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Moznosti fyzioterapie v lie¢be spastickej formy detskej mozgovej
obrny

Abstrakt

Tato bakalarska praca sa zaobera tematikou terapie spastickej formy u deti s DMO.
V ramci fyzioterapie existuje mnozstvo pristupov vhodnych k terapii tejto diagnozy.
Jednymi z naj¢astejSie vyuzivanych st Vojtova metdda, Bobath koncept ¢i menej znamy
koncept franctizskeho neurologa Jean-Michel Graciesa — Guided Self-Rehabilitation
Contract in Spastic Paresis. Medzi aktudlne vyuzivané podporné terapie patri napriklad
funkéna elektrostimulacia skvalitiiujiica funk¢ént schopnost’ konéatin a farmakoterapia
znizujuca tonus spastickych svalov. Teoretickd Cast prace je venovana zmapovaniu
komplexnosti DMO a spasticity. Popisuje mozné pri¢iny vzniku, komorbidity,
diagnostiku a formy. Teoéria spasticity pozostava z patogenézy a patofyzioldgie, typov
prejavov a hodnotiacich §kal. Dalej praca popisuje patologicky stereotyp chodze
spastickej parézy a moznosti vySetrovacich $kal pre spasticitu. Posledné kapitoly st
zamerané na vyznam a moznosti fyzioterapie v ramci liecby spastickej parézy. Prakticka
Cast’ je spracovana formou kazuistik dvoch detskych pacientiek s diagnostikovanou

spastickou DMO, u ktorych bol sledovany efekt kratkodobej terapie spasticity DKK.

Pacientky boli podrobené vstupnému a vystupnému kineziologickému rozboru, ktory
zahtial ziskanie anamnézy, aspekciu, antropometriu, goniometriu, Bergovej balancnu
skalu a testy chodze - TUG, 10MWT a 2MWT. Stcast'ou vysetrenia bolo zhodnotenie
spasticity na zaklade modifikovanej Tardieuovej Skaly a Five-Step clinical assessment
podla Graciesa. Na zdklade porovnania vstupnych a vystupnych vySetreni je moZné
zhodnotit’ efekt kratkodobej terapie ako pozitivny. Vysledky pacientky 1 svedcia
0 miernom progrese VvV ramci zvySenia rozsahov pohybov a testov chdodze. Je taktiez
mozné vidiet' zmeny v aktivnom zapajani paretickych svalovych skupin. U pacientky 2
doslo taktiez vo vécSine testov k zlepSeniu, avSak v dosledku kratkeho casového obdobia

vyskumu boli zmeny minimalne.
Krucové slova

detskd mozgova obrna, DMO, spasticita, spastickd paréza, Dohoda o reedukacnom

tréningu spastickej parézy, Five-step clinical assessment



Possibilities of physiotherapy in the treatment of the spastic form of
cerebral palsy

Abstract

This bachelor thesis is dedicated to the treatment of spasticity in children with cerebral
palsy. In physiotherapy, several treatment approaches are available to treat this medical
condition. The most used are Vojta's method, Bobath concept and the concept of the
French neurologist Jean-Michel Gracies - Guided Self-Rehabilitation Contract in Spastic
Paresis. Supporting therapies used nowadays may include, for example, functional
electrical stimulation to improve the functional ability of the upper and lower limbs and
pharmacotherapy to reduce the tone of spastic muscles. The theoretical part is devoted to
understanding the complexity of cerebral palsy and spasticity. The possible causes of
cerebral palsy, comorbidities, diagnosis, and forms according to the clinical manifestation
are described. The theoretical part of spasticity includes the pathogenesis and
pathophysiology of spasticity, types of manifestations and rating scales. The last chapters
of the theoretical part are dedicated to the importance and possibilities of physiotherapy
in the treatment of spastic form of cerebral palsy.

The practical part is based on case studies of two paediatric patients diagnosed with
spastic cerebral palsy, in whom the effect of short-term therapy of spasticity of the lower
limbs was observed. Patients were assessed by initial and final kinesiological analysis,
which included obtaining a medical history, aspect, anthropometry, goniometry, Berg
Balance Scale and gait tests - TUG, 10MWT and 2MWT. The examination also included
an evaluation of spasticity based on the modified Tardieu scale and the Five-Step clinical
assessment according to Gracies. Based on the results of the comparison of the initial and
final examinations, the effect of the short-term therapy can be evaluated as positive.
Patient 1's results show moderate progression in range of motions and gait tests. There
are also changes in the active muscle activity of the paretic muscle groups. Patient 2 also
had an improvement in most tests, but the differences were minimal due to the short time

period of the study.
Key words

cerebral palsy, CP, spasticity, spastic paresis, Guided Self-Rehabilitation Concept in

Spastic Paresis, Five-step clinical assessment
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1 Uvod

Detska mozgova obrna (DMO) je réznorody subor poruch, ktorych pri¢inou su deje
vznikajuce v obdobi tehotenstva, pocas porodu alebo v ranom veku dietata, prejavujice
sa najmé priznakmi naruSenia hybnosti, ktoré su casto sprevadzané radou d’alSich
komplikacii ako su kognitivne a zmyslové deficity ¢i epilepsia. Vzhl'adom na rozmanitost’
klinického obrazu by starostlivost’ o pacienta mala byt poskytovand prostrednictvom
interdisciplinarneho timu Specialistov, ktorych spolupraca zabezpe¢i komplexny pristup
terapie. Rozsah aturoven poskodenia sa ukazdého jedinca 1isi, apreto je velmi
opodstatnené pristupovat’ ku kazdému pacientovi individualne a poskytniat mu prave také

moznosti terapie, ktoré su pre neho v dant chvil'u najvhodnejsie.

Rovnako vyznamnou zlozkou je na kazdom zaciatku podpora, motivacia a nésledna
spravna edukacia rodiov, pre ktorych je spdsob zivota, ktorého sa stali si¢ast’ou novy a
vel'mi psychicky naro¢ny. Je nesmierne dolezité, aby sa rodicia chopili situacie vhodnym
spdsobom, pretoze oni su prave ti, na ktorych pleciach zavisi osud ich diet’at’a. Je vhodné,
aby mali vSetky potrebné informécie, Cas na ich spracovanie a dokazali sa s doterajSimi
poznatkami vysporiadat’ a na d’alSie sa pripravit. Bez vzdjomnej interakcie s rodi¢mi, ich
podporou a iniciativou je snaha o motivovanie samotného diet’at’a a zlepSenie jeho stavu

len malo efektivna.

V ramci lie€by DMO je typickd intenzivna fyzioterapia zamerand primarne na zlepSenie
motorickych moznosti dietata. Cely terapeuticky proces je nutné zahajit’ ¢o mozno
najskor od diagnostikovania, pricom je potrebné poucit’ rodi¢ov o d’alSom postupe, ich
nutnej spolupraci a ocakavanych vysledkoch. Prave casova a financné naroc¢nost’ terapie
je hlavnym kamenom urazu st'azenej situacie rodiny, na ktora je ndpor enormny. Jednym
z hlavych cielov, ako z medicinskeho tak socidlneho hl'adiska, je preto skvalitnenie
Zivota dietata so zvySenim sebestacnosti. Tym umoznime ¢iastoéné odbremenenie
ostatnych a nasledné lepSenie zaclenenia do spolo¢nosti. Avsak vysledny efekt je Casto

limitovany mierou postihnutia, moznost'ami a 1¢innost’ou vybranej terapie.
9

Napriek snahe amoznostiam vyuzit' vramci liecby a terapie mnozstvo metodik
a pristupov, je toto ochorenie stale nevylie€iteI'né. Avsak je nutné zdoéraznit’, Ze uroven
poskytovanej starostlivosti je vysoka a deti s l'ah§imi formami DMO maja v sucasnosti
moznost’ plnej integracie do spolocnosti, o ma pozitivny dopad nie len na psychicky stav

dietat’a, ale aj celej rodiny.



2 Teoreticka Cast

21 DMO

Detskd mozgova obrna, inym ndzvom infantilnd cerebralna paréza, je jedno
Z najpocetnejSich neurovyvojovych ochoreni, ktoré mozno definovat ako roéznorodu
skupinu chronickych neprogresivnych priznakov (Kraus, 2020). Symptémy vznikaji na
podklade Sirokého spektra etiologie posSkodzujucej urcité Casti eSte nezrelého detského
mozgu (Uhrova et al., 2020). Primarne postihnutou je prave motorika dietata, pricom nie
je vynimkou, ze byvaju poskodené taktiez Casti mozgu zodpovedné za spracovanie
senzorickych ¢i kognitivnych funkcii, takisto je Casto sa objavujucou komplikéciou
epilepsia. Vo vSeobecnosti ide o odchylku od normy v rdmci motorickej ontogenézy,

ktord sa manifestuje uz v ranom veku deti (Klobucka, Chamutyova, 2020).
211  Epidemiologia

Aktualne je incidencia DMO uvadzana ako 2-3 : 1000 zZivo narodenych deti, pricom viac
ako polovica zavaznejSich pripadov ma pdvod v rizikovej skupine nedonosenych deti,
a to sa tyka hlavne novorodencov s hmotnostou pod 1500 gramov (Rizicka et al., 2021).
Ide o0 tzv. dlhodoby trend mierne vzrastajucej prevalencie (Uhrova et al., 2020). Kraus
(2020) vsak dodava, ze v sucasnosti je prevalencia na zostupe vdaka skvalitneniu
starostlivosti 0 detského pacienta, priCom sa jedna hlavne o postupy ako je prenatalne
podanie kortikosteroidov u novorodencov s vel'mi nizkou hmotnost'ou alebo tzv. riadena

hypotermia u deti s rizikom vzniku HIE.
2.1.2  Etiopatogenéza a patofyziologia

Zakladné rizikove faktory a priciny podielajice sa na vzniku DMO su rozdel'ované do
troch zékladnych skupin ato podla ¢asového Useku poskodenia mozgu. Patologické
procesy mozu vzniknut’ este v ¢ase pred porodom — prenatalne priciny, vo faze porodu —
perinatalne priciny alebo az v obdobi po pérode — postnatalne priciny.

Prenatélne priciny sposobuji poSkodenie nezrelého mozgu dietat’a este pred porodom

0 Wt w

Vv obdobi fetalneho vyvoja. Kolat (2020a) a Rtzicka et al. (2021) popisuju, Ze sa jedna

! hypoxicko-ischemicka encefalopatia



najéastej$ie o intrauterinné infekcie skupiny TORCH? Medzi dal$ie pri¢iny patria
poruchy placenty, viacpocetné tehotenstvo, zavazné ochorenie matky (anémia, DM 1.
typu® a hypertenzia), vyvojové anomalie mozgu a vystavovanie plodu toxickym latkam,

RTG ziareniu ¢i drogam (Uhrova et al., 2020).

Perinatalne pric¢iny vznikaji pocas samotného pdrodu a preto sa bezprostredne tykaju
hlavne abnormalnych porodov. Do tejto skupiny Kraus (2005) zarad’uje hlavne pred¢asny
porod, pricom popisuje existenciu vztahu nizkeho gestaéného veku so zvySenim rizika
vzniku DMO. Komplikaciami takychto porodov u nedonosenych deti byva najma
ischémia a hypoxia mozgu, ktorych nasledkom su tzv. PVL — periventrikularne
leukomalacie, postihujice priméarne bielu hmotu mozgu v okoli mozgovych komor
(Kolar, 2020a). MurgaS (2012) udéva, Ze PVL nasledne spdsobuju lézie na
descendentnych drdhach smerujicich z kortexu do miechy. Diagnostickou metodou je
USG*, pricom v pripade bilateralnej okcipitalnej PVL novorodenca je riziko rozvoja
DMO az 99 % (Kolat, 2020a). Komplikaciou u deti narodenych v termine je hypoxicko-
ischemicka encefalopatia. Primarnou pricinou tohto ochorenia je porodna asfyxia, ktora
vedie Kk systémovej hypoxémii a znizeniu CBF®, ¢o ma nésledne za dosledok mozgovii
hypoxiu a ischémiu (Zanelli, 2018). Vzhl'adom na lokalizaciu patologického procesu,
ktory prebieha v jednotlivych povodiach artérii mozgu (viz obrazok 1, s. 11), je klinicky
obraz deti variabilny (Uhrova et al., 2020).

Postnatalne pri¢iny je mozné charakterizovat’ ako deje zapricinujice lézie mozgu od
obdobia narodenia do priblizne dvoch rokov veku dietata. Az takmer v 50 % pripadov
su castou etiologiou prave infekcie sSposobujuce bakteridlnu meningitidu a encefalitidy,
urazy hlavy a ischemické cievne mozgové prihody (Owens et al., 2020). Kolar (2020a)
podotyka, Ze medzi d’alSie infekcie eSte patria bronchopneumonie a gastroenteritidy
s toxickymi dopadmi na organizmus. Sladekova a Ziakova (2021) spolo¢ne dodéavaju, ze
moze ist’ taktiez o nasledok patologickej hyperbilirubinémie novorodencov pri tzv.

inkompatibilite Rh systému.

V ramci nasledkov tvorenych poskodenim mozgu hovorime z patofyziologického

hl'adiska primérne o zniZeni svalovej sily, abnormalnej zmene svalstva kon¢atin a trupu,

2 patri sem: toxoplazmoza, rubeola, herpetické infekcie, cytomegalovirus a infekcie typu ako HIV,
enterovirusy a virus Zika (Kolaf, 2020a); (Rizi¢ka et al., 2021)

3 diabetes mellitus 1.typu

4 ultrasonografia

5z angl. cerebral blood flow
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sposobujicej neschopnost’ vyuzitia vol'nej motoriky vplyvom nespravnej ko-kontrakcie
agonistov a antagonistov urcitého pohybu (Murgas, 2012). Dévodom je neadekvatny
vplyv najvyssich riadiacich etdzi mozgu ako je kortex, bazalne ganglia, popripade biela
hmota, ktory sposobi patologické motorické prejavy akymi mézu byt dystonia, atetdza,
chorea, ¢i napriklad hypotonia alebo naopak hypertonus, resp. spasticita (Miller, 2021).

Algoritmus
Neurovivojowé poruchy deti a dospelych sivisiacich ¢ nasledkami subkortikalnych Iézii a I&ézia bielej hmoty pri prematurite

s

Iéze BH
nezrelost

- central.
d
poruchy zraku

epilepsia 28%
(kvadrupar. 50%)

koriko/subkortik, 18ze |éze bazal. ganglii

|
tazké poruchy
k:?g;: poruchy hemiparéza spravania sa
P uéenia autizmus

problémy s komunikaciou 58% problémy so sluchom 7%

PEG 9%
gastostomia

Obr. 1: Neurovyvojové poruchy deti mozgu pri prematurite (Sladekova, Ziakova, 2021, s. 12)

2.1.3 Komorbidity DMO

Castymi sprievodnymi priznakmi vznikajticimi spoloéne s poskodenim motoriky je cela
Skala aich vyskyt, poCetnost’ a miera je vel'mi variabilnd. Vo vSeobecnosti zéalezi na
etiologii a rozsahu poskodenia konkrétnych oblasti mozgu. Pre prehl'adnost’ Rosenbaum

et al. (2007) rozdel'uje komorbidity DMO na viacero skupin:
e epilepsia,
e mentalny deficit,
e senzorické poruchy (zrak, sluch),
e psychiatrické poruchy (komunikécia, spravanie),
e poruchy reci,
e sekundarne myoskeletalne problémy.

Epilepsia, ako sa Krsek (2020) domnieva, je jednou z najéastejsich sprievodnych portch
neurologického podkladu, ktora sa u pacientov vyskytuje priblizne v 33-41 % pripadov.
Je vSak nutné podotknut’, Ze pritomnost’ epilepsie vyznamne stvisi s mierou poSkodenia
mozgu, t. j. podmiefiuje ju do uréitej miery konkrétna forma DMO (Kraus, 2005). Dalej
Krsek (2020) presnejSie vysvetl'uje, Ze napriklad u diftznych kortikalnych 1ézii sa
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objavuje CastejSie a vo vacSom rozsahu ako u pacientov s poskodenim prevazne bielej

hmoty, ktorej vysledkom su diparézy s 'ahkym klinickym obrazom (Krsek, 2020).

Murgas (2012) sa vyjadruje, ze v ramci poskodenia mentalnych schopnosti jedinca byva
spravidla diparetickd forma bez postihnuti, pri forme hemiparetickej zalezi na konkrétne;j
lokalizacii arozsahu I1ézie, priCom intelekt vObec zniZzeny byt nemusi a deti
s dyskineticko-dystonickou formou maji obvykle problémy s vyjadrovanim sa a s
narusenim kognitivnych funkcii. Kvadrupareticka forma je Klobuckou a Chamutayovou
(2020) spolocne s Murgasom (2012) oznacovana za najt’azsiu formu mentalnej retardacie

S najvyssim vyskytom sprievodnych komplikécii.

K dalsim casto pridruzenym problémom u deti s DMO patria senzorické poruchy, t.j.
poskodenie zraku a sluchu. Typickymi prejavmi zrakovych komplikécii je cela Skala,
medzi tie najfrekventovanejsie patria refrakéné chyby oka, centralne poskodenie zraku,
abnormality n. opticus a az v 90 % pripadov ide o strabizmus (Ciner et al., 2020). Podl'a
Trott et al. (2020) je 39 % deti trpiacich ur€itym stupfiom poruchy sluchu. Vcasna
diagnostika senzorickych portch je vel'mi délezita a to nie len z hl'adiska potvrdenia
danej diagnézy andaslednom zahajeny vhodnej terapie, ale najmid zpohladu
psychomotorického, kde dieta s DMO s neplnohodnotnou zrakovou ¢i sluchovou

kontrolou ma do urcitej miery pohybovy vyvoj eSte viac obmedzeny a narocne;jsi.

Uhrova et al. (2020) piSe, ze deti s DMO su taktiez vel'mi ¢asto vystavované rozvoju
roznych psychiatrickych portch, pricom az 40 % deti trpi nedostatocnou emoc¢nou
kontrolou a poruchami v oblasti spravania, z ¢oho najcastejsie a to az v 19-30 % pripadov
sa vyskytuje ADHD®. Rovnako je uvadzany zvyseny vyskyt poruchy opoziéného vzdoru,

separacnej uzkosti, t'azkosti s prispdsobenim a depresie (Uhrova et al., 2020).

Frekventovanou komplikaciou z hladiska ortopédie je podla Schejbalovej (2020)
subluxacia az luxacia bedra na podklade addukcie a vnutornej rotacie s 2,6-28 %
prevalenciou, ¢o zalezi na konkrétnom rozsahu miery a formy DMO. Casté byvajii rovno
skratené flexory bedrového kibu a plantarne flexory &lenka, vratane Achillovej §lachy,
a nasledny klinicky obraz v podobe valgozity n6h a pes equinus (Skoutelis et al., 2020).
Dalsimi obvykle sa objavujicimi komplikdciami st deformity chrbtice a hrudnej steny, z
¢oho najcastejSia je skolidza vyskytujuca sa u vacSiny foriem DMO (Shrader, Crea,

2018).

6z angl. attention deficit hyperactivity disorder
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Dal$ou oblastou spitou so syndromom DMO je skupina internych ochoreni. Velka ast
pacientov md komplikéacie spojené s prijmom potravy, ktorych pri¢inou je ako zlozka
oralna, tak problémy s fazou prehitania, d’alej sa u niektorych objavuje gastroezofagalny
reflux a v niektorych pripadoch je potrebné pouzit PEG’ alebo kratkodobo NG® sondu
(Kraus, 2005). Medzi respira¢né komplikacie, ktoré st d’alSou internou komorbiditou,
vedicou u niektorych deti k narastu morbidity alebo az mortality, patria opakované
aspiracie, nespravna hygiena dychacich ciest a deformity chrbtice a hrudnej steny
zapricinujuce opakované plucne infekcie a bronchiektazie vznikajuce v oblasti dolnych

dychacich ciest (Dousova, 2020).
2.14 Diagnostika

Napriek aktualnym moznostiam mediciny a ¢astému vyskytu tejto neurologickej poruchy
nie je zatial mozné s urcitostou diagnostikovat DMO Ziadnym Standardnym testom,
postupom alebo metddou v bezprostredne blizkom ¢ase od doby vzniku, ¢o vyplyva
z komplexnosti a variability samotnych priznakov choroby (Kraus, 2005). Apgar skore je
zakladnym screeningovym vySetrenim novorodencov ihned’ po narodeni, hodnotiace
viaceré aspekty vratane tonusu a motorickej aktivity jedinca a je jednym z moZnych
prvotnych ukazovatel'ov pri podozreni na ohrozenie dietata vznikom DMO. Viaceré
vyskumy dokonca potvrdzuji urcitii spojitost’ medzi nizkou hodnotou Apgar skore a
naslednym rozvojom postihnutia DMO (Philpot et al., 2020). Ale ako piSe Murgas (2012)

toto vySetrenie vSak nedokaZe jednoznacne popisat’ progndzu neurologickej 1ézie.
21.4.1 Psychomotoricky vyvoj

Kraus (2005) zmienuje potrebu sledovania psychomotorického vyvoja dietata, vd’aka
ktorému sme schopni odhalit poskodenie hybnosti, priCom priemernym vekom
stanovenia diagnozy je zhruba devét mesiacov alebo pri formach s hor§im stupiiom je
mozné diagnodzu stanovit uz v Siestich mesiacoch ato prave na zéklade faktu, ze sa
v tomto obdobi dieta vyvija markantnejSim sposobom. Okéalova (2008) rovnako
zdoraznuje potrebu v€asnej identifikacie symptomov charakteristickych prave pre rozvoj
DMO, ktorda ma pozitivny vplyv na skutocnost’, Ze ¢im skor sa terapia zahaji, tym je

efektivnejsia, pricom vSak upozorniuje na fakt, Ze kompletny klinicky obraz sa vyvinie az

7 perkutanna endoskopicka gastroskopia
8 nazogastricka sonda
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po urcitom ¢ase. To je typické napriklad v pripade postihnutia HK® hemiparézou, ktoré
sa plne ukéaze az v Case fyziologického rozvoja uchopu (vo veku 4-5 mesiacov) alebo

Vv pripade rozvoja neskorej dystonie (Kraus, 2005).

Zékladom vcasného zachytenia deti ohrozenych vznikom DMO je tak screening
orientovany na neuromotoricky vyvoj, ktorym je mozné odhalit’ deti s abnormalnym
pohybovym spravanim, a tym ich zaradit’ do klinickej jednotky, tzv. CKP°, ktora viak
neurcuje konecnu diagnézu DMO, ale len ohrozenie diet’at’a ur¢itou centralnou poruchou
(Kolat, 2020b). Ako uvadzaji Kraus (2005), Pfeiffer (2007) aj Okal'ova (2008) podstatou
je vySetrenie podl'a prof. Vojtu, v ramci ktorého mézeme podozrenie na ohrozenie bud’

potvrdit’ alebo vylucit'.
2.1.4.2 Neurologickd vyvojova diagnostika podl’a prof. Vojtu

Zakladom diagnostiky je vyvojova kineziologia, vd’aka ktorej sa v troch navzijom
prepojenych krokoch hodnoteni stav motoriky dietat’a. ,,Posturalna ontogenéza ako vyvin
jedinca ku vzpriamenej chodzi je geneticky determinovany program, ktory prebieha
automaticky abez ucenia. Zo skutocnosti, Ze posturdlna ontogenéza zacina uz
V novorodeneckom obdobi vyplyva, ze pre vyvojovu diagnozu su vyznamneé tie testy, ktoré
nds informujii o jej stave, t. j. 0 automatickom riadeni telesného drzania.*** (Kolatova,
Hanova, 2007, s. 264). Profesor Vaclav Vojtal? tieto hodnotiace testy oznacuje ako
posturalna aktivita, posturalna reaktibilita a dynamika primitivnych reflexov (Kolaf,

2020D).

Posturdlna aktivita, ktord je prvou zlozkou diagnostiky, skima pohybové schopnosti
dietat’a pocas spontannej hybnosti v ramci psychomotorického vyvoja. Druhym krokom
je vySetrenie tzv. posturdlnej reaktibility, o v praxi znamené pasivne uvedenie dietat’a
do siedmych poldh, ide o tzv. Standardizované provoka¢né manévre, v priebehu ktorych
je potrebné sledovat’ pohybové reakcie, ktoré sa vSak menia podl'a vyvojovej fazy dietat’a
(Vojta, 1993). Kolétova s Hanovou (2007) popisuju, ze je mozné patologiu odhalit’
typickymi abnormélnymi odpoved’ami, ktorymi su napriklad vnitorna rotacia a addukcia

v kibe, pronécia predlaktia, uzavreta ruka v pist’ alebo equinézne postavenie nohy.

% horna koncatina

10 centralna koordinaéna porucha

11 prekl. z geského jazyka

12 prof. MUDr. Véclav Vojta, autor metody reflexnej lokomocie — ,,Vojtova metdda“
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Poslednou ¢ast'ou je vySetrenie primitivnej reflexologie. Ako uvadza Kolat (2020b), tak
primitivne reflexy maji pocas ontogenézy urciti ¢asovu vybavitel'nost, ktora je odrazom
nezrelosti vySSich centier CNS, kedy hlavl riadiacu ¢innost’ eSte vykonavaji nizSie
riadiace systémy, ktorymi su mozgovy kmen a miecha. Znamena to teda, Ze je mozné
pocas motorického vyvoja tieto reflexy vyvolat’ iba do urcitého Casu. Stala pretrvavajuca
schopnost’ vyvolania motorickej reakcie po hranici fyziologického ¢asového obdobia
znaCi, Zze sa jednd o patoldgiu, pretoZze eSte nenastala inhibicia integracie reflexov
V nizsich Grovniach etdzami vysSimi. Medzi Casto vySetrované primitivne reflexy patri
napriklad: suprapubicky reflex, vzpernd reakcia, reflex skrizenej extenzie, chodzovy

automatizmus, Babkinov reflex, uchopové reflexy na HKK a DKK a iné (Kraus, 2005).
2.1.43 Pomocné vySetrovanie metody

Pre stanovenie pri¢iny vzniku DMO je dolezité potvrdenie diagnézy doplnkovym
priamym vySetrenim CNS*3, ktoré dokaze poskytnit’ blizsie informécie o miere rozsahu
a lokalizacii 1ézie. Zakladnom neurologickej diagnostiky su zobrazovacie metody ako je
USG, CT* a MRI®, ale mdzu to byt taktiez metddy na neurofyziologickom podklade
ako EEG'® a EPY’ (Boivin et al., 2021).

Pri porovnéavani jednotlivych metod Seidl (2005) vysvetl'uje, ze USG je do jedného roka
vykonavana cez vel’kl fontanelu lebky, pricom velkou vyhodou je neskodnost’ a moznost’
viacnasobného opakovania vySetrenia. Dalej popisuje CT ako metodu poskytujiicu vicsie
mnozstvo informdcii v porovnani s USG, avSak len zaxidlnej roviny s nutnostou
celkovej anestézie a urcitym rizikom komplikacii, vzh'adom na pritomnost’ RTG Ziarenia
(Seidl, 2005). Metdda s najpresnejSou moznostou zobrazenia mozgu je teda MRI, ktora
umoziuje lepSie zobrazenie mékkych tkaniv, nefunguje na principe RTG Ziarenia a

dokaze zobrazit’ vSetky roviny (Seidl, 2005).
Kyn¢l a Pavlickova (2020) objasiiuji, Ze pomocou presnej lokalizdcie nalezov na
neurozobrazeni existuje moznost’ zistenia presnejSich Casovych udajov o 1ézii, ktoré vo

vSeobecnosti popisuju nasledovne:

13 centralna nervova slistava
4 pocitatova tomografia

15 magnetick4 rezonancia

16 elektroencefalografia

7 evokované potencialy
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o malformdcie CNS — vznik pocas prvého az druhého trimestra (abnormélny vyvoj

kortexu, cerebeldrna hypoplazia, agenéza corpus callosum),

e primarne poskodenie bielej hmoty mozgu — neskorsi druhy trimester az zaciatok

treticho trimestra (postihnutie na zaklade PVL, IVH*® alebo kombinAcie),
e dominantné poskodenie sivej hmoty mozgu — treti trimester a postnatalne obdobie

(postihnuté byvaji BG'®, thalamus a kortikosubkortikalne oblasti).

2.15 Formy DMO

Delenie DMO je variabilné, pretoZe je to mozné ucinit’ viacerymi sposobmi a to na
zaklade toho, ktory prvok povazujeme v danej situdcii za prvorady. V ramci screeningu,
diagnostiky a zhodnotenia miery ohrozenia mézeme nasledne podla Okal'ovej (2008)

zaradit’ deti do troch skupin:
1. deti s vysoko pravdepodobnou diagnozou DMO,
2. deti ohrozené rozvojom DMO,
3. deti rizikové s normalnym klinickym nalezom.

Na obrazku 2 (s. 17) mozno vidiet’ rozdelenie DMO z hl'adiska vzt'ahu lokalizacie 1ézie

v CNS a nasledného vzniku priznakov, na tri zékladné formy (Komarek, 2021):
e Kortex, tr. corticospinalis - spasticka forma,
e BG - dyskineticka forma,
e cerebellum - atakticka forma.

Manifestaciu topografickej distriblicie parézy na tele, ktorad je zavisla od konkrétneho
miesta 1ézie v uréitej oblasti kortexu?® jednej alebo oboch hemisfér mozgu, rozlisujeme
na diparézu, hemiparézu a kvadruparézu (Zoban, 2011). Konkrétne percentudlne

zastapenie kazdej formy je zobrazené na obrazku 3 (s. 17).

18 intraventrikularna hemoragia

19 bazalne ganglia

20 v motorickej oblasti (M1) frontalneho laloku maja svalové skupiny svoje somatotopické zastipenie ,
ide 0 tzv. motoricky homunkulus (Druga, 2020)

16



spasticka = dyskineticka - atakticka = kombinovana

kombinovana

atakticka
6%

V

dyskineticka

6% spasticka

70-80%
Obr. 2: Pocetnost’ typov DMO podl’a Komareka (2021), zdroj: vlastny zdroj

Pfeiffer (2007) piSe, ze motoricky stav dietata s DMO sa postupom ¢asu mdze mierne
menit, a to hlavne od klinického obrazu novorodenca do obdobia predskolského veku,
¢oho primarnou pri¢inou je postupné dozrievanie mozgovych hemisfér, aferentnych
a eferetnych nervovych dréh a ich postupna myelinizécia.

30-40%

20-30%

10-15%

percentualne zastuppenie

diparéza hemiparéza kvadruparéza
typ spastickej parézy

Obr.3: Pocetnost’ zakladnych foriem DMO podl’a Zobana (2011), zdroj: vlastny zdroj

2.15.1 Spastickad forma

NajcéastejSie sa vyskytujicou formou DMO je spastickd forma, inak nazyvana
pyramidova, ktorej klinicky obraz postihnutia Casti tela zavisi na lokalizacii a rozsahu

1ézie (Komarek, 2021).

Spasticka diparéza je bilateralnym postihnutim oboch DKK, ale v niektorych pripadoch
moézu byt mierne znamky centralneho postihnutia aj na HKK (Boivin et al., 2021).
Komarek (2021) vysvetluje, ze v pripade HKK sa nejednd o parézu, ale o zvySenu
odpoved’ na reflexy a pozitivitu iritacnych pyramidovych javov. Kolai (2015) u diparézy
popisuje, ze moze byt menSieho charakteru — deti schopné samostatnej bipedalnej
lokomocie s typickym patologickym stereotypom chddze (chdédza po Spickach
s flektovanymi kolenami a kontraktiirou adduktorov bedrového kibu) a charakteru

vacsieho — deti bez schopnosti bipedalnej lokomocie.
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Druhym typom je spastickd hemiparéza, charakteristickd jednostrannym postihnutim tela,
vzniké nasledkom kontralateralnych loziskovych 1ézii danych hemisfér (Komarek, 2021).
Kolar (2015) dodéva, ze vynimkou nie je ani postihnutie ipsilateralneho n. facialis a n.
hypoglossus. Klinickym obrazom je vyraznejSie obmedzenie selektivneho pohybu HK,
ktorej ramenny kib je v protrakcii, addukcii a vnutornej rotacii s flexiou a pronaciou
v lakti, zapistie je v ulnarnej dukcii a palmarnej flexii s flektovanymi prstami (Kolaf,
2020a). Postihnutie DK je Specifické nizkou miernou schopnosti flexie kolenného
a ¢lenkového kibu s charakteristickou plantarnou flexiou a vnutornou rotaciou bedra,
nasledkom ¢oho je pacient nuteny pri chddzi vykondvat cirkumdukciu DK (Kolat, 2015).
Jednou z komplikacii hemiparetickej formy je vznik hemihypogenézy. Ide o oneskorenie
rastu koncatin na strane parézy, ktord byva spravidla vyraznejSia na HK (Kraus, 2005).
Podl'a Komareka (2021) moézu mat’ pacienti s hemiparézou dobry stupen inteligencie,
dolezitym faktorom je rozsah, lateralizacia postihnutia a sprievodné priznaky, kedy az 30
% trpi epilepsiou. Kolat (2020a) zaroven upresiiuje, ze viac nez 50 % deti s epilepsiou
ma urciti mentalnu retarddciu a u deti bez epilepsie je mentalny deficit pritomny len

u jednej tretiny pacientov.

Spasticka kvadruparéza je najt'azSou formou zo vsetkych. Pricinou je bud’ 1ézia v oblasti
oboch hemisfér alebo casti mozgového kmena. Je charakterizovana obojstrannou
spastickou parézou hlavnhe HKK s obrazom t'azkej mentélnej retardacie a mikrocefalie
(Kraus, 2005). Podl'a Boivin et al. (2021) m6zu byt taktiez postihnuté svaly tvare a trupu
vratane svalov bulbarnych. U deti s touto formou DMO nebyva prognéza prili§ pozitivna,
va¢sina nie je v budtcnosti schopna dosiahnut’ urCity stupen samostatnosti (Kolaf,
2020a).

2.15.2 Dyskineticka forma

Dyskineticka forma, oznacovana taktiez ako extrapyramidova, je najCastejSie sposobena
hypoxiou striata®!, kedy prave jeho patofyziologickym pdsobenim vznikaji typické
abnormalne priznaky (Komarek, 2021). Samotnd forma je eSte rozdelovana na dva
podtypy ktorymi s: hyperkinetickd forma a dystonickd forma, popr. moze byt
Vv niektorych pripadoch pritomnd forma zmieSand dystonicko — hyperkineticka

(Klobucka, Chamutyova, 2020). Hyperkineticka forma charakterizované nepravidelnymi

Zlcorpus striatum — spoloény nazov pre Utvary sivej hmoty mozgu: nucleus caudatus a putamen; je
stcast'ou BG; funkciou je ovladanie a uprava motoriky (Druga, 2020)

18



abnormalnymi pohybmi je Specificka atetozou — neustale sa meniace kruzivé mimovol'né
pohyby pomalého tempa a choreou — rychle mimovol'né pohyby (Kolat, 2020a). Pre
dystonicku formu je typicka variabilna zmena svalového tonusu, problémy s kontrolou
a koordinaciou pohybu ateda neschopnost funkénej volnej motoriky (Zerbino,
Giannoni, 2022). Komarek (2021) dopiia, e napriek komunikaénym problémom
a stazenou moznostou socializacie, maji pacienti s dyskinetickou formou zvycajne

vel'mi dobru urovei inteligencie.
2.15.3 Atakticka forma

Ataktick4 alebo cerebelarna forma vznikajuca poskodenim mozocku?? sa samostatne
Casto nevyskytuje. Je typické, Ze priznaky lézie sa zacinajii objavovat’ postupne a to
Vv zavislosti na zreni jednotlivych ¢asti CNS a ich motorickej integracie (Kolat, 2020a).
Zakladnym prvkom tejto formy DMO je tzv. ataxia, ktorej povod slova pochadza
Z gréctiny a znamena ,,nedostatok poriadku®, ktory je zapriineny neschopnostou
spravnej integracie pohybovych vzorcov v ¢ase a priestore, ¢o v praxi znamena, ze diet’a
ma problém s koordinaciou a stabilitou®, objavuje sa taktiez dysartria (Giannoni,
Zerbino, 2022). Narozdiel od spastickych ¢i dyskinetickych foriem sa v tomto pripade
porucha svalového tonusu manifestuje centralnou hypoténiou (Kolat, 2020a). Podl'a

Krausa (2005) maju az 2/3 pacientov intelekt neporuseny.
2154 ZmieSand forma

Tento typ zahifia r6zne kombinacie viacerych foriem DMO, jedna sa teda o prejavy
poskodenia viacerych €asti CNS. Klinickym obrazom moéze byt’ napriklad kvadruparéza

a atetoza alebo ataxia s dystoniou (Klobucka, Chamutyova, 2020).
2.2  Spasticitav DMO

Napitie svalu, odborne svalovy tonus, je fyziologickym javom, ktory je na zékladne
riadenia z CNS udrziavany ako v relaxovanom stave svalu, tak aj pocas pohybu a je

podmienkou nevyhnutne potrebnou Kk vykonaniu akéhokol'vek vol'ného pohybu

22 kazd4 anatomicka ¢ast mozoc¢ka ma svoju funkciu v rdmci riadenia motoriky; medzi zakladné funkcie
patri : udrziavanie rovnovahy; kontrola axialnych a proximalnych svalov koncatin;

nacasovanie, plynulost’ a presnost’ pohybu (Giannoni, Zerbino, 2022)

2 klinickymi mozo&kovymi priznakmi sti: dysmetria, intenény tremor, ataxia trupu, asynergia

a adiadochokinéza (Kolat, 2020a)
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(Kralicek, 2004). Pre udrzanie fyziologickej funkcie regulovania svalového tonusu je
potrebné zachovanie funkéného stavu centralnej nervovej sustavy s nervosvalovou
platnickou ¢i svalovymi vldknami (Kanovsky et al., 2004). V jednoduchosti sa da
povedat’, Zze svalové napitie je teda urcitou reflexnou odpoved’ou na pasivne natiahnutie
svalu, ktoré je vSak v beznom zivote, okrem funk¢nosti riadiacich motorickych centier,

ovplyvnené do uréitej miery aj psychikou (Svestkova et al., 2017).
2.2.1  Definicia

Definovanie spasticity nie je celkom jednoznacné arozni odbornici sa stretavaji
s problematikou charakterizovania tohto pojmu (Stétkafova et al., 2012). Kanovsky
(2015) uvadza, ze jav spasticity je jednym z najkomplikovanejsich problematik v ramci

1ézii motorického systému.

Véle (2006) ju v ramci patokineziologie pohybu popisuje ako trvaly stav zvySenia tonusu
svalov, ktory zabranuje ich relaxacii. Lance (1980) tvrdi, ide o poruchu svalového tonusu,
t. j. vznik hypertonie, ktora sa prejavi ako zarazenie pri rychlom natiahnuti svalu. Tento
zaraz —tzv. catch je zavisly od rychlosti, teda ¢im rychlejSie bude sval pasivne natiahnuty,
tym vyraznej§i bude catch (Gal et al., 2015). Cech (2020, s. 61) popisuje patologiu
spasticity takto: ,, Spasticita je definovina jako zvySeni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvysenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji
z hyperexcitability napinaciho reflexu. Cim rychleji dochdzi k napindani (natahovani), tim

vice rezistence svalu roste — velocity dependent, a dominuje hypertonie antagonisty .
2.2.2 Patogenéza a patofyziologia spasticity

Spasticka forma DMO je jednym zo zékladnych prejavov centralnej parézy, ktora je
priamym nasledkom poskodenia uréitych oblasti mozgu. Svestkova et al. (2017) tvrdi, ze
principom vzniku centralnej parézy je nie len 1ézia hlavnej descendentnej drahy volnej
motoriky — tr. corticospinalis, ale ide taktiez o poskodenie vlakien zostupujucich
z kortexu do subkortikalnych oblasti — tzv. COEPS?*, v podobe tr. corticoreticularis, ktory
nasledne pokracuje az do miechy ako tr. reticulospinalis. Tato skupina vldkien ma za
normalnych okolnosti inhibi¢ny uG¢inok, ktory je vSak v tomto pripade zniZeny alebo

uplne vyradeny a podiela sa na vzniku spasticity (Kanovsky, 2015). Nasledkom straty

24 skratka z angl. cortically originated extrapyramidal system; nejedna sa v8ak o extrapyramidovy systém
BG
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suprasegmentalnej inhibicie je zvySenie miechovych reflexov, ktoré v priebehu pohybu
zapricinia spastické ko-kontrakcie antagonistov prejavujice sa ako zaraz pohybu (Rusina,
2021). Utlmené antagonistické svalové skupiny je problematické zapojit’ do pohybovych

vzorcov volnej motoriky, ¢im vznika svalova nerovnovaha (Svestkova et al., 2017).
2.2.3  Prejavy spasticity

Spasticita sa vSak neprejavuje len ako samotny priznak zvysenia svalového napitia, ale
mozeme sledovat’ aj ur¢ité klinické prejavy, ktoré s fiou bezprostredne suvisia. Casto
popisovanym odlisenim spasticity od rigidity?® je tzv. fenomén sklapovacieho noza
(Ruzi¢ka, Rusina, 2021). Dalej sa v ramci spasticity objavuju klinické priznaky ako
spasticka dystonia, spastické ko-kontrakcie, synkinézy a flexorové a extenzorové spazmy

(Stétkatova, 2013).
2.2.3.1 Fenomén sklapovacieho noZa

Rusina (2021) tento jav popisuje ako nahly protiodpor svalov v smere pohybu, objavujici
sa pri rychlom pasivhom natiahnuti spastického svalu, ktory po zotrvani protitlaku
vySetrujiceho nakoniec povoli. Podstatou tohto fenoménu je néhle aktivovanie Golghiho
Slachovych teliesok v ramci skrateného spastického svalu, ktoré zapri€ini inhibiciu
agonistov a stcasnu facilitaciu antagonistov, pricom vSak v ur¢itom momente pri stalom
zotrvani tlaku ku koncu rychlo povoli (Pfeiffer, 2007). Kanovsky (2004) podrobne

popisuje charakter uhlu, odpovede a typu svalov, v ktorom zaraz vznikne:

e uhol > 90°: dlhSie svaly; rychlejSie pasivne natiahnutie; odpoved’ zarazu je

vyrazna,

e uhol < 90°: kratSie svaly; pomalSie pasivne natiahnutie; odpoved’ je mierna.
2.2.3.2 Spasticka dystonia

Ide 0 nepretrzité abnormalne postavenie segmentu konc¢atiny v pokoji, ktoré je spésobené
zvysenim pokojovej svalovej aktivity s typickym klinickym obrazom (Stétkafova, 2012).

Gal et al. (2015) zdoraziuje, ze rozdiel medzi dystoniou a spasticitou je v tom, Ze

% porucha zvysenia svalového tonusu, ktord nie je zavisla od rychlosti natiahnutia svalu; pritomna napr.
pri Parkinsonovej chorobe
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dystonia je mimovol'na kontrakcia svalstva do urcitého postavenia v pokoji, o je mozné

vySetrit’ za pomoci EMG.
2.2.3.3 Spastickd ko-kontrakcia

Pre spravne a koordinované riadenie hybnosti je potrebna stihra protichodnych svalovych
skupin podiel’ajiica sa na pohybe v uréitom segmente, tzv. ko-kontrakcia, ktora je
zabezpecend vd’aka reciprocnej inhibicii, ¢o znamena, ze alfa-motoneurdény antagonistov
ur¢itého pohybu su inhibované, aby mohol byt vykonany pohyb v smere kontrakcie
agonistu (Stétkafova, 2013). V pripade spastickej ko-kontrakcie v§ak nastava kontrakcia
oboch protichodnych svalovych skupin a vysledkom je teda nespravne koordinovany

a patologicky pohyb?® (Gal et al., 2015).
2.2.34 Spastické synkinézy

Synkinézy alebo inak nazyvané asociované reakcie st motorické prejavy, ktoré suc¢asne
vznikaji pri vykonani volného pohybu vinom segmente tela?” (Stétkarova 2012,
Stétkatova, 2013, Gal et al., 2015). Podl’a Gala et al. (2015) st sposobené tzv. fenoménom
»preteenia“ aktivity vzruchu, ktord sa uz v oblasti kortexu prenesie na d’alSie ako len

povodné segmenty.
2.3 Spasticita DKK

Fenomén spasticity ovplyviiuje nie len statické postavenie Casti tela voci sebe, ale hlavne
z komplexného pohladu na pacienta vyraznym spdsobom zabranuje plnému funkénému
vyuzitiu HKK a DKK. Kazdy typ, forma a stupen spastickej DMO sa od seba vyrazne
lisia, a teda klinicky obraz a funkéné vyuzitie koncatin je réznorodé a individualne.
Spasticita DKK u deti s 'ahSou formou DMO, ktoré st schopné samostatnej chddze,
znemoziuje vykonanie plne funkcnej bipedalnej lokomoécie, moze obmedzit' pacienta
Vv rychlosti, obratnosti ¢i koordinacii pohybov, ¢o sa moZe odrazat’ nielen na nevhodnom
pretazovani zvysnych Casti tela, ale moze to mat’ v neposlednom rade negativny dopad

na psychiku a motivaciu detského pacienta v ramci kolektivu, ktorého je sucastou.

% napr. pri pokuse o extenziu v lakti je okrem kontrakcie m. triceps brachii zapojeny takisto m. biceps
brachii, ktory by vsak za fyziologickych podmienok mal byt reciprocne inhibovany (Gal et al., 2015)
2" ide napriklad o mimovolnu flexiu alebo extenziu nohy, ktord vznikne za sti¢asného volného pohybu
ruky (Stétkarova, 2013)
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2.3.1 Chodza a krokovy cyklus

Valouchova a Kolar (2020) chdédzu definuju ako komplexnu pohybovil schopnost’
kazdého jedinca vybudovani uz v ramci ontogenézy na fylogenetickych principoch.
Mayer a Esquenazi (2022) povazuji za hlavné ciele funk¢éne schopnej DKK: presun
Z jedného miesta na druhé, bezpecnost’ pocas pohybu a jeho efektivne vyuzitie. Pre
spravne analyzovanie chddze a jej portch je potrebné rozdelit’ tento pohybovy subor na
niekol’ko menSich cCasti, na tzv. fazy krokového cyklu. Fyziologickii chodzu a teda
normalny symetricky krokovy cyklus je mozné roz¢lenit’ na stojnt (60 %) a Svihovu (40
%) dobu (Mayer, Esquenazi, 2022). Dalej je mozné tieto dve zlozky chodze rozdelit’ na
osem zakladnych po sebe nasledujucich faz: tider pity, akceptacia vahy, stredna stojna
faza, neskora stojna faza, predSvih, poc¢iatocny Svih, medziSvih a kone¢ny §vih, po ktorom
sa cely cyklus zase opakuje (Earls, 2021). Pri vySetreni chodze v praxi je potrebné si
vS§imat’ jednotlivé Casti tela a ich zapojenie ako celku, spdsob dosl'apu nohy na zem
anasledné odvijanie chodidla od podlozky, funkénost’ klenby nohy a symetriu a dizku

kroku (Valouchova, Kolat, 2020).
2.3.2  Spasticky typ chéodze

Valouchova a Kolaf (2020) pisu, Ze patologicky stereotyp chddze spastického pacienta je
zapri¢ineny naruSenim selektivnej hybnosti segmentov DK, kedy stojna a §vihova doba
krokového cyklu prebiehaji tzv. en block, teda bez potrebnej diferenciacie v kiboch

koncatiny.

Vo v§eobecnosti mozeme podla konkrétnej lokalizacie a miery 1ézie rozdelit’ chodzu deti
s DMO na chodzu spastickej diparézy a hemiparézy (Valouchova, Kolat, 2020). Analyza
pohybu niekol’kych deti s diparézou ahemiparézou ukazuje, Zze kazdy pacient je
individualny, ked’ze typ chodze sa u kazdého ciastocne odlisuje, aj napriek tomu, ze
pacienti pochadzaju z jednej homogénnej skupiny (Domagalska-Szopa, Szopa, 2019).
Primarne je typ patologickej chodze ovplyvneni konkrétnou lokalizaciou mozgovej 1ézie
ajej mierou rozsahu, sekundarne to vSak moézu byt deformacie a kompenzaéné

mechanizmy samotného pacienta (Tsitlakidis et al., 2019).

Mayer a Esquinazi (2022) uvadzaji, Ze Castymi abnormalitami v krokovom cykle
U hemiparézy je asymetricky pohybovy vzorec, pre ktory je typické skratenie stojnej fazy

a prediZenie fazy §vihovej na strane hemiparézy, skratenie dizky kroku paretickej DK
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anaopak predizenie stojnej fazy na strane kondatiny zdravej. Pri¢inou je prave
patologické postavenie v segmentoch koncatiny, ktoré prave modze byt v extenzii,
addukcii a vnutornej rotacii bedrového kibu so znizenou flexiou v kolena. V niektorych
pripadoch je pocas stojnej fazy markantna hyperextenzia, resp. rekurvacia kolena, ale

v ramci diparézy je typicka semiflexia v kolenach (viz obrazok 4a a 4b).

Obr. 4a, 4b: Kolenny kib v rekurvécii (a) a v semiflexii (b) (Stétkafova, 2012, s. 104)

Medzi dalSie casté odchylky patri obmedzenie dorzalnej flexie alebo az noha
V equindznom postaveni (Viz obrazok 5a abb), zapriCinena najmé spastickymi m.
gastrocnemius a m. soleus, ktorych nasledkom je dosl'apovanie na $pi¢ku nohy a noha

s valgdznym postavenim v ¢lenku (Mayer a Esquinazi, 2022).

Obr.5a, 5b: Equindzne postavenie nohy (a) a valgozita ¢lenkového kibu (b) (Stétkatova, 2012, s. 109)

Kompenza¢énymi mechanizmami st zvy&ajne elevacia bedrového kibu, cirkumdukcia
paretickej DK, lateroflexia trupu k zdravej strane ¢i abnormalna flexia bedrového kibu
a kolena, tzv. stepaz. Typické je taktieZ vynechanie synkinéz hornej paretickej koncatiny,

ktora je v addukénom postaveni v ramene s flexiou v lakti (Mayer a Esquinazi, 2022).
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2.4 Skaly hodnotiace spasticitu
24.1  Asworthova Skdla a modifikovana Asworthova Skdla

Tieto Skaly st jednou zpouzivanych metdd hodnotiacich spasticitu svalu
prostrednictvom miery odporu vysetrovaného svalu pocas pasivneho pohybu segmentom
kon¢atiny (Cech, 2020). Ehler (2015) blizsie popisuje, Ze pasivny pohyb by mal byt
uskutocneny pocas jednej sekundy, pricom hodnotenie sa vykonava len raz, pretoze
opakované vysetrenie by mohlo spdsobit’ zniZenie hypertonie svalov. Skala popisuje
charakter svalovej odpovede na cCiselnej stupnici. Rozdiel medzi pdvodnou Skéalou
a skalou modifikovanou je v senzitivite testu, teda Vv pocte hodnotiacich stupnov
(Stétkatova, 2013).

24.2 Tardieuova Skdla a modifikovana Tardieuova Skdla

Tento typ Skdl hodnoti charakter spasticity na zdklade vySetrenia v troch rdznych
rychlostiach, ¢o zabezpeci odliSenie hypertonusu zapri¢ineného viac zlozkou neurdlnou
alebo biomechanickou (Stétkarova, 2013). Baude et al. (2020) vysvetluje, v kazdom

pripade rychlosti meriame uhol rozsahu pohybu:
e rychlost VI —pomaly, uhol Xy1 - PROM?,
e rychlost V2 —rychlost’ gravitacie, uhol Xv2 — AROM%,
e rychlost V3 — rychlo (rychlejsie ako gravitacia), uhol Xvz — PROM (catch).

Stétkarova (2012) uvadza, Ze v tejto $kale hodnotime kvalitu kontrakcie svalu (X) na
stupnici od 0 do 5, pri¢om 0 znamena, Ze v priebehu pohybu sa nevyskytol ziaden odpor,
hodnota 5 odpoveda nevycerpavajicemu sa klonusu a uhol kontrakcie svalu (Y), ktory

meriame vzhl'adom k pociato¢nej polohe segmentu.

2.4.3 Five-step clinical assessment (Klinické hodnotenie spastickej parézy v 5
krokoch podl'a Graciesa)

K vysetreniu spastickej parézy je d’alej k dispozicii Klinické hodnotenie spastickej parézy
v 5 krokoch ciasto¢ne vychadzajuce z Tardieuho $kaly, na ktoré je moZno nasledne

naviazat’ konceptom terapie spastickej parézy — Dohoda 0 reeduka¢nom tréningu (Guided

28 pasivny rozsah pohybu
29 aktivny rozsah pohybu
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Self-Rehabilitation Contract) skompletizovanii franciizskym neurologom J. M.
Graciesom (Kovari et al., 2014). Gracies et al. (2010) blizSie uvadza, Ze prvé Styri kroky
hodnotia mieru spasticity, t. j. schopnost’ svalu odporovat’ ur¢itému pohybu, pri¢om 1.
a 2. krok su realizované pasivnym pohybom, 3. a 4. krok pohybom aktivnym a posledny
5. krok vysetruje aktivnu funkciu HKK a DKK.*® Na zéklade vySetrenych hodnét sa
neskor vypocitaju koeficienty — skratenia, spasticity, slabosti a unavitel'nosti, ktoré

poskytni informacie o d’alSom vyvoji terapie (Baude, 2022).
244  Komanova $kdala (Physician Rating Scale)

Ide o Skalu hodnotiacu spasticitu DKK u deti s DMO, ktora sa najCastejSie vyuziva
k popisaniu efektu terapie zaloZenej na aplikacii BTX-A3 s cielom zmiernit mieru

patologického hypertonusu (Cech, 2020).
2.5 Fyzioterapia a spastickd paréza v DMO

Fyzioterapia ako sucast’ komplexnej rehabilitacie vyuziva mnozstvo metodik a pristupov
zameranych na zlepSenie motorického stavu dietata s DMO pocinajuc uz v Gtlom
novorodeneckom $tadiu pokracujucom v priebehu celého Zivota. Jednym z hlavnych
cielov v terapii spastickej parézy je dosiahnutie €o najlepsej kvality pohybu, ktorého je
dieta v danej dobe schopné, prostrednictvom asponi ¢iastocnej redukcie hypertonusu

svalov.

Stanovenie presnej diagnézy DMO v ranom veku dietata je niekedy nejednoznacné
a Casto sa prvé priznaky objavia az v rdmci psychomotorického vyvoja, ¢o v niektorych
pripadoch moéze byt zasadnym faktorom v naslednom klinickom obraze. U deti sa
nasledkom nelie¢enia spasticity objavuju kibne a kostné deformity, ktoré je nutné riesit’
ortopedickymi pristupmi (Kolaf, 2020a). Terapiu je preto potrebné zacat’ co najskor a to
aj v Case, kedy este nie je presna diagnoza uplne stanovena (Kolar, 2020a). Podobne sa
o tejto problematike vyjadruje prof. Vojta: , Ale , cekani* je za urcitych okolnosti

katastroficky problém, jak vime jiZ nekolik desetileti*“ (Vojta, 1993, s. 33).

%0 yyuzivané su funkéné testy ako Modifikovany Frenchaysky test, I0OMWT a 2MWT
31 botulotoxin typu A
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2.5.1 Neuroplasticita

Podl'a Boivin et al. (2021) pod neuroplasticitou rozumieme kapacitu mozgu vytvarat
nové nervové prepojenia, ktoré je mozné vytvorit na zaklade motorického ucenia
a novych skusenosti. Kolar (2020c) hovori o anatomicko-funkénej zmene, ktora nasledne
zabezpedi schopnost’ CNS adaptovat’ sa na nové podnety. Dalsia definicia hovori, Ze ide
0 schopnost’ prispdsobenia sa na uréiti ulohu v danom prostredi, ktord vznika
kratkodobym posilnenim synaptickych spojeni a naslednymi dlhodobymi zmenami

spocivajicimi v Strukturdlnych zmenéch na neuronélnej arovni (Gal et al., 2015).

Takéato schopnost’ CNS je vel'mi vyuziteI'na v terapii réznych neurologickych patologii,
ato za pomoci primeranej stimuldcie mozgu, ktora zabezpeci stustavné facilitovanie
CNS, atym tak naslednu Strukturdlnu zmenu a repardciu alebo regeneraciu funkcie
(Kolat, 2020c). Terapia DMO sa preto zvycajne aplikuje pri podozreni na postihnutie

tymto ochorenim uz v novorodeneckom stadiu.

2.5.2  Guided Self-Rehabilitation Contract in Spastic paresis — GCS (Dohoda

0 reedukac¢nom tréningu spastickej parézy)

Koncept podla franctzskeho neuroldéga J.-M. Graciesa vznikol za ucelom vytvorenia
uceleného komplexu cvikov v ramci autorehabilitacie spastickej parézy. Ide o typ terapie
vznikajucej na zdklade dohody medzi terapeutom a pacientom, ktorej stavebnym prvkom
je pacientova motivacia a snaha 0 domace cvienie, ktoré je nasledne zapisované do
Specialneho dennika (Raghavan, 2022). Ako tvrdi Hoskovcova a Gal (2020)
k dosiahnutiu zelaného efektu kazdej terapie neurologického pacienta je potrebna
intenzivna terapia, ktora sa d& dosiahnut' prave konceptom samostatného cvicenia
pacienta (self-management), kedy sa z fyzioterapeuta stava skor radca alebo coach.
Gracies et al. (2021) piSe, ze podstatou dohody o reeduka¢nom tréningu je uréenie
konkrétnych svalov, resp. svalovych skupin, na zadklade klinického vySetrenia v 5
krokoch®2, na ktoré bude terapia primarne zamerana. Jedn4 sa o svaly najviac postihnuté
spasticitou, teda svaly, ktoré brania volnému koordinovanému pohybu pacienta.
Principom terapie je ovplyvnenie tychto svalov tzv. statickym prolongovanym
strecingom, pricom zvyseny efekt je mozno docielit’ napriklad lokalnou aplikaciou BTX-

A priamo do spastického svalu, ktord napomoze docasnému zniZeniu svalového tonusu

32 viz: Five-step clinical assessment, kap. 4.2.2.5
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a spastickej ko-kontrakcie a umozni tak zvysenie rozsahu pohybu (Gracies et al., 2021,
Gracies, 2022). Dalej je mozné sa zamerat’ na svaly agonistické, oslabené, na ktoré je
uplatnend terapia vo forme rychlych opakovanych pohybov maximalneho mozného
rozsahu pohybu — RAM®, v ur¢itom asovom intervale (Gracies et al., 2021). Cas
odporuceny pre staticky prolongovany streing je od 2 do 20 minat v kombinacii

s rychlymi opakujicimi sa pohybmi trvajacimi 15 az 60 sekund (Gracies, 2022).
2.5.3 Vojtova metoda

Metodou vol'by u deti s neurologickou diagn6zou je primarne metéda ceského neurologa
prof. Vojtu, ktorej vyhodou je, ze ju mozno aplikovat uz u detského pacienta
novorodeneckého ¢i dojéenského veku, teda aj v pripade kazdého bez vedomej
spoluprace, s poruchami kvality a kvantity vedomia alebo porozumenia (Kolaf, 2020d).
Vojtov princip sa sklada z diagnostickej a terapeutickej Casti a je priamo urceny pre deti
s cerebralnou parézou (Zounkova, Safafova, 2020). Terapia Vojtovou metddou reflexnej
lokomoécie je realizovana v urcitych polohéach, v tzv. modeloch pohybu vpred - reflexné
plazenie (RP) a reflexné otacanie (ROI, ROII), v ramci ¢oho je prostrednictvom podnetov
(aktivaéné zony) facilitovana muskulatira a je umozneny motoricky prejav tela, ktory
vedie az ku vzpriamenej chodzi (Vojta, Peters, 2010). , Profesor Vojta vychddzal
Z predstavy, Ze zakladné hybné vzory su programované geneticky v centralnom nervovom
systeme kazdého jedinca. Ten ich ma k dispozicii ako , stavebné kamene* pre
vzpriamenie a pohyb vpred — od iichopu cez otdcanie a lezenie az k samostatnej chédzi “**
(Zounkova, Safafova, 2020, s. 266). Aktivaéné zony maju svoje topografické umiestnenie
na tele a st stimulované tlakom terapeuta vzdy v ur€itych smeroch k ostatnym
segmentom tela pacienta, pricom na reflexne vyvolané svalové suhry a ndsledné
pohybové prejavy je terapeutom kladeny odpor, ¢im sa podpori efektivita terapie (Vacek,
2017). Prioritou terapie reflexnou lokoméciou nie je vyvolanie pohybu ako takého, ale
ide skor o globalnu zmenu tonusu svalstva tak, aby aj svaly menej funk¢ne schopné
dostali v motorickom prejave priestor (Krobot, 2017). Okrem skvalitnenia motorického
prejavu pacienta je mozné Vojtovou metodou zlepsSit' funkciu orofacialnej oblasti,
stereogndziu, okulomotoricky deficit a vegetativne funkcie (Zounkova, Safatova, 2020).

Vacek (2017) vsak dodava, Ze prof. Vojta poukazoval na fakt, Ze v pripade ak terapia

33 z angl. repetitive active movement
3 prekl. z Cestiny
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nebude aplikovand v€as a nastane u detského pacienta zafixovanie nahradnych
pohybovych programov, bude odstranenie tychto patologickych vzorcov a ich nasledné

preprogramovanie prostrednictvom terapie prakticky nemozné.
2.5.4 Bobath koncept

Bobath koncept, inym ndzovom Neurodevelopmental Treatment (NDT), je diagnosticky
a terapeuticky koncept manzelov Berty a Karla Bobathovych zalozeny v 40. rokoch 20.
storo¢ia vyuzivany v pripadoch centralnej poruchy hybnosti deti a poruch horného
motoneurdénu u dospelych (Zounkové, 2020). Zakladom konceptu je kvalitné vySetrenie,
vramci ktorého sa zistuju vsetky schopnosti a kvality jedinca, posturalny tonus a
pohybové vzory, na zakladne ktorého je nasledne stanoveny terapeuticky postup s cielom
podporit’ samostatnost’ a sebestacnost’ dietata (Malkova, 2020). Principom terapie je
rozviniat normalne posturdlne a hybné vzorce, inhibovat spasticitu a patologické
posturdlne reakcie s abnormalnym posturdlnym tonusom, predist riziku vzniku
kontraktur alebo deformit a poskytnut’ dietat'u funkéné pohybové vzory, ktoré je schopné
vyuzivat neskor v beznych dennych &innostiach ADL® (Karch, Heinemann, 2018).
Krobot (2017) popisuje zékladny rozdiel medzi principom Vojtovej metody a Bobath
konceptom na priklade domu. Bobath koncept berie DMO aznej vychddzajicu
pohybovu patologiu ako ,,dom*, ktory moéZeme v ramci rokov postupne pomocou terapie
len menit’ a upravovat’. Naopak Vojtova metéda uprednostituje ndzor, ze je potrebné
postavit’ od zédkladov ,,dom Uplne novy®, aby sme mohli polozit’ zaklady spravnemu

pohybovému stereotypu (Krobot, 2017).

Fyzioterapeut pouziva v Bobath koncepte subor technik (manipuladcia s dietatom,
polohovanie, manualny kontakt, polohy pocas hier), tzv. handling, ktory je nasledne
potrebné aplikovat’ do praxe v beznom zivote (Malkova, 2020). Zounkova (2020)
vysvetl'uje, Ze handling v terapii sluzi ako prostriedok na inhibovanie spasticity za
sucasnej facilitacie spravneho vykonania pohybového vzorcu, pricom pre pozadovany
efekt je dolezitd motivacia dietat’a k vykonaniu aktivneho voI'ného pohybu so spravnou
korekciou automatickej a vol'nej motoriky dietat’a, ktora je realizovana 24 hodin denne

najmé prostrednictvom edukovanych rodicov, ktori zadany terapeuticky ciel’ na dieta

35 z angl. activities of daily living
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aplikuju. K terapii byva vyuzivana Siroka skala pomocok ako st valce, gymnastické lopty

a balan¢né plochy sluziace k rozvoju koordinac¢nej zlozky pohybu (Zounkova, 2020).
2.5.5 Funkcna elektrostimulacia

Funkéna elektrostimulacia (FES) ako druh fyzikalnej terapie patri medzi podpornu cast’
velkych fyzioterapeutickych pristupov a komplexnej rehabiliticie, avSak s dobrym
funkénym efektom v ramci bezného zivota. Cielom je bud’ podpora alebo uplna
kompenzacia funkéného motorického deficitu koncatiny, s ic¢elom zvySenia kvality
zivota pacienta (Novotna et al., 2019). Princip stimulécie spociva v drdzdeni motorickych
nervovych vldkien prostrednictvom elektrickych impulzov vysielanych z malého
prenosného zariadenia, tzv. elektrostimulatora (Novotna et al., 2020). V pripade deficitu
HK je aktudlne k dispozicii pristroj OmniHi5™ so schopnostou zachytit EMG signaly
vysielané z mozgu pre vykonanie konkrétneho pohybu. Tieto signdly st prostrednictvom
elektrostimulatora nasledne spracované a vysielané ako impulzy ku konkrétnym svalom
HK Kk vytvoreniu spravnej svalovej kontrakcie. Informacie o vykonanom motorickom
deji su nasledne spitne zasielané do CNS, kde sa novy pohybovy vzorec mdze pomocou
neuroplasticity fixovat' (OmniHi5™, 2023). Rovnakym principom funguje FES DK s
pristrojom WalkAide® I anovS§im WalkAide® II. Elektrostimulatory DK poskytuju
moznost’  k zlepSeniu patologického stereotypu chodze spdsoben¢ho v pripade
hemiparézy nedostato¢nou DFL nohy. WalkAide® eliminuje zakopéavanie ¢im zniZuje
riziko padu, zlepSuje schopnost’ udrzania stability a dokéze zvysit' rychlost’ chodze

(WalkAide® II, 2023).
2.6  Farmakologicka liecha

Na terapiu spasticity sa okrem velkej Skaly fyzioterapeutickych postupov vyuZzivaji
rozne druhy farmakoterapie. V zdsade treba rozlisit' zamer liecby, urcujici konkrétny
druh podavaného medikamentu, teda €i je prioritou ovplyvnenie spasticity fokalnej alebo
generalizovaného typu (Cibul¢ik, 2015). Aktualne pouzivanymi medicinskymi postupmi
je aplikacia botulotoxinu typu A (BTX-A), peroralne a intratekdlne podanie lieCiv a

selektivna dorzalna rhizotomia (Hégglund et al., 2021).
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2.6.1 Botulotoxin-A

Botulinum toxin je neurotoxin produkovany baktériou Clostridium botulinum
pozostavajuci zo 7 r6znych podtypov (A-G), napriek comu su vSak k terapii vhodné len
typ AaB (Muchova, 2011, Zakin et al., 2022). U¢innd diavka BTX-A je pacientovi
podana lokélne do spastického svalu vo forme suchej injekcie zriedenej s fyziologickym
roztokom za pomoci EMG alebo USG (Muchova, 2011, Cibul¢ik, 2015). Muchova
(2011) poukazuje na fakt, Ze u deti je tato forma terapie mozna zhruba od veku dvoch

rokoch a aplikacia sa uskutociiuje primarne s USG.

Princip G¢inku BTX-A spociva v jeho interakcii s proteinmi v presynaptickej casti
nervosvalovej platni¢ky, kde redukuje uvolfiovanie neurotransmiteru acetylcholinu
z axondlneho zakoncenia do synaptickej Strbiny, vysledkom coho je zablokovanie
prenosu na nervosvalovej platnicke a teda vznik tzv. ,,chemickej denervacie svalu®, ktora
sa prejavi ako chaba svalova paréza. Okrem zoslabenia funkcie platniciek extrafuzalnych
vlakien svalu méd BTX-A vplyv taktiez na platnicky vlékien intrafuzalnych, ktoré su
inervované gama-motoneurénmi a zapojené do propriocepcie tela (Muchova, 2011,
Opavsky et al., 2011, Cibul¢ik, 2015). Oslabenie svalu je reverzibilné a tento efekt je len
docasny, ked’Ze nasledne na urovni nervosvalovej platnicky nastavaju reparacné procesy,
pocas ktorych sa tvoria nové nervové vybezKy snaziace sa o Obnovenie spojenia
(Muchova, 2011, Multani et al., 2019). Viaceri autori sa zhoduju, Ze efekt sposobeny
aplikovanim BTX-A pretrvdva 3 mesiace, priCom niektori uvadzajii interval az 6
mesiacov, s maximom dosiahnutého u¢inku po 3 az 4 tyzdioch od aplikovania (Muchova,

2011, Opavsky et al., 2011, Multani et al., 2019).

Kovari et al. (2014) pise, ze aplikdcia BTX-A je lieckom prvej vol'by v lokalnej liecbe
spasticity, pricom prave spravne terapeuticky ovplyvnené svaly s kombinaciou
intenzivnej rehabiliticie zabezpecia pozitivny efekt. Okrem ziskania moZnosti lepSieho
funk&ného zapojenia koncatiny, poméha aplikovanie BTX-A upravovat rast postihnutych

svalov a prechadza tak vzniku dlhodobych kontraktar a deformit (Kraus, 2020).
2.6.2 Perordlne lieciva a baklofénova pumpa

Liekmi pouzivanymi na generalizované ovplyvnenie spasticity su myorelaxancia, resp.
spazmolytikd ako baklofén, tizanidin a tetrazepam (Cibulcik, 2015). Kovari et. al (2014)

pise, ze z viacerych §tudii vyplyva, Ze peroralne uzitie tychto lickov ma len nizky efekt,
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pricom jednou z nevyhod je posobenie na vsetky svaly nezaleziac na miere ich svalového
tonusu, ¢o sa v niektorych pripadoch moze prejavit’ ako zhorSena kontinencia ¢i zvysSena

unava.

Iny spdsob podania baklofénu je zabezpeCeny pomocou pumpy implantovanej
Vv intratekalnom priestore, z ktorého je katétrom zaistené kontinudlne podavanie tejto
latky priamo do miechového kanala (Hagglund et al., 2021). Uéinok spoéiva v podstate
samotné¢ho baklofénu, ktory je agonistom neurotransmiteru kyseliny gama-
aminomaslovej, kedy je vyuzivany najméa v pripadoch t'azkej generalizovanej spasticity
(Muchova, 2011, Saulino, 2022).
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3 Ciele prace a vyskumné otazky

3.1  Ciel prace

1. Resers aktualnych pristupov terapie spastickej parézy DMO.

2. Pozorovanie vybranych postupov terapie u deti s DMO.

3.2  Vyskumné otazky

1. Aké su moznosti fyzioterapie v ovplyvneni spastickej parézy deti s DMQO?

2. Aky efekt ma liecba spasticity vybranymi postupmi fyzioterapie u deti s DMO?
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4 Metodika

V praktickej casti bakalarskej prace ide o zmieSany vyskum, spracovany formou
kazuistik (pripadové $tudie), sledujuci efekt kratkodobej terapie DKK spastickej formy
DMO. Tato kapitola stru¢ne popisuje vybrany skimany stbor a jeho spolo¢né vlastnosti
a kritéria potrebné pre vykonanie vyskumu. Dalej si samostatne opisané pouzité
jednotlivé merania a metddy zberu dat, ktoré boli vo vopred urcenych cEasovych
intervaloch ziskavané. Zhodnotenie zaverov vyskumu je spracované na zaklade
porovnania udajov zo vstupného a vystupného kineziologického rozboru a klinickych

testov a skal.
4.1  Skimany subor

Vybrany skumany stbor tvorili 2 detski pacienti s diagnostikovanou spastickou formou
DMO navstevujuci centrum ARPIPDA® v Ceskych Budejoviciach. Podrobné informacie
0 vyskumnom stbore sa nachadzaja v kapitole 5 Vysledky. Zakonni zastupcovia boli pred
zaCatim vyskumu plne informovani o vSetkych nélezitostiach suvisiacich s ucast'ou ich
dietat’a a podpisom vyjadrili svoj sthlas. Rovnako tak poskytlo stihlas aj zariadenie,
vV ktorom vyskum prebiehal. VSetky dokumenty st uloZené u autora prace a vzor

informovaného suhlasu je k dispozicii v Prilohe 1.
4.2  Formy zberu dat

Tato kapitola popisuje vSetky metody vyuZité pocas vyskumu. Okrem ziskania udajov
pomocou kineziologického rozboru boli pouzité klinické testy na chodzu a balans.
TaktieZ bola vykonana diagnostika spastickej parézy pomocou merania podla J.-M.
Graciesa.

4.2.1 Kineziologicky rozbor

Je to diagnosticky subor informacii a idajov o kazdom pacientovi tvoreny viacerymi
Castami, na zéklade ktorych je neskor urCeny ciel’ fyzioterapie (Pode€bradska, 2018).
V ramci zmapovania efektu terapie je potrebné vykonat vstupny a vystupny
kineziologicky rozbor. Ziskané déata zo vstupného a vystupného kineziologického

rozboru st k dispozicii v kapitole 5 Vysledky.

% ARPIDA, centrum pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim, z.0.
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4211 Anamnéza

Dolezitou sucastou vysetrenia je prave anamnéza, vd’aka ktorej st od pacientov pomocou
rozhovoru ziskavané potrebné informacie (Kolaf, 2020e). Spracovanie anamnézy tejto
bakalarskej prace prebehlo na podklade polostruktarovaného rozhovoru s vopred
pripravenymi okruhmi otazok. V priebehu rozhovoru boli ziskané zakladné informacie
ako su vek, lateralita &i presne stanovena diagnéza pacienta (podla MKN-10%7). Dalej
boli zdkonnymi zéastupcami poskytnuté data o osobnej anamnéze dietata, Cize vsetky
doteraz prekonané zavazné choroby a operacie. TaktieZ mi boli umoznené udaje o rodine
dietata a zdravotnom stave jej ¢lenov (dedi¢né ochorenia), ako aj o celom zazemi vratane
priestorov, v ktorych dieta zije a travi ¢as. Ddlezité pre zvolenie vhodnej naslednej
terapie je rovnako ziskanie informacii z alergologickej a farmakologickej anamnézy

(Podébradska, 2018).
4.2.1.2 Aspekcia

Aspekcia, Cize vySetrenie pohl'adom, nam poskytuje moznost’ obrazu o drzani tela a jeho
Casti v pokoji a v priebehu chodze (Kola#, 2020e). Hodnoti sa postavenie segmentov ako
celku ataktiez vzajomné postavenie segmentov voci sebe. U kazdého pacienta bola
aspekcia vykonana z troch stran — spredu, z bodu a zozadu. Rovnako bol zhodnoteny aj
sed a stereotyp chodze. Pre lepSie spracovanie a nasledné vyhodnotenie terapie boli pocas

vySetrenia vyhotovené fotografie a videosekvencie, ktoré su ulozené u autora prace.
4.2.1.3 Antropometria

Je charakterizovana ako kvantitativna metoda, ktora sa zaobera meranim tela a vel’kosti
jeho segmentov, proporciondlnym telesnym rozlozenim, rastom organizmu, jeho
monitorovanim a naslednym zhodnotenim (Carmenate Milian, 2014). Sledovanymi
elementami st vyska, vaha, obvody Gasti tela, BMI®® a meranie koznych zahybov. V tejto
vyskumnej praci boli zmerané krajéirskym metrom dizky a odvody DKK pacientov.
Antropometrické vySetrenie prebehlo podl'a Haladovej a Nechvatalovej (2010). Presné

anatomické body meranych segmentov st zaznamenané v tabul’kach merani.

87 Mezinarodni klasifikace nemoci
3 z angl. Body Mass Index
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Goniometria

Jedn4 sa 0 metddu merajicu kibne rozsahy pomocou goniometra, ktorej hlavnym ciel'om
je popisanie progresu terapie (Petitdant, 2020). Na vyskum bola pouzitda SFTR metoda
a odmerané boli kiby DKK (bedrovy, kolenny a ¢lenkovy kib) aktivnym a pasivnym
pohybom. Goniometrické vySetrenie prebehlo na zaklade teoretickych poznatkov z
Haladovej a Nechvatalovej (2010).

4.2.2  Hodnotiace Skaly

Pre objektivne posudenie kvality zdravotného stavu a jeho zlepSenie popripade zhorSenie,
mame v ramci terapie k dispozicii rozne klinické Skaly sebestacnosti, schopnosti stability
a stabilizacie ¢i chodze. K vyskumu boli pouzité testy askily — TUG, BBS, mTS
a vySetrenie podla Graciesa — Five-step clinical assessment, obsahujuce 10MWT
a2MWT.

4221 GMFCS - Gross Motor Function Classification System

Ide 0 jednoducht skalu, ktorej cielom je popisanie zakladnych motorickych schopnosti
dietat’a s diagnostikovanou detskou mozgovou obrnou. Klasifikacia deti je mozna do 5
stupniov, pricom stupent I. znamend najmen$iu mieru postihnutia - dieta chodi, je
motoricky zdatné, problematicka je koordinacia, rovnovéha a rychlost, a stupen
V. najhorsiu - mechanicky vozik, minimélna schopnost’ vol'nej motoricky konc¢atin, hlavy

alebo trupu (Park, 2020). Vzor $kaly sa nachadza v Prilohe 2.
4.2.2.2 TUG - Timed Up and Go

Tento test sluzi na zhodnotenie pacientovej mobility, ktord je testovand na zéklade
¢innosti — postavenie sa zo Standardnej stoli¢ky, chddza po rovine dlha 3 metre, otoCenie
sa okolo predmetu (napr. kuZzel’), chodza spit’ ku stolicke a posadenie sa na iiu (Dunning,

2018). Kazdému pacientovi bol tento test vykonany na zaciatku a na konci terapie.
4.2.2.3 BBS - Berg Balance Scale

Bastlova et al. (2015) uvadza, ze BBS patri do skupiny testov pre zhodnotenie statickej
a dynamickej posturalnej stability, a teda aj rizika padu. Tento test sa sklada zo 14 tloh

rozdielnej ndro¢nosti, pricom v kazdej tlohe je mozné ziskat’ 0 az 4 body, kde vysledné
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¢islo poctu ziskanych bodov uréuje mozné riziko padu pacienta (Downs, 2015). VVzor

Skaly je ulozeny v Prilohe 3.
4224 MTS — modifikovana Tardieuova Skdla

Pre spravne popisanie miery spasticity su vyuzivané Standardizované Skaly, pomocou
ktorych je mozné hodnotit’ jednotlivé symptémy spojené S vyskytom spasticity, ale
taktiez aj globalne Skaly, kde za pomoci pacienta a terapeuta hodnotime celkovy stav
(Bares, 2004). Jednou zo zékladnych vyuzivanych skal zistujucich hodnotu spasticity je
Tardieuova Skala. Ehler (2015) udéava, ze tato Skdla spociva Vv natiahnuti spastickych
svalov v 3 stupiioch rychlosti (V1 — najpomalsie, pomal$ie ako rychlost’ padu segmentu
koncatiny proti gravitacii; V2 — v rychlosti gravitacie; V3 — €o najrychlejsie, t. j. rychlejsSie
ako pad segmentu kon&atiny voéi gravitacii), v priebehu ktorych hodnotime uhol kibneho
rozsahu (Xvi, Xvz a Xv3) a kvalitu reakcie svalu (Y), ktora sa objavi v ramci natiahnutia
svalov rychlostou V3. Kvalita reakcie je hodnotena 0 az 4 bodmi, kde 0 bodov znamena,
7e pocas pohybu nebol zaznamenany ziaden odpor svalu a4 body oznacuju vznik
neprestavajiceho klonusu (Baude et al., 2022). Modifikovand Tardieuova Skala je
pouzivand na zhodnotenie tzv. uhla spasticity (X) , ktory je vysledkom rozdielu R2 a R1.
Uhol zarazu (Xv3), ktory sa objavi v priebehu pohybu predstavuje v mTS oznacenie R1

a uhol pasivneho rozsahu pohybu (Xv1) sa oznacuje ako R2 (Multani et al., 2019).
4.2.2.5 Five-step clinical assessment

Stucast'ou vyskumu je taktiez vySetrenie spasticity podl'a Graciesa v 5 krokoch, ktoré
spotiva vo vysetreni kibnych rozsahov vroznych modifikaciach vychadzajucich
z Tardieuho S§kaly anésledného zhodnotenia funkcnej schopnosti koncatiny.
Prostrednictvom merani st pocitané tzv. koeficienty (skratenia, spasticity, slabosti a
unavitelnosti), ktorych hodnoty uvadzané percentualne moézu blizsie urcit’ néslednti

terapiu (Baude et al., 2022).
Klinické vySetrenie podl'a Graciesa et al. (2010) prebieha nasledovne:

e krok ¢. 1: maximalny rozsah pasivneho pohybu (PROM Xv1) — vel'mi pomalé
natiahnutie svalovej skupiny (pomald rychlost eliminuje moznost vzniku
napinacieho reflexu); uhol, pri ktorom uz nie je mozné prekonat odpor je

maximalnym rozsahom pasivneho pohybu,
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krok ¢. 2: uhol zarazu, tzv. catch, popr. klonus (Xv3) aklasifikacia spasticity
podla TS (Y) — ¢o najrychlejsi pohyb (V3) do opacnej strany voci vySetrovanym
svalom; pre spravne prevedenie pohybu je nutné, aby boli svaly spravne
relaxované — to je mozné bud tzv. inhibicnym manévrom alebo rychlymi
repetitivnymi pohybmi, ktoré st vytvarané do opacnej strany, t. j. do strany
vySetrovaného svalu; uhol, pri ktorom nastane catch alebo klonus je hodnoteny

pomocou Tardieuovej skaly (Y),

krok €. 3: maximalny rozsah aktivneho pohybu (AROM Xa) — pacient vykonava
aktivny pohyb proti vySetrovanej svalovej skupine; uhol, ktory uz nie je mozné

prekonat’ je maximalnym rozsahom aktivneho pohybu,

krok €. 4: rychla aktivne repetitivne pohyby (RAM) — pacient vykonava rovnaké
opakujuce sa rychle pohyby (krok €. 3) v ur€itom stanovenom ¢asovom intervale
(15s); zaznamenava sa pocet vykonanych pohybov; zhodnotenie objastiuje podiel

spastickej ko-kontrakcie s dystoniou na paretickom agonstovi (Kovari, 2014),

krok ¢. 5: aktivna funkcia DK — pre objektivne zhodnotenie aktivnej funkcie

DKK su vyuzivané testy chodze — 10MWT a 2MWT
a) 10MWT — 10 Meter Walk Test

- cielom je odmerat’ rychlost’ pacienta pocas chddze v useku dlhom 10
metrov; hodnoteny je as len v strednych 6 metroch; vysledkom je priemer

troch za sebou vykonanych testov (Bastlova et al., 2015),

- rychlost’ chddze mdze byt bezna alebo najrychlejsia aka pacient dokaze,

typ rychlosti chddze je nutné zaznamenat’ do vySetrovacieho zdznamu,

- hodnoteny je nie len ¢as, ale takisto po&et krokov, ich dizka a rychlost

v m/s,
b) 2MWT — 2 Minute Walk Test

- test spociva vo vyhodnoteni prejdenej vzdialenosti v metroch pocas

intervalu 2 minut (Bastlova et al., 2015).
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5 Vysledky

5.1  Kazuistika ¢.1

Zakladné informacie:

- pohlavie: Zena

- vek: 15 (r. 2008)

- vyska: 162 cm

- hmotnost’: 58 kg

- lateralita: pravacka

- diagndza (MKN-10): G80.2 — spasticka hemipareticka mozgova obrna

- podtyp: l'avostranna
5.1.1 Vstupny kineziologicky rozbor

Anamnéza
o TerajSie ochorenie:

- pacientka sa narodila pred¢asne v 30. tyzdni tehotenstva, porod prirodzenou
cestou

- pre matku pacientky to bolo v poradi 3. tehotenstvo a pérod

- pocas porodu nastala intracerebralna hemoragia v oblasti pravej mozgovej
hemisféry

- nasledkom je dg.: DMO - l'avostranna spastickd hemiparéza
o Rodinna anamnéza:

- matka (r.1969) - zdrava
- otec (r. 1963) - zdravy
- surodenci: brat (r. 2001) - Addisonova choroba; brat (r. 2005) — DM 1. typu

o Osobna anamnéza:

- MKN-10: M41.4. neuromuskularna skoliéza - Cobbov uhol 10°, l'avostranna

- v minulosti viacnasobna aplikacia BTX-A do DHK®®

% Regiondlni centrum spasticity, Nemocnice Ceské Bud&jovice, a. s.
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o Psychomotoricky vyvoj:
- pacientka zahgjila bipedalnu lokomociu okolo veku 24 mesiacov
o Socialna anamnéza:
- zije s rodinou, v dome
o Pracovna anamnéza:
- pacientka je ziackou zakladnej Skoly, individudlnejsi pristup, ma asistenta
o Sportova anamnéza:
- rekreacne Sportuje (plavanie, cyklistika, bedminton, turistika, lyZovanie)
o Farmakologicka anamnéza: /
o Alergologicka anamnéza: /
Absolvované terapie

Od novorodeneckého veku sa s pacientkou cvicila Vojtova metoda reflexnej lokomdocie,
ktora viak okolo 8 mesiacov zacala pacientka odmietat’. Dalsou volbou terapie sa stal
Bobath koncept, na ktory nésledne po Case nadviazali zase Vojtovou metddou. Neskor sa
k terapii pridali prvky z konceptu podla Capovej — bazalne posturalne programy (BPP),
koncept prof. Kolafe — Dynamicka neuromuskularna stabilizdcia (DNS) na skvalitnenie
funk¢nosti hlbokého stabilizaéného systému (HSS) a koncept podla J.-M. Graciesa
priamo na spastické skupiny svalov v kombinacii s opakovanou aplikaciou BTX-A do
CHK. Aktualne pacientka vlastni pristroj funkénej elektrostimulacie na HK - OmniHi5™,

ktory pouziva v ramci domaéce;j terapie.
Aspekcia®®
o spredu

- lavy RaK je viac elevovany, CHK je v semiflexii LaK, v porovnani s PHK je
jemna hypotrofia svalov ramenného pletenca

- predlaktie nezaujima neutralne postavenie, ale je v PRO postaveni

- oblast’ pupka kopiruje konvex skolidzy na chrbtici

- zoSikmena panva (SIAS dx., SIPS dx. st vysSie)

40 fotografie pre Gicely aspekcie vstupného rozboru s uloZené u autorky prace
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- tazisko viac k neparetickej pravej strane tela
o zboku

- predsun hlavy

- protrakcia ramien

- zvacsena hrudna kyfoza
- oslabend brusna stena

- lumbalna hyperlordéza

- anteverzia panvy
o zozadu
- prava axilarna ryha je nizsie
- skoli6za s konvexom na l'avu stranu
- asymetria subglutedlnych a poplitedlnych ryh
- vyrazna hypotrofia LDK, vécSie zvyraznenie Achillovej §l'achy na LDK

- opora DK je viac 0 medialnu hranu nohy, valgozita l'avého CK
o sed

- pacientka schopné samostatného vzpriameného sedu bez opory v rukach, nohach
alebo opierky chrbta

- vertikalizacie zo sedu do stoja a naopak je schopné bez pouzitia asistencie inej
osoby alebo svojich ruk

- Vo vol'nom sede je protrakcia ramien a predsun hlavy, zvac¢Senie hrudnej kyfoézy,

retroverzia panvy
o stereotyp chodze*!

- pri chddzi pacientka nepouziva Ziadnu lokomoc¢nt pomdcku, je schopna plynulej
a rychlej chodze

- chddza do/zo schodov bez problémov, bez nutnosti opory v zébradli

- LHK v ADD v RakK, semiflexii v LaK bez synkinéz s PDK; PHK sa pohybuje
spolu s kontralateralnou DDK

- iniciacia chodze je primarne paretickou DK

- kroky CDK su kratSie

- pri dosl'ape na zem je VnR a ADD l'avého BeK

4 videozdznam chddze pre ugely aspekcie vstupného rozboru je uloZeny u autorky prace

41



- viditeI'n4 taktiez mierna VnR s ADD PDK

Antropometria

Tabulka la a 1b uvadza namerané hodnoty zo vstupného antropometrického vySetrenia

DKK. Tabulka la popisuje dizky segmentov DKK a tabulka 1b obvody samostatnych

segmentov koncatin. VySetrenie bolo vykonané s pomocou kraj¢irskeho metra v 'ahu na

chrbte.

Tab. 1a, 1b: Tabul’ka antropometrie vstupného vySetrenia

DKK (cm) PDK | EDK
cela DK, anatomicka®? | 81 79
) cela DK, funkéna 88 86
dizka stehno 41 39
predkolenie 37 37
noha 22 21

(Zdroj: vlastny zdroj)

Goniometria

DKK (cm) PDK | EDK
stehno (10cm nad patellou) 42 41,5
stehno (20 cm nad patellou) | 52 50
obvod koleno 38,5 37
tuberositas tibiae 34 32
lytko 34,5 32
¢lenok, cez malleoly 24 23

Tabulka 2 ukazuje vysetrenie rozsahov pohybov DKK, ktoré bolo vykonané aktivne aj

pasivne. Rozsahy boli zmerané pomocou goniometra, pri¢om vychodiskovou polohou

bola vzdy aktudlna pozicia daného segmentu pacientky. Zapis vysledkov je podla SFTR

metddy. Zo vstupného merania vyplyva, ze zakladnym postavenim pre l'avy BeK je 6°

vo VnR.

Tab. 2: Tabul’ka vstupného goniometrického vySetrenia DKK

DKK (°) pohyb | PDK LDK
BeK
AROM | 10-0-117 10-0-90
X v.El 43
S: EXT-x-FL PROM | 16-0-120 15-0-115
_ AROM |  40-0-25 20-0-20
F: ABD-x-ADD o~ 20-0-40 40-0-40
_ AROM 22-0-40 15-6-35
R: VoR-x-VnR PROM 40-0-50 35-6-50
KoK
_ AROM 0-0-110 0-0-93
S:EXTx-FL (e 0-0-135 0-0-135
CK
AROM 10-0-37 0-0-35
. VC
S: DFL-X*-PFL [5oom 15-0-60 10-0-70

DKK (Zdroj: vlastny zdroj)

42 pacientka m4 na topankach 1,5 cm protetickt korekciu
3 meranie rozsahu pohybu FL BeK bolo vykonané za stasnej FL KoK
4 pacientka schopna aktivne umiestit’ nohu do vychadzajticej polohy 90° DFL
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Gross Motor Function Classification System

Na zaklade zhodnotenia motorickych schopnosti pacientky bol Vv zakladnom
klasifikatnom syst¢tme DMO — GMFCS, zvoleny stupeni I. Pacientka chodi samostatne
vo vnutornych priestoroch bez potreby kompenza¢nej pomocky, ale taktiez v exteriéri. Je
schopna zvladat’ dlhsie a naro¢nejsie cesty pesi, obchadzat’ prekazky, chodit’ do schodov
a zo schodov bez istenia sa o0 zabradlie. Takisto je schopna beznej hrubej motoriky, ale
do urcitej] miery je obmedzena rychlostou, obratnostou, rovnovahou a koordinaciou
V porovnani s fyzickymi schopnostami rovesnikov. V Sporte podl'a vlastného vyberu

vSak nie je vaznejSie obmedzovana.
Berg Balance Scale

Pacientka ziskala v hodnotiacej Skale podla Bergovej 50 z moznych 56 bodov.
Vertikalizacia zo sedu do stoja a naopak, samostatny stoj a sed, presuny z jednej stoli¢ky
na druhq, stoj so zatvorenymi oCami a stoj typu Romberg Il a zodvihnutie predmetu zo
zeme vykonala pacientka bez najmensich problémov. Nacahovanie sa za
predmetom CHK s FL 90° v RaK dokazala s jemnymi titubaciami na vzdialenost’ 23 cm,
teda na 3 body zo 4. Otocenie sa okolo vlastnej osy o 360° a spit’ dok4zala pacientka
dokopy za 4,59 s, ziskala tym 4 body z moznych 4. Striedavé ukladanie DKK na schod
opakované 8x za sebou vykonala pacientka v priemere za 8,55 s, teda za plny pocet
bodov. Za naro¢nejsi sa javil tandemovy stoj (s EDK vpredu), ktory bol ohodnoteny 2
bodmi zo 4. Najviac naro¢ny a stratovy bol stoj na jednej nohe, kedy stoj na pravej DK
bol bez vyraznych problémov, avsak stoj na 'avej DK bol pre pacientku vel'mi naro¢ny,
mala problém so zachovanim rovnovahy a nedokazala udrzat’ poziciu viac ako 3 sekundy,

¢im ziskala 1 bod zo 4.
Timed Up and Go

Pacientka mala pocas testu na nohach svoju beznl obuv, pouzita bola stolicka s opierkou
na chrbat ana ruky, ktoré viak pacientka ku vertikalizacii nepotrebovala. Ziadne
kompenzacné pomdcky neboli pritomné. Test bol realizovany celkovo 3X, z ¢oho bol
nasledne vypocitany priemer uvedeny v tabulke 3.

Tab. 3: Tabul’ka vstupného testu TUG
usek 6m (2x3m)
cas 8,25 s

rychlost’ 0,73 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)
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10 Meter Walk Test

V tabulke 4 zaznamenany priebeh desat metrového testu chddze. Pacientka ho
absolvovala 3x za sebou svojou normalnou prirodzenou chédzou, z ¢oho boli nasledne

vypoéitané priemerné hodnoty &asu, rychlosti, poétu krokov a dizky kroku.

Tab. 4: Tabulka vstupného testu chodze na 10 m — 1I0MWT

usek 6m
cas 5,26 s
kroky 11

dizka kroku | 0,55m
rychlost’ 1,14 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)
2 Minute Walk Test

Dvojminttovy test chodze, uvedeny v tabul'ke 5, pacientka realizovala svojou aktualne
moznou najvysSou rychlostou spolo¢ne a pod priamym dohl'adom autorky prace. Pocas
celych dvoch minut bola rychlost’” konStantna a pacientka nehlasila ziadne interné ani

myoskeletalne potiaze. Po teste pacientka neprejavovala ziadne znamky tachypnoe alebo

hyperventilacie.
Tab. 5: Tabul’ka vstupného testu chddze na 2min-2MWT
cas 2 min
usek 190 m
rychlost’ 1,58 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)

Modifikovana Tardieuova $kala

Za UCelom vySetrenia miery spasticity v ramci funkéného obmedzenia DK boli na
vyskum zvolené svaly vykonavajice ADD a VnR BeK a DFL v CK. Konkrétne ide o
svaly: m. gastrocnemius, m. adductor brevis, m. adductor longus, m. tensor fasciae latae,
m. gluteus minimus, m. gluteus medius a m. pectineus. Vysetrenie bolo vykonané v 2
rychlostiach a to v rychlosti R2, ktora je ekvivalentom pre rychlost’” najpomalsiu, t. j.
pomal$iu ako samotna gravitacia a V rychlosti R1, ¢o bolo najrychlejSou moznou
rychlostou. V rdmci vySetrenia rychlostou R2 bol sledovany nasledny dej, v kazdom
pripade svaly vykazali catch, bol im teda prideleny stupenn 2 v Tardieuho Skale.
Rozdielom rychlosti R2 a R1 vysla ¢iselna hodnota odpovedajuca tzv. uhlu spasticity,

ktory je zaznamenany v tabul’ke 6.
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Tab. 6: Tabul’ka vstupného vySetrenia TS a mTS

svaly EDK R1 R2 X Y
m. adductor brevis et longus 30 45 15 2
sin., m. pectineus sin.*
m. gluteus minimus et medius | 100 | 137 37 2
sin., m. TFL sin.*
m. gastrocnemius sin.*’ 75 | 100 | 25 2

Tab.6: Tabulka vstupného vySetrenia TS a mTS (Zdroj: vlastny zdroj)
m. TFL — m.tensor fasciae latae; R2 — ekvivalent Xv1, ¢o najpomalsie;

R1- ekvivalent Xvs, co najrychlejsie; X — uhol spasticity, rozdiel R2

aR1; Y — kvalita reakcie svalu na rychle natiahnutie, TS
Five-step clinical assessment

V ramci vySetrenia spasticity pomocou Skaly podla Graciesa boli vySetrené svaly

uvedené v tabulke 7. Hodnotené boli okrem pasivnych, aktivnych rozsahov pohybov

a spasticity aj percentudlne koeficienty popisujice skratenie, spasticitu, slabost’

a unavitelnost. VySetrenie kratkych adduktorov a vnutornych rotatorov bedra bolo

vySetrené v ahu na chrbte s kolenami v 90° cez podlozku. Dorzalna flexia ¢lenka bola

vySetrena v 'ahu na chrbte s EXT v KoK.

Tab. 7: Tabul’ka vstupného vySetrenia spasticity podl'a Graciesa

svaly | N [ PROM | Kurie. |SP38SL | Kspast | AROM | Ksiab. | AROMs | Kunav. | RAMss
ADD [0) 0, [0) 0,

o | 50 | 45 |100% | 30 |333% | 40 |111% | 40 0% | 10x
ois | 140 | 137 | 21% | 100 [ 270% | 95 |307% | 87 |849% | 16x
DFL

onss | 120 | 100 | 167% | 75 |250% | 90 | 10% 84 | 67% | 11x

(Zdroj: vlastny zdroj)
ADD BeK — adduktory bedrového kibu; VNR BeK — vniitorné rotdtory bedrového kibu; DFL CK — dorzdlne flexory
clenkového kibu; N —norma; PROM — pasivay rozsah pohybu, najmensia rychlost (V1); AROM — aktivny rozsah
pohybu, rychlost gravitacie (V2); Spast. — spasticita, PROM Vv najvyssej rychlosti (V3); AROM1s — AROM v urcitom
smere a segmente po 15 aktivnych opakovaniach pohybu; RAM1ss — aktivne pohyby v urcitom smere a segmente
opakované po dobu 15 sekind; Ksirir. — koeficient skratenia; Kspast.- Koeficient spasticity; Ksian. — koeficient slabosti;
Kunav. — Koeficient unavitelnosti

5.12

Plan a priebeh terapie

Planom tohto vyskumu bola kratkodoba terapia sledujuca efekt komplexného

terapeutického pobytu v spojeni s terapiou spasticity realizovanou na principe konceptu

4 yySetruje sa za sucasnej FL v KoK
4 yySetruje sa za sucasnej FL v KoK
47 yySetruje sa za sucasnej EXT v KoK
4 m. adductor brevis et longus sin., m. pectineus sin.
4% m. gluteus minimus et medius sin., m. TFL sin.

0 m. gastrocnemius sin.
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J.-M. Graciesa, zameranou na zlepSenie funkénej schopnosti pacientkinej LDK. Terapia
vV kombinacii so vstupnym kineziologickym rozborom prebehla diia 1.2.2023, t. j. na
zatiatku intenzivneho jednotyzdenného pobytu v centre ARPIDA v Ceskych
Budejoviciach. Terapeuticky plan pokracoval formou autoterapie v domacom prostredni
pacientky a bol ukonéeny po 4 a pol tyzdni vystupnym kineziologickym rozborom dna
6.3.2023.

Mesiac pred samotnym pobytom (1/2023) pacientka absolvovala aplikaciu BTX-A% do
svalov CHK (m.brachioradialis sin., m. flexor carpi radialis sin. a m.pronator teres sin.).
V ramci pobytu v centre bola pacientka podrobena komplexnym intenzivnym terapiam,
ktoré vSak boli vedené primarne na skvalitnenie funkénych schopnosti CHK. Boli
vyuzivané terapie: Vojtova metdda reflexnej lokomocie - RP, koncept prof. Koléare —
DNS, prvky z konceptu Capovej — BPP. TaktieZ prebehla edukécia pacientky za Gidelom
aplikovania novych cviceni do autoterapie z konceptu J.-M. Graciesa - GCS*2. Islo
o snahu zefektivnit’ efekt aplikovaného BTX-A, ato prostrednictvom terapie na VoR
RaK (m.subscapularis), EXT LaK (m. biceps brachii sin., m. brachialis sin., m.
brachioradialis sin.) a SUP LaK (m. pronator teres sin., m. pronator quadratus sin.). Dalej
bola pacientka liecena formou hydroterapie — virivka a elektroterapie — magnetoterapia.

Pacientka v ramci komplexnosti lie¢ebného pobytu kazdy deni dochadzala na ergoterapiu.

Vo vyskumnej Casti tejto prace boli pod odbornym dohladom vybrané tri cvicenia pre
autoterapiu z GCS. Pacientka bola riadne edukovana a poucena o trvani a presnom
prevedeni statického prolongovaného streingu (2 min) anaslednom aktivnom
repetitivnom pohybe — RAM (15x) pre dané svaly. Na terapiu boli zvolené vopred
vySetrené spastické svaly LDK — m. adductor brevis et longus sin., m. pectineus sin., m.
gluteus minimus et medius sin., m. tensor fasciae latae sin. a m. gastrocnemius sin®. Pre
zabezpecenie spravneho prevedenia cvicebnej jednotky boli pacientke poskytnuté
predlohy cvikov. Ukazky konkrétnych cvikov z terapie GCS a fotografie pacientky
z terapie su ulozené v Prilohe 4 a Prilohe 5.

Pacientka je napriek Casovej ndroc¢nosti terapie pocas pobytu znacne motivovana,
prijemnd a ochotna spolupracovat’ bez najmenSich problémov. Suhlasi v pokracovani

terapie LDK podl'a GCS aj v Case po skonceni pobytu, teda doma v ramci autoterapie.

51 Regionalni centrum spasticity, Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.

52 Guided Self-Rehabilitation Contract in Spastic Paresis

3pre porovnanie efektu terapie RAM svalu m. gastrocnemius bol vykonany videozaznam, ktory je
ulozeny u autorky prace
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513 Vystupny kineziologicky rozbor

Pacientka terapiu hodnoti pozitivne. Okrem dlhodobo zauzivanych terapeutickych
metodik cvicila pravidelne 2x denne podl'a konceptu GCS zameranom na DK vo vopred
stanovanych Casovych intervaloch (2min staticky prolongovany stre¢ing + RAMiss).

Problémy s autoterapiou nemala.
Anamnéza
Anamnestické udaje su bez zmeny.
Aspekcia®

o spredu

- L ramenny pletenec viac elevovany
- lavy LaK v semiflexii a v PRO drzani
- zoSikmena panva, SIAS dx. a SIPS dx. su vyssie

- hypotrofia svalstva l'avej strany tela
o zboku

- VDT: predsunuta hlava s protrakciou ramien, oslabené¢ medzilopatkové svaly,
prehibena lumbélna lordoza, anteverzia panvy (SIAS dx. et sin. niZsie)

- tazisko LDK na mediélnej hrane nohy
o zozadu

- Pavostranna lumbalna skoliéza

- valgozita 'avého CK
o sed

- v sede si pacientka zachovava VDT, po napomenuti je vSak schopna opravy

a sedu vzpriamene

stereotyp chodze®®

o

- chédza plynuld a kontrolovand, bez lokomoénych pomdcok
- Z videozaznamu sa zd4, e nastalo mierne prediZenie kroku DK

- DK rotuje menej ako pri vstupnom rozbore

% Fotografie pre ugely aspekcie vystupného rozboru st ulozené u autorky prace
% Videozaznam chodze pre ugely aspekcie vystupného rozboru je ulozeny u autorky prace
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- stthra PHK s EDK

Antropometria

Meranie dizky a obvodov PDK je bez zmeny. Dizky segmentov EDK (tabulka 8a) su

nemenné, rozdiely v obvodoch na koncatine si uvedené v tabul’ke 8b.

Tab. 8a 8b: Tabul'ka antropometrie vystupného vySetrenia

DKK (cm) PDK | EDK
cela DK, anatomicka | 81 79
) cela DK, funk¢éna 88 86
dizka stehno 41 39
predkolenie 37 37
noha 22 21

Zdroj: vlastny zdroj)

Goniometria

DKK (cm) PDK | EDK
stehno (10cm nad patellou) | 42 42
stehno (20 cm nad patellou) | 52 50,5
obvod koleno 385 | 37
tuberositas tibiae 34 32,5
lytko 345 | 32,5
¢lenok, cez malleoly 24 23

Hodnoty PDK nenadobudli vyznamnu zmenu. Rozdiely hodnét z vystupnej goniometrie

V porovnani so vstupnym vySetrenim s uvedené v tabul’ke 9.

Tab. 9: Tabul’ka vystupného goniometrického vySetrenia DKK

DKK (°) pohyb | PDK | EDK
BeK
AROM | 10-0-117 10-0-110
. _v_| 56
S: EXT-x-FL PROM 16-0-120 15-0-115
_ AROM 40-0-25 30-0-25
F: ABD-X-ADD |52~ 20-0-40 40-0-40
_ AROM 22-0-40 25-6-35
R: VoR-x-VnR PROM 40-0-50 45-6-50
KoK
_ AROM 0-0-110 0-0-110
S: EXT-x-FL PROM 0-0-135 0-0-135
CK
_ AROM |  10-0-37 5-0-35
S: DFL-X-PFL  —och 15-0-60 15-0-70

(Zdroj: vlastny zdroj)

Berg Balance Scale

Vo vystupnom hodnoteni Bergovej balanc¢nej Skaly ziskala pacientka 52 bodov

z celkového poctu 56. Vacsina testovania dopadla rovnako, pacientka ziskala plny pocet

bodov bez akychkol'vek komplikacii. Nac¢iahnutie sa za predmetom pacientka zvladla na

bodové ohodnotenie 3 body, pri¢om thto tlohu dokaze do vzdialenosti takmer 25 c¢cm, ale

S miernymi titub4ciami. Otocenie sa okolo vlastnej osy o 360° na jednu stranu a Spat’

% meranie rozsahu pohybu FL BeK bolo vykonané za st¢asnej FL KoK
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vykonala za plny pocet bodov, kontrétne za ¢as 4,13 s. Striedavé ukladanie ndh na schod
4x za sebou kazdou DK zrealizovala taktiez za plny pocet bodov, v priemernom case za
6,64 s. Naroc¢nejsia sa javila predposledna tiloha, tandemovy stoj. V tandemovom stoji s
LDK vpredu preukazovala pacientka vel'ké titubacie, po ktorych bola natena spravit’ krok
(step strategy), preto bola zvolena jednoduchsia moznost’ ohodnotena 3 bodmi, a to Stoj
v modifikovanom tandemovom stoji (DKK st rovnobezne, ale je medzi nimi
niekol’kocentimetrovy priestor). Najkomplikovanejsi sa javil stoj na LDK, v ktorom vSak

pacientka bola schopna zotrvat’ v priemere 3,23 s a tak ziskala 2 body z moznych 4.

Timed Up and Go

Pocas testovania mala pacienta na obuti svoju bezni obuv. Vyuzitd bola stolicka
soperadlami aopierkou na chrbat, ktoré vSak neboli pri testovani potrebné.
Kompenza¢né pomocky k bipedalnej lokomocii pouzité neboli. Test bol uskuto¢neny 3x
za sebou, nasledne bola vypocitana priemerna hodnota. Vysledky su uvedené v tabul’ke

10.
Tab. 10: Tabul’ka vystupného testu TUG

usek 6m (2x3m)
cas 5,925
rychlost’ 1,01 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)

10 Meter Walk Test

Desat’ metrovy test bol zrealizovany 3x za sebou, z ¢oho bol nésledne vypocitany
priemer. Pacientka bola edukovand, aby chodila svojou prirodzenou rychlost'ou chodze.
Vysledky testu st zaznamenané v tabulke 11.

Tab. 11: Tabul’ka vystupného testu chodze na 10 m — 10MWT

usek 6m
cas 487 s
kroky 10,5

dizka kroku 0,57 m
rychlost’ 1,23 m/s
(Zdroj: vlastny zdroj)

2 Minute Walk Test

Dvojminutovy test chodze pacientka vykonala najrychlejSou moznou chodzou pre dany
moment spolo¢ne pod dohladom autorky prace. Rychlost chddze v prvej polovici
testovania nekolisala, bola konStantnd, neskor pred koncom testovania dokdzala
pacientka svoju rychlost’ eSte navysit’. Pocas testovania ani bezprostredne po iom nemala

pacientka ziadne potiaze interného alebo iného typu. Nebola postrehnutd ani
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dychavi¢nost’ ¢i tnava. Vysledky merania dvojminutového testu chodzu st zapisané

Vv tabul’ke 12.
Tab. 12: Tabul’ka vystupného testu chddze na 2min-2MWT

cas 2 min
usek 190 m
rychlost’ 1,58 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)

Modifikovana Tardieuova $kala

Spasticita bola vySetrovana na svaloch CDK. I8lo o svaly : m.gastrocnemius, m.adductor
brevis, m. adductor longus, m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus, m. gluteus
medius a m. pectineus. Zistovany bol rozsah pohybu R1 a nasledne R2, pocas ktorého
bola zaznamenani reakcia kontrakcie svalu na rychle natiahnutie Y. Dalej bol
vypocitanim rozdielu R2 a R1 urceny uhol spasticity X. Vysledky vystupného merania

su uvedené v tabul’ke 13.

Tab. 13: Tabulka vystupného vySetrenia TS a mTS (Zdroj: vlastny zdroj)

svaly ELDK R1 R2 X Y
m. adductor brevis et longus | 40 50 10 2
sin., m. pectineus sin.*’
m. gluteus minimus et medius | 95 135 | 40 2
sin. m. TFL sin.%®
m. gastrocnemius sin.%® 70 105 | 35 2

(Zdroj: vlastny zdroj)
m. TFL — m.tensor fasciae latae; R2 — ekvivalent Xvi, ¢o najpomalsie;
R1- ekvivalent Xvs, co najrychlejsie; X — uhol spasticity, rozdiel R2
a R1; Y — kvalita reakcie svalu na rychle natiahnutie, TS

Five-step clinical assessment

Vysetrenie spasticity podl'a Graciesa prebehlo obdobne ako pri vstupnom rozbore. Kratke
adduktory a vnatorné rotatory boli vySetrené v 'ahu na chrbte s flektovanymi kolenami,
ktoré viseli cez podlozku. Hodnotenie spasticity m.gastrocnemius prebehlo v 'ahu na
chrbte s extendovanymi kolenami. Vysledky vystupného merania podl'a Graciesa st

zapisané v tabul’ke 14.

57 vySetruje sa za stcasnej FL v KoK
%8 yySetruje sa za st¢asnej FL v KoK
%9 vySetruje sa za st¢asnej EXT v KoK
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Tab. 14: Tabul'ka vystupného vySetrenia spasticity podl'a Graciesa

svaly | N | PROM | Koie. | SP3SU | Kspast | AROM | Ksab. | AROMis | Kunav. | RAMiss
ADD 0, 0, 0, 0,

A% | 50 | 50 0% | 40 |200%| 45 | 10% | 45 0% 13x
e | 140 | 135 | 36% | 95 |296% | 115 |148% | 100 |[130% | 17
DFL 0, 0, 0, 0,

owe | 120 105 |125% | 70 |333% | 95 | 95% | 95 0% 11x

(Zdroj: vlastny zdroj)
ADD BeK — adduktory bedrového kibu; VR BeK — viiitorné rotdtory bedrového kibu; DFL CK — dorzélne flexory
clenkového kibu; N —norma; PROM — pasivny rozsah pohybu, najmensia rychlost (V1); AROM — aktivny rozsah
pohybu, rychlost gravitacie (V2); Spast. — spasticita, PROM v najvyssej rychlosti (V3); AROMis — AROM Vv urcitom
smere a segmente po 15 aktivnych opakovaniach pohybu; RAM1ss — aktivne pohyby v urcitom smere a segmente
opakované po dobu 15 sekiind; Ksrir. — koeficient skrdtenia, Kspast.- koeficient spasticity; Ksian. — koeficient slabosti;
Kunav. — Koeficient unavitelnosti

514  Zhodnotenie terapie

Na zaklade porovnania vysledkov vstupného a vystupného kineziologického rozboru
pacientky €.1 je mozné vidiet urcité zmeny vo vysledkoch merani. Subjektivne pacientka
terapiu hodnoti priaznivo, aj ked’ bez markantne viditeI'ného efektu, ale taktiez bez
pocitov zhorSenia svojho stavu. V radmci novych cvikov z autoterapie mala pacientka zo
zaciatku mierny problém kvdli ich ¢asovej narocnosti, vzhladom na plnenie Skolske;
dochadzky a pomerne ¢asovo naro¢nu vlastna terapiu, ale postupne dokazala koncept

GCS zakomponovat’ do beznej dennej rutiny a zvykla si na fiu.

Z hl'adiska aspekcie nenastali u pacientky Ziadne vyznamné zmeny. Stile pretrvava
vadné drZanie tela s prenesenim vahy viac na zdrava prava stranu. Aspekcia stereotypu
chodze sa vyrazne nezmenila. Subjektivne podla autora na zéklade pozorovania
videozaznamu je vidno badatelna zmenu v predizeni kroku DK s men3ou mierou VnR

a ADD ako to bolo vo vstupnej aspekcii.

V ramci antropometrie nastal jemny narast svalovej hmoty. Oba obvody stehna (10 cm
a 20 cm nad patellou) sa zvacsili 0 0,5 cm. Taktiez nastal narast v obvode cez tuberositas
tibiae a v najmohutnejsej oblasti 1ytka o 0,5 cm. Ostatné hodnoty antropometrie zostali
nemenné.

Goniometria vstupného a vystupného rozboru ukazuje zvac¢Senie AROM LDK v BeK do
FL az o 20°. Taktiez sa zviac¢sil AROM LDK o 10° do ABD a0 5°do ADD. Rozdiely
nastali aj v pripade rozsahov VoR LDK v BeK, pricom AROM a rovnako PROM sa

60 m. adductor brevis et longus sin., m. pectineus sin.
61 m. gluteus minimus et medius sin., m. TFL sin.
62 m. gastrocnemius sin.
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zlepsili 0 10°. Zmena o 17° nastala v AROM do FL vTlavom KoK. Dalej mozno
pozorovat’ zvysenie AROM a PROM o 5° do DFL v 'avom CK.

V Bergovej Skale balan¢nych schopnosti pacientka zvysila svoje skore o 2 body, teda
z pévodnych 50 na 52 z celkovych 56 bodov. Vicsina uloh v teste dopadla rovnako.
Rozdiel vSak bol viditelny vo vystupnom rozbore v tlohe ¢. 11, kedy otocenie okolo
vlastnej osy 0 360° do jednej a druhej strany zvladla za ¢as 4,13 s, teda o 0,46 s rychlejsie.
V ulohe €. 12, kedy pacientka pokladala svoje chodidla na schodik 8x za sebou bola
v priemere 0 1,91 srychlej$ia ako vo vstupnom vySetreni. TaktieZ si pocinala lepSie
v ulohe ¢. 13 vtandemovom stoji, za ktoru ziskala z povodnych 2 bodov body 3.
Zlepsenie bolo aj v poslednej 14. tlohe, kedy pacientka dokazala stat’ na DK v priemere

3,23 s, a tym ziskala o 1 bod viac v porovnani s prvotnym testovanim.

Test TUG dopadol vo vystupnom vySetreni lepSie ako ten vstupny. Znamkou zlepSenia
je zrychlenie o 2,33 s. Pacientka teda zvysila svoju rychlost’ z 0,73 m/s na 1,01 m/s.
Pozitivny vysledok je mozné vidiet' aj v teste chdodze 10MWT, v ktorom nastalo
zrychlenie prejdeného segmentu z povodnych 5,26 sna 4,87 s. Zmenil sa aj pocet
vykonanych krokov z 11 na 10,5, ¢im sa prediZila priemerna dizka samotného kroku
0 0,02 m. Z vypoctov vyplyva, ze sa rychlost’ chodze zmenila z 1,14 m/s na aktualnu 1,23
m/s. Ziadna zmena nenastala v pripade testu 2MWT, kedy prejdena vzdialenost za ¢as 2
minuty bola Gplne totoZzna. Jediny rozdiel bol v rozlozeni pacientkinych sil, vo vstupnom
rozbore bola rychlost’ chodze cely ¢as konStantnd a vo vystupnom merani zacala

pacientka pomalSim tempom, ktoré vSak ku koncu ¢asomiery dokazala navysit’.

Modifikovana $kala Tardieuho dopadla pomerne rovnako. Rozdiely uhlu spasticity boli

V rozsahu od 3° do 10°.

V ramci $kaly Five-step clinical assessment neboli zaznamenané vyrazné zmeny.
Hodnoty PROM ADD BeK a DFL CK narastli o 5°, PROM VnR BeK sa viak o 2° zniZil.
Rovnako st na tom hodnoty spasticity a AROM. Vicsia zmena nastala v pripade
koeficientu slabosti (Ksiab.) VnR BeK, ktorého hodnota sa zmensila o 15,9 %, koeficientu
unavitelnosti (Kunav.) DFL CK z 6,7% na 0%. Pacientka je mierne polepsila aj v RAMss,
kedy ADD BeK zvladla viac o 3x a VoR BeK 1x viac. Z videozaznamov AROM DFL
lavého CK je zretelny mierny narast kvality prevedenia pohybu. Zmena AROM DFL
z vystupného testovania nie je zo zdznamu evidentna, avsak je mozné sledovat’ zvicSenie

vydrze udrzania nohy v najva¢Som rozsahu pohybu, t. j. zosilnenie dorzalnych flexorov

52



nohy - m. tibialis anterior sin., m. extensor digitorum longus sin., m. extensor hallucis

longus sin. Ostatné hodnoty tejto skaly boli rozdielne lepsie ¢i horSie len minimalne.
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5.2  Kazuistika ¢.2

Zakladné informacie:

- pohlavie: zena

- vek: 6 (r. 2017)

- vyska: 120 cm

- hmotnost’: 20 kg

- lateralita: Pavacka®

- diagndza (MKN-10): G80.2 — spasticka hemipareticka mozgova obrna

- podtyp: pravostranna
521 Vstupny kineziologicky rozbor

Anamnéza
o TerajSie ochorenie:

- pacientka sa narodila z asistovanej reprodukcie predCasne v 31. tyzdni
tehotenstva, porod akutny C-sekciou

- pre matku pacientky to bolo v poradi 1.tehotenstvo a porod

- dosledkom akutneho pdrodu bola intracerebralna hemoragia v oblasti T'avej
hemisféry mozgu

- ndsledkom je dg.: DMO - pravostranna spastickd hemiparéza
o Rodinna anamnéza:

- matka (r.1979) - zdrava
- otec (r. 1984) - zdravy

- sturodenci: /
o Osobna anamnéza:

- v roku 2022 mala epilepticky zachvat, bez nalezu na EEG, odvtedy d’al$i nemala,
t. j. aktudlne bez farmakoterapie

- 3/2020: aplikacia BTX-A do m.gastrocnemius dx.%

83 povodne pravacka, vplyvnom pravostrannej hemiparézy niitend zmenit' dominantna HK
64 Fakultni nemocnice v Motole, Praha
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o Psychomotoricky vyvoj:

- pacientka zacala chodit’ samostatne vo veku 18 mesiacov
o Socialna anamnéza:

- zije s rodinou, v dome, maju schody
o Pracovna anamnéza:

- chodi do materskej Skoly, mé asistenta
o Sportova anamnéza:

- paravoltiz
o Farmakologicka anamnéza: /
o Alergologicka anamnéza: /

Absolvované terapie

Od narodenia pacientka absolvovala viacero druhov terapii. Prvou z terapii bola Vojtova
metdda reflexnej lokomdcie. Dalej bola uréity ¢as lie¢ena pomocou Bobath konceptu.
V ramci liecebnych pobytov boli na pacientku aplikované prvky z bazalnej stimulécie
a hipoterapia. Intenzivna kazdodenna terapia prebiechala zhruba do veku 4 rokoch
pacientky. Aktualne je pacientka rehabilitovand len v ramci ambulantnych terapii
a komplexnych pobytov realizovanych niekol’kokrat do roka. Pacientka vlastni pristroj
funk¢nej elektrostimulacie na DK - WalkAide®, ktory vyuzivala hlavne v ¢ase po
aplikovani BTX-A minuly rok. Po par pokusoch vSak pristroj zacala odmietat’, staZzovala

sa dysestézie a momentalne ho nepouZiva vdbec.
Aspekcia®®
o spredu
- elevéacia PHK, hypotrofia svalov PHK
- prava axilarna ryha vyssie
- pravy RaK v ADD, LaK v malej semiflexii a PRO
- zoSikmenie panvy (SIAS sin. a SIPS sin. su vysSie)
- hypotrofia svalov PDK

8 Fotografie pre Gi¢ely aspekcie su ulozené v autorky
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- vaha tela na l'avej strane
o zboku

- protrakcia ramien s miernym predsunutym drzanim hlavy
- oslabené medzilopatkové svaly
- vyklenuté a oslabena brusna stena

- panva v anteverzii (SIAS sin. et dx. su nizSie ako SIPS sin. et dx.)
o zozadu

- prava Achillova §l'acha je vyraznejSia

- mal4 valgozita ¢lenkov
o sed

- sed je stabilny bez opierok na ruky alebo chrbat
- pacientka schopna vzpriameného sedu po napomenuti, inak sed s kyfotizaciou

hrudnej chrbtice a zva¢senim protrakcie ramien
o stereotyp chédze

- ku chddzi nie je potrebna Ziadna lokomo¢na pomocka

- pacientka zvlada samostatni chodzu po rovnom aj nerovnom povrchu, ale taktiez
do schodov a zo schodov, pricom sa vSak musi pridrziavat’ zabradlia a to z dovodu
bezpecnosti a obavy o ,,zakopnutie® o PDK

- chédza bez schopnosti DFL CK pravej DKK, priznak ,.foot drop*6®

- kompenza¢nym mechanizmom patolédgie je chddza typu ,,stepaz‘ — zvacSend FL
BeK PDK

- pri doSl'ape na zem vyrazné uvedenie pravého KoK do hyperextenzie —
rekurvécia kolena

- vyrazné skrateny krok PDK v porovnani s LDK
- synkinézy na PHK nie st, na CHK ano

Antropometria

Tabulka 15a a 15b zobrazuje zistené dizky segmentov DKK zo vstupného
kineziologického rozboru. Tabulka 15a popisuje udaje o dizkach danych Gasti DKK

8 ako nasledok spastickych m. soleus dx. a m.gastrocnemius dx. a oslabenych dorzalnych flexorov
pravého CK, t. j. m. tibialis anterior dx., m. extensor digitorum longus dx., m. extensor hallucis longus dx.
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a tabul’ka 15b uvadza tdaje o obvodoch segmentov konc¢atin. Meranie bolo uskuto¢nené

pomocou krajéirskeho metra v polohe v I'ahu na chrbte.

Tab. 15a, 15b: Tabulka antropometrie vstupného vySetrenia

DKK (cm) PDK | EDK
anatomicka celej DK | 55 56

] funkéna celej DK 59 59,5

dizka stehno 275 | 285
predkolenie 25 26

noha 16,5 | 17,5

(Zdroj: vlastny zdroj)

Goniometria

DKK (cm) PDK | EDK
stehno (10cm nad patellou) | 27 27,5
stehno (20 cm nad patellou) | 30 31,5
obvod koleno 245 | 255
cez tuberositas tibiae 22 23,5
lytko 22 23,5

¢lenok, cez malleoly 19 20

Goniometrick¢é meranie DKK prebehlo na zaklade vySetrenia aktivnych a pasivnych

rozsahov pohybov. Hodnoty boli zistované pomocou goniometria a zapisané do tabul’ky

prostrednictvom SFTR metody. Pociato¢na poloha pre rotaciu v BeK je asymetricka,

v BeK je vychéadzajucou polohou VnR 5°. Pacientka nebola schopna ziadnej meratel'nej

DFL ani PFL CK PDK. Pri snahe 0 AROM DFL bolo pri viacerych pokusoch vidno iba

malu kontrakciu v oblasti m. extensor hallucis longus dx. Pri snahe 0 AROM PFL bol

vysledok rovnaky, nastala len izometrickd kontrakcia svalstva PDK bez aktivneho

pohybu. Udaje o vietkych meranych pohyboch su zapisané v tabul'ke 16.

Tab. 16: Tabulka vstupného goniometrického vySetrenia DKK

DKK (°) pohyb | PDK | LDK
BeK
AROM [ 10-0-110 15-0-115
) v.[| 67
S: EXT-x-FL PROM | 15-0-125 20-0-132
_ AROM |  50-0-30 55-0-30
F: ABD-x-ADD o~ 55.0-35 55-0-35
_ AROM | 15-5-25 30-0-30
R: VoR-x-VnR PROM 22-5-45 40-0-45
KoK
_ AROM 0-0-130 0-0-145
S:EXT-x-FL  (oeam 0-0-145 0-0-155
CK
. AROM [ 0-65-0 5-0%-65
S: DFL-x-PFL PROM 5-65-80 10-0-70

(Zdroj: vlastny zdroj)

87 meranie rozsahu pohybu FL BeK bolo vykonané za su¢asnej FL. KoK
8 yvedenie CK do DFL 90°, do vychadzajucej polohy, nebolo pre DK problémové
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Gross Motor Function Classification System

Na zaklade pozorovania pohybovych schopnosti pacientky a po rozhovore s rodi¢mi bol
v ramci zakladného klasifikaéného systému DMO — GMFCS, uceny stupen I. Pacientka
sa pohybuje sama, bez nutnej asisten¢nej dopomoci, dokaze prekazky obchadzat i
preskocit’. Chddza do/zo schodov je mozné aj vo variante bez istenia sa o zabradlie, avSak
v ramci ADL sa pacientka pomocou zabradlia isti, aby nezakopla. Vo vel'kej miere nie je
nijak limitovana, ale bolo pozorované obmedzenie V plynulosti, koordinacii pohybu
a stabilite urcitych poloh. Ale v Sporte na zakladne osobného vyberu nie je vyrazne

limitovana.
Berg Balance Scale

Na zakladne testovania v Skale podla Bergovej ziskala pacientka 50 bodov
Zz maximalneho poctu 56. Prva polovica §kély bola bezproblémova, v kazdej tilohe bol
ziskany plny pocet bodov. Mierne problematicka sa javila tloha ¢. 8 (naciahnutie sa za
predmetom do dial’ky), za ktoru pacientka dostala 2 body zo 4, pretoze bola schopna tto
tilohu vykonat’ do dialky cca 8 cm. Uloha &.12 (striedavé pokladanie DKK na schodik
pred sebou, 4x za sebou kazdou DK) bola ohodnotena 4 bodmi zo 4, pacientka ju zvladla
Vv priemere za 13, 77 s. V tlohe ¢. 13, tandemovy stoj, ziskala pacientka 3 body, z toho
vyplyva, ze pravy tandemovy stoj nezvladla, ale tandemovy stoj s miernym rozostupom
medzi DKK bol uz v poriadku. Najviac problémova sa javila posledné 14. loha, stoj na
jednej nohe. V tomto pripade nebola pacientka schopna zabezpecit’ stabilitu stoja na PDK
po dobu dlhSiu ako 3 s. Titubacie bola nitena nahradit’ krokmi (step strategy) a ziskala
tak 1 bod zo 4.

Timed Up and Go

Pocas testovania TUG mala pacientka obuté topanky a sedela na stoli¢ke s opierkou na
chrbat a ruky. Vertikalizacia zo sedu do stoja prebehla bez pomoci ruk. Neboli ani pouzité
ziadne kompenzacné potreby. Test bol uskuto¢neny celkom 3x za sebou, nasledne bola

vypocitana priemerna hodnota uvedena v tabulke 17.

Tab. 17: Tabul'ka vstupného testu TUG

usek 6m (2x3m)
cas 6,23 s
rychlost’ 0,96 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)
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10 Meter Walk Test

Test L0MWT prebehol beznou rychlostou pacientky 3x za sebou. Tabul'’ka 18 zobrazuje
vypoéitanti priemernti hodnotu &asu, rychlosti chddze v m/s, poétu krokov a ich dizky.

Tab. 18: Tabul’ka vstupného testu chodze na 10 m — 10MWT

usek 6m
cas 5,07 s
kroky 12

dizka kroku 0,5m
rychlost’ 1,18 m/s
(Zdroj: vlastny zdroj)

2 Minute Walk Test

Dvojminuatovy test chddze, zaznamenany do tabulky 19, pacientka absolvovala
najrychlejSou rychlostou, ktorej bola v danom okamihu schopna ato spolo¢ne pod
dohl'adom autorky prace. Rychlost’ bola po celi dobu rovnakd, pacientka nehlasila

znamky unavy, tachypnoe ani iné interné¢ alebo myoskeletalne problémy.

Tab. 19: Tabul’ka vstupného testu chddze na 2min—- 2MWT

éas 2 min
usek 155 m
rychlost’ 1,29 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)

Modifikovana Tardieuova $kala

V ramci tejto Skaly boli za icelom zhodnotenia spasticity vySetrené 2 svaly PDK: m.
gastrocnemius dx. a m. soleus dx. Svaly boli vySetrené v rychlosti R2, ktora zodpoveda
pomalému PROM av rychlosti R1, teda najvysSou moznou rychlostou PROM za
predpokladu zachytenia spasticity svalov. Z vySetrenia vyplynulo, Ze uhol spasticity
oboch svalov — X, vypocitany rozdielom R2 a R1, je pomern¢ velky, pri vySetreni vSak
nebol zachyteny Ziadny typ klonusu, ale len catch, teda reakcie kontrakcie 2. stupiia na
TS. Vysledky merania st popisané v tabul'ke 20.

Tab. 20: Tabul'ka vstupného vySetrenia TS a mTS (Zdroj: vlastny zdroj)

svaly PDK R1 R2 X Y
m. gastrocnemius dx.% 60 [ 107 | 47 2
m. soleus dx.™ 65 [ 112 | 47 2

(Zdroj: vlastny zdroj)

89 yySetruje sa za stu¢asnej EXT KoK
0 yySetruje sa za suéasnej FL KoK
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m. TFL — m.tensor fasciae latae; R2 — ekvivalent Xvi, ¢o najpomalsie;
R1- ekvivalent Xvs, co najrychlejsie; X — uhol spasticity, rozdiel R2
aR1; Y - kvalita reakcie svalu na rychle natiahnutie, TS

Five-step clinical assessment

Vysetrenie spasticity podl'a Graciesa prebehlo pomerne stru¢ne. Hodnotenymi svalmi
boli m. gastrocnemius dx. a soleus dx. Hodnotenie PROM a spasticity prebehlo bez
problémov, avSak AROM pacientka nedokazala preukazat’ ani po viacerych pokusoch.
Jedinym vysledkom AROM bol maly zasklb m. extensor hallucis longus so zvyraznenim
jeho §lachy. Dalej pozorované izometrické kontrakcie svalstva celej DKK so synergiami
LCHK, DK a mimického svalstva. Z toho dovodu AROM1s5a RAMiss ani nebolo mozné
Z vysetrenia je preto k dispozicii len koeficient skratenia a koeficient spasticity. Vsetky

data boli zaznamenané do tabul’ky 21.
Tab. 21: Tabul’ka vystupného vySetrenia spasticity podl'a Graciesa

svaly norma | PROM | Kars. | SPaSt | Kspast. | AROM | Ksian. | AROM1s | Kunav. | RAMuss

DFL
CK
SEXT
KoK™

120 107 | 10,8 % 60 43,6 % / / / / /

DFL

CK

sFL
KoK

125 112 | 10,4 % 65 42,0 % / / / / /

(Zdroj: vlastny zdroj)
ADD BeK — adduktory bedrového kibu; VNR BeK — vuiitorné rotdtory bedrového kibu; DFL CK — dorzdlne flexory
clenkového kibu; N —norma; PROM — pasivay rozsah pohybu, najmensia rychlost (V1); AROM — aktivny rozsah
pohybu, rychlost gravitacie (V2); Spast. — spasticita, PROM v najvyssej rychlosti (V3); AROM1s — AROM v urcitom
smere a segmente po 15 aktivnych opakovaniach pohybu; RAM1ss — aktivne pohyby v urcitom smere a segmente
opakované po dobu 15 sekind; Ksirir. — koeficient skratenia; Kspast.- Koeficient spasticity; Ksiab. — koeficient slabosti;
Kunav. — koeficient unavitelnosti

522 Plan a priebeh terapie

Planom vyskumnej prace bola kratkodoba terapia zaloZen4 na kombindcii terapie pocas
intenzivneho lie¢ebného pobytu v centre ARPIDA v Ceskych Budejoviciach s terapiou
na principe konceptu J.-M. Graciesa — GCS’®. Terapia GCS bola zamerana na dopredu
vySetrené svaly pravého lytka s cielom zlepsit’ funkéna schopnost’ PDK. Vstupny rozbor
bol realizovany dna 27.2.2023 na zaciatku dvojtyzdnového pobytu V centre. Plan terapie

pokracoval uz v rdmci pobytu autoterapiou a neskdr este par dni v domécom prostredi

1 m.gastrocnemius dx.
2 m. soleus dx.
3 Guided Self-Rehabilitation Contract in Spastic Paresis
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pacientky. Pacientka bola v sledovani vyskumu takmer 2 apol tyzdna, t. j. do dna
14.3.2023.

Jednym zcielov terapie intenzivneho pobytu v centre ARPIDA bolo uvolnenie
spastického svalstva a tym umoznenie zvacsenia rozsahu pohybu na pravej polovici tela.
To prebiehalo terapiami zaloZzenymi na termoterapii DKK s naslednym stre¢ingom.
Snaha o0 rozvoj proprioceptivnej funkcie DKK bola realizovana prostrednictvom
senzomotorickych cviceni. K dispozicii bol senzomotoricky chodnik upraveny do tvaru
,.drahy*, terapia bola vedena formou hry. Dalej pacientka absolvovala cvi¢enia zamerané
na zlepSenie balan¢nych schopnosti, pouzité boli pomdcky ako valce, nestabilné plosiny
a trampolina. Pobyt bol doplneni aj niekolkymi procedurami v ramci hydroterapie

(virivka). Sucast'ou boli aj stretnutia s ergoterapeutom.

K vyskumne;j casti tejto prace bola pod odbornym dohl'adom zvolena terapia pre PDK
z konceptu GCS. Pacientka ajej zakonny zastupca boli riadne edukované o type
a spdsobe tohto druhu terapie a stihlasili s terapiou formou autoterapie. Do vyskumu boli
vybrané vopred vySetrené svaly, spastické antagonistické svaly zapri€ifiujuce patologicky
stereotyp chddze (m. gastrocnemius dx., m. soleus dx.)’®. Autoterapia sa skladala
z kazdodenného (2x/den) prolongovaného statického strecingu (3 min) a ndslednymi
pokusmi 0 aktivne repetitivne pohyby — RAM (15x) v smere DFL CK. Pre zabezpedenie
spravneho prevedenia cvicebnej jednotky boli pacientke poskytnuté predlohy cvikov.
Fotografie z terapie prolongovaného statického streingu su v Prilohe 6. Aktualne je
pacientka objedana na aplikaciu BTX-A do m.gastrocnemius dx., ktord vSak prebehne az

po skonceni vyskumu.
Zakonny zastupca vyjadril pochybnosti s ¢asovou naro¢nostou vzhl'adom k veku
pacientky, ale prisl'ibil spolupracu a snahu motivovat’ pacientku.

523 Vystupny kineziologicky rozbor

Zékonny zastupca tvrdi, Ze zo zaciatku bola terapia ndrocnejSia v ramci udrzania
pozornosti a motivacie pacientky, ale nasli spésobom terapie formou hry a postupne sa to

kazdym diiom zlepSovalo. Zakonny zastupca ma dopredu upozoriiuje, Ze pacientka ma

" pre sledovanie efektu terapie RAM svalu m. gastrocnemius bol vykonany videozdznam, ktory je
ulozeny u autorky prace
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posledné dni kasel a je celkovo unavena. Inak je pacientka vel'mi usmievava a vyzera, ze

sa na vysledné testovanie tesi, hlavne na testy chodze, ktoré pojala ako formu sut'aze.
Anamnéza
Vsetky udaje v anamnéze zostali rovnaké.
Aspekcia’®
V aspekcii nenastali ziadne vyznamné zmeny.
o spredu

- elevacia pravého ramenného pletenca
- jemné vychylenie z osy tela, tazisko presunuté do pravej strany
- hypotrofia svalstva pravej strany tela

- opora na pravom chodidle viac na mediélnej hrane, vtocenie pravého BeK do

VnR
o zboku

- protrakcia ramien, predsun hlavy

- anteverzia panvy, zvySena bedrova lord6za
o zozadu

- prava lopatka vysSie

- zoSikmenie panvy (SIAS dx., SIPS dx. nizsie)
o sed
- bez zmeny

stereotyp chodze’®

(@]

- nie su registrované Ziadne vyznamné zmeny vo vystupnej aspekcii chodze

- stale pretrvava patologicka chddza typu ,,stepaz*

Antropometria
Tabulka 22a a 22b uvadza hodnoty dizok a obvodov DKK z vystupného vysetrenia.

V ¢iselnych udajoch zistené ziadne markantné zmeny.

™ fotografie pre ucely aspekcie vystupného rozboru st uloZené u autorky prace
76 yvideozaznam chddze pre ucely aspekcie vystupného rozboru je uloZeny u autorky prace
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Tab. 22a, 22b: Tabul'ka antropometrie vystupného vySetrenia

DKK (cm) PDK | DK DKK (cm) PDK | EDK

anatomicka celej DK | 55 56

stehno (10cm nad patellou) | 27 27,5

stehno (20 cm nad patellou) | 30 31,5

funkéna celej DK 59 59,5

(Zdroj: vlastny zdroj)

predkolenie 5 26 cez tuberositas tibiae 225 | 235
noha 165 | 175 lytko 2D | A
¢lenok, cez malleoly 19 20

Goniometria

Udaje rozsahov pohybov DK namerané vo vystupnom kineziologickom rozbore zostali
rovnaké. Hodnoty rozsahov PDK sa taktiez vyrazne nezmenili, avsak PROM DFL
pravého CK sa zvadsil o 15° a pri pokusoch 0 AROM DFL bolo vidno progres v podobe
vagsieho zvyraznenia §liach extenzorov palca a prstov, zatial viak bez pohybu v CK.

Udaje ukazuje tabul’ka 23.

Tab. 23: Tabulka vystupného goniometrického vySetrenia DKK

DKK (°) pohyb PDK LDK
BeK
AROM | 10-0-110 15-0-115
) 77
S: EXT-x-FL PROM | 15-0-125 20-0-135
_ AROM |  50-0-30 55-0-30
F: ABD-X-ADD |5~ 55.0-35 55-0-35
_ AROM 25-5-35 30-0-30
R: VoR-x-VnR PROM 35-5-50 40-0-45
KoK
_ AROM 0-0-135 0-0-145
S:EXT-x-FL 5o 0-0-150 0-0-155
CK
. AROM |  0-65-0 5-0-65
S: DFL-x-PFL oo s T 50-66:80 10-0-70

(Zdroj: vlastny zdroj)

Berg Balance Scale

Vystupné hodnotenie Bergovej balancnej skaly dopadlo z celkovych 56 bodov na 53.
Prva polovica zostala bodovo nemennd, pacientka ziskala plny pocet bodov. Zmena
nastala v ulohe ¢. 8, za ktoru boli udelené 4 body zo 4. V ulohe ¢. 12, striedavé pokladanie
DKK na schodik v intervale 4x pre kazdu DKK, dostala 4 body rovnako ako predtym,
avSak zlepsil sa ¢as vykonu na 11,54 s. Progres sa udial aj v ulohe ¢. 13,v ktorom

pacientka zvladla tandemovy stoj po dobu 30 s, ¢im ziskala 4 body z moznych 4.

" meranie rozsahu pohybu FL BeK bolo vykonané za st¢asnej FL KoK
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Timed Up and Go

Test Timed Up and Go bol vo vystupnom vySetreni prevedeny za rovnakych podmienok.
Realizovany bol 3x za sebou, nasledne bola vypocitana priemerna hodnota, ktora je

uvadzana v tabulke 24.
Tab. 24: Tabul’ka vystupného testu TUG

usek 6m (2x3m)
cas 6,55
rychlost’ 0,92 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)

10 Meter Walk Test

Hodnoty ztestu chodze 10MWT st priemernym vysledkom vychadzajucim z troch
opakovani. Pacientka bola edukovana, aby chodila svojou prirodzenou rychlostou

chodze. Vysledky testu su zaznamenané v tabul'ke 25.

Tab. 25: Tabul’ka vystupného testu chddze na 10 m — 10MWT

usek 6m
éas 486s
kroky 11
di7ka kroku 0,54 m
rychlost’ 1,23 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)
2 Minute Walk Test
Dvojminttovy test chodze je vysledkom najrychlejsej moznej chddze pacientky v danom
okamihu. Rychlost’ bola po celt dobu konS$tantnd pricom pacientka nepocit'ovala tinavu

alebo iny typ tazkosti. Bezprostredne po vykone nebola ani zadychand a chcela hned’

pokracovat’ v d’alSom testovani. Vysledky uvadza tabul’ka 26.

Tab. 26: Tabulka vystupného testu chodze na 2min-2MWT (Zdroj: vlastny zdroj)

cas 2 min
usek 175 m
rychlost’ 0,69 m/s

(Zdroj: vlastny zdroj)
Modifikovana Tardieuova Skala

Spasticita bola vySetrovana na svaloch distalnej ¢asti PDK. I§lo o svaly: m. gastrocnemius
dx. a m. soleus dx. Zistovany bol rozsah pohybu R1 a R2. Prostrednictvom tychto hodnot

bolo mozné zistit’ uhol spasticity — X, zaznamenany v tabul’ke 27. Kvalita kontrakcie
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svalov pri vySetreni spasticity sa nezmenila, t. j. v oboch pripadoch bol spozorovany

catch.
Tab. 27: Tabul'ka vystupného vySetrenia TS a mTS (Zdroj: vlastny zdroj)
svaly PDK R1 R2 X Y
m. gastrocnemius dx.”® 80 110 | 30 2
m. soleus dx.” 70 115 | 45 2

(Zdroj: vlastny zdroj)
R2 — ekvivalent Xvi, ¢o najpomalsie; R1— ekvivalent Xys, ¢o
najrychlejsie; X — uhol spasticity, rozdiel R2 a R1; Y — kvalita reakcie
svalu na rychle natiahnutie, TS

Five-step clinical assessment

VysSetrenie spasticity podla Graciesa uvedené v tabulke X, prebehlo bez vyraznych
zmien. Hodnotené svaly (m. gastrocnemius dx. a soleus dx) a ich namerané vysledné
rozsahy su zapisané v tabulke 28. Vysledky PROM sa mierne zlepsili. Miera spasticity
m. gastrocnemius sa zmensila. AROM bol podobne ako na zaciatku nemeratelny, bolo
v$ak vidno malé pohyby EXT palca nohy. Videozaznam DFL CK pre porovnanie efektu
terapie na zaciatku a na konci je ulozeny u autorky prace. Skimanie AROM1sa RAMiss

nemalo v tomto pripade opodstatnenie.

Tab. 28: Tabulka vystupného vySetrenia spasticity podl'a Graciesa (Zdroj: vlastny zdroj)

svaly | norma | PROM | K | SPSU [ Kspast | AROM | Ksiab. | AROMis | Kunav. | RAMss

DFL
CK
S EXT
KoK®0

120 110 8,3 % 80 27,3% / / / / /

DFL

CK

sFL
KoK®8!

125 115 8,0 % 70 39,1 % / / / / /

(Zdroj: vlastny zdroj)

ADD BeK — adduktory bedrového kibu; VnR BeK — vmiitorné rotdtory bedrového kibu; DFL CK — dorzdlne flexory
clenkového kibu; PROM — pasiviy rozsah pohybu, najmensia rychlost (V1); AROM — aktivny rozsah pohybu,
rychlost gravitdacie (V2); Spast. — spasticita, PROM v najvyssej rychlosti (V3); AROMzis — AROM V urcitom smere
a segmente po 15 aktivnych opakovaniach pohybu; RAMuiss — aktivne pohyby v urcitom smere a segmente
opakované po dobu 15 sekind; Ksirar. — koeficient skratenia; Kspast.- Koeficient spasticity; Ksiab. — koeficient slabosti;

Kunav. — koeficient unavitelnosti

8 yySetruje sa za sucasnej EXT KoK
9 yySetruje sa za suéasnej FL KoK
80 m. gastrocnemius dx.

8 m. soleus dx.
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524  Zhodnotenie terapie

Zhodnotenim vysledkov zo vstupného a vystupného a vystupného kineziologického
rozboru pacientky €. 2 mozno vidiet, ze v ramci kratkodobe;j terapie nastali len minimalne
alebo ziadne zmeny. Pacientka a zakonny zastupca sa snazili o kazdodenné cvicenie
cvikov konceptu GCS a hodnotenia terapiu ako motivaény element k naslednej
autoterapii, v ktorej planuji d’alej aj po skonéeni vyskumu pokracovat’. Zo zaciatku bol
problém s udrzanim pozornosti detskej pacientky, ale po niekol’kych pokusoch sa formou

hry dopracovali k pozadovanému trvaniu cvicenia.

Aspekcia zostala bez zmeny, stale pretrvava vadné drzanie tela. Stereotyp chdodze sa
taktiez nezmenil, zmenili sa vSak rychlosti meranej chodze. V antropometrickych udajoch

nebol zaznamenany vyznamny progres.

Z hladiska goniometrie su pozorované uréité zmeny. Pasivne a aktivne rozsahy VoR
v BeK PDK sa zmenili 0 10° a 12°. Rozdiel je taktiez v PROM a AROM FL KoK PDK,
ktoré sa zvidsili 0 5°. Najviac markantny je rozdiel v pripade PROM DFL CK PDK, ktoré

zmena nastala z poc¢iato¢nych 5° na vystupnych 20°.

V Berg Balance Scale si pacientka polepsila celkovo o 3 body, 2 ulohy zvladla bodovo
lepsie a ulohy, v ktorych bol hodnoteni taktiez ¢as vykonu si poc¢inala rychlejSie. V teste
TUG bola po terapii pacientka o niekol'ko stotin pomalSia, kontrétne o 0,27 s. Meranie
rychlosti chddze v rdmci 10MTW vysilo po terapii pozitivne. Vystupna rychlost’ bola
0 0,21 s lepsia. Znizil sa aj pocet prejdenych krokov z 12 na 11, z ¢oho vyplyva, Ze jeden
krok bol v priemere 0 0,04 m dlhsi ako pred terapiou. Priemerna rychlost’ bola zvySena
21,18 m/s na 1,23 m/s. Najvacsi rozdiel mozno vidiet v 2MTW, ktorého povodne
prejdend dréha sa v porovnani so vstupnym vy3etrenim prediZila presne o 20 m. Pacientka

teda dokazala navysit’ svoju priemernt rychlost’ o 0,6 m/s.

Vysledky z modifikovanej Tardieuho $kdly moZzno povaZovat za pomerne pozitivne.
Uhol spasticity svalu m. gastrocnemius dx. sa zmensil o 17°, v pripade m. soleus ide len
0 2°. Meranie spasticity podla Five-step clinical assessment dopadlo taktiez dost’
pozitivnym sposobom. Koeficient skratenia (kskrac.) SValu m. gastrocnemius dx. sa zmenil
2 10,8% na 8.3% a m. soleus dx. z 10,4 % na aktualnych 8,0%. A koeficient spasticity
(Kspast.) V pripade m. gastrocnemius dx. sa znizil z 43,6 % na 27,3% a pre m. soleus dx.

sa zmensSil z pévodnych 42% na 39,1%.
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6 Diskusia

Cielom fyzioterapie je redukcia symptomov tvoriacich prekazky denného zivota a
spolocenskych aktivit, priCom pristup spofiva v zamerani sa na pacientove aktudlne
schopnosti a vyuzitie jeho potencialu (Uhrova et al., 2020). Viaceré stadie totiz dokazuji
vysoku potrebu zac¢lenenia a socializacie jedincov s handicapom, ¢o ma za nésledok nie
len zlepSenie psychickych funkcii, pocit prijatia do spolo¢nosti a vnlitorna motivacia

pacienta, ale aj celkové zvySenie kvality zivota (McCormick, 2018).

Préca je venovana tematike spastickej parézy DMO vznikajucej ako dosledok poskodenia
mozgovych struktar pred, pocas alebo po narodeni dietata. Problematika komplexnosti
diagn6ézy DMO je vel'mi Sirokd a individudlna, u kazdého jedinca zavisi na type, forme
a miere rozsahu postihnutia. VSetky pripady vSak spaja hlavny priznak, ktorym je

abnormalna patologicka posturalna funkcia (Kolaf, 2020Db).

Konkrétnym zameranim tejto prace bolo popisanie kratkodobej terapie v rdmci liecby
spasticity DKK udeti s DMO. Prvym cielom prace bolo teoretické spracovanie
problematiky DMO a spasticity anasledny reSer§ vhodnych aktualnych pristupov
fyzioterapie. Popisanie vybranych terapeutickych postupov spastickej formy DMO sa
nachadza v kapitole 2.5 Fyzioterapia a spastickd paréza v DMO. V pripade spasticke;j
parézy je potrebné podotknut’, Ze postihnuté segmenty tela nepodliehaju patologickym
zmenam ako je paréza, spasticita a kontraktary mékkych tkaniv rovnako. Ide o asymetriu
zodpovedni za nésledni nerovnovdhu agonistov a antagonistov urceného pohybu
paretickej Casti tela. Touto problematikou sa podrobne zaobera jedna z vybranych
terapeutickych metod, koncept franctuzskeho neuroldgia J.-M. Graciesa, Guided Self-
Rehabilitation Contract in spastic paresis (GSC), ktory sa v ramci terapie spastickej
parézy zameriava na dve oblasti. Prvou je zniZenie moznosti vzniku kontraktiry
a svalovej hyperaktivity (resp. spasticity) prostrednictvom statického prolongovaného
streingu v kombinacii s moznym aplikovanim napr. BTX-A pre skvalitnenie efektu
terapie. Druhym problémom st paretické svaly, ktoré sa v ramci pohybovych vzorcov
vplyvom oslabenia nedokazu spravne a dostatocne zapajat, ¢o sa J.-M. Gracies snaZzi
napravit’ cvi¢eniami pozostavajucimi z repetitivnych aktivnych pohybov (RAM) v smere
posilnenia oslabenych svalov (Gracies, 2022). Ked'Ze Gracies vytvoril nie len terapiu, ale
aj diagnosticky postup (Five-step clinical assessment) je mozné zrealizovat' najprv
vySetrenie zamerané na jednotlivé svaly, popr. svalové skupiny vykonavajuce rovnaky

pohyb, a nasledne na pacienta aplikovat’ terapiu vyhovujicu jeho konkrétnym potrebam.
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Koncept GCS je tym padom vel'mi vhodny k analytickej terapii svalov, ¢o bolo Ciasto¢ne

vyuzité aj v terapii tejto vyskumnej prace.

Druhym ciel'om vyskumu bolo pozorovanie vybranych postupov fyzioterapie u detskych

pacientov s DMO s naslednym vyhodnotenim efektu kratkodobej terapie.

Vyskumnu vzorku tvorili 2 detské pacientky s hemiparetickou formou DMO, jedna
adolescentného a druha predskolského veku, navstevujuce centrum ARPIDA®
v Ceskych Budejoviciach. Priina vzniku 1ézie mozgu vznikla u oboch pacientiek
perinatdlne vplyvnom pred€asného narodenia a néaslednym rozvojom hemisferadlneho
krvacania. Obe pacientky boli po urciti dobu terapie zaroven ucastné na liecebnom
pobyte v centre ARPIDA. Podrobnejsie informacie o pacientkach st v kapitole 5.1 a 5.2,
Pacientka ¢. 1 bola na pobyte jeden tyzden a pacientka €. 2 absolvovala dvojtyzdenny
pobyt. Celkovo boli terapie v dizke 2,5 a 4,5 tyzdia. Pdvodne mala vyskumna &ast’ prace
trvat’ u oboch pacientiek rovnakt dobu, av$ak v dosledku organiza¢nych dévodov musela

byt dizka kratkodobej terapie prispdsobena potrebam pacientiek.

Prakticka cast’ bakalarskej prace bola vytvorena porovnanim vstupného a vystupného
kineziologického rozboru tvoreného anamnézou, aspekciou, antropometriou
a goniometriou. Za hlavny ciel terapie bolo zvolené ovplyvnenie spastickej parézy DKK,
atym celkové skvalitnenie funkcie DK, ktoré by sa odzrkadlilo naslednym oslabenim
patologického stereotypu chodze podnieteného hemiparézou. Preto boli d’alej vyuzité
rozne Skaly skimajice balans a lokomoc¢né schopnosti pacientiek. Konkrétne islo o Berg
Balance Scale, Timed Up and Go, 10MWT a 2MWT. Najzasadnej$im k naslednej terapii
vSak boli Skaly spasticity — modifikovana Tardieuova Skala a Five-step clinical
assessment podl'a J.-M. Graciesa. Vyber vySetrenia podl'a Graciesa bol vel'mi vhodnym
krokom, ked’Ze je mozné podla zistenych vysledkov nadviazat' konceptom GCS,
Vv ktorom vieme skombinovat’ inhibovanie spastického svalu s posilnenim prislusnych
oslabenych agonistov poZzadovaného pohybu. VySetrenie spasticity a vybranie adekvatne;j
terapie bolo uskuto€nené v spolupraci s odbornikmi na terapiu spastickej parézy podla

GCS konceptu.

Ako je uvedené v kapitolach 5.1.2. a 5.2.2, terapia spastickej parézy DK zacala ¢iastocne
uz pocas intenzivneho pobytu v rehabilitacnom centre vyuZitim komplexnej terapie s

prvkami z roznych metodik a nasledne pokracovala formou autoterapie konceptu GCS

8 ARPIDA, centrum pro rehabilitaci osob se zdravotnim postizenim, z.0.
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v domacom prostredi pacientiek. Autoterapii predchadzala edukacia rodicov a pacientiek
0 principe a spravnom prevedeni danych cviceni. Obom pacientkam boli v doma
vytvorené vhodné pomdcky ku kvalitnejSiemu cviceniu (Sikma plosSina ku statickému
prolongovanému stre¢ingu na m. gastrocnemius a m. soleus). Prehl'ad z jednotlivych

cvikov z GCS konceptu vyuzitych v terapii je v Priloha 4.

Pacientka ¢. 1 je uz z minulosti zvyknutd na prisny terapeuticky rezim a s konceptom
GCS sa uz stretla, takze jej terapia nerobila Ziaden problém. VSetky vopred dohodnuté
cviky zodpovedne sama cvicila. U pacientky ¢. 2 bol miernym problémom jej vek
a udrzanie pozornosti pocas cvicenia. Ked'ze pacientka nemala z minulosti navyk
k pravidelnému kazdodennému cviceniu, bolo zo zaciatku naro¢nejsie vytvorit’ Si rutinu
a dodrzat’ ju. Avsak po niekolkych pokusoch a snahe rodi¢ov sa terapia zmenila na
cvi¢enie formou hry a pacientka si zvykla. Pacientka ¢. 2 ma doma k dispozicii taktiez
pristroj funk¢nej elektrostimulacie — WalkAide®, ktory vSak odmieta aktudlne pouzivat'.
Da sa predpokladat’, ze ak by pristroj pacientka pouzivala v kombinacii aplikaciou BTX-

A s autoterapiou spastickej DK, mohol by nastat’ lepsi progres v terapii.

Na zéklade porovnania vstupnych a vystupnych kineziologickych rozborov doslo
k zmene vyslednych hodnot u oboch pacientiek. Vplyvom terapie nastala zmena
pasivnych a aktivnych rozsahov pohybov, znizila sa miera spasticity DKK a zlepsili sa aj
niektoré Glohy z Berg Balance Scale a niektoré z testov chodze. Celkovo sa u oboch

zlepsilo aktivne zapojenie paretickych svalov DKK.

U pacientky ¢. 1 sa zvicsil AROM Tlavej DK bedrového kibu do FL, ABD a mierne
zlepSenie nastalo aj v pohybe do ADD. Rozdiely mozZzno vidiet' taktieZ v prevedeni
aktivneho a pasivneho rozsahu pohybu VoR LDK v bedre. Mald zmena nastala aj pripade
AROM do FL v l'avom KoK. Dalej mozno pozorovat’ zvysenie AROM a PROM v DFL
lavého CK. Z videozaznamu uloZené u autorky prace je znatelné, Ze ma pacientka &. 1
lepsiu vydrz a prevedenie aktivnej DFL CK v porovnani s vySetrenim na zadiatku
terapie. V pripade $kaly Five-step clinical assessment boli zaznamenané pozitivne zmeny
v koeficiente slabosti VnR BeK a koeficiente unavitelnosti DFL CK. Z vysledkov
goniometrie vyplyva, Ze pacientka ¢.1 dokdZe aktivnejSie zapajat’ svalstvo paretickej DK,
¢oho pricinou je nie len cvienie v ramci repetitivnych aktivnych pohybov (RAM), ale
taktiez prolongovany streing spastickych antagonistov pozadovaného pohybu.
Nasledkom lepSieho zaktivovania svalstva DK bola pacientka schopnd lepSie si

uvedomit’ pohyby a funk¢ne zapajat’ LDK, ¢o sa ukazalo v testoch chddze, ktoré boli
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0 par sekund vo vystupnom rozbore lepsSie. Vsetky hodnoty vysledkov testov z terapie

pacientky ¢. 1 st popisané v kapitole 5.1.4.

Na zaciatku terapie bolo potrebné pacientku €. 2 a jej rodi¢ov s principmi konceptu GCS
zoznamit’, ked’ze v minulosti s touto metodikou nemali skusenosti a aktudlne spasticite
DK ani nevenuju prilisnu pozornost’. Vysledky terapie pacientky ¢. 2 mozno povazovat’
za menej vyrazné ako u prvej pacientky. Dévodom len minimalneho efektu terapie moze
byt kratka doba trvania vyskumu, rozdiely ¢as vstupného a vystupného kineziologického
rozboru® a fakt, ze v ase vystupnych merani sa pacientka necitila Giplne dobre a javila
znamky pociatku choroby. Napriek nepriaznivym podmienkam vSak vidno urc¢ité zmeny
v goniometrii PDK, v rychlosti testov chddze a udrzani balansu. Najvac¢si prinos terapie
mozno spozorovat’ prostrednictvom vySetrenia Five-step clinical assessment. Zlepsil sa
nie len koeficient skratenia m. gastrocnemius a m. soleus, ale najma koeficient spasticity
v pripade svalu m. gastrocnemius. Aktivne zapajanie svalov v ramci DFL CK bolo bez
zmeny, rozsah DFL bol teda nemeratel'ny, zjavné bolo len zvidite'nenie Slachy m.
extensor hallucis longus. Konkrétne informacie o vysledkoch vyskumu su v kapitole

5.2.4.

Aktudlne je pacientka €. 2 objednana na neurologickt ambulanciu s cielom lokélneho
aplikovania BTX-A do svalov PFL CK PDK. Po konzultacii rodi¢ov s odbornikmi na
spasticku parézu uvazuji o opiatovnom pouzivani pristroja WalkAide®, v kombinacii
s BTX-A a autoterapiou podl'a Graciesa.

Vysledky vyskumu tejto bakalarskej prace nemozno pokladat’ za nevyhnutne platné

v ramci liecby spastickej parézy. Pre ziskanie spolahlivejSich vysledkov efektu terapie

by bolo vhodné skiimat’ ovel'a via¢si pocet pacientov s dlh§im ¢asovym trvanim vyskumu.

8 ystupné vysetrenie bolo uskutoénené vo vecernych hodinach, kedy bola pacientka uz po absolvovani
niekol’kych terapii v rimci pohybu v rehabilitaénom centre; vystupny rozbor prebehol v doésledku
organizacnych dovodov v skorych rannych hodinach, ¢o mohlo mat’ negativny vplyv na aktivne zapéajanie
paretickych svalov a uvolnenie spasticity tela
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1 Zaver

Praca sa zaoberala problematikou spastickej parézy v DMO u detskych pacientov, s
cielom zmapovat’ moznosti fyzioterapie v rdmci tejto diagnozy. V teoretickej Casti bola
popisana samostatne diagnéza DMO a nasledne jeden z jej prejavov — spasticita. Dalej
vyznam neuroplasticity mozgu a jej terapeutickd vyuzitelnost s metodikami na
neurofyziologickom podklade. NajbeznejSie pouzivané metodiky st Vojtova metoda
a Bobath koncept. Rovnako vhodny, avsak menej znamy je francuzsky koncept spasticke;j
parézy podl'a J.-M. Graciesa zaloZzeny na aktivnej spolupraci pacienta — Guided Self-
Rehabilitation Contract in Spastic Paresis. Taktiez boli popisané aktudlne vyuzivané
podporné terapie, medzi ktoré patri funk¢na elektrostimulacia a farmakoterapia zalozena
najma na lokalnom aplikovani botulotoxinu typu A do spastickych svalov. VyuZitie
kazdého konceptu a metodiky sa odvija od klinického obrazu kazdého pacienta. Vyber
konkrétneho terapeutického planu je preto vysoko individudlny. Voli sa presne podla
subjektivnych potrieb pacienta, jeho vekovej skupiny, intelektualnej a motorickej

schopnosti a stavu, ktory chceme s pacientom docielit’.

Praktickd Cast prace sa zameriava na kratkodobu terapiu spastickej parézy DMO
vybranymi terapeutickymi metodikami v rdmci intenzivneho lieCebného pohybu
Vv rehabilitatnom centre v kombinacii s autoterapiou v domacom prostredi. Cielom
praktickej Casti je sledovanie efektu vybranych postupov terapie. Z porovnania vstupnych
a vystupnych vySetreni oboch pacientiek mozno zhodnotit’ efekt ako pozitivny. Pacientke
¢. 1 sa zlepsili hodnoty aktivnych a pasivnych rozsahov pohybov, zvysSila sa svalova sila
paretickych svalov a nastalo skvalitnenie prevedenia ur¢itych pohybov. U pacientky ¢. 2
nastal napriek skratenému trvaniu terapie progres V zniZzeni hodndt spasticity
vySetrovanych svalov, vSak stdle bez vyrazného zlepSenia sledovanych aktivnych
rozsahov pohybov paretickej DK. Na konci vyskumu vyjadrili pacientky zaujem
0 pokracovanie v terapii spastickej DK.

Na zéklade vysledkov tohto vyskumu povazujem za vhodné vyuzit' koncept podla
Graciesa kK terapii spastickej parézy, a to nie len v pripade spastickej formy DMO, ale
v ktoromkol'vek pripade centralnej parézy so spolupracujucim pacientom. Je vsSak
potrebné pacienta dostatocne edukovat’, aby bolo vykonavanie samotnej autoterapie
doma spravne. Zo zéverov vyskumu usudzujem potrebu dlhSieho trvania terapie.
Nevyhodou tejto formy konceptu je potreba adekvatnej miery motivacie a urcitého stupna

intelektu pacienta k pochopeniu vlastnej zodpovednosti a podielu na terapii.
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Tato bakalarska praca by mohla sluzit ako pomocny Studijny podklad pre
fyzioterapeutov, ktori sa chct v problematike spastickej formy DMO lepSie zorientovat.
Taktiez by mohla byt praca vhodné k zvySeniu povedomia o aktudlnych moznostiach

terapie spastickej parézy u Sirokej verejnosti.
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9 Prilohy

Priloha 1. Vzor informovaného suhlasu

Informovanv siuhlas

Vazeny zakonny zastupca,

dovolujem s1 Vas oslovit’ so Ziadostou o umoZnenie 0fasti Vadej deery/ Vasho
svna na vyskume v ramei spracovania bakalarske) prace s témou ,, MoZnosti fizioterapie
v liedbe spastickef formy DMO™, ktorej cielom je referi aktualnych pristupov terapie
spastickej parézy DMO a nasledné pozorovanie vyvbranych postupov terapie. Metodika
spofiva vo vypracovani kvalitativme) vyskumne] prace, typu pripadova Stodia™
(kazuistika), ktorej cielom je vyietrenie a nasledné sledovanie efektu viybranej terapie.
Vyietrenie obsahuje kineziologicky rozbor, ktorého sucasfou je anamnéza a zakladne
klinicke a kineziologicke vyietrenie, testy chidze a vyietrenie spasticity.

Ma zaklade vietkich vywkonanych merani, vyEetreni, testov a §kal (t. j. vstupny a vistupny
kineziologicky rozbor) bude moZné objektivne zhodnotitt efekt vybranej terapie
spastickej parézy v DMO. Vrimei vydetreni mdéZzu byt vvhotovené fotografie a
videosekvencie pre lepgie porovnanie a nasledné spracovanie visledkov terapie.

Prehlasenie

Prehlasujem, Ze sohlasim, aby bolo moje dieta sicast'ou vysiie uvedencho viskumu.
Bol'a som itudentkou informovany/a o uvedenom vyskumne ajeho podrobnejiich
informaciach.  Som  oboznameny/a s cielom, —metodikou, postupom  a
anonymnym spracovanim dat viskomu, rovnako si viak uvedomujem benefity arizika

vyplivajoce z ufasti mojho diefata na viyskume.

Mal'a som moZnost vietko v riadnom Case a pokoji dostatoéne prehodnotit. Mal/a som
moznost sa Studentky spiytat’ na vietko potrebné a délezité a bolo mi na vietko jasne
zodpovedané. Prehlasujem, Ze beriem na vedomie vietky informacie plynbce z tohto
informovaného suhlasu.

Svojim podpisom potvrdzujem sihlas s i¢ast’ou mijho dietat’a na vyiSie uvedenom
viskume. Vyjadrujem sihlas s anonymnym spracovanim vietkych ziskanvch
udajov, fotografii a videosekvencii a sihlasim s ich vyuZitim pre vi¢ely vypracovania
bakalarskej prace Studentky.

Datum: i

Mo A1t At A e e

podpis zakonného zastupcu
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Priloha 2. Vzor Skaly hodnotiacej stupeii DMO - GMFCS —1. stuper

W

STUPEN I: Diefa chodi doma, v $kole, v exteriéri a komunite. Je schopné bez fyzickej pomoci vystipit
a zostUpit z obrubnika avyjst po schodoch bez pridfiania sa zabradlia. Zvlédda zruénosti hrubej
motoriky ako beh a skdkanie, ale rychlost, rovnovaha a koordindcia sii obmedzené. Zapdja sa do
fyzickych aktivit a $portu podfa vlastného vyberu a v zavislosti od faktorov prostredia.

1. stupeni §kaly GMFCS pre vekovu hranicu 6-12 rokov

%

STUPEN I: Adolescent chodi samostatne doma, v $kole, v exteriéri a komunite. Je schopny vystdpit
a zostupit z obrubnika bez fyzickej pomoci a vyjst po schodoch bez pouZitia zébradlia. Zvldda zruénosti
hrubej motoriky ako beh askékanie, ale s obmedzenou rychlostou, rovnovéhou a koordinciou.

Dokéie sa zapojit do fyzickych aktivit a portu podla vlastného wheru a v zdvislosti od faktorov
prostredia.

1. stupen Skaly GMFCS pre vekovu hranicu 12-18 rokov
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Priloha 3. Vzor Berg Balance Scale (Bastlova et al., 2015)

Berg Balance Test

(Berg, 1989)

1. Sitting to standing
Instruction: Use a chair with arms, Ask the patient to please stand up. If the patient stands up using
the arms of the chair, ask them to stand up without using their hands if possible.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to stand, no hands and stabilize independently

(3) able to stand independently using hands

(2) able to stand using hands after several tries

(1) needs minimal assist to stand or to stabilize

(0) needs moderate or maximal assist to stand

2. Standing unsupported
Instruction: Stand for two minutes without holding on to any external support.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4} able to stand safely 2 minutes

(3) able to stand 2 minutes with supervision

(2) able to stand 30 seconds unsupported

(1) needs several tries to stand 30 seconds unsupported

(0) unable to stand 30 seconds unassisted

IF SUBJECT IS ABLE TO STAND 2 MINUTES SAFELY, SCORE FULL MARKS
FOR SITTING UNSUPPORTED. PROCEED TO POSITION CHANGE STANDING TO SITTING.

3. Sitting unsupported feet on floor

Instruction: Sit with arms folded for two minutes.

Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to sit safely and securely 2 minutes
(3) able to sit 2 minutes under supervision
(2) able to sit 30 seconds
(1) able to sit 10 seconds
(0) unable to sit without support 10 seconds

4. Standing to sitting

Instruction: Please sit down.

Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) sits safely with minimal use of hands
(3) controls descent by using hands
(2) uses back of legs against chair to control descent
(1) sits independently but has uncontrolled descent
{0) needs assistance to sit
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5. Transfers
Instruction: Please move from this chair (chair with arm rests) to this chair (chair without arm rests)
and back again.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) able to transfer safely with only minor use of hands

(3) able to transfer safely with definite need of hands

(2) able to transfer with verbal cueing and/or supervision

(1) needs one person to assist

(0) needs two people to assist or supervise to be safe

6. Standing unsupported with eyes closed
Instruction: Close your eyes and stand still for 10 seconds.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to stand 10 seconds safely
(3) able to stand 10 seconds with supervision
(2) able to stand 3 seconds
(1) unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
(0) needs help to keep from falling

7. Standing unsupported with feet together
Instruction: Place your feel together and stand without holding on to any external support.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to place feet together independently and stand 1 minute safely
(3) able to place feet together independently and for 1 minute with supervision
(2) able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
(1) needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together
(0) needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

THE FOLLOWING ITEMS ARE TO BE PERFORMED WHILE STANDING UNSUPPORTED

8. Reaching forward with outstretched arm
Instruction: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far as you can. Ex-
aminer places a ruler at end of fingertips when arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler
while reaching forward. The recorded measure is the distance forward that the fingers reach while the
subject is in the most forward leaning position.
Grading: Please mark the lowest category that applies.

(4) can reach forward confidently >10 inches

(3) can reach forward > 5 inches safely

(2) can reach forward > 2 inches safely

(1) reaches forward but needs supervision

(0) needs help to keep from falling
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9. Pick up object from the floor

Instruction: Pick up the shoe/slipper that is placed in front of your feet

Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to pick up slipper safely and easily
(3) able to pick up slipper but need supervision
(2) unable to pick up but reaches 1-2 inches from slipper and keeps balance independently
(1) unable to pick up and needs supervision while trying
(0) unable to try - needs assist to keep from falling

10. Turning to look behind over left and right shoulders
Instruction: Turn to look behind you over your left shoulder. Repeat to the right.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) looks behind from both sides and weight shifts well
(3) looks behind one side only, other side shows less weight shift
(2) turns sideways only but maintains balance
(1) need supervision when turning
(0) needs assist to keep from falling

11. Turn 360 degrees
Instruction: Turn completely around in a full circle. Pause. The turna full circle in the other direction.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
(4) able to turn 360 safely in <4 seconds each side
(3) able to turn 360 safely one side only in <4 seconds
(2) able to turn 360 safely but slowly
(1) needs close supervision or verbal cueing
(0) needs assistance while turning

12. Count number of times step stool is touched

Instruction: Place each foot alternately on the stool. Continue until each foot has touched the stool

four times for a total of eight steps.

Grading: Please mark the lowest category that applies.

___ (4) able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

(3) able to stand independently and complete 8 steps in >20 seconds
(2) able to complete 4 steps without aid with supervision
(1) able to complete >2 steps needs minimal assist
{0) needs assistance to keep from falling/unable to try

13. Standing unsupported, one foot in front
Instruction: (Demonstrate to subject) Place one foot directly in front of the other. If you feel that you
cannot place your foot directly in front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot
is ahead of the toes of the other foot.
Grading: Please mark the lowest category that applies.
_ (4) able to place foot tandem independently and hold 30 seconds
(3) able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds
(2) able to take small step independently and hold 30 seconds
(1) needs help to step but can hold 15 seconds
(0) loses balance while stepping or standing

14. Standing on one leg
Instruction: Stand on one leg as long as i i
u you can without holding on to an external S
Grading: Please mark the lowest category that applies. i R
(4) able to lif} leg independently and hold > 10 seconds
(3) able to lift leg independently and hold 5-10 seconds
(2} able to lift leg independently and hold = or >3 seconds

(1) tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing i
2 SS ing independently
(0) unable to try or needs assist to prevent fall ¢ Py

Total score (56)
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Priloha 4. Vzor vybranych cvikov z konceptu GCS (Gracies, 2022)

RAM ABD BeK

staticky prolongovany stre¢ing — m. gluteus minimus, m. gluteus medius, m. TFL
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RAM VoR BeK

RAM DFL CK s FL KoK
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staticky prolongovany stre¢ing - m. gastrocnemius

RAM DFL CK s EXT KoK
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Priloha 5. Fotografie z terapie pacientky ¢. 1

staticky prolongovany stre¢ing — m. adductor brevis, m. adductor longus, m. pectineus

RAM ABD BeK
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staticky prolongovany stre¢ing — m. gluteus minimus, m. gluteus medius, m. TFL

RAM VoR BeK
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RAM DFL CK s EXT KoK
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Priloha 6. Fotografie z terapie pacientky ¢. 2

staticky prolongovany stre¢ing - m. soleus

RAM DFL CK s FL KoK
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staticky prolongovany strec¢ing - m. gastrocnemius

RAM DFL CK s EXT KoK
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10 Zoznam skratiek

10MWT — 10 Meter Walk Test
2MWT — 2 Minute Walk Test
ADD — addukcia

ADHD - z angl. attention deficit
hyperactivity disorder

ADL - activities of daily living
AROM - aktivny rozsah pohybu

BBS — Berg Balance Scale

BeK — bedrovy kib

BPP — bazalne posturalne programy
BTX-A - botulotoxin typu A

CBF — cerebral blood flow

CKP — centralna koordina¢na porucha
CNS — centralna nervova sustava

COEPS - cortically originated
extrapyramidal system

CT — pocitacova tomografia
CK — ¢&lenkovy kib
DFL — dorzalna flexia

DK/DKK — dolna konéatina/dolné
koncatiny

DM 1. typu — diabetes mellitus 1. typu
DMO — detska mozgova obrna

DNS - dynamicka neuromuskularna
stabilizacia

dx. — dexter

EEG - elektroencefalografia
EMG - elektromyografia
EP — evokované potencialy

EXT — extenzia
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FES — funkéna elektrostimulacia
FL — flexia

GCS — Guided Self-Rehabilitation Contract
in Spastic Paresis

GIT — gastrointestinalny

GMFCS — Gross Motor Function
Classification System

HIE — hypoxicko-ischemicka encefalopatia
HIV — human immunodeficiency virus

HK/HKK — horna kondatina/horné
koncatiny

HSS — hlboky stabilizacny systém

IVH — intraventrikularna hemoragia
KoK — kolenny kib

Kskeat. — koeficient skratenia

Ksian. — koeficient slabosti

Kspast— Koeficient spasticity

Kunav.— koeficient unavitelnosti

LaK — laktovy kib

L - lavy

m./mm. — musculus/musculi

m. TFL — musculus tensor fasciae latae
M1 — primarna motoricka oblast’ kortexu
MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci
MRI — magneticka rezonancia

mMTS — modifikovana Tardieuova Skala
n. — nervus

NG sonda — nazogastricka sonda

P - pravy



PEG — perkutanna endoskopicka
gastroskopia

PFL — plantarna flexia

PROM - pasivny rozsah pohybu

PVL — periventrikularne leukomalacie
RaK — ramenny kib

RAM - repetitive active movement
ROI — reflexné otacanie, 1. faza

ROII — reflexné otacanie, I1. faza

RP — reflexné plazenie

SIAS — spina iliaca anterior superior
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sin. — sinister
SIPS — spina iliaca posterior superior
SUP — supinacia

TORCH —Toxoplazmoéza, Ostatné,
Rubeola, Cytomegalovirus, Herpetické
virusy

TS — Tardieuova skala
TUG — Timed Up and Go
USG - ultrasonografia
VnR - vnitorna rotacia

VOR - vonkajsia rotdcia



