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Abstrakt:

Cilem prace bylo shrnout informace o vybranych metodach kinezioterapie
vyuzivané pti 1écbe déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). Prace uvadi dva zékladni
ptistupy, kterymi jsou Vojtova reflexni lokomoce a Bobath koncept. Dale se prace
vénuje metodé TheraSuit. Dalsi zminéné terapie predstavuji spiSe dopliikové moznosti
K jiz zminénym terapiim.

DMO vyzaduje vc€asné zahdjeni 1écby a dlouhodobou intenzivni terapii. Na
zaklad¢ dostupné literatury byly vybrané metody stru¢né popsany. Mira efektivity
jednotlivych metod neni jasné prokazana.

Studie poukazuji na hlavni nedostatky: maly vyzkumny soubor, chybéjici
kontrolni  skupina, ve€kova odliSnost zkoumanych subjektl, nedodrzeni
standardizovaného méteni a dalsi.

Soucasti prace je prilozena kazuistika vybraného pacienta s hypotonickou formou

DMO, ktery se ucastnil terapie TheraSuit.
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Abstract:

The aim of the study was to summarize information on selected physiotherapy
methods used in the treatment of children with cerebral palsy (CP). The work presents
two basic approaches, these being Vojta reflex locomotion and the Bobath concept.
Further information is provided about the TheraSuit method. Additional mentioned
therapies represent more possibilities for the aforementioned therapies.

DMO requires early treatment and long-term intensive therapy. The methods
briefly described were chosen on the basis of the available literature. The level of
effectiveness of each method is not clearly demonstrated.

The studies refer to the major deficiencies: a small research group, the lack of a
control group, the age difference of the subjects, nonobservance of standardized
measurements and more.

The work includes a case report of a selected patient with hypotonic cerebral

palsy, who participated in the TheraSuit therapy.
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1 UVOD

Pocet déti s détskou mozkovou obrnou (DMO) za posledni 1éta nartusta. Neni to
snad proto, Ze bychom délali néco $patn¢, ba pravé naopak. Stale se zdokonalujici
neonatologickd (poporodni) péce zvlada udrzet pii zivoté déti, u kterych by to bylo
diive takika nemozné. To vSak s sebou pfinasi nékdy i nasledky, které mohou ditéti,
potazmo i roding, zcela zmeénit zivot. Jednim takovym nésledkem (zejména diive
narozenych déti) byva pravé DMO. Nasledna v¢asna rehabilitace mlze byt pfi tomto
druhu postizeni zéasadni, a proto jsem se rozhodl zpracovat praci na téma Koncepty
pohybové 1écby u déti s détskou mozkovou obrnou a vyuziti metody TheraSuit.

Kazdy, kdo se pohybuje v oboru fyzioterapie, nebo je do daného tématu alespon
Caste¢né zainteresovany, slySel uz o metodach s ndzvem Vojtova reflexni lokomoce a
Bobath koncept (NDT). B&hem své letni odborné praxe, probihajici na détské
neurorehabilitaéni klinice Axon, jsem mél moznost sezndmit s€ S pomérné novou
metodou TheraSuit, ktera je zaméfena nejen na 1écbu déti s DMO. Tato metoda vyuziva
pfi své rehabilitaci stabilizacni oblek. U nas zatim neni tolik znama, 1 kdyZ ji uZ vyuziva
né&kolik pracovist v Ceské republice a na Slovensku, a tak bych ji chtél viem &tenaitim
V této praci piiblizit.

Tato prace obsahuje také kazuistiku jedné pacientky, ktera se na zminéné klinice
ucastni terapie opakovang. S pacientkou jsem byl v kontaktu v prubéhu celé jeji
Ctyftydenni terapie, proto jsem mohl pozorovat zlepSeni, které u ni béhem terapie
nastavalo. V kazuistice je popsano vstupni a vystupni vySetfeni pacientky a
zjednoduseny prubéh jeji terapie metodou TheraSuit. | sama pacientka vyzkousela
vSechny tfi metody zminéné v této praci, coz mé privedlo k otazce efektivnosti
jednotlivych metod. S pomoci dostupné odborné literatury jsem se tedy pokusil
vyhledat, zda existuji studie o téchto metodach a jejich u€innosti.

Moje prace by méla slouzit jako stru¢ny piehled moznosti 1é¢by déti s DMO

a méla by predstavit jednotlivé ptistupy a jejich hlavni principy.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (DMO), nazyvana také infantilni cerebralni parézou (ICP),
byla pivodné pojmenovana Littleova nemoc - podle muze, ktery ji v roce 1859 jako
prvni popsal, John Little. DMO ,je definovdna jako neurovyvojové neprogresivni
postizeni motorického vyvoje ditéte vzniklé na podkladé probe&hlého (a ukonceného)
prenatalniho, prinatalniho ¢i ¢asné postnatalniho poskozeni mozku* (Kolat, 2009, 393).
U vySetieni zobrazovacimi metodami muizeme, ale nemusime najit stopy, které by
prokazovaly, ze doSlo k poSkozeni mozku: mikrocefalie, makrocefalie, hydrocefalus,
porencefalie (otvory na hemisférach komunikujici s postrannimi komorami), ageneze
gyri (aplazie gyrh), lisencefalie (zhrubéld nebo vyhlazend gyrifikace) a dalsi.
U pacientil s timto postiZenim pozorujeme témét vzdy motorické poruchy, ale Casto jsou
K nim pfidruzeny i jiné systémy (mentalni). Z hlediska epidemiologie u nas postihuje
DMO 1,5 — 2,5 z 1000 narozenych déti (2 — 3 na tisic narozenych déti — dle riznych
autortl). Celkové se udava, ze v Ceské republice Zije piiblizné 16 000 — 20 000 déti
zdravotni péce se zvySuje a prezivaji i déti s velmi nizkou porodni hmotnosti, ale
vy$$im rizikem postizeni. (Bjorgaas, Elgen, Boe, & Hysing, 2013; Kolaf, 2009;
Kudlacek, 2012; Mclintyre, Morgan, Walker, & Novak, 2011)

Ve studii Drljan, Mikov, Filipovi¢, Todorovi¢, Knezevi¢, & Krasnik (2016)
se autofi snazili o prozkoumani vztahti mezi gestatnim vékem, funkénimi schopnostmi
a formou DMO. Z vysledku vyslo, Ze pokud se jedna o vztah gesta¢niho véku a funk¢ni

schopnosti, byl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

2.1.1 Pri¢iny vzniku

V poslednich desetiletich se za pticinu DMO povazuje ischemické poskozeni,
neboli anoxie ¢i hypoxie mozku v obdobi prenatalnim, perinatalnim nebo rané
postnatalnim. U novorozencii jde o hypoxii v ramci tzv. respiratory distress syndrome
(RDS). Ale dal$imi pfi¢inami vzniku poSkozeni mohou byt intracebralni hemoragie,

zanétlivd onemocnéni CNS apod. Ischemické poSkozeni mozku lze v dneSni dobé



objektivizovat pomoci zobrazovacich metod (sonograficky, CT, MTR). Ne vSechny
ptipady, kdy je dité postizeno DMO, se musi projevit strukturdlnim nalezem (10 %).
Také dalsi vysetfeni — elektrofyziologické, metabolické, genetické — se u téchto déti
projevuji jako negativni. Pouze obcas jde o nespecifické abnormalni nalezy. Diagndza
DMO je stanovena na zaklad¢ klinického vysetfeni. (Maresova, Joudova, & Severa,
2011)

Miuzeme tedy fict, Ze pficiny vzniku poskozeni mozku jsou rozmanité a daji se
rozdé¢lit podle Kolare (2009) do tii skupin:

e prenatalni — Mezi nejCastéjsi prenatalni piiCiny patii intrauterinni infekce
cytomegalie a herpeticka infekce). DalSimi pficinami mohou byt drogy
uzivané matkou nebo rizné vyvojové malformace. To vSe muze vést
k nedonosenosti ditéte, coz je jednim z faktord vzniku DMO. Pii
pfedasném porodu miize dojit k prichodu mékké hlavicky tvrdymi
porodnimi cestami. Dité se nemusi rodit se vS§emi dostate¢né¢ vyvinutymi
biologickymi funkcemi.

e perinatalni — NejcastéjSim faktorem tohoto obdobi jsou abnormalni porody.
Dusledkem takového porodu jsou jiz zminované ischémie, hypoxie
a vV mens$im mnozstvi traumatické posSkozeni mozku. Ischemii a hypoxii
byvaji poSkozeny jednotlivé struktury mozku, zévisejici na jejich
zranitelnosti a aktudlni zralosti. Pi1 takovém poskozeni hraji diileZitou roli
excitaéni aminokyseliny, které mohou pii nedostatecném zasobeni vést az
k zaniku dané bunky. U nedonoSenych déti vede ischemie a hypoxie
k periventrikularni  leukomalacii (PVL). Ta u donoSenych déti
zpusobuje selektivni nekrozu v mozkové tkani, predevsim v hippokampu,
mozecku a bazalnich gangliich. PVL a hlavné jeji cystickd forma
se povazuji za hlavni ¢initele pro vyvoj DMO. Pokud se objevi pfitomnost
bilateralni okcipitdlni PVL na ultrazvukovém vySetfeni, piedpovida
se vyvoj DMO az s 99% jistotou.

e postnatilni — K postnatdlnimu obdobi patii hlavné rané kojenecké infekce,

kterymi jsou piedevsim bronchopneumonie a gastroenteritidy.

Z hlediska etiologie jde o multifaktoridlni asociace jednotlivych piedpoklddanych
faktordi vzniku, a proto je nutnd neustald kontrola a screening plodu. Ze statistik jasné
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vyplyva, ze 75 — 80 % pripadl spada do pficin v prenatdlnim obdobi a pouze 10 — 15 %
ptipadid je z davodid hypoxie zapfi¢inéné komplikovanym porodem. Na zakladé
zjistovanych informaci dochazi k neustdlému piehodnocovani situace. Hlavni
predispozici K cerebralni morbidité a dal$im faktorim, které se podileji na vyvoji DMO,
je prematurie (pod 32 tydnt gestacniho veéku a pod 1500 grami). Kudlacek (2012) ve
sveé knize zménuje, ze az 40 % déti s ¢asnou cerebralni morbiditou mélo pozdéji tézky
motoricky deficit. Tize motorického postizeni se neli§i mezi jednotlivymi vahovymi
kategoriemi, ale postiZzeni kognitivnich schopnosti roste se snizujici se porodni vahou

deéti.

2.1.2 Formy DMO

Postizeni DMO casto provazi dalsi pfidruzena postizeni. Podle Kolate (2009)
byva dominantni zasazenou ¢asti slozka motorickd, kterou lze odhalit jiz v nejranéjSich
stadiich onemocnéni. Podle zasazenych struktur CNS lze ocekéavat, jaky motoricky
deficit se bude u ditéte vyvijet v prib&hu zrani mozku. Kazda forma DMO ma odlisnou
prognézu a s tim spojené 1 predpoklady 1écby, protoze kazdd forma reaguje jinak na

totozné terapeutické postupy.

2121 Spasticka diparéza

Tato forma DMO patii mezi nejcastéji se vyskytujici (41 — 65 %). Toto ¢islo se
méni dle riznych autori. Pacienti stimto typem postizeni jsou vétSinou schopni
samostatné bipedalni lokomoce. Motoricky deficit vSak muze byt natolik rozdilny, Ze
Jsou mezi nimi i pacienti zcela apedalni. I kdyz se dité dostane do samostatné bipedalni
lokomoce, jeho chiizovy charakter bude vzdy patologicky. U klasické spastické
diparézy jsou vzdy vice postizeny dolni koncetiny oproti hornim, ale ani jedna
koncetina nedokaze plnit svou pivodni funkci. Proto se tato forma zprvu vyviji jako
spasticka tetraparéza. U hornich koncetin jde pfedev§im o poruchu oporové a tichopové
funkce. Dolni konCetiny maji zase omezenou oporu a nakrok. Onemocnéni mize
skon¢it i monoparézou, nebo naopak triparézou. Kolar (2009) fika, ze triparéza je uz
Vv literatufe dokonce vyclenéna i1 jako samostatnd forma DMO, protoze dochazi

wrwe

zlepsSujici neonatologii, ktera dokaze udrzet déti nazivu i S vyraznou prematurii. Casté
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pfidruZzené nemoci u spastické triparézy byvaji az u poloviny epilepsie a jen tietina déti
nema postizeni intelektu. Casty je vznik postizeni z déivodu intravertikularniho krvaceni
nebo asymetrické nekrézy. U nékterych pacienti mize dojit k vétSimu motorickému
postizeni hornich koncetin (vzacnéjsi) nebo i Kk postizeni vSech ¢tyf koncetin
symetricky, to se nazyva bilaterdlni hemiparéza, kterd byva téméf vzdy doprovéazena i
mentalnim postizenim. Ttetina déti s touto formou DMO se rodi do 32. tydne gestace,
tretina déti mezi 32. a 36. tydnem a tietina déti se rodi v fadném terminu.

V knize Maresova et al. (2011) se doCteme, Zze prvni patologické pohyby lze
poznat hned v prvnich mésicich vyvoje, ale jesté nelze zcela urcit, o ktery typ DMO
se jednd. Nékteré poruchy byvaji spole¢né pro vice typi DMO, a proto jasné zatazeni
muzeme udélat az béhem druhého a tietiho trimenomu. Spole¢né vSak maji to, Ze at’ uz
se jedna o kteroukoli formu DMO, motoricky vyvoj je v rozporu S vyvojem
fyziologickym.

U kazdého ditéte se spastickou diparézou je nekvalitni posturdlni zéklad, ktery
neumoziuje kvalitni provedeni fazickych pohybl, proto dochazi k nekvalitnimu
stereotypu oko — ruka — usta. Muzeme se vSak setkat s dystonickymi atakami

a charakteristickymi dimorfismy (gotické patro a jiné). (Kolat, 2009)

2122 Spasticka hemiparéza

Spastickd hemiparéza je postizeni celé jedné poloviny téla i s nervus facialis
a hypoglossus. Kolat (2009) ji déli na kongenitalni (vrozenou) a ziskanou. Pro ziskanou
formu je charakteristické pseudochabé stadium a centralni obrna licniho nervu. Naopak
u ziskané hemiparézy dochéazi u levostranného postizeni k afazii. Castou komplikaci
u déti s DMO je epilepsie a pridruZzena mentalni retardace, kterd se vyskytuje az u 50 %
déti trpicich pravé epilepsii. Hemiparetickou formou trpi vice chlapci nez dévcata
a statisticky se udava vice pravostrannych hemiréz nez levostrannych.

Podle Krause (2005) je rust koncetin postizené poloviny téla proti nepostizené
poloviné opozdéngjs$i. Postizeny jsou nejen kosti, ale 1 svaly, a tim dochazi
k hemihypogenezi piislusné strany (rozdil délky dolni koncetiny je primémé 1,5 cm
a obvod dosahuje rozdilu 1 — 3 cm). Motoricky deficit je vyraznéjsi na horni konceting,
podle které se hodnoti i tize jejiho postizeni. U mirného postiZzeni se hodnoti izolované
pohyby prsti horni koncetiny. Stfedné tézké postiZeni je hodnoceno podle pohybti celé

koncetiny a tézké postizeni znemoziuje pohyb celého segmentu. Dité se spastickou

12



hemiparézou zaujima typické postaveni s protrakei, addukei a vnitini rotaci v ramennim
kloubu, flexi a pronaci v kloubu loketnim, flexi a ulnarni dukci v zapésti s flektovanymi
prsty. Pro vaznost postizeni jednotlivych segmenta se hodnoti aktivni pohyb pravé proti
tomuto patologickému postaveni. To znamena flexi, abdukci a zevni rotaci v ramennim
Kloubu, supinaci a extenzi v lokti a u ruky hodnotime extenzi v zapésti, abdukci a
opozici palce a extenzi prstil. Cim blize je dité schopno zaujmout fyziologickou pozici

koncCetiny, tim je jeho postizeni mirngjsi.
2.1.2.3 Cerebralni forma

Podle Koléafe (2009) se cerebralni forma DMO jako izolované postizeni témeét
nevyskytuje. VétSinou je pfitomna i mentalni retardace, kterd u mozeckové formy
nebyva tézka. Pfitomen mize byt 1 autismus. Klinicky obraz mozeckové formy se vyviji
podle dozravani CNS ditéte. Soucasti mozeckového syndromu byva svalova hypotonie,
inten¢ni tfes, dysmetrie, ataxie trupu, asynergie, adiadochokinéza (neschopnost
provadét stiidavé pohyby). Ackoli je u mozeckového syndromu typicka hypotonie, neni
vyjimkou ani pfitomnost spasticity.

U svalové hypotonie, podle Krause (2005), pievlada jeji centralni typ, ktery

O 24

zapric¢inuje opozdéngjsi vyvoj lokomoce. Kvili chabym svalim jsou mnohem
mobilnéjs$i i klouby, které pii pasivnim pohybu dosahuji velkych uhli. Pro jejich
testovani slouzi ptiznak $aly na horni koncetiny, pfiznak kruZzitka na kycelni klouby
a pfiznak pasovce na rozvijeni patefe. Hypotonie neni soucasti jen cerebralni formy, ale
vyskytuje se i u jinych forem DMO, stejné jako epilepsie, ktera je pfitomna i zde
z 30 %. Dysmetrie jsou chybné pohyby pii ukoncovani pohybu. Smér pohybu je
spravny, avSak na jeho konci dochéazi k pohybeni, Casto prestielovani (hypermetrie).
Intencni tfes byva pfitomen pred koncovou fazi pohybu a pti konecné fazi tfes ustupuje.
Byva spiSe pomaly s velkymi amplitudami, hruby a nepravidelny. Za ataxii povazujeme
poruchu spoluprace mezi riznymi svalovymi skupinami.

U mozeckové formy pievazuje jeji diparetickd forma. Flek¢ni spasticita postihuje
zejména m. triceps surae, kde mohou vznikat pozd€ji  kontraktury.
Pii vySetfeni primitivni reflexologie chybi motoricka odpoveéd’ u Galantova reflexu.
Klinicky obraz je zavisly na tiZzi postizeni. U leh¢iho typu postizeni mulze dité

dosahnout stadia bipedalni lokomoce mezi 2. a 3. rokem, téz8i formy mezi 5. — 10.

224
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2124 Dyskineticka forma

Podle Kudlacka (2012) jde o formu, kdy na prvni pohled vypada dité jako ,,spici®.
Déti jsou spiSe pasivni. I kdyz jim podate hracku z jedné strany, hlava byva odvracena
na stranu opa¢nou a snaha o cileny pohyb zvySuje atetoidni projevy ditéte. Pokud se dité
snazi otoCit hlavicku za pfedmétem, zvySuje to jeho nestabilitu a riziko padu, a to
I vsed€. U dystonické formy jde o poruseni extrapyramidovych drah a bazalnich ganglii,
coz zpusobuje nestabilitu. Ta je patrnd vsed€, kdy se ji snazi jedinec vyrovnavat.
V kazdé poloze je u ditéte patrné zvysené svalové napéti.

Podle Kolafe (2009) jsou pro dyskinetickou formu DMO typické abnormalni
pohyby nebo abnormalni zaujeti postury. Tuto formu délime na dva typy podle
pfevazujiciho typu postizeni: hyperkinetickou a dystonickou.

Hyperkinetickéa forma se projevuje hlavné atetozami — hadovité, nestalé, ménici se
a nedobrovolné pohyby, postihuje kofenové klouby. Dalsim projevem je chorea — od
atetozy se odliSuje rychlosti pohybt a postihuje akralni ¢asti koncetin.

Dystonicka foma je charakterizovana abnormalnimi zménami svalového tonu,
ktery ovliviiuje drzeni téla. Mimovolni pohyby jsou pfitomny v men$i mife.
Charakteristickym projevem je nemoznost provedeni izometrické kontrakce, a proto
se volni pohyby promitaji do celého téla. Trupova hypotonie se projevi pii Landauové
zkousce, kdy dité visi hlavou doli a panvi smérem K podlozce s nestabilitou trupu.
Vyraznéd odpovéd’ na testovani dané oblsti je v ptipadé¢ Galantova reflexu a uchopového
reflexu na dolnich koncetinach (mutize pretrvavat i n¢kolik let). Naopak uchopovy reflex
na hornich koncetinach je oslaben a mizi ve druhém trimenomu. Pfetrvava i Morodv
reflex, a to az do tietiho trimenomu (stereotypni odpovéd’ na rizné vné&jsi podnéty).
vnitini i zevni podnéty tonickymi $ijovymi reflexy (viz nize — primitivni reflexologie)

a opistotonem. Tyto déti maji potiZe s polykanim a mluvou.

2.1.2.5 SmiSena tetrapréza (kvadruparéza)

Do této formy DMO spadaji jedinci, u kterych se projevuje vice forem centralniho
postizeni. Casto dochazi ke kombinaci spastické diparézy, ataxie a dystonie, nebo
spasticity a dyskinetického syndromu. Dochazi k difaznimu poskozeni mozku
spojenému s vyraznou mentalni retardaci. VétSina téchto pacientl se nachazi v tstavu,

protoze nejsou schopni samostatné socidlni existence. Vice nez polovina trpi
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epilepsiemi, které jsou jen naro¢né zvladatelné a typické jsou pro né centralni dystrofie
a vyrazné opozdéni vzptimovani oproti zdravym jedinciim. Dozivaji se nizkého véku.

(Kolét, 2009)

2.1.2.6 Atonicka diplegie

Ptiznaky mohou byt obdobné jako u cerebralni formy, ale postizeni se tyka
frontalnich lalokl, nikoli mozecku. Pfitomny jsou pozitivni ptfiznak §aly, kruzitka
I pasovce. Soucast je 1 téz8i stupenn duSevniho postizeni, zejména oligofrenie
(slobomyslnost, dusevni zaostalost). Dé&ti jsou apatické a ve tietim trimenomu nejsou

zahrnuty dolni konéetiny do pohybovych vzort. (Kraus, 2005)

2.1.3 Rehabilitace u détské mozkové obrny

DMO ma tolik forem a variaci, ze je dulezit¢ znat rozsah postiZeni, ktery
pfedurcuje, do jaké miry jsme schopni rehabilitacné ovlivnit jedince a ¢eho jsme
schopni dosdhnout. Jedna se o pojem 1é¢ebné ocekavani. Miru a kombinaci postizeni
muzeme rozdélit do nékolika skupin. (Kolar, 2009) Kazda ze skupin vyzaduje
specificky pfistup, ale stejné tak kazdé dité, naptic¢ jednotlivymi kategoriemi, vyzaduje

individualni zachazeni.

e Te&Zka motorickd porucha i tézk4a mentalni retardace — nemoZnost vertikalizace,
odkazani na okoli, prevence kontraktur, kloubnich deformit, vznik dekubitd,
deformit hrudniku — 1é€ba oSetfovatelské a profylakticka (ochrana a prevence).

e Tézka motorickd porucha se stfedni nebo lehkou mentalni retardaci — nutna
Casna rehabilitaéni 1é¢ba, prevence kontraktur a deformit, nezabranime
nasledkiim spasticity a hypotonie, 1é€ba botulotoxinem a chirurgickd 1écba,
vyznamna rehabilitace kognitivnich funkci.

e Stfedné téZka motorickd porucha a lehkd mentéalni retardace — n¢kdy 1 vazné
motorické postizeni, vyhodou je spoluprace pacienta, schopnost normalniho
vzdéelavani (pro motoricky deficit mnohdy neumoznéno).

e Lehka motorickda porucha a lehkd mentalni retardace — efekt ma kognitivni
rehabilitace — moznost vylepSeni psychického, a tim i motorického stavu,

nemusi byt zavisli na socialnim prostiedi.
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e Velmi lehka, az izolovand motoricka porucha bez zndmek mentélni retardace —
déti vysoce spolupracujici, pfi komplexni rehabilitaci je mozny motoricky

I kosmeticky deficit zcela eliminovat.

V ramci rehabilitace u DMO mohou byt indikovany ortopedické zakroky v oblasti
kycelniho kloubu, kolenniho kloubu, hlezna a nohy, oblasti patefe a na hornich
koncetinach. Lécba spasticity botulotoxinem je u DMO béznou soucasti komplexni
péce.

V nasledujici podkapitole se vénuji nejCastéjSim rehabilitanim postuptim
v 1écbé DMO (Vojtova reflexni lokomoce, koncept manzeli Bobathovych a jiné)
ajedné ménd ¢asté, v Ceské republice ne tolik znamé, metodé TheraSuit, ktera ve své
terapii vyuziva stabiliza¢ni oblek.

To, jaky bude mit naslednd 1écba efekt, zavisi pfedev§im na v€asné diagnostice
anasledném zacatku rehabilitace. Jelikoz se jedna o rehabilitaci symptomatologickou,
zahajuje se diive, nez je diagndéza (DMO) piesné stanovena. Indikaci ke cviceni
odlisné diagnostiky. Podle Vojty (1993) se projevuje centralni koordina¢ni poruchou
(nutné cviceni od 3. a 4. stupn¢€). Pojem centralni koordina¢ni porucha se pouziva u déti
kojeneckého veku, které maji nedostatky v motorickych projevech, dokud nedosahnou
chiize. U Vojtovy reflexni lokomoce se deficit posuzuje podle tii oblasti: posturalni

aktivita, posturalni reaktivita a primitivni reflexologie.

Neuroplasticita mozku

V¢asna rehabilitace je nutnd, protoze v tomto obdobi je vyvoj CNS rychly a je
moznost vyuzit neuroplasticity mozku. To znamend, Ze mozek ma urcitou tvarnost,
promé&nlivost, kterou se snazime cvic¢enim vyuZzit. Neuroplasticita je zavisla na vnitinich
¢i vngjsich podminkach (fyziologické i patologické), na zkuSenostech a opakujicich
se podnétech (uceni — nového pohybu). Pro rehabilitaci déti s DMO jsou nejdulezitéjsi
typy neuroplasticity mozkové tkané adaptaéni a reparacni.

Reparacni neuroplasticita vychazi z neustalych vnéjsich podnétl, které zptsobuji
zmény v neurdlni struktufe a napomadhaji k obnové poSkozené tkané (hypoxii).
Lwotrukturnim podkladem reparacnich déjti jsou opét zmény v uinnosti nebo poctu

synapsi, preskupovani a tvorba novych vétvi dentriti a axonl provazena piestavbou
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lokalnich neurondlnich okruhti, popt. vztahi mezi jednotlivymi funkénimi mozkovymi
okruhy* (Kolat, 2009, 305). V dnesni dob¢ je snaha o nalezeni zptisobd, jak zminované
regeneracni schopnosti nervového systému posilit a urychlit (transkranialni magneticka

stimulace, farmakologicky).

2131 Vojtova reflexni lokomoce

Tato terapeuticka metoda vznikla v50. letech 20. stoleti na zaklad¢
experimentalniho pozorovani ¢eského neurologa Vaclava Vojty (1917 — 2000). Vojta
se zabyva také problematikou vcasné diagndézy na zakladé vySetfeni a popisu
jednotlivych zkousek (Vojta, 1993). Reflexni lokomoce umoznuje pomoci vngjsiho
podnétu vyvolat motorickou aktivitu téla, ktera provede pohyb vpted. Reflexni
lokomoce se provadi pomoci reflexniho plazeni a reflexniho otaceni. Tyto pohybové
vzory ma kazdy jedinec zakodovany ve své CNS a mlZeme je vyvolat v jakémkoliv
veéku, a to jiz od kojence. (Vojta & Peters, 2010)

Terapeuticky systém je zalozen na znalosti vyvojové kineziologii ditéte a jejich
jednotlivych etapach: stabilni poloha na zadech, ,,paseni konicki®, otdceni, Sikmy sed,
vzptimeny sed, lezeni, stoj a chlize. V diagnostice a hodnoceni pohybi se sleduje nejen
jejich statické zvladnuti, ale také jak se dité dostane z jedné pozice do druhé a jaké svaly
pii tom aktivuje. Za zékladni komponenty lokomoce Vojta povazuje automatické fizeni
polohy téla, vzpiimeni trupu proti gravitaci a k tomu ptislusnou fazickou pohyblivost,
kterd se projevuje tchopovym a kracivym pohybem koncetin. Po experimentalnim
pozorovani Vojta doSel k nazoru, ze ptesné danym zdsahem do periferie (aferentace)
muze vyvolat pfesnou motorickou odezvu (eferentaci). Tyto zasahy v periferii maji
jasné danou lokaci (spoustové body) a smér, ve kterém se tlak musi provadét pro
pfislusnou odezvu v podobé automatickych lokomoc¢nich pohybl (reflexni plazeni
a otaceni). Mizeme manualné pusobit na vice spoustovych bodi najednou a vyvolat tak
komplexnéjsi motorické reakce. (Kolat, 2009)

Vojta pouziva k vyprovokovani pohybové reakce:

e pfesné vychozi thlové nastaveni trupu a koncetin;
e staticky a dynamicky tlak a tah v kloubu;
e aktivacni (spoustové) zony na trupu, hornich a dolnich koncetinach;

e odpor proti vznikajicim pohybim.
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Jen diky vSem témto principim mohou svaly reagovat globaln¢ v urcitych
fetézcich vzajemné na sebe navazujicich. V jednotlivych fazich lokomoc¢niho
mechanismu se méni 1 opérné body na koncetinach, pomoci kterych je trup nesen vpied.
Zménou smeéru tlaku, aktivaénich zén, odport a nastaveni koncetin mizeme meénit

vychozi pozice pro individudlni cil kazdého jedince a piizplsobit se tak jeho potfebam.

Reflexni plazeni (Kolaft, 2009; Vojta & Peters, 2010)

,Reflexni plazeni se u ¢lovéka nevyskytuje v ramci spontanni motoriky, ale je
pritomné jako vloha, kterda musi byt ,,nastartovana“ pouzitim urcité definované vychozi
polohy a vybavovaci zony* (Vojta & Peters, 2010, 27). Reflexné¢ vyvolany pohyb
plazeni neni v pravém slova smyslu pohyb vpied, protoze je vybaven pouze reflexné,
ale pokud si rozklicujeme smér vektoru — kraniolateralni, jedna se o lokomoéni vektor
smérem vpied k opérnému lokti. Vyvolavany pohyb probiha ve zktizeném vzoru, kdy je
aktivita a opérna baze provokovéna na protilehlych koncetinach (prava ruka, leva noha
a obracen¢). Za takové situace je trup nadlehcen, aby télo mohlo vykonat dopiedny
pohyb. Béhem tohoto pohybu dochazi k otaceni hlavy na opacnou stranu, ale terapeut ji
soucasn¢ klade odpor proti pohybu. B&hem pohybu hlava zaujima stilé postaveni

v prodlouzeni osy patete. (Kolar, 2009)

aponeuréza
akromion m. glutaeus medius

trupové zéna proc. styloideus radii

proc. lat. tuberis
calcanei

epicondylus
med. femoris

med. hrana lopatky

epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

Obr. 1.3.1.-2. Spoustové zény reflexniho plazeni

Obrazek 1. Spoustové zony reflexniho plazeni, vychozi pozice (Kolaf, 2009,
267)
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Hlava je v pasivnim protazeni kréni patefe a pootocena o 30° tak, ze tuber frontale
je opfeny o podlozku, ¢imz vyrovname kréni lordézu. Dale je nutné nastaveni vSech

koncetin do vychozi polohy (Obrazek 1).

Celistni horni konéetina

Je flektovana v ramennim kloubu nad 120°, abdukovana 30° a opiré se predloktim
o podlozku, zejména o medialni kondyl humeru. Loket je asi ve 45° flexi a zapésti lezi
ve stejné linii jako ramenni kloub. Pravé medialni epikondyl je spoustovy bod pro
vyvolani opérné funkce pro trup. Smér tlaku je dorzalni, kaudalni a medialni (vzhledem
k trupu). Hlava a trup se posouva lateraln¢ a kranialn¢ dopiedu, loket piebira opérny
bod a na akru se objevuje ,,ichop* se soucasnou dorzalni flexi a radialni dukci (Obrazek
2).

Zahlavni horni konéetina

Ruka je v ramennim a loketnim kloubu v nulovém postaveni, prsty jsou drzeny
volné. Spoustova zona se nachazi 1 cm nad processus styloideus radii. Tlakem na
spoustovy bod se snazime o vyvolani pohybu kro¢né faze (Obrazek 2), flexi v rameni
a prona¢niho pohybu v zapésti. V lokti vyvolavame flexi, v zapésti dorzalni flexi
aradialni dukci s abdukci metakarpti, aby doslo krozevieni ruky. Smér tlaku je

dorzalni, medialni a kranialni ve sméru lokte a ramenniho kloubu.

Celistni dolni kon&etina

Pro détské pacienty je pozice celistni koncetiny Vv lehké flexi, zevni rotaci
a abdukci v kycelnim kloubu a a koleno je v pozici lehké flexe. Spoustova zoéna se
nachazi na medialnim epikondylu femuru a méla by provokovat pohyb do kro¢né faze,
flexe, zevni rotace a abdukce v kycelnim kloubu, dorzalni flexe a everze v kloubu
hlezennim se soucasnou extenzi prstci a abdukci metatarzt. Jde o pfipravu nakroceni
kolene pro nosnou funkci. Tlak smétuje proti addukci ve sméru ke kycelnimu kloubu,

jde tedy 0 smér dorzalni, medialni a kranialni.

19



Zahlavni dolni konéetina

Vychozi postaveni zahlavni dolni koncetiny je lehké flexe, abdukce a zevni rotace
V kycelnim kloubu. Misto pro stimulaci je vnéjsi strana paty (procesus lateralis tuberis
calcanei) a smér tlaku je vzhledem k bérci ventralni, kranialni a medialni (vzhledem
k bérci), coz znamena, ze tlatime patu proti podlozce a ke kolenu a dale ke kycelnimu
kloubu. Motoricka dopoveéd’ se projevi tak, ze tato koncetina piebere opérnou funkci
V zevni rotaci stechna a opérny bod bude na paté. Pohyb je ukonéen odrazem

se soucasnou flexi prstcti (Obrazek 2).

Y
e ? odrazova faze
relaxacni faze
relaxa¢ni a opérna faze
odrazova faze
d
flekéni faze
opérna faze /_D
flekéni faze
C
opérna faze
b
odrazova faze
relaxacni faze -—

g odrazova faze
relaxacni

a opérna faze

linea nuchae posterior
inferior zahlavni strany

epicondylus med. humeri

flekéni faze
opérna faze proc. styloideus radii

flekeni faze opérna faze

proc. lateralis tuberis calcanei

Obr. 1.3.1.-3. Reflexni plazeni ve zkfizeném pohybovém vzoru. Krokovy cyklus
obsahuje flekéni, relaxacni, stojnou a odrazovou féazi. Odlisné faze krokového cyklu
zavisi na otaceni hlavy. Ta pfekracuje mezi b a ¢ a mezi d a a stfedni linii. Tim se
méni féze kroku a svalové funkce. Pozn.: spoustové zény na epicondylus medialis
humeri ¢elistni strany, na proc. styloideus radii zahlavni strany a na processus late-
ralis tuberis calcanei zéhlavni strany. Tlak na linea nuchae posterior inferior zahlavni
strany brzdi otaceni hlavy. Casti v b a d znazorfiuji pohyb vpred a otaceni hlavy

Obrazek 2. Krokovy cyklus v reflexnim plazeni (Kolat, 2009, 267)
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Dalsi aktivacni zény se nachdzi v oblasti ramennich pletenci a pletence
panevniho.

Na Celistni strané¢ ramenniho pletence se nachazi spoustovy bod na margo
medialis scapulae Vv jeji spodni tietin¢ (Obrazek 1). Smér tlaku v tomto bodé je lateralni,
kranialni a ventralni, sméfujici k opérnému medialnimu epicondylu humeru celistni
strany (stimuluje serratus anterior, adduktory skapuly). Na téze stran¢, ale panevniho
pletence, se nachazi spoustovy bod na spina iliaca anterior superior (SIAS), na ktery
tlacime ve sméru dorzalnim kaudalnim a medidlnim (stimulace Sikmého biisniho
svalstva a quadratus lumborum) (Obrazek 1).

Na zahlavni strané se nachazeji posledni 3 spoustové zony. Prvni z nich lezi pti
ventralnim okraji akromionu a tlak sméfuje dorzaln¢, medialn¢ a kranialné (stimulace
pectoralis minor, horni vldkna trapézu a pienesen¢ pectoralis major). Druhy bod
se nachdzi kaudaln¢ pod dolnim uhlem zéhlavni lopatky, tlak je ventraln¢ a medidlné
ke sternu (stimulce kostovertebralni klouby a pienesené na rotatory autochtonniho
svalstva, intercostales externi a spodni cast trapézu). A posledni bod se nachazi
na zahlavnim panevnim pletenci ve stfedni ¢asti aponeurézy m. gluteus medius. Smér
tlaku je ventralni, medialni a podle situace sméfuje bud’ ke kolenu ¢elistni strany, nebo
do stfedu vzdalenosti mezi Celistni loket a koleno (hlavni stimulace je na m. gluteus

medius) (Obrazek 1).

Reflexni otaceni (Kolat, 2009; Vojta & Peters, 2010)

U reflexniho otaceni, stejné jako u reflexniho plazeni, jde o vzor umély. Oba
reflexni vzory vyuzivaji vSechny koncetiny, avSak kazdy pro jiny tcel, coz je z hlediska
terapeuta velmi dulezité a neni mozné tyto dva vzory vzdjemné nahrazovat. Reflexni
plazeni vyuziva koncetiny pro Gcely Gchopu. Reflexni otaceni vyuziva koncetiny pro
funkci oporovou. Pii reflexnim otaceni jsou aktivné zapojovany tytéz svalové skupiny
jako pii reflexnim plazeni, avSak v odlisnych funkcich a pfes rozdilné centralni
zapojeni. Tento fakt ndm umoZiuje vyuZiti nespoctu posturalnich variant, které musi
byt vsazeny do aktualné opozd’ovaného posturalniho fizeni. I v priibéhu ontogeneze
kazdy jedinec zapojuje tyto svaly v odlisnych funkcich, coz jim umoznuje ekonomicky
a plynuly pohyb.

Vychozi poloha u reflexniho otaceni z polohy na zadech je vzdy asymetricka

(u zdravého jedince i u déti s DMO). Hlava je pootocena o 30° na jednu stranu,
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Spoustova zdéna se nachdzi na hrudniku mezi 6. a 7. zebrem na Celistni strané (Obrazek

3). Vojta a Peters (2010) fikaji, Zze tlak mizeme vyvijet i mezi 5. a 6. zebrem.

Obr. 1.3.1.-6. Poloha na zaddech jako vychozi poloha
otacivého dé&je v prvni fazi reflexniho otaceni. Hrudni
z6na jako vybavitel otacivého déje leZi v oblasti me-
zizebernich prostor kolem 6. Zebra

Obrazek 3. Vychozi poloha pfi reflexnim otaceni se spoustovym bodem (Kolaf,

2009, 269)

Smér tlaku je diagonalné smérem k podlozce a K protilehlé (zahlavni) lopatce —
Sikmo k pateti (dorzalné, medidlné a kranialn€). Pfi rotaci hlavy klademe tomuto
pohybu odpor. Stimulaci v této zoné vyvolavame piimé protazeni interkostalni
muskulatury okolo Sestého Zebra na Celistni poloving, pfimy Uc¢inek na kostovertebralni
klouby a pftilehlé svaly, pfimé protaZeni Gponu branice na strané stimulace a soucasné
nepiimé na opacné strané, piimé protazeni interkostdlnich svali a m. obliquus
abdominis externus na celistni strané, nepfimd komprese plic a pfesun mediastina.
Stimulace je mnohocetna (v¢&jifoviteé se rozbihajici od mista stimulace) a dosahuje
pasobeni od quadratus lumborum (lumbalni oblast) az po medulla oblongata skrz
n. vagus.

Toto jsou dva hlavni vzory, které jsou ve Vojtove principu vyuZivany. Kazdy vzor
ma spoustu variant a nastaveni podle terapeutického cile (dalSi fadze pfi reflexnim
plazeni, reflexni otaceni z pozice na boku a dalsi). Témto poloham odpovidaji i dané
kombinace spouStovych bodi, které jsou stimulovany, a zména zahlavni a Celistni
strany, a tim 1 odlisné zapojeni svalii. Podrobné popisy pozic a zapojenych svali jsou

detailn¢ popisovany v knize Vojta & Peters (2009).
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2.1.3.2 Koncept manzeli Bobathovych

Tento koncept byl vyvinut Bertou a Karlem Bobathovymi ve 40. letech 20. stoleti
a jako pohybovou terapii déti kojeneckého véku ji zdokonalovaly Elizabeth Konigova
a Mary Quintonova. Nyni se Bobath koncept oznacuje jako Neurodevelopmental
Treatement (NDT). Berta béhem jeji praxe empiricky dochéazela k tomu, ze v urcitych
posturach dochazi k inhibici tonickych reflext. Tyto poznatky byly po nékolika
zménach nazvany jako ,,tone influencing pattern® (TIP), neboli vzor, ktery ovliviiuje
tonus. Zakladnim mechanismem konceptu je centralni posturalni kontrola. Cil se i pfes
vyvoj konceptu neméni a jde predevsim o udrzeni rovnovahy, pfipravu na konkrétni
(funk¢ni) pohyb a udrzeni posturdlni kontroly béhem i po skonceni daného pohybu.
»Jednd se o automatické reakce (vzptimovaci, rovnovdzné, obranné), které se u ditéte
postupné vyvijeji a slouzi ke koordinaci pohybil a kontrole postury ve vztahu k okoli
(prostoru, gravitaci, povrchu a ptilehlym objektim)“ (Kolat, 2009, 310).

Soucasti konceptu je i pouziti jednotlivych technik handlingu, opatrné stupniovana
stimulace do fizenych pohybi pacienta a snaha terapeuta, aby kazdy jedinec zvladal co
nejlépe vnimani svého aktivniho pohybu a zaélenil je do funkci. Nedilnou soucasti je
edukace rodinnych pfislusnikii systematickou instruktazi a spoluprace s celym tymem
odborniku, kteti jsou soucasti péCe o pacienta. Je nezbytné, aby terapeut dokazal vidét
individudlni potieby ditéte (analyza a chapani senzomotorické funkce, tonu
a pohybovych vzorli), protoze NDT neni uceni pacienta pohybiim, ale je tfeba
pacientovi nabidnout takové pozice, aby pohyb zvladnul sam, a to zejména pohyb pfi
kazdodennich ¢innostech. Koncept je zaméfen na funkci s ohledem na kvalitu, nikoli
jen na kazdou ¢ast jednotlivé. (Chmelova, 2011)

Kolat (2009) popisuje poruchu centralni posturalni kontroly jako:

e abnormalni posturalni tonus — vysoky (spasticita), nizky (hypotonie) nebo
kolisavy;

e abnormalni reciproéni interakce svali — jde o souhru agonisti
a antagonisti pfi plynulém pohybu. Nadmérna kokontrakce svalii vede
k pfilisné stabilit¢ a malému pohybu (spastické poruchy), nebo naopak
k nedostatecné stabilit¢ a nadmérné mobilité (atetdézy) vlivem soucasného
utlumu agonistil 1 antagonisti;

e sniZena riznorodost posturalnich a pohybovych vzord — nemoznost

provadét funkéni dovednosti, redukovand pohybova selektivnost;
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e asociované reakce — vznikaji pfi volnich pohybech i ve vzdalengjSich

pohybovych segmentech.

Mezi obecné cile terapeuta patii inhibice spasticity, inhibice patologickych
posturalnich a hybnych vzoru, facilitace spravné postury a aktivniho pohybu pro ADL
(bézné denni ¢innosti), zlepSeni vnimani vlastni polohy a pohybu, podpora motorického
vyvoje a v neposledni fad¢ i prevence vzniku kontraktur a deformit. Aby terapeut mohl
vSechny tyto cile naplnit, je nutné nejdiive provést detailni individudlni vySetteni, které
se sklada podle Kolare (2009) z nékolika polozek:

e vSeobecny dojem — chovani, emoce, dychani, slinéni, funkce ruky, kognitivni
schopnosti a dalsi;

e co dité dovede a co ne z hlediska funkcnich aktivit — analyza dovednosti bez
dopomoci, s dopomoci, co a pro¢ nezvladne a jaké pouziva kompenzacni
pohyby;

e posturdlni tonus a k nému vztaZzené pohybové a posturdlni vzory — pozorovani
a pfimy kontakt, vyhodnoceni zmén a kvality;

e reciprocni interakce svall — viz vySe (stabilita a mobilita);

e rltznorodost pohybovych a posturdlnich vzort — viz vyse;

e piidruzené problémy — poruchy zraku, sluchu, pfijem potravy a dalsi;

e uplny rozsah pohybu — ke zjisténi kontraktur a strukturalnich deformit,
stanoveni hlavniho problému a rozhovor s rodi¢i (s ditétem — pokud je to
mozné), jaky je nejvétsi problém, co by chtéli zlepsit, jaké jsou moznosti
zlepSeni, co oc¢ekavat a nasledna reevaluace pacienta (po skonceni cviceni).

NDT se snazi u déti s DMO o poskytnuti maximalnich pohybovych moZnosti.
Nekopiruje v§ak vyvoj zdravého ditéte ani se nesnazi o zdokonaleni jednoho vzoru na
ukor jiného, ale facilituje veskeré pohybové vzory, které se vyskytuji v urcitém
casovém obdobi. Ditéti jsou nabizeny pozice tak, aby mohl experimentovat a dojit si tak
sam k feSeni problému. K tomu je potieba pii terapii takové prostiedi, aby dité chtélo
samo experimentovat a vychazela iniciativa pravé od ngj. (Chmelova, 2011)

Dalsimi pojmy, které jsou v NDT neoddélitelné, jsou facilitace a inhibice. Ob¢
techniky provadime v ramci tzv. handlingu, coz je cvi¢eni a manipulace s jedincem.
Spasticitu lze ovlivnit pomoci jiz vySe zminéného tonus ovliviiujiciho vzoru (TIP), kdy

se ji snazime inhibovat a sou€asné facilitovat spravné provedeni pohybového vzoru. Pti
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handlingu vyuzivame zmény vnéj$iho prostiedi, zejména zmén kontaktu na téle ditéte.
Snahou je vyvolat automatické pohyby (vzpfimovaci, rovnovazné, obranné reakce).
Vyuzivaji se tzv. klicové body kontroly, kterymi jsou hlava, pletenec rameni, pletenec
panevni atd. Nasim cilem pfi opakovaném provadéni handlingu je, aby dité na zaklad¢
zkuSenosti zvladalo korekci a kontrolu vlastniho téla samo a integrovalo tyto zkuSenosti
do vSedniho zivota. Jednd se o proces motorického uceni na zdklad¢ zpétné vazby
a dopiedné vazby, dulezitych pro pohyb a posturu. Handling je nutné aplikovat po
24 hodin denné, pii vSech aktivitach (myti, krmeni, oblékani a dalsi). BEhem pohybové
aktivity jsou vyuzivany nejriznéjsi pomicky (kliny, valce, mi¢e), dlahy a lokomoc¢ni
pomucky (choditka, berle), a to vSe hlavné pii hfe jako nejlepSim motivacnim
prostiedku pro dité. (Chmelova, 2011; Kolaf, 2009)

Dalsi technika, kterd je vyuzivana u Bobath konceptu, je proprioceptivni a taktilni
stimulace. Tyto techniky jsou vyuzivany u déti s pfili§ nizkym tonem, kde vazne
I reciprocni synergie svall (hypotonicky trup a spastické akra). Mezi stimula¢ni
techniky fadime neseni vahy (weightbearing), tlak, odpor, placing, holding a tapping.
Neseni vahy ma za cil usnadnit pohyb, vyvolat automatické nastaveni trupu a koncetin
pii zméné pohybu a soucasn¢ se vyuziva i tlaku a odporu. Placing a holding ma za cil
zvladnuti udrzeni pohybu a polohy v jakémkoliv nastaveni automaticky, nebo volné.
Placing je automatickd adaptace svali na posturdlni zménu a pomoci holdingu
se snazime toto nastaveni udrzet nejdiive s dopomoci a nasledné bez ni. ,,Tapping je
proprioceptivni a exteroceptivni stimulace trupu, koncetin a orofacialni oblasti
provadéné pravidelné prizptusobenou rychlosti potiasanim, klepanim, hlazenim
a tlakem* (Kolat, 2009, 311). Tapping vyuZivame inhibi¢né¢ i facilitacn€ podle potieb
terapeuta. (Chmelova, 2011; Kolat, 2009)

Soucasti Bobath konceptu je spoluprace celého tymu, ktery se na 1écbé ditéte
podili. Tim jsou hlavné terapeuti, pediatr, logoped, ergoterapeut a také ¢lenové rodiny.
Nutné je, aby vSichni nahliZeli na 1écbu stejnyma ocima, coz vede k nejvétsi efektivité

terapie.

2.1.3.3 Pohybova lécba dle Petoho

Petoho 1écba nespociva v 1€cbé pouze izolované poruchy, nybrz celého ¢loveka.
Vychazi z ndzoru, Ze u postizeného ditéte je naruSen proces uceni a adaptace, coz

se odrézi i na poruSe pohybového systému. Diilezita je aktivita a iniciativa ditéte prenést
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naucené¢ pohyby do bézného denniho Zivota. Terapie je zalozena na skupinovém
cvieni, kde se uc¢i déti od sebe navzijem a vytvaii vztahy a pratelstvi. Skupina
je motivaéni a stimula¢ni. Ditéti je nabidnuta moznost podilet se na aktivitach z vlastni
vule. Jeden z prvkil 1éCby je nabytek, ktery ma dité stimulovat k pohybu. Je tvofen
z latkovych stolt, stolicek a zebiiki, u kterych se mize dité vertikalizovat, podlézat je
atim si zlepSuje dité orientaci v prostoru. Dalsi ¢ast je rytmické pisobeni, kde se déti
domlouvaji, co budou provadét. Dilezitd je domluva na jednotlivych krocich, které jsou
nasledn¢ provadény. Ucebni plany jsou stanoveny na denni a meési¢ni a detailné
rozpracovavany. Soucasti rehabilitace je i1 trénink kognitivnich funkci, na ktery Petd

klade velky duraz. (Barber, 2008; Kolat, 2009)

2.1.34 AKkralni koaktivacni teorie - ACT

Akralni koaktivaéni terapie (ACT) vychazi z principti Roswithy Brunkow. Ingrid
Palas¢akova Springrova se od roku 2006 snaZila o vyvoj nové metody a na zakladé
dlouholetého testovani v praxi vznikla ACT, ktera vyuziva vzpéri o akralni ¢asti
koncetin v ptesné¢ definovanych pozicich. Pfi cviceni je vyuzivano poloh raného

motorického vyvoje. (Palagéikova Springrova, 2016)

2.1.35 Constraint induced movement therapy (CIMT)

U této terapie vyuzivame znehybnéni zdravé koncetiny a pacient je nucen
provadét souhyby pouze postizenou konéetinou (piti, oblékani, stithani, ¢esani a dalsi).
Jedna se vyhradné o terapii zaméfenou na horni koncetiny (Obrazek 4). V praci Chen,
Pope, Tyler, & Warren (2014) dosli k zavéru, Zze CIMT ma prokazateln¢ kladné uc¢inky
ve zlepSeni funkci paze u déti s DMO. Podle Zafer, Amjad, Malik, & Shaukat (2016)

jde zejména o zlepSeni uchopové funkce a disociovaného pohybu.
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Obrazek 4. CIMT (Kwakkel, Veerbeek, Wegen & Wolf, 2015, 225)
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2.1.3.6 Synergicka reflexni terapie

SRT je kombinace novych a modifikovanych manudlnich technik vedouci
k synergickému efektu pii odstrafiovani patologickych strukturalnich a funkénich zmén
na pohybovém ustroji a piisobici 1écebné na aktivitu CNS, PNS, mentalnich
I organovych funkci. Jednd se o jednu z prvnich mobiliza¢nich terapii uréenou pro
nespolupracujici pacienty. Nejedna se o terapii podplrnou, kterd se vykonava
s kombinaci jiné terapie (Vojtova reflexni lokomoce), protoze samostatné¢ nesleduje
rozvoj a 1é¢bu motoriky. Hlavni efekt SRT v komplexni 1é¢bé u DMO je normalizace
svalového tonu, pfiznivé ovlivnéni svalovych a kloubnich struktur a redukce
patologickych projevii dané poruchy (mentalni, psychické, smyslové a dalsi).

(Anonymous, 2016)

2.1.3.7 Hippoterapie

Hipoterapie je obor hiporehabilitace, fyzioterapeuticka metoda vyuzivajici jako
pomticku specialné ptipraveného koné, konkrétné pohyb jeho hibetu v kroku. Tento
pohyb je stfidavy, rytmicky a cyklicky se opakuje. Nabizi multisenzorickou aferentni
stimulaci, kterd pfimo ovlivni motorické chovani klienta aktivaci vSech Grovni centralni
nervove soustavy. Vysledkem je facilitace reparacnich procest
na urovni neurofyziologické a psychomotorické.  Variabilita  vyuziti poloh  pfi
respektovani posturalnich schopnosti klienta ovlivni posturu, hrubou i jemnou motoriku.
(Kwon, Chang, Yi, Lee, Shin, & Kim, 2015)

2.1.3.8 Canisterapie

Canisterapie je vykonavana prostiednictvim specidlné vycvi¢ené¢ho psa nebo feny
(canis = pes). Vyuziva se etologie a také fyziologie, tvaru, velikosti, teploty a pohybu
téla psa, coz pozitivné pusobi na €loveka a jeho zdravotni stav, socidlni dovednost,

navazovani kontaktl a kvality Zivota. (Betlachova, Uhlit, & Kuchatova, 2015)

2.1.39 Kinesiotaping
Kinesiotaping vyuziva vlastnosti elastické bavinéné pasky pro aplikaci piimo
na kiizi. U déti s DMO miiZeme vyuZzivat rizné aplikacni techniky (inhibi¢ni, facilita¢ni
a korekeni), abychom dosahli pozadovaného cile. Pomoci kinesiotapingu mizeme
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ovliviiovat patologické vzory chitize, facilitovat oslabené svaly, inhibovat hypertonické
svaly, korigovat rozsahy pohybu a jiné¢ (Obrdzek 5). Zejména patologické zmény
postury V jednotlivych segmentech lze uspésné ovliviiovat (deviace zapésti a rozsahy

pohybu v zapésti). (Demirel & Bayrakci, 2014)

Obrizek 5. Uchop mi¢e PRED a PO tapingu (Demirel & Bayrakei, 2014, 72)
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2.2 TheraSuit metoda®

Jedné se o novou metodu, zaloZzenou Izabelou a Richardem Koscielny pro 1é¢bu
nejen DMO. Klicovym prvkem terapie je vyuzivani specialniho stabiliza¢niho obleku,
tzv. TheraSuit.

2.2.1 Historie

Pted vznikem samotného TheraSuit obleku bylo vytvoreno nékolik variant obleku
pro ruzné ucely. Prvnim cilem obleku bylo redukovat negativni vliv absence gravitace
na lidsky organismus. Touto mySlenkou se nejprve zabyvalo Rusko, které vytvoiilo
specialni oblek pro své kosmonauty, na které ve vesmiru nepusobila gravitace. Bez
pusobeni gravitace se vSechny disky V patefi roztahuji a zplsobuji utlak nervt, ¢imz
dochazi k bolesti. Dochazelo k poskozeni senzorickych i motorickych funkci,
osteopordézam a svalovym atrofiim, a proto museli kosmonauti po delsim pobytu ve
vesmiru podstupovat naro¢né rehabilitace.

Vroce 1990 byl vyvinut oblek pro déti, které trpély nervosvalovym
onemocnénim, pozdé&ji se zacal pravidelné vyuZzivat pro americké déti.

Metoda TheraSuit byla vytvofena manZzeli Richardem a Izabelou Koscielny, ktefi
si ji v roce 2002 nechali patentovat. Nyni se metoda vyuziva po celém svété, TheraSuit
ma zastoupeni jiz ve vice nez 425 klinikach, ve 45 statech po celém svété, Skolenim

proslo vice nez 3000 fyzioterapeutt a 1ékari.

2.2.2 Zakladatelé TheraSuit

Izabela Koscielny

Izabela Koscielny vystudovala fyzioterapii na Akademii télesné vychovy
v Polsku. Poté se piestéhovala do USA. Ma 23 let zkuSenosti v oboru pediatrické 1é¢by.
Béhem svého profesniho Zivota absolvovala mnoho kurzii se zaméfenim na déti a
disponuje mnohaletymi zkuSenosti Slécbou deéti s DMO. Je také osobni fitness
trenérkou a instruktorkou jogy déti se specifickymi potiebami. V roce 2002 zalozila s
manzelem Richardem spolecnost TheraSuit LLC a nyni tuto metodu nabizi

ve vzdélavacich kurzech, konzultacich a zafizenich. V roce 2003 se stala séfredaktorkou
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Casopisu  0détské  mozkové  obrmé&  (Cerebral Palsy = Magazine -
http://www.cerebralpalsysource.com). V tomtéz roce =zalozila pediatrické fitness
centrum pro déti s DMO. O rok pozdéji se stala prezidentkou Americké asociace
intenzivni pediatrické fyzioterapie. Nyni je prezidentkou Americké akademie
(American Association of Intensive Pediatric Physical Therapy) pro détskou mozkovou
obrnu a ¢lenem Americké akademie (American Academy of Cerebral Palsy and
Developmental Medicine). (Koscielny & Koscielny, 2016)

Richard Koscielny

Richard Koscielny vystudoval fyzioterapii a ucitelstvi télesné vychovy na
Akademii télesné vychovy v Polsku. I on je drzitelem certifikatu osobni fitness trenér.
Koscielny se zabyva pediatrickou 1é¢bou jiz 24 let, béhem kterych se
ucastnil rozsahlych skoleni, klinickych praxi a vzdélavacich kurzi. V roce 2002 zalozil
spole¢né se svou manzelkou spole¢nost TheraSuit. Ve stejnych letech jako lzabela
Koscielny se zapojil do redakce casopisu o mozkové obrné (Cerebral Palsy Magazine).
Je spoluzakladatel pediatrického fitness centra. V roce 2004 se stal vykonnym feditelem
Americké akademie intenzivni pediatrické 1é¢by (American Association of Intensive
Pediatric Physical Therapy) avede kurzy intenzivni pediatrické terapie. Je c¢lenem
Americké akademie télovychovného Iékaistvi (American College of Sport Medicine)
ataktéz C¢lenem Americké akademie pro détskou mozkovou obrnu avyvojovou

medicinu. (Koscielny & Koscielny, 2016)

2.2.3 Hlavni principy metody TheraSuit

Hlavnich cili této metody je hned né€kolik. ZlepSuje a méni proprioceptivni
vnimani pacienta (tlak z kloubu, vazii a svald), reguluje patologické reflexy, obnovuje
fyziologické svalové synergie (spravné pohybové vzory) a dochazi k zatéZzovani celého
téla. Funkce stabiliza¢niho obleku je normalizovat vestibulo-proprioceptivni vstupy,
které piijimaji infomace z naseho téla a posilaji je po aferentnich drahdch do naseho
mozku, kde jsou zpracovavany. Dilezitou roli zde hraje vestibularni systém, ktery
pfijima, zpracovava a odesila veSkeré informace, které dostal z receptori svald, Slach,
kloubt a dalsich. Ovliviiuje svalovy tonus, rovnovahu a polohu naseho téla v prostoru.

Cim vice spravnych proprioceptivnich podnéti dostaneme, tim lepsi nastaveni naseho
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téla mize byt. Proto je dulezité, aby mozek nepfijimal negativni informace z periferie,
ale naopak aby byly tyto informace nahrazeny témi pozitivnimi (Obrazek 6). Pokud by
do mozku ptichazely neustale podnéty ze Spatného nastaveni téla, mozek je zaCne brat

jako prirozené. Proto je nutné je nahradit “novymi‘, spravnymi informacemi.

Obrazek 6. Preruseni  defektni  propriocepce a  vytvofeni  nové

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/therasuit%20info.htm)

Je dokazano, ze jedinec postizeny vyvojovou vadou musi urcity pohyb pfi uceni
opakovat mnohondsobn¢ vicekrat nez jedinec zdravy. Koscielny & Koscielny (2016)
uvadi na svych strankach, ze proprioceptivni oblek TheraSuit pii dlouhodobém uzivani
upravi propriocepci, a urychli tak uceni se novému pohybovému stereotypu. Diky

obleku a motorice bude uc¢eni pohybovym dovednostem rychlejsi a efektivngjsi.

2.2.4 TheraSuit oblek

Stabiliza¢ni oblek TheraSuit je vytvofen z mekkého prodysného materialu

Mew e

pozice. TheraSuit oblek je slozen z n¢kolika ¢asti (Obrazek 7):

e (epice
e vesta
e Sortky

e kolenni navleky
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e loketni navleky

e dlaiové navleky

e Doty

Obrazek 7. Vyuziti obleku v poloze stoje
(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.therasuit.com/maya2.jpg)

Vsechny casti obleku jsou propojeny systémem pruznych gumicek. Pfislusenstvi
pro horni konéetiny bylo pfidano do vybaveni az v roce 2013, tedy 11 let po uvedeni
této metody (Obrazek 8).

Obrazek 8. Ukazka ptislusenstvi pro horni koncetiny
(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/Untitled_5.html)
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2241 Velikosti obleku

Oblek je vyrabén v 6 velikostech, které jsou od sebe odlisené barvami (Obrazek
9).
e XS (zluto/Cerveny)
2 a pul roku a star$i, do 84 cm vysky jedince
e S (zluty)
3—-51let, 84-112cm
e M (Cerveny)
5-8let, 112 - 130 cm
o L (zeleny)
8 —12 let, 130 — 142 cm
e XL (modry)
12 — dospélost, 142 — 168 cm
e XXL (modro/Zluty)

dospély ¢lovek, 168 cm a vice

Obrazek 9. Ukazka velikosti jednotlivych oblekt
(Koscielny & Koscielny, 2016 - http://www.therasuit.com/suits4.jpg)

Stafi jedince, na kterého oblek vybirame, je spiSe orientacni, protoze kazdé dité

.....

pouze v medialni ¢asti téla, je nutné pouzit vétsi oblek. Zalezi také na celkové postuie
jedince. Jednotlivé velikosti obleku se neli$i pouze barvou, ale i tuhosti pruznych

gumicek. Cim vétsi oblek, tim jsou gumicky pevnéjsi a tuzsi.
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2.2.5 Indikace a kontraindikace terapie

Indikace

e détskd mozkova obrna

e opozdény vyvoj

e traumatické poranéni mozku
e poranéni michy

e stav po mozkové mrtvici

e ataxie

e atetozy

e spasticita (zvySeni svalového napéti)

Kontraindikace

e hypotonie (snizené svalové napéti)
e subluxace kycelniho kloubu vétsi nez 50 %

o tézké skoliozy

Situace vyZadujici obezietnost

e onemocnéni srdce

e epileptické zachvaty

e subluxace kycelniho kloubu
e hydrocefalus (shunt)

e cukrovka

e problémy s ledvinami

e vysoky krevni tlak

2.2.6 Cile terapie TheraSuit

e stimulace mozku a centralni nervové soustavy
e zlepSeni propriocepce
e poskytuje externi stabilizaci

e normalizuje svalovy tonus
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e poskytuje taktilni podnéty

e ovliviluje vestibularni systém

e zlepSuje rovnovahu a koordinaci

e snizuje nekontrolované pohyby pii ataxii a atetoze

e zlepSuje prostorové vnimani téla

e podporuje slabé svaly

e poskytuje odpor silnym svaliim, aby dochazelo k dal§imu posileni

e zlepSuje fe¢ a jeji plynulost pfes zvladnuti kontroly hlavy v prostoru
a posileni trupového svalstva

e podporuje rozvoj hrubé i jemné motoriky

e napomaha snizovani kontraktur

e pomaha zlepsit podporu pro kycel skrz vertikdlni zatizeni kycelniho
kloubu

e urychluje proces nového uceni a funkcénich dovednosti

2.2.7 Typicky program s vyuZitim Thera Suit metody

Terapie vyZaduje 3 — 4 tydenni intenzivni cvi€eni, které probiha pét dni v tydnu
a 3— 4 hodiny denné. Béhem prvniho tydne se pacient na nové prosttedi a novy typ
cvifeni adaptuje. V tomto tydnu fyzioterapeut napomaha sniZeni tonu ve svalech, které
vykazuji hypertonus, snazi se o inhibici patologickych pohybovych vzort, facilituje
pohyb ve spravnych pohybovych vzorech a posiluje svalovy korzet. Druhy tyden
se pracuje na posileni urc¢ité svalové skupiny, ktera je zodpovédnd za danou funkci,
kterou jsme si zvolili jako cil terapie. Tteti a Ctvrty tyden vyuZivame zvySenou silu

a vytrvalost ke zlepSeni funk&ni pohybové tirovné pacienta (plazeni, sed, chiize).

2.2.8 Fyziologie zmén

Kognitivni funkce

Bernardo, Friedman, Minich, Tylor, Wilson-Costello, & Hack (2015) uvadéji
zlepseni kognitivnich schopnosti déti pfi rozvoji pohybovych dovednosti.
Serotonin, dopamin a noradrenalin jsou dileZité neurotransmitery, které

se vyplavuji pii fyzické zatézi a maji vliv na naSe mySlenky a emoce. Nedostatek
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serotoninu byva spojovan s depresi a naslednymi negativnimi dopady na nas mozek.
Naopak fyzicka aktivita zpisobuje kaskadu neurochemickych reakei, které dokazi tento
proces zvratit, a dochazi tak k posileni mozkové struktury. Maa et al. (2015) publikoval,
ze pii pohybu vznikaji ve svalech bilkoviny, které proudi ptes krevni tecist¢ dale do
mozku, kde hraji klicovou roli v mechanismech procesii naseho vyssiho mysleni. Jedna
se o rastovy faktor (IGF-1) a vaskularni endotelovy ristovy faktor (VEGF).

Studie prokazaly, ze ze vSech forem DMO se vyskytuje nejnizsi intelekt u formy
spastické kvadruplegie. Divky maji vyssi inteligen¢ni skore neZ chlapci a déti s vyssi
urovni inteligence prokdzaly vys$si skore v testu hrubé motoriky (gross motor function

measure — GMFM). (Dalvand, Dehghan, Hadian, Feizy, & Hosseini, 2012)

Posturalni ontogeneze

V pribéhu ontogeneze (0 — 15 mésic) si dit¢ podle Kolare (2009) projde
nékolika zasadnimi milniky, kdy se méni jeho posturdlni aktivita. Prvni novorozenecké
obdobi je charakteristické nulovou opérnou bazi v poloze na bfiSe. Horni i dolni
koncetiny jsou flektovany a nejsou schopny zadnych opérnych funkei. Stejné
asymetrické postaveni je i v poloze na zadech. Dité nezvlada optickou fixaci na
predmét, ale musi byt schopno kratkého o¢niho kontaktu s nabidnutym predmétem.
Hlava je v predilekénim postaveni k jedné strané, ale dit€é musi zvladnout hlavicku
pootocit na stranu druhou (vyvolame zakrytim vyhledu nasi rukou).

Mezi ¢tvrtym a Sestym tydnem dochézi k optické fixaci, na ruce se jiz zacina
objevovat supinace a palec uz neni uzavien v dlani. V poloze na btise za¢ina byt naznak
opfeni o predlokti, hlava se dostava do stiedové linie a ztraci stranovou predilekci. Diky
tomu se presouva téziste téla kaudalnim smérem k symfyze a ustupuje anteflexe panve.
V poloze na zadech je dité schopno chvilkové elevace dolnich koncetin nad podloZzku
a objevuje se poloha ,ermife. Tato poloha je podobna jako u vzoru ATSR, ale
kineziologicky zcela odlisna. Navic jsou do fizeni polohy zapojeny 1 vyssi etaze CNS,
proto je vybavitelnost ATSR v tomto véku brana jako patologicka.

V obdobi tfetiho mésice (piipdné zacatek druhého trimenomu) je v poloze na biise
operna baze tvorena lokty a symfyzou. Mizi Galantiv reflex a uchop je mozny pouze
Z lateralni strany (pfi nabidce hracky ze sttedové linie vznikd generalizovany uchop —
otevieni st a zavieni prstd u nohou). V poloze na zadech si dit¢ dosahne do oblasti

tiisel a ve ¢tvrtém mésici je schopno kontaktu noha-noha.
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Od poloviny druhého trimenomu mé opora trojuhelnikovity charakter (loket, spina
iliaca anterior superior jedné strany a medialni kondyl femuru druhé), diky tomu je dité
schopné tchopu v poloze na bfiSe. V poloze na zadech dochazi k asymetrickému
protazeni hrudniku, coz je zacatek otaceni. Dité je schopno uchopu i ve sttedové linii.

V nasledném patém a Sestém mésici dochazi K pretaceni ditéte ze zad na bficho,
obracen¢ to zvlada az za dal§i mésic. Dité zvlada tichop i pies stiedni ¢aru (paty mésic),
s ¢imz souvisi i pietoCeni na bok (polovina osmého mésice). Zacina diferenciace
nakro¢né a opérné funkce. Dité zadina elevovat panev a diky tomu si obéma rukama
dosdhne na nohy. ZlepSovani koordinace pohybi je patrné pii kontaktu obou plosek.
Podle Kolafe (2009) se zacinaji objevovat dva Sikmé fetézce, kde prvni fetézec rotuje
panev ve sméru opérné horni koncetiny. Druhy Sikmy fetézec zajiStuje rotaci horni
poloviny trupu a vzpiimeni na rameni.

Mezi sedmym az devatym mésicem dochazi u ditéte k prvni lokomoci z polohy na
btise. Dité se dostava do polohy na ¢tyfech a provadi prvni nakroky stiidavym rytmem.
Na konci tohoto obdobi se dit¢ pohybuje po ¢tyfech a objevuje se pinzetovy uchop
(palec v opozici). Z polohy na zadech se dité dostava do Sikmého sedu, s oporou o dlan
horni koncetiny. Ze Sikmého sedu se zvladd samo dostat do pozice na Ctyfech a
obracené. Nasledné pak i do vzpiimeného sedu. V tomto sedu dit¢ zvlada uchopit
hracku v rizném stupni flexe v ramennim kloubu (osmy mésic - 100°, na konci
devatého mésice — az 120°). V poloviné tohoto obdobi se dité¢ dostava do vzpiimeného
kleku.

V obdobi ¢tvrtého trimenomu (desdty az dvanacty meésic) dit€¢ dosahuje
vertikalizace do stoje. Nejprve se pfipravuje unozovanim jedné dolni koncetiny
z polohy na ¢tyfech. Postupné se koncetina dostava do flexe a dochazi k vertikalizaci
ptes polohu ,rytife“, nebo se do vertikaly dostane pies hluboky diep. Lokomoce ve
vertikale probiha nejprve ve frontalni roviné (kvadrupedalni lokomoce ve vertikale) a az
na konci tohoto obdobi (dvanacty az Ctrnacty mésic) dochazi k samostatné bipedalni

lokomoci.

Vestibularni systém

,» Vestibularni systém slouzi k detekci tthlového a linearniho zrychleni hlavy, a tim

k udrzovani rovnovahy v zavislosti na jeji poloze a k relativni stabilizaci obrazu
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na sitnici. Reflexné tidi kompenzaéni (vyrovnavaci) pohyby koncetin a oci. Reguluje
také svalovy tonus, zvlasté extenzord* (Trojan, 2003, 604).

Vestibularni aparat je tvofen 3 polohruhovitymi kanalky a dvéma vacky — sculus
a utriculus. V téchto strukturach proudi endolymfa, ktera pii svém pohybu ohyba
stereocilie a tim vysila informace 0 pohybu hlavy do mozku. Polokruhovité kanalky
detekuji uhlové zrychleni a 2 otolitové makuly reaguji na linearni zrychleni. Utriculus
odpovidd za zrychleni horizontdlni a saculus za zrychleni vertikdlni. Horni kanal
pracuje s informacemi zepfedu dozadu a akceleraci. Tylni kanal vysila informace do
mozKku z pohybu nahoru a dol. To znamena, Ze rozeznava lezeni po Ctyfech, presun do
vysokého kleku, do pozice stoje atd. Rotace je stimulovdna na konci kanalkl, kde
zaciname vnimat element rotace. Mezi efektorovou ¢ast vestibularniho systému fadime
okulomotorickou — patologicky projev je nystagmus, vestibulospinalni drahu — ataxie
a vestibulo-thalamo-kortikalni drahu — vertigo. Vestibularni ¢idla zprostiedkovavaji
posturalni reflexni reakce, které¢ udrzuji trup a hlavu ve vzptimené a vyvazené poloze,
a vestibulookulomotoricky reflex, ktery umoziuje udrzet o¢i fixované na nazirajici
predmét i navzdory zménam polohy hlavy. (Trojan, 2003)

Pokud ma dit¢ s DMO dysfunk¢ni vestibularni systém, nebude mit ani obranné
reakce a nebude mit spravné senzorické vjemy. Od tietiho az ¢tvrtého mésice by mélo
dit¢ zvlddnout samostatné drzeni hlavy v prostoru, coz vyzaduje znacné posileni
flexorovych a extenzorovych svald, které by mély zvladnout udrzet celou hmotnost
hlavy proti gravitaci. U déti vySetfujeme zejména vestibularni nystagmus. Dité
posadime na otacivou zidli, ktera ndm umozni s dit€tem udélat 20 otacek, kde by kazda
otacka méla trvat 2 sekundy. Potom dit¢ zastavime a ampulové receptory budou
signalizovat negativni thlové zrychleni (deceleraci). Nasledné¢ po zastaveni by mél
u zdravého cloveka pretrvavat 20 — 40 s horizontalni nystagmus — rytmické stiidani
pomalého a rychlého pohybu obou oc¢i. Pomaly pohyb by mél byt ve sméru piredchoziho
otaCeni a rychla slozka proti sméru predchozi rotace. DalSim znakem nespravné
fungujiciho vestibularniho systému je vertigo (zavrat’). Typické vestibularni vertigo je
vyvolané pouze zavrati ve stabilnim okoli nebo pocitem rotace okoli. (Kwakkel,

Veerbeek, Wegen, & Wolf, 2015)
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Svalovy tonus

Pacienti postizeni DMO maji patologické zmény napéti ve svalech. Jedna se bud’
0 hypotonus, nebo hypertonus. Pokud ma jedinec svalovou hypotonii, bude mit
I hyporeflexii, hyposenzitivitu i vestibularni hyporeaktivitu. Globalni hypotonie znaci
celkové poskozeni propriocepce, kde nedochazi ke zkracovani svald, proto neni potieba
svaly protahovat. Ale zaroven je dilezité vénovat takovému ditéti vice Casu, protoze po
2 tydnech cviceni nemusime vidét vétSinou zadny efekt, a proto je dulezité, aby terapie
trvala delsi dobu. (Ustni sdéleni ze zapiski z kurzu metody TheraSuit) Naopak pii
hypertonu maji pfevahu gama neurony, které jsou neustale aktivovany, aby predavaly
podnéty ze svych zakonceni do mozku. Soucasné jde o hypersenzitivitu, kde prevlada
aktivita gama neurond.

V takovém piipad¢ nemiize vznikat zadna aktivita na alfamotoneuronech. Kviili
tomu je pro takové pacienty aktivni pohyb velmi naro¢ny. Z definice spasticity vyplyva,
ze ,,...spasticita je charakterizovana zvySenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti
na rychlosti pasivniho protazeni. ZvySena tonicka svalova odpovéd je vysledkem
abnormalniho zpracovani proprioceptivni aferentace na misni urovni. Pii pferuseni
descendentnich inhibi¢nich drah dochdzi k plastické reorganizaci neuronalnich misnich
okruhti a k hyperexcitabilité periferniho motoneuronu® (Stétkatova, 2012, 124).
Klinicky obraz, ktery miiZzeme na pacientovi pozorovat, je charakterizovan tzv.
syndromem horniho motoneuronu. Je tvofen:

e svalovym hypertonem,
e dystonickou posturou,
e zvySenymi Slachovymi reflexy,
e pozitivnimi pyramidovymi pifiznaky,
e klonem (repetitivni aktivace napinaciho reflexu),
e flexorovymi a extenzorovymi spazmy.
Mezi zanikové (negativni) ptiznaky patii:
¢ hypotonie (v akutni fazi),
e slabost, resp. rizné stupné parézy,
e ztrata obratnosti,

e Unava.
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Pokud se bude jednat o mirnou spasticitu, je vhodna fyzikalni 1é¢ba spolu
s farmakologickou. Lokalni spasticitu je mozné lé¢it pomoci botulotoxinu, ktery je
injekéné podavan piimo do svalu. U tézkych flekénich spasticit, zejména dolnich
kongetin, je mozné vyuzit nékterou z neurochirurgickych metod. (Stétkatova, 2012)

Podle Koscielny (2010) si déti kolem 28. tydne zivota integruji vSechny vzorce
asymetrického tonického &ijového reflexu (ATSR). Integrace vede k optimalizaci
svalového napéti. Optimalni svalovy tonus je dalezity pro moznost vyuziti obrannych
funkci. Tonus musi byt normalizovany. Musi byt tak velky, aby udrzel télo ve vertikalni

pozici proti gravitaci, ale zaroven tak maly, abychom doséahli plného protazeni svalu.

2.2.9 Primitivni reflexologie

Primitivni motorické reflexy jsou fyziologicky vybavné pii nezralosti vySSich
center CNS. Do té doby jejich integrace prob¢hla pouze na niz§i Grovni fizeni, kterymi
jsou spinalni a kmenova centra. Jejich vybavnost je fyziologicka pouze do urcitého
¢asového obdobi. Pokud nastane pti vyvoji ditéte né¢jaka patologicka situace, vybavnost
primitivnich reflext je prodlouzena. Pti fyziologickém vyvoji se tyto reflexy postupné
integruji samy. ,,Vzorce, které sledujeme pii odpovédich u primitivnich reflext,
se objevuji misto cilené aktivity nebo pfi ulekovych reakcich u pacientii s centralnimi
poruchami motoriky (dystonické ataky)“ (Kolatf et al., 2009, 111). Béhem terapie
se shazime o inhibici téchto reflexi nebo o Uplnou integraci. Primitivnich reflext je
popsana cela fada. Metoda TheraSuit se zabyva ¢tyfmi a témi jsou Morouv reflex,
Galanti reflex, Asymetricky tonicky §ijovy reflex (ATSR) a Symetricky tonicky §ijovy
reflex (STSR). Popis vybaveni stimulu i doba plsobeni se v literatufe lisi dle
jednotlivych autort (Vlach, Trojan, Lesny, Kucerovska, Matousek). Podle Kolate
(2009, 112 — 113) je popis nasledujici.

e Moro reflex
- je vyvolan ndhlou zménou polohy hlavy vzhledem k trupu
- pohybova odpovéd’ — extenze a abdukce HK, rychle nésledujici flexe a
addukce, u DK probé&hne po kratké latenci flexe
- doba plisobeni reflexu: 0 — 3. mésic
- reakce v 1. mésici po porodu zesiluje, pozdé€ji druha flekéni faze

postupné vyhasina (Vlach, 1979)
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Spinalni Galantiv reflex

- je vyvoléan horizontalnim ventralnim zavésem. Taktilnim podrazdénim
(poskrabani prstem) paravertebralné podél trnovych vybézkl obratlii od
dolniho pdlu lopatky kaudalnim smérem k lumbosakralnimu ptechodu.

- projevi se vybocenim casti trupu konkavitou ke strané stimulace

- doba ptisobeni reflexu: 0 — 4. mésic (k ipInému vymizeni mize dojit az

ve 3. trimenomu)

ATSR
- je vyvolany pasivnim provedenim izolovaného rota¢niho pohybu hlavy
Kk jedné strané
- pohybova odpovéd’: extenze koncetin na strané oblicejové, flexe
koncetin na strané zahlavni. Na Celistni stran¢ abdukce a zevni rotace
lopatky (odlisny popis u riiznych autort)

- doba ptisobeni reflexu: 0 — 6. mésic

STSR
- je vyvolany pasivnim provedenim flexe nebo extenze §ije
- flexe $ije vyvola flexi hornich koncetin a extenzi dolnich koncetin,
extenze Sije vyvola extenzi hornich koncetin a flexi dolnich koncetin

- doba plisobeni reflexu: 4. — 12. mésic

Moro reflex

Reflex Moro Ize vSak vyvolat i jinymi zpiisoby. Jeden ze zpiisobll je silny uder

vedle hlavy na zadech leziciho ditéte. Existuji 1 dal§i podnéty pro vyvoldni Moro

reflexu: polozit teply nebo studeny podnét na hrudnik a bficho, poklepanim na bficho,

rychlé piiblizeni ruky proti obliceji, Stipnuti v oblasti nadbiisku nebo necekany silny

akusticky podnét. Moro reflex lze tedy vyvolat podnéty akustickymi, taktilnimi

a vizualnimi. Jako nejucinngjsi se jevi mirny pokles hlavy k ose téla. (Futagi, Toribe, &

Suzuki, 2012) Motoricka odezva je u vSech podnéti stejna, kdy pocatecni faze zahrnuje

pohyb hornich konéetin do abdukce a extenzi v loktech s mirnou extenzi patefe

a retrakci hlavy. Predlokti je v supinaci a prsty jsou extendovany, kromé ukazovacku
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a palce, které jsou v semiflexi a tvoti pismeno ,,C*“. Nékdy se mlize objevit i ties rukou.
Nésledné jdou horni koncetiny do addukce a flexe. Pohyb dolnich koncetin nebyl
vzhledem Kk vysoké variabilité sledovan. (Futagi, Toribe, & Suzuki, 2012)

Kathy Johnson se pokousi o integraci Moro reflexu cvikem, ktery nazyva
notarfish® (Obrazek 10). Vychozi pozice je v lehu na zadech, s natazenymi hornimi
koncetinami nad hlavou, mirné od sebe a dolnimi koncetinami extendovanymi v mirné
abdukci. Udélame nadech a s pomalym dlouhym vydechem flektujeme vSechny
koncetiny smérem do stfedu téla tak, ze dlané hornich koncetin jsou polozeny na
kontralateralnich ramenou a nohy jsou pokréeny (ky€le i kolena) a piekiizeny stejné
jako ruce (prava ruka nahofe, tak i prava noha nahote, pii prekiizeni). Spolu
s koncetinami dochazi také k flexi hlavy tak, aby se brada dotkla hrudniku. V této pozici
vydrzime asi 2 sekundy a nasleduje pomaly nddech a navraceni opét do vychozi pozice.
Z vychozi pozice provedeme stejny pohyb jako ptedtim, ale vyménime piekiizené
koncetiny. Tento cyklus opakujeme pétkrat. (Berne, 2006) Pokud dité nezvladne tento
cvik aktivné samo, je mozné vyuzit zavésnych systémi pro pasivni cviceni stejného

pohybu.

Obrazek 10. Vychozi a kone¢na pozice ,,starfish* (Berne, 2006, 144)

Spinalni Galantiv reflex

Tento reflex ovliviiuje vyvoj pohybu patefe, flexibilitu patete a posturalni
kontrolu. Galantiiv reflex napomaha p#i porodu a mél by vymizet nejpozdéji do 9.
mésice. Pokud reflex pretrvava, miize negativné ovlivnit drzZeni téla, udrzeni pozornosti
a schopnost sedét v klidu. (Berne, 2006)

K integraci tohoto reflexu dochazi pomoci cviku, ktery pfipomind délani
»andélicka®“ ve snéhu (Obrazek 11). Vychozi pozice je v lehu na zadech

s extendovanymi dolnimi koncetinami u Sebe, horni koncetiny jsou pfipazeny u téla.
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Pohyb zacind soucasné hornimi i dolnimi koncetinami, kde dolni koncetiny jdou
soucCasn¢ do abdukce do maximalniho rozsahu a horni koncetiny jdou pies upazeni do
vzpazeni, az se vzajemné dotknou. Nasleduje opacny pohyb do vychozi pozice. Tyto
dva pohyby jsou povazovany za jeden cyklus. Kazdy ,,andélicek* by m¢l trvat nejméné
20 sekund. Aby bylo dosazeno efektu, musi se opakovat tiikrat po sobé. (Berne, 2006)
Pro pasivni integraci spindlniho Galantova reflexu vyuzivdme jemné spirdlni masaze

paravertebralnich svald, zejména v oblasti projevu patologie.

Obrazek 11. Schéma integrac¢niho cviku na Galanttv reflex (Berne, 2006, 145)

Asymetricky tonicky Sijovy reflex

U déti, které jsou starsi, by mélo vysetieni ATSR probihat v pozici na &tyfech,
zejména u déti s lehkou mozkovou dysfunkci (pokud dité tuto pozici posturdlng
zvladne). Pokud tento reflex neni plné integrovan, po toceni hlavy na jednu stranu se
projevi motoricka odpoveéd’ v podobé flexe lokte na zahlavni stran¢ spolu s lateroflexi
trupu na téze stranu a extenze lokte na oblicejové strané. Dolni konéetiny v pozici na
Styfech reaguji odlisné neZ v supinaéni poloze. Casto viak dochazi ke ztraté stability
panve spolu s lateroflexi trupu a mize dojit az k padu. (Kolat, 2009)

Pii integraci ATSR je nutné dodrzovat piesné potradi pohybu, které provadi
pacient sam, nebo mu dopoméhame. Vychozi poloha je klidny leh na bfise, kdy jsou
jeho dolni koncetiny extendované a v addukci a horni koncetiny jsou pfipazeny u téla.
Hlava je otofena na jednu stranu. Prvni pohyb zacina Celistni dolni koncetina, kterd se
sunutim flektuje k boku. Potom se flektuje horni koncetina po podlozce abdukci ramene

s flexi v lokti, jak je vidét na obrazku (Obrazek 12). Nasledné se oto¢i hlava na druhou
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stranu (na druhé ucho) a postupné se nejprve flektovana (nyni zahlavni) horni koncetina
a pak dolni koncetina vrati do vychozi pozice. Takto pacienta na chvili (5 sekund)
zastavime. Pokracujeme pokréenim opét Celistni dolni koncetiny a nésledné horni.
Otocime hlavu na druhou stranu a nésleduje sunuti flektovanych koncetin do vychozi
pozice a opét na 5 sekund zastavime. Toto je jeden cyklus, ktery opakujeme cely jeste
dvakrat. Pfi neaktivni spoluprici ditéte provadime tento cvik pasivné, vykondva

fyzioterapeut. (Berne, 2006)

Obrazek 12. Schéma cviku pro integraci ATSR (Berne, 2006, 145)

Symetricky tonicky Sijovy reflex

Tento reflex je vhodngjsi vysetiovat stejn& jako ATSR V pozici na &tyfech, pokud
to motorické schopnosti ditéte dovedou. Pasivni flexe hlavy vyvola flexi loktt a dojde
spise ke ztraté stability panve nez K uplné extenzi v kyc¢lich. Naopak pasivni extenze
hlavy vyvola motoricky extenzi v loktech a flekéni pohyb v ky¢€lich a kolenou, jako by
si chtél vySetfovany sednout na paty. (Kolat, 2009)

Tento reflex by mél byt integrovan diive, nez se dit¢ dostane do pozice na Ctyfech
proti gravitacni sile. Pokud tento reflex bude mit tendenci pietrvavat ptili§ dlouho, bude
mit dit€¢ problém naucit se spravné pliZzeni a plazeni, coz jsou prvni piileZitosti pro
vestibularni, proprioceptivni a zrakovy systém. Tento primitivni reflex se pokouSime

integrovat nasledujicim cvicenim. Vychozi pozice je ze sedu na patach, trup a hlava je
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flektovana tak, aby se ¢elem snazila dotknout stehen, ruce jsou natazeny co nejvice pred
sebe, aby se dotykaly zemé& (Obrazek 13). Pohyb celého téla najednou smétuje dopiedu
do vzporu na rukou, se soucasnou extenzi hlavy. Nasleduje pohyb do vychozi pozice
V sedu na patach a ¢elem ptiblizenym ke stehntim. Dany cyklus opakujeme 18 — 25 krat.
Pti neaktivni UcCasti na cvifeni vyuzivame opét zavésného systému, kde pohyby

vykonava fyzioterapeut. (Berne, 2006)

Obrazek 13. Schéma cviku pro integraci ATSR (Berne, 2006, 145)

Integraci primitivnich reflext se zabyvaji hlavné Kathy Johnson a Svétlana
Masgutova. Svétlana Masgutova vytvorila svoji vlastni terapii (MNRI® - Masgutova
Neurosensorimotor Reflex Integration). Je zaloZzena na principu posouzeni stavu reflext
a odhaleni patologickych pohybovych vzort u funkéné zdatného jedince. Tato metoda
muze byt pouzita jak ve wellness, tak i k optimalizaci pohybu. Je vSak pouZzivana
zejména pro lidi s mnohem vaznéjSimi problémy vyznacujicimi se Sirokym spektrem

diagnoz. (Pilecky et al., 2012)

2.2.10 Nahrivani a Neuromobilizace

Nahtivani koncetin se provadi specialnimi pytliky naplnénymi raselinou, ktera je
nahtivéna v kadi s teplou vodou. Pytliky poklddame ptes ru¢nik, aby nedoslo k popaleni
ditéte. Nahtivani slouZzi ke svalové relaxaci a predehiati svalt pfed naslednou terapii.

Neuromobilizace je soucésti terapeutickych metod, které¢ se zabyvaji nervovou
tkdni a tkanémi, které nervovou soustavu obklopuji. Tyto metody napomahaji plasticité

nervového systému, s vyuzitim tlaku a tahu. Pohybova dysfunkce miize vést ke zhorSeni
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neuromechanického systému. To vede k poruse nervového systému na bunécné urovni.
Muze k tomu dochazet z vnitinich (otok) i vnéjsich (vné&jsi tlak) pfic¢in. K provedeni je
tteba pfistoupit diive, dokud jest¢ nedoSlo k nevratnym morfologickym zménam.
Hlavnim cilem je zlepSeni propriocepce prostiednictvim stimulace perifernich nervu.
Tato technika je ptizptisobena aktualnimu stavu pacienta a nikdy by neméla zptsobovat
bolest. (Gatczyk & Van Damme — Ostapowicz, 2015)

Podle Koscielny je vhodné pouzivat u détskych pacientd metodu aproximace do
kloubu na koncetindch v takovych polohach, které budou vyuzivat v jednotlivych
vyvojovych stadiich. Po nahtati a uvolnéni svali v poloze na zadech zaCindme
saproximaci na hornich koncetinach v poloze pfipazeni, upazeni, predpazeni
a vzpazeni. Aproximaci provadime tak, Ze tlaCime do kofene dlané pfes natazenou
pacientovu ruku do spravné zacentrovaného ramenniho kloubu. Tuto polohu je nutné
udrZet po celou dobu opakovani (desetkrat). U dolnich koncetin vyuzivame t¥i poloh.
V poloze na zadech ma pacient volné natazené nohy a aproximaci provadime v mirné
abdukci pfes patu smérem do kyc€elniho kloubu. Dalsi poloha dolni koncetiny se podoba
poloze ditéte ve tfetim mésici (vVleZe na zadech). A v posledni poloze je dolni konéetina
pokrcena piiblizné v 90° flexi v koleni, kdy je celd ploska nohy polozena na podlozce.
Tlak sméfuje ptes koleno, ale tentokrat smérem do polozené plosky nohy. Pfi kazdém
provadéni je druhd koncetina v extenzi. Ve vSech polohdch koncetin provadime
opakované stlaceni desetkrat, ve tfech sériich za sebou (nejdiive na hornich koncetinach
zvlast a aZ nasledn€ na dolnich koncetinach). Pokud je dité spastické, aproximaci

provadime pomalu, u hypotonického ditéte by mel byt pohyb rychlejsi.

2.2.11 Posilovani pomoci kladek

Soucasti metody TheraSuit je i posilovani za vyuziti systému kladek, pomoci
kterych lze posilovat vybrané svaly na naSem téle. Pro spravnou aplikaci dvojice
pevnych kladek je nutna zkuSenost a dobra predstavivost. Na jednom konci lana
je zavazi a na druhém je pripevnén pies karabinu segment pacienta, ktery je nutny
posilit. Pomoci kladek a spravného nastaveni mizeme vyuzit recipro¢ni inhibici pro
svaly, které jsou v hypertonu, a posilovat jejich antagonisty. Ke spravnému zacileni na
posilované svaly je n€kdy vhodné pouzit ortézy, pokud dité nezvladne samostatné
aktivni drZeni extendovanych hornich nebo dolnich koncetin. U déti je zasadni vhodna

motivace ke cviceni, jinak je spoluprace zna¢n€ omezena.
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2.2.12 Oxygenoterapie a robotika

Mezi nejcastéjs$i chronicka plicni onemocnéni postihujici nedonoSené déti je
bronchopulmonalni dysplazie. (Trittmann, Nelin, & Klebanoff, 2013) Zakladem pro
oxygenoterapii je, Ze spici buiiky mohou byt aktivovany a probuzeny tak k normalni
funkci za pomoci zvysené dostupnosti kysliku. Tyto buiiky jsou tzv. polostin, ktery
predstavuje pfechod mezi mrtvou tkani a nedotcenou tkani zdravou. Na zvifatech bylo
prokdzano ovlivnéni metabolismu mozku pii inhalaci vzduchu s vétSim podilem
kysliku. Pfi vétSim tlaku nez 1 atmosféra mize dojit ke zméné metabolismu mozku.
Stejny proces muze byt vyvolan i u pacientd S mozkovou obrnou. Efektivita
oxygenoterapie V hyperbarické komote u déti s poruchami mozku neni prokazana.
Lécba je velmi draha, protoze obsahuje n€kolik sezeni, kde jedno sezeni na 90 minut
stoji cca 4003%. (Bell et al., 2011; McDonagh et al., 2007) Ambulantné¢ vSak byvaji
pouzivany pouze pfistroje, které produkuji vzduch s vys$$§im obsahem kysliku. Ten
nasledn¢ pacienti inhaluji pomoci nasazovaci masky, nebo ,,brejlicek* do nosu.

Béhem oxygenoterapie mohou klienti vyuZzivat nejriznéjsi robotické a pocitacové
pomucky pro zlepSeni jejich motorické kontroly hornich koncetin a rovnovahy (pro
vyuziti ¢asu pfi inhalaci). Na trhu se jiz nabizi velké mnozstvi zafizeni, ktera se tomuto
tématu vénuji. Diky pfehlednému zpracovani, jednoduchosti pouzivani a oblibenosti
u klientl je to vhodny motivacni prvek pro klienty vSeho véku. Osobné jsem se na
Klinice setkal sproduktem Pablo (Obrazek 14), ktery je zaméfeny na pocitacoveé
asistovanou terapii a diagnostiku pohybu horni koncetiny, a systémem Tymo (Obrazek
15). Tymo je snima¢ posturalniho nastaveni téla a lze jej vyuzit pro hodnoceni a terapii
statické a dynamické rovnovahy. Jedna se o bezdratovou aplikaci, ktera nabizi Siroké
vyuziti formou her. Napomaha zlepSeni rovnovahy a posturalni kontroly v stoji, vsedé
I vysokém kleku a lze ji vyuzit i pro rovnovahu rukou ve vzporu. (Anonymous, 2016)

Tématem vyuziti virtualni reality pro 1écbu déti s DMO se ve své praci zabyva

Smolova (2014).
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Obrazek 14. Pablo Obrazek 15. Tymo

(http://tyromotion.com/en/products)

2.2.13 Motomed

Motomed je vyuzivan k aktivnimu nebo pasivnimu Slapani pro horni nebo dolni
koncetiny. Motomed slouzi K posileni svali koncetin, pokud je vyuzivan pii aktivnim
cviceni. Pfi pasivnim cvieni je vyuzivan stiidavy krokovy cyklus nebo stiidani rukou
pro imitaci sttidavého plazeni, lezeni a chiize po ¢tyfech. Pomoci motomedu Ize zmirnit

spasticitu, ktera byva ¢asto souc¢asti DMO. (Zhang, Tang, & Xiong, 2014)

2.2.14 Snoezelen a senzoricka integrace

Snoezelen

V prubéhu kazdé terapie TheraSuit (na klinice Axon) je soucasti programu také
terapie v multisenzorické mistnosti dle konceptu Snoezelen. Tento koncept byl poprvé
vyvinut v Nizozemsku v roce 1970. Snoezelen vznikl spojenim dvou holandskych slov:
snuffelen (Cichat) a doezelen (dfimat). V této specialné upravené mistnosti dochazi
ke stimulaci zrakového, propriocepcniho, vestibularniho a ¢ichového systému pacienta,
ktery poskytuje celou fadu smyslovych podnéti (Fava & Strauss, 2010; Haegele
& Porretta, 2014). Soucasti mistnosti jsou vizualni a sluchové prvky v podobé hudby
a promitané¢ho videa, vin¢ vychdzejici z vonnych lamp a rtizné hracky rozvijejici
hrubou a jemnou motoriku ditéte (Obrazek 16). Cilem této mistnosti je vyvolavani
smyslovych vjemu. Tato metoda je urCena hlavné pro pacienty s mentalnimi
a vyvojovymi poruchami, télesnym postizenim, s poruchou autistického spektra,

poruchami chovani a uceni, s psychickymi poruchami, traumatickym poranénim mozku,
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pro pacienty s demenci a pro chronicky nemocné pacienty. (Klages, Zecevic, Orange, &
Hobson, 2011)

Obrazek 16. Interiér Snoezelenu

(Anonymous, 2016 - http://www.sanatoria-klimkovice.com/www/en/black-

snoezelen/)

Senzoricka integrace

V prostfedi Snoezelenu je terapie doplnéna o koncept Senzorické integrace, ktera
se vyuziva pro pacienty se smyslovou integracni dysfunkci (SID). Teorie senzorické
integrace byla definovana v 70. letech 20. stoleti Jean Ayresovou (americka terapeutka).
SID je neurologicka porucha, pfi které mozek neni schopen pfesné zpracovavat nékteré
informace, které obdrzel prostfednictvim smysld. To mize vést k poruse chovani. SID
zahrnuje ¢tyfi identifikované vzory: vizualni vnimani, taktilni obranny postoj, poruchy
zahrnujici vestibularni systém a vyvojovou dyspraxii. Tyto vzory jsou zakladnimi
stavebnimi kameny pro uceni. Ukdzalo se, Ze schopnost smyslové integrace se vyviji
pomalu v kazdodennim zivoté jedince pii sportu, hrach a dalSich aktivitach v prub&hu
détstvi. (Chuang & Kuo, 2016; Patel, 2005)

Problém vSak nastava, pokud mé dany jedinec n¢jakou neurologickou dysfunkei,
jako tomu byva u DMO. Pacienti s DMO maji SID v disledku neurologické dysfunkce

nebo maji omezené smyslové zkuSenosti z nedostatku normdlni motorické kontroly.
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Tyto déti maji problémy s vnimdnim té€la v prostoru, Svnimanim pravolevé
diskriminace, vizualnim vnimanim, stereognozii a je pfitomna apraxie. Vsechny tyto
nedostatky se odrazeji na schopnostech déti v jejich béznych dennich aktivitach. Studie
prokazaly, ze cviceni podle konceptu Senzorické integrace vyrazné zlepsuji nedostatky
(viemy vlastniho téla, smyslové nedostatky) déti s DMO vV porovnani S kontrolni
skupinou, kterd toto cvi¢eni nepodstoupila. Bylo také prokazano, ze individualni
i skupinové cviceni dosahlo podobnych pozitivnich vysledki, proto je doporuceno tyto
metody kombinovat podle individualnich potieb ditéte. (Bumin & Kayihan, 2001)

Tato terapie rozviji u déti formou zédbavného aktivniho hrani jejich nezralou nebo
nedostatecné diferencovanou nervovou soustavu. Jedna se o nabidku aktivit, které si
dité vybere samo, aby ho aktivita bavila. Na zakladé dobrovolnosti mizeme okamzité
pozorovat zlepSené chovani. Zdravy mozek si smyslovou integraci vytvaii samovolng.
Naproti tomu mozek, ktery byl neptiznivé zasazen, potiebuje podnéti vice, aby doslo

k normalizaci vlastniho smyslového vnimani. (Bumin & Kayihan, 2001)

2.2.15 Spider therapy

Spider therapy koncept je systém dynamickych (pruznych) lan, ktery pomaha
udrzovat stabilitu klienta (Obrazek 17). Ten je do tohoto systému zapojen pomoci
karabin, které se pfipevni ke klientovi za pouziti bederniho pasu. Dynamicka lana
mohou zlepsSovat stabilitu jedince, nebo naopak jedince vychyluji z jeho pozice, aby
stabilitu udrzel. Lana mohou klienta nadzvedavat, piitlacet k zemi nebo vychylovat.

Lana jsou zapojena dle vyty¢eného terapeutického cile.

Obrazek 17. Spider therapy (Anonymous, 2016 - www.neuroaxon.cz)
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Pomoci kladek 1ze dosahnout zvyseni svalové sily. Cilem je vSak zejména jejich
funk¢ni pohyb. Jedinec by mél zvladnout spravné zapojeni svald, veetné izometrie. Pii
nemoznosti dosahnout dokonalé izometrie mame problémy dostat se do vysSich poloh.
K tomu nam muze dopomoci praveé systém dynamickych lan. Spider therapy je vhodna
pro stimulaci vestibularniho aparatu, kdy je nutné vytvotit aktivni dynamické pohyby
(Obrazek 18). Pro silngjsi jedince, ktefi jsou posturalné stabilngjsi, nebo naopak pro
pacienty posturalné nestabilni, je mozné pouzit vice dynamickych lan najednou. Na
jeden bederni pas lze zapnout az 8 gum. Pocet gum a jejich dopomoc (nebo ztiZeni)
volime podle individudlnich potfeb kazdého jedince s pfihlédnutim na piedem zvoleny

cil kazdého terapeuta.
I RSN Y T,
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2.2.16 Cvideni v obleku TheraSuit

Metoda TheraSuit vyzaduje intenzivni a dlouhodobou terapii, jak jiz bylo
zminéno vyse. Terapie nesmi byt pfili§ agresivni. Jde pfedev§im o stimulaci nervoveé
soustavy. Je dilezité postupné zatézovani. Pomoci gumicek na stabilizaénim obleku Ize
citlivé reagovat na potieby ditéte (dle véku a stavu svalového korzetu). U mladSich déti
by nadmérny tah mohl uskodit.

Nejdiive je dit€¢ cviceno pomoci kladek, nasledné pouzivame stabiliza¢ni oblek
a dynamicka lana. Podle Koscielny (2010) je nutné zacit pracovat se vSemi svaly pro
zvySeni stimulace alfamotoneuronti a snizeni aktivity gamaneurond. Vyhoda obleku

TheraSuit tkvi ve schopnosti aktivace svalovych skupin, které¢ dit¢ bézné nepouziva,

51



nebo pouziva Spatné. Dosdhneme toho aplikaci dynamickych gumicek na obleku, které
diky propriocepci stimuluji nervovy systém, ktery zaznamenavd zmény vznikajici ve
svalech. Propriocepce je nezbytna pro spravnou koordinaci pohybu, registraci zmén
polohy téla, svalovy tonus a dalsi.

Po aplikaci oblecku nesmi vesta utlacovat dychaci svaly, Sortky obleCku musi byt
umistény presné ve stiedu, aby nedochazelo k nezddoucim rotacim, a nesmi ani piili§
utlacovat biicho. Popruhy, které spojuji vestu a Sortky obleku, nemaji jiny vyznam nez
jejich propojeni. Na obleku se nachazi plastové hacky, které jsou umistény
V horizontalnim i vertikdlnim sméru.

Pii aplikaci gumicek je tieba respektovat anatomicky prubéh svali a hlavné
sledovat reakce ditéte, jak se chova pfi jejich stimulaci. Pokud by byl naznak nezadouci
odezvy na tah, je nutné nastaveni gum upravit tak, aby byly pro dit€ prospésné
a nestimulovaly ho do patologickych vzora.

Vzhledem k vysokému poctu déti s centralni hypotonii DMO (Koscielny
& Koscielny, 2016) je nutné stimulovat svalovy korzet stiedu téla, kdy pisobime tahem
na Sikmé btisni svaly, které jsou vzdy v aktivaci spole¢né s transverzus abdominis. Tim
dochazi také k aktivaci vzpfimovacu patefe. Dulezité je spravné vybalancovani
stimulace mezi flexory a extenzory trupu, jejichz aktivita je nezbytna K pozdéjsi
postupné vertikalizaci. Mezi hlavni stimulované svaly patfi vzpfimovace trupu, Sikmé
bfisni svaly, latissimus dorsi, stabilizatory lopatek, stabilizatory ky¢li a glutealni svaly.
Individualni nastaveni dle potfeb kazdého ditéte zahrnuje vybér stimulovanych svalt
a ptipadné kombinaci riznych typti gum (kazd4 barva ma jiné takové sily a jinou
pruznost — viz kapitola 2.2.4.1).

Cepice byla vyvinuta s pfispénim logopedti a pii spravné aplikaci zvladne
podpofit polykani ditéte. PouZivanim ¢epice dochazi ke zméné celotélové propriocepce.
Navic jejim pouzitim lze nastavit hlavu do lepsi pozice, coz méni nastaveni celého téla.

Podle Koscielny je nutna dlouhodobéjsi terapie, kdy teprve po druhém tydnu
zac¢iname rozbijet patologické vzory a jsou nutné alespoii Ctyfi tydny, aby dité zacinalo
prechézet do fyziologickych vzorh. Dva intenzivni dny nemaji zddny vyznam.

Ve stabilizaénim obleku Se nacvicuji zakladni vyvojové milniky a zdokonaluji jiz
zvladnuté pozice. Pii cviceni jsou vyuzity terapeutické pomucky jako nestabilni plochy,
kliny, bobath valce a dalsi (Obrazek 19). Stabiliza¢ni oblek nam dopomaha dostat dité
do poloh, kde by bylo jinak nestabilni a cviceni by nebylo mozné provadét (pozice na

Ctyfech, sed, stoj). Oblek nam tak umozni provadét posturadlné vyssi pozice a cviceni
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Vv téchto polohach. Navic dochazi ke stalé stimulaci téla v této poloze, aby sit¢lo a

mozek ditéte zvladl uvédomit, co je nutné aktivovat k udrzeni této pozice.

www.suittherapy.com

Obrazek 19. Vyuziti pomiicek pfi terapii TheraSuit (Koscielny & Koscielny, 2016)
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3 CILE

Cilem prace je shrnout informace o vybranych metodach kinezioterapie vyuzivané
pii lécbé déti s détskou mozkovou obrnou. Prace uvadi dva zakladni pfistupy: Reflexni
lokomoci, Bobath koncept a dale se vénuje metodé¢ TheraSuit. Soucasti prace
je ptiloZzena kazuistika vybrané¢ho pacienta s diagné6zou DMO - atypicka forma

(hypotonickd), ktery absolvoval terapii TheraSuit.
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4 KAZUISTIKA

Vysetieni prob¢hlo 30. 3. 2016
Jméno: K. H. (zena)
Rocnik: 2011 (4,5 let)
Dg.:
P20.1 Nitrod€lozni hypoxie zjisténa v prib&hu porodni ¢innosti a porodu
P21.0 T¢&zka porodni asfyxie — kardiopulmonarni resuscitace
P05.1 Maly plod (hmotnost i délka na 10. percentilu)
P60 Multiorganové selhani — MODS, diseminovand intravaskularni koagulace
u plodu nebo novorozence (DIC)
P29.3  Perzistujici plicni hypertenze
P91.6 Hypoxicko-ischemicka encefalopatie novorozence — HIE III. stupné
B37.0 Periandlni intertrigo

Z38.0 Jediné dit& narozené v nemocnici

Osobni anamnéza

Ctyfleta divka s rizikovou perinatdlni anamnézou, po t&zké asfyxii, kardiopulmonarni
resuscitaci, po fizeném ohfivani na normalni té€lesnou teplotu (mezi 80. — 104. hodinou
Zivota), apoplexie, déle trvajici abnormity na aEEG, MODS (multiorgdnové selhavani),
pted propusténim z nemocnice méla tiesy rukou, byla hypertonicka, méla hyperreflexie,
poruchu koordinace sani a polykani, postupné rozvoj spastické diparézy
s kvadruspastickou symptomatologii, socialni kontakt pozitivni. T¢hotenstvi probihalo
bez komplikaci, pfedporodni screeningy negativni. V lednu 2015 doslo k nakupeni

zachvati, pacientka byla kompenzovana.

Rodinna anamnéza

Matka pied téhotenstvim kutacka 15 let (15 — 20 cigaret/den)
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Farmakoterapie

Orfiril long 150 mg, Kepra sirup

Nynéjsi onemocnéni

Centralni hypotonicky syndrom, DMO - atypickd forma (hypotonickd), opozdény
psychomotoricky vyvoj na urovni 12. — 15. mésice, porucha sluchu, atrofie papil

zrakového nervu.

VySetreni

Oc¢ni kontakt navazuje, Usmév pozitivni, o hracky jevi kratky zajem (uchopi, vlozi
do tust a odlozi), neslabi¢nd vokalizace, na jméno reaguje (otoci se), ale za zvukem se
neotoc¢i, rozumi jednoduchym pokyntim (ham, tata, jdeme ven), ma naslouchadla, ale
neakceptuje je, pouziva jednoduchd slova (mama, ne, ham), ocima fixuje, sleduje, bulby
ve stfedni Cafe, volné pohyblivé, isokorie, fotoreakce pozitivni, mimika symetricka,
massetorovy a nasopalpebralni reflex vybavitelny, jazyk ve stiedni Care.

Konfigurace koncetin bez zjevnych napadnosti, hlava v roviné trupu — symetricky,
svalovy tonus snizeny axidln¢ a kofenové, akralné¢ na DKK svalovy tonus mirn€ zvySen
(modifikovana stupnice dle Aschwortha — 1), akrum do stfedového postaveni voln¢,
dorzalni flexe s odporem ve 30°, reflexy na hornich koncetinach C5 — 8 bilateralné
symetricky vybavitelné, reflexy na dolnich koncetinach L2 — S2 hyperreflexie —
patelarni reflex v rozSifené zo6né nad koleno a do poloviny bérce, Babinski pozitivni,
Rossolimo negativni. Citi nevysetieno z diivodii nespolupracujiciho (nemluviciho)
pacienta, ale na dotyk reagovala na vSech castech téla symetricky.

Z motorického hlediska zvlada: leze, nakroci, obchéazi s oporou za obé& ruce,
uvolni ruku, pfehmatne, stoji s oporou za jednu ruku, zatim se nepousti, chlize
s choditkem, chlize po ctyfech, jemna motorika neobratna, uchopy spiSe dlani
(pinzetovy uchop spiSe nezvladne), prendava hracky zruky do ruky, ale zatim
nepodava, hracky si prohliZi, boucha jimi o sebe. Potfeba socialniho kontaktu je
pfimétend, ale ke hie jiné dité nepotiebuje. Hracky ke hie nevyuziva, kostky nestavi,
tvary nerozeznava, krouzky nenavlece. Zajem projevuje spiSe o mobil a tablet nez o

knizku. Napodobi ¢eséni, ¢isténi zubt, 1zicku da do ust, ale jidlo nepoda. Obcas jidlo
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vyplivuje, pokud jsou to vétsi kusy (bézné stravy). Navstévuje Skolku — Modry kli¢
(RHB).

Priedchozi rehabilitace

Centrum rané péce — Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept

Ergoterapie

Janské lazné — 1-2/13, 9-10/13, 4/14

Neurorehabilita¢ni klinika Axon — ¢tyftydenni terapie — 8/15, 11/15, v planu 5/16

Aplikaci Botulotoxinu zatim neméla.

VySetieni pred terapii — 27. 7. 2015

Pred kazdou terapii se provadi vstupni vySetfeni ditéte, aby se dalo porovnat
S vySetfenim vystupnim. VySetieni probihd béhem prvnich dnil terapie, aby dit€¢ mohlo
ukézat, co vSechno motoricky zvladne samo, s dopomoci terapeuta a terapeutickych
pomucek a co uz nezvladne.

K. byla tou dobou 3,5 letd holcicka, hyperaktivni, vesela a spolecenska. Pfi
cviceni se snazila spolupracovat, je htife motivovatelna. Pokud odmita cvicit, nebo ji to
nebavi, je az vztekld. Motoricky Sikovna. Poznava vse skrz usta. Ji a pije s lehkou
asistenci, do jidla rada saha. Ma rada vSechny hra¢ky na orofacialni stimulaci,
okusovani svych hadrovych hracek, zvuky a smich.

Co umi - pretacet se, posadit se do Sikmého sedu (oboje na ob¢ strany), vstat ptes
rytife do stoje (pfes ob& nohy), obchazet nabytek s ptidrzenim, asistovanou chizi.

Co neumi — samostatnou chuzi, propojit funkci horniho a dolniho trupu, chvili
zlstat v jakékoli statické poloze.

Horni koncetiny mé spiSe hypotonické (hlavné u kotfene), hypermobilni a opfe se
o otevienou dlail. Dolni koncetiny ma rovnéZ spiSe hypotonické (hlavné u kotene),
hypermobilni. Postavi se na n¢, ale dlouhodobé nevydrzi (spojeno i s oslabenym
trupem). Trup je hypotonicky s oslabenym bfiSnim svalstvem, nedostatecna funkce
fixatorti lopatek, nedokonalé propojeni trupu a koncetin (posturdlni nastaveni trupu),
hlavu udrzi sama. Hypotonické svalstvo v okoli st a jazyka.

Jako cil terapie se po domluvé s maminkou pacientky zvolilo posileni svalstva

trupu, funkéni propojeni trupu s koncetinami, stimulace svali v okoli tust, stabilizace
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kloubt (hlavné kofenové klouby), trénink chiize s choditkem nebo cilem asistovana

chtize, zlepSeni kognice.

Prubéh terapie

PRVNI TYDEN

1. Masaz, prohfivani a neuromobilizace hornich a dolnich koncetin — Nutnost
ptipevnit DKK (kdyz se necvici) k lehatku pomoci popruhi, kvili hyperaktivité,
pak klidna, obcas az usina.

2. Kladky — vleze na zadech — HKK obouru¢ extenze v ramennim kloubu (na HKK
ortézy) pro posileni zadnich vldken deltového svalu, tricepsu, fixatorG lopatek
(navic v kone¢né fazi zvednutim hlavy dochazi k posileni i horni ¢asti btisniho
svalstva) - 3x10 opakovani proti odporu 1,5 kg; posileni m. triceps brachii (extenzi
Vv loketnim kloubu) 3x10 opakovani proti odporu 1 kg; DKK trojflexe 3x10 op. na
kazdou nohu samostatné, zavazi 1 kg — vSechny tyto cviky slouzi pro stabilizaci
kotenovych kloubil a funkénimu propojeni trupu s koncetinami; axialni zavés vleze
na zadech — aktivace vestibularniho aparatu.

3. Aktivni cvi€eni — stimula¢ni oblek (trup, pii oporach ortézy na HKK), Sikmy sed
(udrZeni polohy, opory o HKK), klek na ¢tyfech, sed na valci (opory o DKK,
posilovani trupu), trakate ptes valec (opory o HKK, posileni bficha), sed na bosu.

4. oxygenoterapie — maska.

5. Motomed — procvi¢eni DKK, pasivni §lapani — 15 minut.

6. Snoezelen — orofacialni stimulace, relaxace.

DRUHY TYDEN

1. Masaz, prohiivani a neuromobilizace hornich a dolnich koncetin — Nutnost
pfipevnit DKK (kdyZ se necvic¢i) k lehatku pomoci popruhii, kvili hyperaktivité,
pak klidnd, obcas azZ usina.

2. Kladky — vleze na zadech — HKK obouru¢ extenze v ramennim Kloubu (na HKK
ortézy) pro posileni zadnich vlaken deltového svalu, tricepsu, fixatori lopatek
(navic v kone¢né fazi zvednutim hlavy dochéazi k posileni i horni ¢asti btiSniho
svalstva) - 3x10 opakovani proti odporu 1,5 kg; posileni m. triceps brachii (extenzi
Vv loketnim kloubu) 3x10 opakovani proti odporu 1 kg; DKK trojflexe 3x10 op. na

kazdou nohu samostatné, zadvazi 1,5 kg; extenze KYK vleze na boku, 3x10 op.
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s odporem 1,5 kg — na posileni glutealniho svalstva a hamstringli; axialni zaves
vleze na zadech — aktivace vestibularniho aparatu.

3. Aktivni cviceni — stabiliza¢ni oblek (trup, pfi oporach ortézy na HKK, na stoj boty),
trakafe pies valec (opory o HKK, posileni biicha), klek na ¢tyiech, spider — vysoky
klek, pozice rytife, stoj, stoj na bosu, podiepy ve Stoji.

4. oxygenoterapie — maska.

5. Motomed — procvi¢eni DKK, pasivni §lapani — 15 minut.

6. Snoezelen — orofacialni stimulace, relaxace, sama si vylezla na ¢ervenou houpacku.

TRETI TYDEN

1. Masaz, prohiivani a neuromobilizace hornich a dolnich koncetin — Nutnost
ptipevnit DKK (kdyz se necvi¢i) k lehatku pomoci popruhti, kvili hyperaktivité,
pak klidna, obcas az usina.

2. Kladky — vleze na zadech — HKK obouru¢ extenze v ramennim kloubu (na HKK
ortézy) pro posileni zadnich vlaken deltového svalu, tricepsu, fixatort lopatek
(navic v kone¢né fazi zvednutim hlavy dochdzi k posileni i horni ¢asti btisniho
svalstva) - 3x10 opakovani proti odporu 1,5 kg; DKK trojflexe 3x10 op. na kazdou
nohu samostatné, zavazi 1,5 kg; extenze KYK vleZe na boku, 3x10 op. s odporem
1,5 kg — na posileni glutealniho svalstva a hamstringti; abdukce a addukce KYK v
zavesu spolecné 3x10 op., s odporem 1 kg — na posileni adduktorové skupiny DKK
a abduktorové skupiny (gluteus medius a minimus, m. tensor fascie latae); axialni
zavés vleze na zadech i na btiSe — aktivace vestibularniho aparatu, opory.

3. Aktivni cviceni — stabiliza¢ni oblek (trup, pfi oporach ortézky na HKK, na stoj
boty), trakaie pies valec (opory o HKK, posileni biicha), klek na ¢tyfech, spider —
vysoky klek, pozice rytife, stoj, stoj na bosu, podiepy ve stoji, chiize s choditkem
(terasa, parkoviste, v patek obesla cely blok — asi 500m).

4. oxygenoterapie — maska.

5. Motomed — procvi¢eni DKK, pasivni §lapani — 15 minut.

6. Snoezelen — orofacialni stimulace, relaxace, sama si vylezla na ¢ervenou houpacku.
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CTVRTY TYDEN

1. Masaz, prohiivani a neuromobilizace hornich a dolnich koncetin — Nutnost
piipevnit DKK (kdyz se necvici) k lehatku pomoci popruht, kvali hyperaktivité,
pak klidna, obcCas az usina.

2. Kladky — vleze na zadech — HKK obouru¢ extenze v ramennim kloubu (na HKK
ortézy) pro posileni zadnich vldken deltového svalu, tricepsu, fixatorG lopatek
(navic v kone¢né fazi zvednutim hlavy dochazi k posileni 1 horni ¢asti biisniho
svalstva) - 3x10 opakovani proti odporu 1,5 kg; DKK trojflexe 3x10 op. na kazdou
nohu samostatné, zavazi 1,5 kg; extenze KYK vleze na boku, 3x10 op. s odporem
1,5 kg — na posileni glutealniho svalstva a hamstringli; axialni zavés vleze na
zadech i na bfichu — aktivace vestibularniho aparatu.

3. Aktivni cviceni — stabiliza¢ni oblek (trup, pfi oporach ortézy na HKK, na stoj boty),
spider - stoj, vypady, stoj a vysoky klek na bosu, hopsani na bosu; chize v
choditku, trakate ptes valec - opora o HKK, posilovani Sikmych bfisnich svalii na
klinu.

4. oxygenoterapie — maska

5. Motomed — procvi¢eni DKK, pasivni §lapani — 15 minut.

6. Snoezelen — orofacialni stimulace, relaxace, Cervena houpacka, aktivace

vestibularniho aparatu.

Vystupni vySetieni po terapii — 20. 8. 2015

Po ukonceni mésicni terapie metodou TheraSuit doslo u K. k vyznamnému
(subjektivnimu) pokroku v oblasti motoriky i kognitivnich schopnosti. Doslo k posileni
trupového svalstva, a tim k celkovému zlepSeni stability téla. Viditeln€ se povedlo
posilit zejména dolni koncetiny. Na obou hornich koncetinadch se zvysil obvod paze
00,5 cm (méfeno 6 cm nad medialnim kondylem humeru). Na obou DKK se zvysil
obvod stehna o 2 cm za mésic (méfeno 12 cm nad patelou). Béhem terapie K. ptibrala
2,3 kg. Zlepsily se opory o HKK, které¢ 1 sama vice vyuzivd. DoSlo k ¢astecnému
nastimulovani svalstva ust, kterd jiz nema tolik oteviend, ale je doporuceno v této
stimulaci 1 nadale pokracovat. Nyni K. ¢astéji vydrZi staticky v jedné poloze. VSechny
niz$i polohy (sed, Sikmy sed, rytit, pozice na Ctyfech) zvlada, jistéjsi je i ve stoji. Béhem
tretiho a C¢tvrtého tydne jsme se zaméfili na chiizi v choditku s oporou o dlané vedle téla.

Pti chiizi méla K. z pocatku na sob¢ stabiliza¢ni oblek, nasledné jsme vyzkouseli chiizi
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na klinice, ale pozd¢ji zvladla obejit venku cely bytovy blok (cca 500 m). Pfi chizi
(facilitované 1 s oporou) dochazi k elevaci kolen, obcas pravé chodidlo rotuje zevné.
Béhem nacviku vysSich pozic (chiize) doslo ke znatelnému pokroku v kognici a
vnimani. Pii chlzi v choditku je stale nutna ob¢asnd motivace, ale nahrazuje ji zvyseny
zéjem o okoli. Cast&ji poslechne na pokyn, méné se rozéiluje, a tim i méné pouziva své
stereotypni pohyby. I nadale pietrvavaji primitivni reflexy Moro (na zvukovy podnét),
STSR a Galantiv reflex (lateralizace vpravo v oblasti Th a L pateie).

Jako dlouhodoby rehabilitaéni plan bych doporucil i nadale trénovat chizi

v choditku, stimulovat chodidla a okoli st a posilovat trupové svalstvo.
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5 DISKUZE

Variabilita postizeni u déti s DMO je vysokd, ale vzdy se jedna o rizné velky
motoricky deficit, ktery je nutné co nejdfive odhalit a zah4jit 1é¢bu. Existuje fada metod
a testl pro testovani vyvoje ditéte. Jednim z nich je Griffith devolopmental scale. Je to
mezinarodné¢ uznavand a presnd metoda testovani ditéte, nejen v oblasti motorické.
Metoda se sklada ze Sesti Skal hodnoceni s diirazem na slozku vyvojovou. Oblasti, jez
Griffith posuzuje, jsou: pohybova, osobnostné — socialni, sluch a fe¢, koordinace oko-
ruka, vykon a prakticka uvaha (3 — 8 let). Umoziiuje tak posuzovat déti zdravé i télesné
postizené (Giagazoglou et al., 2005). Dalsi testovaci postupy jsou dle Dubowitze
a Dubowitzové, Prechtla s prvky Towena, ale u nas nejznaméjsi metodou je screening
posturdlniho vyvoje dle Vojty (Kolat, 2009), ktery hodnoti odchylky od fyziologického
vyvoje v oblasti posturalni aktivity, posturdlni reaktivity a primitivni reflexologie
(pojmy pochazi od prof. Vojty). DMO se projevuje az u 40 % vSech déti narozenych
pred terminem. Proto je nutné podle Kolaie (2009) provadét pribézny screening déti,
abychom mohli v€asné zachytit abnormalni modely spontanniho motorického chovani
(centralni koordina¢ni porucha dle Vojty). Na zaklad¢ téchto patologickych projevi
zahajujeme vc¢asnou rehabilitaci, 1 kdyz jesté neni stanovena presnéd diagnéza (indikace
symptomatologicka). Podle Diaz Heijtz & Forssberg (2015) je vcasné zahajeni
rehabilitace kli¢ové vzhledem k dynamickému procesu zrani CNS (kortikalni oblast,
bazélni ganglia, mozecek).

V Ceské republice jsou pro 1é&bu DMO prvni volbou Vojtova reflexni lokomoce
a Bobath koncept (NDT). Tato 1é¢ba je hrazena zdravotnimi pojisStovnami. Ve své praci
vénuji a také v kazuistice je popsana metoda TheraSuit. Ta v soucasné dob& neni
proplacena zdravotnimi pojistovnami a rodice si ji hradi v plné vysi.

Kazd¢ dit¢ se rodi sur€itymi vrozenymi pohybovymi vzory (primitivnimi
reflexy), které¢ by mély diive ¢i pozd¢€ji vymizet, respektivé by mély byt integrovany do
vysSich Grovni fizeni. Pokud tyto primitivni reflexy pietrvavaji, mohou podle Berneho
(2006) predstavovat piekazku ve fyziologickém vyvoji centralni nervové soustavy.
Z klinického pozorovani podle Vojty & Peterse (2010) miizeme usoudit, ze u déti
s DMO tyto primitivni reflexy pretrvavaji, ale vlivem terapie reflexni lokomoce se tyto
reflexy méni. Jde vSak az o sekundarni vliv cviceni, protoze se Vojta u reflexni

lokomoce nezabyva primarné primitivnimi reflexy. Podobny nahled na tuto
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problematiku mé i metoda NDT, vychézejici z konceptu manzeli Bobathovych. Jejich
snahou, jak tyto jiz patologické pohybové vzory ovlivnit, je pouziti inhibi¢nich
a facilitacnich technik ve vyvojovych polohach a protahovaci cviceni. Tento piistup
NDT byl porovnavan ve studii Barta, Sharma, Batra, Malik, & Pandey (2012)
s metodou Neurofacilitace vyvojovych reakci (NFDR), ktera je zaloZena na principech
posturalni a koordina¢ni dynamiky. Snahou této metody je, aby se zvysila centralni
stabilita a posililo se optimalni motorické chovani. Nasledné se snazi o optimalizaci
dynamického posturalniho chovani. Zavér ztéto studie byl takovy, ze piimé
ovlivilovani primitivnich reflexi pomoci metody NFDR bylo u¢innéj$i nez u NDT
u déti s DMO. Metoda TheraSuit vyuziva K integraci primitivnich reflexd metodu dle
Masgutové (Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration - NMRI®). Primarnim
ukolem NMRI je integrace reflexivniho vzoru po uplynuti doby spontanni integrace.
Podle Pilecki et al. (2012) se snazi o jeho integraci, nikoliv inhibici a zanik. Program
obsahuje techniky a pohybové aktivity opirajici se o opakovani dynamického
a posturalniho reflexniho vzoru (aktivnim cvi¢enim) S cilem stimulovat vrozené
mechanismy neuroplasticity mozku. Dle studie Niezgodzka, Sadowska, Kowalewska,
& Choinska (2015) bylo prokézano, ze vSechny testované primitivni reflexy vykazuji
vyssi stupen integrace po terapii NMRI. Béhem studie byl zjistén rozdilny stupen
integrace 1 mezi jednotlivymi formami DMO, kde nejlepSich vysledk dosahovaly déti
S postizenim extrapyramidovych syndromil. Prok4zani efektivity téchto metod na
integraci primitivnich motorickych reakci je obtizné. Neexistuje validni testovaci
metoda pro hodnoceni téchto zmén.

Jak bylo zminéno vySe, screeninh posturdlniho vyvoje je kliCovy pro zahdjeni
véasné terapie. Vojta vypracoval systém hodnoceni neuromotorického vyvoje, které se
skladd z hodnoceni posturalni aktivity, posturdlni reaktivity a jiz zminéné primitivni
reflexologie. Tento zptisob testovani je v Ceské republice rozifen nejvice. Primitivni
reflexologii a posturalni aktivitu jsem zminil jiz v teoretické ¢asti. Posturalni reaktivita
se vySetfuje pomoci sedmi polohovych reakci (Kolaf, 2009). VySetfeni probiha
Vv nasledujicim potadi: trak¢ni zkouska, Landauova reakce, axilarni vis, Vojtova sklopna
reakce, horizontalni zavés podle Collisové, reakce podle Peipera a Isberta a vertikalni
zaves podle Collisové. Metoda NDT je zaloZzena na podrobné analyze a porozuméni
senzomotorické funkce, tonu a pohybovych vzori u kazdého pacienta. Jedna se

0 posouzeni svalového tonu a vyuzivané pohybové vzory pii provadéni ADL, proto je
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podle Chmelové (2011) n€kdy v literatufe oznac¢ovan jako ,,problem solving approach*
(ptistup, ktery fesi problémy pii terapii).

V Ceské republice je &asto v terapii vyuZivand Vojtova reflexni lokomoce,
protoze az do 12. mésice zivota je stimulace jednotlivych svalovych skupin i veskerého
pti¢né pruhovaného svalstva velmi jednoduchd a vliv reflexni stimulace je intenzivnéjsi
nez v pozdéjsim véku (Vojta & Peters, 2010). Zasluhou vcasné terapie jesté nedochazi
k zafixovani patologickych pohybovych vzori ditéte. Proto vykazuje vyssi G¢innost
terapie u kojenct nez u starSich déti a dospélych. Ackoli si dité ,,nezazilo* svalové
souhry dle vyvojové ontogeneze, Vojta cvicenim zvladne ,,probudit™ stavebni kameny
fyziologického motorického vyvoje. Pokud bude dité nasledné ohrozeno DMO, bude
mit ,,naskok* pro svoji ideomotoriku. Martinez-Fuentes, Pérez-Lopez, De La Nuez,
& Diaz-Herrero (2011) dosli ve své studii k zavéru, Ze po Vojtovée terapii u déti do 15.
meésice zivota bylo vyhodnoceno vétsi zlepseni u duSevniho a motorického vyvoje
ditéte, nez tomu bylo u jinych terapeutickych technik. Kolar (2009) tika, ze i tady je ale
nutné respektovat individudlni potieby ditéte, kde frekvence a doba cviceni zavisi na
jeho véku a toleranci. Obecné je ale dano, Ze v prvnich mésicich by se mélo cviceni
opakovat 3-4 krat denné po dobu nepiesahujici 10 minut. Je nutné si davat pozor, aby
dit€¢ po cviceni neusnulo (pietizeni). Po prvnim roce se pocet opakovani béhem dne
snizuje (2 krat) a doba cvieni se prodluzuje (10 — 15 minut). K tomu, aby mohla byt
terapie dostate¢né intenzivni a dlouhodobd, je nutnd spravna edukace rodicl. Je nutné,
aby rodi¢e pochopili, Ze fyzioterapeut je jejich ucitel, rddce a partner. Terapii budou
nasledné provadet rodice sami doma, n€kolikrat denné, pravideln€ v dlouhém Casovém
obdobi — mésice aZ roky. Vyhrady ke sméru stimula¢niho tlaku vyjadfili ve studii
Cemusova, Panek, & Pavli (2011). Tvrdi, Ze tlakovy vektor neni stéZejni pro vybaveni
lokomoc¢niho vzoru (reflexni plazeni), protoze pouhy kontakt elektrody vylucuje
tlakovy stimul na periost. K jaké stimulaci dochazi, si nejsou vSak jisti ani samotni
autofi. Domnivaji se, Ze by mohlo jit o exteroreceptory, mechanoreceptory nebo
sekundarni odpovéd’ CNS. V jejich studii dochazelo k aplikaci elektrickych proudi
TENS na mista reflexnich zon uzivanych pii stimulaci reflexniho plazeni dle Vojty.
Testovani ale probihalo pouze na zdravych probandech a neni jasné, jaky by byl G€inek
u lidi s motorickym deficitem. Jde pouze o pilotni studii a na dané téma se planuji dalsi
vyzkumy.

NDT funguje na podobném principu dlouhodobosti a intenzity provadéné lidmi

starajicimi se o dit¢. Chmelova (2011) uvadi, ze na zaklad¢ vySetfeni je stanovena
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individuélni 24hodinova terapie podle potieb pacienta a jeho rodiny. Je nutné, aby cely
tym kolem pacienta zvladal stimula¢ni a inhibi¢ni techniky v pribéhu handlingu. Mezi
hlavni stimula¢ni techniky patfi: neseni vahy, tlak, odpor, placing, holding a tapping.
Diky témto technikam je mozné NDT vyuzivat jiz u kojenct a spravnym dodrzovanim
vSech zésad miizeme na dité plsobit neustale.

Metoda TheraSuit vyuziva ve své terapii stabiliza¢ni oblek, ktery neni mozné
pouzit u malych déti hned po narozeni, a proto se tato metoda uplatiiuje az pii terapii
se starSimi a vétSimi détmi (cca od tii let). Dalsi velkou nevyhodou této terapie je
finan¢ni naroc¢nost. V soucasné dobé neni u nés hrazena zdravotnimi pojiStovnami
acena Ctyftydenni terapie je cca Sedesattii tisic korun. Intenzivni Ctyftydenni terapie
probiha denné ¢tyfi hodiny a o vikendech dvé hodiny (Pracovisté — Klinika Axon).
| ptes vysokou cenu se informace o této metodé rozsituji do odborné i laické vetejnosti.
Finan¢ni naro¢nost a moznosti terapie od novorozence nasvédcuji tomu, ze jako prvni
volba v 1éebé déti figuruje v CR Vojtova reflexni lokomoce a NDT. Teprve potom se
rodice dostanou k moznosti vyuZiti metody TheraSuit. Vychazim i z vypravéni vétSiny
rodic¢h na klinice, s kterymi jsem mél moznost o dané problematice hovofit.

Bar-Haim, Harries, Belokopytov, Frank, Copeliovitch, Kaplanski, & Lahat (2006)
porovnavali, ze u déti mezi 4 — 12 roky, vysledky terapie metodou TheraSuit
(modifikovany program ADELI) a NDT. Z hodnoceni pomoci Gross Motor Function
Measure (GMFM) vyplyva, ze se obé skupiny statisticky vyznamné zlepsily, avSak
skupina s terapii TheraSuit vykazovala vyraznéjsi zlepSeni v parametrech hodnoceni
hrubé motoriky (Alagesan & Shetty, 2010; Azab & Hamed, 2014).

Bailes, Greve, & Schmitt (2010) testovali dvé déti, které vykazali zlepSeni podle
testovani GMFM, kde porovnavali rychlost chiize, kadenci a symetrii. ZlepSeni vSak
nebylo statisticky vyznamné a v nékterych jinych parametrech doslo dokonce ke
zhorSeni. Jiné studie (Christy, Saleem, Turner, & Wilson, 2010) se zam¢fily na
kvalitativni zpasob hodnoceni, rozhovory srodi¢i déti. Tam vyrazné pievladaly
pozitivni nazory (zlepSeni motorickych schopnosti, sebejistota, nezavislost) nad nazory
negativnimi (Gnava anepfijemné pocity béhem terapie). Studie Christy, Chapman,
& Murphy (2012) se snazila porovnat u¢innost kratkodobé a dlouhodobé terapie
s vyuzitim stabiliza¢niho obleku s vysledky dostupnych pifedchozich studii na toto téma.
Jedina ptesvédciva shoda byla ve vysledcich testd na hrubou motoriku (GMFM-88 -
hodnoti chlizi a stoj) (Alagesan & Shetty, 2010), u které doslo vzdy ke zlepSeni. Pti

hodnoceni napft. chiize, stoje, jemné motoriky a dalSich parametri (GMFM) nebyly
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vzdy vysledky jednoznacné. Nebyly nalezeny statisticky vyznamné zmény, které by
poukazovali na zlepSeni ve sledovanych parametrech. Rozdilné vysledky byly
prisuzovany odliSnostem mezi testovanymi skupinami, nemoznosti vytvofit homogenni
skupiny atd. Dalsi studie na G¢innost Vojtovy metody, na parametry chlize u déti se
spastickou diplegii (Hyungwon & Tackhoon, 2013), neprokazaly zcela jeji efekt.
Hlavnim nedostatkem studie byl maly vyzkumny soubor, chybéjici kontrolni skupina
a vékova odlisnost zkoumanych subjektu. I dalsi studie Vojtovy metody (Gatica, Edith,
& Ramon, 2008; Hok et al., 2014; Jacobi, Riepert, Kieslich, & Bohl, 2001; Ludewig
& Mihler, 1999) s porovnanim jinych metod, nebo ji samotné, neprokazaly objektivné
srovnatelné vysledky, coz v§ak neznamend, Ze nikdy k Zadnému zlepseni nedoslo.

Z prozkoumané literatury vyplyva, Ze neexistuje jednotny ndzor na jakoukoli
terapii a jejich prokazatelné ucinky meéfitelné podle néjakého standardizovaného testu.
Dochazi totiz k testovani v odliSnych prostfedich, déti rGznych vékovych kategorii,
s jinou tihou funk¢éniho postizeni a riznou motivaci pro cvi¢eni. Dostdvam se k otazce,
zda je viibec mozné nékdy v budoucnu postihnout vSechny tyto proménné a vyloucit tak
zkresleni vysledkli danych terapii subjektivnim hodnocenim. Zéaroven je jednou velkou
otazkou, do jaké miry by se dité zlepSovalo bez jakékoli intervence. Dostavame se tak
k otazce, jestli by bylo viubec eticky mozné porovnavat podobné déti s terapii a Gplné
bez terapie.

Mym zamérem neni uptednostiovat jeden z druhd 1éCby, ale zminit mozné
varianty, jak postupovat v terapii déti s détskou mozkovou obrnou na zakladé reSerse

dostupné literatury tykajici se tématu.
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6 ZAVER

Détskd mozkova obrna je postizeni, které vzdy postihuje motorickou slozku
Cloveka. Proto cilend rehabilitace u tohoto typu postizeni hraje velmi dulezitou roli.
Zasadni je brzké rozpoznani patologickych projeva ditéte, aby rehabilitace mohla zacit
co nejdiive. V Ceské republice i na svété existuje vice kinezioterapeutickych metod,
které se pohybovou Ié¢bou déti s DMO zabyvaji. Cilem této bakalatské prace bylo
vytvoreni struéného piehledu metod, které se v Ceské republice vyskytuji nejbéznéji.

KrozSitenym metodam patii zejména Vojtova reflexni lokomoce
a Neurodevelopmental treatement (NDT). Profesor Vaclav Vojta vytvoftil koncept 1é¢by
déti s cerebralni parézou na zékladé stimulace spoustovych zoén, pomoci nichz vyvolava
reflexni plazeni a reflexivni otaceni. Stimulace jednotlivych svalovych skupin i
veskerého piiéné pruhovaného svalstva je V prvnim roce Zivota velmi jednoducha a vliv
reflexni stimulace je intenzivnéjsi nez v pozdéjsim véku.

Metoda Neurodevelopmental treatement (NDT) vychazejici z konceptu manzelt
Bobathovych, kterd se rovnéz zabyva lécbou déti s DMO jiz od utlého véku. Cilem
konceptu je pfedev§im udrzeni rovnovahy, pfiprava na konkrétni (funkcni) pohyb
a udrzeni posturalni kontroly béhem i po skonceni dané¢ho pohybu. Vyuziva se technik
facilitace a inhibize v ramci tzv. handlingu.

Tyto dvé terapie jsou u nas metodami prvni volby pii RHB déti s DMO
a vyuzivaji principu dlouhodobé intenzivni terapie prostiednictvim edukace rodinnych
piisluSniki, ktefi nasledné terapii provadi i sami v domacim prostiedi.

Dalsi, zatim nepftili§ zndmou, metodou RHB je metoda TheraSuit, vytvofena
Izabelou a Richardem Koscielny. Terapie je slozena z né€kolika prvkd (nahfivani,
neuromobilizace, cvieni v kladkach, integrace primitivnich reflexii, spider therapy)
S vyuzitim stabiliza¢niho obleku.

Z dostupné literatury a zatim provedenych studii na porovnani jednotlivych
rehabilitacnich metod neni zfejme, kterd metoda je ucinnéjsi. Do testovani vstupuje
mnoho nezndmych proménnych (vék, tize funkéniho postiZzeni, motivace ke cviceni,
standardizace provadénych testll), které znemoznuji objektivni vyjadieni k porovnani

ucinnosti zminénych metod.
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7 SOUHRN

Cilem mé bakalaiské prace bylo shrnout informace o vybranych metodach
kinezioterapie vyuzivané pii 1écbé déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). Prace
uvadi dva zakladni pfistupy: Reflexni lokomoci, Bobath koncept a dale se vénuje
metod€ TheraSuit. Dal§i zminéné terapie jsou vyuzivany spiSe jako doprovodna cviceni,
jez nezahrnuji uceleny koncept pro 1écbu DMO. Soucast prace je piilozena kazuistika
vybraného pacienta s hypotonickou formou DMO, ktery absolvoval terapii TheraSuit.

Détska mozkova obrna patii mezi nejcastéj$i neurovyvojova onemocnéni. Je
to sice neprogresivni, ale ne neménné postizeni vyvijejictho se mozku. Vznika
prenatalnim, perinatdlnim a rané postnatalnim poskozenim mozku. Mohou ji vyvolat
pfi¢iny velmi rozmanité etiologie a jeji disledky se mohou projevit v jedné i vice
oblastech.

Mezi hlavni terapeutické metody v Ceské republice patii Vojtova reflexni
lokomoce a Neurodevelopmental treatement (NDT), vychazeji z konceptu manzeld
Bobathovych. Ob& metody vyuZivaji dlouhodobou intenzivni terapii, po edukaci
rodinnych pfislusnikl, v domacim prostredi.

Dalsi zminénou metodou je TheraSuit. Tato metoda se u nés dostava stale vice do
podvédomi laické 1 odborné vetejnosti. Jeji nevyhodou je finanéni naroCnost
a nemoznost provadét terapii od novorozeneckého véku (cca od 3 let) a je pii ni
vyuzivano aktivniho pohybu ditéte. Tato terapie u nds probihd vyhradné

ve specializovanych klinikach vzhledem k pozadavkiim na potiebné vybaveni.
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8 SUMMARY

The aim of my bachelor’s thesis was to summarize information on selected
physiotherapy methods which are used in the treatment of children with cerebral palsy
(CP). The thesis presents two basic approaches: reflex locomotion, the Bobath concept
as well as the TheraSuit method. Additional mentioned therapies are used more as
a accompanying exercises which do not involve a comprehensive concept for the
treatment of cerebral palsy. The thesis also includes a selected accompanying case
report of a patient with a hypotonic form of cerebral palsy who completed the TheraSuit
therapy.

Infantil palsy ranks among the most frequent neurological developmental
diseases. Although it is not progressing, the damage to the developing brain is not
constant. It originates with prenatal, perinatal and early postnatal brain damage. The
underlying causes may be of different etiology and the consequences may become
manifest in one or more areas.

The main therapeutic methods in the Czech Republic include Vojta‘s reflective
locomotion and Neurodevelopmental treatment (NDT), based on the concept of the
married couple Bobath. Both methods utilize long-term intensive therapy, after
education of the family members at home.

The next mentioned method is TheraSuit. This method is becoming more and
more known in this country with both the non-professional and professional public. Its
disadvantage is the price and the impossibility to perform the treatment from the
neonatal period (about 3 years) and it utilizes the active movement of the child. This
therapy is carried out exclusively at specialist clinics in the Czech Republic due to the

requirements for the necessary equipment.
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