nemalou skupinu naší společnosti. Jedinci s touto poruchou jsou nápadní zejména ve svých pohybových schopnostech. Pohybové schopnosti u většiny osob ovlivňují nejen kognitivní, ale také emocionální a sociální dovednosti. 
V minulosti se veřejnosti nedostávala možnost setkat se s těmito jedinci ve velké míře a právě z tohoto důvodu byla pro spousty lidí tato realita málo známá a nepochopitelná. V poslední době se již tato situace velmi zlepšila a práce s handicapovanými lidmi jak se zdá, jde neustále dopředu.

Podstatně známým postižením, které má za následek poruchu mobility, je dětská mozková obrna. Jedinci s tímto postižením jsou v některých případech odkázáni na pomoc druhé osoby, jež se postupem času stává nepostradatelným článkem v jejich životě. Již více jak pět let se věnuji osobám s tělesným a mentálním postižením. Právě zkušenost s péčí o jedince s dětskou mozkovou obrnou a chuť získat více informací o této problematice, mne vedla k vypracování této závěrečné práce. 
Bakalářská práce je zaměřena na prevenci imobilizačního syndromu u osob se speciálními vzdělávacími potřebami. Snahou je zde poukázat zejména na to, zda u dětí s dětskou mozkovou obrnou různého typu je možnost vzniku tohoto syndromu. Oba klienti, na nichž je postavena praktická část navštěvovali, nebo navštěvují stejné zařízení, kde se jim dostává komplexní péče. Nejprve bylo snahou tuto práci postavit jen na diagnóze klientky M. S., u které působím již dlouhá léta jako osobní asistenta a díky tomu znám velmi dobře nejen ji samotnou, ale také její rodinu a okolí. Po dokončení kazuistické studie M. S. jsem si uvědomila, že ve svém okolí mám chlapce, jehož samotného velmi dobře znám, a proto bych měla možnost srovnání těchto dvou odlišných a zároveň ve spousty ohledech stejných lidí. 

Hlavním cílem je seznámení s kazuistickými studiemi klientů a poukázat na to, zda u jedinců postižených různými formy DMO je možný vznik imobilizačního syndromu.  Dále také jaké jsou preventivní prostředky proti vzniku tohoto syndromu a imobility samotné.
V první částí své bakalářské práce se zaměřuji na bližší popis osob se speciálními vzdělávacími potřebami o nichž pojednává školský zákon 561/2004 sb. Druhá kapitola je věnována tělesnému postižení obecně, z toho důvodu se zde především seznámíte s dětskou mozkovou obrnou, k jejímuž zpracování jsem využila především publikace od Josefa Krause, Františka Kábeleho a spousty dalších nejen literárních publikací a internetových zdrojů.
Třetí kapitola je zaměřena na užší seznámení s pojmem mobilita a imobilita. V páté kapitole se řeším problém prevence a to hlavně komplexní rehabilitační péči, která je důležitá u jedinců se speciálními vzdělávacími potřebami. Poslední šestá kapitola je zaměřena na možnost vzdělávání osob se speciálními vzdělávacími potřebami.
Praktickou část tvoří případové studie dvou klientů postižených DMO, M. S. a P. J.
Hlavní metodou ke zpracování teoretické části pro mě byla studie odborné literatury. Ke zpracování praktické části, byla použita metoda nestrukturovaného rozhovoru a metoda přímého pozorování. Veškeré údaje o klientech byly zpracovány buďto na základě těchto metod nebo na prostudování lékařských údajů, dále z komplexních zpráv ze školského zařízení a na základě osobní zkušenosti s klienty a jejich rodinou. 
Teoretická část
1 Osoby se speciálními vzdělávacími potřebami
Osobou se speciálními vzdělávacími potřebami je dle školského zákona (561/2004 sb.) každý žák, dítě či student se zdravotním postižením, zdravotním znevýhodněním, či sociálním znevýhodněním. Speciálně vzdělávací potřeby zajišťuje školské poradenské zařízení. Každý žák, dítě či student má právo na vzdělání, odpovídá-li obsah, forma a metoda vzdělání jejich vzdělávacím potřebám a možnostem, které jsou nezbytné pro vytvoření správných podmínek, které vzdělání umožňují a dále mají právo na poradenskou pomoc školy a školského poradenského zařízení. Při přijímání ke vzdělání, nebo jeho ukončování se osobám se speciálními vzdělávacími potřebami stanoví takové podmínky, které odpovídají jejich potřebám. 
Sociální znevýhodnění je možné chápat především jako nízké sociálně kulturní postavení v rodině, dále také nařízenou ústavní či uloženou ochranou výchovu. 

Zdravotním znevýhodněním rozumíme jakékoli oslabení, dlouhodobou nemoc, nebo lehké poruchy učení či chování, které je nutno zohlednit ve vzdělání. 

Zdravotní postižení je především pro účely školského zákona postižení mentální, sluchové vady, vady řeči, postižení s více vadami, autismus, vývojové poruchy učení nebo chování a také tělesné postižení. 

· Tělesné postižení

Jedná se o přetrvávající nebo trvalé postižení pohybových schopností, které dlouhodobě působí na emocionální, kognitivní a sociální výkony jedince. Podstatou tělesného postižení jsou změny na pohybovém aparátu, jejichž příčinnou může být nemoc, dědičnost nebo úraz. „Za tělesné postižení jsou považovány vady pohybového nebo nosného ústrojí, tj. kostí, kloubů, šlach i svalů a cévního zásobení a poškození nebo poruchy nervového ústrojí, pokud se projevují porušenou hybností.“ (Renotierová, Ludíková a kol., 2006, s. 212). Tělesná postižení členíme na získané po úraze, získané po nemoci nebo vrozené. Příčinou vrozeného tělesného postižení bývají většinou poruchy vývoje zárodku během prvních týdnů těhotenství a to v době prenatální, perinatální a raně postnatální. Nejčastěji definovaná jako porucha hybnosti a vývoje hybnosti je dětská mozková obrna. Dalším závažným postižením je obrna míchy, rozštěp páteře, poliomyelitis, svalová dystrofie a spousty dalších. (Renotierová, Ludíková, 2006)  
1.1 Dětská mozková obrna v oblasti speciálně pedagogické
„V roce 1859 popsal anglický ortopéd William John Little v odborné literatuře nemoc, někdy ještě po něm nazývanou a projevující se především poruchou hybnosti. Nemoc byla známa již dříve, ale Little poukázal zejména na to, že je poškozen mozek, a v důsledku toho je poškozena i hybnost.“ (Kraus, Šandera, 1975, s. 37)

Dříve byla dětská mozková obrna nazývána jako perinatální encefalopatie, která spíše definovala pouze poruchy mozku, jež vznikly v období od porodu do deseti dní po narození. V dnešní době se však používá nám známé označení dětská mozková obrna se svojí zkratkou DMO. (Kraus, Šandera, 1964) 
„Dětskou mozkovou obrnu definujeme jako neurovývojové neprogresivní postižení motorického vývoje dítěte na podkladě proběhlého a ukončeného prenatálního, perinatálního či časného postnatálního poškození vyvíjejícího se mozku.“ (Komárek 2008, s. 61) 

Dětská mozková obrna je závažné postižení, kterým trpí většinou 2 až 5 dítě z 1000 a z toho u jednoho dítěte se poté vyskytne závažnější postižení. Důsledkem více než poloviny dětí s tímto postižením většinou bývá předčasné narození dítěte a to hlavně s váhou nižší 1500 gramů. (Komárek, 2008)
„Výrazný vzestup kvality porodnické a neonatologické péče ve druhé polovině 20. století, zahrnující důslednou realizaci  systému regionální, diferencované perinatální a neonatální péče a zavedení celé řady progresivních diagnostických metod (biochemických, lékařské genetiky, diagnostiky fatálního ohrožení či zobrazovacích metod) a terapeutických postupům (podávání exogenního surfaktantu, zavedení efektivních režimů plicní ventilace apod.), vedl k dramatickému snižování perinatální a neonatální mortality.“ ( Kraus a kolektiv 2005 )
1.1.1 Příčiny vzniku 
Následující text této podkapitoly definuje prenatální příčiny vzniku DMO dle Šandery a Krause (1964) a dle internetových zdrojů (www.neurocentrum.cz)
Při zjišťování příčin dětské mozkové obrny je pro lékaře důležitá forma DMO a také anamnéza matky, zejména průběh jejího těhotenství a porodu, dále se bere na vědomí i anamnéza dítěte od narození až po současnost. Důležitým faktorem pro lékaře je zejména období, kdy se tato nemoc prve projevila. Studie dokazují, že u 10–20 % dětí s dětskou mozkovou obrnou vzniká onemocnění až po narození. 

Poškození mozku u dítěte v prvních měsících až letech života má za následek vznik získané DMO. Za jednu z raných příčin je často považována mozková infekce a to především zánět mozkových blan, nebo virová encefalitida, pro nás spíše známá jako zánětlivé onemocnění mozku. Mezi další příčiny vzniku získané DMO řadíme například úrazy, poškození mozku při porodu, týrání dítěte apod. 
Již v okamžiku narození je patrná vrozená dětská mozková obrna, i když nemusí být zcela rozpoznána během dalším několika měsíců života dítěte. U mnoha případů se příčina tohoto onemocnění nezjistí. Výzkumy dokazují, že jakékoli problémy spojené s těhotenstvím, nebo v průběhu porodu mohou vést k poškození centrálního nervového systému. 
A. Prenatální období

V prenatálním období může dojít k jakékoli infekční nemoci.

 Typy infekčních onemocnění: 

· Zarděnky – Jsou virová infekce, která postihne nejdříve matku a potom přejde na plod, který může vážně poškodit. V dnešní době se již proti této nemoci ženy očkují dříve, než dospějí do plodného věku. Proto je tato infekce u plodu jen výjimečná.
· Toxoplazmóza a cytomegalovirus – Patří mezi velmi nebezpečné infekce, které mohou poškodit plod a především pak jeho mozek.

Mezi další příčiny vzniku DMO v prenatálním období můžeme zařadit:

· Krvácení během těhotenství – plod díky tomu nemá dostatečný přísun kyslíku a může tak dojít jednoduše k poškození mozku. 
· Fatální erytroblastóza – jedná se o onemocnění plodu v případě, že matka dítěte je Rh-faktor negativní a plod má po otci Rh-faktor pozitivní. V těle matky vznikají protilátky vůči Rh-faktoru dítěte. Vytváření protilátek je tím častější, jako je časté těhotenství. Zejména potom v druhé polovině těhotenství, kdy se protilátky dostávají placentou až k plodu a díky tomu u dítěte nastane rozpad červených krvinek. V určitém stádiu tohoto onemocnění může dojít až k úmrtí plodu. V lehčím případě dojde k tzv. novorozenecké žloutence, povětšinou k těžší formě. 
· Toxické vlivy – Příkladem nám může být závislost matky na drogách nebo kouření během těhotenství.

· Psychická traumata – Psychická nevyrovnanost matky může značně ovlivnit vyvíjející se plod. Vlivem těžkého psychického traumatu může dojít k nedostatečnému zásobení plodu kyslíkem. Tento stav způsobí oběhové a cévní poruchy u matky.  

· Nedonošenost nebo přenošenost plodu

Mezi další prenatální příčiny DMO, které již nejsou příliš časté, můžeme zařadit dědičnost nebo úraz v těhotenství, ovšem jen pokud šlo o přímý náraz břicha těhotné. (Kraus, Šandera, 1964)
Následující podkapitola je definována dle Šlapala (2002) a Kábeleho (1986).
B. Perinatální období

Perinatální činitele můžeme zařadit mezi nejčastější příčinu vzniku dětské mozkové obrny. Dle Šlapala (2002) mezi nejčastější příčiny DMO patří abnormální porody a novorozenecká asfyxie.
Abnormálním porodem rozumíme například porod koncem pánevním, překotný porod, či také porod císařským řezem nebo kleštěmi. 

Novorozenecká asfyxie je stav, kdy krev není dostatečně prokysličena nedostatečným či opožděným dýcháním po porodu. Každý novorozenec vnímá tento stav různorodě. Pokud ovšem asfyxie trvá déle, téměř vždy navodí hypotonickou encefalopatii. (Šlapal, 2002) 
C. Postnatální období

Mezi nejčastější poporodní příčiny řadíme infekční zánět mozku (encefalitis), dále zánět mozkových blan (meningitis) nebo toxikózy. Můžeme sem zařadit veškerá onemocnění, která dítě postihnou do jednoho roku života. (Kábele, 1986)

„Ivan Lesný upozorňuje hlavně na rané kojenecké infekce, zejména plicní (bronchopneumonie) a zažívací (gastroenteritis) avšak i na ostatní infekční onemocnění. Gollnitz uvádí jako hlavní příčiny meningitidy bakteriální, tuberkulózní i meningokové, dále pak i nebakteriální, tj. mechanické, toxicky alergické a virové. Stejně tak i epidemické encefalitidy a sekundární (postvakcinační) encefalitidy, které způsobují poškození mozku a těžké změny v psychice dítěte.“ (František Kábele, 1986)
1.1.2 Klasifikace a popis forem 
Konečná forma DMO se většinou ukáže až v průběhu kojeneckého věku. U některých forem jsou typické projevy o něco později. Naopak již v prvním, popřípadě ve druhém trimenomu se mohou objevit různé patologické odchylky. V tomto případě je velmi důležité nastavit cílenou léčbu a to především rehabilitační. 

I. Lesný a J. Špitz, (1989) dělí ve svých publikacích formy DMO na formu spastickou a nespastickou.
· SPASTICKÁ FORMA
Klasická diparetická forma


Tato forma představuje především ochrnutí dolních končetin s pokrčením kolenního kloubu, jehož hybnost je značně omezena a přitažení kyčelního kloubu do určité polohy s omezením jeho hybnosti. U této formy je typická tzv. Koňská noha, která je důsledkem zkrácení trojhlavého lýtkového svalu, dále také tzv. Nůžkovitá chůze, která je příčinnou addukce v kyčlích, nebo chůze po špičkách s pokrčením v kolenou, kdy flexe v kolenních kloubech spíše poukazuje na prodloužení dolních končetin, což představuje tzv. chůzi lidoopí.    
Paukospastická forma

Tuto formu můžeme chápat také jako méně spastickou diparézu, a to především proto, že zde chybí naopak od klasické spastické diparézy addukční kontraktura kyčlí i flekční jevy. V této formě jsou velmi výrazné extenční jevy. Větší tonus extenzorů, což je sval natahující končetinu v kloubu, má za následek chůzi, u které není tak viditelné ohnutí v kolenou. Postižení touto formou mohou bez problémů chodit, ovšem více zatěžují přední část chodidla. 

Hemiparetické forma

Hemiparéza je porucha hybnosti jen jedné strany těla. Ve většině případů se jedná o postižení horní končetiny, kde je značně poškozen loketní kloub. Typickým znakem pro tuto formu je také addukční kontraktura palce. Addukce palce je typickým vývojovým příznakem výskytu časné hemiparézy, připomínající držení ruček novorozenců. Naopak při postižení dolní končetiny, je u jedince patrné došlapování na špičku
Kvadruparetická forma 
Tuto formu můžeme znát také jako tatraparetickou, která se vyznačuje ochrnutím jak horních tak i dolních končetin. Ovšem dolní končetiny jsou postiženy v mnoha případech více než horní. Jedná zejména o nejtěžší formu DMO. I. Lesný a J. Špitz přiřazují do kvadruparetické formy ještě dvě subformy: a) forma, která je patrná větším postižením dolních končetin, b) forma, která je patrná větším postižením horních končetin. U subformy s označením ,,b,, jsou postiženy obě hemisféry předního mozku. Právě díky tomu je tato forma více závažná než forma ,,a,,. Nejedná se jen o těžší postižení hybnosti, ale také o velmi opožděný vývoj intelektu. 
· NESPASTICKÁ FORMA

Forma hypotonická

„Hypotonická forma je nejčastějším případem centrálního infantilního hypotonického syndromu. Je to vývojová forma měnící se v důsledku zrání mozku.“ (Lesný, Špitz, 1989, s. 117). Ve věku dítěte přibližně od 1 roku až do 3 let, se tato forma mění v typ spastický nebo dyskinetický.
Forma  dyskinetická
Dříve se tato forma označovala jakou extrapiramidová. Forma dyskinetická je především charakteristická vývojem dyskinéz. Dyskinéza je porucha pohybových schopností, dovedností a motoriky. Počátky projevu dyskinéz jsou patrné pomalým a trvalým pohybem prstů nebo svalů obličeje a to jednostranně nebo oboustranně. Ve výsledné fázi této formy dochází projevů dystonií, což je abnormální svalové napětí, které může být zvýšené nebo snížené. 
a.  Forma rigidně akinetická

Tato forma je velmi podobná Parkinsonově nemoci. Jsou zde patrny téměř všechny příznaky, ovšem chybí zde typický charakteristický rys Parkinsonovi nemoci a to klidový třes. 

V současné literatuře Josef Kraus 2005, který je autorem knihy Dětská mozková obrna dělí formy DMO na: 
a) Hemiparetická forma

b) Kongenitální hemiparéza

c) Získaná hemiparéza

· Bilaterální spastické formy

a) Diparetická forma

b) Ataktická diparéza

c) Triparetická forma

d) Kvadruparéza
· Dyskinetická forma
· Cerebelární forma

· Smíšené formy

· Neobvyklé obrazy DMO

1.1.3 Dětská mozková obrna jako kombinované postižení
 „U DMO je dominující motorické postižení, ale může dojít k postižení i smyslových funkcí a k různě vyjádřenému defektu mentálnímu. Pro DMO je typická tělesná neobratnost, zejména v jemné motorice, nerovnoměrný vývoj, zvýšená pohyblivost a neklid, nesoustředěnost, těkavost, nedokonalost vnímání a nedostatečná představivost, překotné a impulzivní reakce, střídání nálad a výkyvy v duševní výkonnosti, opožděný vývoj řeči a vady řeči.“ (Vítková, 2006, s. 42)

Pro lidi pracující ve speciálně pedagogické sféře je podstatné, jak moc jsou poškozeny při určitých formách DMO funkce důležité pro rozvoj vědomostí, dovedností a návyků ve výchově a vzdělání. Z medicínského hlediska můžeme říci, že jsou podstatně více sledovány poruchy hybnosti a vědomí než poruchy řeči, sluchu, zraku, intelektu a chování, které jsou zase více pozorovány právě výzkumy speciálně pedagogickými. Je důležité si uvědomit, že poruchy související s DMO se mohou vyskytovat v různém stupni obtížnosti a jakkoli se kombinovat. (Vítková, 2006)
1.1.3.1 Postižení hybnosti

„Nejčastější a většinou i nejzávažnější (s výjimkou těžkého a hlubokého postižení mentálního) jsou u dětí s DMO poruchy hybnosti, a to motoriky pohybové a mluvní.“ (Kábele, 1986, s. 19) Pro děti postižené dětskou mozkovou obrnou se jsou dle F. Kábeleho (1986) patrné tyto typy poruch:
a) Spasticita

Pohyby končetin jsou omezovány, někdy i znemožněny velkým napětím svalstva. Dochází zde ke zvýšení svalového tonusu a reflexů.

b) Hypotonie

Dochází zde ke snížení svalového tonusu.

c) Dyskineze

Tento typ poruchy je specifický nepotlačitelnými mimovolními pohyby a to atetotickými, balistickými, myoklonickými a choreatickými.

d) Syndrom hypokinetický

Tato porucha se objevuje díky poškozením pallida. Člověk postižený tímto typem poruchy má velmi oslabenou mimiku, doslova mimické svaly jsou bez pohybu. 
e) Syndrom atetotický

f) Vzniká poškozením striata. Projevuje se vlnitými hadovitými nebo červovitými pohyby, které vznikají při každém malém podnětu, ale i spontánně, samy od sebe. (Kábele, 1986, s. 21)

g) Syndrom choreatický
Vzniká poškozením striata při současném poškození oblastí korových. Projevuje se prudkými, trhavými a neuspořádanými pohyby malého rozsahu, avšak značné intenzity, někdy i pohybovým neklidem. (Kábele, 1986, s. 21)

h) Syndrom balistický

Tento typ je charakteristický rychlými pohyby, někdy i celých končetin. 

i) Syndrom myoklonický

Tato porucha je typická trhavými záškuby svalstva. (Kábele 1986)
1.1.3.2 Postižení vědomí

Mezi typickou poruchu vědomí je možné zařadit epilepsii.

1.1.3.2.1 Epilepsie

„Epilepsie je chronické poškození mozkové tkáně, které se projevuje opakovanými záchvaty různého charakteru, spojenými se změnou v oblasti prožívání, uvažování a chování, motorickými projevy a často i s poruchami vědomí.“ (Vágnerová, 2004, s. 134)

Z hlediska výchovy je epilepsie velmi závažná a to jak pro výchovně vzdělávací možnosti jedince tak pro jeho možnou přípravu na budoucí povolání a následné zvládání. Dítě, které trpí častým a závažným typem epileptického záchvatu není možné zařadit do vyučování v normální základní škole a ani do jakékoli pracovní činnosti a to především vůli zachování bezpečnosti nejen postiženého, ale i jeho okolí. (Kábele, 1986)
Základní klinické dělení dle Vágnerové (2004) zahrnuje dva druhy záchvatů:

a) Parciální záchvaty 

Tento druh záchvatu vzniká jen v ohraničeném místě v mozku. Parciální záchvaty nepatří zrovna mezi závažné. Většinou jde jen o jakousi zmatenost a neschopnost normálně reagovat na okolí. 
b) Generalizované záchvaty

Tyto záchvaty vznikají v podstatě komplexním a bilaterálním narušením korových funkcí. Především naruší motoriku a vědomí. Mezi generalizované záchvaty řadíme podle Vágnerové:

· Absence 

· Tonicko-klonické záchvaty

· Akinetický záchvat

1.1.3.3 Postižení intelektu 
1.1.3.3.1 Mentální retardace

Mentální retardace je vývojová porucha, kdy jsou postiženy rozumové schopnosti a poznávací schopnosti, které se projevují neschopností porozumět svému okolí a dokázat se mu přizpůsobit. Mentální retardaci můžeme také označit, jako neschopnost dosáhnutí daného inteligenčního stupně. Tento druh postižený lze specifikovat nedostatečným rozvojem myšlení a řeči, a také omezenou schopností učení. Mentální retardace je označována jako trvalý stav, který je vrozený nebo částečně získaný a může vzniknou buďto v období prenatálním, perinatálním nebo postnatálním, což znamená do 2.roku dítěte. (Vágnerová, 2004)

 Při DMO je mentální retardace považována za závažné a velmi časté postižení. Hodně zde záleží na klasifikovaném stupni MR. Při lehké mentální retardaci je jedinec ovšem vzhledem ke svému tělesnému postižený schopen zařadit se do vybrané pracovní činnosti nebo se dokonce připravovat na budoucí povolání a pracovní zařazení. Pokud se jedná o střední, těžkou nebo dokonce hlubokou mentální retardaci, je nezbytné zařazení do vybraného speciálního zařízení nebo každodenní a intenzivní péče v domácím prostředí. (Kábele, 1986)
1.1.3.4 Smyslové postižení
1.1.3.4.1 Postižení sluchu

Poruchy sluchu u DMO se velmi často vyskytují u dyskinetické formy a jsou centrálního původu. Porušeny jsou zde sluchové dráhy, nebo přímo korové pole sluchového analyzátoru v oblasti spánkového laloku. Bylo zjištěno, že u dětí s DMO v době, kdy mají zesílené nepotlačitelné mimovolní pohyby, dochází ke snížení schopnosti dobře vnímat a soustředit se. Někdy tuto schopnost mohou i na krátký okamžik ztratit. (Kábele, 1986)
1.1.3.4.2 Postiženíy zraku 
Nejčastěji se vyskytuje strabismus zejména u klasické diparetické formy. Nejde zde o špatné postavení očí, jako tomu je u klasického šilhání, ale jedná se o poruchu mozku, který není schopen řídit společně oba oční bulvy. Tato porucha se musí začít léčit co nejdříve, jinak dochází k tupozrakosti oka. (Kábele, 1986)
1.1.3.5 Ostatní poruchy
1.1.3.5.1 Narušená komunikační schopnost
I tento druh postižení se velmi často objevuje u DMO. Dochází zde k vývojové poruše zubů, kdy jedinci často trpí kazivostí, nebo může dojít k nepravidelnosti vývoje horní a dolní čelisti. Artikulace je značně omezena a tím také tvorba hlásek. Dále se můžeme setkat s dyslálií, čili patlavostí, nebo se mohou objevit tzv. druhosignální poruchy řeči, které jsou často patrné u hemiparetické formy a formy oboustranně hemiparetické. Mezi druhosignální poruchu řeči je možné zařadit vývojovou dysfázii, která se dělí na tři základní typy:
a) Vývojová dysfázie slovní, kdy je značně omezen vývoj řeči a dítě nedokáže tvořit jednoduchá slova.
b) Vývojová dysfázie větná, kdy jedinec není schopen tvořit jednoduché věty.
c) Vývojová dysfázie amnestická, kdy dochází k nevybavování a špatnému zaznamenání slov do paměti. Slovní zásoba jedince je proto velmi malá a člověk zůstává ve vývoji řeči na úrovní 4-5letého jedince. (Kábele, 1986)
V neposlední řadě se u DMO zejména u diparetické formy může vyskytnout bulbární syndrom, při něm jedinec není schopen správného polykání a objevuje se u něj huhňavost. 

2 Mobilita a imobilita ve vztahu k imobilizačnímu syndromu
2.1 Mobilita
Mobilitou rozumíme pohyb nebo dobou pohyblivost jedince. „Mobilita zahrnuje všechny pohybové funkce člověka, které jsou zajišťovány hladkým i kosterním svalstvem.“ (Jonášková, 2006, s.27). Pokud nastane jakákoli změna pohybové funkce organismu, je možné hovořit o poruše motoriky. 

Mezi nejčastější poruchy motoriky řadíme:

a) Snížení správnosti jednotlivých pohybových aktů (příkladem může být neschopnost protipostavení palce při úchopu)

b) Poruchy koordinace pohybu 

c) Snížení přesnosti pohybů (příkladem může být dyskinetická forma DMO)
d) Poruchy svalově-pohybové koordinace

Členění poruch motoriky může být různé.

· Porucha jemné motoriky
· Porucha hrubé motoriky

· Porucha spontánních pohybů

· Porucha reflexních pohybů

· Porucha volních pohybů

Z hlediska příznaků se můžeme setkat u osob s poruchou hybnosti s

· Imobilitou (neschopnost pohybu)

· Hypomobilitou (snížená pohyblivost)

· Asynergií 
Mezi poruchy chůze řadíme:

· Abázii (jedinec nemůže chodit)

· Bradybázii (jedinec chodí zpomaleně)

· Dysbázii (narušení rovnováhy při chůzi)

Pohybové zvláštnosti:

· Akinéza 

· Dyskinéza (pohyby nepotlačitelné a mimovolní)
· Ataxie (porucha souměrnosti a souladnosti pohybů)

· Hypokinéza (snížená hybnost)

· Adiadochokinéza (neschopnost provádět střídavě rychle po sobě opačné pohyby)

Porucha motoriky se může projevit postižením rovnováhy nebo svalového napětí:

· Svalová hypotonie 

· Svalová hypertonie

V neposlední řadě do poruch motoriky může zařadit parézy nebo plegie. (Jonášková, 2006)  
2.1.1 Pohyb a Aktivita

Je samozřejmé, že pohyb a aktivita jsou nezbytné pro život člověka. V současné době máme tolik možností jak se pohybu a aktivitě spojené s ním vyhnout. Příkladem jsou auta, výtahy, pračky a také některé pohybové aktivity za nás v dnešní době vykonají stroje nebo automaty. Hyppokrates kdysi před mnoha sty lety řekl, že jakákoli část lidského těla, která je určena funkci, potřebuje tuto funkci k neustálému vývoji a růstu této funkce. Pokud některá z funkcí chybí, dochází k onemocnění. Jan Ámos Komenský přisuzoval život k ohni a pohyb ke vzduchu. (Trachtová, 2001)
„Bez vzduchu oheň jen slabě plápolá a nehoří, bez pohybu člověk nežije, ale živoří.“ (J. A. Komenský)

2.1.1.1 Podstata tělesné aktivity pro člověka

Dostatek tělesné aktivity a udržení si určité kondice je pro lidský organismus velmi významné:

· Zlepšuje zdravotní stav
·  dochází ke zlepšení spánku, zpevňuje se celé tělo 
· Chrání před nemocemi

· menší pravděpodobnost výskytu infarktu myokardu, ochrana před vznikem nadměrné obezity, dále depresí, či jiných úzkostných stavů 
· Zvyšuje výkonnost orgánů

· Díky tomu, že člověk dlouhodobě a pravidelně vykonává nějaký pohyb, procvičuje a zvyšuje svoji tělesnou zdatnost a tím také nabývá na tělesné kondici, což je velkým přínosem pro orgány. Dochází k lepšímu prokrvení kůže, lepší pohyblivosti kloubů, prohloubení dýchání. 
· Zlepšuje duševní zdraví a navodí pozitivní emoce

· člověk se uvolní po duševní stránce, zbavuje se tak jakéhokoli napětí, pohyb je pro něj relaxací

· Prodlužuje délku života

· Pohyb může člověku dopomoci k dožití se vyššího věku, ovšem toto tvrzení je zcela individuální
Pohyb je biologická potřeba každého jedince. U člověka je důležitost a potřeba pohybu či nějaké aktivity vyjádřena zcela jinak než u zvířat. Lidé mohou pohyb nebo aktivity ze svého života zcela vypustit, zvířata nikoli. Je spousty lidí, kteří pohyb nepovažují za nutný a v součastném civilizovaném a přetechnizovaném světě už vůbec ne. Je pro ně daleko pohodlnější sedět a pokud se pohybu nevěnují alespoň ve volném čase je jejich tělesná zdatnost téměř nulová. Člověka má spousty potřeb, jejichž uspokojení je pro něj nezbytné. Podobně je tomu také u potřeby pohybu. Pokud tato potřeba je neuspokojena může dojít u jedince k deprivaci. Pohyb je pro člověka relaxací, pozitivním emocionálním naladěním a schopností zachovat si tělesné a duševní zdraví. (Trachtová, 2001)
2.1.1.2 Faktory ovlivňující pohyb a tělesnou aktivitu 
Pohybová aktivita je velmi ovlivněna mnohými faktory, které jsou děleny do čtyř základních skupin:
· Fyziologicko-biologické faktory – záleží na tom, nakolik je schopen pohybový aparát jedince vykonávat nějaký pohyb, dále zdravotní stav a věk jedince jsou velmi důležité
· Psychicko-duchovní faktory – záleží na osobnosti člověka, na jeho emocionálním ladění
· Sociálně-kulturní faktory – jaký jedinec vede styl života, jeho povolání, role a jeho status, který zaujímá ve společnosti, finance
· Faktory životního prostředí – klimatické podmínky (Trachtová, 2001)
2.2 Imobilita
Imobilita je stav, při kterém není jedinec schopný normálního pohybu. K tomuto stavu dochází vlivem nějaké nemoci, či úrazu. Jedinec může mít omezeny pohybové funkce buďto jen přechodně, nebo natrvalo. Imobilita je rizikem nejen pro staré lidi, ale také pro mladší věkovou kategorii. Zejména se tento stav týká jedinců s cévním onemocněním mozku, artritidou, amputací, jiným onemocněním dolních končetin, dále se riziko výskytu imobility zvyšuje u seniorů a velmi rychle se pak u nich může rozvinout imobilizační syndrom. Poruchou hybnosti rozumíme neschopnost stání, chůze, polohy, či pohybové koordinace. Imobilita souvisí také s psychikou člověka. Jedinec, který se stal imobilním v průběhu života a jeho stav je trvalý se s touto skutečností vyrovnává zcela jinak, než člověk trvale imobilní již od narození. Čím je porucha větší, tím dochází k většímu poškození psychiky člověka, především pak je sebekoncepce. Důležitá je proto nejen okamžitá léčebná rehabilitace, ale také nějaká terapeutická léčba. (Poledníková, 2006)

2.2.1 Stupně imobility dle dálky trvání
· Dočasná imobilita – je to krátkodobý stav, kdy jedince se stává imobilním buďto z důvodu výskytu horečky, nebo pooperačního stavu. U tohoto stupně nedochází k závažným změnám
· Dočasná dlouhodobá imobilita – jedná se o dlouhodobé a závažné onemocnění, která může vést ke komplikacím a sekundárním změnám
· Trvalá imobilita – jde o trvalé postižení motorických funkcí následkem úrazu, či nějakého závažného onemocnění (Pitnerová, Klusoňová, 2005)
Díky imobilitě může dojít ke komplikacím, které značně ohrožují zdravotní stav postiženého, nebo nastávají sekundární změny. Tyto změny zdravotní stav postiženého neohrožují, ale způsobují trvalé následky, které potom zhoršují funkční stav jedince a s tím také jeho stupeň závislosti a kvalitu života. (Pitnerová, Klusoňová, 2000)

2.2.2 Příčiny a rizikové faktory imobility
· Fyzikální příčiny – patří sem například dušnost, únava, bolesti kyčlí a kolenou, porucha zraku a sluchu
· Psychologické příčiny – deprese, strach s velkého počtu lidí, strach z pádu
· Enviromantální příčiny – schody, doprava, nepříznivé počasí, špatné boty
Poledníková (2006) dělí rizikové faktory imobility podle Hegyi (2001)

· Všeobecné rizikové faktory – věk více než 80 let, polymorbidita, terminální stádium různých onemocnění 
· Rizikové faktory související s poškozením pohybového systému – osteoporóza, pokročilá artróza, artritida, svalová slabost, pády a úrazy
· Rizikové faktory související s poškozením CNS – náhlá cévní mozková příhoda, sclerosis multiplex, Parkinsonova choroba, centrální poruchy rovnováhy
· Psychické poruchy – demence, deprese, psychóza
· Poruchy smyslových orgánů – slepota, porucha statoakustiky
· Léky a polygramázie - psychofarmaka
· Jiné – ortostatická hypertenze, recidivující infekce, maligní onemocnění, těžká anémie
· Vnější faktory zvyšující riziko úrazu – špatné osvětlení, neznámé prostředí s neočekávanými překážkami, nebezpečné veřejné komunikace, nepoužívané opory (berle)
2.2.3 Komplikace z imobility
Imobilita způsobuje komplikace, které ohrožují život nemocného, neboť nepříznivě ovlivňuje všechny systémy lidského těla. Komplikace se podle Pitnerové, Klusoňové 2000 odehrávají na všech vnitřních systémech a na kůži, například:
Respirační systém ( příčinou může být nedostatečná vertikalizace plic ( nastává hromadění sekretu ( následkem je pneumonie 

Močový systém ( příčinou může být nesprávné vyprazdňování měchýře ( projeví se záněty močového měchýře nebo močových cest ( důsledkem je septický stav

(Pitnerová, Klusoňová, 2000)

2.2.4 Sekundární změny z imobility a jejich prevence
Sekundární změny život jedince neohrožují, ale mohou zapříčinit trvalé následky v oblasti pohybového systému a psychiky. 
· Pohybový systém( příčinou je dlouhodobá nehybnost ( nastávají endokrinní a metabolické změny ( následkem může být osteoporóza nebo lehce zlomitelné kosti
· Pohybový systém ( příčinou může být dlouhodobé flekční uložení končetin ( nastavá zkrácení svalů ( následkem je nesprávné postavení kloubu, různé deformity či omezená hybnost

· Psychika člověka ( příčinou může být nedostatek kontaktů s lidmi, úzkost či strach z něčeho ( nastává změna chování jedince ( následkem je změna osobnosti

 2.2.5 Prevence komplikací a sekundárních změn

· Polohování a změny poloh

· Dechová cvičení

· Správné uvedení do svislé polohy

· Důraz na osobní hygienu jedince

· Diety

· Procvičování končetin pomocí fyzioterapeuta či přístroje (pasivní pohyby)

(Pitnerová, Klusoňová, 2000)
2.2.6 Imobilizační syndrom

„Imobilizační syndrom je fyziologickou odpovědí na imobilitu.“ (Trachtová, 2001, s. 35)

Imobilizační syndrom se vyskytuje především u jedinců starých a dlouhodobě nemocných. Velmi podstatnou součástí při léčbě jakékoli akutní nemoci je klidový režim a upoutání jednice na lůžko. Jestli-že klid a odpoutání na lůžko jsou příliš dlouhé, mohou se objevit i nežádoucí změny, které mohou být někdy i více závažné, než samotné onemocnění. Studie dokazují, že zhruba po 36 hodinách naprostého klidu na lůžku se objevují nepříznivé změny jak v pohybovém tak oběhovém systému. Většinou do 7-10 dnů se projeví tzv. imobilizační syndrom. (Poledníková, 2006)
2.2.6.1 Projevy imobilizačního syndromu

Na ztrátu pohybové aktivity člověka reagují všechny orgánové systémy:
· Pohybový systém

Změny, které nastávají u pohybové imobility se velmi často objeví na kosterním a svalovém systému. Každý člověk postižený imobilitou dříve či později zjistí, že mu ubývá svalové síly, jestliže si neudržuje pohybovou aktivitu. Pokud nedochází ke stahování svalových vláken, jako tomu je při normální fyzické aktivitě, vzniká svalová atrofie a díky ní dochází ke snížení svalové síly. 

Osteoporóza z inaktivity – dochází ke snížení svalové hmoty a celkovým endokrinním a metabolickým změnám, které jsou součástí imobility. 

Fibróza a ankylóza – dojde k ní tehdy, pokud klouby nejsou dostatečně v pohybu. Flexorové svaly bývají u imobilního pacienta často kontrahované a natahovače jsou neaktivní. Kloub je díky tomu zcela deformovaný a svaly jsou zkrácené. Zkrácení se projeví nejčastěji na dolních končetinách.

· Kardiovaskulární systém

Dlouhodobá imobilita vede k oslabení kardiovaskulárního systému. „Snížená pohyblivost vytváří nerovnováhu vegetativního nervového systému s výslednou převahou sympatické aktivity nad parasympatickou, což zvyšuje činnost srdce.“ (Trachtová, 2001, s. 35)
· Respirační systém

Pokud je člověk zdraví a je schopen vykonávat jakoukoli pohybovou aktivitu je jeho ventilace plic zcela normální. U imobilního pacienta se tento stav mění. Pokud je pacient ležící, jeho ventilace plic je omezena. Pevná podložka, na které jedinec leží, omezuje hrudník v jeho pohybu. Břišní orgány příliš vytlačí bránici a tím také dochází k omezení pohybu hrudníku a rozpínání plic. Jedinec imobilní se nedokáže tolik nadechnout, jak je potřeba. Hrudník se dostává do výdechové polohy, zde se zafixuje a tento stav snižuje schopnost na zvětšení ventilace. 

· Metabolický a výživový systém
„U imobilních nemocných se snižuje bazální metabolismus současně se snížením energetických nároků na organismus. Snižuje se motilita gastrointestinálního traktu a sekrece žláz trávícího traktu. Imobilita je příčinou nerovnováhy, kdy převažují katabolické procesy nad anabolickými. Výdej dusíku z organismu je větší než jeho příjem, vzniká negativní dusíková bilance, zdrojem vylučovaného dusíku je v tomto případě katabolizovaná svalová hmota. Dalším problémem imobilních nemocných anorexie, která se běžně vyskytuje u nemocných upoutaných na lůžko.“ (Trachtová, 2001, s. 36)
· Kožní systém
U jedinců trpících imobilitou kůže velmi často atrofuje a dochází ke změně její pevnosti. Většinou vznikají proleženiny.

· Močový systém
Při začínající imobilitě vylučuje jedinec větší množství moči. Postupně se tento stav mění. Množství vylučované moči se značně snižuje a s tím se mění i její koncentrace. Dále u imobilního jedince dochází k narušení rovnováhy složení moče. U ležícího jedince se moč stává alkalickou a může dojít k vytvoření močových kamenů. U imobilních pacientů dochází k inkontinenci moči, dystenzi močového měchýře nebo retenzi moče. (Trachtová a kol. 2001)

2.2.6.2 Preventivní opatření poruch jednotlivých systému podle J.Konečné, 2009
· Pohybový systém                                 

· Polohování

· Aktivní rehabilitace

· Cviky na udržení rozsahu pohybu v kloubu

· Pasivní rehabilitace

· Kondiční cvičení

· strava

· Kardiovaskulární systém

· Bandáže dolních končetin

· Včasné vstávání

· Cvičení dolních končetin

· Posilování pohybových stereotypů

· Elevace dolních končetin

· Respirační systém

· Zvlhčování vdechovaného vzduchu

· Dechová rehabilitace

· Poklepové a vibrační masáže

· Dostatečná hydratace 

· Metabolický a výživový systém

· Dostatečná hydratace

· Strava

· Včasná vertikalizme

· Rehabilitace na lůžku

· Kožní systém

· Dostatečný příjem tekutin

· Polohování

· Hygiena klienta i prostředí

· Výživa

· Poklepová masáž

· Vylučovací systém

· Dostatečný příjem tekutin

· Důsledná hygiena genitálů

· Vhodná poloha

· Polohování a cvičení

3 Preventivní opatření vzniku imobilizačního syndromu v komprehenzivní rehabilitaci
Prevencí rozumíme zamezení vzniku nejen dětských, zejména infekčních chorob a dalších postižení, ale také předcházení vzniku defektu a možné efektivity u všech jedinců různé věkové kategorie. Stejně jako v rehabilitační péči, tak i v preventivní péči se objevuje komplexnost. Komplexní preventivní péče je souhrn všech zdravotnických, pedagogických a sociálních opatření, která směřují k zamezení nebo omezení vzniku defektu a defektivity.(Kábele, 1993, s.30)

Včasné nastavení prostředků komplexní prevence je pro jedince se zdravotním postižením, ať už tělesným, mentálním či jiným velmi důležité. Právě u jedinců se zdravotním postižením prevencí rozumíme komplexní rehabilitační péči, ať už léčebnou rehabilitaci, pedagogickou, sociální či pracovní. Všechny tyto složky komplexní rehabilitační péče se prolínají a vzájemně na sebe navazují. U dětí narozených s určitým druhem postižení, je okamžitě při zjištění diagnózy nastolena komplexní rehabilitační péče.
3.1 Komprehenzivní rehabilitace
· Rehabilitace
Rehabilitaci je možné chápat jako znovuuschopnění jedince při nerozvinutí, ztrátě či postižení nějaké schopnosti. Vůbec jako první použil pojem rehabilitace Boquem y Torro v polovině 19. století. Ve 30. letech 20. století se slovo rehabilitace začalo více vžívat, ale k největšímu zobecnění došlo až po druhé světové válce. S rehabilitací přichází nové aspekty a to především společenské a výchovné. Cílem rehabilitace je napravit či vrátit postiženou funkci do správného stavu nebo co nejvíce minimalizovat zdravotní postižení jedince. Důležité je, aby zdravotně postižení jedinci měli možnost účastnit se společenského a hospodářského života a co nejvíce dosáhnout nezávislosti, k čemuž jim dopomáhá nacvičování potřebných dovedností. U nás je rehabilitace pojímána ze zdravotnického hlediska, kam zařazujeme především fyziatrii, balneologii a léčebnou rehabilitaci, dále ze speciálně-pedagogického hlediska, kde se zaměřujeme na děti a mládež a sociální zabezpečení, kam spadá pracovní rehabilitace. (Jakobová, 2007)
„V diagnostickém (zjišťovacím stavu) i prognostickém (předvídání stavu) smyslu je podstatné, že rehabilitace zdůrazňuje, hledá a buduje na možnostech postiženého, že vychází z pozitivních vlastností i hodnost a ne z negativních stránek a důsledků postižení. Na rehabilitaci se díváme jako na proces, který probíhá v čase, a má z tohoto hlediska různorodé úkoly formulované do krátkodobých i dlouhodobých programů.“ (Jesenský, 1995, s. 26)
· Dělení komprehenzivní rehabilitační péče
Krátkodobá (přechodná)
Krátkodobá rehabilitace je pojímána jako následná péče, která navazuje na léčení a směřuje k naprostému obnovení zdravého stavu a normální kvalitě života. Krátkodobá rehabilitace se provádí ve zdravotním zařízení nebo zařízení lázeňským.

Dlouhodobá (permanentní)
Dlouhodobá rehabilitace se specializuje především na jedince s dlouhodobým nebo trvalým zdravotním postižením, u kterých jde o trvalé narušení kvality života. Je jen z malé části vykonávána léčením, jinak hlavním prostředkem je sociální, pedagogická a pracovní rehabilitace. Na řešení této rehabilitace se také z velké části podílí různá občanská sdružení zdravotně postižených a jednotlivé charitativní organizace. 
Díky těmto definicím, je jasné, že rehabilitace je jevem širokospektrálního charakteru a v tomto pojetí, lze o ní hovořit jako o rehabilitaci ucelené či komplexní. (Jesenský, 1995)
3.1.1 Složky komplexní rehabilitace
3.1.1.1 Léčebná rehabilitace
Léčebná rehabilitace představuje jednu z hlavních složek rehabilitačního procesu. Zahrnuje především celou řadu rehabilitačních, diagnostických a terapeutických opatření, které se snaží o maximální funkční zdatnost, ať už cestou odstranění, náhrady nebo zpomalením běžných činností, které jsou způsobeny onemocněním, úrazem či vrozenou vadou. (Jakobová, 2007)
Léčebná rehabilitace se podílí také na odstraňování handicapu. Tento druh rehabilitace je zřizován při zdravotnických rehabilitačních zařízení a je prováděna celou řadou odborníků. Podle profesora Gogstadta je možné léčebnou rehabilitaci dělit na rehabilitaci vertikální a horizontální. Vertikální rehabilitací rozumíme postup, díky němuž se funkční porucha zlepšuje až do té míry, kdy dojde k návratu původního stavu zdraví. Dojde k úpravě funkčních změn na úrovni orgánů a tělních systémů. U rehabilitace horizontální, která probíhá především při dlouhodobém, či trvalém postižení, dochází k úpravě na úrovni orgánů a tělních systémů poněkud v menší míře. Důležité je práce s ostatními složkami komplexní rehabilitace. (Votava a kol. 2003)
· Prostředky léčebné rehabilitace

Léčebná tělesná výchova (LTV)
Představuje hlavní metodu fyzioterapie, která se zabývá pohybovým aparátem. Základní formou léčebné tělesné výchovy je tělesné cvičení, které je velmi efektivní zejména u dětí s DMO. Může být prováděna ve skupině, nebo individuálně. Podle A.Gútha se jedná o dva léčebné přístupy, mezi které se řadí prvky léčebné gymnastiky a dále reflexní motorika. Reflexní motorika je velmi podstatná, jelikož velmi efektivní metodou je Vojtova metoda reflexní lokomoce. Základem Vojtovy metody jsou dva pohybové prvky a to reflexní plazení a reflexní otáčení. Dále do LTV můžeme zařadit metodiku manželů Bobathových, Kabatovu metodu, Pfaffenrotovu synergetickou reflexní terapii a spousty dalších, které jsou podstatné při léčbě především dětské mozkové obrny. (Jankovský, 2006) 
· Léčebné rehabilitační metody

H. Kabat

Při této metodě je velmi podstatná spolupráce s postiženým dítětem. Jedná se o techniku proprioceptivní nervové facilitace, při níž se využívá nadměrného odporu svalů, natažení sdružených pohybů, reflexů a zvratů a antagonistických svalů. (Jakobová, 2007)

Metoda manželů Bobathových

Jedná se především o techniku facilitace vzpřimovacích a rovnovážných reakcí. Cíle především při léčbě DMO je ovlivnění patologického tonusu a modifikace patologických pohybových vzorů. Díky tomu je možné, aby se dítě pohybovalo co nejvíce fyziologickým způsobem a získalo správnou senzomotorickou zkušenost v rámci konkrétní funkční situace. Při této metodě se mimo jiné využívá handlilng, za použití inhibičních, facilitacích a stimulačních metod. Důležitým bodem při této metodě je spolupráce fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda a speciálního pedagoga. Podstatný je nejen vývoj jemné a hrubé motoriky, ale také koordinace roky a oka. Podstatná je úzká spolupráce s rodiči dítěte, kteří musí vědět jak o dítě pečovat v domácím prostředí. (Jakobová, 2007)
Vojtova metoda reflexní lokomoce

Jedna z nejrozšířenějších metod, která se snaží o rozvoj hybnosti v dětském věku. Zakladatelem této metody je profesor MUDr. Václav Vojta. Základem této metody jsou dva pohybové prvky a to reflexní plazení a reflexní otáčení. Cílem terapie je vývoj napřimování po dosažení bipedální chůze dítěte. Podle Vojty určitý podnět vyvolává řadu reakcí, které jsou základem napřimování. Tato terapie se pohybuje jen v oblasti fyzioterapie, je pro raný vývoj dítěte ohroženého nebo postiženého velmi důležitá, neboť bez rozvoje hybnosti u dítěte by nedocházelo k rozvoji jeho komunikačních schopností. (Jakobová, 2007, s.30) Celkový efekt je dán nejen stupněm postižení, ale také dobou, kdy se s jedincem začne tato metoda cvičit. (Jakobová, 2007)
Míčková Facilitace

Jedná se o masážní metodu, při které se facilituje nádech a inhibiční výdech. Dochází k relaxaci a k protažení břišních, krčních, hrudních svalů, dále také svalů pánve či páteře. Reflektoricky uvolňuje hladké svaly průdušek, uvolňuje spasmus a navozuje vykašlávání, prohlubuje dech a snižuje dechovou frekvenci. (Jakobová, 2007, s.31) U dětí postižených dětskou mozkovou obrnou, je tato metoda velmi významná a to především díky tomu, že tyto děti velmi často trpí záněty horních cest dýchacích. (Jakobová, 2007)
Mezi další léčebné metody využívané nejen u dětí s DMO řadíme fyziatrii, fototerapii, elektroterapii, laseroterapii, magnetoterapii a další. 
Ergoterapie

Ergoterapie je jedním z prostředků léčební rehabilitace a spíše pojímána jako léčba smysluplnou činností. Tato forma léčby je velmi efektivní u jakékoli věkové skupiny a určena osobám s nejrůznějším druhem zdravotního postižení. Každý jedinec se zdravotním postižením by měl mít vypracován individuální léčebný program. Ergoterapie je pro jedince s postižením velkým přínosem především při jeho pozdějším zařazení do plnohodnotného života. Velký význam má dětská ergoterapie, která se zaměřuje především na jedince s DMO. Základem celého procesu je hra. Hra je pro dítě velmi důležitá a má svá vývojová stádia, na která se nesmí při sestavování ergoterapeutického programu zapomenout. Při ergoterapii je velmi podstatný individuální přístup. Díky této metodě se rozvíjí jemná a hrubá motorika, pohybová koordinace, vizuomotorická koordinace a spousty dalších. Při ergoterapii je podstatná přítomnost rodičů dítěte. Tato metoda má nejen léčebný charakter, ale také resocializační. (Jankovský, 2006)
· Expresivní terapie

Muzikoterapie

Při této metodě se především využívá hudba, zpěv a různé aktivity s tím spojené. Zpěv a různá dechová cvičení mají velký vliv na tělesné a psychické procesy. Proto je hudba vnímána nejen jako relaxace, ale má také stimulační efekt. (Jankovský, 2006) Díky muzikoterapeutickému působení dochází k rozvoji vnímání a pozornosti, hrubé a jemné motoriky, rozvoj koordinace, rovnováhy a síly u osob nejen s tělesným postižením, dále emocí, sociální interakce, reedukaci rušivého chování, komunikace a spousty dalších. (Muller, 2005, terapie ve speciální pedagogice)  Muzikoterapie se velmi často využívá zejména v léčebné rehabilitaci, která je využívána především u osob s tělesným postižením. Hudba vytváří ideální pozadí pro rehabilitaci, nebo eliminuje pacientovy nepříjemné a bolestivé pocity při cvičení. (Kantor, 2009)   Hudbě lze nejen naslouchat, vnímat ji, nechat ji na sebe působit, ale také ji vytvořit či kreativně přetvářet, atp. (Jankovský, 2006, s.26) 
Arteterapie

Arteterapie je léčebná metoda, která využívá výtvarných prostředků. Využívána je zejména malba, kresba a práce s různými jinými materiály, jako jsou například keramika a hlína. Práce s keramikou a hlínou se velmi využívá u jedinců postižených DMO. Dochází při tom k uvolnění spasticity a procvičování jemné motoriky. Dále je možné v arteterapii využívat kovu, plastů, kamene a spousty dalších. (Jankovský, 2006)
Psychoterapie

Jedná se o léčbu, při níž se využívá psychologických prostředků. Psychoterapii je možné vnímat jako léčebný prostředek rehabilitace. V tomto případě se jedná o psychorehabilitaci, ale také ji lze vnímat jako aplikovanou psychologickou disciplínu. Psychoterapii se nezaměřuje jen na dítě s postižením, ale také se především dotýká rodičů a celé rodiny. (Jankovský, 2006)
3.1.1.2 Sociální a pedagogická rehabilitace
Sociální rehabilitace

Je podstatné, jak je jedinec přijímán společností a jak je ztotožněn se svým postižením. Hlavním cílem sociální rehabilitace je schopnost jedince přijmout své postižení, nemoc či poruchu a následné maximální začlenění do společnosti.  Sociální rehabilitace je složkou rehabilitace, která podstatně ovlivňuje život a možnosti jedince, má vazbu na rodinu. Ovlivňuje také pracovní a sociální zázemí osoby s nejrůznějším handicapem. (Jakobová, 2007, s.39) Mezi metody, které se uplatňují při sociální rehabilitaci řadíme reedukaci, kompenzaci a akceptaci. 
Pedagogická rehabilitace
Je důležitou složkou komplexní rehabilitační péče především v pojetí pedagogického působení a procesu vzdělávání osob s postižením. Hlavním cílem této rehabilitace je dosažení jedinců s postižením co nejvyššího stupně vzdělání  a následně rozvoj jejich samostatnosti a socializace. Podstatnými prostředky této rehabilitace je pedagogická diagnostika, edukace, reedukace, kompenzace a stimulace. Obsahem pedagogické rehabilitace je především rozvoj jemné a hrubé motoriky, komunikačních schopností, sebeobsluhy, nácvik základní dovedností týkajících se osobní hygieny a v neposlední řadě osvojování vědomostí, dovedností a poznatků. Tyto prostředky se uplatňují přednostně ve vzdělávacím procesu a jsou zakotveny v příslušných vzdělávacích programech. (Jakobová, 2007)
· Práce s dětmi postiženými DMO

Při výchovně vzdělávacím procesu je nutné brát ohled na specifické zvláštnosti, mezi které řadíme špatnou koncentraci, oslabené mentální funkce, poruchy percepce a vizuomotorických funkcí, specifické poruchy učení či poruchy emočního vývoje. Podstatné při práci s dětmi postiženými DMO je správné zaujetí výchozí polohy. Pokud se dítě necítí ve své pozici dobře, práce s ním nesplňuje žádaný výsledek. Při řečové výchově se musí brát ohled na měkké hlasové začátky fonačních cvičení na základě tvorby vokálů. Velmi se snažíme dbát na dechová cvičení a to především na prodloužený výdech, dýchání do bříška a do hrudníku. Při všech těchto cvičeních by měl být přítomen pedagog. V neposlední řadě se u dětí s DMO velmi často využívá metoda ,,dobrého startu,,.Tato metoda dříve sloužila k léčbě získaných pohybových poruch. V současné době se využívá k rehabilitaci psychomotorických poruch právě u dětí. Cílem metody je zdokonalení souhrnu analyzátorů, integrace všech psychomotorických funkcí a k nápravě porušené časoprostorové orientace. (Jakobová, 2007, s.43)
3.1.1.4 Pracovní rehabilitace
Pracovní rehabilitace se věnuje lidem se zdravotním postižením, kteří mají zájem uplatnit se na trhu práce. Mezi základní prostředky pracovní rehabilitace patří především příprava, čímž myslíme získávání vědomostí, dovedností a návyků. Je nutné si uvědomit, že i práce patří jednu ze základních potřeb jedince a pokud není tato potřeba naplněna, dochází k frustraci, nebo také ke stresu. Právě pracovní rehabilitace se snaží tomuto předejít. Jednou z možností pro jedince s zdravotním postižením je například účelná rekvalifikace, což není vždy právě pro osoby se zdravotním postižením zcela jednoduché. Proto vznikly dva přístupy, které prakticky zaručují pracovní uplatnění zdravotně postižených. Jedním z nich je tzv. zvýhodnění zaměstnavatelů, kteří jsou ochotni vytvořit pracovní místo právě pro tyto jedince. Zvýhodněním rozumíme především různé daňové úlevy. Dalším přístupem je tzv. stanovaní kvót, kdy jsou zaměstnavatelé povinni zaměstnat určitý počet zdravotně postižených osob. Pokud se tak nestane, hrozí zaměstnavateli pokuta. S tímto systémem souvisí také vytváření tvz. chráněných pracovních míst, případně chráněných dílen, resp. chráněných pracovních dílen, jejichž výrobní program je uzpůsobený zdravotnímu stavu a faktickým pracovním možnostem osob se zdravotním postižením.(Jankovský, 2006, s. 34) Dále sem také můžeme zařadit podporované zaměstnávání. Toto pracovní zapojení je specifikován především pro osoby se sociálním znevýhodněním na běžných pracovištích. (Jankovský, 2006)
4 Vzdělávání osob se speciálními vzdělávacími potřebami jako prevence imobilizačního syndromu
4.1 Legislativní pojetí dle školského zákona vyhlášky73/2005 sb.
Vzdělávání dětí, žáků a studentů se speciálními vzdělávacími potřebami, je umožněno pomocí podpůrných opatření, která jsou odlišná, nebo jsou poskytována nad rámec individuálních pedagogických a organizačních opatření spojením se vzděláváním žáků stejného věku ve školách, které nejsou samostatně zřízené pro žáky se zdravotním postižením. Podpůrnými opatřeními chápeme využití speciálních metod, postupů, forem a prostředků vzdělávání, dále kompenzačních, rehabilitačních a učebních pomůcek a spousty dalších. (73/2005 sb.) Každý žák, dítě či student, má právo na vzdělání, odpovídá-li obsah, forma a metoda vzdělání jejich vzdělávacím potřebám a možnostem, které jsou nezbytné pro vytvoření správných podmínek, které vzdělání umožňují a dále mají právo na poradenskou pomoc školy a školského poradenského zařízení. Při přijímání ke vzdělání, nebo jeho ukončování se osobám se speciálními vzdělávacími potřebami stanoví takové podmínky, které odpovídají jejich potřebám.(561/2004 sb.)
Právo všech dětí na vzdělání je zajištěno v Listině práv a svobod, která je svým článkem 33 součástí ústavy České republiky. Základním východiskem je nerozlišování dětí na handicapované a intaktní a změna v zaměření na dítě v celé šíři jeho osobnosti a sociálních vztahů, nikoli se zřetelem pouze na jeho postižení, ať se jedná o handicap zdravotní či sociální. (Vítková, 2004, s.19)
V naší zemi jsou zřízené mateřské školy, základní a střední školy, která jsou primárně určené pro žáky s jednotlivým typem zdravotního postižení a díky potřebám a specifikům určitého postižení jsou modifikovány i učební osnovy. Na těchto školách pracují odborníci a to především speciální pedagogové. Jedinci mají také možnost využít internát, který jim školské zařízení nabízí. (Peutelschmiedová 2006) Dále se tyto osoby mohou vzdělávat na vyšších odborných školách a vysokých školách. Mateřské školy, základní školy a střední školy uskutečňují vzdělávání těchto osob podle rámcových vzdělávacích programů a vyšší odborné školy podle akreditovaných programů. (Bartoňová, Vítková, 2007) 
4.2 Vzdělávání osob se speciální vzdělávacími potřebami dle věku
4.2.1 Raná péče
Velký význam ve vzdělání žáků s tělesným postižením má včasná intervence, jinak také raná podpora či raná péče. Rozumíme tím systém služeb a programů, které jsou poskytovány dětem jež jsou ohroženy v sociálním, biologickém či psychickém vývoji nebo jedincům se zdravotním postižením a jejich rodinám. Cílem této služby je především předcházet postižení, omezit nebo zmírnit jeho následky a poskytnout rodině a zároveň i dítěti možnosti sociální integrace. Důležité je však začít včas. Teoreticky vycházíme z poznatků, že mozek malého dítěte je schopen v mnohem větším rozsahu, než jsme si ochotni připustit, regenerace a kompenzace vzniklých poškození,  a že tento rozvoj je podstatně závislý na včasných sociálních interakcích, tedy na edukačních procesech. (Speck, 1987, s.350 an. In Květoňová, Švecová 2004, s.36). Podstatou reálné šance je začít se speciálními edukačními aktivitami, již v období, kdy je mozek dítěte plastický. Ranou podporou rozumíme prakticky veškerá odborně použitá opatření, jako je intervence, aktivity nebo speciální edukace. Aby byla funkce podpory dokonalá je podstatná úzká spolupráce všech zainteresovaných odborníků, jako jsou lékaři, psychologové, speciální pedagogové a terapeuti s rodiči postiženého dítěte. Těžiště spočívá především v poradenství rodičům a v podpoře dítěte. Rána podpora je realizována zpravidla na dvou typech pracovišť, které se na diagnostice, terapii a poradenství podílejí. Kompletní obsah péče je složen ze tří částí a to medicíny, pedagogiky a psychologie. Veškerá terapie, která je zařízením nabízena (ergoterapie, logopedie, léčebná rehabilitace) se děje za přítomnosti rodičů. Nikde se nevyčleňují zvlášť děti tělesně postižené a zvlášť duševně postižené. Hromadně se hovoří o dětech s vývojovým postižením. Speciálně jen u dětí, které mají závažné postižení smyslových vad je idikována speciální terapie. Raná speciálně pedagogická podpora, stejně tak medicínská není hrazena rodiči dítěte. (Hruška a kol., 1995)
V České republice je při rané podpoře od sebe oddělená část medicínská a část pedagogická. Pedagogické poradenství je poskytováno prostřednictvím speciálně pedagogických center, které jsou zřizovány především při MŠ speciálních či ZŠ speciálních. SPC jsou rozdělena podle druhu postižení i když je to mnohdy velmi těžké od sebe odlišit postižení jako například u DMO. V naší zemi najdeme také taková pracoviště, která se zaměřují na děti raného věku s pohybovým postižením a poskytují jim komplexní péči. Příkladem nám mohou být například dětské rehabilitační stacionáře Brno, Labská, dětské lázně pro děti s pohybovými poruchami Luže-Košumberk, Jánské lázně a spousty dalších. (Vítková, 2004)
4.2.2 Předškolní vzdělávání 

Mateřskou školu navštěvují zpravidla děti ve věku od 3-6 let. Dětem se speciálními vzdělávacími potřebami jde od roku 1990 umožněna integrace v běžných mateřských školách, kterou navštěvují zdravé děti. Spousta dětí však navštěvuje logopedické třídy při MŠ, dále třídy pro děti s mentálním a kombinovaným postižením, MŠ logopedické, MŠ pro děti zdravotně oslabené, MŠ se zrakovým, sluchovým a tělesným postižením, MŠ speciální a MŠ zřizovány při zdravotnických zařízení. Děti jsou zde vzdělávány podle rámcového vzdělávacího programu pro předškolní vzdělávání (RVP PV). Tento dokument vymezuje především hlavní požadavky, podmínky a jasná pravidla pro institucionální vzdělávání dětí předškolního věku. Pravidla stanovená v tomto dokumentu jsou závazná pro vzdělávání v MŠ, dále v MŠ, které jsou upraveny podle speciálních potřeb dětí a přípravných třídách základních škol. RVP PV podává ucelenou představu o elementárním základu vzdělání, na který může navazovat základní vzdělání je představou základního východiska pro vytváření školních vzdělávacích programů. Hlavním úkolem předškolního vzdělávání je rozvíjet dítě po stránce fyzické, psychické, sociální, při čemž by měli pedagogové sledovat jednotlivé záměry, mezi které řadíme rozvíjení dítěte, učení a poznávání, osvojování základních společenských hodnot, získání samostatnosti a spousty dalších. Pro jedince se speciálními vzdělávacími potřebami jsou zajištěny takové podmínky, aby byly vhodné pro druh jejich zdravotního postižení či znevýhodnění. (Vítková, Bartoňová, 2007)
4.2.2.1 Vzdělávání žáků s tělesným postižením
Výchovně-vzdělávací proces těchto jedinců, může probíhat různými způsoby. Jedinec s tělesným postižením je značně omezen především ve svých motorických schopnostech a to následkem poškození nosného nebo pohybového ústrojí. Dětská mozková obrna představuje vadu pohybového ústrojí, se kterou se v dětském věku setkáme zpravidla nejčastěji. Tělesné postižení hraje velkou roli také v psychice člověka. Jedinec velmi značně vnímá svoji omezenou hybnost a tělesnou odlišnost. Žáci s poruchou hybného ústrojí se vzdělávají v běžných mateřských školách, v MŠ pro tělesně postižené, MŠ při zdravotnických zařízení a zároveň mohou využívat nabídky služeb speciálně pedagogických center pro tělesně postižené. (Bartoňová, Vítková, 2007) Tělesně postižený žák integrovaný do běžné třídy by měl být sociálně adaptibilní, měl by mít dostatečnou míru volních vlastností, které jsou nezbytné k překonávání překážek. (Bartoňová, Vítková, 2007)
Základními podmínkami pro vzdělání tělesně postižených osob je bezbariérový přístup, dostatečné technické vybavení, vhodné technické pomůcky a také dostatečné vybavení kompenzační pomůckami. 

· Výchova a vzdělání dětí s DMO v mateřské škole

Pro děti s DMO je především důležitá včasná intervence, na kterou potom snadno navazuje péče poskytovaná mateřskou školou. Předškolní věk je velmi podstatný v ontogenezi každého jedince a to hlavně v socializaci a v rozvoji poznávacích procesů. Děti s DMO díky poškození centrální nervové soustavy jsou v těchto oblastech deprivovány a to jak podnětově tak i sociálně. U těchto děti se objevují potíže zejména v oblasti percepce a diferenciace. Je postižena sluchová diferenciace a obtížně vizuálně chápou vztahy, dále postižena sluchová analýza a syntéza, velmi nízká koncentrace pozornosti, deficit v motorickém vývoji, porucha řeči, mentální postižení a další. Docházka dítěte do mateřské školy pro tělesně postižené je nezastupitelným obdobím v rámci komplexní péče dítěte se zdravotním postižením.  Ředitel školy má možnost rozhodnout o odkladu začátku povinné školní docházky o 1 rok. Odklad povinné školní docházky souvisí především s problematikou školní zralosti. (Jankovský, 2006) Vyšetření školní zralosti u dětí s organickým poškozením CNS by mělo ovšem obsahovat nejen odborné vyjádření psychologa, ale rozhodně ještě dětského neurologa, pediatra, případně též rehabilitačního lékaře a ortopeda. (Jankovský, 2006, s.81) U dětí s mozkovým pohybovým postižením se objevují velké změny ve struktuře inteligence. Dítě s mozkovou pohybovou poruchou není pohotové při řešení abstraktních úkolů, hlavním důvodem je nedostatek zkušeností a děti pouze s tělesným postižením se velmi rychle unaví, pokud jsou po nich žádány kognitivní výkony.Děti s mozkovými pohybovými poruchami potřebují dosti času na učení. Pro tyto děti je velmi obtížné uchovat nějakou informaci v paměti. Důležitá je v oblasti vyučování a podpory individuální pomoc.  (Vítková, 2004)
4.2.3 Školní vzdělávání

Osoby se speciální vzdělávacími potřebami jsou individuálně začleňováni do základní školy. Jedná se především o jedince se specifickými poruchami učení a dětmi s tělesným postižením. Pro jedince se speciálními vzdělávacími potřebami jsou zřizovány základní školy praktické, ZŠ pro osoby se speciálními vzdělávacími potřebami a dále základní školy speciální s přípravným stupněm. Základním vzděláním ZŠ a ZŠP se dosahuje stupeň základní vzdělání.RVP ZV navazuje na RVP PV a je východiskem pro koncepci RVP pro střední školy. Cílem je osvojit si strategie učení, motivovat žáky pro celoživotní učení, podněcovat je k tvořivému myšlení, logickému uvažování, k řešení problémů a ke komunikaci, rozvíjet u žáků schopnosti spolupráce, vést žáky k toleranci k jiným lidem a jejich kulturám, pomáhat žákům poznávat vlastní schopnosti v souladu s reálnými možnostmi, uplatňovat je při rozhodování o vlastním životě a profesní orientaci. (Bartoňová, Vítková, 2007, s.72) V základní škole speciální se dosahuje stupeň základy vzdělání. Učivo je upraveno tak, aby si jedinec mohl osvojit základní dovednosti v jednotlivým vzdělávacích oblastech. 
4.2.3.1 Základní vzdělávání žáku s tělesným postižením

Podstatou je zda se jedinci mohou sami pohybovat nebo potřebují pomoc. Mobilita tělesně postiženého jedince výrazně omezuje jeho kvalitu života, a je podstatná při úspěšné sociální integraci. Je velmi těžké, ale důležité přizpůsobit školu i okolí jedinci s tělesným postižením, tak aby mohl být nezávislý na jiné osobě. Spousta druhů postižení vyžadují speciální přístup při výběru místa na sezení. Zejména sem řadíme DMO, poškození páteře, svalovou dystrofii a další. Někteří jedinci potřebují, aby mohl v klidu sedět externí podporu. Dále jsou využívány počítačové technologie, které pomáhají žákům zvýšit sebedůvěru a celkově pozitivně ovlivňuje jedince a jeho okolí. Hlavní důraz je kladen na fyzický přístup (adaptace klávesnice). Pro školní práci je důležité vědět jak je rozvinuta jemná motorika, vnímání, rozumové schopnosti a pozornost. Podle MŠMT ČR může žák se tělesným postižením nastoupit na běžnou základní školu, dále na speciální školu pro tělesně postižené nebo do speciální třídy základní školy. Pokud se jedná o kombinované postižení, především mentální a tělesné, žáci jsou vzdělávány podle vzdělávacích programů, které jsou určeny pro příslušný stupeň mentální retardace. ( Vítková, 2004)

· Individuální vzdělávací plán (IVP)
Individuální vzdělávací plán je stanoven pro individuálně integrovaného jedince s hlubokým mentálním postižením, dále také pro žáka skupinově integrovaného nebo žáka navštěvující speciální školu. Vychází ze školního vzdělávacího programu příslušné školy, závěru speciálněpedagogického vyšetření, popřípadě psychologického vyšetření školským poradenským zařízením, z doporučení registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost nebo odborného lékaře či dalšího odborníka a další vyjádření zákonného zástupce žáka nebo samotného zletilého žáka. ( Peutelschmiedová, 2006, s.30) IVP obsahuje údaje o cíli vzdělávání žáka, seznam kompenzačních, rehabilitačních a učebních pomůcek, údaje o obsahu, rozsahu poskytování individuální speciálněpedagogické či psychologické péče a další. Tento dokument by měl být vypracován ještě před nástupem jedince do školy a je možná jej podle potřeby měnit a upravovat. Individuální vzdělávací plán je velice závazný dokument, který se snaží zajistit veškeré speciální potřeby žáka, je součástí jeho dokumentace a na jeho správné používání a dodržování jím daných postupů dohlíží školské poradenské zařízení, které dvakrát ročně vyhodnocuje situaci. (Peutelschmiedová, 2006)
· Základní vzdělávání jedinců s DMO

Velmi podstatným faktorem je stupeň a druh postižení a to zvláště mentálního. Pokud není postižení příliš závažné a jedná se spíše o lehčí stupeň, je možné, aby jedince navštěvoval běžnou základní školu, kde se případně upraví podmínky tak, aby jedinci vyhovovaly. Již dříve, v předchozích letech byly v rámci školství upraveny podmínky pro integraci žáka. Tyto podmínky upravovala MŠMT ČR a zároveň s tím vydávala metodické pokyny k integraci. Nový školský zákon (561/2004 Sb.) řeší tento problém především v paragrafu 16 a je doplněn vyhláškou 73/2005 Sb., která tyto podmínky spíše blíže specifikuje. Při integraci jedince se zdravotním postižením do kmenové základní školy, je možnost využití tzv. skupinové formy integrace. Skupinová forma integrace je pro tyto jedince jakýmsi mezistupněm mezi běžnou základní školou a školou speciální. Pokud se jedná o závažnější postižení, především tehdy, kdy žák potřebuje specifickou intenzivní péči ať už rehabilitační nebo je nezbytné vybavení kompenzačních a učebních pomůcek v takové míře, že je nelze zajistit v běžné základní škole, jsou využívány speciální základní školy. Tuto povinou školní docházku je možné plnit dvěma způsoby a to formou internátní, kdy jedinec zůstává ve škole po celý týden a je prakticky odtržen z rodinného prostředí nebo formou denní docházky, kdy jedinec dojíždí do školy jen na vyučovací hodiny. Jedinci jsou zde vzdělávány podle individuálního vzdělávacího plánu. Nedílnou součástí školské soustavy se také stal rehabilitační vzdělávací program, podle něhož jsou vzdělávány především jedinci s těžkým mentálním postižením (často kombinovaným s postižením motoriky). Cílem rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy (dle nového školského zákony základní školy speciální) tak bylo umožnit žákům, kteří do nich byli zařazeni, osvojit si díky intenzivnímu a systematickému speciálně pedagogickému vedení nejzákladnější vědomosti, dovednosti a návyky. Ty nemusí spočívat striktně v plnění obvyklého trivia (čtení, psaní, počty), ale spíše v oblasti rozvoje motoriky, komunikace s okolím a ovšem i sebeobsluhy. Takováto forma vzdělání je totiž schopna významným způsobem pozitivně ovlivnit kvalitu života jedince s takto závažným druhem a stupněm zdravotního postižení. (Jankovský, 2006, s.86)
4.2.4 Střední vzdělávání

Do středního školství náleží kromě středního vzdělání, středního odborného vzdělání, které jsou přípravným stupněm pro terciální vzdělání na VŠ nebo na VOŠ, také odborná učiliště a školy pro žáky se zdravotním postižením a to praktické škola s jednoletou nebo dvouletou přípravou. Žáci mohou být do střední školy individuálně integrovány. Dále se jedinci se speciálními vzdělávacími potřebami mohou vzdělávat na gymnáziích. Příkladem gymnázia pro tyto jedince je gymnázium pro tělesně postižené Kociánka v Brně. Jedinci jsou zde vzdělávány podle rámcového vzdělávacího programu pro gymnázia, který je určen pro tvorbu ŠVP na čtyřletých a víceletých gymnáziích. Jedinci mají možnost také vzdělání na umělecké škole a to konkrétně na konzervatoři Jana Deyla v Praze. Avšak nejvíce se jedinci se speciálními vzdělávacími potřebami vzdělávají na odborném a středním odborném učilišti a dále na školách praktických. Hlavním cílem SOU je dostatečně připravit absolventy na výkon povolání a uplatnění na trhu práce. SOU může jedinec ukončit maturitní zkouškou nebo výučným listem. Pro jedince, kteří jsou absolventy základních škol praktických či základních škol speciálních jsou určeny vzdělávací programy odborných učilišť nebo praktických škol, která mají v mnoha případech společné ředitelství na SOU. (Bartoňová, Vítková, 2007)
4.2.5 Vysokoškolské vzdělávání

Jedinci se speciálními vzdělávacími potřebami jsou na VŠ nebo VOŠ přijati, pokud splní stanovené podmínky k přijetí. Ovšem studium těchto osob na VŠ a na VOŠ sebou nese značné problémy. Studium je pro jedince bez opory velmi obtížné a proto začali vznikat centra, která mají za úkol pomoci zdravotně postiženým osobám při odstraňování bariér vzniklých při studiu. V dnešní době již tato centra vznikají téměř na každé univerzitě v ČR. Mezi nejznámější centra patří především centrum pomoci handicapovaným na UP v Olomouci, dále centrum Tereza při FJFI ČVUT v Praze a Teiresias při Masarykově univerzitě v Brně. (Peutelschmiedová a kol., 2006) 
Praktická část

5 Prevence imobilizačního syndromu z pohledu speciálního pedagoga v praxi
5.1 Úvod
Středem mého zájmu v bakalářské práci jsou dvě osoby se speciálními vzdělávacími potřebami s diagnózou dětská mozková obrna, která je důsledkem jejich poruchy mobility. Ráda bych se v této části zaměřila a seznámila vás s celkovou diagnózou obou klientů, léčbou, jejich rodinou a vzděláním, popřípadě také s mojí osobní zkušeností. Dále se také snažím poukázat na základě případových studií, zda je možný výskat imobilizačního syndromu u těchto osob, či nikoli.    

Na základě přímého pozorování, nestrukturovaného rozhovoru, studiu lékařské dokumentace, studia zkoumané problematiky v odborné literatuře a všech důležitých osobních materiálů jsem vytvořila případovou studii o dívce, u které již dlouhá léta působím jako osobní asistent a případovou studii o chlapci, kterého velmi dobře znám a jsme dlouhé léta dobrými přáteli.

5.2 Cíl
Cílem praktické části bakalářské práce je poukázat na to, zda u osob s dětskou mozkovou obrnou, jimž se dostává komprehenzivní rehabilitační péče, je možný výskyt imobilizačního syndromu.

5.3 Charakteristika vzorku

Hlavním vzorkem ke zpracování praktické části této bakalářské práce byly klienti P.J. a M.S. Oba tito klienti mají diagnostikováno postižení dětská mozková obrna ovšem různého typu. Dále jsem úzce spolupracovala s jejich rodiči, kteří mi poskytli veškeré potřebné informace na základě rozhovoru a dále mi předložili celkovou osobní dokumentaci jejich dítěte. Třetím a posledním vzorkem praktické části této závěrečné práce, byl speciální pedagog ZŠ speciální, s kterým jsem měla možnost vést rozhovor a díky němu si doplnit další potřebné informace vztahující se ke zpracování kazuistických studií.  
5.4 Doba, metody a postup
Praktickou část své bakalářské práce jsem začala zpracovávat v říjnu 2009 a ukončila ji v květnu 2010. Hlavními metodami k vytvoření práce byli přímé pozorování, nestrukturovaný rozhovor a osobní dokumentace klienta zahrnující především dokumentaci lékařskou. 
POZOROVÁNÍ
Jaké si kladu otázky: 

· Co je objektem mého pozorování?

· Co chci zjistit?

· Jakým způsobem toho dosahuji?

· Jak to zachytit?

· Jak dlouho pozorování probíhá?

· Kde pozorování probíhalo? Byly nějaké rozdíly v chování Moniky a Pavla?
Objektem mého pozorování byli dva klienti s diagnózou dětská mozková obrna. Pozorování bylo přímé a časový interval jsem neměla vždy zcela určený. Intenzivní pozorování probíhalo v časovém intervalu 2-3 měsíce. Snažila jsem se především zjistit rozdíly mezi těmito dvěma klienty a to zejména v jejich motorických schopnostech, komunikaci, sociálním chování, sebeobslužných činnostech a rozumových schopnostech. Pozorování probíhalo vždy v školním či domácím prostředí, ovšem většinou bez přítomnosti rodičů. 

ROZHOVOR
Rozhovor s matkou M.S.
Při rozhovoru jsem využila formu nestrukturovaného rozhovoru. S rodiči klientky se znám již delší dobu, a proto jsem chtěla, aby byl tento rozhovor spíše na bázi přirozené komunikace mezi námi. Rozhovor trval asi necelou hodinu. Hlavním charakteristickým vzorkem v tomto rozhovoru byla matka klientky. Zpravidla jsme si začali volně povídat a já se i během rozhovoru snažila pozorovat chování matky. Bylo naprosto přirozené. Poskytla mi veškeré potřebné informace ke zpracování této práce. 

Rozhovor s matkou P.J.
Protože v této bakalářské práci je především snaha porovnat dva klienty se stejnou diagnózou, ale s odlišnou formou, mým druhým charakteristickým vzorkem, při vytváření tohoto rozhovoru byla matka chlapce P.J. I v této konverzaci jsem využila formu nestrukturovaného rozhovoru. Matce klienta jsem kladla stejné otázky jako matce klientky. Rozhovor č.2 byl díky omezeným časovým podmínkám kratší než rozhovor předchozí a proto jsem další potřebné informace získávala spíše na základě veškeré dokumentace, která mi byla k dispozici. 

Znění otázek:
Jaké postižení má Vaše dcera či syn?

Těhotenství probíhalo v pořádku, či nikoli?

Kolikáté těhotenství, to bylo?

Nastaly problému ještě před těhotenstvím?

Prodělala jste nějaké potraty?

Došlo během těhotenství k nějaké psychické či fyzické změně?

Jak probíhal porod?

Narodilo se dítě v termínu, či nikoli?

Co následovalo po porodu?

Jaký čas jste strávili v nemocnici a co se během této doby dělo?

Kdy jste se dozvěděla, že s Vaším dítětem není něco v pořádku?

Jak jste reagovala na tuto realitu?

Co následovalo?

Má Vaše dítě nějaká přidružená postižení?

Jaké lékaře jste navštěvovali?

Byla u Vašeho dítěte okamžitě započata včasná péče?

Jaká péče to byla?

Prodělalo Vaše dítě nějaké chirurgické zákroky, které by eliminovali jeho postižení?

Jaké rehabilitační metody byly u Vašeho dítěte započaty a v jakém časovém rozmezí?

Jaké rehabilitační metody to byly, či jsou?

V rámci jakého zařízení probíhala intenzivní včasná péče?

Do jakého speciálního zařízení bylo Vaše dítě zařazeno?

Jak dlouho v tomto zařízení již setrvává?

Jaké služby jsou Vašemu dítěti v tomto zařízení nabídnuty?

Rozhovor se speciálním pedagogem
Třetí a taky poslední rozhovor probíhal se speciálním pedagogem právě ze zařízení, které oba klienti navštěvovali, či navštěvují. Charakteristickým vzorkem celého rozhovoru byla paní učitelka, která dlouhá léta s oběma klienty pracovala v rehabilitační třídě. Její informace nebyly příliš konkrétní. Spíše jsem byla nucena si tyto informace doplnit o další potřebné materiály, kterými byla především osobní dokumentace klienta. Rozhovor probíhal ve školním prostředí a časový rozmezí bylo značně omezené. Na základě naší konverzace jsem především měla možnost zpracovat speciálně pedagogickou diagnostiku obou klientů. 

Znění otázek:

Jak dlouho pracujete s těmito klienty?

Co je náplní práce ve vaší třídě?

Jak se Vám pracuje s M.S.?

Jak se Vám pracuje s P.J.?

V čem jsou tito klienti rozdílní?

Jaké metody používáte při práci s těmito klienty?

Jak se chovají vůči ostatním klientům ve třídě?

Jak jsou na tom na základě komunikačních dovedností, sebeobslužných činnostech, grafomotorickém projevu a kresby apod.?

Jaký mají vztah k Vám, jako ke svému učiteli?

Vyskytují se nějaké problémy z jejich strany, které by Vám zejména narušovali Vaši práci s ostatními klienty? Pokud ano, tak jaké?

5.5 Výsledky kazuistické studie 1, 2

5.5.1 Kazuistická studie 1
Jméno: M.S.

Věk: 18 let

Diagnóza: Spastická diparéza s levostrannou akcelerací LS7, těžká MR

· Osobní anamnéza

M. S. se narodila 8.8.1991 v Brně v porodnici s názvem Obilní trh. První gravidita, těhotenství udržováno od 3 měsíce, jinak bez komplikací. Dívka narozena v 35 týdnu, porod probíhal koncem pánevním, váha 2300/47 kg. Po narození byla asfyxie, následná resuscitace a předčasné odloučení placenty. Dítě po porodu prodýcháno, zaintubováno a přeloženo na JIP. Srdeční akce 170/min, na plicích symetrické drsné dýchání. Přetrvávala bledost a zhoršená perfuze. Díky perfuzi musela být do 24 hodin aplikována transfuze krve. Na JIP byla dívka celkem 11 dní, po 6 dnech nastalo zhoršení stavu. Následně zahájena intenzivní terapie při počínající sepsi. Nasazeny léky na srdce Digoksin, Furosamit a Heparin na ředění krve, hned poté nasazeny léky na srážlivost krve. Stav se začal postupně zlepšovat, dítě přibývalo na váze, pěkně pilo z láhve. Pro přetrvávající sekreci z očí dne 9.9.1991 proveden průplach slzných kanálků. Po provedení kontrolních vyšetření bylo dítě propuštěno do domácí péče. Ve třetím měsíci se objevil první epileptický záchvat. Okamžitě nasazen lék s názvem Neurotop petard, který užívá dodnes. Po dovršení hmotnosti 3 kg začala matka jezdit s dítětem do rizikové poradny v Brně. Do této poradny chodili kvůli pravidelným kontrolám a dále se zde učili Vojtově metodě. Po 3 a půl letech díky nespokojenosti začali jezdit do Nového města na neurologickou ambulanci k MUDr. Severovi. Toto zařízení navštěvují neustále. V dětském věku Moničky navštěvovali neurologickou ambulanci u pana MUDr. Severy minimálně každé dva až tři měsíce. V současné době jsou zváni na prohlídky jednou za půl roku. Vojtovu metodu, jak jsem se již zmínila, cvičila Monika po dobu 10 let. Ve čtyřech letech nastoupila do mateřské školky speciální a poté na ZŠ speciální v okolí svého bydliště. Nejdříve pobývala ve škole čtyři vyučovací hodiny denně a s přibývajícím věkem nastoupila na internát, který je při škole. Zde setrvávala v rehabilitační třídě a byla vzdělávána podle rehabilitačního vzdělávacího programu pomocné školy. V rámci školy mohla navštěvovat léčebnou rehabilitaci, kde cvičila hlavně vojtovu metodu, cvičení dle Kabata a LTV, dále logopedii, kde se zaměřovali na nácvik porozumění, hry před zrcadlem, uvědomění si vlastního ,,já,, a v neposlední řadě ORF stimulace a také canisterapii a snouzelen. Ve škole bylo vše v pořádku, až do doby nástupu její puberty. S pubertou se u Moniky začalo projevovat agresivní chování vůči dětem i učitelům. Díky těmto projevům musela být ukončena léčebná rehabilitace. Pozitivně reagovala jen na snouzelen. Záchvaty vzteku a agrese bez zjevné příčiny. Tento stav přetrvává do současnosti. V současné době Monika nenavštěvuje žádné speciální zařízení. Od června 2009, kdy ukončila devítiletou školní docházku, se nachází v domácím prostředí. Agresivní chování je podle výpovědi rodičů méně patrné. 

Monika má těžkou formu mentální retardace a zrakovou vadu zvanou strabismus. Epileptické záchvaty, jejichž výskyt byl zaznamenán okolo 3 měsíce života, v současné době nepřetrvávají. Díky léku Neurotop retard, který musí neustále pobírat, se záchvaty nevyskytly více jak 7 let. Velmi pozitivně reaguje na hudbu, někdy si i brouká melodii. Její oblíbeným zpěvákem je Jakub Smolík. Sebeobsluhu prakticky nezvládá. Sama se nenají, neobleče, ani neumyje. Klasifikována inkontinence III. stupně. Schopna samostatné chůze pouze pár metrů, poté nutná asistence nebo transport na invalidním vozíku či autem.  

· Rodinná anamnéza

Matka 38 let, porod v 20 letech, zdravá, žádné vážnější problémy. Potrat neprodělala ani jiná  vážnější onemocnění. Pracuje jako zdravotní sestra na oddělení následné péče. 

Otec 41 let, zdraví, středoškolsky vzdělaný. Pracuje jako OSVČ (osoba samostatně výdělečně činná).

Monika má bratra, který je zdraví.

· Sociální anamnéza

Matka se o dívku stará od narození. Od útlého věku s ní navštěvovala léčebnou rehabilitaci a prakticky veškeré léčebné metody, které byly v tento čas důležité. Otec díky své pracovní vytíženosti, se dívce nemohl zcela věnovat. Monička, jako dítě s postižením nebyla do rodiny přijata zrovna lehce. Z pozice otce a matky nenastal žádný viditelný problém, ale ze strany prarodičů byl patrný. Právě z toho důvodu se Monička prakticky se svými prarodiči nestýká. Po nástupu na základní školu do Blanska se rodiče rozhodli Moničku přihlásit do školního internátu. Z prvopočátku bylo odloučení od rodiny pro dívku těžké. Projevovala agresi a odpor k ostatním lidem. S časem přišel i klid a dívka setrvávala na internátě až do doby ukončení školní docházky. Na internátě se jí docela líbilo, ale v domácím prostředí se vždy cítila lépe. S matkou i s otcem má velmi pěkný vztah a oba dva se o ni pěkně starají. Se svým mladším sourozencem si také pěkně rozumí. Ovšem je to chlapec v pubertálním věku, takže na Moničku nemá příliš času. 

· Vztah ke spolužákům 

Monička byla a je spíše introvertní člověk. Bližší kontakt s ostatními jí nevadí, ale nevyžaduje ho. Se svými spolužáky měla téměř vždy dobrý vztah, pokud nenastalo negativní ovlivnění za strany spolužáků.

· Vztah k učitelům
Dívka během povinné školní docházky měla možnost vystřídat spousty učitelů, vychovatelů i asistentů. Podle výpovědi učitelů s ní navázat bližší kontakt bylo vždy složité. Práce s ní nebyla vždy snadná. Monička pracovala podle nálady, a proto se ne vždy přizpůsobovala kolektivu. 

· Školní anamnéza

Klientka navštěvovala devět let rehabilitační třídu na základní škole speciální v Blansku. V současné době je v domácím prostředí a nenavštěvuje žádný stacionář, či jiné speciální zařízení.

Speciálně pedagogická diagnostika klienta M.S.

· Motorika
Dle psychologického vyšetření se úroveň hrubé motoriky pohybuje na úrovni 13-15 měsíců a jemná motorika dosahuje úrovně 18 měsíců. Schopna samostatné chůze pouze pár metrů.
· Komunikace
Řečový vývoj se v posledních letech patrně zlepšil. Dříve užívala jedno slůvko s významem. Patrné náznaky žargonu s pěknou melodií, ale bez komunikačního účelu. Aktivní komunikace především přímým vedením ruky dospělého. V současné době se její slovní zásoba značně rozšířila, ráda opakuje slova, schopna přeříkat i část sloky své oblíbené písně. Porozumění je nerovnoměrné, reakce na verbální pokyny značně nekonsistivní
· Sociální chování
Prostředí, kde se nachází mnoho lidí, jí nevyhovuje. Projevuje nervozitu a někdy také agresi. Ráda je v okolí blízkých lidí. Navazování vztahů s ostatními lidmi je pro často problematické. 

· Rozumové schopnosti
Klientka velmi dobře slyší na své jméno, jména ostatních nevnímá. Lidi ze svého okolí si velmi dobře pamatuje. Členy rodiny vítá vždy s radostí, cizí osoby podle momentální nálady. Nelibost vyjadřuje agresí a spokojenost nadměrnou náklonností. 

· Lateralita
U Moniky je dominantní pravá ruka, kterou většinou využívá při jakékoli činnosti

· Sebeobslužné činnosti
Dívka je schopna se stravovat sama pokud je jí jídlo nachystáno a jedná se především požívání pečiva. V případě požití hlavního jídla potřebuje pomoc, příborem se sama nenají. Z hlediska hygieny nebyl u Moniky dosažen dostatečný hygienický návyk. Nezvládá se sama umýt, a proto je nutné jí s touto činností pomáhat. Monika je schopna si určité části oblečení vysvléknout, ale sama se neobleče. 

· Grafomotorický projev a kresba
Monička vzhledem ke svému postižení nezvládá jakékoli grafomotorické ani kresebné

5.5.2 Kazuistická studie 2

Jméno: P. J.
Věk: 16 let

Diagnóza: DMO, kvadruparéza, středně těžká MR

· Osobní anamnéza

Pátá gravidita, chlapec  narozen v 31 týdnů, váha 1,90 Kg, hmotnost 49 cm. Plodová voda odtekla již týden před porodem, trval dva dny, z toho byl dvakrát vyvolán. Do porodu bylo vše v pořádku, chlapec nejevil známky zdravotních potíží. Dítě hned po porodu dáno do inkubátoru, kde došlo k poškození zraku. V inkubátoru dítě setrvalo jeden měsíc, poté přeloženo na nemocniční pokoj. Zde prodělal zápal plic. Odchod do domácího prostředí po dvou měsících. Hned po přeložení na dětské oddělení se s dítětem začala cvičit Vojtova metoda. Následné cvičení bylo prováděno v domácím prostředí. V roce a půl bylo dítě na rehabilitačním pobytu ve Velkých Losinách, kde se pracovalo především na protahování svalstva, dále plavání, vířivky. Ve necelých třech letech začal chlapec pravidelně navštěvovat dětskou léčebnu pohybových poruch v Boskovicích, kde podstupoval veškeré rehabilitační metody (LTV, Bobath metoda, Kabat metoda, Vojtova metoda…). Krátký čas navštěvovali MUDr. Severy v Novém městě na Moravě, kde byl dítěti aplikován Botulotoxin na uvolnění svalstva. V roce 2001 začal chlapec navštěvovat MŠ speciální při základní škole speciální a praktické v místě svého bydliště. V necelých osmi setech podstoupil chlapec operaci šlach na nohách. V osmi letech nastoupil na ZŠ speciální. V rámci základní školy speciální byla dítěti poskytnuta komplexní péče z hlediska rehabilitace, logopedie, výchovy a vzdělání. Při vstupu byl chlapec zařazen do pomocné třídy, kde setrval čtyři roky. Následně přeřazen do rehabilitační třídy, kde je dodnes. Chlapec dodnes trpí alergickými reakcemi na roztoče. Epilepsie se neobjevila. Pavel pravidelně užívá Encephabol na povzbuzení mozkových buněk, parafinový olej na lepší vyprazdňování. U chlapce inkontinence stolice. Chlapec má vadu zraku (též vizus se snesitelnou korekcí, popřípadě rozsah zorného pole, u každého oka samostatně). Vzhledem k celkové diagnóze je chlapec trvale odkázán na pomoc druhé osoby ve všech téměř ve všech oblastech. 

· Rodinná anamnéza
Matka 

Věk 50 let, porod v 35 letech, zdravá, bez vážnějších problémů. Matka pracuje jako ekonom na ZUŠ Jevíčko

Těhotenství: 

1. V roce 1986 – potrat v 19 týdnu

2. V roce 1988 – porod zdravý syn Petr

3. V roce 1989 – potrat v 19 týdnu

4. V roce 1991 – předčasný porod v 30 týdnu – dcera Hana

5. V roce 1995 – předčasný porod v 31 týdnu – syn Pavel 

Otec

57 let, je zdravý, vyučen, pracuje pro Město Jevíčko – veřejně prospěšné práce

Bratr

22 let, zdravý, student pedagogické fakulty MU v Brně

· Sociální anamnéza
Matka se o Pavla starala od narození. Již od raného věku cvičila s Pavlem Vojtovu metodu. Nejdříve pod vedením rehabilitačního oddělení nemocnice v Moravské Třebové. Od roku 1998 pod ambulantním vedením Dětské léčebny pohybových poruch v Boskovicích. Do věku 7 let byl doma s rodiči a bratrem. Od září 2001 byl přijat do MŠ při speciální škole v Blansku, kde byl na internátě. MŠ špatně snášel a nechtěl do ní chodit. Od roku 2002 byl přijat do1.třídy speciální školy. Tu z důvodu operace, rehabilitace a zlomeniny nohy neabsolvoval. Od září 2003 nastoupil do třídy, kde byl velmi spokojený se svým třídním učitelem a díky tomu se začal do školy velmi těšit. 

S rodiči vychází velmi dobře. Má hodně rád svého bratra Petra, který se o něj rád stará. 

· Školní anamnéza

Chlapec navštěvuje ZŠ speciální a praktickou v Blansku, kde je zařazen do rehabilitační třídy.
Speciálně pedagogická diagnostika klienta P. J.

· Motorika
Jemná motorika neobratná, úchop nedokonalý vzhledem k postižení, cílení po předmětech obtížné.

· Komunikace
Dobrá komunikace, slovní zásoba bohatší, povídá spontánně, řeč dyslalická.

· Sociální chování
Pavel je velmi společenské dítě. Rád se seznamuje s druhými lidmi a povídá si s nimi. Nejlépe se cítí v rodinném prostředí a mezi lidmi, kteří jsou mu blízcí. 

· Rozumové schopnosti
Dobrý výkon v oblasti verbální, myšlení konkrétní, vázne chápání absurdit. Pojmenuje domácí zvířata, fotografie blízkých osob a známých věcí. Barvy dokáže třídit modrou a červenou, pojmenování vázne. Na své jméno slyší velmi dobře.

· Lateralita
Preferuje pravou ruku
· Sebeobslužné činnosti
Chlapec je schopný se sám najíst lžící i napít z hrníčku s úchopem. Z hlediska hygieny je prakticky nesamostatný. Hygienu v oblasti obličeje zvládá sám s malou pomocí, ale hygienu celého těla už ne. Obléci se sám neumí, potřebuje pomoc. 

· Grafomotorický projev a kresba



Kresba hluboce pod věkovou úrovní, nese známky organicity. 
Shrnutí

V praktické části závěrečné práce se zaměřuji zejména na kazuistické studie dvou klientů s dětskou mozkovou obrnou. Klient P. J., u něhož je diagnostikována DMO, kvadruparetická forma, navštěvuje již šestým rokem rehabilitační třídu v základní škole speciální v místě svého bydliště. Toto zařízení mu umožňuje využití komplexní rehabilitační péče a to především léčebné a pedagogické. Rehabilitační péče, zejména léčebná je u P. J. nastolena již od šestého měsíce života. Počátky prevence vzniku imobility, byly u P. J. realizovány prostřednictvím léčebných metod a to zejména Vojtovy metody a metody manželů Bobathových. V současné době je hlavní metodou vyplňují léčebnou rehabilitaci léčebná tělesná výchova, vodoléčba a metoda Kabat. Tato preventivní lékařská opatření klientovi podstatně prospívají a zabraňují případnému vzniku imobilizačního syndromu. Klientka M.S. již absolvovala ZŠ speciální v roce 2009, kde setrvávala v rehabilitační třídě a v současné době tráví svůj čas v domácím prostředí. Díky tomu došlo k velkému omezení v sociálních kontaktech a ke ztrátě zejména komplexní rehabilitační péče, která jí byla v rámci speciálního zařízení poskytována. Na základě rozhovoru s rodiči je však patrné, že i přes veškerá omezení, která vychází z neúčasti dítěte ve speciálním zařízení, se u klientky doposud nevyskytly jakékoli problémy, které by jakkoli komplikovaly život jí a jejímu okolí, či vyžadovaly komplexní rehabilitační péči. Díky této realitě je nutno zdůraznit, že jí pobyt v domácím prostředí prospívá, i když jak se zdá z pohledu speciálně pedagogického, či lékařského to není zcela správné řešení.
Snahou praktické části je poukázat na možný výskyt imobilizačního syndromu u osob s dětskou mozkovou obrnou. I přes veškeré studium odborné literatury, osobní a lékařské dokumentace, praxe v dětské léčebně pohybových poruch a rozhovoru s odborníky, zabývajícími se zejména touto poruchou, jsem dospěla k závěru, že u osob s dětskou mozkovou obrnou, jejímž důsledkem je porucha mobility, je výskyt imobilizačního syndromu takřka mizivý. Tento fakt vyplívá zejména z poznatku, že podstatou je prevence, kterou zastává komplexní rehabilitační péče, jež je u osob nejen s poruchou mobility, ale také jiným druhem postižení započata již v raném věku. 
Závěr
Bakalářská práce se zaměřuje na oblast prevence imobilizačního syndromu u osob se speciální vzdělávacími potřebami, která vznikla následkem dětské mozkové obrny. Dětská mozková obrna jako neurologická porucha je významným problémem nejen dětské neurologie, ale také rehabilitace a to především léčebné. Dětská mozková obrna je onemocnění, které je charakterizováno především nerovnoměrným vývojem, a ztrátou či omezením pohybové schopnosti. Jelikož toto onemocnění zahrnuje široký komplex obtíží je velmi nutná včasná komplexní rehabilitační péče až už lékařská, pedagogická, sociální či pracovní. Cílem teoretické části je v prvé řadě charakterizovat osoby se speciálními vzdělávacími potřebami, dále objasnit pojem onemocnění dětská mozková obrna, definovat její formy, popsat výchovu a vzdělání žáků s tímto postižením a seznámit s preventivním opatřením vzniku imobilizačního syndromu u těchto osob. Druhá kapitola objasňuje zejména pojmy mobilita a imobilita, přičemž imobilita je hlavním důsledkem dětské mozkové obrny a dále také vzniku imobilizačního syndromu, který je dominantou závěrečné práce. Cílem praktické části je na základě případových studií dvou klientů poukázat na to, zda je možný u osob s dětskou mozkovou obrnou výskyt imobilizačního syndromu. Právě na základě studia odborné literatury, lékařské a osobní dokumentace a rozhovoru s odborníky jsem dospěla k závěru, že vznik imobilizačního syndromu u těchto osob je prakticky nemožný. Možnost výskytu tohoto syndromu právě u osob s tímto onemocněním je nepravděpodobný hlavně díky včasné komplexní rehabilitační péči a to především léčebné.
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