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Abstrakt

Pro svou bakaléiskou praci jsem si vybrala téma ,,Fyzioterapie u osob s détskou
mozkovou obrnou od patnacti do ticeti let”. Pocet pacientl s détskou mozkovou obrnou
stale pribyva ptiblizné od 50. let 20. stoleti, kdy se zacala zlepSovat neonatologicka
péce. Diky které se zachrani stale vétSi pocet novorozencii, ktefi diive umirali na
nasledky nedonoSenosti ¢i na jiné nemoci. Tyto dé€ti jsou Casto postizeny détskou
mozkovou obrnou. Jednd se o dosud nevyléCitelné postizeni, ale vhodné zvolenou
lécebnou terapii miizeme ovlivnit disledky tohoto postizeni.

Bakalatskd prace ma dvé zakladni casti. Prvni Cast je teoretickd, kterd je
rozdelend na ¢ast obecnou a specidlni. V obecné €asti jsem vénovala pozornost souhrnu
teoretickych poznatkli o détské mozkové obrn¢, zaméfila jsem se na charakteristiku
détské mozkové obrny, na incidenci, etiologii, na patologickou anatomii a na klasifikaci
tohoto onemocnéni. Nadale se zabyvam sdruZenymi poruchami s DMO. Ve specidlni
¢asti predevSim popisuji fyzioterapii u détské mozkové obrny se zaméfenim na reflexni
lokomoci.

Cilem teoretické casti je shrnout informace a poznatky o daném onemocnéni.
Vzhledem k tomu, Ze jednim ze zakladnich pilift 1é¢by je fyzioterapie, vénovala jsem
pozornost zakladnim metodam pouZzivanych pii 1écbé détské mozkové obrny.

V teoretické cCasti se zabyvam zejména Vojtovou metodou reflexni lokomoce,
Redcord® terapii a konceptem manzelti Bobathovych.

V praktické casti jsem pouzila kvalitativni vyzkum, kde jsem stanovila cile
prace, popis metodiky, charakteristiku souboru a zpracovala jsem tii kazuistiky.
Soucasti kazuistik byla anamnesticka data a zpracovani vstupniho a vystupniho
vySetfeni. V téchto vySetfenich bylo obsazeno celkové objektivni vySetfeni, urCeni
lokomo¢niho stadia podle prof. Vojty, vySetieni pohybovych dovednosti a
goniometrické vySetieni. U vSech probandli byla nadile hodnocena spasticita podle
Ashworthovy S§kaly a bylo provedeno vySetieni zkracenych svall. Vyzkum byl
provadén v centru ARPIDA v Ceskych Budgjovicich, probihal po dobu tii mésict



(bfezen, duben a ¢erven/2013), kdy u kazdého pacienta trvala terapie piiblizn¢ 1 mésic,
ve kterém bylo uskute¢néno 9 terapii sezeni.

Cilem praktické ¢asti bylo vypracovat fyzioterapeuticky postup u sledovanych
pacientli s détskou mozkovou obrnou. Vysledky vyzkumu prokazaly, ze kratkodoba
terapie méla pozitivni efekt na zdravotni stav u tfech pozorovanych probandt. Nejvice
doslo k pozitivnimu ovlivnéni stability, korekce osového organu, dale byl snizen
hypertonus svalu ¢i doslo k posileni ochablych svali.

Bakalatska prace miize byt vyuzita jako informacni materidl pro orientaci v této
problematice studentim fyzioterapie ¢i muze slouzit jako edukacni materidl pro
pacienty ve vékovém rozmezi od patnacti do tficeti let a jejich rodice Také mize byt
inspiraci pro fyzioterapeuty k sestaveni lé¢ebné terapie u pacientt s détskou mozkovou

obrnou s vyuzitim ne tolik znamé metodiky Redcord®.
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Abstract

For my bachelor thesis I chose topic “Physiotherapy of Persons between fifteen
and thirty Years of Age Suffering Cerebral Palsy.” Number of patients with this
disorder is still increasing, but since 50s of the 20" century neonatal care began to
become better. Thanks to this improvement in medical care number of saved
newborns, who would have earlier died because of the consequences of
prematureness or diseases, is now higher. These children are often disabled by
cerebral palsy. Cerebral palsy is an untreatable disease, whose displays can be
influenced only by a well chosen therapy.

Bachelor thesis has two basic parts. The first one is theoretical, which is divided
into a general and special part. In the general part, 1 focused on the sum of
theoretical knowledge about cerebral palsy, | paid attention to the characteristics of
the disease, incidence, etiology, pathological anatomy and to the classification of
cerebral palsy. Then | focused on the diseases associated with cerebral palsy. |
describe physiotherapy of cerebral palsy patients with focus on reflexive locomotion
in the special part of my bachelor thesis.

The aim of my bachelor thesis is to summarize knowledge about cerebral palsy.
Considering that one of the basic features of the treatment is physiotherapy, |
devoted my attention to the most usually used methods in the treatment of cerebral
palsy. The theoretical part is concerned with methods of reflex-locomotion (Vojtova
metoda), of Redcord ® therapy and by the concept of Mr. and Mrs.Bobaths.

In the practical part of my thesis | made a quality research, where | specified
goals of my work, offered description of methodology, characteristics of a file, and |
made three casuistries. A part of the casuistries were anamneistic data and making
of preliminary and output exploration. These explorations included objective general
assessment, establishing locomotive state according to professor Vojta, exploration
of locomotive abilities and goniometric explorations too. All persons went through

classification of spasticity according to Ashworth’s measures and exploration of



shorten muscles was also done. Research was made in the ARPIDA centre in Ceské
Budgjovice, it took three months (March, April and June/2013) — investigation of
one patient of all three took circa one month, in which 9 therapies were done.

The aim of practical part is to bring physiotherapical plan for observed patients
with cerebral palsy. Results show that short-termed treatment had positive effect on
health state of all three observed patients. The most affected areas were stability,
correction of axial organ, but hypertonus of muscles and empowerment of weakened
muscles also became better.

The bachelor thesis can be used as a source of information for orientation in the
topic of cerebral palsy by students of physiotherapy, but can also serve as an
educative material for patients between fifteen and thirty years of their age and by
their parents. Thesis could also be an inspiration for physiotherapists, who could
think about their own treatment therapies for patients with cerebral palsy with the

usage of not so known method Redcord®.

Keywords: cerebral palsy, spasticity, physiotherapy, Redcord ®
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Seznam pouzitych zkratek

ADL
CNS
Cp
DF
DK
DKK
DMO
EEG
EP
EPI
FH
HK
HKK
IMC
JIP
JU
LHK
L/S ptechod
m.
MR
MTT
PDK
PHK
PIP klouby
PNF
RHB
RO I
RO II

Activities of Daily Living
centralni nervova soustava
kréni patet

dorzélni flexe

dolni koncetina

dolni koncetiny

détska mozkova obrna
elektroencefalografie
encephalopathie

epilepsie

francouzské hole

horni koncetina

horni koncetiny

infirmité motorice cérébrale
jednotka intenzivni péce
JihocCeské univerzita

levé horni koncetina
lumbosakralni ptechod
musculus

mentalni retardace
metatarsy

prava dolni koncetina

prava horni koncetina
proximalni interfalangealni klouby
proprioceptivni a neuromuskularni facilitace
rehabilitace

reflexni otaceni 1. faze

reflexni otaceni II. faze
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S-E-T Sling exercise therapy

SFTR sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
SIAS spina illiaca anterior superior

VP shunt ventrikulo-peritonealni shunt

VR vnitini rotace

VS vysoka skola

ZR zevni rotace

ZTP/P zvlast' t€zké postizeni/privodce
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Uvod

Téma mé bakalaiské prace zni ,,Fyzioterapie u osob s détskou mozkovou obrnou od
patnacti do tficeti let”. Toto téma jsem si vybrala z hlediska osobni zkuSenosti, jelikoz
mé sestie byla diagnostikovand détskd mozkovd obrna. Nadéle jsem navstévovala
spole¢né s mou sestrou mateiskou $kolu v centru ARPIDA, kde jsem se seznamila se
svymi vrstevniky, ktefi méli jednu z forem détské mozkové obrny. Z tohoto divodu
jsem si zvolila centrum ARPIDA Kk uskute¢néni mé praktické ¢asti bakalarské prace.

Jiz dal$i dobu se zajimam o toto téma, na stfedni Skole jsem se ptihlasila do soutéze
Stfedoskolské odborné Cinnosti, kde jsem prezentovala svilij projekt na téma Détska
mozkova obrna. V budoucnu bych se rada zaméfila na toto postizeni v profesnim zivoté.

Pojem détska mozkova obrna zahrnuje neurovyvojové neprogresivni postizeni
motorického vyvoje ditéte vzniklé na podkladé probéhlého prenatalniho, perinatalniho
¢i Casné postnatalniho poskozeni mozku (Kolatr, 2009). Vzhledem k Siroké skale této
etiopatogeneze se jednd o jedno znejcastéjSich somatickych postizeni, kterému je
zapotiebi vénovat pozornost (Jankovsky, 2001). Pfedpokladand incidence dle Kolafe je
1,5-2,5 z 1000 zivé narozenych. Udaje o postizeni détskou mozkovou obrnou v Ceské
republice jsou dosti rozdilné. Kolaf ve své publikaci uvadi, Ze u nas zije 16 000-20 000
postizenych ,,jedinct® détskou mozkovou obrnou, z nichZ pfiblizné polovina vyzaduje
soustavnou rehabilitacni péci (Kolar, 2009).

Bakalatska prace ma dvé zakladni ¢asti, teoretickou a praktickou. V teoretické Casti
jsem shrnula informace a poznatky o détské mozkové obrn€. Nadale v ni pojednavam
ve specialni ¢asti o fyzioterapeutickych postupech a metodach. V praktické ¢asti jsem se
snazila vypracovat fyzioterapeuticky postup u tfech probandi, ktefi se pohybovali ve
vekové kategorii od 15ti do 30ti let.

Prace miiZe slouzit jako uceleny informa¢ni material pro komplexni orientaci v dané
problematice studentim fyzioterapie i rodi¢im dospivajicich déti s détskou mozkovou
obrnou a jako seznameni s moznosti vyuziti metodiky Redcord® pii aktivni fyzioterapii

téchto osob.
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1 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU O DMO

1.1 Obecna cast

1.1.1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna, jinak také znama jako infantilni cerebralni paréza, byla jako
prvni popséna roku 1859 londynskym lékatem J. Littlem, podle kterého se nazyvala
Littleova nemoc. Od této doby je zaznamenana snaha o hlubsi nahled do problematiky,
prevenci a dokonalejsi 1écbu. Détska mozkova obrna patii mezi nejcastéjsi diagnozy
v détské neurologii (Kolaf et al., 2009; Siskova, 2011; Kudlagek, 2012).

Podle souCasné¢ definice je DMO neurovyvojové neprogresivni postiZzeni
motorického vyvoje ditéte, které vznikd na podkladé probéhlého prenatalniho,
perinatalniho a Casné postnatalniho poskozeni mozku (Kolar et al., 2009). Postihuje
motoricky systém, descendentni nervova vldkna z motorického kortexu, a také je Casto

spojena se senzorickymi, neurokognitivnimi a senzitivnimi lézemi (Kraus et al., 2005).

1.1.2 Incidence

U nas i ve svéte jsou udaje o postizenych détskou mozkovou obrnou znacné
rozdilné. Kolat ve své publikaci uvadi, ze toto postizeni se vyskytuje u 1,5-2,5 z 1000
narozenych déti (Kolaf et al., 2009). V Ceské republice je udavana prevalence 1,5-3
na 1000 zivé narozenych déti (Kucova, 2012). Epidemiologické studie ze zéapadni
Austrilie, Svédska a Spojenych statti uvadgji, ze détska mozkova obrna postihuje 2-2,5
z 1000 ziveé narozenych déti (Reddihough and Collins, 2003).
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Pfes prevenci a pokroky mediciny V poslednich 30 letech pocet pacientl
s mozkovou obrnou zvolna piibyva. Pfi¢inou tohoto nartstu je pokrok v intenzivni
neonatologické péci, diky kterému se dafi prezit stale vétSimu poctu novorozencii

(Opatrilova, 2010).

1.1.3 Etiologie

Pticiny posSkozeni mozku mohou byt velmi rozmanité, od intrauterinni infekce pies
vyvojové anomalie, drogy aZ po traumata mozku pii porodu. V poslednich desetiletich

se zjistilo, Ze hlavnim diivodem vzniku DMO jsou nasledky porodl a intrauterinni 1éze

(Kraus et al., 2005).

Pro rozvoj DMO jsou nejrizikovéjsi skupinou déti patologicti donoSeni novorozenci
a také nezrali novorozenci s nizkou porodni hmotnosti. U patologickych donoSenych
novorozenctu vznika nasledkem chronické ¢i akutni hypoxie hypoxicko — ischemicka
encefalopatie. Dusledkem je snizené zasobeni mozkové tkané kyslikem. Vzhledem
k dnesni vysoké kvalité perineonatologické péce pieziva velka c¢ast nezralych
novorozencl s nizkou porodni védhou. Charakteristickym poSkozenim nezralého mozku
je krvaceni do mozkovych komor a jejich okoli, a poskozeni bilé hmoty v oblasti
komor. Pomémé ¢asto nejsou u déti s DMO prokazané zadné znamky problémi
V neonatadlnim obdobi ani v Casnych mésicich zivota. Magnetickou resonanci lze

oziejmit migra¢ni defekty ¢i nekrozu bilé hmoty (Oslejskova et al., 2008).

Piestoze zlstava etiologie DMO asi ve 20-30% piipadi neobjasnénd, pficiny
muzeme rozdélit do tfi zakladnich skupin (Jankovsky, 2001). Prvni skupinou jsou
prenatilni pficiny, mezi které patii zejména nitrodélozni infekce, uzivani 1éku, drog,
chromozomadlni anomalie, zafeni a metabolické poruchy u matky (Seidl, Obenberger,
2004). Do druhé, nejcetnéjsi, skupiny fadime perinatalni pri€iny, které jsou zplisobeny
abnormalnimi porody. Jejich nésledkem vznikd ischemie, hypoxie a traumata mozku

(Kolaf et al., 2009). Posledni skupinou jsou postnatalni pri€iny, jejich uplatnéni se
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pfipousti zpravidla do 1 roku zivota. Mohou to byt bronchopneumonie, rizné rané
kojenecké infekce, intrakranidlni trauma, dyseptické stavy, plisobeni abnormalnich
metabolitl, embolizace ¢i tromboza, intrakranidlni absces, meningitida, virova
encefalitida a gastroenteritida. Podle Sheridana a Prechtla dale muze patfit k rizikovym
faktoriim rodinna zatéz, gravidita ve vyS$im veéku, opakované potraty, oligofrenie a
degenerativni onemocnéni (Seidl, Obenberger, 2004; Oslejskova et al., 2008; Kolai et
al., 2009).

1.1.4 Patologicka anatomie

Morfologické zmény mozkové tkané zavisi na nezralosti poskozené tkané a také na
vyvojovych podminkach. Pribéh reparacnich procest v centralni nervové soustavé je u
novorozence jiny nez u dospélého jedince. Novorozenecké procesy maji rychlejsi
prub¢h a téméf se jich netiastni pojivova tkan, oproti tomu u dospélého jedince dochazi
ke vzniku gliové jizvy. U novorozence vznikaji prazdné prostory vlivem odbouravani
rozpadovych elementl. Vznik prazdnych prostori neboli dutin je nejvyraznéjsi
V prvnich mésicich zivota. Tvorbou téchto prazdnych prostor postupné vznikaji
porencefalie. Porencefalie je jedna z ¢astych morfologickych zmén doprovazejici DMO,
pfedevsim se vyskytuje v hemisférach u hemiparetické, kvadruparetické a hypotonické
formy. Porencefalie se mohou liSit v rozmérech, poctu a vyskytu, ktery je povrchovy ¢i
hluboky (Lesny 1972; Lesny, 1980).

Atroficka lobarni sklerosa je typickym morfologickym podkladem détské mozkové
obrny, kterd vznika ptedevSim u hemisferdlnich forem. Jednd se o difizni neuronalni
degeneraci s proliferaci glie (Lesny, 1980).

K dalsim vyvojovym porucham fadime odlisné anomalie gyrifikace. K témto
porucham pfedevsim patii pachygrie, tedy fylogeneticky starsi i ontogeneticky nezraly
typ zavitu predniho mozku. Mikrogyrie jsou drobné a uzké zavity. Nasledna anomalie

gyru je deformace, tedy ulegyrie, a vyhlazeni zaviti, coz je lisogyrie (Lesny, 1972).
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1.1.5 Klasifikace DMO

Prvni klasifikaci mozkové obrny zavedli neurologové Balf a Igram (1955), od této
doby bylo vytvotfeno nékolik typu tfidéni, ktera rozdéluji DMO do tzv. forem, k nimz
muzeme piistupovat z odliSnych pohledi (Kudlacek, 2012). Nejcastéji se pouziva
klasifikace, ktera hodnoti typ hybného postizeni na formy spastické a nespastické.
Manzelé Bobathovi navic do svého konceptu zahrnuji i tizi postizeni (Oslejskova et al,
2008).

I.  Klasifikace typu hybného postiZeni dle Schejbalové a Trce (2008) jsou:
1. Spasticka forma DMO
» Diparetickd forma DMO
» Hemipareticka forma DMO
» Kvadrupareticka forma DMO
2. Dyskineticko - dystonicka forma DMO
3. Cerebralni forma DMO
4. SmiSena forma DMO

Il.  Klasifikace podle Bobathovych:

Podstatou je hodnoceni kvality a distribuce posturalniho tonu a vyjadfeni miry
handicapu.

Podle kvality posturalniho tonu a pohybu se déli DMO na formy:
» Spastické, hypotonické, ataktické a atetoidni
Podle rozdéleni abnormalit délime DMO na formy:

» Diparetické, hemiparetické a kvadruparetické
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Podle zavaznosti handicapu délime DMO na formy:

» Lehké, stiedni a tézké (Oslejskova et al, 2008)

1.1.5.1 Spasticka forma DMO

Spasticka forma tvoti asi 60% vsech ptipadi DMO (Urbanova, 2012). Spasticita je
hlavnim klinickym symptomem poskozeni centralniho motoneuronu (Schejbalova, Tr¢;
2008) a je definovana jako zvyseni odporu pii pasivnim pohybu, pii¢emz je zavisla na
rychlosti tohoto pohybu a méni se spolu s jeho smérem Vv kloubu. Odpor pii pasivnim
pohybu roste se zvySujici se rychlosti nebo se zménou kloubniho uhlu (Kudlacek,
2012). Dominantnimi pfiznaky narustani svalového tonu je zvySena odpovéd
Slachovych a okosticovych reflexii, pfitomnost iritacnich pyramidovych jevii obou

typu, flek¢nich i exten¢nich, a nékdy i ptitomnost klonti (Kanovsky a kol., 2004).

1.1.5.1.1 Dipareticka forma DMO

Jedna se o nejcetnéjsi formu DMO. Typicke je postizeni dolnich koncetin, méné
Casté a leh¢i projevy nalezneme i v oblasti hornich koncetin. V kycelnich kloubech je
typické postaveni do addukce s riizné vyjadienou flexi a vnitini rotaci. Kolenni klouby
byvaji ve flexi, zfidka se vyskytuje extenze. V oblasti hlezna je charakteristicky pes
equinus, pfidruzenym tahem m. tibialis posterior vznikne navic pes equinovarus. Casto
dochazi k valgozité chodidla se strmym postavenim talu. Samostatné lokomoce je
schopno asi 80% déti, vertikalizace probiha u vétSiny z nich do 4 let véku. S opérnou
pomuckou chodi 18% déti. Pii chlizi dochazi ke kiiZeni dolnich koncetin a dité jde po
Spickach (Janda, 1987; Schejbalova, Tré, 2008). Spasticka diparéza mize vznikat jen
v détstvi, a to jen do té doby, nez dité zacne chodit. Dité z perinatalniho obdobi si
pfinasi nejvice obtizi a mnoho déti s diparetickou formou DMO se narodilo pfedcasné
(Jankovsky, 2001).
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1.1.5.1.2 Hemipareticka forma DMO

U hemiparetické formy vznikd postizeni jedné poloviny téla s tim, Ze je patrna
prevaha postizeni na horni konceting. Charakteristické je drzeni paze v abdukci a
vnitini rotaci, predlokti v semiflexi a pronaci, zapésti ve flexi, prsty v extenzi
s adduk¢énim drzenim palce. Pro dolni koncetinu je typické extencni drzeni s inverznim
postavenim nohy. Spastickou hemiparézu délime na kongenitdlni a ziskanou.
Kongenitalni hemiparéza tvoii 70-90% hemiparetické DMO formy. Vznika pted
koncem neonatalniho obdobi, které trva do 28. dne veéku. Nejvyznamnéjs$i komplikaci
kongenitalni hemiplegie byva epilepsie, kterd postihuje 27 az 44% pacienti. Akutni
ziskana hemiparéza se nejcastéji objevuje v prvnich tfech tydnech zivota, ale mlize se
projevit Vvrizném veéku. Pfipady sakutnim zacatkem mohou byt projevem
demyelinizace, migrény, traumata nebo mohou mit zanétlivou etiologii. U ziskané
hemiparézy S levostrannym klinickym projevem postiZeni téla dochazi k afazii (Kraus

et al., 2005).

1.1.5.1.3 Kvadrupareticka forma DMO

Pro kvadruparetickou formu je typické postizeni vSech ¢tyt konéetin, pii¢emz horni

konletiny byvaji stejné nebo vice postizeny nez dolni koncetiny (Stanley, Blair,

N4

Y Vv

formy se vyskytuje bilateralni spasticita, parézy mozkovych nervi, bulbarni syndrom,
dysartrie, alalie a ¢asn¢ vznikajici kontraktury (Kraus et al., 2005). Schejbalova a Tr¢
(2008) rozlisuji tii stadia vyvoje. Prvni stddium je hypotonické, které je obvykle mezi 6
tydny a 6 mésici véku. Druhé stadium je dystonické, kdy je pfitomna svalova rigidita,

téz8i na dolnich koncetinach. V kycelnich kloubech se vyskytuje extenze, addukce a
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vnitini rotace, kolenni klouby jsou v exten¢nim postaveni, noha je V inverznim
postaveni s flexi prstcli. Posledni stadium je rigidni — spastické, které pietrvava nékolik
tydnil az mésicti.

Tripareticka forma DMO je varianta asymetrické kvadruparézy nebo kombinace
hemiparézy a spastické diparézy. Nedochazi k postizeni pouze jedné horni koncetiny.
Epilepsie se vyskytuje u poloviny pacientli a mentalni retardaci nachazime u 2/3 déti
(Schejbalova, Tr¢, 2008).

1.1.5.2 Dyskineticko - dystonicka forma DMO

Dyskineticka forma vnikd nejcastéji postizenim bazdlnich ganglii pfi
hyperbilirubinemii (Rh+ dité, Rh- matka), tedy napf. ischemii Vv oblasti bazalnich
ganglii. Dyskinetickd forma je charakterizovana abnormalnimi pohyby nebo posturou,
vznikajicimi sekundarné pii poruse koordinace pohybu nebo regulace svalového tonu.
Klinicky rozlisujeme podle symptomatologie dyskinetickou formu na hyperkinetickou
a dystonickou. Dystonickou formu tvofi pfiblizné 2/3 pacientli a hyperkinetickou 1/3.
Dyskineticka forma se vyskytuje u 10% piipadi DMO. U hyperkinetick¢ formy
dominuji masivni, nepravidelné, abnormalni pohyby (Kraus et al., 2005). Tyto pohyby
se déli na dvé formy:

» Atetdoza - neucelné, nekontrolovatelné, hadovité pohyby. Faktory, které
snizuji atetoidni pohyby jsou unava, ospalost, spanek. Pokud je dité
rozrusené, pohyby se zesiluji (Levitt, 2009). Atetéza postihuje predevSim
kotenové klouby.

» Chorea — odlisuje se od atetozy rychlosti mimovolnych pohybt. Koncetiny
jsou postizeny zejména akralné.

Pro dystonickou formu jsou typické abnormdlni zmény svalového tonu.

V mens$im rozsahu nez u hyperkinéze se objevuji mimovolni pohyby (Kolaf et al.,
2009).
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1.1.5.3 Cerebelarni forma DMO

Cerebelarni forma je velmi heterogenni skupinou, ale v poslednich letech se
vyskytuje spiSe vyjimeéné. Na vzniku postizeni se vyznamné podileji prenatilni a
genetické faktory. Mozeckova forma se objevuje v souvislosti se zranim mozku,
pricemz se jednotlivé symptomy postizeni mozecku vyskytuji postupné v zavislosti na
zralosti mozkovych struktur a jejich zapojovani do motorickych funkci. U mnoha
piipadl se cerebelarni forma zac¢ina projevovat po 1. a 2. roce zivota, kdy dité za¢ina
chodit. Nastup piiznaki je velmi plizivy a zna¢né variabilni. Klinickymi pfiznaky jsou
svalova hypotonie, apatie, porucha koordinace o¢nich bulbi, ataxie trupu, hypermetrie,
inten¢ni tremor, velkd asynergie, a prohlubuje se psychomotoricka retardace. Dominuje
pfedev§im centralni hypotonie, kterd zpisobuje snizeni svalového tonu a zvétSeni
rozsahu pohybii v kloubech. Svalovou hypotonii ozifejmime tzv. pfiznakem $aly,

kruzitka ¢i pasovce (Kraus et al., 2005; Kolaf et al., 2009)

1.1.5.4 Smisena forma DMO

Pfi kombinaci forem DMO vznikd smiSend forma. V disledku pokroku
neonatologické intenzivni péée se zvysil podet pacientii s touto formou. Casto dochazi
ke kombinaci spasticity, ataxie a dystonie. Mozeckové ptiznaky se mohou kombinovat

se vSemi formami DMO (Kraus et al., 2005).

1.1.6 Poruchy sdruzené s DMO

K détské mozkoveé obrné se vazZe nejen porucha motoriky, ale nasledky se projevuji
I snizenymi kognitivnimi schopnostmi, poruchami psychomotoriky, epileptickymi
zachvaty, pohybovou neobratnosti, neklidem a postizenim fteci, zraku a sluchu

(Renotiérova, Ludikova et al., 2006).
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Mentalni retardaci rozliSujeme na lehkou MR ( IQ 69-50 ), stfedn¢ tézkou MR ( 1Q 49-
35), t€zkou MR ( IQ 34-20) a hlubokou MR (IQ pod 20). Jedna tietina déti s DMO ma
intelekt v normé¢, dalsi tietina je v pasmu lehké mentélni retardace, posledni tietina
odpovidd pasmu stiedni a t€zké mentalni retardace (Jankovsky, 2001; Renotiérova,
Ludikova et al., 2006).

Epilepsie je dalsi velmi vyznamnou sdruzenou poruchou, kterd znesnadiuje
zatfazeni do bézného aktivniho zivota. Vyskyt epilepsie je u déti s DMO znaéné
rozdilny, pohybuje se v rozmezi od 15 do 55% (Kraus et al, 2005; Jankovsky, 2001).
Epilepsie je charakterizovdna opakovanymi epileptickymi zachvaty. NejpodstatnéjSim
klinickym obrazem je paroxysmalnost (zachvatovitost). Epilepticky zachvat je nahla a
prechodna porucha mozkové kortikalni aktivity, nekontrolovany elektricky vyboj
v Sedé hmot¢ mozku, ktery pietrvava nékolik sekund, minut, ojedinéle i hodin a po jeho
odeznéni, v mezizachvatovém obdobi, miize byt nemocny zcela bez obtizi (Ambler,
2006).

Mnohdy se setkavame téZz se smyslovymi poruchami. Nejcastéjsi zrakové obtize
jsou amblyopie, hemianopie, strabismus a nystagmus. Dale se objevuji poruchy sluchu,
které se vyskytuji zejména u dyskinetické formy. Odrazeji se ptedev§im ve vychovné
vzdélavaci cinnosti. Disledkem poskozeni sluchu mutze byt i deformita feci
(Jankovsky, 2001). Z logopedického hlediska Ize tedy u déti s DMO hovofit o tzv.
opozdéném ¢i omezeném vyvoji feCi. Z etiologického pohledu je nejcastéjSim
disledkem porucha centralnich fecovych oblasti mozku, poptipadé sniZzeni rozumovych
schopnosti ditéte s DMO. Porucha fe¢i muize byt vSak determinovdna omezenim
hybnosti mluvnich organti (Bendova, 2011). Poruchy feci jsou alalie, afazie, dyslalie,
anartrie a pfipadné¢ dysartrie (Jankovsky, 2001).

Poruchy somatického rustu jsou pirevazné u déti trpicich tézs§imi formami DMO.
Zvlaste zretelné jsou u kvadruparetické formy, nebot’ déti neprospivaji a koncetiny na

postizené Casti téla byvaji atrofické.
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Détskou mozkovou obrnu dale doprovazi ortopedické komplikace, z nichz mezi
nejcastéjsi komplikace patii zkraceni Achillovy Slachy a kolenni flek¢ni kontraktury,
kter¢ je nutné prolongovat, jelikoz naruSuji stereotyp chiize. Vzhledem
k patologickému tahu kontrahovanych sval mize dojit k deformaci kycelniho kloubu.
Vlivem asymetrické kontrakce paravertebralnich svali vznikd skolidza patete

(Jankovsky, 2001).

”

1.2 Specialni ¢ast

1.2.1 Terapie détské mozkové obrny

Fyzioterapie u déti s DMO pfedstavuje patrné nejucinnéjsi metodu lécebné
rehabilitace téchto déti (Jankovsky, 2001). Bohuzel pro riznorodost a charakter
etiopatogeneze DMO dosud neexistuje kauzalni ucinna terapie, ktera by vedla
K Gplnému uzdraveni. Podstatné vSak je, Ze existuji u¢inné symptomatické terapeutické
postupy, které pfi vhodném a vcasném pouziti minimalizuji vyvojové dusledky
postiZzeni nezralého mozku i doprovodné komplikace a zlepSuji celkovy stav ditéte
(Oslejskova et al., 2012).

Mnoho déti s DMO ma motivaci k pohybu, nékteré déti jsou dokonce velmi aktivni.
Osoby s DMO maji patologické senzomotorické "zkusenosti” a nasledkem motorického
deficitu ¢asto dochéazi ke vzniku primarniho ¢i sekunddrniho senzorického deficitu.
Timto deficitem pohybu vznikaji patologické vzory, které vyzaduji zvySené usili pii
pohybu. Pti opakovani patologickych vzort dochazi k jejich fixaci a nasledkem vznikaji
sekundéarni muskuloskeletalni zmény (Chmelova, 2011).

Pfed zaCatkem terapie bychom méli zanalyzovat pohybové vzory, uréit jevy
patologické a vénovat pozornost prvkim, které dit¢ potfebuje k dosazeni konkrétni
funkce. Pii terapii se snazime inhibovat patologické vzory a nabidnout ditéti maximum

pohybovych moznosti. Facilituyjeme pohybové vzory, které se vyskytuji v daném
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¢asovém obdobi, a délame vse pro to, aby se jeden vzor nestal dominantnim (Chmelova,
2011).

Pti lécbé DMO je dulezity komplexni interdisciplindrni pfistup, kde kazdy odbornik
logopedie a ergoterapie (Muntau, 2009). K zakladnim metodam Iécebné rehabilitace
patii Vojtova metoda reflexni lokomoce, koncept manzeli Bobathovych a metoda
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Pe$ova, Samalik, 2006). Vojtova reflexni
terapie je nejpouzivangjsi terapii u déti s DMO v Ceské republice. Pti 16¢bé DMO se
dale pouziva Redcord® terapie (Siskova, 2011).

U déti s vyraznou spasticitou je dilezitd spoluprace s ortopedy a vcasné zvazeni
operacnich zakrokl. Pfinosem Ié¢by u spastickych forem je aplikace botulotoxinu
intramuskularng, ktery snizuje spasticitu. Dulezité je 1ébu botulotoxinem kombinovat
s intenzivni rehabilitaci (Komarek, Zumrova, 2000).

Doplitkkem 1écebné télesné vychovy je fyzikalni terapie, vodolécba, muzikoterapie,
hipoterapie, canisterapie a ergoterapie. DMO je celozivotni problém a i dospéli pacienti
musi byt nadale 1é¢ebné rehabilitovani. Fyzioterapie by méla byt indikovana
individudIné a racionalng, méla by byt ucinna a neméla by klienty ani rodinu nadmérné

psychicky zatézovat (Komarek, Zumrova, 2000; Urbanova, 2012).

1.2.2 Reflexni lokomoce

Pocatky Vojtovy terapie sahaji uz na zacatek 50. let. Vojtiv princip je
neurologicky a vyvojov€ orientovany systém s cilem znovuobnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzori, které byly blokovany poskozenim mozku v ¢asném
détstvi ¢i byly v disledku traumatu ztraceny. Prof. Vojta zpozoroval, ze z urcité
vychozi pozice a cilenym plisobenim na specifické Casti téla vznikaji ve svalech
pravidelné¢ a automaticky takové svalové funkce, které byly az dosud z Cinnosti
vyfazeny. Dochazelo také ke snizeni spasticity a k vegetativnim reakcim, které byly
fizeny na spinalni tirovni a z vysSich regula¢nich center (Vojta, Peters, 1995; Pavlu,

2003; Orth, 2009).
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Zakladem Vojtovy reflexni lokomoce jsou dva uméle vytvofené vzory — reflexni
plazeni a reflexni otaceni. Tyto modely jsou vybavné pouze z urcité polohy téla a jen
za jist¢ stimulace. Reflexni plazeni vychazi z polohy na bfiSe a reflexni otaceni
ptechézi plynule z polohy na zadech do polohy na boku. Vzorec reflexniho otaceni do
bézného vyvoje patii - z kineziologického hlediska se umi zdravy kojenec spontanné
otocit ze zad na bficho koncem 2. trimenonu. Reflexni otaceni a reflexni plazeni jsou
globalni vzory, protoze dochazi k aktivaci celé pfi¢né pruhované muskulatury v danych
koordinac¢nich souvislostech (Vojta, 1993; Vojta, Peters, 1995; Trojan, Druga, Pfeiffer,
Votava, 2005; Orth, 2009).

Jak u reflexniho plazeni, tak u reflexniho otaceni je k dispozici devét stimulac¢nich
zon na jedné poloving téla. Z kazdé stimulacni zény lze potenciondlné spustit cely
lokomo¢ni komplex. Stimula¢ni zény pouzivame hlavni a vedlejsi. Hlavni zony se
nachdzeji na koncetinach a stimuluji periost. Vedlejsi zony jsou v oblasti panevniho a
ramenniho pletence a stimulace periostu bude kombinovand s protazenim danych
muskularnich skupin. Pii jejich stimulaci se aktivuji pfedevsim dil¢i vzory na distalnich
Castech téla. Vyjimkou je trupovd zona, jejimZz prostfednictvim se podnécuje
autochtonni svalstvo. Proprioceptivni charakter ma stimulace periostu, svali a taktéz
stimulace tlakem na kloubni plochy a vazy (Vojta, Peters, 1995; Vojta, Peters, 2010).

Vychozi polohou reflexniho plazeni je asymetrickd poloha vleZe na biiSe, kdy je

hlava pootocena pfiblizné o 30° na stranu obli¢eje. Koncetiny na strané, kde je oblicej,
nazyvame Celistnimi a na strané, kde je tyl, koncetinami zahlavnimi. Na celistni strané
je horni koncetina v ramennim kloubu ve flexi v rozmezi 120° — 135°, abdukce 30°,
medidlni epikondyl humeru leZzi na podloZce, loket je ve flexi 45° a ptedlokti lezi
volarni plochou na podlozce. Zahlavni horni koncetina je v pronaci a v mirné addukci
v ramennim kloubu a v loketnim kloubu v mimé flexi. Celistni dolni kondetina je
v kycli flektovana mezi 30° - 40°, abdukovana 60° a zevné rotovana 40°. Koleno je ve
40° flexi a hlezenni kloub lezi volné¢ na podloZce. Zahlavni dolni koncetina je ve
stejném thlovém nastaveni jako dolni koncetina na Celistni stran¢ (\Vojta, Peters, 1995;

Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005).
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Celistni horni kon&etina spole¢né s pletencem ramennim piebira op&mou funkci
pro trup. Na celistni horni koncetiné se dit€¢ za¢ne vzpiimovat proti gravitaci o loketni
kloub, ktery tvoii punctum fixum. V opofe o loket vznikd dany uchop pfi radidlni
dukci a dorzalni flexi zapésti. Osovy organ se bude pohybovat pfes ramenni kloub ve
sméru Celistni horni koncetiny lateraln¢, kranidlné a ventralné. Zaroven pii aktivaci
ramenniho pletence Celistni strany dochazi k aktivaci i1 ostatnich svall celé¢ho trupu, kde
je zvlasté dulezitad asymetrickd aktivita zadovych svali a pomalé rotace hlavy ke druhé
stran¢ (Vojta, Peters, 1995; Hromadkova et al., 2002; Orth, 2009).

Zahlavni horni konéetina je nakracujici koncetinou. Pii opérné fazi Celistni horni
koncetiny soucasné probihd pohyb zahlavni horni koncetiny, ktery je nazyvan jako
flekéni faze kroku. Provokovany pohyb je flexe v rameni, supinace v lokti, dorzalni
flexe a radialni dukce v zapésti a abdukce metakarpi. Pohyb konéi zastavenim o
podlozku a koncetina je pfipravena prevzit opérnou funkci. Pii tomto pohybu se hlava
otaci a koncetina pivodné zahlavni se stava Celistni.

Celistni dolni kon&etina je v kroéné fazi. Planovana hybnost v ky¢elnim kloubu je
flexe, zevni rotace a abdukce, v kolennim kloubu je flexe, v hlezennim kloubu je
dorzalni flexe a everze, extenze prstcl se souc¢asnou abdukci metatarzi. Kolenni kloub
je piipraveny prevzit nosnou funkci. Klicové svaly jsou zde m. glutaeus medius, m.
iliopsoas a m. tibialis anterior (Vojta, Peters, 1995; Hromadkova et al., 2002; Orth,
2009).

Zahlavni dolni kondetina pievezme opérnou funkci v zevni rotaci stehna,
Vv kolennim kloubu je lehka semiflexe pii soucasné dorzalni flexi panve. Patni kost tvori
oporu na dolni konceting, dochazi k extenzi v kycelnim kloubu a k nadlehéeni trupu.
Hlezenni kloub je v dorzalni flexi a inverzi. Pohyb kon¢i odrazem pii soucasné flexi
prstct (Vojta, Peters, 1995; Hromadkova et al., 2002; Orth, 2009).

Reflexni otiaceni je rozdéleno na dvé faze, které probihaji z polohy na zadech do

polohy na boku a kon¢i lezenim po ctyfech. Je to ipsilateralni model. Na jedné poloviné
téla jsou koncetiny nakrocné a na druhé poloviné téla se koncetiny stavaji opérnymi.
Prvni faze je zahajena v poloze na zadech, hlava je oto¢ena k jedné stran¢ a koncetiny

lezi volné na podlozce. Tlakem na hrudni zonu v meziZebernim prostoru docilime

27



otoCeni do polohy na boku. Trup se nachazi ve stifednim postaveni a zada se stavaji
opérnou bazi. Dochazi k zevni rotaci v rameni zahlavni horni koncetiny a k abdukci a
flexi ramene na Celistni horni koncetiné. Dolni koncetiny se flektuji v kycelnich a
kolennich kloubech, ky¢elni klouby jsou v zevni rotaci a abdukci. Panev je v retroverzi,
hlava se otaci k druhé stran¢ a prohlubuje se dychani. Druha faze zacina v poloze na
boku. Svrchni horni konéetina je ve flekéni fazi. V ramennim kloubu dochazi
k abdukci a zevni rotaci, v loketnim kloubu je lehkd flexe a supinace, akrum je
V dorzalni flexi s radidlni dukci. Svrchni dolni koncetina je ve flek¢ni fazi. Planovanou
hybnosti v ky¢elnim kloubu je flexe a zevni rotace, v kolennim kloubu flexe a na akru
vznikéa dorzalni flexe. Spodni horni koncetina je ve fazi opérné, zapfena o rameno, pazi
a loket. Planovana je hybnost paze do zevni rotace, loket do flexe, v predlokti dochazi
k pronaci a dlan se rozevira. Spodni dolni koncetina je také ve fazi opérné zapiena o
lateralni plochu stehna a panve. Kycelni kloub je v lehké zevni rotaci, kolenni kloub
v semiflexi, hlezenni kloub v dorzalni flexi a prstce ve flexi (Hromadkova et al., 2002;
Kolaf et al., 2009).

Pti provadéni reflexni lokomoce uz od novorozeneckého veéku, lze docilit
nasledujicich vysledkti. Novorozenecké reflexy, které mohou byt pozdé€ji patologické,
jsou normalizovany. U transverzalni misni léze nastdva zména spindlnich automatismu.
Dochazi ke zvétSeni vitalni kapacity plic vlivem cileného segmentélniho fizeni dychaci
¢innosti. ZlepSuje se stereognozie, konvergentni strabismus a odstrafiuje se homonymni
hemianopticka porucha. Vyrovnava se disproporéni rast koncetin a jsou osloveny
vegetativni funkce (Vojta, Peters, 2010).

Vojtova metoda je indikovéna pfedevSim pro onemocnéni centradlniho nervového
systému (infantilni cerebralni paréza, degenerativni neurologické onemocnéni, poranéni
mozku, michy a centralni koordina¢ni poruchy), pro poskozeni perifernich nervii a
ortopedické poruchy (skolidza, dysplazie kycelniho kloubu, pes equinovarus,
skoliotické drzeni). V posledni dobé se zavadi Vojtova metoda také u 0sob po cévni
mozkové ptihod¢ (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005; Kolaf et al., 2009).

Aby byla terapie Uspésnd, je dilezité peclivé instruovat rodi¢e k samostatnému

provadéni terapie u jejich déti. U kojence by mély byt 4 terapeutické jednotky denné.
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Délka terapeutické jednotky u novorozenci je 1-2 minuty, u kojence do 4 tydnu trva 5-
6 minut, u kojenci nad 4 tydny ¢ini 10-12 minut, u déti v pfedSskolnim véku probiha
15-20 minut a u Skolniho ditéte, mladistvého a dospélého probiha v rozmezi 20-30

minut (Orth, 2009).

1.2.3 Koncept manzelti Bobathovych

Autory konceptu jsou manzel¢ Karel a Berta Bobathovi, ktefi vypracovali na
zaklad¢ svych empirickych zkuSenosti ve 40. letech 20. stoleti terapeuticky
neurovyvojovy koncept. Prvotné byl koncept vyvinut pro déti s DMO a pozdéji pro
dospé€lé po CMP. Zakladem 24hodinového konceptu je systematické vySetfeni pacientli
v zakladnich polohach, zjisténi patologickych pohybovych reflexti a pohybovych
vzorcl. Nasledné je napldnovand individualni pohybovéa terapie a aplikovan zvoleny
lécebny postup specifickymi manudlnimi technikami. Pfi terapii se pacient uvadi do
inhibi¢nich poloh, které tlumi spasticitu a patologické reflexy. Pristup je velmi
individudlni a vede k nacviku zakladnich poloh, chiize a dennich cinnosti. Bobathovi
vychazeji z ptedpokladu, Zze DMO vznikla poSkozenim nezralého détského mozku,
ktery se dale vyviji a nese S sebou fadu patologickych ptiznakl. Je to predevS§im
poruseny vyvoj ditéte, tonus a porucha koordinace pohybu (Votava, 2001; Hromadkova
et al., 2002; Kolat et al., 2009; MareSova, Joudova, Severa, 2011).

Hlavnimi cili terapie jsou:
» inhibice spasticity
» odbourani patologickych posturalnich a hybnych vzora
» podpora motorického vyvoje
» zamezeni vzniku kontraktur a deformit
» zména senzorickych vjemu (pro zlepseni vnimani polohy a pohybu)
» facilitace fyziologické postury a pohybu, které vedou k funkénim cinnostem
(Hromadkova et al., 2002; Kolaf et al., 2009).
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Jednim z hlavnich terapeutickych moment konceptu Bobathovych je pozorovani
zdravych a motoricky naruSenych déti, a kritické prezkoumani terapeutickych technik
na zakladé pozorovatelnych poznatkii. Terapeut pomoci inhibice, facilitace a stimulace
vede terapii k funk¢ni ¢innosti. Velky diraz pfi terapii je kladen na tymovou spolupraci,
kdy ve sttedu tymu stoji vzdy dité a jeho rodina. Koncept vychazi z tzv. klicovych bodu
(key points), kterymi je dit€¢ uc¢inné ovliviiovano (Pavld, 2003; MareSova, Joudova,
Severa, 2011).

V konceptu Bobathovych se pouzivaji techniky proprioceptivni a taktilni stimulace,
které zvySuji posturdlni svalovy tonus a reguluji souhry agonistli, antagonisti a
synergistll. Mezi tyto techniky patfi: neseni vahy, tlak, odpor; placing a holding; tapping
a handling.

» neseni vahy (weight bearing) — prostiednictvim tlaku a odporu se trup a

koncCetiny automaticky piizptisobuji na nové vzniklé situace

» placing a holding — placing je pohyb vedeny terapeutem, pii kterém dochazi
k automatické adaptaci svali na posturalni zménu. Holding je schopnost

pacienta tento pohyb posléze kontrolovat a udrzet u raznych funkénich vzort.

» tapping [¢ti: tapink] — jsou rizné formy pteruSovaného dotykani a tlakového
drazdéni proprioceptivnich a exteroceptivnich receptorti, které ditéti pomahaji,

aby si uvédomilo jednotlivé asti trupu a koncetin

» handling — je soubor manualnich technik, pii kterych musi terapeut ihned
analyzovat reakce ditéte na dany pohyb a ptrevést jeho volni aktivitu do nové
pohybové dovednosti. Pfi handlingu se pacientovi pomaha jen tolik, kolik je

nezbytné nutné a cely proces smétuje k samostatnému pohybu

(Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005; Kolar et al., 2009; MareSova, Joudova, Severa,
2011).

Mezinarodni organizace EBTA a IBTA vénujici se konceptu Bobathovych na

zékladé novych poznatki a vyzkumii dopliiuji a obménuji tento koncept. Vétsi
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pozornost je kladena na porozuméni organizaci motoriky jako systému, na kterém
spolupracuji neuronova cinnost, biomechanika a fyzikalni zakony, zaméfeni se na
individualni vyvoj jedince, vyznam socialni integrace, motivaci a uceni ditéte

(Maresova, Joudova, Severa, 2011).

1.2.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval americky
Iékat a neurofyziolog Dr. Herman Kabat v letech 1946 — 1951. Na rozvoji PNF dale
maji velké zasluhy fyzioterapeutky Margaret Knott a Doroty Voss (Pavla, 2003).

Zakladni filozofii PNF je, zZe vSechny lidské bytosti, v€etné zdravotné postiZzenych,
maji existujici nevyuzity potencial. Terapie se zaméii na tyto doposud nevyuzité
rezervy (Adler, 2008). Prostfednictvim aferentnich impulst ze svalovych, slachovych a
kloubnich proprioceptort dochazi k ovlivnéni motorickych neuroni ptednich roht
miSnich. Vyss§i motoricka centra ovliviiuji prostfednictvim eferentnich impulzii miSni
motorické neurony a nadale jsou ovlivnéné aferentnimy impulsy =z taktilnich,
sluchovych a zrakovych exteroreceptort (Pavld, 2003). Pohyby jsou uspofadany do tzv.
sdruzenych pohybovych vzorci, kterych se icastni celé svalové komplexy a pohyb se
déje v nékolika kloubech a rovinach soucasné. Metoda vychazi z pfirozenych pohybi,
Které pouzivame pii bézné denni Cinnosti. Facilitaéni pohybové vzorce maji spiralni a
diagonalni charakter. Spirdlni slozku pfedstavuji rotace a diagonélni slozku flexe nebo
extenze s abdukci ¢i addukci. Pohybové vzorce jsou vytvoreny pro hlavu, krk, trup a
koncetiny. Kazdy diagonalni a spiralni vzorec obsahuje tii pohybové komponenty, které
se tykaji vSech kloubi, které se t€astni pohybu:

> extenze nebo flexe

> abdukce nebo addukce

» Vnitini rotace nebo zevni rotace (Holubafova, Pavlua, 2007)

K facilitabnim mechanismiim se vyuZivaji proprioceptivni a exteroceptivni

stimulace. Do zdkladnich facilitanich prostfedkl patii protaZeni, maximalni odpor,
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manualni kontakt, povely, trakce a aproximace (Holubarova, Pavld, 2007).
V praktickém provadéni mame mnoho technik, jejichz cilem je podporovani funkéniho
pohybu pfes facilitaci, inhibici, posileni a relaxaci svalovych skupin. Techniky
pouzivaji koncentrickou, excentrickou a izometrickou svalovou kontrakci (Adler, 2008).
Metoda vyuziva vysokou spolupraci a koncentraci pacienta, proto se nepouziva v plné
§ifi u kojenct, batolat a déti predSkolniho véku. Jeji uplatnéni je spiSe mozné u déti
Skolniho a adolescentniho véku, kdy dité 1épe udrzi pozornost a techniky se tak 1épe

provadéji (Hromadkova et al., 2002).

1.2.5 Terapeuticky koncept ,,Bazalni programy a podprogramy*

dle Capové

Cilem nové¢ vzniklého terapeutického konceptu je navrhnout mozné parametry
fyziologie hybnosti (tzv. bazalni programy primarni vertikalizace ¢loveka), které se pak
snazi terapeut podrobné popsat a predevsim je vyuzit ve fyzioterapii hybnych poruch
(Capova, 2008). Fyzioterapie probiha za aktivni Gdasti pacienta. Zamérem je oslovit
optimalni svalové souhry, které mame ve svém mozku geneticky zakdédované od
narozeni. Tyto souhry jsou nazyvany bazalnimi programy a podprogramy (Pelikén,
2010).

V konceptu je vénovana pozornost facilitaci a reedukaci pohybl predevsim
pacientim s mis$ni 1ézi a posledni dobou i dospélym pacientim s détskou mozkovou
obrnou. Koncept je také dobfe vyuZitelny u pacientll po cévni mozkové piihodé
postizenymi naslednou hemiparézou.

V konceptu bazalnich programi a podprogrami je kladen diraz na kineziologickou
analyzu ontogeneze primarni vertikalizace clovéka, kterou nalezneme i ve Vojtoveé
metodé€. Terapie bazdlnimi programy a podprogramy vyuziva lokomotorické projevy,
které jako celek nachdzime ve spontannich svévolnych aktivitach déti béhem motorické
ontogeneze. Koncept pracuje s hybnymi programy, které se tykaji t€la jako celku, timto

dochézi k zapojeni téch ¢asti téla, které pacient neovlada svou viili (Capova, 2008).
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1.2.6 S—E - T koncept: Sling Exercise Therapy

Sling exercise therapy je mechanicky zavésny systém pochazejici z Norska, ktery
byl od roku 2010 nahrazen novym nazvem — Redcord® (Cervené lano). Redcord® lze
doplnit sadou popruht, pevnych a elastickych lan a stropni posuvnou konstrukci tak,
aby terapie byla vzdy adekvatni ke stavu a funkénim schopnostem klienta. V Ceské
republice je metodika pouzivana od roku 1997 (Kolaf et al., 2009).

Redcord® koncept je komplexni diagnosticky a terapeuticky systém, jehoz
podstatou je aktivni spoluprace klienta. Na zacatku terapie dochazi k pfesnému
funkénimu vySetfeni. Cilem diagnostického procesu je hledani "slabych ¢lankt" (weak
link), kdy pomoci vhodného davkovani funkéniho zatizeni pifi soucCasném pieneseni
vahy téla na distalni segment diagnostikujeme uroven schopnosti pohybového aparatu
tolerovat zatéz. "Slaby c¢lanek" lze definovat jako deficit v biomechanickém fetézci,
ktery muze vzniknout sniZzenou neuromuskuldrni kontrolou, poruSenou stabilitou,
obavou z provedeni pohybu nebo snizenou svalovou silou. Terapie je soustfedéna na
nalezené "slabé clanky" klienta. Lécba je ztohoto hlediska velmi individualni a
umoznuje kazdému klientovi aktivni pfistup z pohledu jeho schopnosti. Pfi Redcord®
terapii je pacient umistén v zdvésném systému. Cast segmentu, ktera je v odlehéent, se
stava labilni. Cilem terapie je koncentrovat pozornost na “"slaby c¢lanek™ pacienta,
2012). Pti terapii jsou uplatnéné prvky relaxace, trakce, zvétSovani kloubniho rozsahu
pfi pohybu, nacvik zpevnéni svalli, senzomotorické cviCeni, cviceni v otevienych a
uzavienych kinematickych fetézcich, dynamického mobiliza¢niho cviceni a zdravotniho
cviceni. Redcord® je piedevsim pouzivan k 1é¢bé muskoloskeletalnich, neurologickych
a ortopedickych onemocnéni, dale pak k udrzeni celkové zdravotni kondice u déti a

dospélych (Pavla, 2003).
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Obrazek 1Redcord® terapie (Kolaf et al., 2009)

1.2.7 Metodika profesora Tardieu

Francouzsky 1€kat prof. Tardieu vénoval pozornost postizenym détem od 3 let,
které se jiz ucastnily nékteré reflexni terapie. Postizeni déti rozdéloval na infirmité
motorice cérébrale (IMC) a encephalopathie (EP). Podle daného rozdéleni ptistupoval
K terapii odlisnym zptsobem. Dle Tardieu déti s IMC je mozné aktivné zapojit do zivota
a jsou aktivné vzdélavatelné, kdezto déti s EP maji kombinované postizeni a postizeny
intelekt. Z tohoto divodu by intenzivni terapie byla neucinna a pacienti by se spise
"trapili" (Trojan, Druga, Pfeiffer, VVotava, 2005).

Metodika je zameétfend predevSim na intelektualni stranku, zvlast se provadi
podrobné psychologické vySetfeni. Pokud se po psychologickém vySetfeni zjisti, Ze
intelekt ditéte je natolik nizky, ze nad&je na integraci je minimalni, pozornost se vénuje
rodi¢im. Jednd se zejména o psychoterapii rodiny a instruktaz, jak s ditétem zachazet
(Kraus et al, 2005).

Tardieu zavedl do praxe tzv. faktorové hodnoceni, které peclivé sleduje jednotlivé
prvky, jimz se podle zjisténych nedostatkii vénuje proporcionalni pozornost. Jedna se o
26 faktorti. Dané okolnosti maji v jednotlivych ptipadech odlisnou zavaznost, ale vzdy
jsou sledovany z pohledu spole¢enské integrace. Faktory, které ovliviuji spolecenskou
integraci, jsou napt.: etiologie, vysetfeni inteligence, vysetfeni chovani ¢i socialni
faktor. Nadale mame faktory na vysetfeni motoriky, napft.: bazalni stav v Gplném klidu,

kontrola motorickych reakci na podrazdéni, vliv intelektudlni zatéze na bazalni
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motoriku nebo pasivni hybnost. Posledni posuzované faktory tvofi zvlastni vySetfeni

hornich a dolnich konéetin (Kraus et al, 2005; Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005).

1.2.8 Pohybova terapie podle Petoho

Zakladatelem metody byl mad’arsky 1ékai a pedagog Andreas Petd. Na zacatku 50.
let zalozil v Budapesti pro postizené déti Institut pro konduktivni pedagogiku. V tomto
institutu zil s détmi, kde je mohl denné vést a pozorovat. Petd se nezaméfoval pouze na
izolovanou dysfunkci, ale na celého ¢lovéka. Petd se domnival, Zze postizené déti maji
poruchu adapta¢niho a u¢ebniho procesu, a uc¢ebni porucha je zakladem pro poruchu
pohybovou (Hromadkova et al., 2002).

Cilem terapie je dosdhnout co nejvetsi samostatnosti ditéte. Terapie je pouzivana
Vv celém svEété u déti s DMO, ale i s jinymi neurologickymi onemocnénimi. Nadale se
terapie vyviji a prizptsobuje pro neurologické onemocnéni u dospélych. Typické znaky
konduktivni pedagogiky jsou ucebni plany, skupina, nébytek, rytmické plisobeni a
terapeut — konduktér. Pracuje se pfevazn€ ve skuping, kterd plsobi stimulacné a
motivacné. K terapii je pouzivan nabytek, jehoz zédkladnim vybavenim je latkovy stil,
stolicky a Zebtiky. Nabytek zlepSuje kvalitu ichopu a ulehcuje aktivni uchopovani. Pii
rytmickém pusobeni musi kazdy spolupracovat, nebot’ tim napomahd uzké spolupraci
mezi vnimanim — ¢innosti — mluvenim a vyvojem uvédomeéni. Terapie je stanovena
dennim a mési¢nim ucebnim planem. Konduktérem je ,,nelékaisky pracovni personal,
pedagog, fyzioterapeut, psycholog, logoped a opatrovatel v jedné osobé (Hromadkova
et al., 2002; Kraus et al., 2005).

1.2.9 Terapie spasticity

Spasticita je zvySené svalové napéti (hypertonus) kosterni nebo hladké svaloviny.
Jedna se o nartstajici ,,pérovy* odpor (¢im vice sval pasivné protdhneme, tim vétsi je

kladen odpor svalem). Vlivem dlouhodobého stahu svaloviny vznikaji spasmy, které
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vedou k poruse hybnosti. Spasmy mohou byt bolestivé a vedou K poruse rustu svali a
nasledné az k decentraci kloubu. Spasticita se ovlivituje farmakologicky (reverzibilnim
zpusobem). V 1é¢bé se pouzivaji myorelaxancia, ktera vSak nemaji vyrazny Géinek a
naopak negativné ovliviwji vigilitu. Pro 1é¢bu lokalni spasticity ve fazi dynamickych
kontraktur je indikovan injekéné botulotoxin, fyzioterapie se vSak musi zintenzivnit,
aby se vyuzilo ¢asu, kdy je spasticky sval toxinem piechodnd denervovan (Siskova,
2011). Botulotoxin je nejsilnéjsi nervovy jed, ktery inhibuje uvolnéni acetylcholinu
Znervovych vybézki na nervosvalové ploténce. Nasledkem vznikne chemicka
denervace svalt a fakticka obrna. Hlavni indikaéni skupinou aplikace botulotoxinu jsou
déti s hypertonem svalt, predevsim pii diagnoze spastické mozkové obrny ¢i dystonie,
kdy nasledné dochazi k vyraznym kloubnim deformitam, které mohou podstatné omezit
pohyb. Cilem je zlepSeni funk&ni motoriky pacienta, sob&stacnosti a redukce

kontrakturou zptisobené bolesti (Muntau, 2009).

1.2.10 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie u déti s DMO je fazena mezi zédkladni dopliikky primarni 1é¢ebné
metody. Nejcastéji se pouziva magnetoterapie a fototerapie biolaserem (Urbanova,
2012). Magnetoterapie pozitivné ovliviluje regulaci svalového tonu, zlepSuje biorytmy
bdéni, spanek a psychomotoricky vyvoj. Vlivem sekundarniho analgetického ucinku
magnetoterapie dochdzi k zintenzivnéni ostatnich soucasti rehabilitaniho procesu.
Laseroterapii dochazi ke snizeni spasticity. Velmi G¢inna je aplikace laserového paprsku
na spoustové body reflexni lokomoce, motorické body paretickych svalii a plosné
btisko spastickych svali (Kraus et al., 2005). Dal$im pozitivnim G¢inkem laseroterapie
je biostimulacni, analgeticky, protizanétlivy, termicky a regeneracni efekt (Zeman,

2013).
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1.2.11 Muzikoterapie

Muzikoterapie je metoda, kterd pouzivd hudbu jako 1écebny prostiedek. Cilem
muzikoterapie je rozvoj urovné¢ motoriky, vnimani télového schématu, percepce,
komunikacnich schopnosti, spoluprace mozkovych hemisfér a rozvoj télesnych a
duSevnich vlastnosti (Beni¢kova, 2011). Muzikoterapie je vhodny doplnék fyzioterapie.
Tato metoda pouziva hudbu, rytmus, zvuky, tony, zpév a Casto je propojena S vytvarnou
tvorbou (Votava et al., 2003).

1.2.12 Hipoterapie

Termin hiporehabilitace je celosvétové uznavany nazev, ktery zastfeSuje veskeré
1écebné plisobeni koné na ¢loveéka. Hipoterapie je jedna ze soucasti hiporehabilitace. Pti
hipoterapii u déti s DMO chceme cilené ovlivnit svalovy tonus ve smyslu utlumu
spasticity. Hipoterapie je fazena mezi proprioceptivni neuromuskularni facilitacni
metody. Pouziva pusobeni nespecifickych prvkil (vliv tepla koné, taktilni podnéty,
podpirné a obranné reakce, labyrintové reflexy, aj.) a specifickych prvka, které jsou
podminény krokem koné (Jankovsky, 2001). Pohyb koiiského hibetu je trojrozmérny,
prenasi se pfes panev na trup pacienta a vyvola pohybovy vzor, ktery je velmi podobny
lidské chiizi. Tento pohyb je jedinecny a ni¢im nenahraditelny. Pfi hipoterapii je kin
veden vodi¢em v kroku. Pacient je na koni rtizné polohovan za tcelem dosaZeni
terapeutického cile (Dudkova, 2010). Hiporehabilitace se pouziva u vSech forem DMO.
Podminkou je vSak dobry stav kycelnich kloubl, vyS$i stupein luxace je jiz

kontraindikaci (Kraus et al., 2005).
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1.2.13 Canisterapie

Canisterapie je metoda vyuzivajici pozitivniho psychosocidlniho a rehabilitacniho
pusobeni na potiebné osoby prostiednictvim psa. Cilem canisterapie je vhodné ovlivnit
motoriku, kognitivni funkce, motivaci, verbalni komunikaci, sociabilitu a socialni
dovednosti klienti. Canisterapic ma vliv na psychologickou a socialné-integra¢ni
stranku pacienta. Mlze byt tvofena formou skupinovou nebo individudlni. Canisterapie
pasobi komplexné v oblasti emocné socialni, kde se zaméfuje na schopnost utvaret
socialni vztahy a na zvySeni emocni stability a zodpovédnosti. Dale ma vliv na oblast
télesnou, ve které dochédzi k nacviku jemné a hrubé motoriky, k zvySeni stability a
uvolnéni spasmi. V neposledni fadé ma vliv na kognitivni a feCové oblasti pacientti
(Malin¢ikova, Talafa, Ticha, 2012). Terapeuticka jednotka by neméla trvat déle nez
tficet minut a méla by probihat denné v celkovém trvani maximalné dvé az tfi hodiny

(Nerandzic, 2006).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: Shrnuti teoretickych informaci a poznatkli o détské mozkové obrné ve vékové
kategorii od 15ti do 30ti let.

Cil 2: Zmapovat fyzioterapeutické postupy pii terapii u pacientd s DMO ve vékové
hranici od 15ti do 30ti let.

Cil 3: Vypracovat konkrétni terapeuticky postup fyzioterapie u sledovanych

proband.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otézka 1: Jaké fyzioterapeutické postupy mohou byt zvoleny pfi terapii u
pacientt s détskou mozkovou obrnou ve véku od 15ti do 30ti let?
Vyzkumna otazka 2: Pozorujeme po fyzioterapii zmeény v pohybovych projevech u

probandu s détskou mozkovou obrnou ve vékové kategorii od 15ti do 30ti let?
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3 METODIKA A CHARAKTERISTIKA SOUBORU

3.1 Metody a techniky vyzkumu

Byl proveden kvalitativni vyzkum formou tfi kazuistik. Sbér amnestickych dat byl
vytvoren analyzou dokumentli a doplnén metodou rozhovoru. Soucasti bakalaiské prace
bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni u vSech pacientt, které zahrnovalo celkové
objektivni vySetfeni, urfeni lokomo¢niho stddia podle prof. Vojty, vySetieni
pohybovych dovednosti a goniometrické vysetfeni, zhodnoceni spastickych svali podle

Ashworthovy $kaly a bylo provedeno vySetteni zkracenych sval.

3.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl vytvoren na zdkladé tii probandi, ze dvou divek a jednoho
chlapce ve véku od 15ti do 30ti let. Vyzkum byl provadén v centru ARPIDA v Ceskych
Budé&jovicich. Vyzkumna c¢ast probihala u kazdého probanda po dobu jednoho mésice.
Pied zahajenim vyzkumu byli pacienti informovani o pribéhu a ucelu vyzkumu.
Pacienti vyjadfili svym informovanym souhlasem ochotu ucastnit se terapie a
anonymné poskytnout Udaje zjisténé ze zdravotnické dokumentace, z vySetfeni a

zpracovat fotodokumentaci.
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4 KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Jméno pacienta: P. V., Zena, 27 let, vyska: 155 cm, télesna hmotnost: 43 kg

Pacientka dochazi do centra Arpida pro rehabilitaci osob se zdravotnim
postizenim Vv Ceskych Budgjovicich od 7 let sdiagnézou DMO: dyskineticko -

spastickou kvadruparetickou formou, dysartrie, epilepsie a lehka mentalni retardace.

4.1.1 Anamnéza

» Rodinna anamnéza: sestra 23 let, zdrava, atopicka ekzém, oba rodice zdravi.

» Osobni anamnéza: matce pii porodu divky bylo 20 let. Pacientka z prvni

gravidity, porod ve 34. tydnu za pomoci vysokych Kklesti, alterace ozev,
pacientka kfiSena, JIP. Porodni hmotnost: 2420g, porodni délka: 47 cm.
Zahajena rehabilitace dle Vojty. Epileptické zachvaty fokalniho charakteru,
sekundarni generalizace. Po nasazeni Bistonu ustup zachvatt.

Operace: 1997 tenotomie adduktort bilateraln¢, 2003 sec. Grice a prolongace
Achillovy $lachy, 2005 artrodéza vpravo Dennyson/Fulford, vlevo Grice.

Urazy: 0

» Socialni anamnéza: pacientka bydli v patrovém rodinném domé. Pfizemi domku

je teSeno bezbariérové. Divka ma priikazku ZTP/P. Rodina je Gplnd, o divku
peéuje dobie. Pacientka ma mladsi sestru, ktera studuje na VS.

» Pedagogickd anamnéza: navstévuje 4krat tydné chranéné modelové bydleni pii

centru Arpida v Ceskych Budgjovicich.

» Alergicka anamnéza: roztoce, pyl
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YV V. V V V V

Oc¢kovani: dle doporuceni lékare

Farmakologickd anamnéza: Xados

Abusus: 2krat denné kava

Rehabilita¢ni anamnéza: v centru Arpida 1krat tydné 30 minut

Sportovni anamnéza: boccia, jizda na tfikolce, plavani

Nyné&jsi onemocnéni: dyskineticko - spasticka kvadrupareticka forma pii détské

mozkové obrné, dysartrie, epilepsie, lehka mentalni retardace

Fyziologické funkce: spanek bez obtizi, dobra chut k jidlu

4.1.2 Vstupni vysSetieni

Vstupni vySetieni probéhlo ve dnech 29. 4. a 2. 5. 2013 v centru Arpida. Pacientka

je astenického typu, je velmi spoleCenskd, pratelska, snaziva a vesela. Je schopna

samostatné komunikace. Vzhledem k diagndze je vyrazné zhorSend artikulace, fe¢ je

pro neznamé osoby obtizné srozumitelna. Pfi stresovych situacich se fe¢ stava jesté vice

nezietelnou. Pacientka dobfe komunikuje pomoci SMS ptes mobilni telefon. Rozumi i

viceslovné komunikaci. Je orientovana mistem, ¢asem i osobou.

Z hlediska lokomoce se dokaze postavit s dopomoci druhé osoby ¢i za pomoci

madel. Pomoci choditka ¢i opory je schopna kratké chize i po nerovném terénu.

K samostatné lokomoci pouZiva vozik.

Subjektivné si stéZuje na obCasné bolesti hlavy a §ijovych svala.

>

Hlava: reklinatni a predsunuté postaveni hlavy, asymetrie obliceje
hemihypogeneza levé strany, mirny tiklon hlavy k pravé stran¢.

Krk: vyrazna svalova dysbalance v oblasti $ije s hypertonem hornich vlaken m.
trapezius, m. sternocleidomastoideus bilateraln¢.

Hrudnik: prava klavikula vySe nez leva. Sternum v norm&. Na pravé strané
vétsi thorakobrachidlni trojihelnik nez na levé. Levy dolni uhel lopatky
nepatrné vys$ nez pravy, margo medialis scapulae v abdukénim postaveni vuci

patefi.
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Bricho: oslabené biisni svaly, deviace pupku mirn¢ vpravo dolt
Pater: ve frontalni roviné v ose, bez skoliosy. Hyperlordéza kréni pateie.

Panev: v anteverzi

vV V V VY

HKK: prava horni koncetina je dominantni. Ramenni klouby jsou v protrakci a
vnitini rotaci. Pravé rameno je vySe nez levé. Na PHK je Wernickemanovo
drzeni.

» DKK: kyc¢elni klouby jsou Vv addukci, vnitini rotaci a mirné flexi, pately ve
valgdznim postaveni, mirnd flexe v kolennich kloubech, bérce v zevni rotaci,
akra v planovalgéznim postaveni bilateralné, pievazné zatizené na medialni

hrané chodidla.

Urceni vyvojového stadia podle Voity

Pacientka v ramci lokomoc¢nich dovednosti odpovida Sestému vyvojovému stadiu
(dle Vojty). Vytahne se pomoci HKK do stoje, ve kterém se udrzi. Je schopna chiize

Vv choditku. Toto stddium odpovida 12. — 13. mésici vyvojového veéku.

VysSetieni pohybovych dovednosti

Pohybuje se na mechanickém voziku samostatn¢.

» Vleze na zadech se pacientka oto¢i na obé strany. Hlava je drZena
Vv reklina¢nim postaveni. Hlavu zvedne nad podlozku s mirnym utklonem
k pravé strang, pii korekci srovna hlavu do symetrického postaveni. HKK
v ramennim kloubu v protrakci, LHK je volné poloZena podél téla. Na PHK je
Wernickemanovo drzeni. Hornimi koncetinami saha ptes stiedni Caru, dokaze
upazit, vzpazit i predpazit. Dolni koncetiny jsou ve flekénim postaveni
Vv kycelnich kloubech, pfevazuji m. iliopsoas a mirn€é adduktory kycelniho
kloubu, nadale lehké kontraktury m. rectus femoris bilateralné.

» Vleze na b¥iSe se pietoCi na pravou i na levou stranu pii pouziti ndhradnich

pohybovych vzorii. Dokéze se vzeptit na predlokti, kdy trup je drZen nad
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podlozkou a je symetricka aktivita zddového svalstva. Z polohy na predlokti se
vertikalizuje na Ctyfi.

V poloze na ¢tyfFech ma loketni klouby v mirné flexi, ruce jsou drzeny v pést.
Kvalitni aktivita mezilopatkového svalstva. Dolni koncetiny jsou ve stiednim
postaveni, na pravé DK je zvySena DF v hlezennim kloubu. Pacientka je
schopna elevace 1 HK. Leze po Ctyfech ve zkiizeném lokomoc¢nim vzoru.
Samostatné se dostane do vysokého kleku, ve kterém kratkou dobu setrva.

Sed je stabilni, pacientka ma vzpiimenou patef bez skoliotického drzeni. Dobré
rozvijeni patefe, paravertebralni valy jsou symetrické. Hlava v pfedsunutém
drzeni, ramena v protrakci. Na PHK Wernickemanovo drzeni. Zvladne $ikmy
sed i sed na patach. Samostatné¢ se piesouva z voziku na lazko.

Pacientka s dopomoci ¢i oporou o HKK vertikalizuje do stoje. Semiflekéni
drzeni kyCli a kolen, vyrazné planovalgdzni postaveni obou hlezen, akra
V everznim postaveni se zatizenim medialni hrany chodidla. S oporou o horni
koncetiny zvladne ptednozit pravou i levou dolni koncetinu.

Chiize samostatné nelze, pacientka musi jit s dopomoci druhé osoby C¢i
Vv choditku. Chiize je asymetricka s nestejnou délkou kroku-kratsi vlevo. Hlezna
ve valgbznim postaveni. Hlava v ptedsunutém drZeni, ramena v protrakci, lokty
ve flexi. Chiize je ,,kolébava™.

Pii sebeobsluze (osobni hygiena, WC, koupani) pacientka potiebuje pomoc
druhé osoby. Pii dostatku Casu se pacientka oblece s minimélni dopomoci. Pti

syceni se potiebuje 100% pomoc od druhé osoby, pije s pomoci br¢ka.

Tabulka 1 goniometrické vysetieni ky€elniho kloubu

PDK LDK
Flexe 70 90
Extenze 10 10
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Tabulka 2 vySetieni spastickych svali podle Ashworthovy skéaly

Svaly HKK Stul?e_ﬁ Svaly DKK Stu?e_ﬁ
spasticity spasticity

Adduktory ramene 1 Adduktory kycle 1
Flexory lokte 3 Flexory kycle 3
Pronatory lokte 3 Flexory kolene 2
Supinatory lokte 3
Tabulka 3 vyetieni zkrécenych svali

Malé zkraceni: sv. stupeni 1 Velké zkraceni: sv. stupen 2
Horni vlakna m. trapezius Flexory kycelniho kloubu
m. levator scapulae Extenzory kolenniho kloubu

m. pectoralis major

Paravertebralni svaly

Adduktory kycelniho kloubu

4.1.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

uvolnéni a protaZeni spastickych svali HKK a DKK
souhra ventrodorzalni muskulatury

harmonizace postaveni panve

vV V VYV V

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (mm.multifidi, mm.rotatores)

Terapie byla provadéna v centru Arpida po dobu jednoho mésice jsem s pacientkou
absolvovala 9 sezeni, ktera trvala 60 minut.

Pti Redcord® terapii, jsem se zaméfila na aktivaci dorzalni a ventralni muskulatury,
Vv kleku na ¢tyfech. Ve zbylych terapiich jsem pod dohledem fyzioterapeutky s kurzem

Vojtovy metody cvicila reflexni lokomoci, taktéz jsem s pacientkou provadéla terapii na
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labilnich plochach se zamérem aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Dulezitou

soucasti terapie bylo uvolnovani spastickych svali.

Osetreni spastickvch a zkracenvch svala

Osetfeni spastickych a zkracenych svali pomoci mékkych technik (mickovani,
mobilizaci kloubti a myofascialni uvolnéni). Se zaméfenim na PHK, flexory kycelniho

kloubu (m. iliopsoas), flexory kolenniho kloubu a na horni vlakna m. trapezius.

Redcord® terapie

Poloha vlezZe na zadech, hlava je ve stfednim postaveni, dolni koncetiny jsou nad
hlezennim kloubem zavéSeny v SirSich Redcord® popruzich, tak aby DKK byly v 90°
Vv kolennich i kycelnich kloubech. Pacientka ma mezi kolennimi klouby overball, aby
nedoslo k addukci v kycelnich kloubech. Horni konéetiny lezi volné podél téla.
Terapeut drzi Siroky popruh Redcord® proti dorzalni strané obou femurti pacienta, ktery
provadi extenzi v ky€elnich kloubech proti kladenému odporu terapeutem. Pouzitim
odporu vznikd izometricka kontrakce dorzalni i ventralni muskulatury trupu. Cilem je

uvolnéni fixované ventralni panve a protazeni bederni patefe (viz piiloha: obrazek 5).

2. poloha vleze na zadech, hlava je ve stfednim postaveni, dolni koncetiny jsou
zavésené pod kolennimi klouby v Sirokém Redcord® popruhu a nad hlezennimi klouby
v tenkém Redcord® popruhu, kycelni a kolenni klouby sviraji tthel 90°. Mezi kolennimi
klouby ma pacientka overball. Cilem je, aby pacientka doséhla na overball. Pti tomto
cvi¢eni dochazi k aktivaci ptimych bfisnich svali a adduktord kycelniho kloubu (viz

ptiloha: obrazek 3).

Pacientka je v kleku na ¢tyfech. Z diavodu spasticity neni mozné optimalni
postaveni na HKK. Horni koncetiny jsou v loketnim kloubu v mirné flexi a ruce jsou
drzené v pést. Dolni koncetiny jsou ve flexi v kycelnich 1 kolennich kloubech a

v abdukci na $itku panve v kycelnich kloubech, aby nedochazelo k addukci na DKK.
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Jako pomucku jsem pouzila molitanovy kvadr, ktery ma pacientka mezi DKK.
Pacientka v této poloze pienasi t€zist¢ dopiedu a dozadu (viz piiloha: obrazek 2).

Pro ztizeni je pacientka v opore o tiech bodech, kdy dochazi k elevaci jedné horni
kongetiny. Siroky pas, ktery pacientku nadleh&uje pod biichem, napomaha ke stabilizaci
v labilni poloze na tfech opérnych bodech (viz ptiloha: obrazek 4). Cilem terapie je, ze
v oblasti trupu, taktéz vznika aktivace zadovych svalli a osovy organ piedstavuje

punctum mobile.

S pacientkou jsem provadéla nacvik stoje. Pacientka sedi na lehatku s pevnou
oporou o dolni koncetiny, které jsou v mirné abdukci a v 90° flexi v kycelnich
kloubech, kolenni klouby jsou také v 90° flexi. Paze jsou zavéSené v silném popruhu
Redcord® a zapéstim se drzi tenkych Redcord® popruht. Terapeut je ve vysokém
kleku za pacientkou a snazi se pfimét pacienta k extenzi v loketnich kloubech. Dale je
cilem terapeuta, aby doslo k vzptimovani trupu Sikmo vzhiru a k zapojeni muskulatury

trupu v souhfe se svaly panve a dolnich koncetin (viz ptiloha: obrazek 7).

Pacientka lezi na boku. Dolni koncetiny jsou vV mirné flexi v kolennim i kycelnim
kloubu. Stehno svrchni dolni koncetiny je zavéSené v silném popruhu a bérec ve slabém
popruhu Redcord®. Svrchni horni koncetina je poloZena volné na téle. Terapeut stoji za
pacientem, jednou horni koncetinou dava odpor proti flexi v ky¢elnim kloubu. Druhou
horni koncetinou a panvi kontroluje a zarovein vyrovnava souhru ventrodorzalni
muskulatury. Vzniké flexe v kolennim a kycelnim kloubu a souhra ventralni a dorzalni

muskulatury (viz pfiloha: obrazek6).

Aktivace hlubokého stabilizaéniho systému s vyuzitim labilni plochy

Pacientka je v kleku na ¢tyfech na velké valcové usei. Dolni koncetiny jsou ve
flexi v kolennim i ky¢elnim kloubu, patet je v protazeni a horni koncetiny jsou v mirné
flexi v loketnim kloubu. Kvuli spasticité ma pacientka ruce v pést. Cilem cvicéeni je, aby

pacientka pienasSela vahu do stran, dopiedu a dozadu (viz ptiloha: obrazek16).
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Nadale pacientka leze ve zkFiZeném vzoru na velké valcové usedi.

Cviceni ve vysokém kleku na velké valcové useci. Pacientka je ve vysokém kleku
a terapeut stoji za pacientkou a fixuje ji ramena. Pacientka dava horni koncetiny do
upazeni.

Pacientka sedi na velkém gymnastickém mici s oporou o dolni a horni koncetiny.
Dolni konéetiny jsou v ky€elnim, kolennim a hlezennim kloubu v pravém uhlu.
Hornimi koncetinami se pacientka drzi terapeuta, ktery kleci pied pacientkou a zaroven
ji fixuje za ramenni klouby. Pacientka se mirn¢ pohupuje na velkém mici a snazi se
vzpiimit patef (viz ptiloha: obrazek 22).

Pii spravném provedeni téchto cvikli dochéazi k aktivaci hlubokého stabilizac¢niho

systému, aktivaci zadovych a mezilopatkovych svalt.

Posileni adduktori kycCelniho kloubu s aktivaci glutealnich a zadovvch

svali

Pacientka je vleze na zadech s dolnimi konéetinami na valci, mezi kolennimi klouby
je overball. Pacientka s nadechem nadzvedne panev od podlozky s addukci dolnich
koncetin, v tomto postaveni kratkou chvili setrva a s vydechem poloZi panev na zinénku

a uvolni adduktrory kyc¢elniho kloubu (viz pfiloha: obrazek 28).

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Z reflexni terapie podle Vojty jsem cvicila s pacientkou RO 1. a RO II. pod
dohledem fyzioterapeutky, kterd méa Vojtiv kurz.

Reflexni otaceni v prvni fazi probihalo v poloze na zadech, hlava rotovand k jedné
stran¢, ale vzhledem ke spasticité pacientky bylo nutné vypodloZit dolni koncetiny
valcem a prava horni koncetina byla ve flekénim postaveni v ramennim a loketnim
kloubu (optimalni postaveni: HKK lezi voln€ podél téla). Spoustova zéna byla hrudni a
linea nuchae. Pti terapii se zada staly opérnou bazi, napfimil se trup, hlava se otacela
k opa¢né stran¢, panev se klopila dorzalné a prohloubilo se dychani (viz pfiloha:

obrazek 23).
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V druhé fazi reflexniho otaceni pacientka lezela na boku. Z divodu spasticity jsme
pacientce vypodlozili svrchni dolni konéetinu. Spoustové zony byly akromion, SIAS a
medidlni epikondyl humeru. DosSlo k zatizeni ramenniho a kycelniho kloubu a

prohloubilo se dychani.

4.1.4 Vystupni vySetreni

Vystupni vySetieni bylo stanoveno posledni terapii 4. 6. 2013. Pacientka béhem
vystupniho vySetfeni byla ochotna a spolupracujici. Do vystupniho vySetfeni jsem
zahrnula goniometrii, vySetfeni spasticity, zkracenych svall, také celkové objektivni
vySetieni. Soucasti bylo vySetfeni pohybovych dovednosti a ur€eni vyvojového stupné
dle Vojty.

Vzhledem ktomu, ze détska mozkova obrna je chronické, neurovyvojové
neprogresivni postizeni a pacientka chodi na pravidelnou rehabilitaci do centra Arpida
od 7 let, nelze ocekévat pfi mésicni terapii vyrazné zlepSeni. Pfi porovnani vysledkl
vstupniho a vystupniho vySetfeni nedoSlo ke zmén€ u goniometrie, hodnoceni
spasticity, vySetfeni zkracenych svalii a pacientka je nadale zafazena do Sestého

vyvojového stadia dle Vojty.

Celkové objektivni vySetieni

U pacientky se zmensila svalova dysbalance v oblasti $ije. Doslo ke snizeni
hypertonu hornich vlaken m. trapezius a odeznély bolesti v oblasti §ije. Pacientka

posilila bfi$ni svalstvo.

Vysetieni pohybovych dovednosti

V pohybovych dovednostech se pacientka zlepSila ve vysokém kleku, ve kterém se

dokaze sama zkorigovat. Vysoky klek je stabilnéjsi a déle v ném vydrzi.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Jméno pacienta: B. S., Zena, 22 let, vyska: 165 cm, télesna hmotnost: 60 kg

Pacientka ambulantné dojizdi do centra Arpida pro rehabilitaci osob se zdravotnim
postizenim v Ceskych Bud&jovicich od 4 let s diagnzou DMO: spastickou diparetickou

formou, strabismus, nystagmus, leidenska mutace heterozygot.

4.2.1 Anamnéza

» Rodinnd anamnéza: dvojée 22 let-atopicka ekzém, leidenska mutace

homozygot; strasi sestra  25let-leidenska mutace  homozygot;  otec-
leidenska mutace  heterozygot, dnavy zachvat; matka-leidenska mutace
heterozygot.

» Osobni anamnéza: pacientka z druhé gravidity z dvojcat, porod byl rizikovy ve

33. tydnu, cisafskym fezem. Porodni hmotnost prvniho dvojcete A 1 600g dale
vyvoj piiznivy. Porodni hmotnost dvojcete B (pacientka) 1 900g, kiiSena,
inkubator, pfeloZena na JIP, rozvoj posthemoragického hydrocefalu, ve 3. tydnu
byla na operaci v Motole pro rozvinuty hydrocefalus, kde ji zavedli VP Shunt,
po té navrat do Pisku (kde byla narozena), po 2 mésicich od narozeni byla
propusténa do domaci péce (2 670 g). Preventivni rehabilitace, rizikovy jedinec
s opozdénym vyvojem, DMO urcena kolem 1 roku. Kromé zakladni diagnozy
Casto stonala, z détskych infekci prodé€lala plané neStovice. Sledovana na
neurologii, ortopedii, neurochirurgii, o¢nim a v rizikové poradné.

Operace: 1996 aponeurotomie mm. gastrocnemii sec. Strayer bil. a prolongaci
hamstringti, 1998 prolongace tend. Achillei bil. a TC artrodéze sec. Grice,
soucasné tenotomie zacatku adduktort bil., 2002 pro spastickou hékovitou
deformitu vyraznéjsi sin provedena tenodéza tend. Achillei a transpozice m.

tibialis ant. dorzalné sin.
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YV V V V V V VY

Urazy: 0

Socialni anamnéza: pacientka bydli v bezbariérovém rodinném domé. Ma

prikazku ZTP/P. Rodina je Gplnd, o divku pecuje dobfe.

Pedagogicka: pacientka byla v roce 2003 integrovana z centra Arpida na Cesko-
anglické gymnasium. Nyni studuje ve 2. ro¢niku na Teologické fakulté JU obor
Socialni a charitativni prace.

Alergicka anamnéza: pyl, roztoce

Ockovéni: dle doporuceni 1ékate

Farmakologickd anamnéza: Xados

Abusus: 3krat denné kava, alkohol pfilezitostné

Rehabilitaéni anamnéza: ambulantné dojizdi 1krat tydné do centra Arpida

Sportovni anamnéza: handbike, veslovani, jizda na tiikolce

Nynéjsi onemocnéni: spasticka dipareticka forma détské mozkové obrny, VP
shunt-nékolik rokti nefunk¢ni, strabismus, nystagmus, leidenska mutace
heterozygot

Fyziologické funkce: spanek bez obtizi, dobra chut’ k jidlu

4.2.2 Vstupni vysSetieni

Pacientku jsem vySettila ve dnech 21. 5 a 22. 5. 2013. Je normostenické postavy.

Jedna se o ctizadostivou, cilevédomou, inteligentni, snazivou a spoleenskou divku.

Orientovana mistem, ¢asem i osobou. Re¢ je plynula s dobrou artikulaci.

Pohybuje se na mechanickém voziku, zvlada kratkou chtizi o francouzskych holich.

>

Hlava: mirné pfedsunuti hlavy, symetrie obli¢eje, mirny uklon hlavy doleva. Za
pravym uchem je palpa¢né hmatny shunt. Ma strabismus, nosi bryle.

Krk: na pravé stran¢ je viditelny a hmatny VP shunt. ZvySené napéti hornich
vldken m. trapezius na levé strané.

Hrudnik: pravé klavikula vySe nez leva. Sternum v normé. Kostalni typ
dychani. Lopatky bilateraln¢ lehce v elevaci, insuficience m. serratus anterior,

zaktivuje m. rhomboideus.
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» Bricho: oslabené bfisni svaly. Jizva nad pupkem.

» Patei: ve frontalni roviné v 0se. Hrudni kyfoza oplostéla, hyperlordéza bederni
patefe. Omezena pohyblivost hrudniho a zejména bederniho useku. Rozvijeni
patete do anteflexe omezeno.

> Panev: anteverze panve

» DKK: hypotrofické. Kycelni klouby v semiflexi, addukci a vnitini rotaci,
kolenni klouby v semiflexi, bérce ve vnitini rotaci a akra v inverzi, s pievahou
na pravé dolni koncetiné. Klenba nevytvofena, vyrazné valgozni halluxy
bilateralng, druhé a tieti prstce se kiizi, dorzalné vbocené. Prstce ve flekénim
drzeni v PIP kloubech. Vazomotorické zmény na DKK, akra chladna. Klidné
jizvy na DKK po opakovanych ortopedickych operaci.

» HKK: ramenni klouby v mirné elevaci a protrakci, hybnost ve vSech

segmentech HKK je plna. Dominance pravé horni koncetiny.

Urceni vyvojového stadia podle Voity

Pacientka odpovida Sestému lokomo¢nimu stadiu (dle Vojty). Toto stadium je na
urovni 12. — 13. mésice vzhledem k fyziologickému vyvoji jedince. Pomoci opory o
HKK se dostane do stoje, ve kterém setrva. Nadale je schopna kratké chiize s oporou o
FH.

Vysetieni pohybovych dovednosti

Pohybuje se na mechanickém voziku. Zvladne kratkou chiizi samostatné s parem

FH. Doma chodi bez FH s oporou o HKK, samostatné ujde ptiblizn¢ 3 metry.

» Vleze na zadech se pacientka pietaci na ob¢ strany. Ramenni klouby v mirné
protrakci a elevaci, ale aktivné je umi dobie zkorigovat. Korekci ztraci pii
volnim Gsili o namdhavé€js$i pohyb. Hrudnik ve stfednim postaveni. Fixovana
hyperlord6za bederni patefe s minimalni moznosti aktivniho ovlivnéni. Dolni
koncetiny v kycelnich kloubech v addukci, vnitini rotaci a minimalni flexi.

V kolennich kloubech mirna flexe. Hypotrofie dolni poloviny téla.
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VleZe na bf¥iSe elevuje ramena. Dobra aktivace m. rhomboidei, vazne zapojeni
dolnich vldken m. trapezius. Vleze na biise s oporou o predlokti vznika propad
hrudni kyfézy a dochazi k odstdvani medialniho thlu lopatek. Vleze na biiSe
pretrvava lordotizace L/S pfechodu. PDK ve vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu.
Dobra schopnost aktivace glutedlnich svalt.

V poloze na ¢tyrech opora o rozvinuté dlané, loketni klouby v extenzi. Vznika
propad Vv interskapularnim prostoru, dochazi k zvyraznéni bederni hyperlordézy.
Pacientka leze ve zkfizeném vzoru.

Sed stabilni, vzptimené postaveni patefe, vyrovnané ramenni pletence, ramenni
klouby v mirné protrakci, aktivné centraci zlepsi. Lopatky bilateralné lehce
Vv elevaci. Pii sedu na mechanickém voziku je opora zad az k lopatkam. Zvladne
sed na patach, Sikmy sed, ale turecky sed nesvede.

Stoj ve valgoznim postaveni Vv kolennich kloubech bilateralng, s ptevahou na
pravé strané, bérce ve vnitini rotaci. Opérnd base je pfi stoji minimalni. DKK
jsou vyrazn¢ labilni s oporou na deformovanych akrech. Akra s medidlnim
skluzem talu, nerozvinuté, flekéni drzeni v IP kloubech, hallux valgus
bilateralng, 2. a 3. prstce se kiizi.

Pii chiizi DKK ve vnitini rotaci, addukci a semiflexi v kycelnich a kolennich
kloubech. Kro¢na fdze je umoznovana cirkumdukci s rotaci panve a trupu.
Izolovany pohyb Vv kyéelnich kloubech minimalni. Pti chuizi pfedsunuty trup a
dochazi k naslapu na patu. Kratké vzdalenosti je pacientka schopna ujit sama
s parem FH. Chuze bez berli, kdy je pacientka vedena za ruce je spasticka,
labilni a je zde velky pohyb panve laterolateralné a do rotace.

V ADL zvlada ptipravu jednoduchych jidel (polévka, salaty), dokazZe se obléct a
svléct, taktéZ nema potize s osobni hygienou. Z jemné motoriky vazne pinzetovy
uchop pro velmi drobné c&innosti (navlékani jehly). V grafomotorice ma

pacientka pomalejsi tempo.
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Tabulka 4 goniometrické vySetieni

PDK LDK
Flexe kycle 80 90
Extenze kycle 10 15
Flexe kolene 25 30

Tabulka 5 vySetieni spastickych svali podle Ashworthovy skéaly

Svaly HKK Stul?e_ﬁ Svaly DKK Stu]gfe.ﬁ
spasticity spasticity

Adduktory ramene 0 Adduktory kycle 3
Flexory lokte 0 Flexory kycle 3
Pronatory lokte 0 Flexory kolene 3
Supinatory lokte 0
Tabulka 6 vysetieni zkracenjch svald

Malé zkraceni: sv. stupen 1 Velké zKraceni: sv. stupen 2
Horni vlakna m. trapezius Flexory kycle
m. levator scapulae Adduktory ky¢le
m. pectoralis major Extenzory kolene

4.2.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

» Uuvolnéni bederni patefe a panve

» vzpfimovani trupu

» aktivace glutealnich a hyzd’ovych svala
> korekce chiize o FH

Lécebna rehabilitace probihala v centru Arpida. Terapie prob¢hla 9krat a trvala po
dobu 60 minut.
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S pacientkou jsem cvicila na Redcordu®. Cilem Redcord® terapie bylo vzptimeni
trupu, stabilizace bederni patete, aktivace extenzord kycelniho kloubu a pienaseni vahy.
Pomoci mekkych technik jsem se zaméfila na uvolnéni thorakolumbalni fascie,
protazeni zkracenych svalii a mobilizaci drobnych kloubti nohy. S pacientkou jsem
cvicila pod dohledem proskolené fyzioterapeutky s Vojtovym kurzem RO | a RO IlI.
Soucasti terapie bylo uvolnéni bedernim patefe, cvi€eni na udrzeni rovnovahy a korekce

chuze.

Osetireni mékkvych tkani a mobilizace kloubu

Pomoci mekkych technik jsem oSetfila jizvy na DKK. Zkracené svaly (horni vlakna
m. trapezius a m. pectoralis major) jsem uvolnovala postizometrickou relaxaci. OSetfila
jsem thorakolumbalni fascii a podpofila obéh na DKK mickovanim. Provedla jsem

mobilizaci drobnych noznich kloub.

Redcord® terapie

Nacvik stoje s oporou 0 DKK. Poloha je shodna s kazuistikou €. 1. Cilem terapie u
pacientky je uvolnéni bederni patefe. Horni koncetiny se snazi o extenzi v loketnich
kloubech. Nadéle dochéazi k vzptimovani trupu Sikmo vzhiru a vznika zapojeni trupu

Vv souhte se svaly panve a DKK (viz pfiloha: obrazek 8).

Pacientka sedi na lehatku s oporou o DKK, kter¢ jsou v mirné abdukci a v pravém
uhlu v ky€elnim a v kolennim kloubu. HKK jsou v abdukci v ramennim kloubu a
v extenzi v loketnim kloubu.

Tato terapie ma dv¢ varianty. Prvni varianta je, Ze terapeut je ve vysokém kleku za
K sttidavému zatézovani sedacich hrbold. Pacientka nadale udrzuje extenzi $ije (viz
ptiloha: obrazek 15).

Druha varianta je, ze terapeut je ve vysokém kleku a navadi pacientku do rotace
trupu pro cilené aktivovani Sikmo probihajicich svalovych fetézci. Také dochazi

k napfimeni osového organu v longitudinalni roving (viz ptiloha: obrazek 10).
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Pacientka lezi na zadech, horni koncetiny lezi volné¢ podél téla a bérce jsou
zaveéSené v tenkych Redcord® popruhach. Pacientka nadzvedne panev a bederni patet
nad podlozku. Pii terapii dochazi k aktivaci glutedlnich a zaddovych svalt (viz ptiloha:
obrazek 12).

Pacientka lezi na zadech, horni konéetiny lezi volné podél téla. Dolni koncetiny
jsou za bérce zavéSené v silném popruhu Redcord®, v kolennich i kycelnich kloubech
je 90°. Ventralni ¢ast stehen je zapfend do Redcord® popruhu, ktery terapeut drzi.
Pacient provadi extenzi v kycelnich kloubech, ale kolenni klouby zlstavaji v pravém

uhlu. Pacientka se snazi o flexi panve (viz ptiloha: obrazek 9).

Pacientka je v poloze na ¢tyfech s oporou o kofen dlang¢, DKK jsou ve flexi
Vv kolennich 1 kycelnich kloubech. Hlava je v protazeni. Pacientka mé& panevni pas
z ventralni ¢asti trupu, ktery ji nadleh¢uje. Cilem terapie je pfenaseni t&€zisté do stran

(viz piiloha: obrazek 11).

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtovu terapii jsem cvicila s pacientkou pod dohledem vrchni fyzioterapeutky
proskolené Vojtovym kurzem.

Prvni cvi€eni jsem zahajila RO I. Z dtvodu bederni hyperlordozy méla pacientka
podlozené DKK. Vzhledem ke spasticit€¢ méla PDK ve vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu
a valgozni postaveni v kolennim kloubu. Stimulovéana byla hrudni zona a linea nuchae.
Pti reflexni terapii doSlo k otaceni hlavy na druhou stranu, k napfimeni osového organu
a prohloubilo se dychani (viz piiloha: obrazek 21).

Pii RO 11 meéla pacientka flexi v kycelnich kloubech, ke snizeni bederni
hyperlordézy. Stimulovana byla medialni hrana lopatky a medialni kondyl femuru na
svrchni DK. Pfi terapii pacientka nadzvedla hlavu od podlozky, napfimila osovy organ,

zaprela se do spodni HK a prohloubilo se dychani.

56



Uvolnéni bederni patere

Pacientka je vleze na b¥iSe na velkém valci s oporou o horni koncetiny a dolni
koncetiny jsou volné svéSené. Terapeut stoji za pacientkou, kterou fixuje za panev a
pohybuje s panvi dopfedu a dozadu. Dochazi k dorzalnimu klopeni panve a k uvolnéni

bederni patete (viz pfiloha: obrazek 17).

Pacientka je vleZe na zadech, dolni koncetiny ma ve flexi v kolennim a kycelnim
kloubu na velkém valci. Terapeut fixuje panev a napomaha symetrickému zvednuti nad
podlozku. Cilem terapie je uvolnéni bederni patefe a posileni glutedlnich a zadovych

svali (viz piiloha: obrazek 27).

Vychylovani té€zisté

Pacientka sedi na velkém valci s oporou o DKK, které jsou ve flexi v kolennim i
kyCelnim kloubu. Ramenni klouby jsou v abdukci. Terapeut sedi za pacientkou a
stimuluje pacientku, aby doslo k napiimeni osového organu. Pro ztizeni cviku terapeut

pohybuje s valcem laterolateralné a pacientka se snazi udrzet rovnovahu (viz piiloha:

obrazek 18).

Nacvik chuze o francouzskvch holych

Pacientka pii nacviku chiize o FH méla ortopedickou obuv. Pfi chlizi jsme vénovali
pozornost napfimeni trupu, aby nedochézelo k jeho pfedsunutému drzeni. Naddle jsem
se zaméfila na korekci vnitini rotace v pravém kycelnim kloubu a eliminaci zatizeni na

medialni hrané chodidla.
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4.2.4 Vystupni vySetreni

Dne 28. 6. 2013 jsem provedla vystupni vySetieni, které se shodovalo se vstupnim
vySetfenim. Soucasti vystupniho vysetfeni byla goniometrie, celkové objektivni
vysetieni, zhodnoceni pohybovych dovednosti, ureni spasticity, vysetieni zkracenych
svalu a zafazeni pacientky do vyvojového stadia dle Vojty.

Vzhledem Kk charakteristice onemocnéni a kratkého ¢asového tseku terapie, jsem
nezaznamenala vyznamné zlepSeni pfi terapii. Shodné vysledky u vystupniho vySetieni
pfetrvavaly u goniometrie, u vySetfenych zkracenych a spastickych svalt a pacientka je

stale zatfazena do Sesté lokomoc¢niho stadia dle Vojty.

Celkové objektivni vySetieni

U pacientky doslo k uvolnéni hornich vldken m. trapezius a thorakolumbdlni fascie.

VysSetreni pohybovych dovednosti

Pti chiizi u pacientky nastaly mirné zmény ve stereotypu chiize a v drzeni osového
organu. Pacientka si dokaze sama zkorigovat pfedsun trupu a snazi se méné zatézovat
medialni hranu chodidla.

Drobné zlepSeni také nastalo v sedu, pacientka je stabilnéjsi a déle vydrzi ve

vzptimeném sedu.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Jméno pacienta: R. B., muz, 19 let, vyska: 170 cm, télesna hmotnost: 89 kg

Pacient byl pfijat do centra Arpida pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim

v Ceskych Budgjovicich od 3 let véku s diagn6zou DMO — dipareticka forma.

4.3.1 Anamnéza

» Rodinna anamnéza: bezvyznamna

» Osobni anamnéza: pacient z I. rizikového téhotenstvi, porod piedcasné ve 33.

tydnu per sectionem Caesaream pro predc¢asny odtok plodové vody a placenta
praevia, spontanni krvaceni. Porodni hmotnost: 2230 g, porodni délka: 47 cm.
Perinatalni hypoxie, poporodni adaptace—kiiSen—Sokovy stav perinatalni
hypoxie, poté jest¢ 8 dni ventilator. Nasledné centralni hypotonicky syndrom
vyvijejici se postupné do DMO kombinované diparetické formy. Sledovan na
neurologii, ortopedii a rehabilitaci. Zjisténi EPI lozisko na EEG bez klinického
pfiznaku.

Operace: 2007 pedes planovalgi, 2009 korek¢éni operace pes planovalgus
neurogenes, 2000 uvolnéni m. rectus femoris bilat., Strayera bilat., uvolnéni
flexord kolena na LDK., 2001 tenotomia adduct. I. utr., operatio sec. Strayer |.
utr., prolongatio flex. gen. med. 1. sin.

Urazy: 0

» Socialni anamnéza: zije v neuplné rodin€ s matkou v rodinném domé, vzhledem

k nedostatecnému prostoru se pacient nemtize doma pohybovat na voziku. Otec
navstévuje pacienta pravidelné. Pacient ma prikazku ZTP/P.

> Pedagogické: navitévuje centrum Arpida v Ceskych Bud&jovicich, kam dochazi

do zékladni skoly praktickeé.
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Alergickd anamnéza: 0

Ockovani: fadné dle o¢kovaciho kalendare

Farmakologickd anamnéza: 0

Abusus: 2krat denné kava

Rehabilitaéni anamnéza: v centru Arpida 3krat tydné a ergoterapii 1krat tydné

Sportovni anamnéza: fitness, jizda na tiikolce, hod kuzelkou a diskem

Nynéjsi onemocnéni: spasticka dipareticka forma pii détské mozkové obrné

vV Vv YV ¥V VYV VY V VY

Fyziologické funkce: spanek bez obtizi, dobra chut’ k jidlu

4.3.2 Vstupni vysSetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno ve dnech 4. a 7. 3. 2013 v centru Arpida, pacient

plné spolupracoval.

Jde o normostenického, Sikovného, usmévavého a pfimefené komunikujiciho
chlapce. Re¢ je srozumitelna, plynula a dobie artikuluje. Na kladené otazky odpovida

umeérné svému véku. Je orientovan mistem, ¢asem 1 osobou.

Pohybuje se na mechanickém voziku. S dopomoci se postavi a kratké vzdalenosti

ujde v pultovém choditku. Pacient je soustiedény a jevi zajem o terapii.
Ze subjektivnich potizi udava pacient bolesti bederni patefte.

» Hlava: v pfedsunutém drzeni. Mirny tklon hlavy doleva.

» Krk: kréni patet je v reklinaénim postaveni, zvySené napéti hornich vlaken m.
trapezius.

» Hrudnik: prava klavikula vyse. Sternum v normé. Leva lopatka blize k patefi

nez prava.
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Bricho: zvyseny tonus bfiSnich svalli na pravé stran¢. Pupek symetricky.
Patei: ve frontalni rovin¢ v 0se, bez skoliosy. Hyperlordoza bederni patete.

Panev: je v anteflexi. Na pravé strané zvySeny tonus hyzd'ovych svala.

vV V V VY

HKK: PHK dominantni. Ramenni klouby v elevaci a protrakci. Pravé rameno
vyse nez levé.

» DKK: ky¢elni klouby v addukci a vnitini rotaci, kolenni klouby ve flexi, prava
podkolenni ryha vyraznéjsi nez leva. Pately ve valgéznim postaveni, prava
patela vySe nez leva. Akra v tézké planovalgozité bilateralné, zevné rotované,
Vv tézké everzi, rigidni. Vpravo je pokles medidlniho kotniku a valgozita paty

mensiho stupné, nez vlevo.

Urceni vyvojového stadia podle Voity

Pacient dosahl Sestého vyvojového stadia (podle Vojty). Vytahne se pomoci HKK
do stoje, ve kterém se udrzi. V pultovém choditku zvladne nakroky dopifedu a stranou.

Toto stadium odpovida 12. — 13. mésici vyvojového veku.

Vysetieni pohybovych dovednosti

» Vleze na zadech je hlava vose sreklinatnim postavenim v Cp, ramena
Vv elevaci a protrakci, zvladd ZR na upaZenych HKK (ruce pod hlavou), ale
Vv pfedpazeni se supinace dafi jen v naznaku. Obtizny je izolovany pohyb
v kyc€elnich kloubech, ktery je doprovazeny synkinézou s extenzi hlavy.
Ptitahuje DKK k trupu, oba kyc¢elni klouby v addukci, vyraznéji na pravé dolni
koncetin€. Omezené zvladne izolovany pohyb v kolennich kloubech, bez
izolované hybnosti na akrech. Akra rigidni. Opora do plosek velmi obtizna, jen
pii silné pasivni fixaci k podloZce soucasné s fixaci addukovanych kolen, poté
schopen mirné kontrakce glutedlnich svalli a elevace panve. Pacient nema
vyznamné kontraktury, na PDK neni plna extenze kolene.

» Vleze na briSe v opofe o predlokti dobie zaktivuje mezilopatkové svalstvo,

extenduje kréni a hrudni patet. Z pronacni polohy se vertikalizuje na Ctyfi.
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» V poloze na ¢tyiech je opora o kofen dlang, prsty a dlané jsou rozvinuté.
Zvladne 1 labilizaci v této poloze s elevaci 1 HK. Leze po Ctyfech ve zkiizeném
vzoru. S dopomoci se dostane do vysokého kleku, ve kterém s lehkou zevni
oporou udrzi vzptimeny trup.

» Sed je hypotonicky s flekénim drzenim trupu, protrakci ramennich kloubl a
s predsunutym drzenim hlavy. Patet v ose bez skolidzy, zatizeni na sedacich
hrbolech. DKK jsou v ky¢elnich kloubech v addukci a VR. Pii zlabilizovani
polohy nebo vyrazné snaze o pohyb vznikaji klony na DKK. Izolované pohyby
dolniho trupu jsou znemoznéné vzhledem k nefunkénimu propojeni dolniho a
horniho trupu. Zvladne sed na patach i Sikmy sed. Ptresuny z voziku na lizko ve
stejné vysi zvlada sam s oporou o ruce, jinak je zapotiebi zevni opory a
dopomoc pii presunu.

» Ve stoji se s dopomoci vertikalizuje na akra, ktera vSak jsou v tézké everzi a
zevni rotaci. Hmotnost pienasi na medialni stranu plosky. Ve stoji s oporou ma
pacient semiflektované kolenni i kycelni klouby.

» Chiize je schopen samostatné soporou o choditko, ujde pfiblizn¢ 200 m
s prestavkami. Pfi chlzi naSlapuje na Spicky, DKK jsou ve spastickém
addukénim, semiflekénim a vnitiné rota¢nim postaveni v kycelnich kloubech,
semiflektované v kolennich kloubech, akra bilateraln¢ v zevni rotaci a v tézké
planovalgozité. Pfi chlizi chybi zkiizeny vzor extenze stojné DKK s trojflexi
kroéné, chybi diferenciace p. fixum a p. mobile na panvi a na koncetinach.

Kroky jsou nestejné dlouhé-delsi krok je na PDK. Tendence k padu i

smér chlize je doprava.

Tabulka 7 goniometrické vySetieni

PDK LDK
Flexe kycle 80 90
Extenze kycle 10 15
Flexe kolene 25 30
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Tabulka 8 vySetieni spastickych svali podle Ashworthovy skéaly

Svaly HKK Stul?e_ﬁ Svaly DKK Stul_)e_ﬁ
spasticity spasticity

Adduktory ramene 1 Adduktory ky¢le 3
Flexory lokte 1 Flexory kycle 2
Pronatory lokte 3 Flexory kolene 3
Tabulka 9 vySetieni zkracenych svald

Malé zkraceni: sv. stupen 1 Velké zKraceni: sv. stupen 2
m. pectoralis major Flexory kyc¢le

Adduktory kycle

Extenzory kolene

Paravertebralni svaly

4.3.3 Kratkodoby rehabilitaéni plan

uvolnéni bederni patete
aktivaci bfiSnich a zddovych svali

vzpiimovani osového organu

vV V VYV V

aktivace autochtonni muskulatury (mm.multifidi, mm.rotatores)

S pacientem jsem se setkala celkem 9krat v centru Arpida po dobu 1 meésice.
Terapie probihala pfiblizné po dobu 60 minut. Byla provadéna na Redcordu®, nadale se
zameiovala na aktivaci autochtonni muskulatury a uvolnéni mékkych tkani, pasivni
protahovani zkracenych svall, uvolnéni bederni patefe a panve a posileni piimych
bfisnich svalt. Pro udrzeni fyzické kondice a kloubniho rozsahu byla dopliikem terapie

jizda na motomedu pomoci DKK.
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Osetreni mekkych tkani a spastickvch svala

K uvolnéni ktize, podkoZi a fascie jsem pouzila mékké techniky. Zaméfila jsem se
na uvolnéni thorakolumbalni fascie a Achillovy Slachy. Spastické svaly jsem oSetfila

mickovanim a pasivné protahla, zmobilizovala jsem nozni klouby.

Uvolnéni bederni patere a panve

Pasivni uvolnéni panve: pacient lezi na boku, kolenni a kycelni klouby ma ve flexi,
svrchni horni koncetina lezi volné€ pred t€lem a spodni horni koncetina je podlozena pod
hlavou. Terapeut sedi zady k pacientovi a fixuje svrchni lopatu kyc¢elni a provadi mirné
pohyby do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace.

LeZi na zadech, ruce ma voln¢ podél téla a nohy v kyc€elnim i kolennim kloubu ve
flexi podlozené ovalnym micem. Hluboce se nadechne a pti vydechu pfitlaci bederni
pater k podlozce.

Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny ma ve flexi a v mirné abdukci poloZené na
ovalném mici. Horni koncetiny lezi voln€ podél téla. S nadechem zaktivuje bfisni a
hyzd’ovou muskulaturu, poté nadzvedne bederni patef a panev nad podlozku. Pii

vydechu polozi bederni patet a panev na podlozku a uvolni bfi$ni a hyzd'ové svaly.

Posileni biiSniho svalstva

Pacient lezi na zadech, DKK jsou v semiflexi v kolennich a ve flexi v ky¢elnich
kloubech. V hornich koncetinach drzi mi¢, ktery podava terapeutovi. Cilem terapie je

posileni ptimych btisnich svali.

Stimulace autochtonni muskulatury

Pacient zaujima vzptimeny sed na valci s oporou o dolni koncetiny, HKK se drzi
zebfin, kolenni 1 kycelni klouby sviraji pravy uhel, DKK v mirné abdukci na Sitku
panve. Terapeut sedi za pacientem a fixuje pacienta za ramena. Terapeut pohybuje
s valcem laterolateralné a tim vychyluje pacienta zrovnovahy, ktery se snazi o jeji

udrzeni (viz ptiloha: obrazek 19).
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Pro ztizeni cviku je pacient v obdobné poloze, ale dlané¢ mé poloZené na dolnich
koncetinach. Pacient se nadale snazi udrzet vzpiimeny sed a rovnovahu (viz ptiloha:
obrazek 20).

Leh na zddech na velkém mic¢i, HKK jsou v loketnim kloubu v extenzi a tvoii
oporu o kofen dlan¢. DKK jsou v extenzi nad podlozkou. Terapeut fixuje pacienta za
panev. Pacient v této labilni poloze udrzuje rovnovahu a vzpiimeni v oblasti trupu (viz
ptiloha: obrazek 26).

Leh na zddech na velkém mici v opoie o DKK. Horni koncetinu elevuje nad
podlozku. Po té zkusi upazit horni koncetiny. Cilem je posileni zadové muskulatury a
udrzeni labilni polohy (viz pfiloha: obrazek 25).

Pacient pii Shaze 0 vyrovnavani tézisté stimuluje autochtonni muskulaturu zad.

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Reflexni lokomoci jsem provadéla pod dohledem a s instrukcemi fyzioterapeutky
s kurzem Vojtovy metody.

Pacient je v poloze RO I, ale vzhledem k hyperlordoze bederni patete, podlozime
DKK ovalnym micem, aby doslo k dorzalnimu naklopeni panve. Horni koncetiny jsou
voln¢ podél téla a hlava je pootocend ke strané. Dochazi ke stimulaci hrudni zony
Vv meziZebernim prostoru. Pacient je klidny, po nékolika vtefindch dochazi k reflexni
odpovédi, poté pridame ke stimulaci zonu linea nuchae na zéhlavni strang. Reflexni
odpovédi je, prohloubeni pacientova dychani, hlava se otaci, dochédzi k napfimeni horni

¢asti trupu a dorzalnimu sklopeni panve (viz piiloha: obrazek24).

Redcord® terapie zaméfend na vzpiimovani osového organu

Pacient lezi na boku a punctum fixum tvoii stied ramenniho kloubu, od kterého
nastava vzpiimeni a extenze osového orgdnu. Svrchni horni koncetina je voln€ poloZena
na téle vlehké vnitini rotaci. Svrchni dolni koncetina je zavéSena pomoci smycky
Redcord® v lehké flexi v kolennim i kycelnim kloubu. Spodni horni koncetina je
vV 90stupniové flexi v ramennim kloubu, ve flexi vloketnim kloubu a ruka je

V pronacnim postaveni. Spodni dolni koncetina je ve flexi v kolennim 1 kyc¢elnim
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kloubu. Pfi aktivaci polohy dochazi ke vzpiimeni osového organu a zvétSeni flexe

Vv ky€elnim a kolennim kloubu na svrchni dolni konceting (viz ptiloha: obrazek 13).

Pacient sedi na patach. V této poloze jsou kycelni a kolenni klouby v maximalni
flexi. Punctum fixum tvoii kolena, a bérce a punctum mobile tvoii paze, které jsou
zavéSené v popruzich Redcord®. Pacient se vzpiimuje Sikmo vzhiru a dochazi k aktivni
extenzi v loketnich kloubech, vznika souhra ventralni a dorzalni muskulatury trupu a
dochazi k aktivnimu zapojeni hlavy a svali krku do vzpiimovani. Pii cviceni dochazi
nadale ke kontrakci flexori, adduktort a zevnich rotatorti kycelniho kloubu (viz pfiloha:

obrazek14).

Cviceni na motomedu

Doplitkem terapie pro zlepSeni celkové kondice bylo cviceni na motomedu pomoci

DKK po dobu 25 minut pti zatézi 2 a rychlosti 15 — 20 otacek za minutu.

4.3.4 Vystupni vySetreni

Vystupni vySetfeni bylo provedeno pii posledni terapii 5. 4. 2013. B¢hem
vystupniho vySetfeni bylo udélano goniometrické vySetteni. Zhodnoceno bylo nadale
lokomoc¢ni stadium dle Vojty a byly vySetfeny motorické schopnosti. Také byla
vySetiena spasticita, zkracené svaly a bylo provedeno celkové objektivni vySetieni.

Pacientovi odeznély bolesti v bederni patefi. TaktéZ doSlo ke sniZeni spasticity a
K uvolnéni thorakolumbalni fascie.

Vysledky objektivniho vySetieni, goniometrie, hodnoceni spastickych a zkracenych
svalil a ur€eni lokomo¢niho stadia dle Vojty zlstaly témé&f totozné s vysledky vstupniho
vySetfeni z divodu, Ze DMO je chronické onemocnéni a nelze ocekavat vyrazné

zlepSeni po dobu terapie 1 mésice.
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Vysetieni pohybovych dovednosti

V poloze na biiSe doslo k zmirnéni elevace ramen. Nadale se zvysila svalova sila
glutealnich svala.

Doslo k zlepseni sedu, ktery je vzptimengjsi a pacient koriguje postaveni osového
organu. Pacient je stabilnéjsi v sedu na velkém valci.

Nepatrné zlepSeni jsem zjistila ve stoji a v chiizi, kdy pacient pii slovni korekci se

snazi o napfimeni trupu a 1épe pouziva oporu a horni a dolni koncetiny.
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5 DISKUZE

Cilem teoretické ¢asti bylo zmapovat informace o détské mozkové obrné ve vékové
kategorii od 15ti do 30ti let. Détska mozkova obrna patii mezi nejcastéjsi diagnozy
v détské neurologii. Je to neurovyvojové neprogresivni onemocnéni, které postihuje
centralni nervovy systém v prenatalnim, perinatdlnim ¢i ¢asné postnatalnim obdobi.
Incidence tohoto onemocnéni je rozdilna, dle Siskové (2011) détska mozkova obrna
postihuje zhruba 2 na 1000 zivé narozenych déti. V odborné literatuie je détska
mozkova obrna rozdélend podle riznych typl klasifikace. V této praci jsem zvolila
rozdéleni dle Schejbalové a Trce, a klasifikaci podle Bobatha, ktery navic do své
klasifikace zahrnul i tizi postizeni. Détska mozkova obrna patii mezi nevylécitelné
onemocnéni. Pfi vhodné zvolené ucinné symptomatické terapii se minimalizuje
postiZzeni nezralého mozku i1 doprovodné komplikace a zlepSuje se celkovy stav ditéte
(Oslejskova et al., 2012).

Dalsim cilem mé bakalaiské prace bylo zmapovat fyzioterapeutické postupy
pouzivané v terapii u pacientt s DMO ve v€kovém obdobi od 15ti do 30ti let. Pfi
terapii u pacientd s détskou mozkovou obrnou existuje celd fada fyzioterapeutickych
ptinosny koncept manzelii Bobathovych, naptiklad Chmelova (2011) uvadi, ze se jedna
o koncept, ktery je nejcastéji pouzivan pii rehabilitaci déti s DMO. V praci je nadale
okrajové zminovana proprioceptivni neuromuskularni facilitace. V neposledni fad¢ je
Casto pouzivany Redcord® koncept a pro piedstavu zde popisuji dalsi metodiky
(metodu profesora Tardieu, terapeuticky koncept ,,Bazalni programy a podprogramy*
dle Capové, pohybova terapie podle Petoho).

Zamérem praktické Casti bylo popsat fyzioterapeutické postupy, které by byly
vhodné u vybranych pacientd s détskou mozkovou obrnou ve véku od 15ti do 30ti let.
V ramci své bakalaiské prace jsem provadeéla fyzioterapii u tfech probandi, kterym byla

diagnostikovéana détska mozkova obrna.
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K 1écebné rehabilitaci byla piedevsim zvolena Redcord® terapie a aplikace
Vojtovy reflexni lokomoce. Pii Vojtové terapii se podafilo vyvolat reflexni reakce u
vSech pacientli. Nejcastéji dochazelo k ovlivnéni dechového stereopytu, pfi némz doslo
k prohloubeni dechu, dorzalni klopeni panve vlivem aktivace bfisni muskulatury. Po
cviceni doslo k naptimeni osového organu. Pti reflexni lokomoci jsem méla moznost se
presvédcit 0 tvrzeni prof. Vojty (1995), ze dochazi ke zméné vegetativnich reakci,
napiiklad jsem u pacientli zaznamenala zmény v sudomotorice, vazomotorice a dechu.

Nadéle jsem s probandy cvicila v zavésném Redcord® systému. S pouzivanim
tohoto konceptu u pacientii s détskou mozkovou obrnou jsem se setkala na praxi a
vzhledem k tomu, Ze mé¢ zaujaly vysledky této terapie, jsem absolvovala tfidenni
vzdélavaci akci Redcord® — NEURAC koncept.

Pfi této terapii jsem kazdému pacientovi stanovila individuélni plan se zaméfenim
na "slaby clanek" pacienta. Pomoci labilnich popruhli jsem u pacienti vénovala
pozornost stabilité, uvoliiovani ventrdlniho postaveni panve. CviCeni také vedlo
K uvolnéni bederni patete, k souhfe ventralni a dorzalni muskulatury a k vzptimovani
trupu. Pii Redcord® terapii vleze na boku s cilem vzpfimovéani osového organu a se
zvysenim flexe v kyc¢elnim a kolennim kloubu na svrchni dolni konceting.

U probandky ¢. 1 se realizovala piedpokladana hybnost, ale z divodu oslabené
bfisni muskulatury byla nutna fixace z ventralni a dorzalni strany. U probandky ¢. 2
nebyla tato poloha moZna z diivodu vyrazné vnitini rotace v ky¢elnim kloubu na svrchni
dolni koncetin¢. U probanda ¢. 3 doslo k naptimeni osového organu, ale z hlediska
bederni hyperlordozy byla potitebnd fixace svrchniho ramenniho kloubu pfi cvi¢eni. U
1. a 2. probandky jsem se zaméfila na pfenaSeni t€zisté€ v poloze na Ctyfech. Probandka
¢. 1 byla pfi cvi€eni stabilnéjsi 1 pfi spastickém postaveni na HKK. U probandky ¢. 2
doslo k nezadoucimu prohloubeni bederni hyperlordézy, proto jsem cvik neaplikovala.
S probandkami jsem dale provadéla nacvik stoje se zavéSenymi HKK ve smyckach
Redcord®. Cilem terapie bylo uvolnéni bederni patefe a vzptimovani trupu. Vzhledem
K plnému rozsahu v kloubech na HKK a stabilité trupu, pacientka ¢. 2 napfimila patef a
vznikla souhra svall trupu, panve a DKK. U probandky ¢. 1 k tomuto pohybu byla

nutna fixace HKK v zavésném popruhu a opora z dorzalni strany trupu.
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Redcord® koncept u pozorovanych tiech probandt ve vékové kategorii od 15ti do
30ti let shledavam piinosny z hlediska komplexniho terapeutického systému, jehoz
zékladem je pomoci zavésnych popruhli a vhodné zvolené terapeutické polohy kladné
pusobit na "slaby ¢lanek".

Nedilnou soucasti terapie bylo uvolovani zkracenych a spastickych svalii pomoci
mékkych technik.

Dalsim cilem praktické ¢asti bylo zhodnoceni vysledki terapie a zmapovani zmén
v pohybovych projevech u jednotlivych probandi. Prestoze détska mozkova obrna je
chronické onemocnéni a terapie trvala pouze po dobu 1 mésice, byla zaznamenéana
mirna zlepsSeni u kazdého pacienta.

U prvni probandky se objektivn€ zmenSila svalova dysbalance v oblasti S§ije.
Z palpacéniho vysetieni doslo ke sniZzeni hypertonu horni ¢asti m. trapezius. Subjektivné
pacientka udava odeznéni bolesti v oblasti §ije. Doslo k posileni bfisni muskulatury. Pti
vySetfeni pohybovych dovednosti se pacientka zlepSila ve vysokém kleku, ktery je
stabilnéjsi a zvladne se v ném sama zkorigovat.

U druhé probandky vedla terapie Kuvolnéni horni ¢asti m. trapezius a
thorakolumbalni fascie. Nastaly mirné pozitivni zmény ve stereotypu chiize a v drzeni
osového organu. Také sed pacientky je stabilnéjsi a déle v ném vydrzi.

U tretiho probanda doslo k uvolnéni thorakolumbalni fascie a bederni patete, které
vedlo k odeznéni bolesti v oblasti bederni patefe. Nadale se pacient ve stoji a chiizi
snazi o napfimeni trupu.

Na zavér provedené léCebné terapie jsem stanovila u kazdého pacienta dlouhodoby
rehabilitaéni plan, ktery je zaméfen na individualni potfeby jedince, z hlediska

nasledujici vhodné terapie, sportovnich aktivit a z vychovné vzdélavaci péce.

Dlouhodoby rehabilitacni plan u kazuistiky ¢. 1

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je zkvalitnit pohybové dovednosti, vést
pacientku k co nejvétsi samostatnosti a minimalizovat vznik deformit a poSkozeni

skeletu.
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Hlavni pozornost pti dlouhodobé terapii by se méla vénovat zvyseni stability sedu a
chiize. Stabilitu vsed¢ bych trénovala pomoci rytmické stabilizace. Pti chuzi bych se
zamg¢fila na symetrickou délku kroku, vytrvalost chiize a chlizi po nerovném terénu.
Jako budouci cil bych stanovila pro pacientku chtizi do schodu s oporou, ktera doposud
neni mozna. Nadale bych pokracovala v Redcord® terapii a Vv terapii na labilnich
plochach, které také pozitivné ovliviiuji stabilitu. Dulezitou soucasti terapie je
zvySovani kloubni pohyblivosti a sniZzeni svalové spasticity pomoci pomalého
protahovani, meékkych technik a proprioceptivni a neuromuskuldrni facilitace. Dale
bych se zaméftila na zvySeni fyzické kondice napiiklad fitness tréninkem ¢i cvicenim na
motomedu, které by bylo velmi pifinosné vzhledem k hypotonickym dolnim
koncetindm.

V ramci ergoterapie bych s pacientkou nacvi¢ovala oblékani a svlékani, pii kterém
pacientka potifebuje minimalni dopomoc a dostatek casu. Pozornost bych vénovala
zapinani zipt a knoflikd, které pacientce Cinni potize. Dale si myslim, ze by bylo pro
pacientku ptinosné trénovat psani.

Pacientce bych doporucila z hlediska sobé&stacnosti a samostatnosti, aby se zapojila
do vSech vhodnych domadcich pracovnich Cinnosti. Pacientka je velmi motivovana
okolim a i z hlediska psychické a socidlni stranky, by to pro ni bylo velmi piinosné.
Domaci prostiedi bych vzhledem k usnadnéni samostatnosti vybavila sedackou do
sprchy, madly, pomtckami k uceni - naptiklad drzdk na knizky.

Pacientka 4krat tydné navstévuje chranéné modelové bydleni pfi centru Arpida.
Pacientku jsem navstivila v chranéném modelovém bydleni, kde jsem se Ucastnila
canisterapie a pripravy ovocného salatu. Dal§i soucasti programu je nakupovani,
orientace Vv supermarketu, pfiprava jednoduchych pokrmii, osobni hygiena, pracovni
¢innosti a trénink telefonovani. V chranéném modelovém bydleni je pacientka
spokojena a z hlediska samostatnosti a sobésta¢nosti je toto zafazeni dle mého nazoru
ideélni.

Pacientka ze sportovnich aktivit preferuje Boccu a plavani. M¢la jsem moZnost se
S pacientkou zucastnit jednoho z tréninkll. V dlouhodobé terapii bych se u pacientky

soustfedila na vychozi pozici pfed hodem, jelikoz u pacientky dochazi k vyraznému
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flekénimu postaveni v sedu, zvyrazni se predsunuti hlavy a pfi soustfedéni na hod
miCkem sjizdi pacientce dolni koncetiny ze stupacky (viz pftiloha: foto 29). Pii
upozornéni na nevhodny sed se pacientka srovna. Boccia ma pro pacientku pozitivni
pfinos z hlediska fyzické kondice ale také z diivodu socidlniho kontaktu se spoluhraci.
Plavani v bazéné shleddvam piinosné z hlediska uvolnéni spasticity, zvySeni kloubni

pohyblivost a svalové sily.

Dlouhodoby rehabilitacni plan u kazuistiky ¢. 2

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je zkvalitnit pohybové dovednosti,
zlepsit fyzickou kondici a ptfedchéazet kontrakturdm na DKK.

Dulezité je u pacientky ovlivnit spasticitu na DKK, pfedev§im na pravé dolni
konceting, kterd je v kycelnim kloubu ve vyrazné vnitini rotaci, addukci a mirné flexi.
Spasticitu bych snizila pomoci metod na neurofyziologickém podklad€. Mezi piedni
cile patti ovlivnéni bederni hyperlordozy, diisledkem toho bych se pfi terapii zamétila
na dorzalni klopeni panve a tim uvolnéni bederni patete. Dale bych u pacientky zvysila
stabilitu, podle mého nazoru bylo vhodné cvieni pomoci labilnich smycek pfii
Redcord® terapii, ve kter¢ bych nadale pokracovala. Vlivem snizeni spasticity,
uvolnéni bederni hyperlorddzy a zvyseni stability by se pacientka dostala samostatné do
vysokého kleku, ktery bych stanovila dlouhodobym rehabilitaénim cilem terapie.

V ramci edukace je pacientka studentkou 2. rocniku Socidlni a charitativni prace na
Teologické fakulté JU. Toto studium je potfeba vnimat jako zfetelny uspéch v procesu
komplexni integrace, kde je pacientka v pfirozeném socialnim prostredi. Z hlediska
budouciho zaméstnani a vyborného studia pacientky, je dle mého nézoru velmi pfinosné
studium na Teologické fakulté.

Pacientka se ze sportovnich aktivit vénuje veslovani, handbiku a jizd¢ na tfikolce.
Pacientka dfive chodila plavat do bB kontaktu, ale kvili casové vytiZenosti plavani
zanechala. Plavani je pro pacientku pfinosné z diivodu zkvalitnéni plavecké urovné,
posileni svalstva, zvySeni kloubni pohyblivosti ale také z hlediska spoleCenskych aktivit
a pfedavani zkuSenosti od klientii s postizenim. Pacientce bych doporucila se k plavani

ZNnovu navratit.

72



Kvili schopnosti osamostatnéni by dle mého nazoru bylo vhodné, aby si pacientka
ud¢lala fidi¢sky prukaz. Také bych se vénovala jemné motorice se zaméienim na
pinzetovy uchop.

Na zavér bych pacientce doporucila pobyt v 1aznich. Pacientka diive Casto jezdila do
lazni, byla v Hamzov¢ 1é¢ebné v Luzi—Kosumberk, 6krat v Laznich Teplice v Cechéch,
taktéZ byla v laznich v Kostelci nad Cernymi Lesy. I nadale bych pacientce doporudila
lazenisky pobyt z divodu komplexni rehabilitacni péce, kterd by vedla k zlepSeni

fyzické kondice a k postupnému dosazeni cilti dlouhodobého rehabilita¢niho planu.

Dlouhodoby rehabilitacni plan u kazuistiky ¢. 3

Terapie by méla byt zaméfena na aktivni napfimeni trupu a zlepSeni fazického
pohybu v kyéelnim kloubu, o coz jsem se snazila jiz v kratkodobém rehabilitatnim
planu pii Redcord® terapii.

Nadale by se méla vénovat pozornost chiizi v choditku, aby doslo k zlepSeni opory
a fyzické kondice hornich a dolnich koncetin. Pacient by se mél pfi chiizi sousttedit na
udrZeni stejné délky kroku a sméru. Do budoucna jsme si s pacientem stanovili cil ujit
vzdalenost 220 metri po rovném terénu.

Ptinosné by bylo pro pacienta trénovat nakrok ve vysokém kleku. Vhodné by bylo
cviceni pomoci reflexni terapie, pti kterém by doslo k osloveni autochtonni muskulatury
patete, aktivaci Sikmych biiSnich fetézct a dorzalnimu klopeni panve, které by mohlo
vést k zmirnéni bederni hyperlordozy.

Dale bych vénovala pozornost hornim koncetindm. Soucasti terapie by bylo
zaddouci dosahnout nejoptimalnéjsSiho postaveni v ramennim kloubu pomoci aktivity
dolnich fixatorti lopatek a centrace ramenniho kloubu. Do terapie bych zatadila
proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, pomoci které bych zvysila svalovou silu a
taktéZ bych sniZila svalovou spasticitu.

Ze sportovnich aktivit bych pacientovi doporucila plavani. Pro pacienta je pfinosné
nadale navitévovat Centrum zdravotné postizenych v Ceskych Budgjovicich, kam
pacient dochazi na fitness trénink a hazeni diskem a kuZelkou. Trénink by mél byt

pfedevSim zaméfeny na spravné nastaveni pacienta do vychozi sportovni pozice, ktera
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ma nasledné vliv na inhibici patologickych pohybovych vzort. Diilezité je nevynechat
pozatézovy streCink. Tyto sportovni aktivity jsou pro pacienta velmi dilezité z divodu
zvyseni fyzické kondice, ale také maji velky pfinos v socialni oblasti.

Dilezitou slozkou v ramci ucelené¢ho systému lécebné rehabilitace je ergoterapie,
ve které bych s pacientem pfedev§im nacviCovala pfesuny. Pacient pfesuny zvlada
sobéstacné, ale je zapotfebi, aby mél vozik ve stejné urovni jako lehatko, dostatek
prostoru a Casu. Pfi piesunu bych se zamétila na zkvalitnéni opory o HKK, bez které
neni pfesun mozny, a pacienta bych nadéale korigovala, aby doSlo ke spravnému
osvojeni pohybu pfi pfesunu. Déle bych se zaméfila na rozvoj jemné motoriky pomoci

zapinani knoflikti a $nérovani tkanicek.

Pacient navstévuje zakladni Skolu praktickou v centru Arpida, kde cilem komplexni
péce cilem je dosazeni optimalniho vyvoje jedince se zachovanim kaZzdodenniho
kontaktu s pfirozenym socialnim prostfedim. Péce je zaméfena nejen na pacienta, ale
také na rodinu jako celek. Pacient je ve Skole spokojeny a tento zplsob vzdélavani se
jevi jako velmi pfinosny, jak pro pacienta, tak i pro jeho rodinu. LécCebna terapie je

nesmirn¢ dilezita pro kazdého pacienta.
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6 ZAVER

V bakalédiské praci jsem se zaméfila na problematiku détské mozkové obrny.
Prestoze poskozeni mozku u détské mozkové obrny ziistdvd nemeénné, tak piiznaky
doprovazejici toto onemocnéni s vyvojem a rustem pacienta se dale méni a vyvijeji.
Bohuzel dosud neexistuje kauzalni G¢inna terapie, ktera by vedla k uplnému uzdraveni.
Dulezité je, ze existuji symptomatické terapeutické postupy, které zlepsuji celkovy stav
pacienta a eliminuji doprovodné komplikace.

Pii dochézeni na lécebnou rehabilitaci do centra ARPIDA, jsem se seznamila
s n€kterymi terapeutickymi prvky, pfedevs§im s reflexni lokomoci dle prof. Vojty a
prohloubila jsem si teoretické a praktické znalosti o této diagnoze. Tato prace je mi také
velkym pfinosem v poznani zafizeni centra ARPIDA z profesni stranky. Oslovila mé
zejména komplexni rehabilitace, ve které je ucelné propojend oblast zdravotnicka,
socialni a vychovné vzdélavaci. Méla jsem pfilezitost porozumét Uzké spolupréci
s rodinou, kterd je pro pacienty velmi pifinosna, nebot’ dle mého nézoru rodina tvori
podstatnou ¢ast 1écebného tymu a mnohdy je tato spoluprace opomijena.

Jednim z hlavnich cili mé bakalarské prace bylo shrnuti teoretickych poznatki a
informaci o détské mozkové obrné a stanoveni komplexnich fyzioterapeutickych
postupli. Vzhledem k tomu, Ze 1écba u détské mozkové obrny ma byt pro kazdého
pacienta vZdy komplexni a individualni nelze stanovit jednotny plan, ktery by byl
zam&feny na vSechny pacienty. V bakalarské praci jsem se snazila vypracovat
individualni fyzioterapeutické plan tfem probandim. Mohla jsem zde vyuZit metodiky
Redcord®, (ktera neni na RHB pracovistich zatim zcela b&ézna). Metodu jsem prakticky
pouzila u pacienti s DMO a samostatné zpracovala do konkrétnich pozic pro jednotlivé
pacienty a doplnila o nazornou fotodokumentaci. Ptestoze jsem léCebnou terapii
provadéla u kazdého pacienta ptiblizné po dobu jednoho mésice, na konci terapie byla
vidét mirna zlepseni. U prvni probandky doslo k zmirnéni svalové dysbalance v oblasti
Sije, ke sniZeni hypertonu m. trapezius. Pacientka posilila bfi$ni svalstvo a také zlepSila

stabilitu ve vysokém kleku. U druhé probandky doslo k zlepSeni stereotypu chiize, ve
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kterém se pacientka dokdze sama zkorigovat. Také mirny pokrok byl zaznamenan ve
stabiln¢jSim a vzpifimeném sedu. Poslednimu probandovi béhem terapie odeznély
bolesti v bederni patefi a doSlo k uvolnéni thorakolumbalni fascie. Pacient taktéz
koriguje postaveni osového orgéanu.

Vazim si zkuSenosti, které jsem béhem fyzioterapie ziskala. Tyto zkuSenosti mi
byly velkym pfinosem, jak po strance odborné, tak i osobni. Vytvofené postupy prace
s DMO pacienty na Redcordu® by mohly poslouzit v praxi fyzioterapeutim a jako
studijni material studentiim fyzioterapie.

Na zavér bych chtéla zminit jméno prof. MUDr. Véclava Vojtu, DrSc., ktery
vytvofil reflexni lokomoci a prosazoval pouziti lokomoc¢niho principu v diagnostice a
terapii na narodni i mezinarodni urovni, ale také vyzkum v tomto oboru a vzdélavani
lékatti a fyzioterapeutd. Profesor Vojta vydal vice nez 100 védeckych publikaci, byl
ocenén mnoha vyznamenanim a v roce 2000 obdrzel statni vyznamenani prezidenta

konkrétn¢ medaili ,,Za zasluhy in memoriam®.
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8 PRILOHY

1. Fotodokumentace

Obrazek 2- Redcord® terapie: pifenaseni tézisté Obrazek 3-Redcord® terapie: aktivace biisni

muskulatury

Obrazek 4- Redcord® terapie: elevace HK Obrazek 5-Redcord® terapie: izometricka kontrakce

dorzélni i ventralni muskulatury trupu

Obrazek 6-Redcord® terapie: vznika flexe v kolennim a Obrazek 7-Redcord® terapie: vzpiimovani

kycelnim kloubu, souhra ventro-dorzalni muskulatury trupu Sikmo vzhiiru
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Obrazek 8-Redcord® terapie: vzpiimovani trupu Obrazek 9- Redcord® terapie: izometricka kontrakce

$ikmo vzhiiru dorzalni i ventralni muskulatury trupu

Obrazek 10- Redcord® terapie: vznika rotace Obrazek 11- Redcord® terapie: prenaSeni t€Zisté dopfedu
trupu adozadu

Obrazek 12- Redcord® terapie: aktivace glutealnich a zadovych svalti
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Obrazek 13- Redcord® terapie: vznika flexe v kolennim  Obrazek 14-Redcord® terapie: vznikd extenze v loketnich

a ky€elnim kloubu, souhra ventro-dorzalni muskulatury kloubech, souhra ventralni a dorzalni muskulatury trupu

e

Obrazek 16- Valcova tsec: prendSeni vahy do stran, dopfedu a

dozadu

—
Obrazek  17-  dorzalni  klopeni

Obrazek 18- napiimeni osového organu

panve, uvolnéni bederni patefe
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Obrazek 19- posileni zddové muskulatury a Obrazek 20- posileni zadové muskulatury a

drZeni labilni poloh
udrzeni labilni polohy udrzent \abtind pololy

Obrazek 22- gymnasticky mi¢: vzptimovani

patefe, udrzeni rovnovahy

Obrazek 23- RO | Obrazek 24- RO |

84



Obrazek 26- udrzeni labilni polohy

Obrazek 27- dorzalni klopeni panve, uvolnéni bederni Obrazek 28- addukce DKK s aktivaci glutealnich svalt

patere

Obrazek 29- volno ¢asova aktivita: Boccia
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2. Ashworthova Skala (Kolafr, 2009)

Tabulka 10 - Ashworthova $kala

kala

Popis

g1 B~ W N |V

bez zvySeného svalového napéti

lehky narist svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu
znacné¢ zvysSené svalové napéti, ale pasivni pohyb je moZzno provést
vyznamn¢ zvysené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny
postizend koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni
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3. Lokomocni stadia podle Vojty (Kolar, 2009)

» Stadium 0 — pacient postrada lokomoci. Nemuze se pohybovat vpted pomoci
rukou a nohou. Neni schopen zddného motorického kontaktu s okolim pomoci
uchopu predmétu. U pacienta neni vytvoiena opérna funkce. Pacient ma hlavu v
predilekénim postaveni. Drzeni té€la a vzpfimovaci funkce odpovidaji
novorozeneckému stadiu. Vyvojovy vék: novorozenecky.

» Stadium 1 — pacient stale jesté nema lokomoci. Neumi se pohybovat vpied, ale
umi se otocit k pfedmétu, aby se ho dotkl nebo jej uchopil. V poloze na bfise je
schopen se opfit o lokty. V poloze na zadech je schopen zvednout dolni
koncetiny nad podlozku. Pacient ma k dispozici rovnovazné funkce. V tomto
vyvojovém stadiu jiz nejsou vybavitelné¢ reflexy, které jsou vazany na
novorozenecké obdobi vyvoje. Vyvojovy vék: 3. — 4. mésic.

» Stadium 2 — ani v tomto stadiu jesté neni vyvinuta lokomoce. V pronacni
pozici umi pacient pouzit horni koncetiny jako opérny a tichopovy organ. V
poloze na bfise je schopen sahnout po pfedmétu, pfi¢emz druhd horni koncetina
umoznuje oporu. Dolni koncetina se na stran¢ uchopujici ruky opird o medialni
kondyl a druhd je nataZena. ZaCina se objevovat svalova diferenciace. V poloze
na zadech je pacient schopen sahnout po pfedmétu ze stfedni roviny. Zkousi se
pfiblizit k pfedmétu, ale neumi se pohybovat vpfed pomoci hornich a dolnich
koncetin. Vyvojovy veék: konec 4. a zacatek 5. mésice (druhé polovina 5. mésice,
6. mésic je obdobim piechodu mezi 2. a 3. lokomo¢nim stadiem).

» Stadium 3 — jiz dozrala schopnost primitivni lokomoce a pacient se umi plazit.
Pacient se spontanné pohybuje po mistnosti pomoci plazeni. Je také schopen se
ze zad otocit na bficho. M4 k dispozici recipro¢ni model nakroku a opory, a to
jak v ipsilateralnim, tak v kontralateralnim provedeni. Pti lokomo¢nim pohybu
se aktivuji oba Sikmé biisni fetézce. Vyvojovy vek: 7. — 8. mésic.

» Stadium 4 — pacient provadi tzv. hopsani, tj. poskoky po kolenou a rukou. Neni

Vv v
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koncetinach je abnormalni, pacient se opird o zapésti ¢i pést. ,,Hopsani
neobsahuje zktizeny vzor, jak je tomu u lezeni to znamena, ze je homologni.
Tento typ lokomoce je charakteristicky pouze pro patologicky vyvoj, u zdravého
ditéte se nevyskytuje. Jestlize dit¢ nemlze vcas 1ézt, brzy se lokomoce zcela
vzdé. Tento vzor je nadfazen plazeni. Pacient v tomto lokomoc¢nim stadiu jeste
nema volni schopnost provadét pohyb v izolovaném segmentu, je vSak schopen
vzptimeného kleku a dostane se do Sikmého sedu. Vyvojovy vék: 9. mésic.
Stadium 5 — jiz je vyvinuto lezeni. Tento lokomoc¢ni vzor je plné zalenén,
kdyz pacient s centralni parézou umi lézt pfes cely byt z vlastni iniciativy.
Soucasti lokomoce je zkiizeny vzor a opora je na otevienych rukou. Pfi lezeni
dochéazi k rotaci patefe a jejimu vychylovani ve frontalni roviné. V pozdé&jsi
dobé kazdé lezouci dit¢ mlze pocitat s vertikalizaci. Vyvojovy vék: 11. mésic.
Stadium 6 — pacient se jiz umi vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin a
udrzi se ve stoji. Je schopen se pohybovat pomoci hornich koncetin nejprve do
strany. Jedna se o kvadrupedalni lokomoci ve frontalni roviné. Pozdéji
nastupuje lokomoce v sagitdlni rovin€ s oporou. Lokomoce musi probihat z
vlastni motivace. Vyvojovy vék: 12. — 13. mésic.

Stadium 7 — pacient jiz chodi nezavisle, samostatné, a to i mimo mistnost.
Vyvojovy vék: 14. mésic — 3. rok.

Stadium 8 — pacient vydrZi stit na jedné noze minimalné 3 sekundy.
Vysetteni musi vychazet ze stabilni stojné pozice. V tomto Case se také objevuje
letova faze kroku. Vyvojovy vek: 3. rok.

Stadium 9 — pacient vydrZi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy, a to na

pravé i levé noze. Vyvojovy vek: 4 roky.
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