Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Moznosti hipoterapie vterapii spasticity u déti
s détskou mozkovou obrnou

BAKALARSKA PRACE

Studijni program: FYZIOTERAPIE

Autor: Monika Volsinska

Vedouci prace: MUDr. Mgr. Marcela Mikova, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2024



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji bakalafskou/diplomovou praci s nazvem ,,Moznosti hipoterapie
V terapii spasticity u déti s détskou mozkovou obrnou* jsem vypracoval/a samostatné

pouze s pouzitim pramentl v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Zze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své bakalarské/diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou
cestou ve vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoceskou univerzitou
v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifika¢ni prace. Souhlasim dale s tim, aby
toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998
Sh. zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o prib&hu a vysledku
obhajoby bakaléiské/diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé
bakalarské/diplomové prace s databazi kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou
Narodnim registrem vysokoskolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani

plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 29.4. 2024



Podékovani

Rada bych podékovala MUDr. Mgr. Marcele Mikové, Ph.D. za vedeni mé bakalatské
prace a také za jeji odborné rady a konzultace pii vypracovani. Rada bych také
podekovala hiporehabilitatnimu centru Mirakl, které mi poskytlo podminky pro
vypracovani mého vyzkumu. V neposledni fad¢ patii velké podékovani rodi¢tim, ktefi mi
umoznili pracovat s jejich détmi, dékuji jim také za spolupraci a veskery cas, ktery mi

vénovali.



Moznosti hipoterapie v terapii spasticity u déti
s détskou mozkovou obrnou
Abstrakt

Tato bakalaiska prace pojednava o moznostech hiporehabilitace spastické parézy dolnich
koncetin u déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). V klinické praxi se vyuzivaji pro
terapii koncepty na neurofyziologickém podkladé. Hlavnimi metodami jsou Vojtova
reflexni terapie a Bobath koncept, které jsou pro rehabilitacni [écbu DMO nenahraditelné.
V praci se zamétuji na doplitkovou terapii ve formé hiporehabilitace. Tato metoda
vyuziva opakovatelné, rytmické a pravidelné¢ podnéty pro centralni nervovy systém.

Sumace podnétl nasledné ovliviiuje plasticitu mozku a dopoméha vétsi efektivité 1&Cby.

Teoreticka ¢ast je zaméfena na problematiku détské mozkové obrny. Seznamuje s jeji
definici, pfi¢inami onemocnéni a jeho piiznaky, mezi které patii postiZzeni centralniho
nervového systému, které se mimo jiné projevuje zvySenym svalovym napétim. Prace
proto popisuje také vznik a projevy spasticity a Skaly, které spasticitu hodnoti. Spasticitu
lze ovlivnit hiporehabilitaci, se kterou seznamuji blize v teoretické ¢asti mé prace.
Metodicka ¢ast popisuje postupy pii odberu dat, které jsou pouZzity pro vyzkum. Prakticka
¢ast probihala formou kvalitativniho vyzkumu, ptipadové studie, které se zacastnili dva

probandi s diagndézou spastické formy détské mozkové obrny.

U jednotlivych probandii byl proveden vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, ktery
obsahuje anamnézu, fyzikalni vysetfeni aspekci a palpaci, goniometrii, testy chlize —
TUG, 2MWT a 10MWT. Pro zhodnoceni spasticity byla pouzita hodnotici modifikovana
Ashworthova $kala. Cely vyzkum probihal po dobu tydenniho hiporehabilitaéniho
pobytu. Pro vysledky terapie bylo pouzito srovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru, které ukazuje na pozitivni trendy v efektu terapie. U obou
probandi doslo k mirnému zlepseni stability a drzeni téla, rychlosti a pravidelnosti chiize.
Pozitivni ovlivnéni spasticity se projevilo zménou postaveni panve a mirnym zvétSenim
rozsaht pohybu dolnich koncetin. Hiporehabilitaci doslo ke zmirnéni projevli svalové
hyperaktivity, a proto pifedstavuje moznost rozsifeni fyzioterapie u déti s détskou

mozkovou obrnou.

Kli¢ova slova

Détska mozkova obrna; hiporehabilitace ; stabilita ; spasticita; skaly pro testovani chtize



Abstract

This bachelor's thesis discusses the possibilities of hiporehabilitation of spastic paresis of
lower limbs in children with cerebral palsy. In clinical practice, they are used for therapy
concepts on a neurophysiological basis. The main methods are Vojtova reflexive therapy
and the Bobath concept, which are irreplaceable for the rehabilitation treatment of DMO.
In this work | focus on complementary therapy in the form of hiporehabilitation. This
method uses repetitive, rhythmic and regular stimuli for the central nervous system.
Summation stimuli subsequently plasticity of the brain and helps for greater effectiveness

of the treatment.

The theoretical part is focused on the issue of cerebral palsy. Introducing definition,
causes and symptoms including central nervous system involvement system, which is
manifested by increased muscle tension. Thesis therefore also describes origin and
manifestations of spasticity and the scale that evaluates spasticity. Spasticity can be
controlled by hiporehabilitation, which I introduce in detail in the theoretical part of my
work. Methodical part describes the data collection procedures that are used for research.
The practical part proceeds in the form of qualitative research of a case study in which

two probands participated and were diagnosed with a spastic form of cerebral palsy.

An input and output kinesiology analysis was performed for individual probands, which
includes anamnesis, physical examination of aspects and palpation, goniometry, walking
tests-TUG, 2MWT and 10MWT. The modified Ashworth scale was used to evaluate the
spread of spasticity. The entire research took place during a one-week hiporehabilitation
stay. The results of therapy were used to compare input and output kinesiology analysis,
which shows a positive trends in the effect of the therapy. Both probands showed a slight
improvement in stability and posture, walking speed and regularity. Positive influence on
spasticity was reflected by a change in pelvic position and a slight increase in the range
of motion of the lower limbs. Hiporehabilitation alleviated the symptoms of muscle
hyperactivity and therefore represents an opportunity to extend physiotherapy in children

with cerebral palsy.
Key words
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1 Uvod

Détska mozkova obrna (DMO) je onemocnéni centralniho nervového systému, které se
projevuje postizenim pfevazné v oblasti psychomotorického vyvoje, zvySenym svalovym
napétim, ale také mnoha doprovodnymi projevy, jako jsou naptiklad epilepsie, Silhani ¢i
snizeni intelektu ditéte. Toto onemocnéni je velmi dilezité diagnostikovat a zacit 1€¢it co
nejdiive po narozeni, idealné do 2-3 mésicti zivota ditcte, a to z dlivodu plasticity mozku.
Ptestoze neni zcela mozné toto onemocnéni vylécit, existuje vedle nezastupitelné Vojtovy
metody na neurofyziologickém podkladé také mnoho jinych doprovodnych metod,
napiiklad metoda manzeld Bobathovych. Létba DMO se sklada zkomplexu

neurologické, rehabilita¢ni, socialni, ergoterapeutické a také psychologické terapie.

V této praci budu vénovat pozornost doprovodné terapii pomoci pifeneseni pohybu
kotiského hibetu na télo ditcte, kterd se nazyva hiporehabilitace. Hiporehabilitace pracuje
pfevazné se sumaci impulzil, které pfichdzeji do nervového systému a ovliviluji jiz
zminéné pohybové vzory a celkové drzeni téla. Lze vyvolat fyziologické pohyby panve
a postaveni segmentt téla, které jsou dulezité ve spravné vertikalizaci ditéte. Pro spravné
zapojeni segmentl téla je dualezité zmirnéni tonu spastickych svall, které lze

hiporehabilitaci pozitivné ovlivnit.

Piedpokladem zpracovani této prace je seznameni s problematikou onemocnéni a podani
poznatkt efektu hipoterapie u déti s DMO. Mezi hlavni efekty hiporehabilitace patii
kromé zlepSeni pohyblivosti také zvySeni sobéstacnosti ditéte a jeho celkové psychické 1

socialni zdatnosti.



2 Prehled teoretickych poznatkii
2.1 Hiporehabilitace
2.1.1 Definice, historie a ucinky hiporehabilitace

Zooterapie je obecny pojem pro rehabilitaéni metody a metody psychosocialni, které
vyuzivaji pozitivniho pisobeni kontaktu mezi clovékem a zvifetem (Bickova, 2020). Pod
pojem zooterapie spada také hiporehabilitace, kterd vyuziva koné jako terapeuticky
prostiedek. Hiporehabilitaci mtizeme definovat zejména jako fyzioterapeutickou metodu,
ktera vyuziva slozky pedagogicko — psychologicko — socialni, které jsou spojené s jizdou
na koni. Hiporehabilitace je pojem pro aktivity spojené s pfenosem pohybu koné na
¢lovéka se zdravotnim postizenim ¢i znevyhodnénim (Jiskrova et al., 2012). Terapie je
intenzivni, cilend a dlouhodoba. Lze ji zah4jit u pacienta jiz béhem prvnich Sesti tydnQ
jeho zivota, kdy je porucha drzeni téla jest¢ ovlivnitelna (Hermannova et al., 2014). Je
tieba objasnit, ze je nutno ji integrovat mezi ostatni metody tak, aby feSily problémy
pacienta. Napftiklad 1é€bou détské mozkové obrny je Vojtova metoda, poptipadé Bobath

koncept, ale hiporehabilitace mize podpofit u€inek téchto terapii (Veleminsky, 2007).

oy ee

3000 let pfed naSim letopoctem. Jsou zobrazeny na jeskynich malbach a také na
uméleckych dilech (Lantelme-Faisan, 2021).Prvni zminky o vyuziti koné pro lécebné
ucely pochazeji od jihoamerickych indidnt, kteti vyuzivali klus koné¢ jako resuscitaéni
metodu, pfi které polozili postiZenou osobu pies hibet koné (Jiskrova et al., 2012). Pokud
nepiimé zminky z obdobi 171-179 naSeho letopoctu. Jednalo se o filozofické uvahy
lékate, ktery ptikazal jako terapii jizdu na koni ¢i studené koupele pii nemoci a zranéni.
Ve stfedov€ku nejsou zaddné zminky o vyuziti koné jako léCebné metody, avSak
Vv renesanci jiZz byly dochovany poznatky o tcincich jednotlivych chodl koné. Ziejmé
nevice poznatkll z historie pochdzi z 18. stoleti, kdy osobni Iékat Marie Terezie
doporucoval jizdu na koni lidem, ktefi trpéli dusevnimi chorobami (Veleminsky, 2007).
O posilnéni téla 1 duse seznamuje prvni sportovné medicinskd ucebnice Medicina
Gymnastica zroku 1750 (Lantelme-Faisan, 2021). V knize Lécebna a chirurgicka
krok, toto tvrzeni z roku 1782 pfetrvava i dodnes. Zaroven ve stejném obdobi piichazi

zminky o trojrozmérném pohybu hibetu (Veleminsky, 2007).
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V Ceskych zemich dle pana profesora Veleminského (2007) vznika pocatek
hiporehabilitace kolem roku 1880. Terapie se jiz dostava do okruhu zajmu zdravotnikli
apo prvni svétové valce se kin vyuzival k rehabilitaci valecnych invalidid. Na konci
dvacatého stoleti se zacala hiporehabilitace vyuzivat k terapii pacientii po poliomyelitis
anterior acuta, onemocnéni prednich rohli misnich zanétlivym procesem. Dale se terapie

rozvijela v celé¢ Evropé a USA.

Velmi dileZity je rok 1991, kdy byla zalozena Ceska hiporehabilitaéni spolecnost, ktera
sdruzuje fyzioterapeuty, 1ékare, cvicitele jezdectvi a pacienty s jejich rodinami. Velky
pfinos pro samotny vznik spole¢nosti pfinesla podpora vyznamnych osobnosti
fyzioterapie a rehabilitace, kterymi byli napfiklad doc. MUDr. Frantisek Véle, CSc., prof.
MUDr. Karel Lewit, DrSc., doc. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. a dalsi velké osobnosti
(Lantelme-Faisan, 2021).

Hiporehabilitace vyuziva ptirozenou mechaniku pohybu koniského hibetu v kroku, kde je
podstatny vliv biomechanické piisobeni jizdy na koni. Lidem, ktefi nemohou chodit,
umozni kin ziskat zpatky lokomoc¢ni vlastnosti (Veleminsky, 2007). Terapie ma vliv na
vice systému téla, zejména na motoricky, zrakovy, proprioceptivni, taktilni a vestibularni
systém (Heine, 1997). Pii hiporehabilitaci se vyuziva specialné ptipraveny kan, ktery by
mél mit klidné, pravidelné a rytmické chody. Jednim z hlavnich cila pfi vycviku koné pro
hipoterapii je zachovani flexibility a pruznosti patete, které jsou nezbytné pro
terapeuticky uc¢inek hipoterapie. Terapie pusobi na télesnou stranku z pohledu
normalizace svalového tonu, koordinace a zlepSeni rovnovahy, reedukace chuze,
facilitace senzorické integrace, naruSeni patologickych stereotyptl, ale piisobi také na
stranku mentalni v podobé zvysSovani sebedlivéry a sebeuvédoméni (Holly a Hornacek,
2005). Z pohledu autort tedy 1ze zafadit terapii jako proprioceptivni neuromuskularni
facilitatni metodu (Veleminsky, 2007). V socidlni oblasti jde pfedevSsim o emocni
podporu, ziskani nahledu a nacvik nového jednani. Prolinajicim se odvétvim je také

ergoterapie, kterou vyuzivame pii hlazeni, ¢isténi a vodéni kon¢ (Bickova, 2020).
2.1.2 Indikace a kontraindikace hiporehabilitace

Indikaci Kk hiporehabilitaci ur¢i vzdy odborny lékai z odvétvi neurologie, ortopedie,
pediatrie ¢i jinych Iékatskych obort, pod kterym je veden jeho pacient. Mezi nej€astéjsi

indikace se tadi:
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- Neurologicti pacienti, ktefi trpi détskou mozkovou obrnou, lehkou mozkovou
dysfunkci, roztrouSenou sklerdzou, pacienti s posttraumatickymi stavy
centralniho nervového systému (michy a mozku) a také pacienti s degenerativnim
onemocnénim nervového systému (Capkové a Pavla, 2016).

- Pacienti trpici onemocnénim pohybového aparatu. Mezi nejcastéjsi zastupce patii
pacienti trpici skolidézou, pacienti s vrstevnatymi svalovymi syndromy a jinymi
svalovymi dysbalancemi. I pacienti s oslabenim hlubokého stabilizacniho
systému vyuzivaji hipoterapii pro aktivaci ke vzpiimeni a trzeni trupu (Holly a
Hornacek, 2005).

- Psychiatricti pacienti trpici diagnézou poruchy chovani, autismem, ADHD
syndromem, mentélni anorexii a mentélni retardaci (Hermannova et al., 2014).
Hiporehabilitace mlze byt ovSem indikovand 1 bez pifimé diagnozy
psychologické, ale také pouze pro navozeni divéry ditéte ¢i dospélého, pro

zlepseni sebeovladani ¢i navozeni pocitu jistoty a bezpeci (Bickova, 2020).
Kontraindikace hiporehabilitace 1ze také rozdé€lit mezi jednotlivé obory 1ékaistvi:

- Z psychologického hlediska pti pocitu velkého strachu, agrese ¢i u psychickych
stavi, které by ohrozovaly pacienta i ostatni ucastniky (Bickova, 2020).

- Z hlediska imunologie pii onemocnéni ve formé alergii na srst koné ¢i alergii na
prach, které brani pacientovi terapii za pfiznivych podminek absolvovat. Mezi
onemocnéni internich organi se fadi do kontraindikaci 1 veSkeré horec¢naté stavy,
infekéni a akutni zanétlivé procesy (Betlachova, 2016).

- Z oboru neurologie se jedna o akutni stddium roztrousené sklerdzy, velké svalova
hyperaktivita ve form¢ spasticity, ktera by branila Zzaddané poloze na koni
(Veleminsky, 2007). Dale o zanétlivé stavy nervového sytému, akutni traumatické
stavya dekompenzované epileptické onemocnéni (Capkova a Pavli, 2016).

- Zpohledu ortopedie a poruch pohybového aparitu jsou kontraindikovany
zanétlivé stavy kloubt, kloubnich pouzder a mékkych tkani. Pii velké luxaci
kycelnich kloubu se terapie nedoporucuje, stejné jako pii vysoké lamavosti kosti
(Hermannova et al., 2014).

- Diagnézy vhodné pro terapii lze odvodit z ptfedchoziho textu o indikaci a
kontraindikaci. Obecné lze fici, Ze klientem pro hiporehabilitaci jsou déti ¢i
dospéli s omezenou schopnosti uceni, osoby se smyslovym postizeni a osoby

s dusevnim postizenim. Také t€lesné postiZzeni je jednou z nejCastejSich diagnoz
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pro indikaci k terapii. Jednim z divodu je facilitace aktivniho trzeni trupu a
pletence ramenniho i panevniho, které jsou nezbytné ke stabilizaci trupu a

nasledné lokomoci (Veleminsky, 2007).
2.1.3 Terapeutické principy hiporehabilitace

Hiporehabilitace vyuziva principti a postupd, které vychazeji z vyvojové kineziologie,
oslovuji senzomotoriku a vyuzivaji i oboru psychoterapie. Duraz se klade na klidny,
rytmicky pohyb, ktery ovliviiuje posturu, pohyby a tonus svali pacienta (Veleminsky,
2007). Za doménu terapie se povazuje vliv na postaveni panve, ktera je hlavnim centrem
panve probihaji ve tfech rovinach, a to v roviné frontalni (seSikmeni panve), roviné
sagitalni (anteverze a retroverze) a v roving transverzalni (neboli horizontalni), ve které
dochazi k rotaci panve (Véle, 2006). Tyto pohyby panve jsou dilezité pro lidskou
lokomoci a z toho divodu je mozna aferentace spravného pohybu panve pies pienos
pohybu konského hibetu (Betlachova, 2016). Studie ukazaly, ze mezi koném a ¢lovékem
je zietelnd podobnost v posunech panve, a to hlavné zasluhou pohybl zadnich dolnich

koncetin kon¢ (Heine, 1997).

Hipoterapie vyuziva principu neurofyziologického a biomechanického. Z pohledu
neurofyziologického se pacientovi dostavaji stimuly vznikajici na konském hibetu,
oslovujeme tedy senzomotoriku. Z pohledu biomechanického jde o pohyby panve jiz

zminéné v této kapitole (Holly a Hornacek, 2005).
2.2 Definice détské mozkové obrny

Détskd mozkova obrna popisuje skupinu trvalych poruch vyvoje pohybu a drzeni téla.
Zpisobuje omezeni aktivity, které jsou pfipisovany neprogresivnim porucham, které se
vyskytuji ve vyvijejicim se mozku plodu a kojence (Trott et al., 2020). Guindos-Sanchez
et al., (2020) udavaji, ze déti s détskou mozkovou obrnou obvykle vykazuji nékolik
omezeni, pokud jde o posturalni kontrolu, pozdé&ji chiizi a hrubou motoriku, u smyslového
a percep¢niho vnimani, dale jde o spasticitu, poruchu zraku, mentalni retardaci a také
epilepsii. Vznik onemocnéni nastava v obdobi prenatalnim, perinatdlnim a postnatalnim.
V Ceské republice Zije piiblizné 16 000-20 000 déti s diagnézou détské mozkové obrny,
vice jak polovina znich vyzaduje celozivotni rehabilitaci (Kolaf, 2009). Vcasné

rozpoznani poruchy je dulezité pro odpovidajici 1é¢bu, a tim pro pfiznivou prognézu do
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budoucna (Kraus, 2004). Pti v€asném zahajeni rehabilitaéni péce lze predejit rozvinuti
détské mozkové obrny. Tato koncepce vychazi z teoretickych studii o plasticit¢ mozku
novorozence (Vojta, 1993). Dle Vojty (1993) je plasticita mozku definovana jako
schopnost adaptace na dany ukol v ur¢itém prostfedi. Mechanismem je kratkodobé
posileni synaptickych spojeni a dlouhodobé strukturalni zmény v organizaci a poc¢tu
spoji mezi neurony (Gal et al., 2015). Pfi poskozeni mozku umoziuje plasticita vytvaret
nahradni motorické programy, které jiz nejsou kvalitni, a proto je snaha o v€asnou 1éc¢bu

1 diagnozu (Razicka et al., 2021).
2.2.1 Etiologie DMO
Pti¢iny lze rozdélit mezi jednotliva obdobi, kdy byl mozek ditéte poSkozen:

1. Obdobi prenatélni, které se vymezuje od doby poceti po dobu porodu. Mezi
prenatalni pfi¢iny DMO patii infekce a onemocnéni matky béhem
téhotenstvi, uzivani 1¢kt a navykovych latek ¢i metabolické poruchy matky
(Ambler, c2011). Mezi prenatalni infekce patii nejcastéji toxoplazmoza,
rubeola, cytomegalie a herpetické infekce. VSechny komplikace v obdobi
téhotenstvi pfispivaji k pfed¢asnym porodiim a nedonosenosti ditéte (Kolaft,
c2009). Riziko vzniku DMO zvySuje také preeklampsie t€hotné Zeny a
hypotrofie plodu, kterd zpiisobi kiehkost hlavicky ditéte, ¢imz vznika vetsi
pravdépodobnost poskozeni hlavi¢ky pii prichodu porodnimi cestami

(Kraus, 2004).

2. Dalsi ptri¢iny vznikaji v obdobi perinatalnim, které se urcuje jako doba tésné
pfed porodem, pii porodu a tésné¢ po porodu. Béhem porodu vznikaji
nejriznéj§i mechanickd mozkova poranéni tlakem na mozkovou tkan,
zlomeninami lebec¢nich kosti, natrzenim mozkovych plen nebo krvacenim,
dale naptiklad aspiraci neboli vdechnutim plodové vody (Pfeifter, 2007).
Abnormdlni porody maji za dasledek ischémii a hypoxii mozkovych
struktur. KliCovou roli hraji excitacni aminokyseliny, které zpusobi
odumfeni a zdnik mozkovych bunék. V novorozeneckém obdobi 1ze pomoci

zobrazovaci metody ultrazvukem piedpovidat vyvo; DMO (Kolat, c2009).
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3. V obdobi postnatdlnim (neboli v dobé po porodu) mize vzniknout détska
mozkova obrna nésledkem infekce nebo traumatem. Dité po porodu nema
jesteé vyvinutou hematoecefalickou bariéru a infekce ¢i toxiny se snaze
dostanou do centralniho nervového systému. Typickym poporodnim
poskozenim byva porucha bazalnich ganglii Zlucovymi barvivy (Pfeiffer,
2007). Infekce postihuji kojence nejcastéji v podobé bronchopneumonie a

gastroenteritidy (Kolaft, c2009).
2.2.2 Diagnostika DMO

V Ceské republice byla zaloZena prof. Ivanem Lesnym Skola détské neurologie, kde
ucinkuje ve své diagnostice a terapii také prof. Vaclav Vojta, ktery pfinesl poznani
zejména 0 kineziologickém vyvoji ditéte (Pfeiffer, 2007). Diagnostika je nedilnou
soucasti Vojtova konceptu. Sklada se z analyzy spontanni hybnosti, polohovych reakci a
primitivni reflexologie (VVojta a Peters, 2010). Diagnostika zaméfena na neuromotoricky
vyvoj je zékladnim ptfedpokladem pro vcasné zachyceni centrdlni poruchy. Dukladné
vySetfeni musi probéhnout zejména u déti predcasné narozenych, protoze kolem 40 %

déti s DMO jsou praveé predc¢asné narozeni (Kolaft, c2009).
1. Pohybova analyza spontanni motoriky

Koncepce Vojtovy diagnostiky je zaloZena na vyvojové ontogenezi. Pohybova analyza
spontanni motoriky patii k posouzeni vyvojového stavu ditéte. Spontanni motorikou se
rozumi pohyby ditéte, které vychazeji z vlastniho podnétu ditéte. Analyza pohybu se
sestava z posouzeni drzeni téla, které nasledny pohyb umozni (Orth, 2012). Dale je

sledovana motivace ditéte pro pohyb a také senzomotorika (Vojta, 1993).
2. Polohové reakce

Pojem polohova reakce zahrnuje polohu téla a reakci jako odpovéd’ na zménu polohy.
Reakce Ize oznacit jako kli¢ k vrozenym hybnym programiim. Zménou polohy oslovime
receptory reagujici na protaZzeni svalstva, Slach, kloubnich pouzder, vazii a fascii.
Zpracovani téchto podnéti v CNS se projevuje Vv motorickych odpovédich. Vojta
oznacuje polohové reakce jako posturalni reaktivitu, ve které vysetifuje sedm zakladnich

polohovych reakci (Orth, 2012).

3. Primitivni reflexy
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Reflexy jsou odpovédi na urcité podnéty, které vychazeji z ontogeneze, primitivni reflexy
Ize vyvolat v urcitych obdobich vyvoje kojence. Stejné jako polohové reakce odrazi i
primitivni reflexy hybné vzorce jako globalni vzor. Primitivni reflexy podléhaji dynamice
vyvoje ditéte a odezni v obdobi, kdy dit¢ zacne fidit drzeni svého téla a napfimuje se
(Orth, 2012), napt. uchopovy reflex ruky odezni, kdyz dit¢ dosahne opory na rukou.
Uchopovy reflex nohy vymizi, kdyz dité zaéne pouzivat nohy ke stoji (Vojta, 1993).

K vysetfeni motorickych vzora je nutné zohlednit senzomotorické aspekty, mezi které
patii taktilni Citi, okulomotoricky systém, propriocepce, vestibularni systém,
diadochokineze, sluchové sekvence a koordinace (Orth, 2012). Pro poruchu taktilniho ¢iti
jsou ptiznaky rozdéleny mezi hypersenzitivni, pti kterych dit¢ unikad dotyku, nema rado
Cesani vlast a je celkové precitlivélé | na doteky obleCeni ¢i druhé osoby. Naopak
hyposenzitivni porucha se projevuje Castym rozbijenim hracek, dit¢ pro stimulaci
pottebuje velmi silné podnéty a Casto vyuziva naptiklad pfi kresleni velkou silu tuzky na
papir. Dal§imi ptiklady jsou poruchy provadéni pohybu, poruchy vnimani vlastniho téla,
které jsou priznaky poskozeni propriorecepce. Pii poruse vestibularniho aparatu si mohou
rodi¢e vS§imnout piiznakt, kdy se dit€¢ nechce houpat na houpacce, vyhyba se rychlym
zméndm polohy téla a abnormaln€ se boji vysek. Porucha okulomotoriky vykazuje

problémy se sledovanim pohybujicich se objektt (Kolat, c2009).

Kromé vySetteni pomoci jiz zminénych motorickych programt dle Vojty je zapotiebi
vySetfeni zobrazovacimi metodami, které slouzi k pfesnéni lokalizace a rozsahu postiZzené
oblasti centradlniho nervového sytému (Kanovsky a Bartkova, 2022). Mezi zékladni
zobrazovaci metody patii MR neboli magnetickd rezonance, pii které se vyuziva
elektromagnetické pole a souZi k zobrazeni jednotlivych tkdni naSeho téla. Nejcastéji se

vyuziva v odvétvi neurologickém (Ruzicka et al., 2021).
2.2.3 Formy DMO a jejich priibéh

Déleni DMO neni vzdy jednotné, prof. MUDr. Zdenek Ambler (2011) rozdélil druhy
détské mozkové obry dle klinického obrazu zmén svalového tonu a hybnych poruch na

formy spasticke, které prevazuji asi o 62 %, a na formy nespastickeé:
2.2.3.1 Spastické formy

1. Forma spastické diparézy
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Spastické diparéza dolnich koncetin je nejcastéjsi formou DMO. Incidence je v rozmezi
41-65 % dle ruznych autord (Kraus, 2004). Diparéza postihuje pacienty, ktefi dosahuji
samostatné bipedalni lokomoce, ale také pacienty apedalni neboli nechodici. U klasické
diparézy je postizeni dolnich koncetin vyraznéjSi oproti koncetindm hornim. Vyvoj
zacina jako tetraparéza, pfi které neplni horni koncetiny funkci opory ani fyziologické
motoriky a dolni konéetiny nejsou schopné nakroku. Postupné dochazi k motorice rukou,
ktera je ovSem patologickd, ale schopna cilené motoriky. Nejvétsi rozvoj specifickych
pfiznaki se objevuje béhem druhého a tfetiho trimenonu. U déti s diparézou je
patologicky posturalni zéklad, ze kterého nésledné vychazi i patologicka fazicka hybnost

(Kolat, ¢2009).

Dolni koncetiny jsou postizeny zejména jako zvysSeny tonus adduktort stehna a plantarni
flexort, coz podminuje i typicky charakter chiize. Chiize je niizkovita (stehna a kolena se
tfou o sebe) a dit¢ chodi po Spi¢kach. Chize po Spickach z divodu zkraceni Achillovy
Slachy vytvéii pes equinovarus (= noha kososvisld, plantarni flexe se supinaci). Kolena
jsou v postaveni flek¢nim a ky¢le ve vnitini rotaci, ¢imz nastavuji panev do anteverze
(postaveni panve doptedu). Ackoliv tato forma postihuje predevsim dolni koncetiny,

vyskytuje se i postiZzeni jemné motoriky (Ambler, c2011).
2. Forma spastické triparézy

Spasticka triparéza vznika pfi postiZzeni spastickou diparézou dolnich koncetin spolecné
s postizenim horni konéetiny (Orth, 2012). U poloviny déti se vyskytuje doprovodné
onemocnéni epilepsie a pouze tfetina déti ma normalni intelekt. Jedna se o velmi tézké

motorické postiZeni, které je obtizné terapeuticky ovlivnitelné (Kolat, c2009).
3. Forma spastické kvadruparézy

Spasticky syndrom se vyskytuje i na hornich koncetindch. Vice postizeny jsou koncetiny
horni, které jsou Casto ve flekéni kontraktute v lokti, ramena ve vnitini rotaci a addukci,
zapesti se nachazi v pronaci s addukci palce a extenzi prsti. Dolni koncetiny jsou ve

flekéni kontraktuie kolen, addukci stehen a dit€¢ chodi po Spickach. Jedna se

wewvr

4. Forma spastické hemiparézy
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Spasticka hemiparéza je jednostrannd porucha hybnosti celé poloviny téla, vcetné
postizeni n. facialis a n. hypoglossus. Vice jak tfetina déti trpi epileptickymi zachvaty.
Epileptické zachvaty souvisi s mentalni retardaci, kterou ma téméf 50 % pacienti.
Omezen je také vyvoj kosti a svalti, z toho divodu je postizena koncetina rozdilna v délce
a také obvodu (Kolaf, c2009). Zavaznost postizeni pozname piedevsim z postizeni horni
koncetiny, které je vyraznéjsi a kdy je horni koncetina ve flekénim postaveni. Oproti tomu
dolni koncetina je V postaveni exten¢nim. Dité s postizenim hemiparézou zaujima
novorozenecké drzeni tzn. protrakci, addukci a vnitini rotaci v ramennou, flexi a protrakci
Vv loketnim kloubu, ulnarni dukci a flexi v zapésti a prsty ve flexi (Vojta, 1993). Muze
dojit i k oboustrannému hemiparetickému postizeni, které se od formy kvadruparetické
li$i vyraznéjSim postizenim hornich koncetin. Postizend horni koncCetina nezvladne
pinzetovy uchop ani jemnou motoriku. Na postizené stran¢ zanikéd synkinéza pohybu a
dochdzi ke strnulému drzeni téla. Dolni koncetiny jsou v postaveni plantarni flexe

(Ambler, c2011).
2.2.3.2 Nespastické formy
1. Forma hypotonicka

Je charakterizovdna sniZzenim svalového tonu a vétSinou s sebou nese také postizeni
psychomotorické a retardaci. Tato forma neni stala a do 3 let ditéte pfechazi ve formu
spastickou ¢i dyskinetickou (Ambler, c2011). Hypotonie spada pod klinicky obraz
mozeckového syndromu. U hypotonie jsou vSechny svaly chabé a klouby Ize pasivné
ohnout do velkych rozméra. U déti neznamend hypotonie vyhradné mozeckové postizeni,

ale velmi Casto je pouze prechodnym stadiem DMO (Kolat, c2009).
2. Forma dyskineticka

Vznika poskozenim extrapyramidového systému, nejcastéji bazalnich ganglii. Projevuje
se dystonicko-dyskinetickymi syndromy a také atetéozou. Typickymi projevy jsou
mimovolni pohyby (hyperkineze) koncetin ¢i celého téla, které jsou vazany na spanek i
emocni stav ditéte. Krom¢ hyperkineze je dalsi slozkou dystonie, kdy se objevuji nahlé

abnormalni zmény svalového tonu. Intelekt je vétSinou zachovaly (Ambler, c2011).

3. Forma atakticka
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M¢éné Casta forma, ktera se vyskytuje okolo 15 %, je forma ataktickd neboli mozeckova.
Postihuje zejména koordinaci ditéte, objevuji se ¢asté pady z poruchy hlubokého c¢iti
(propriorecepce), dalS§imi projevy je chlize o Siroké bazi, ataxie koncetin a také dalsi
mozeCkové piiznaky jako napiiklad dysartrie (porucha artikulace), hypermetrie
(ptestfelovani mifenych pohybil) a také intencni tremor neboli ties, ktery je typicky pfi
pohybu. I pfi této formé& se mohou vyskytovat poruchy intelektu, které nejsou tak casté
(Ambler, c2011). Dle Kolafe (2020) se vyznacuje atakticka forma svalovou hypotonii a
témef nikdy se nevyskytuje jako samostatnd forma postizeni. Jednotlivé piiznaky se

vyviji postupné spole¢né se zranim mozku.
2.2.4 Rehabilitace a moZnosti fyzioterapie u déti s DMO

Hlavnim lé¢ebnym prostfedkem je individudlni pohybova terapie v ramci lécebné
rehabilitace. Lééebné pohybové rehabilitace se tfadi do ucelené terapie, ktera neni
osamocena, ale spadd do uceleného komplexu rehabilitacni terapie vedeného zkuSenym
détskym neurologem (Pfeiffer, 2007). Ve své praci uvadim pouze ptiklady nejéastéji
aplikovanych rehabilitaénich metod, zejména fyzioterapeutickych. Neuvadim zde 1écbu
neurologickou, psychiatrickou ¢i 1é¢bu z jinych Iékatskych obort, které jsou potiebné pro

celistvost 1é¢by ditéte, a v neposledni fadé také jako podpora a pomoc pro rodinu.
Bobath koncept (Neurodevelopmental Treatment)

Terapie na neurofyziologickém podkladé pohybové reedukace je jednou z nejznamgéjsich
1écebnych metod, kterd byla vytvotena specialné pro déti trpici DMO. Koncept je zaloZen
na celodenni péci o pacienta, pfi které se snazi podporovat zvladnuti ADL v aktudlni
situaci, ale také v budoucim zivoté ditéte (Raine, 2009). Teoreticky zaklad piedstavuje
mechanismus centralni posturalni kontroly. Hlavnim cilem je udrzeni rovnovahy a
piizptsobeni postury pted pohybem, béhem pohybu i po jeho skonceni (Kolaf, c2009).
Terapeut na zédklad¢ podrobného rozboru pohybového chovani stanovi terapeuticky plan
a cil, kterého by mélo byt dosazeno. Na rozdil od Vojtovy metody se vyuziva vlastni
aktivity ditéte, kterou terapeut pouze svym vedenim modifikuje a pouze nabizi
senzomotoricky podnét. Ditéti tedy umoznuje proziti si spravného ekonomického
pohybu, bez patologickych kompenzacnich vzord. Cilem terapie je aktivni spoluprace
ditéte v béznych aktivitach denniho zivota (Chmelova, 2011). Technika proprioreceptivni
a taktilni stimulace zvySuje posturdlni tonus a aktivuje souhru agonisty a antagonisty.
Hlavnimi terapeutickymi pohyby je polohovani a pfenaSeni véahy, placing (terapeut
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provede zménu postury a pacient je veden tak, aby vnimal zménu polohy svého téla a byl
schopny ji sam aktivné kontrolovat) a dale vyuzivaji tapping neboli stimulaci hlazenim,

tfesenim, klepanim a tlakem na urcité ¢asti téla (Kolat, c2009).
Terapie dle Vojty.

Nejznaméjsi diagnostickou a lé¢ebnou metodou je terapie dle Vojty. Profesor Vojta
vychézi z praci manzeli Bobathovych a ve své 1écb¢ vyuziva prvkl reflexnich otaceni a
reflexniho plazeni (Pfeiffer, 2007). Vojta sleduje dité¢ od narozeni a vénuje pozornost
oblasti motorického vyvoje, diagnostice a terapii. V diagnostice pozoruje spontanni
hybnost, polohové reakce a také primitivni reflexy, na zaklad¢ toho 1ze pak vyhodnotit
fyziologicky chybny pohybovy vzorec. Chybny vzorec je vysledkem funkéni blokady
V centralnim nervovém systému a dité neni schopno pouzivat ve svém pohybovém
projevu distalni tahy smérem k opote. Z toho vyplyva, ze vyuziva ndhradni nekvalitni
vzory (Orth, 2012). Terapii je nasledné vhodné zacit do 3. mésice ditéte, kdy lze
dosahnout optimalniho stavu vyvoje a funkéni porucha neptechazi na strukturalni (Vojta

a Peters, 2010).
Ortotika

Dalsi vhodnou terapii, ktera spolupracuje tizce s fyzioterapii, je obor ortotiky. U spastikt
a pacientii s DMO podporuje vertikalizaci, praktickou stabilizaci a centraci kloubii hlavné
pii stoji a chlizi pacienta. Ortézy se aplikuji v celém 1é¢ebném procesu pro ovlivnéni
kontraktur, pooperacnich stavi a napiiklad koncetinové ortézy pro zlepSeni naslapu a
Kk protahovani zkracujicich se svali. Nékteré druhy ortéz jsou specialné navrzené pro

udrzeni korekce po aplikaci botulotoxinu (Kolaf, ¢2009).

2.2.5  Utinky hiporehabilitace u déti s DMO

N 24

pohybu koné jejich télem, ktery umozni pohyb v roviné v roving sagitalni, horizontalni i
frontalni. Pro terapii se vyuziva pouze krok kon¢, kdy se pii pohybu stiidaji ¢tyti doslapy
koncetin a nejméné dveé vzdy podpiraji té€lo kon€. Dochézi k fadzovému posunu piednich
1 zadnich koncetin a tim se vytvaii zkiiZzeny lokomoc¢ni vzor totozny s lidskym (Jiskrova
et al.,, 2012). Pfi patologickém stereotypu lezeni, stoje ¢i chiize pohyb koné¢ pomaha
modifikovat svalovy tonus a pracuje na zkiiZeném zapojeni ramen a panve do pohybu,

coz je nezbytné pro sprdvné nastaveni pohybovych vzorcii a motorické uceni

20



(Veleminsky, 2007). Z pilotni studie vyplynulo, ze cyklické a opakované pohyby
poskytuji nécvik posturdlnich tprav vcetné zlepSeni drzeni téla a kontrolni strategie v
reakci na senzorické podnéty, které dité v pritbéhu terapie dostava. DéEti zachovavaji pri
jizdé posturalni kontrolu a ptizpiisobuji percepcni dovednosti, které usnadni zkoumani

nového pohybu, coz zase zvysuje funkéni mobilitu (Lightsey et al., 2021).
2.3 Spasticita
2.3.1 Definice, projevy a vySetieni spasticity

Spasticitu lze definovat jako zvysené svalové napéti antagonisty (neboli svalu, ktery
vykonava opaény pohyb oproti agonistovi, kterym je sval hlavni pro vykonavani daného
pohybu), jez je disledkem zvySeni tonickych napinacich reflexii v zavislosti na rychlosti
pasivniho pohybu se soucasné zvySenymi Slachookosticovymi reflexy, které¢ vyplyvaji
Z hyperexcitability napinaciho reflexu (Ambler, c2011). Pii pomalém pasivnim protazeni
1ze sval protahnout, ovSem pfi rychlém protazeni vysetiujici citi catch neboli zaraz (Gal
et al., 2015). Toto zvySeni tonickych napinacich reflexii je pravdépodobné piimym
dasledkem abnormalniho zpracovani a modulace proprioceptivnich impulzl, vedenych
proprioceptivnimi vldkny (Kanovsky, 2015). ZvySena svalova aktivita za klidového stavu
zpisobuje spastickou dystonii, kterd vede k abnormalnimu drzeni koncetiny. Pti volnim
pohybu se objevuji ko-kontrakce a synkinéze, které ovliviiuji zru¢nost a svalovou silu

(Stétkatova et al., c2012).

Spasticita vznika pti poSkozeni Sedé kliiry mozkové v motorické oblasti, pfi poskozeni
centrdlniho motoneuronu ¢i pfi poruseni pyramidové drahy. Nejcastéj$i divody jsou
cévni krvaceni (haemorrhagia) ¢i cévni nedokrveni (ischémie). Mezi dal$i pti¢iny patii
nadorové onemocnéni, traumata ¢i zanétlivé onemocnéni (Ruzicka et.al., 2021).
Vyskytuje se u détské mozkové obrny, cévni mozkové piihody, roztrousené sklerdzy

(Ambler, c2011) .

Spasticita je komplexni pfiznak u syndromu postiZzeni horniho motoneuronu, u kterého
rozliSujeme pozitivni a negativni pfiznaky. Pozitivni symptomy jsou charakterizovany
svalovou hyperaktivitou, zvySenym tonem ¢i jinou formou nepifiméfenych svalovych
kontrakci, kromé spasticity k pozitivnim symptomim patii hyperreflexie, klony,
flexorové spazmy a asociativni motorické poruchy. K negativnim piiznakiim patii

svalovd unavnost, svalova dyskoordinace a neobratnost nejcastéji hornich koncetin.
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Z toho vyplyva, ze spasticita je pozitivni symptom u postizeni centralniho nervového
systému (Kanovsky, 2015). Spasticita se projevuje zvySenym odporem antagonisty
pohybu pfi rychlém pasivnim protazeni, ¢as na protaZzeni svall se osvéd¢il ptiblizné %
sekundy, protoze pfili§ pomalé protazeni odpor svalt nevyvola (Pfeiffer, 2007). Syndrom

sklapovaciho noze

Tento jev se nazyva syndrom sklapovaciho noze, ktery se projevi nahlym odporem proti
sméru provadéného pohybu a nastane zaraz (catch), ktery se néasledn¢ povoli (release).
Dochazi k tomu z divodu aktivace Golgiho slachového téliska, které facilituje (aktivuje)

antagonistu pohybu a inhibuje (tlumi) agonistu (Pfeiffer, 2007).
Spastickd ko-kontrakce

Mezi dal$i projevy patii spastickd ko-kontrakce, ktera se vyskytuje pfi volnim pohybu a
ma za nasledek Spatné koordinované a patologické pohyby. Princip koordinace pohybu
zavisi na recipro¢ni inhibici svalovych skupin. Pokud se provadi flexe v loketnim kloubu,
musi byt alfa-motoneuron extenzorti loketniho kloubu inhibovany, aby byl pohyb
vykonany. U spastické ko-kontrakce k inhibici antagonisty nedochazi. Pti zdvazné formeé
muze byt akce antagonistil natolik aktivni, Ze brani akci agonistd, a tim padem i pohybu

(Kanovsky a Bartkova, 2023).
Spasticka synkinéza neboli asociované reakce

Spoustécim faktorem synkinézy je aktivni volni pohyb. Jedna se o mimovolni kontrakci
vzdalenych svalovych skupin pfi volni kontrakci, tj. ,pfeteceni” aktivity do jinych
svalovych segmentd. Projevuje se jako jiny pohyb, nez mél byt puvodné vykonan,
naptiklad pti chizi dit€¢ nevédomé uvede loketni kloub do flexe. Tyto pohyby jsou velice

individualni a kazdy jedinec ma své konkrétni synkinézy (Stétkarova et al., c2012) .
Spastické dystonie

Jedné se o svalovou hyperaktivitu, ktera vede v klidovém stavu svalu k mimovolnym
pohybiim a abnormalnimu drZeni koncetin, které je viditelné. Typickym piikladem je
Wernicke-Mannovo drzeni s trojflexi horni koncéetin a extenzi dolni koncetiny
u hemiparetickych pacientt (Stétkaiova et al., c2012). Katiovsky (2023) popisuje dystonii
jako pfi¢inu vzniku kontraktur, které mohou z dynamické kontraktury ptejit az do fixni

kontraktury, ktera se jiz musi fesit chirurgickymi zakroky.
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Pro ptesné vysetfeni a diagnostiku pfiznaki je zapotifebi znat jednotlivé parametry
spasticity, diferencovat je, stanovit podil parametri a znat jejich patofyziologii. Teprve
potom lze pouzit Skaly, kterych se pouziva celd fada a které pak charakterizuji a
kvantifikuji centralni parézu u jednotlivych nemocnych (Stétkafova et al., c2012).
Pasivnimi a aktivnimi pohyby lze vysettit rozsah pohybu a celkovou funkénost koncetin,
u kterych lze pozorovat synkinézy c¢i ko-kontrakce. Pokud bychom chtéli vysSetfit
svalovou silu u poruchy centralniho nervového systému, nemtizeme pouzivat klasicky
svalovy test dle Jandy, ponévadz porucha CNS je ovlivnéna dal$imi faktory, jako je
rychlost protazeni, poloha v gravitacnim poli vzhledem k vyvojové starym flexorim.
Jeden sval nelze vysetfovat izolovang, protoze se pohybu vzdy ucastni fada dalSich svalt
v takzvané ko-kontrakci a mize pusobit pifimo proti vySetfovanému pohybu. Z toho
divodu hodnotime svalovou silu jako funkéni schopnost dle Mezinarodni klasifikace

funkéni schopnosti WHO (Pfeiffer, 2007).
2.3.2 Hodnoceni spasticity

Pouzivané hodnotici Skaly vychazeji z klinického vySetieni (Kolaft, 2020). Nékteré skaly
hodnoti odpor spastického svalu vii¢i pasivnim pohybtim, dal$i pouzivaji riiznou rychlost
protazeni svalu, n¢které zapojeni do slozitych stereotypi (tichop, chiize, otaceni), jiné
posuzuji postizeni funkce ¢i omezeni aktivity nemocného. Skaly maji Siroké pouziti a
jsou zdrojem informaci i nezbytnou soudasti zdravotnické dokumentace. Skaly jsou
pouzivany pfi indikaci terapie, k pribéznému sledovani naptiklad efektu operace ci
aplikace botulotoxinu (Ehler, 2015). Doktor Edward Ehler (2015) popsal ve svém ¢lanku
jednotlivé slozky spasticity testovat v péti krocich dle Graciese, pfi¢emz se vyuzivaji
rizné Klinické skaly. V prvnich ¢tyfech krocich se vzdy diagnostikuje kontrakéni

potencial antagonisty.

- Krok 1.- Méfeni rozsahu pasivniho pohybu. V pribéhu pomalého protaZeni se
hodnoti thel zastavy pohybu. Pomalym protazenim se téméf nezapoji dystonicky
mechanismus kontrakce. Uhel zastavy pohybu je dan predev§im délkou mékkych
tkani a extenzibilitou (Ehler, 2015).

- Krok 2.- Méfeni thlu zaskubu svalu (catch) ¢i klonu pfi rychlém pasivnim
protazeni svalové skupiny. Tento manévr umoziiuje zhodnotit excitabilitu

napinaciho reflexu (Ehler, 2015).
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- Krok 3.- Je méfen rozsah aktivniho pohybu proti hodnocené skupiné svalil.
Hodnoti se trovenl naboru motorickych jednotek minus kombinovany odpor
zpusobeny tuhosti mékkych tkani a spastické ko-kontrakce hodnocené skupiny
svalu (Ehler., 2015).

- Krok 4.- Hodnoti se maximalni frekvence rychlych alternujicich pohybii v plném
rozsahu pohybt. Je to patofyziologicky d¢j jako u kroku 3, avSak hodnoceno je
opakovani téchto pohybu (Ehler, 2015).

- Krok 5.- Ukolem je hodnoceni aktivni funkce svalovych skupin pomoci
klinickych s§kal. Napfiklad pro dolni koncetinu je vhodny ,,dvouminutovy test

chiize* (Gracies et al., 2010).
2.3.2.1 Ashworthova $kdla a modifikovana Ashworthova Skdla

Ashworthova skala (AS) je nejznaméjsi a nejpouzivanéjsi testovaci Skalou v klinické
praxi. Jednim z diuvodu je jeji snadné vyuziti pro praxi, kdy neni zapotiebi Zadnych
pomiucek. Hodnoceni odporu se sleduje pouze pfi prvnim provedeni, pfi vice opakovaném
pasivnim protazeni se hypertonus snizuje a testovani spasticity by nemuselo byt
odpovidajici. Jedna se o péti bodovou skalu se stupnici od 0 do 4, kterd slouzi ke
zhodnoceni svalového napéti (Stétkafova et al., ¢2012).Testovany sval se v prib&hu
jedné sekundy protdhne do maxima své délky. Dosahuje se thlové rychlosti az 80°/s.
Hodnoti se pouze prvni provedeni testu z divodu snizeni spastické hypertonie svalu pti
opakovani pohybu (Gracies et al., 2010). Velkou nevyhodu Ashworthovy Skaly vidi
profesor Kolat (2020) v jeji subjektivnosti.

Modifikovand Ashworthova Skala (MAS) vznikla pfidanim stupné 1+, ktery zvysi
senzitivitu a odpovida mirnému zvySeni svalového napéti se zvySenim odporu (,,catch® —
zaSkub ¢i kontrakce) v méné nez jedné poloviné rozsahu pii protaZzeni vySetfované
kon&etiny (Stdtkatova et al., c2012). Byla upravena také definice téz$ich stupiit skaly.
Klinickym problémem je ov§em definice pojmii ,,catch and release* (zaSkubu a uvolnéni).
RozliSeni zaSkubu s naslednym uvolnéni od minimalniho zvySeni odporu na konci
pohybu je slozité. RozliSeni mezi stupném 1 a 1+ z4visi na uvolnéni nebo na minimalnim
zvySeni odporu na konci pohybu. Tento odpor mlize byt projevem viskoelasticity svalil,

nikoli jen pouze projevem spasticity (Ehler, 2015).
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2.3.2.2 Tardieuova Skdla

Tato skdla je pfinosnéjsi pfi hodnoceni centralni slozky spasticity, jiz hodnoti v pasivnim
protazeni ve tfech stupnich rychlosti. Pfi riznych rychlostech protazeni spastického svalu
dochazi k reflexni odpovédi (kontrakci, ,,catch®) v rizném stupni protazeni, a tim lze
presnéji zhodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd’ (Gracies, 2010). Rychlost protazeni
je od nejpomalejsiho, které nevyvold napinaci reflex a oznacuje se jako V1. Dalsi
rychlosti je V2, kterd odpovida protaZeni gravitacni silou, a koncetina se necha volné
spadnout. Posledni rychlosti je V3, kterda ma byt provedena co nejrychleji, jak je mozno
provést. Mezi rychlosti V2 a V3 je snaha o vyvolani napinaciho reflexu. Hodnoceni
kontrakce zacina na stupnici od 0, kdy se neprojevi zadny odpor v pohybu. Pfi stupni 4se

projevi nevy&erpatelny klonus (Stétkarova et al., c2012).
2.3.3 Terapie spasticity

Cilem lécby neni Uplné odstranéni spasticity, ale zmirnéni negativniho vlivu pfi
aktivitach, které pacienta omezuji (Stétkafova, 2013). Je dileZité si na zalatku 16¢by
stanovit realné cile, kterych chce pacient a 1¢kai dosdhnout. Snizenim spasticity miizeme
u pacienta zmirnit bolesti a zleps$it spanek, u jiného pacienta bude zlepSeni v komunikaci,
polykéni a pii fe¢i (Stétkatova et. al, c2012). Lécba spasticity ma tii zakladni pohledy

Z oboru rehabilitace, farmakologie a chirurgie (Cibulcik, 2015).

Rehabilitace ma nezastupitelné misto v celém komplexu 1é€by. Volba vhodné
rehabilitacni metody zavisi na obrazu onemocnéni a doprovodnych onemocnéni. Lécba
se zamétuje na hledani vhodnych kompenza¢nich pomiicek k usnadnéni dennich aktivit,
upravu domaciho prostfedi a motivaci rodiny. Pouzivané techniky jsou strecink,
dlahovani, ortézy, cileny nacvik sobéstacnosti. Do komplexu rehabilitace se tadi
fyzioterapie, ergoterapie, logopedie apouziti vhodnych protetickych pomtcek
(Stétkarova et. al., c2012). Fyzioterapie, ktera vytvaii podskupinu lé&ebného procesu,
vyuziva metod pro sniZeni svalového napéti, zlepSeni mobility a funk¢énosti pacienta.
Zamgéiuje se na zlepSeni pohyblivosti trupu a koncetin, ptedchazi vzniku kontraktur a

udrzuje ¢i zlepSuje kloubni rozsah pohybu (Cibul¢ik, 2015).

Dalsi 1écebné metody zastupuje farmakologicka 1écba. Nejcastéjsi farmakologickou
1écbou je aplikace botulotoxinu injek¢éni formou do postizeného svalu. Botulotoxin

dokaze zmirnit spasticitu, ale pfedevsim spastickou dystonii a ko-kontrakce, které
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pacienta nejvice ovliviiuji. ZmenSeni svalového napéti zajisti lepsi protazeni, které ma
nasledné dobry potencidl pro naslednou rehabilita¢ni 1é¢bu (Kraus, 2020). Botulotoxin
blokuje uvolnéni acetylcholinu na nervosvalové ploténce a vznika denervace daného
svalu. Opakovat aplikaci botulotoxinu je u nemocnych dospélych nutné po 3-4 mésicich,
kdy dojde k regeneraci nervosvalové ploténky a obnovi se neuromuskularni pienos. U
déti je opakovani po 6-8 mésicich (Saulino, 2022). Patii sem také jiz znamy pumpovy
systém intratekalniho baklofenu, ktery se podava u generalizované spasticity a jehoz
ucinkem je snizeni svalového napé€ti, zmirnéni bolesti a spasmu. Stale pfibyvaji nové
1é¢ebné metody, které umozinuji funkéni zlepSeni pacientil a jejich kvalitni zapojeni do
zivota. Patii sem napiiklad transkranidlni magneticka stimulace, virtudlni realita,

elektricka stimulace a robotické 1é¢ba (Stétkatova, 2013).
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Cile prace

1. Podat ptehled o ucincich hipoterapie jako 1é¢ebné metody u centralnich

poruch hybnosti.

2. Aplikovat vybrané prvky hipoterapie u déti s détskou mozkovou obrnou se

zamétfenim na ovlivnéni spasticity dolnich koncetin.

3.2 Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou moznosti hipoterapie pro ovlivnéni spasticity u pacientd s DMO?

2. Jaké zmény v kineziologickém rozboru se zamétenim na spasticitu dolnich
koncetin Ize popsat v souvislosti s hipoterapii?
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4 Metodika

4.1 Zkoumany soubor

Zkoumany soubor tvofi dva probandi ve veéku 9,5 a 10 let s diagnozou spastické détské
mozkové obrny. V mé praci se zamétuji na spasticitu dolnich koncetin, z toho divodu se
ucasti probandi s diparetickou formou DMO Vyzkum se uskutecnil béhem tydenniho
pohybu v hiporehabilita¢nim centru Mirakl o.p.s. Informovany souhlas (viz Priloha 1.) 0
uskute¢néni vyzkumu obdrzeli rodice, ktefi méli dostatek informaci a ¢asu na seznameni
S postupem vyzkumu, a svym souhlasem potvrdili Gcast svého ditéte. Také samotné
zafizeni souhlasilo s wuskuteCnénim vyzkumu. VSechny potfebné dokumenty a

informované souhlasy se nachdzi u autora prace v tistené podob¢.
4.2 Formy sbéru dat

Formy vyuZité pro sbér dat v této bakalarské praci jsou popisovany nize ve vstupnim i
vystupnim kineziologickém rozboru. Pro sbér dat jsem vyuzila rozhovor s rodi¢i a
pacienty. Pracovala jsem také s podklady z l¢katské zpravy pacientll, z nichz jsem po
souhlasu zakonnych zastupct mohla Cerpat osobni tidaje pacientll k odebrani anamnézy,
které je soucasti rozboru. Pro ziskani tidajl pro cile mé prace jsem cerpala z klinickych

Skal pro hodnoceni chiize, balance, postury a spasticity (viz niZe).
4.2.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor je zdkladni diagnosticky prostfedek fyzioterapie. Kazdd metoda a
koncept vyuzivané ve fyzioterapii mohou mit sviij vlastni diagnosticky a terapeuticky
systém, ktery je kineziologickému rozboru podiizen. To znamend, Ze do souboru
kineziologického rozboru spadd anamnéza, aspekce, palpace a dalsi vySetfovaci postupy.
Rozbor by mél mit jako vystup rehabilitacni diagnézu a cil rehabilitace, ktery je nasledné

napliiovan rehabilitacnimi technikami a rehabilitaénimi postupy (Podébradska, 2018).

4.2.1.1 Anamnéza

vvvvvv

onemocnéni pacienta (Podébradskd, 2018). Anamnéza neboli vstupni pohovor je
nezbytnou soucasti diagnostiky a slouzi k ziskéni informaci o osobnosti, o pohybovém
vyvoji a celkovém stavu pacienta od narozeni az do soucasné doby, a to véetn¢ socialniho

prostiedi, ve kterém pacient zije. Dal§imi dalezitymi faktory, které patii do odbéru
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anamnézy, je prostfedi pracovni a také volnocasové aktivity, popiipadé sport.
Podstatnymi udaji jsou i prodéland onemocnéni a operace, dale je anamnéza pacientem
doplnéna i o faktory, které by mohly ovliviiovat jeho zdravotni stav pacienta, jde

naptiklad o uzivanou medikaci.

Anamnéza je odebirana od samotného pacienta. Pokud to neni mozné, odebirame ji od
rodinnych pfislusniku ¢i zdravotnického persondlu. Kromé informaci o zdravotnim stavu
pacienta jsme schopni pro fyzioterapeutické uUCinky odebrat subjektivni vniméni
motorického chovani pacienta, které nam ukaze orientacni rozsah pohybu, bolestivost a
také osobnost pacienta (Véle, 2006). U obou probanda byla odebrana anamnéza formou
rozhovoru s rodi¢i a nepiimo, zpracovanim lékaiskych zprav, do kterych jsem méla

moznost nahlédnout po souhlasu rodict.
4.2.1.2 Psychomotoricky vyvoj dle Vojty

Diagnostika dle Vojtovy metody vychazi z vyvojové kineziologie, ve které popisuje
vyvojové stupné posturalni ontogeneze v prvnim roce zivota. Posturdlni aktivita nam
ukazuje zralost CNS a automatickou schopnost ditéte volné fidit pohyby téla (Vojta,
1993). Sledujeme tedy vrozené automatické pohyby ditéte, které se nelze naucit.
Zamé&fujeme se na vzptimovaci pohyby ditéte, otaceni, zptisob sezeni, lezeni a stani. Dle
motorickych modelti drzeni téla je mozno urcit vyvojovy stupen ditéte (Vojta a Peters,
2010). Dité je pozorovano v poloze na bfiSe, zadech i na boku, pticemz jsou zkoumany
reflexni, rytmické a cilené pohyby trupu i koncetin (Orth, 2012). U probanda probé&hla

diagnostika vyvoje na zdklad¢ aspekce jejich pohybového chovani.
4.2.1.3 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni znamena vySetfeni prostfednictvim smysli, nejcastéji pomoci zraku,
sluchu a hmatu. Mezi fyzikalni vySetfeni patii vySetfeni pohledem (aspekce), pohmatem
(palpace), poklepem (perkuse) a také poslechem (auskultace). Dalsi vySetieni predstavuje
naptiklad vysetfeni ¢ichem, které se ale vyuziva spiSe v odvétvi sesterské prace, nikoli
fyzioterapie (Nejedla, 2015). Do své praktické ¢asti bakalaiské prace jsem zaradila
z fyzikélniho vySetfeni aspekci a palpaci z diivodu nejvétSiho pfinosu informaci pro

kineziologicky rozbor.
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4.2.1.3.1 Aspekce

Pfi vySetfeni aspekci je pouzivan vlastni zrak. Dulezitost se klade na dobré denni
osvétleni, pfi kterém je mozno nejlépe pacienta vysettit. Pfi vySetfeni se vzdy postupuje
od celkového pohledu pies vySetieni jednotlivych segmentu téla (Nejedla, 2015).
Aspekce umozni vySetieni statického stoje, ale také dynamickych déji, naptiklad chize,
skoku, dfepu ¢i jinych pohybovych aktivit (Kolat, 2020). V mém vyzkumu vysetiuji
aspekci pacienty pohledem zeptedu, z boku i zezadu. Postupuji systémem kaudo-

kranialnim neboli od dolnich koncetin k hlavé.

4.2.1.3.2 Palpace

Palpace je vysetieni pomoci prstii nebo ruky. Je dilezité mit ohfaté ruce a kratké Cisté
nehty pro pohodli pacienta. Obecné se palpaci zjistuje teplota, bolestivost, vihkost a
tuhost mékkych tkdni (Nejedld, 2015). Palpace je velmi subjektivnim vySetfenim,
umoznuje vSak vySetfit jednotlivé mékké tkang, jako jsou kuze, fascie, vazy, Slachy a
svaly, ale také kosténé vybezky a kloubni bariéry (Podébradska, 2018). Profesor Lewit
(2003) upozorioval na problematiku sily palpace a tvrdil, Ze ,,sila je dobra jen k tomu,
aby se nepouzivala“. Z toho vyplyva, ze pti palpaci by se m¢lo pracovat s co nejmensi
moznou Silou. Aby bylo dosaZzeno efektivnéjsiho vnimani odporu tkani, je zapotiebi
soustfedénosti terapeuta a palpac¢niho talentu. Mé palpaéni vysetieni slouzi k posouzeni
tonu svall dolnich koncetin a odporu mékkych tkani, které kladou odpor pii pasivnim

protazeni svalu.
4.2.1.4 Goniometrie

Goniometrie je vySetfeni, pti kterém métime thel rozsahu kloubniho pohybu za pomoci
goniometru. M¢feni vychdzi znulového postaveni kloubu, kdy je proximalni cast
koncetiny fixovana a distalni ¢ast provadi pohyb. Zdznam méfeni se provadi pomoci
SFTR, tedy v rovin¢ sagitalni, frontalni, transverzalni a rotace (Kolaf, c2009). Méteni
pobihalo formou SFTR zaznamu rozsahu pohybu aktivnich i pasivnich v kloubu

kycelnim, kloubu kolenni a také hlezennim.
4.2.1.5 GMFCS - Gross Motor Function Classification Systém

Hodnotici Skala hrubé motoriky pro déti s détskou mozkovou obrnou. GMFCS spociva
V hodnoceni samostatné hybnosti s diirazem na sed, pfesun a lokomoci. Pfi definici se

pouziva pétistupnové klasifikacni hodnoceni, ve kterém jsou odd¢€lena jednotliva funkéni
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omezeni hybnosti dle zvladnuti chiize, chize do schodl, béhu a také pouziti lokomocnich
pomucek ¢i vozicku (Kraus, 2004). Stupné odpovidajici probandim jsou ulozené
Vv kapitole ptiloh viz Priloha 2. Vzor hodnotici Skaly hrubé motoriky u deti s DMO pro
vek 6-12 let.

4.2.1.6 Skdly pro hodnoceni chiize

Skaly pro objektivni vySetieni pacientll byly hodnoceny pii vstupnim i vystupnim
vySetieni a slouZi kK posouzeni vysledki terapie. Pro hodnoceni chiize jsem pro svoji praci
zvolila test Timed Up and Go (TUG), 10 Meter Walk Test (10MWT) a dvouminutovy
test chiize (2ZMWT).

42161 TUG

Vysetieni probiha z vychozi pozice pacienta, ktery sedi na zidli, trup i horni koncetiny
ma podepteny. Pokynem terapeuta se zvedne ze zidle a obchdzi kuzel, ktery je vzdaleny
3 metry. Kolem kuZzelu se oto¢i o 180 stupntl a vraci se opét vzdalenosti 3 metrii zpét do
pozice sedu na zidli. V okamziku posazeni zpét na zidli ukoncujeme test a zastavime cas.
Pti testovani méfime Cas, za ktery je pacient schopen ukol vykonat a také hodnotime
mobilitu a piipadné pady pacienta. Pfed testovanim by pacient mél mit moznost si test
vyzkousSet nanecisto (Dunning, 2018). Probandi byli podrobeny testu pted zacatkem

terapie a po skoceni terapie pii stejnych podminkach s dohledem druhé osoby.

4.2.1.6.2 10MWT

10 Meter Walk Test hodnoti maximalni rychlost nebo bézné preferovanou rychlost chiize
b&hem vzdélenosti 10 metrii. Cas je méfen pouze 6 metrii z divodu vyloudeni akceleraéng
— deceleracnich pohybti pti zahdjeni a ukonCovani chiize. Kompenza¢ni pomticky mohou
byt pouzity, ale je nutné je uvést pii zapisu. Test je provadén 3X a je vypocitana pramérna
rychlost (Bastlova et al., 2015). Test by nemél byt provadén za nutnosti asistence, ale

z diivodu vyssi nestability probandl byla pomoc druhé osoby nutna.

4.2.1.6.3 2MWT

2 Minute Walk Test zobrazuje vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit za 2 minuty
chiize po rovné plose. Test by mél byt provadén co nejvice moznou rychlosti chiize
pacienta, ovSem pii potiebé je dovoleno zastaveni ¢i zpomaleni chiize. Test zahdjime
povelem “Jdéte* a po uplynuti dvou minut ukoné¢ime chtizi. Pii testovani je mozno dle

schopnosti pacienta pouziti pomticek pro lokomoci ¢i vlastniho tempa, ktery pacient
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zvladne bezpecné dvé minuty jit (Bastlova et al., 2015). Pii testovani probandt byl tento

test provadén naboso a s dopomoci druhé osoby z divodi vétsiho rizika padu.
4.2.1.7 Skdly pro hodnoceni spasticity

4.2.1.7.1 Ashworthova a Modifikovana Asworthova $kdla

Ashworthova skala vyuziva hodnoceni odporu v pasivnim protazeni svald. Principem je
pasivni protaZeni spastického svalu v prub¢hu jedné sekundy. Hodnoti se vzdy prvni
provedeni testu. Pfi opakovani Casto dochéazi ke sniZzeni spastického zvysSeného napéti
svalu a pohyb je pak volngjsi (Stétkatova, 2013). Hodnoceni probiha na stupnici od 0 —
zadny vzestup svalového tonu az do Cisla 4, které znaéni jasnou ztuhlost pohybt viz
Obrazek 1. Zvyseni senzitivity této skaly se hodnoti v Modifikované Ashworthové skale
(MAS), kde byl pfiddm stupenn 1+, ktery odpovidd mirnému zvysSeni svalového tonu
s nahlym zvysenim odporu (,,catch” — zaskub) v méné nez poloviné rozsahu pohybu pfi

protazeni svalu (Stétkafova, 2013). Stupné hodnoceni jsou zobrazeny v obrazku 1.

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez po-

loviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou
¢asti Ize snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = postizena cast je ztuhla do flexe | extenze

Obrazek 1. Modifikovana Ashworthova §kala (Zdroj: Stétkdarova, 2013- dostupné z Cesk Slov Neurol N
2013; 76/109(3): 267-280)

4.2.1.8 Skdly pro hodnoceni posturdlni stereotypu

4.2.1.8.1 Mathiasav test

Mathiastv test slouzi k hodnoceni klidové postury pomoci aspekce terapeuta. Pacient ma
ve stoji predpazit a po dobu 30 s v této poloze vytrvat. Terapeut pozoruje testovaného
zboku a porovnava pocatecni a konecny postoj. Hodnoceni pobiha na stupnici 1-3 (1 —
spInil, 2 — splnil s chybou, 3 — nesplnil). Hodnoceni postury prob&éhne na zacatku testu a
poté po uplynuti 30 sekund, pacient dostane tedy dvé zndmky. Insuficience postury se
projevi zvyraznénim lordotického ¢i kyfotického zakiiveni patete, poklesu ¢i naopak

zvedani hornich koncetin, zmén¢ postaveni ramennich pletencti a zméné postaveni hlavy
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(Kopecky, 2010). Uvedené zmény lze pozorovat na obrazku 2. Mathiasiv test byl

hodnocen ve stoji a modifikované i v sedu.
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Obrazek 2: Mathiasuv test (Zdroj: Kopecky, 2010)

4.2.1.9 Jednotka hipoterapie

Probandi absolvovali hipoterapii po dobu tydenniho pobytu, kdy se konaly terapie dvakrat
denn¢ po dobu 20 minut Vv dopolednich a odpolednich hodinach. Vybér koné byl

individualni dle poteb ditcte.

Proband 1. absolvoval terapii v asistovaném sedu viz obrazek 3., pii kterém sedi na koni
zkuSeny fyzioterapeut a dité je v pozici sedu pied terapeutem. Terapie se zamétfovala na
aktivni drzeni trupu. Ditéti se nabizely slovni 1 taktilni podnéty pro aktivni vzptimeni
patefe se zaméfenim na zmirnéni hrudni kyfozy, které terapeut podporoval taktilnim
nastavenim ramennich kloubli do zevni rotace a deprese. Pfes podnéty terapeuta byla
nabizena mirna retroverze panve pro lepsi usazeni ditéte a zvétSeni zevni rotace v kyclich.
Dulezitost se kladla kromé postaveni téla také na dech ditéte a snahu o zvétSeni rozsahu
pohybt panve, ktera byla velmi ztuhla s minimalnimi pohyby v roving sagitalni, frontalni
1 transverzalni. Ruce mél proband po dobu jizdy volné poloZené na svych stehnech

Vv supinaci.
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Obrazek 3: Proband 1.- asistovany sed (Zdroj: viastni)

Proband 2. absolvoval terapii v pozici sedu s pevnymi madly a kolennimi opérkami viz
obrazek 4., které¢ byly umisténi v oblasti vnitini strany stehen a obou stranach. Hlavnim
terapeutickym cilem byla aktivni spoluprace pacienta pii vzpiimeném sedu. Kolenni
opérky byly pouzity z diivodu velkého tonu adduktorii pro zvétSeni abdukce a zevni
rotace v kycelnich kloubech. Terapeut posazoval panev do mirné retroverze a vyckaval
na volny pohyb panevnich kosti s pohybem kotiského hibetu. Ruce mél proband po dobu

jizdy voln¢ polozené na pevnych madlech v supinaci.

e e

Obrazek 4: Proband 2.- Sed s pevnymi madly

34



5 Vysledky

5.1 Kazuistika ¢.1

Zakladni informace:

5.1.1

Pohlavi — Zena

Vek —9,5 let

Vyska— 125 cm

Hmotnost — 28 kg

Lateralita(pravak/levak) — levak

Diagnoza — spasticka triparéza s pravostrannou pfevahou, hypotonie trupu

Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

wewr

Nynéjsi onemocnéni — Pacientka se narodila predcasné¢ (28+6 t.) s porodni
hmotnosti 1340 g a délkou 39 cm. Zplsob porodu byl cisaisky fez. Po porodu byla
intubovana na JIP a prodélala pozdni novorozeneckou infekci. Jiz po porodu byly
na ultrazvukovém vySeteni zaznamenany ischemické zmény mozkové tkané a pfi
neurologickém vySeteni z dlivodu neoptimalniho pribéhu psychomotorického
vyvoje a vySetieni reflexii indikovana fyzioterapie.

Psychologicka anamnéza — Z metody rozhovoru a pozorovani lze urcit, ze divka
ma velmi nadprimérnou slozku intelektu, verbalni zadsobu a logickou schopnost
mysSleni. Verbaln¢ akusticka sloZka je nadprimérnd, méa ovSem obtiZe v oblasti
zrakové percepce a vizudlni pozornosti. Zrakové obtize jsou kompenzovany
brylemi.

Osobni anamnéza — Dle RTG subluxace kycli — bez indikace k operaci, indikace
k pevnym vlozkdm a vhodné obuvi k vertikalizaci. M4 ortézy z Némecka na
pravou ruku a na obé DKK. Pacientka bez operaci, pravidelné¢ dochazi
k neurologovi, oftalmologovi — nosi brylovou korekci. Dale navstévuje
kardiologa, ortopeda a rehabilitace v podobé fyzioterapie, ergoterapie a

logopedie.
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¢ Rodinna anamnéza — Matka (39 let) — zdrava, otec (40 let) — zdravy, sourozenec
—sestra (11 let) — zdrava.

¢ Farmakologickd anamnéza — Pravidelné neuziva zadné 1éky.

e Socialni anamnéza — Bydli spole¢né s rodici a sestrou v rodinném domég.

e Pracovni anamnéza — Navstévuje 3.tfidu zdkladni Skoly, kde ma jednicky, Cte
pekné, jen ma mirn¢ pomalejsi tempo, pracuje spise levou rukou.

e Sportovni anamnéza — Zvlada par krok venku na prochazce, rada hraje hry
v sedé.

e Alergie — Bez znamych potravinovych i Iékovych alergii.

Psychomotoricky vyvoj dle Vojty — Hruba motorika — ptetaci se, sed do W, pii
upozornéni zvlada korekci. Sed je nestabilni a kyfoticky, pada. Zktizené lezeni — ano.
Dostane se sama do vysokého kleku. Do stoje jde s oporou pies rytife nebo s vytazenim

rukou. S ortézami zvladne stat a chodit par metra.

Nynéjsi terapie — Pacientka od novorozeneckého veéku cvicila Vojtovu terapii na
zakladn¢ indikace neurologa. V této chvili jiz po druhé navstivila Sanatorium
v Klimkovicich, kde postupuje ctyitydenni lazenskou rehabilitaci, po které vidi rodice
velké zlepSeni. Hlavnim cilem lazeiniského pobytu je ovlivnéni spastického svalstva,
posileni oslabenych svalovych skupin, a ptfedevs§im ovlivnéni trupu a mozZnosti vyssich
pozic a vertikalizace, dale pro lepsi koordinaci pohybti a ergoterapie pro vyuziti pomticek.
V terapii je zahrnuta prace ergoterapeuta, logoterapeuta, psychologa a fyzioterapeuta.

Rodice jdou edukovany a s dcerou pravidelné denné cvici.

Pravidelné¢ v odstupu pil roku dojizdi do hiporehabilitaéniho centra Mirdkl, kde
postupuje tydenni pohyb. Terapii na kotiském hibetu pacientka absolvuje v asistovaném
sedu spolecné s terapeutem, asistentem a vodi¢em kon€. Pobyt za¢ina v sobotu, kdy se
pacient dostavi v dopolednich hodinach na vstupni kineziologické vySetieni. Po vySetfeni
zejména aspekci, palpaci a ziskani informaci o zdravotnim stavu ditéte urci terapeuti
vhodného koné pro terapii a také dalsi doprovodné terapie. Hipoterapie probiha vzdy rano
po spolecném Cisténi koni, kterého se pacientka zicCastiiuje a poté probiha hipoterapie
odpoledne. Mezi hipoterapii dochazi pacientka také na fyzioterapii ke svému vybranému
terapeutovi, kde se pfeved$im zaméfuji na ovlivnéni stability sedu a stoje. Celkovy
tydenni program doprovazi V polednich hodinach vytvarnad ¢innost a ve vecernich

hodinach zpivani, ob¢ z téchto ¢innosti slouZzi ke zlepSeni komunikace a spoluprace.
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Fyzikalni vySetfeni

Aspekce — sedu — Pacientka schopna samostatného sedu, pii kterém piepadava
doptedu a sed je bez opory nestabilni. Zepiedu pozoruji hallux valgus bilateralné,
planovalgus horsi vlevo, nejvétsi vaha chodidla na vnitini stran¢. Kolena smétuji
medialné a kycle se nachazi se vnitini rotaci. Trup se nachazi v inklinaci doleva.
Zboku pozoruji kyfézu hrudni pateie. Ramena v elevaci (vice pravé) a spolecné
s hlavou v protrakci. Pacientka je schopna samostatného sedu za zidli ¢i vozicku
s flexi kycli 1 kolen. Pti sedu na zemi neni schopna plné extenze v kolenou a sed
je vice nestabilni.

- stoje — Pacientka schopnd samostatného stoje v kratkém intervalu.
Pozorujeme na DKK valgdézni postaveni, vnitini rotace kyc€li, neni zde plna
extenze kolenniho ani kycelniho kloubu. Pacientka nestoji na celé plosce nohy,
ale nejvice zatézuje Spicky nohou, na pravou dolni konc¢etinu vice naslapuje na
Spicku. Celkovy postoj je v pfedklonu s anteverzi panve. Mirnd hyperlordéza

bederni patefe. Prava horni koncetina ve flekénim a prona¢nim drzeni.

- chiize — Pfi chlizi minimalné elevuje DKK s obtiznou dorzalni flexi

hlezna. Dysrytmicka chiize s everzi $picek, chodi po vnitinich hranach chodidel hlavné u

levé dolni koncetiny. Nestabilni chtize s rekurvaci kolen, planovalgozitou horsi vlevo. Pfi

chiizi jsou dolni koncetiny postavené do pismena X. Dolnimi koncetinami dobiha

pfedsunuty trup a hlavu. S ortézami je schopna sama piejit mistnost cca 20 m bez padu,

pokud se zvladne pln€ sousttedit. Pfi chlizi je mirny pohyb levé horni koncetiny a prava

je ve flekénim postaveni bez synkinézy. Trup pii chiizi rotuje vice na levou stranu a

dochazi k uklonu.

Palpace — Palpacné se zaméfuji na dolni konCetiny vzhledem k nasledujicim
testim a hodnoceni. Vy$si svalovy tonus je predevsim Achillovych Slach
oboustranng, vice na levé dolni koncetin€ a adduktorech kycelniho kloubu, které
kladou pfi pasivnim i aktivnim pohybu odpor a omezeni rozsahu. Hyzd’ové svaly
jsou niz§iho tonu spole¢né se svaly pfedni strany stehna, a naopak zadni strana

stehna je ve velkém napéti.

Gross Motor Function Classification Systém — Dle hodnoceni byla pacientka zafazena

do 3. stupné, pro ktery je typické pouzivani pomiicek k lokomoci pro delsi vzdalenost a

Vv exteriéru pouziti voziku. Na rozdil od 2. stupné, kde zvladnou déti po 4. roce Zivota
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lokomoci bez pomiticek. U stupné €. 3. zvladaji déti sed samostatné nebo s minimalni

vné&jsi oporou.

Goniometrie — Tabulka 1 ukazuje vysetfeni rozsahu pohybu dolnich koncetin. Z hodnot
méieni aktivniho pohybu vyplyva, Ze pacientka na levé dolni koncetiné nezvlada aktivné
plantarni ani dorzalni flexi a prava dolni koncetina je také omezena, pfestoze pasivni
pohyb je zachovaly. Toto tvrzeni potvrzuje také stereotyp chiize a hypotrofii svali DKK.
Déle 1ze pozorovat aktivni neuplnou extenzi kolenniho kloubu, ktera se také odrazi pti
chuizi i sedu. U kycelniho kloubu je omezeni ve frontalni roviné mirn¢ aktivni abdukce a

V rovin¢ sagitalni je omezeni aktivni extenze.

Tab. 1: Tabulka vstupniho vySetreni goniometrii dolnich koncetin

Dolni konéetina = Pohyb LDK PDK
Kycelni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb 2-0-70  0-0-70
EXT-X-FL

Pasivni pohyb = 8-0-130 5-0-110
Frontalni rovina = Aktivni pohyb 55-0-0 53-0-0
ABD-X-ADD Pasivni pohyb = 70-0-10 60-0-10
Rotace Aktivni pohyb = 15-0-10 17-0-15
ZR-X-VR Pasivni pohyb = 25-0-35  25-0-40
Kolenni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb = 0-5-80  0-7-75
EXT-X-FL Pasivni pohyb = 7-0-85 @ 2-2-80
Hlezenni kloub
Sagitalni rovina = Aktivni pohyb = 0-0-0 7-0-17
EXT-X-FL

Pasivni pohyb = 20-0-45 25-0-50

(Zdroj: viastni zdroj)
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Skaly pro hodnoceni chiize
Pacientka provadéla vSechny testy chlize bez lokomoc¢nich pomticek a bez obuvi.

e TUG - Pacientka byla pii vykonavani testu bosa, sedéla na zidli se zadni operkou
a s opérkami na ruce, protoze si musi pii vertikalizaci pomahat se zapfenim
rukou. Pacientka se ze sedu zvedala naklonénim trupu dopiedu. Celkové jsem
provadéla 3 pokusy, ze kterych byl pak proveden pramér, pficemz v prvnim
pokusu byl pad na zem, a to zdivodu spéchu pacientky a nedostatecné
koordinace pohybtl. Dalsi 2 pokusy jiz bez padu. Cas a rychlost vykonu zobrazuje
tabulka 2.

Tab. 2: Tabulka vstupniho vySetieni TUG

TUG

Vzdalenost 6 metrt (2x 3 m tak a zpét)
Cas 56 sekund

Rychlost 0,115 m/s

(Zdroj: viastni zdroj)

e 10MWT - Test chlize deseti metrit zobrazuje tabulka 3. Pro vysledek testu
hodnotime 6 metrd, z ¢ehoZ prvni a posledni dva metry slouzi jako startovaci a
koncici. Pacientka §la pfirozenou chtizi bez vnéjSich pomiicek a opét provedla

tento test 3krat. K vysledku nasledné slouzi opét pramér z téchto tiech pokusi.

Tab. 3: Tabulka vstupniho testu chiize na 10 metri

10MWT

Cas 17 sekund
Vzdélenost 6 metrti
Rychlost 0,35 m/s

(Zdroj: viastni)

e 2MWT - Test chlize na 2 minuty se zobrazuje v tabulce 4. Pacientka Sla svoji

nevyssi moznou rychlosti chiize, kterd byla schopna ujit, bohuZel z nestability a
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nizké pravidelnosti chiize se musel brat ohled mozna pad, kdy pacientka neni pti
rychlej§im tempu schopna zachovat stabilitu. Pacientka neprojevovala po

testovani dusnosti ani bolest svala.

Tab. 4: Tabulka vstupniho testu chiize na 2 min.

2MWT

Cas 2 minuty
Vzdalenost 54 metrt
Rychlost 0,45 m/s

(Zdroj: viastni)

Skaly pro hodnoceni spasticity

e Modifikovana Ashworthova §kala — Testovani pasivniho odporu koncetin bylo
provedeno jednim pokusem za dobu protazeni jedné sekundy. U pacientky nebyl
pii vstupnim vysetfeni zaznamenam klonus ani nemoznost pasivniho provedeni
pohybu. Z vysledku méfeni jsem zaznamenala nejvyssi odpor adduktoru kycle na

levé dolni koncetin€. Vysledky svalt dolnich koncetin viz tabulka 5.

Tab. 5: Tabulka vstupniho testu hodnoceni spasticity

Ashworthova Skala LDK PDK
m. soleus 1 1
m. gastrocnemius 2 2
m.adduktor longus 3 2
m. adduktor brevis 2 2
Hamstringy 2 2

(Zdroj: vlastni)

W

Skaly pro hodnoceni drZeni téla

e Mathiasiiv test— Hodnoceni posturdlniho stereotypu dle Mathiase jsem
provadéla u pacientky v sed¢ a také ve stoje. Pacientka méla za kol predpazit

horni koncetiny do 90 stupiiti, poté¢ do 120 stupiii a nédsledné jsem zhodnotila
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posturu. Fotodokumentaci jsem zpracovala na zacatku testovani a poté po
uplynuti 30 s. Posturalni reakci v sedu s HKK ptepazenymi 90st.1ze pozorovat na
obrazku 5 vlevo, vpravo je nasledné udrZeni postury po 30 s. Na obrazku 6 je

provedeni 120st. pfedpazeni. Déle na obrazku 7 a 8 vidime stejné provedeni testu

ve stoji.

P i
‘e e

Obrazek 5: — 90st. prepaZeni v sedé (Zdroj: viastni)

~
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Obrazek 6. 120st. predpazeni v sedé (Zdroj: viastni)
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Obrazek 7: -90.st. ve stoji (Zdroj: viastni)

Obrdzek 8: -120.st. ve stoji (Zdroj: viasini)

5.1.2 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor se uskuteénil na konci tydenniho pobytu. Pacientka ani
jeji zakonni zastupci béhem pobytu nepozorovali vyraznou tnavu, zndmky teplot, které
jsou velmi cCasté po prvnich dnech hipoterapie a také pacientka béhem celého tydne
neprojevila znamky nespoluprace pii terapii ani pfi vySetieni. Naopak pii testovani chiize
byla velmi motivovana, pln¢€ rozuméla vysledkiim a aktivné se doptévala na své rozdil

mezi vstupnim a vystupnim rozborem.
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Anamnéza - Veskeré udaje v anamnéza zistaly béhem tydenniho pobytu stejné jako u

vstupniho vySetieni.
Fyzikalni vySetfeni

e Aspekce — sedu — Pfi pohledu zepiedu nepozoruji vyrazné zmény v poloze
v sedu na zidli. Ky¢le se nachazi pouze v mirné zevni rotaci a panev v neutralni
pozici. Zména nastala v aktivnim drzeni trupu ve vzpiimenéjsi poloze. Pacientka
v sed¢ na zemi vice podsadi panev a zvysi tak stabilitu trupu, neni tedy tolik
nucena se podpirat rukama a je schopna extenze kolenou, ktera jiz neni tolik
usilovnd. Pacientka v sed¢ s natazenymi koleny nema tendenci pfitahovat kolena
k sob¢ oproti vstupni aspekci sedu.

-stoje — Celkovy postoj je stale v predklonu. Nedochazi stale k plné
extenzi v kolennich kloubech, avSak napfimeni je vyraznéj$i a pacientka je
schopna stat na celé levé plosce nohy a u pravé dolni koncetiny nestoji na paté.
Kolena nema tendenci stacet medidln¢ a Spicky nohou sméfuji spisSe do everze.
Pti stoji nejsou kycelni klouby v tak vyrazné vnitini rotaci a panev je mirné

podsazena.

- chiize — P1i chiizi neni schopna dorzalni flexe v hlezennich kloubech,
ale doslo ke zlepseni flexe v kycelnich kloubech a ztoho divodiu je mirné zlepsena
elevace dolnich koncetin. Kroky se prodlouzily a pfi pohybu dochazi k viditelnym
pohybiim panve, ktera byla pfi vstupnim vySetieni spi§ ve fixni anteverzi s minimalnimi
pohyby. Dochazi k pfeneseni pohybt dolnich konéetin do panve a pohyb je volngjsi.

Chtize je celkové rychlejsi, rytmicka a vice stabilni.

e Palpace — Palpacnim vySetfenim nepozoruji vyrazné zmény v tonu Achillovych
Slach, mirné zlepSeni palpacné citim u levé dolni koncetiny, kde je i moZny vétsi
pasivni pohyb. Adduktory kycelniho kloubu jsou po terapii v mensim svalovém

J 4

napéti, které se nasledné odrazi i pii1 vySetieni postury aspekci.

Goniometrie — Pfi vySetieni pasivniho rozsahu pohybu nebyly zméfeny vyrazné zmény.
Mirnd zmeéna probé&hla ve zlepSeni rozsahu kycelniho kloubu do zevni rotace a také
minimalni zlepSeni postaveni kolen v extenzi. Aktivni pohyby nenabyly Zddné zmény viz

tabulka 10.
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Tab. 10: Tabulka vystupniho vySetieni goniometrii dolnich koncetin

Dolni konéetina = Pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb 2-0-70  0-0-70
EXT-X-FL

Pasivni pohyb = 8-0-130 5-0-110
Frontalni rovina = Aktivni pohyb 55-0-0 = 53-0-0
ABD-X-ADD Pasivni pohyb = 70-0-10 60-0-10
Rotace Aktivni pohyb = 15-0-10 17-0-15
ZR-X-VR Pasivni pohyb = 35-0-35 40-0-40
Kolenni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb 0-3-80  0-5-75
EXT-X-FL Pasivni pohyb = 7-0-85 | 2-2-80
Hlezenni kloub
Sagitalni rovina = Aktivni pohyb = 0-0-0 7-0-20
EXT-X-FL

Pasivni pohyb = 20-0-50 25-0-50

(Zdroj: vlastni zdroj)

Skaly pro hodnoceni chiize

Testovani probéhlo za stejnych podminek jako pii vstupnim vySetfeni. Pacientka

neprojevovala pii testovani Zadné zndmky dus$nosti, bolesti ¢i unavy.

e TUG - Vysledky vystupniho vysetfeni TUG zobrazuje tabulka 11. Zména polohy
ze sedu do stoje probehla s mensim ptedklonem trupu a bez pomoci hornich
koncetin. Chtize byla rychlejsi a stabilngjsi. Usazeni zpét na zidli bylo vice pod

koordinované.
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Tab. 11: Tabulka vystupniho vysetreni TUG

TUG

Vzdalenost 6 metrll (2x 3 m tak a zpé&t)
Cas 28 sekund

Rychlost 0,21 m/s

(Zdroj: viastni)

e 10MWT - Vysledky testu popisuje tabulka 12. Pacientka dosdhla zlepSeni
rychlosti chiize.

Tab.12: vystupniho testu chiize na 10 metrii.

10MWT

Cas 13 sekund
Vzdalenost 6 metri
Rychlost 0,46 m/s

(Zdroj: viastni)

e 2MWT - Pacientka §la opét svoji nevyssi moznou rychlosti chlize, pti které
nenaznacovala tendenci k padu ani zastaveni. V tabulce 13. je mozno sledovat

vysledek.

Tab. 13: Tabulka vstupniho testu chiize na 2 min.

2MWT

Cas 2 minuty
Vzdalenost 64 metra
Rychlost 0,53 m/s

(Zdroj: viastni)
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Skaly pro hodnoceni spasticity

Modifikovana Ashworthova §kala — Testovani spasticity dolnich koncetin bylo
provedeno opét pasivnim protazenim za dobu jedné sekundy. U spastickych svala
dolnich koncetin bylo zmirnéni odporu pozorovatelné u m. adductor longus levé
dolni koncetiny. Pti vystupnim vysetieni bylo vSechny testované svaly moznost
uvést do pasivniho protazeni, avSak kladly vyraznéjsi odpor, ktery odpovida

stupni ¢islo dva. Vysledek je zobrazen v tabulce 14.

Tab. 14: Tabulka vstupniho testu hodnoceni spasticity

Ashworthova Skala LDK PDK
m. soleus 1 1
m. gastrocnemius 2 2
m.adduktor longus 2 2
m. adduktor brevis 2 2
Hamstringy 2 2

(Zdroj: viastni)

Skaly pro hodnoceni drZeni téla

Mathiasiiv test — VySetfeni posturdlniho stereotypu probéhlo u vystupniho
vySetieni posledni den pobytu za stejnych podminek jako pfi vstupnim vySetieni.
Vlevo se nachéazi po¢atecni postura, a naopak vpravo postura po 30 sekundach.
Pacientka byla velmi spolupracujici a snazila se po celou dobu ve vychozi poloze

setrvat. Vysledky viz niZe v obrdzcich 9-12.
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Obrazek 11: -90.st. ve stoji (Zdroj: viastni)
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Obrazek 12: -120.st. ve stoji (Zdroj: viastni)

5.1.3 Zhodnoceni terapie

Zhodnoceni terapie prob&hlo dle pozorovani vstupniho a vystupniho vySetieni.
U probanda ¢.1 probéhly z divodu pouze kratkodobé tydenni terapie minimalni zmény.
Pacientka béhem tydenniho pobytu absolvovala vSechny terapie a asistované jizdy dle
planu a pribéhu pobytu. Pii pobytu netrpéla inavou, zndmkami nemoci a nekladla pti

vySetieni Zadné znamky nesouhlasu ¢i nespoluprace.

Pti zhodnoceni aspekce nenastaly vyrazné zmény na akrech koncetin a pacientka stale
zaujima neoptimalni drZeni téla. Nejvétsi zmény nastaly v postaveni panve a také
v aktivaci trupu, kdy zaujima pacientka vétsi stabilitu v sedé a také ve stoje. Zména
postaveni panve ovliviiuje také mirné zlepseni zevnich rotaci v kycelnich kloubech. Pti
palpacnim vySetfeni pozoruji zmirnéni napéti adduktoru kycelnich kloubu oboustranné.

Jinak zGstava hypertonus bez vyraznych zmén.

VySetieni goniometrii pfineslo mirné zlepSeni v extenzi kolennich kloubti a v oblasti

kycelnich kloubu byl naméten vétsi rozsah zevni rotace. Pfi aktivnim pohybu beze zmén.

Skaly na hodnoceni chiize vykazuji zlep$eni pacienty v jeji rychlosti a také pii hodnoceni
aspekci pozoruji vyrazné zlepSeni stability a jistoty pti chizi. Vysledky jsou viditelné u
vystupniho vySetfeni. Pacienta zvladla provést vysetieni TUG piesné o 28 s rychleji a bez

vyskytu padu. Pii vySetieni 1I0MWT se rychlost chlize zlepsila o 4 s a pii chiizi po dobu
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2 minuty doslo ke zlepSeni vzdalenosti o celych 10 metrii. Pacientka tedy dokéazala zvysit

svoji rychlost chlize a zaroven také navysit pocet metru.

Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy Skéaly nepfineslo vyrazné zmény kladeného
odporu svalu pii pasivnim protazenim. Jedina objektivni pozorovatelna zména probéhla

u m. adduktor longus levé dolni koncetiny.

Testovani posturalniho stereotypu dle Mathiase probéhlo formou fotodokumentace, pii
které pacientka po dobu 30 s vykonavala danou polohu. Prvni kol byl proveden v pozici
sedu s hornimi koncetinami flektovanymi 90 stupiiti. Lze pozorovat mirné zlepSeni
V podsazeni panve, které se odrazi i do zmirnéni hrudni kyfozy. Pacientka byla
u vystupniho vySetfeni schopna mirného pfitaZzeni Spicek, kolena ji jiz tolik nepadala
k sobé a celkovy postoj dolnich konéetin nebyl jiz tolik ztuhly. Pfi postaveni trupu
pozoruji mirné zlepSeni v aktivité¢ drzeni. Ramenni pletenec a hlava zlstaly beze zmén
Vv protrakci a elevaci. Pfi flexi ramen do 120 stupni nebyla pacientka schopna udrzet pti
vstupnim vySetieni horni koncetiny v elevaci z dtivodu nestability trupu. Pfi vystupnim
testovani jiz pozici udrzela 30 s a dochazi zde ke stejnému zlepSeni jako pii pozici prvni.
Ve stoje pacientka vykazuje vyrazné zlepseni pfi flexi ramenou a zméng¢ téziste. Panev je
Vv mensi anteverzi a kolena spole¢n¢ s kyClemi nemd tendenci vystavovat do takové

vnitini rotace.
5.2 Kazuistika ¢.2
Ziakladni informace
e Pohlavi — muz
o Veék—10let
e Vyska—132cm
e Hmotnost — 30 kg
e Lateralita(pravak/levak) — pravak

e Diagndza — spasticka triparéza s levostrannou pievahou
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5.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pti vstupnim kineziologickém vySetieni nemél pacient vyrazné problémy s porozuménim
zadanych ukont, plné se snazil spolupracovat, a i pfes obCasné komunikacni problémy

byl schopen absolvovat vSechny testy bez subjektivnich problémii.
Anamnéze

e NynéjSi onemocnéni — Narozen ve 35. tydnu téhotenstvi cisaiskym fezem pro
hrozici hypoxii. Porodni hmotnost 2180 g a délkou 47cm, Apgar 8-9-10. U
novorozence diagnostikovana megalodichobasilaris neboli komprese kmene
s mistnimi projevy. Déle periventrikularni leukomalacii, kterda znamena
ischemické poskozeni bilé hmoty v okoli postrannich komor mozku. Dle
opozdéného psychomotorického vyvoje a vySetfeni mozku diagnostikovana
détska mozkova obrna.

e Psychologickda anamnéza — Mentéalni schopnosti v pdsmu priméru, trpi mirnou
dyslalii, avSak mluvi smysluplné ve vétach. Pro spolupraci je velmi drazdivy,
vzdorovity, negativisticky a prosazuje si svou viili.

e Osobni anamnéza — Prodé¢lal novorozeneckou Zzloutenku. Trpi epileptickymi
generalizovanymi zachvaty — nyni vyskyt okolo 3 ziachvatl za tyden.
Pravostranna skolidza hrudni oblasti patefe. Psychomotoricka retardace. Zrakova
vada — nosi bryle na ¢teni. Dle RTG kyc¢li — coxa valga, centrace kyc¢li v norm¢.

e Rodinna anamnéza — Matka (45 let) - trombofilni mutace, konizace délozniho
¢ipku, 1écena sterilita, 3krat t¢hotnd — prvni t€hotenstvi nedonosené, otec (50let)
— zdravy, bratr (14 let) — Narozen ve 29. tydnu s porodni vahou 1600 g, je
v poradku.

e Farmakologickd anamnéza — Ospolot — %atbl. -0tbl. - %4tbl., Zoloft — Otbl. -Otbl.
- Y2 tbl.

e Socidlni anamnéza — Zije s matkou i otcem a star$im bratrem v rodinném domg.
Dvakrét tydné navstévuje stacionaf.

e Pracovni anamnéza — Dochdzi do specialni Skoly, kde zvlada veskeré vykony
spole¢né s asistenci. Problémy s porozuménim tkolu nem4, obcas ovSem nechce
vykony provadét a nespolupracuje.

e Sportovni anamnéza — Ve vnitinich prostorech zvlada s asistenci par krokd,

venku se pohybuje pomoci vozicku. Rad hraje stolni hry a mi¢ové hry v sed¢.
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e Alergie / - Bez zndmych potravinovych a lékovych alergii.

Psychomotoricky vyvoj dle VVojty — Na bficho se pretaci od 8. mésice. Od 15.mésice se
V poloze na bfiSe to¢i dokola. Slabiky fika od 15. mésice a od 20. mésice tika slova a také
se od 20. mésice plazi. Nyni mluvi srozumitelné ve vétach. Sam se neposadi, ale dokaze
sam sedét v tureckém sedu. Z kleku se dostane do W sedu. Z kleku se zvladne ptes
nakroceni dolni koncetiny a s pomoci hornich koncetin postavit. Stoj a chiizi zvlada
s oporou, doma chodi s choditkem jinak se pfesouvd pomoci vozicku. V nynéjsim véku
se otofi sdm na biicho, na 4 homologné leze s vyraznou hyperabdukci v kycelnich
kloubech. Posunuje se hopkanim s naznac¢enim zktiZzeného lezeni. Pracuje obéma rukama

S ptevahou pravé ruky.

Nynéjsi terapie — Pacient dochazi dvakrat tydné do stacionare Hajek. Jedenkrat tydné
dochazi ke svému fyzioterapeutovi a ergoterapeutovi. Doma cvici Bobath koncept kazdy
den spole¢né¢ s maminkou. Absolvoval lazenské ctyitydenni pohyby a také tydenni
pohyby canisterapie a hipoterapie. Byly doporucené a vyrobené ortézy na dolni
koncetiny, které nosi pouze ve venkovnim prostiedi. Pfi vertikalizaci pouzivan Thera —

suit, na ktery jiz nedochazi.

Pravidelné v odstupu ptl roku dojizdi do hiporehabilitatniho centra Mirakl, kde probiha
tydenni pohyb. Pacient ma kazdy den po obéde terapii se fyzioterapeutem, kde se
zamétuji zejména na spolupréci, jemnou motoriku a stabilitu sedu. Kazdé rano se zucastni
Cisténi koni, pfi kterém je cilem zlepSeni jemné motoriky a divéry pacienta. Dvakrat
denné absolvuje hipoterapii v sedu s pevnymi madly. Kromé terapii dochazi také na

vytvarnou ¢innost a zpivani, pii kterém je schopny aktivni spoluprace.
Fyzikalni vySetfeni

e Aspekce — sedu — Pacient neni schopen samostatného sedu bez opory trupu na Zidli
s flexi v ky€elnim 1 kolennim kloubu. Stabiln¢ sedi na svém vozicku, ktery ma
specidlni podsedék pro stabilizaci panve. Pokud sedi pouze na zidli je jeho panev
sklopena retroverze a pacient pada trupem dozadu. Je schopen sedu na zemi, ale pouze
ve velmi kratkém intervalu a s vys$§im rizikem padu z divodu nemoZznosti extenze
kolen. Pfi sedu s flexi DKK ma vyrazné addukéni postaveni dolni koncetin, $picky
sméiuji do inverze, hlezenni kloub je v plantarni flexi, pes planovaglus, kycle se

nachazi ve vnitini rotaci a panev je sklopena do anteverze. Patet skoliotickd
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s hyperkyf6zou v hrudni oblasti. Protrakce a elevace ramenniho pletence vice na levé

stran¢ a také pfedsun hlavy s uklonem doleva.

- stoje — Pacient je schopen samostatného stoje za pomoci hornich
koncCetin u zebfin ¢€i nabytku. Je nutna asistence pro riziko padu. Stoji na Spickach, ale pti
upozornéni je schopen se postavit na celou plosku nohy. Zkraceni Achillové Slachy
oboustranné, vice na levé noze. Nohy s planovalgéznim postavenim, nejvétsi opora nohy
jenapalcové hran€. U levé dolni koncCetiny vyraznéjsi valogozni postaveni palce. Kolena
neni schopen aktivné uvést do extenze a padaji k sobé. Kycelni klouby ma v addukci a
panev v anteverzi. Ochably trup s vyraznou hyperlordézou beder a povolené bticho.

Hyperkyféza hrudni patete s pfedsunem hlavy, kdy neni schopny ve stoji hlavu naptimit.

- chiize — Pacient neni schopen samostatné chlize. Pouze s vyraznou
dopomoci druhé osoby. Pacient ma tendenci k ptfepadavani dozadu a spoléha se na druhou
0sobu k jisténi. Chiize po Spic¢kach, vice na levé dolni konéetin€. Na pravé dolni koncetiné
chodi po mediédlni hran€ nohy a vnitini kotnik pada k zemi. Pii chiizi schopny mirné
extenze kolennich kloubii. Vyrazni flexe kycelnich kloubl z divodu neschopnosti
dorzalni flexe hlezna. Na zacatku Svihové faze staci kolena ven, poté addukuje kycle a
kolena se na konci $vihové faze dotykaji. Panev pii chiizi ve fixnim postaveni v anteverzi.
Dolnimi kon¢etinami dobiha t&zisté€ pfesunutého trupu — Neni schopen synkinézy hornich

koncetin. Pti chizi hlavu uklani na levou stranu.

e Palpace — Vyssi palpacni tonus maji obé dvé Achillovy §lachy s pfevahou na
levé dolni koncetin€. Omezeni nastava také v pasivnim 1 aktivnim pohybu
v hlezennim kloubu. Vy§§i tonus maji také adduktory kycelniho kloubu, a naopak
oslabeny tonus se vyskytuje u hyzd’'ovych svalii. Extenzory ky¢le jsou zkracené

s vyS$8im napétim, a naopak flexory ky¢€le jsou spiSe v nizZSim napéti.

Gross Motor Function Classification Systém — Dle hodnoceni hrubé motoriky
v systému GMFCS jsem zaradila pacienta do stupné €. 4. Do ¢tvrtého stupné spadaji déti,
které pii sedu potiebuji oporu trupu a specialné upraveny podsedak pro stabilizaci trupu
a panve. Ze sedu jsou schopni vstat pouze s pomoci druhé osoby. Jsou velmi zavisly
Vv piesunech a vertikalizaci a v domacim prostfedi se pohybuji po zemi pomoci plazeni ¢i
lezeni. Pti chlizi pouZivaji lokomoc¢ni prosttedky a k transportu pouZivaji mechanicky ¢i

elektricky vozik.
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Goniometrie — Tabulka 15 ukazuje rozsahy pasivnich a aktivnich pohyba v kloubech

dolni koncetiny. Z vysledkl vstupniho kineziologického vysetfeni 1ze zhodnotit omezeni

vSech aktivnich pohybt v kycelnim kloubu, kde je nejvice omezena aktivni extenze, flexe

a rotace. V kolennim kloubu pacient nebyl schopen aktivni extenze na vyzadani, ovSem

pfi chiizi tak zvladne ucinit. Pasivni extenze kolenniho kloubu je moznd. V hlezennim

kloubu neprovedl pacient aktivni dorzalni ani plantarni flexi a pfi pasivnich pohybech je

kloub také omezeny. Pacient je pii chiizi schopny omezenych pohybii v hlezennim

kloubu, avsak pfi provadéni testu nebyl schopen ani pii dostatecném porozuméni tikonu.

Tab. 15: Tabulka vstupniho vySetieni goniometrii dolnich koncetin

Dolni kondetina

Ky¢elni kloub

Sagitalni rovina

EXT-X-FL

Frontalni rovina

ABD-X-ADD

Rotace

ZR-X-VR

Kolenni kloub

Sagitalni rovina

EXT-X-FL

Hlezenni kloub

Sagitalni rovina

EXT-X-FL

Pohyb

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb
Aktivni pohyb
Pasivni pohyb
Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

LDK

2-0-55

10-0-110

20-0-0

35-0-10

0-0-0

32-0-40

0-10-20

0-8-140

0-10-0

2-10-8

PDK

5-0-30

10-0-80

10-0-0

30-0-10

0-0-0

40-0-60

0-10-0

0-10-80

0-8-0

4-8-15

(Zdroj: viastni zdroj)
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Skaly pro hodnoceni chiize

Pacient vSechny testy chiize absolvoval bosy s odpomoci druhé osoby. Pfi testovani mél
tendence prepadavat dozadu a spoléhal se na osobu, ktera test vykonavala s nim. Po slovni
edukaci o provedeni testu zadani rozumél, avSak pro nestabilitu a mirnou ztratu snahy i

tak vyuzival doprovod k “jisténi®.

e TUG - Pacient byl pfi vykonavani testu bosy a sed¢l na svém vozicku. Pii
vstavani ze sedu a pii chlizi byla nutna pomoc druhé osoby. Pti testovani nemé¢l
pacient zadné subjektivni zdravotni problémy a s dopomoci byl schopny test
absolvovat 3krat. Vysledek je pramér z vykonanych pokust. Pti prvnim pokusu
se pacient 2krat zastavil, protoze se nedokazal zcela soustfedit a nechtél
v testovani pokracovat, poté ale ostatni pokusy provedl zcela v pofadku bez

negativni reakce. Vysledek viz tabulka 16.

Tab. 16. Tabulka vstupniho vySetieni TUG

TUG

Vzdalenost 6 metri (2x 3 m tak a zpé&t)
Cas 1minuta, 46 sekund
Rychlost 0,06 m/s

(Zdroj: viastni zdroj)

e 10MWT - Test chlize na 10 metrti pacient provadél opé€t ve tfech opakovéanich,
ze kterych byl néasledn€é vypocten primér. Pfi testovani pacient Sel bosy a

s asistenci. Vysledek je zobrazen v tabulce 17.

Tab. 17: Tabulka vstupniho testu chiize na 10 m.

10MWT

Cas 1 minuta 38 sekund
Vzdalenost 6 metrii

Rychlost 0,06 m/s

(Zdroj: viastni)
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e 2MWT - Test chlize na dvé minuty pacient provedl bez obtizi. Pokus byl
provadén v nerychlejsim mozném tempu pacienta s ohledem na pady a stabilitu.

Vysledek je zobrazen v tabulce 18.

Tab. 18: Tabulka vstupniho testu chiize na 2 min.

2MWT

Cas 2 minuty
Vzdélenost 9 metrt
Rychlost 0,08 m/s

(Zdroj: viastni)

Skaly pro hodnoceni spasticity

e Modifikovana Ashworthova Skala — Testovani pasivniho pohybu bylo
provedeno po dobu jedné sekundy protazeni spastického svalu. Tabulka 19
zobrazuje svaly testované dle Ashworthovy stupnice. Pfi vstupnim vySetfeni
nebyl zaznamenam klonus ani nemoznost pasivni pohyb provést. OvSem u m.
gastrocnemius levé dolni koncetiny byl pasivni pohyb obtizny a do stejné

stupnice spada také m. adduktor longus téZe dolni koncetiny.

Tab. 19: Tabulka vstupniho testu hodnocent spasticity

Ashworthova Skala LDK PDK
m. soleus 2 2
m. gastrocnemius 3 2
m.adduktor longus 3 2
m. adduktor brevis 2 2
Hamstringy 2 2

(Zdroj: viastni)

W

Skaly pro hodnoceni drZeni téla

e Mathiasiiv test — Hodnoceni posturdlniho stereotypu dle Mathiase jsem

provadéla u pacienta v sedé¢ a také ve stoje. Pacient mél za ukol pfedpazit v sedu
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na zemi horni koncetiny do 90 stupiili a nasledné do 120 stupnd. Ve stoje nedoslo
k fotodokumentaci ptedpazeni z divodu nemoznosti provedeni testu. Lze
zaznamenat pouze stoj s oporou o zevni pomticky bez moznosti piedpazit horni
koncCetiny. Fotodokumentace obrazku nalevo zaznamenava start testu a obrazek
na pravé stran¢ zaznamenava posturu po uplynuti 30 s. S pacientem byla zna¢né
obtizna spoluprace a béhem uplynuti 30 s se postoj téla nékolikrat mirn¢ zmenil,
avSak byl schopny se do plvodni pozice vratit bez slovni korekce a tyto
nezadouci pohyby slouzily spiSe pro stabilizaci a prevenci padu.

Fotodokumentace byla zaznamenana na obrazcich 12-14.
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Obrazek 12: - 90st. prepazeni v sedé (Zdroj: viastni)

~

Obrazek 14: - Stoj (Zdroj: viastni)
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5.2.2  Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor se uskutecnil na konci tydenniho pobytu. Pacient
prodélal 3. den pobytu mirné zvysSeni teploty a pfi vystupnich vySetieni byla na pacientovi
znat unava a také zna¢na nespoluprace. Pti testovani chiize, které se provadélo na zacatku
testovani byl schopen akceptovat provedeni testu, ovSem pii hodnoceni postury a pfi

fotodokumentaci byla spoluprace velmi omezena.

Anamnéza — Veskeré udaje v anamnéza zlstaly béhem tydenniho pobytu stejné jako

u vstupniho vysetfeni.
Fyzikalni vySetfeni

e Aspekce — sedu — Pacient neni stale schopen sedét bez opory trupu a panve.
Pénev je v sedu v neutrdlni pozici a pacient nema takové tendence piepadavat
dozadu. Celkové se v sedu viditelné zlepSilo chabé postaveni trupu, které se
pacient snazi stabilizovat pfes postaveni panve. Pfi vstupnim vySetfeni pouzival
ke stabilizaci Svihové pohyby hornich i dolnich koncetin. Pfi vystupnim
vySetfeni se usadil v panvi a odchylky zvladl 1épe korigovat zapojenim trupu.

-stoje — VySetfeni stoje probéhlo za stejnych podminek jako pfi
vstupnim vySetieni u Zebfin s oporou hornich koncetin a druhé osoby. Pacient
ma stale tendenci naslapavat na Spi¢ky nohou, ale je schopen sam korigovat a
opravit. Extenze kolen je mirn¢ zlepSena. Panev je vice podsazena a kolena
sméfuji vice dopredu, pacient ma tendenci vytahovani se z trupu, které plisobi na

vEtsi naptiment a aktivni drzeni trupu.

- chiize — U pacienta doslo k vyraznému naptimeni trupu. Chtize je vice
sobéstacna bez velkého zasahu doprovodu. V hlezennich kloubech nedoslo ke zméné
postaveni a pfi chlizi naslapuje stéle pies Spicku. Odraz neprobiha pies patu. V kolennich
kloubech je plnd extenze a kolena pfi Svihové fazi kroku sméruji doptedu. Vice medidlné
pada pravé koleno, ale nedochéazi k velkému kontaktu kolen o sebe. Panev je vice
podsazena a pacient zmirnil pii chlizi flexi kycelnich kloubu. Hlava se nachazi v mensi

protrakci a také s mensim tiklonem na levou stranu.

e Palpace — Palpacni vystupni vySetieni nepfineslo oproti vstupnimu vySetieni

vyrazné zmény. Zmirnény svalovy tonus je vyraznéjsi u adduktor kycelnich
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kloubu a také flexorii kolene. Zmény v tonu jsou zaznamenany subjektivné

palpaci a také nasledné ovliviiuji pasivni pohyby.

Goniometrie — Tabulka 20 ukazuje vysledky vystupniho méfeni pasivnich a aktivnich
rozsahl pohybt. Oproti vstupni goniometrii je mirn¢ zlepSena aktivni i pasivni abdukce
Vv kycCelnich kloubech a také doslo ze zlepSeni pasivni zevni rotace. V kolennim kloubu
se zlepSilo vychozi flekéni postaveni. V hlezennich kloubech nedoslo k zaznamenani
aktivnich pohybt pfi testovani a pasivni pohyb je velmi omezeny tuhosti Achillovych

Slach.

Tab. 20: Tabulka vystupniho vySetieni goniometrii dolnich koncetin

Dolni konéetina = Pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb = 2-0-60 5-0-30
EXT-X-FL

Pasivni pohyb = 10-0-110 10-0-80
Frontalni rovina = Aktivni pohyb = 25-0-0 15-0-0
ABD-X-ADD Pasivni pohyb = 35-0-10 = 30-0-10
Rotace Aktivni pohyb = 0-0-0 0-0-0
ZR-X-VR Pasivni pohyb = 35-0-45  45-0-60
Kolenni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb = 0-10-20 0-10-0
EXT-X-FL Pasivni pohyb 0-4-140 0-8-80
Hlezenni kloub
Sagitalni rovina =~ Aktivni pohyb = 0-10-0 0-8-0
EXT-X-FL Pasivni pohyb = 5-10-10 = 10-8-15

(Zdroj: viastni zdroj)
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Skaly pro hodnoceni chiize

Pti testovani chlize byl pacient nejen rychlejsi, ale m¢l také stabilngjsi a jist&jsi chizi.
Pomoc druhé osoby byla v porovnani se vstupnim vySetfenim mens$i a pacient nemé¢l

tendence se o druhou osobu opirat.

e TUG — Test byl provadén stejnym zptisobem jako pfi vstupnim vySetieni. Pacient
byl schopny aktivnéjsiho zvednuti ze sedu do stoje. Pii piesunu pouzil piedklon
téla a nasledn¢ bych schopny vice zatizit dolni koncetiny bez tendence
piepadavani trupu dozadu. Z vysledku je patrné mirné zrychleni chlize viz tab.21
a objektivné doslo pfi testovani zvétSené sobéstacnosti a nevyhledaval tolik opory

o druhou osobu.

Tab. 21: Tabulka vystupniho vySetreni TUG

TUG

Vzdalenost 6 metrii (2x 3 m tak a zpét)
Cas 1minuta, 24 sekund
Rychlost 0,07 m/s

(Zdroj: viastni)

e 10MWT - Vysledek testu popisuje tabulka 22. Pti testovani nebyly znamky

negace pacienta ani zdravotni problémy.

Tabl.22: vystupni test chiize na 10 metrii

10MWT

Cas 1minuta, 15 sekund
Vzdalenost 6 metrii

Rychlost 0,08 m/s

(Zdroj: viastni)
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e 2MWT - Pacient se pfi testovani snazil provést chlizi ve svém nejrychlejSim
mozném tempu. Vzhledem k unavé pacienta byly respektovany kratké pauzy a
chiize pfi testovani chlize nebyla zcela plynuld. Chize byla v porovnani se

vstupnim vySetfeni i pfe tnavu pacienta rychlejsi a stabilnéjsi viz tabulka 23.

Tab. 23: Tabulka vstupniho testu chiize na 2 min.

2MWT

Cas 2 minuty
Vzdélenost 11 metrt
Rychlost 0,09 m/s

(Zdroj: viastni)
Skaly pro hodnoceni spasticity

e Modifikovana Ashworthova Skala — Z vysledkt viz tabulka 24, na které nelze

pozorovat zadné zmény.

Tab. 24: Tabulka vystupniho testu hodnoceni spasticity

Ashworthova Skala LDK PDK
m. soleus 2 2
m. gastrocnemius 3 2
m.adduktor longus 3 2
m. adduktor brevis 2 2
Hamstringy 2 2

(Zdroj: viastni)

W

Skaly pro hodnoceni drZeni téla

e Mathiasiv test — Pacient pfi vystupnim vySetfeni nebyl schopen po dobu 30
sekund oproti vstupnimu vySetfeni udrzet sousttedénost. Byl po celém tydennim
pobytu zna¢né unaveny a neochotny k aktivni spolupraci. Ve vyzadovanych
pozicich zvladl zachovat posturu po dobu 10 s, poté nebyl schopny spoluprace

ani opétovného testovani. Z pozorovanych deseti sekund nejsem schopna urcit
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zménu stereotypu postury, ale z fotodokumentace je moznost vidét aspoii vychozi
poloha, ktera je oproti vstupnimu vysetfeni zménéna. Vychozi postaveni a reakce
po dobu 10 sekund je zaznamenana viz. nize na fotografiich. Zaznamenané jsou

pouze pozice sedu, z divodu vykonavani celého testovani bez asistence a pacient

nebyl ochoten testovani ve stoji. Fotodokumentace zaznamendna na obrazcich

15-16.

Obrazek 16: - 120st. predpazeni v sedé (Zdroj: viastni)

5.2.3 Zhodnoceni terapie

Zhodnoceni terapie prob&hlo dle pozorovani vstupniho a vystupniho vySetieni za stejnych
podminek jako u prvniho probanda. U probanda ¢.2 probehly méné vyrazné zmény, které
byly ovlivnény hlavné spolupraci pacienta. Pacient béhem tydenniho pobytu absolvoval
vSechny terapie a asistované jizdy dle planu a priitbéhu pobytu. Na konci pobytu trpél
unavou, kterd zté¢Zovala komunikaci s pacientem a také samotné vystupni vySetieni.
Pacient nebyl zcela schopny se soustiedit, avSak pii testovani nebyl agresivni ¢i nekladl

znamky odporu.

62



Pti zhodnoceni aspekce jsou viditelné zmény v celkovém drzeni téla, které je v trupu vice
aktivni. Panev je v mirné anteverzi, ale pfi pozici v sedu je pacient schopny se 1épe usadit
a zmirnit hrudni kyfozu. Pfi stoji je mirné zlepSeni v extenzi v kolennich kloubech a
dochazi k vétsSimu naptimeni téla. Nejveétsi zmeéna je u pacienta viditelna pti chizi, kdy
uz zvlada chtzi bez dotykt kolen o sebe. Zvlada také zvySenou elevaci dolnich koncetin
a tim je jeho krok delsi a chiize rychlejsi. Celkové se zlepSila sob&stacnost chiize, kdy
nebyl pii hodnoceni chiize nutny vyrazny zasah doprovodu, pouze pro jisténi pred padem.
Vysetieni palpace pfineslo mirné zmény ve snizeni napéti adduktort kycle oboustranné,

avsak Achillovy $lachy a svalovy tonus svalii bérce i stehna ziistal jinak beze zmén.

Vysetieni goniometrii pfineslo mirné zlepSeni v pohybu abdukce kycelnich kloubd a
oproti vstupnimu vySetfeni se zvétSil také pasivni pohyb zevnich rotaci. Doslo ke

zmirnéni flekéni kontraktury v kolennich kloubech.

Skaly na hodnoceni chiize vykazuji zlepSeni predeviim v oblasti stability a sobé&staénosti
chtize. Pii vySetteni TUG doslo ke zlepseni vertikalizace ze sedu do stoje, kdy uz pacient
nepouzil §vihovy pohyb, ale vstal plynule za pomoci hornich konéetin. Cas pii vystupnim
vySetfeni se oproti vstupnimu zlepsil o 22 sekund a doslo ze zmirnéni dopomoci druhé
osoby. U testovaci skaly IOMWT pacient zlepsil ¢as o 23 sekund a pro métfeni vzdalenosti
byl pouzit test 2MWT, pfi kterém uSel o 2 metry vice. Vysledky ukazuji pouze mirné

zlepSeni ve vzdalenosti a Case, ale z pohledu sobéstac¢nosti doslo k vyrazné zmeéné.

Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy Skély nepfineslo pfi testovani Zadné zmény ve

stupni spasticity.

Testovani posturalniho stereotypu dle Mathiase probeéhlo formou fotodokumentace.
Pacient nebyl schopny z diivodu zhorSené spoluprace u vystupniho rozboru zachovat
posturu po dobu 30 sekund. Zhodnotit mizu pouze vySetteni v sedu, protoze pii vySetieni
ve stoji je nutnd asistence druhé osoby a v mém piipadé¢ zde nebyla moznost pomoci.
V sedu pii provedeni flexe v ramenou do 90 stupni a nasledné do 120 stupnti pozoruji
zlepSeni v extenzi loketnich kloubti a také extenzi v kolennich kloubech. Protrakce hlavy
spolecné s elevaci ramenniho pletence zlstavaji beze zmény. Trup stéle zlstava v hrudni
kyfoze a celé t&€zisté je posunuto dozadu, takZe pacient piepadava. V porovnani lze vidét
mirné zlepSeni ve stabilité sedu prvnich fotografii. Po dobu testovani pacient nasledné
zménil polohu, ale ditvod nebyl nestabilita, spiSe nebyl schopny se soustfedit a zamérné

podporoval svou nesoustifedénost zpévem.
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6 Diskuse

Diagnézu détské mozkové obrny lze nejlépe stanovit pii véasném klinickém vySetfeni
pomoci motorickych programil, hodnoceni svalového tonu a také vySetteni posturalnich
a lokomoc¢nich funkei. Pfic¢ina onemocnéni vychazi z poskozeni mozkovych neuroni a
jejich spoji, které se nasledné projevuje poruchou psychomotorického vyvoje (Kolaf,
2020). Pii l1écbé se vyuzivaji rehabilitacni koncepty, které vychazi z neurovyvojové
kineziologie jako je napiiklad Vojtova metoda 1écby a diagnostiky. Vojtova metoda
vyuziva plasticity mozku pro moznost zmény chybnych motorickych programt a
nasledné vytvoreni novych spoji neuront (Vojta a Peters, 2010). Pii terapii je dulezité
ovlivnéni abnormalniho svalového napéti neboli spasticity, kterd vytvari pii vyvoji ditéte
poruchy lokomoce, postury a omezuje dité v sobéstacnosti. Volba terapie zavisi na
ovlivnéni vSech aspektt potieb ditéte, které jsou biologické, psychické a socialni (Orth,
2012). Mezi 1écebné koncepty spada také hipoterapie, ktera vyuziva trojrozmérného

pohybu koiiského hiebu (Holly a Hornacek, 2005) a kterou se zabyva ma prace.

Prace se zaméfuje na ovlivnéni spasticity dolnich koncetin u détské mozkové obrny za
pomoci specidlné piipraveného koné v ramci tydenniho hiporehabilitaéniho pobytu.
V teoretické Casti seznamuji s definici, pficinami a projevy DMO. Zaroven takeé
poukazuji na moznosti vySetfeni spasticity a hodnotici Skaly, které jsou schopny
zaznamenat aktualni motoricky, lokomocni 1 posturalni stav ditéte. V teoretické ¢asti se
nachazi piehled o uc€incich hipoterapie jako lé€ebné metody u centralnich poruch
hybnosti. Dle profesora Veleminského (2007) dochazi k ovlivnéni piedev§im pies pienos
pohybu kofiského hibetu na pacienta prostiednictvim spravného postaveni panve.
Dochézi ke stejnym pohybiim panve jako pii samotné lidské chlizi a zaroven terapie

aktivuje trZeni trupu ditéte.

Zkoumany soubor tvofili dva probandi ve véku 9,5 a 10 let s diagnozou spastické détské
mozkové obrny. Jejich diagndzou je spasticka triparéza, ktera postihuje oboustranné dolni
koncetiny a jednu koncetinu horni. Prvni proband ma spastické postizeni dolnich
koncetiny a pravé horni koncetiny. Doprovodné zdravotni problémy ma se zrakem, které
jsou kompenzovany brylemi a motorické omezeni dolnich koncetin kompenzuje
ortézami. Inteligentné je prvni proband nadprimérny, mé velkou slovni zasobu a také je

velice schopny komunikace. Pti¢ina onemocnéni je z didvodu ptfedéasného porodu
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cisafskym fezem, poté bylo dit¢ intubované na JIP a prod¢lalo novorozeneckou infekci.
Druhy proband mé postizeni naopak s levostrannou ptevahou horni koncetiny. Druhy
proband ma vyraznou pravostrannou skoliozu hrudni patefe a také trpi Castymi
generalizovanymi epileptickymi zachvaty, se kterymi se 1é¢i farmakologicky.
Psychomotoricky vyvoj je méné prumérny, trpi psychomotorickou retardaci, z toho
pro hrozici hypoxii, pii porodu doslo k ischémii mozkového parenchymu. Oba probandi
maji podrobnéjsi informace ve vstupnim kineziologickém vySetieni zaznamenany

V anamnéze.

Prakticka ¢ast vychazi z informaci ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
Kineziologické rozbory obsahuji anamnestické informace o pacientovi, fyzikalni
vySetfeni pomoci aspekce a palpace, dale také méfeni rozsahu aktivnich a pasivnich
pohybli pomoci goniometrie. Ditéti byl udélen stupeni jejich motorickych schopnosti dle
stupnice GMFCS, ktera hodnoti stupeii hrubé motoriky. Pro hodnoceni spasticity byla
vyuzita Modifikovana Ashworthova skala, pfi které hodnotim svalovou hyperaktivitu po
dobu protazeni svalu béhem jedné sekundy. Pro hodnoceni chiize byly pouzity skaly
TUG, 10MWT a 2MWT. Testy chlize vykonaly probandi bez obuvi za stejnych podminek
pfi  vstupnim 1 vystupnim méfeni. Posturdlni stereotyp jsem zaznamenala
fotodokumentaci v podobé Mathiasova testu v poloze sedu a nasledné v poloze ve stoji,
pii které méli probandi za ukol vykonat pfedpazeni 90 stupiii a nasledné 120 stupniti.
VSechny testy vstupniho i vystupniho vySetfeni byly zaméfeny zejména na vySetfeni

dolnich koncetin a jejich funkce v lokomoci a vertikalizaci.

Probandi byli v tydennim pobytu podrobeni dvakrat denné hiporehabilitaci.
Hiporehabilitace byla aplikovana 20 minut v kofiském chodu kroku. V dopolednich ¢i
odpolednich hodinach jednou denné absolvovali individualni fyzioterapii. Pobyt
obsahoval také Cinnosti z oblasti ergoterapie, mezi které patii Cisténi koni, vytvarna
vychova a zpivani. Cely pobyt je jen nedilnou soucasti komplexni terapie probanda, ktera
zahrnuje lazenské pohyby, doméaci cviceni a mnoho dalSich terapeutickych aktivit, které

jsou podrobnéji rozepsané v kazuistikach proband.

Po skonceni pohybu byl proveden vystupni rozbor a nasledné porovnan se vstupnim
rozborem. Zmény byly patrné u obou probandi. Nejvétsi vysledek ptinesly testy chiize,

ze kterych vyplyva zvyseni rychlosti chlize a také zména v délce vzdalenosti. U probandl
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byly pfi testovani aspekci viditelné zmény v postaveni panve a aktivniho trzeni trupu,
které zlepSuje jejich stabilitu a snizuje riziko padu. Zmény nejsou tak vyrazné z diivodu
testovani ihned po skonceni terapie, ale s odstupem Casu ma terapie stile ucinek a

pacienta ovliviiuje.

U prvniho probanda nastaly zmény pii vySetieni goniometrii v pasivnim pohybu
kycelnich kloubt do zevni rotace. Dalsi vyrazné zmény nelze pozorovat a aktivni pohyb
nebyl po terapii zlepSen. Nejvétsi zlepSeni probéhlo v testovani chiize pomoci TUG,
1I0MWT a 2MWT, pii kterych pacientka dokazala svou chiizi zrychlit a zaroven
prodlouzit vzdalenost. Pfesnéj$i hodnoceni se nachazi v kapitole zhodnoceni terapie u
prvniho probanda. Dalsi testovaci Skalou byla Modifikovand Ashworthova skala, ktera
hodnoti odpor svalového tonu pii provedeni pasivniho pohybu (Stétkafova, 2013).
Z vysledki 1ze pozorovat mirné zlepSeni m. adduktor longus levé dolni koncetiny, ktery
ma pii vstupnim vySetieni stupeni 3 a pii vySetieni vystupnim stupen 2. Ostatni testované
svaly dolnich koncetin zlstaly beze zmén ve svalové hyperaktivité. Objektivni vysledek
prines] test dle Mathiase k hodnoceni posturalniho stereotypu. Hodnoceni probé&hlo
z provedeni pozice v sed¢ a ve stoje. Pfi vystupnim vySetieni byla postura probanda
zménéna predev§im o zmirnéni hrudni kyfozy, doSlo z mirnému podsazeni panve a dolni
koncetiny nebyly jiz v takovém napéti a kycelni klouby nebyly ve vnitini rotaci. Zmény

na ramennim pletenci nejsou vyrazné. Podrobnéjsi vysledky se nachazi v kapitole 5.1.3.

U druhého probanda nejsou vysledky tak viditelné, a to z divodu zhorSené spoluprace.
Nejvice viditelné zmény nastaly opét v aspekci. Proband zvlada aktivni trzeni trupu a
zvySuje svou sobéstacnost pii vertikalizaci. Zmény jsou viditelné na postaveni panve a
také na postaveni dolnich koncetin. Pii aspekci chlize je mirné zlepSeni ve stabilité¢ a
proband zvlada chizi bez velké vnitini rotace kycelnich kloubtl, ktera byla velmi vyrazna
pii vstupnim vySetfeni. ZvétSeni zevni rotace v kycelnich kloubech je viditelné také u
vySetfeni pasivnich pohybli pii méfeni goniometrie. Pfi méfeni stupné svalové
hyperaktivity nebyla dle hodnoceni MAS zaznamenéna zména a z divodu nespoluprace
bylo 1 hiife zaznamenané zlepSeni v posturalnim stereotypu dle Mathiase. Test hrubé
motoriky v poloze ve stoji nebyl proveden pii vystupnim vySetfeni z divodu neochoty
probanda. Podrobné vysledky jsou v kapitole 5.2.3. Vzhledem ke zhorSenym podminkam
testovani oproti prvnimu probandovi nejsou zmény tak vyrazné, ale i pfes minimalni

zmény lze pozorovat zlepSeni vysledki pfi testovani chiize.
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Vysledky mého vyzkumu bakalafské prace poukazuji na pozitivni ovlivnéni postury,
aktivniho drzeni trupu a dle vysledki také na zlepSeni rychlosti a stability chitize.
Z divodu testovani spasticity pouze skalou MAS nedoslo v mé praci k prokazatelnému
ovlivnéni spasticity. Pouziti pouze jedné Skaly neni dostatecné pro viditelné zmény
zmirnéni svalové hyperaktivity. Pro kvalitnéj$i a presnéjsi vysledky vlivu terapie by bylo
potfeba pouzit k hodnoceni spasticity S$kaly, které jsou specifické a detailnéjsi pro
hodnoceni spasticity. Mezi takové Skaly patii napiiklad hodnotici Skala dle Tarieu ¢i
hodnotici $kala dle Graciese. V dobé zpracovani mého vyzkumu nebyl k dispozici
ovéfeny fyzioterapeut na hodnoceni téchto §kal a z toho diivodu mohlo byt vykonano

méteni pouze hodnotici Skalou MAS.

Dalsim ukazatelem pro vysledek mé prace je pouze kratkodoby vyzkum s malym poctem
probandd, ktery probihal béhem tydenniho pobytu. Hiporehabilitace trvala pouze tyden a
béhem takto kratké doby jsou zmény svalové hyperaktivity v hodnoceni MAS tézko
zaznamenatelné. V porovnani s déletrvajicim vyzkumem, ktery probéhl v ¢lanku— Effects
of a hippotherapy intervention on muscle spasticity in children with cerebral palsy: A
randomized controlled (Lucena-Anton, D., Rosety-Rodriguez, 1., & Moral-Munoz, J. A.,
2018), ve kterém probihala randomizovana kontrolni studie v jezdeckém terapeutickém
sdruzeni. Cilem této studie bylo zhodnotit vliv 12tydenni hiporehabilitace na spasticitu
adduktorti kyCelniho kloubu u déti se spastickou formou DMO. Celkem se vyzkumu
zucastnilo 44 déti s DMO na trovni GMFCS 4-5. Primérny vék déti byl 8 let. Déti tvotily
dvé skupiny — Kontrolni skupina dostavala béZnou terapii a 1écebna skupina dostavala
kromé& béZné 1écby také hipoterapii lkrat tydné po dobu 45 minut. Obé skupiny byly
hodnoceny pied a po ukonceni celého programu pomoci Modifikované Ashworthovy
Skaly (MAS). Vysledky pfinesly vyznamné rozdily mezi skupinami ve skore MAS mezi
lé¢enou a kontrolni skupinou v obou adduktorech. Z vysledkt je pozorovatelné, Ze 1écba
zalozend na hipoterapii jako dopln¢k ke konvencni terapii u déti s détskou mozkovou
obrnou vede ke statisticky vyznamnym zménam ve spasticité¢ kycelnich adduktort.
Z tohoto Clanku vyplyva, ze pti pouziti déletrvajici terapie u vice probandi je vysledek

1épe objektivné prokazatelny.

Z vysledku mé prace neni prokazatelny efekt hiporehabilitace na ovlivnéni spasticity
dolnich koncetin. Pro ziskani spolehlivych vysledkl efektu terapie by bylo zapotiebi
zkoumat vétsi pocet probandl ¢i pouziti dalSim hodnoticich Skal pro méfeni svalové

hyperaktivity.
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7 Zavér

Ma bakalarska prace se zabyva vlivem hiporehabilitace a jejiho plisobeni na spasticitu
dolnich koncetin u déti s détskou mozkovou obrnou. V teoretické Casti seznamuji se
samotnym pojmem hiporehabilitace, s jeji historii, blize popisuji uinky, a hlavné také
ovlivnéni spasticity, kterou v teoretické ¢asti popisuji jako jeden ze symptomtt DMO.
Krom¢ hiporehabilitace, kterou se ma prace zabyva zminuji také terapie dle Vojty, Bobath
koncept a dal§i moznosti 1éCby spasticity, které jsou nedilnou soucasti Ié¢ebného souboru.
Dale ma prace popisuje DMO zpohledu etiologie, projevu a jednotlivych druhit DMO.
Vedle postizeni vyvojového, mentalniho, senzorického je hlavnim projevem postizeni
motorické, které je ovlivnéno stupném spasticity svalii a v teoretické Casti také seznamuji
s dalSimi postupy méfeni a hodnoceni spasticity. V ¢asti teoretické je splnén prvni cil
prace, ktery ma podat ptehled o ucincich hipoterapie jako 1écebné metody u centralnich

poruch hybnosti.

V ramci tydenniho hiporehabilita¢niho pobytu bylo za pomoci hodnoticich $kal chiize,
spasticity a také zméfeni rozsahu pohybu bylo provedeno porovnani vstupniho a
vystupniho vySetieni a zhodnoceni terapie. Pozitivni vysledky jsou viditelné u testovani
chtize, goniometrie posturalniho testu dle Mathiase. Dle ziskanych vysledkti hodnoceni
spasticity pomoci Modifikované Ashwortovy skaly nebyla zaznamenana zména ve stupni
spasticity. U prvniho probanda se vsak zlepS$ily vysledky testt chiize. Zvysila se rychlost
provedeni, vzdalenost a stabilita pfi chiizi. ZlepSeni 1ze pozorovat pii vySetieni aspekci
postury v sedu, stoji i chiizi. U druhého probanda jsou také nejvice pozorovatelné
vysledky pro §kaly hodnotici chlizi. Méné vyrazné zmény nastaly v méfeni goniometrie,
ani zde nebyly zméfeny zmény ve stupni spasticity. Proband se vyrazné zlepsil funkéné
v sobé&stacnosti vertikalizace, pfesunech i chiizi, ale z divodu jeho nespoluprace bylo

testovani velmi obtizné.

Druhym cilem mé prace bylo aplikovat vybrané prvky hipoterapie u déti s détskou
mozkovou obrnou se zaméfenim na ovlivnéni spasticity dolnich koncetin. Tento cil se
nachazi v praktické ¢asti mé préace, ve které¢ jsem provadéla vyzkum dvou probandi
v ramci hiporehabilitaéniho pohybu v centru Mirakl v Bohuslavicich. Vysledky vyzkumu
slouzi k posouzeni terapie, ze kterych vyplyva pozitivni ovlivnéni probandii v oblasti
sob&stacnosti, stability a aktivniho drzeni téla, avSak zdGvodd pouZiti pouze jedné

nedostatec¢né hodnotici Skaly pro spasticitu nejsou objektivne pozorovatelné zadné zmeny
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ve svalové hyperaktivité. Pro viditelné vysledky by k posouzeni terapie bylo vhodné;jsi
pouziti vhodnéjsich $kal, a to napiiklad hodnotici $kala dle Tardieu ¢i hodnotici Skala dle

Graciese.

Ma bakalaiskd prace by tedy mohla slouzit jako edukacni materidl pro zdravotnicky
personal 1 béZznou populaci. Seznamuje s celkovou problematikou DMO a jeji 1écbou.
Zaroven by mohla zvysit podvédomi o 1écbé pomoci koné a sezndmit s ucinky jejimi
ucinky. Je vSak potfeba upfesnit, ze hiporehabilitace je pouze podmnozina celé terapie a

je nutné stale s pacienty provadét domaci cviceni a podporovat jejich 1écebny proces.
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9 Pfilohy

Priloha 1: Vzor informovaného souhlasu pro zdakonné zdstupce

Informovany souhlas
Vazeni zakonni zastupci,

mé jmeno je Monika VolSinska, jsem studentkou 3.ro¢niku fyzioterapie a dovoluji si Vas oslovit

s Zadosti o Ucast Vasi deery/ Vaseho syna na vyzkum v ramci vypracovani mé bakalarské prace

s nazvem ,,Moznosti hipoterapie v terapii spasticity u déti s détskou mozkovou obrnou®. Ve které je
hlavnim cilem podat prehled o Géincich hipoterapie na spasticitu dolnich koncetin u détské mozkoveé
obrny. Metodika vypracovani spociva v kvalitativnim vyzkumu, ve kterém se vypracuji kazuistiky
probandi a nasledné uréeni vhodné terapie. Vyietieni obsahuje vstupni a wystupni kineziologicky

,,,,,,

a balance.

Na zakladné& provedenych méfeni a vysetieni se uréi hinorehahilitacni plan terapie, ktery obnasi vybér
vhodného koné k terapii s zplsob provedeni terapie. Po dobu pobytu bude probihat sledovani terapie
a fotodokumentace, ktera bude slouZit wyhradng k acelim bakalafské préce a pro zaznamenavani
efektu a shrnuti vysledk( terapie.

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze souhlasim, aby bylo moje dité soudasti vyie uvedeného vyzkumu. Byl/byla jsem
studentkou informovén/informovana o postupu a podrobnych informacich a jsem
obheznamen/obeznamena s metodikami, zpracovavanim vyzkumu a také s cili prace. Zaroven si
uvédomuji benefity i rizika anonymni Uc¢asti mého ditéte na vyzkumu.

Mel/méla jsem moZnost si vie v fadném case predist, zhodnotit a popiipadé se zeptat studentky na
viechny potfebné informace. Prohla3uji, Ze beru na védomi viechny popsané informace z tohoto
informovaného souhlasu.

Svym podpisem stvrzuji souhlas s Géasti mého ditéte ba vyse uvedeném vyzkumu. Souhlasim také

,,,,,,,,,,,,,,,,,

které budou souZit studentce pro vypracovani bakalarské prace.

L= (U] S

IMEND dItELE..ce e J podpis

,,,,,

(Zdroj: Vlastni)

Priloha 2: Vzor hodnotici skaly hrubé motoriky u déti s DMO pro vek 6-12 let stupen 3

STUPEN III: Pi pouziti lokomognich prostfedkii chodi ve v&tSing interiérii. Pro udrzeni v sedu miZe potfebovat zapnout pas ke
stabilizaci panve a rovnovahy. Postaveni ze sedu nebo z lehu vyZaduje pohybovou asistenci od druhé osoby nebo oporu pevného
predmétu. Pii pohybu na delsi vzdalenost pouziva néktery typ voziku. Mize chodit do schodl a ze schodu s piidrzenim zabradli a se
supervizi nebo s pohybovou asistenci. Omezeni v chizi mohou vyzadovat uréita pfizplsobeni, ktera umozni participaci na pohybové
aktivité a ve sportu; véetné vyuziti mechanickych nebo elektrickych voziki.

(Zdroj: Tsitlakidis et al., 2019)
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Priloha 3: Vzor Vizudlniho zobrazeni stupné 3

(Zdroj: Park, 2020)

Priloha 4: Vzor hodnotici skaly hrubé motoriky u déti s DMO pro vek 6-12 let stupen 4

STUPEN IV: K lokomoci vétSinou vyuZiva pohybovou asistenci nebo elektricky vozik. Pro vé&t3inu pfesuni potfebuje Gpravu sedaku
ke stabilizaci panve i trupu a pohybovou asistenci. Doma se pohybuje po zemi (pfetoCenim, plazenim, lezenim), ujde kratkou
vzdalenost s pohybovou asistenci nebo pouziva elektricky vozik. Doma nebo ve Skole miZe po pasivnim postaveni pouzit podpazni
choditko se stabilizaci. Ve Skole, v exteriéru nebo pfi spoleenském stylu je transportovan mechanickym vozikem nebo pouziva
elektricky vozik. Omezeni v lokomoci nutné vyZaduji Upravy k umoZznéni participace v pohybové akfivité a ve sportu; véetné vyuZiti
pohybové asistence a/nebo elekirickych vozika.

(Zdroj: Tsitlakidis et al., 2019)

Priloha 5: Vzor Vizudlnino zobrazeni stupné 4

A—
]"—‘_ S —

N

o o

(Zdroj: Park, 2020)
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10 Seznam zkratek
10MWT — 10 Meter Walk Test
2MWT — 2 Minute Walk Test
ABD — abdukce

ADD - addukce

ADHD - attention deficit hyperactivity disorder neboli porucha pozornosti spojena
s hyperaktivitou

ADL - aktivity denniho zivota

AS — Ashworthova skala

CNS — centralni nervovy systém (mozek +micha)
DKK — dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

EX — extenze

FL —flexe

GMFCS - Gross Motor Function Classification System
HKK — horni koncetiny

JIP — jednotka intenzivni péce

LDK — leva dolni koncetina

M — metr

M. — musculus

MAS — Modifikovana Ashworthova skala

MR — magnetické rezonance

PDK — prava dolni koncetina
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RHB — rehabilitace

RTG — rentgenové vySetieni

S — sekunda

SFTR — Sagitalni, frontalni, transverzalni roviny a rotace
TUG — Timed Up and Go

USA — Spojené staty americké

VR — vnitini rotace

WHO — Svétova narodni zdravotnické organizace

ZR — zevni rotace
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