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Koordinovana rehabilitace u ditéte s DMO

Abstrakt

Cilem predkladané diplomové prace bylo popsat vliv koordinované rehabilitace
na celkovy rozvoj a zdravotni stav ditéte s mozkovou obrnou. Dil¢im cilem pak bylo
zjistit, do jaké miry intervence, pomoci koordinované rehabilitace, ovlivnila zivot ditéte
a jeho rodiny.

Prace je rozd€lena do dvou ¢asti. Teoretickd Cast prace pojednava o soucasném
stavu problematiky, zminuje se o pfidruzenych onemocnénich doprovazejicich toto
onemocnéni, charakterizuje jednotlivé slozky systému koordinované rehabilitace a
¢tenadfe informuje o moznostech vyuziti rdznych metod a léebnych postupti, které
umoziuji détem s mozkovou obrnou a jejich rodindm zkvalitnit Zivot s timto
zdravotnim znevyhodnénim. Seznamuje Ctenafe s nastinem psychologického dopadu
zmén zdravotniho stavu na osobnost ditéte s mozkovou obrnou a vysvétluje jejich vliv
na kvalitu Zivota celé rodiny.

Prakticka ¢ast seznamuje Ctenare s pribéhem vyzkumu a jeho vysledky. Vlastnim
vyzkumem jsem se snaZila ovéfit poznatky, které jsem ziskala studiem literatury pfi
zpracovani teoretické ¢asti diplomové prace. Data jsem ziskavala za pomoci metod a
technik kvalitativniho vyzkumu. Pomoci polostrukturovaného rozhovoru vedeného
s rodi¢i informanta a i s nim samotnym, jsem pomohla ¢tenaftim nahlédnout do Zivota
rodiny s ditétem s mozkovou obrnou, priblizit jejich kazdodenni radosti, problémy a
uskali, se kterymi se potykaji. Do textu praktické ¢asti jsem na mnoha mistech vkladala
1 analytické uryvky ze zdravotni dokumentace pro piiblizeni zavaznosti onemocnéni,
poznatky z vlastniho pozorovani a prace jako terapeuta. Na zakladé téchto poznatki
jsem vytvorila kazuistiku uzivatele.

Provedenym vyzkumem jsem sama meéla moznost piesvédéit se 0 tom, jak
dulezita je pro pacienta plynuld navaznost jednotlivych slozek koordinované
rehabilitace, ktera je nezbytnd pro minimalizaci nasledkd postizeni a pro zkvalitnéni
zivota téchto jedincu a jejich rodin. Dospéla jsem k nazoru, Ze i pies tu sebelepsi péci

vSech odbornikli nelze opomijet limity, které dany jedinec ma, a ze se nemusi vse



odvijet tak, jak bychom ocekévali. V pribéhu vyzkumu jsem také zjistila, ze je mnohdy
velmi problematické sestavit tym odbornikii, ktery bude ochoten efektivné
spolupracovat. Pokud by vsak tento vyzkum prispél k lepSimu porozuméni dané
problematiky onemocnéni a bylo tim dosazeno kvalitnéjsi péce o déti s mozkovou
obrnou a jejich rodiny, pak by tento vyzkum splnil svij ucel.

Véfim, ze tato diplomova prace miize poslouzit nejen odbornikiim, ale 1
studentim se 1épe orientovat v tak Sirokém oboru, jakym koordinovana rehabilitace ve
skute¢nosti je.

Kli¢ova slova: mozkova obrna; zdravotni postiZeni; koordinovana rehabilitace;

kombinované postiZeni.



Coordinated rehabilitation of children cerebral palsy
Abstract

The aim of the submitted diploma thesis was to describe the influence of
coordinated rehabilitation on the overall development and health status of a child with
cerebral palsy. The partial goal was to find out to what extent the intervention, through
coordinated rehabilitation, affected the life of the child and his family.

The work is divided into two parts. The theoretical part deals with the current
state of affairs, mentions the associated diseases accompanying this disease,
characterizes the various components of the system of coordinated rehabilitation and
informs the reader about the possibilities of using various methods and treatments that
allow children with cerebral palsy and their families to improve life with this
healthdisadvantage. It acquaints the reader with an outline of the psychological impact
of changes in health status on the personality of a child with cerebral palsy and explains
their impact on the quality of life of the whole family.

The practical part acquaints the reader with the course of research and its results.
Through my own research, | tried to verify the knowledge that | gained by studying the
literature in the processing of the theoretical part of the thesis. | obtained data with the
help of methods and techniques of qualitative research. Through a semi-structured
interview conducted with the informant's parents and with himself, I helped readers to
look into the life of a family with a child with cerebral palsy, to present their daily joys,
problems and pitfalls they face. In many places, | also inserted analytical excerpts from
the medical documentation into the text of the practical part to show the severity of the
disease, findings from my own observations and work as a therapist. Based on this
knowledge, | created a case report of the user.

With the done research | had a chance to make sure how important a fluent
continuity of particular parts of a coordinated rehabilitation for a patient is, that it is
necessary for minimalizing consequences of a disability and for improving life of these
individuals and their families. | reached an opinion that despite the best care of all
specialists, we can not forget the limits which a certain individual has and that



everything does not have to develop in the way we would expect it to. During the
research | also found out that it is often very problematic to assemble a team of
specialists that is willing to cooperate effectively. However if this research could
contribute to a better understanding of a specific problematics of a disease and reach a
better quality care of children with cerebral palsy and their families, this research would
meet its purpose.

| believe that this diploma thesis can serve not only experts, but also students to
better orient themselves in such a broad field as coordinated rehabilitation really is.
Key words: cerebral palsy; disability; coordinated rehabilitation; combined
disability.



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci pod nazvem Koordinovana rehabilitace u
ditéte s DMO jsem vypracovala samostatné, pouze S pouzitim pramenu a literatury
uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze vsouladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni
souhlasim se zvefejnénim své diplomové prace, a to — V nezkradcené podob¢ — Vv uprave
vzniklé vypusténim vyznacenych ¢asti archivovanych fakultou — elektronickou cestou
ve vefejné piistupné casti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou
v Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikaéni prace. Souhlasim dale s tim,
aby toutéz elektronickou cestou byly vsouladu suvedenym ustanovenim zakona
€. 111/1998 Sb. zvetejnény posudky skolitele a oponentll prace i zdznam o pribéhu
a vysledku obhajoby kvalifikaéni prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé
kvalifikacni prace s databazi kvalifikanich praci Theses.cz provozovanou Narodnim

registrem vysokoskolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiata.



V Ceskych Budgjovicich dne 2. 6. 2020 Bc. Martina Holi¢ova

(jméno a piijmeni)



Podékovani

Dekuji pani Doc. PhDr. Be. Alen¢ Kajanové, PhD., za trpélivost, cenné odborné rady,

podnéty a pripominky pti vedeni mé diplomové prace.



Obsah

1.
2.

L8110 ) B P ERSRSOPRRRRR 12
PROBLEMATIKA ..ottt ettt e e st e e e e eab e e e e sbreeeeeas 14
2.1  HISTORICKE VYMEZENI POIMU DMO........coovvnririininninnieisssinsieenenns 14
2.2  DEFINICE MO ...ttt st 16
2.3 ETIOLOGIE MO ...ttt 19
23.1 Prenatalni PHCINY oo 20
2.3.2 PerinatdlIni PHCINY cooieceiee e 20
233 POStNAtAINi PIICINY .cciieiiie i 21
234 SOCIAINT PHICINY 1eeeieiiiee et e s e ebee e s s areeas 22
24 FORMY MO A JEJICH CHARAKTERISTIKA ..., 23
2.4.1 SPastické FOrmMy MO ........uii et 24
2.4.2 Nespastické FOrmy MO .........ooi it e e e aaee e 27
2.5  PRIDRUZENA POSTIZENI U MO .....ccccooiiiiiiiierieeeeieieeieeeee e, 29
251 MENTAINT FETANAACE ... e e e et ae e e e e e e arnees 29
2.5.2 o1 LT oL [ PSSR 30
253 (Lo YU Tol o 1 o= o T PRSP 32
2.54 POrUChY NYBNOSEi...ccceiiieceee e e 33
2.5.5 ALEBLOZA.....oii ettt et e e e et e e e et te e e be e e eateeebaeenars 34
2.5.6 [ Y] oTo) o] oY [N 34
2.5.7 Ortopedické KOMPIIKACE .......uviiiiiieee e 35
2.5.8 SMYSIOVE POFUCHY .oeiiiiiiec e et e e et e e et e e s e tae e e e areeas 36
2.6 VCASNA DIAGNOSTIKA DETI S MO ...coovviiiiireieieieeeeee s 38
2.7 PROBLEMATIKA PORUCH RECIU OSOB S MO.....c.ccoovvirircrereieinean, 41

2.8 AUGMENTATIVNI A ALTERNATIVNI KOMUNIKACE U DITETE S
MO 45

2.9  PORADENSKY SYSTEM V CR..ooviiieoeeeeeeeeeeeeeeeee e e 48
2.9.1 2 T a T I o 1ol USRS 48
2.9.2 Systém Skolského POradenstVi......ccueeciccuieei i 49
2.9.3 Pocatky $kolského poradenského systému v CR.......ccvcveveveeiveeeececeeeeeeeeeeeeeas 50
294 Yo T0Tor= 1 410 - VAPPSR 51

210 CHARAKTERISTIKA KOORDINOVANE REHABILITACE A JEJi

ROZDELENT ..ot e e e e e e e seeeeeseeeeeeseeeeeeseseseseseseseeeseneneneeens 54
200 1O T R =Yl =Y o o = W =Y 1 = o1 L1 = LI 55
2 L A o Yol = L T I =L =] o111 = Lol SRR 57
2.10.3  Pedagogickd rehabilitace ........cccceeieeiiie i 59
2.10.4  PracoVNni rehabilitace.......coooeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 61

211  KOORDINOVANA REHABILITACE U DITETE S MO.......cocecevveerrnn. 63

2.12  LECEBNA REHABILITACE UDETI S MO ...vivieoeeeeeeeeeeeeeeeeeereen, 66

213  VYZNAM KOORDINOVANE REHABILITACE ......ocoovveeeieeeeereres 70
IMETODIKA ..ottt ettt et ettt et et et et e et et et eeee e e et et eeeee e et et et eeeee e et eeeeeeens 72

3.1 CILPRACE A VYZKUMNE OTAZKY .oooovereeeeieieeeeeeeeeseeseseseeeeseeeeeenn. 72

3.2 POUZITA METODIKA ...oooiuiieeeeeeeeeeeee e eeeee e eeeeeeeees e eeseeseeenenes 73
3.2.1 PHIPQdOVA STUIE ..ottt e et e e e e e e aaaeeeeas 73
3.2.2 Polostrukturovany roZNOVOL ..........coccviiieeciiie et e 73



3.2.3 Participalni POZOrOVANT.......uvii ittt et are e e e eaaeeeean 74
3.3 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO VZORKU .....ccocoveiieeeeereeern, 75
B, VYSLEDKY ....ocotiiiiiiirieieisississies s 76
4.1 Predstaveni komunikacnich partnertl........ccccovvveviiiniiinniiie e 78
4.1.1 Souhrn odpovédi na predstaveni komunikacnich partnerd ........cccccccvveevveennen. 79
4.2  Prubéh téhotenstvi, porodu a nasledné poporodni péce.........covvrivriiviiiniicnnns 80
4.2.1 Souhrn odpovédi na pribéh téhotenstvi, porodu a nasledné poporodni péce . 80
4.3  Diagnostika onemocnéni a nasledné moznosti 1é¢ebné terapie ..........cceeuvenne.. 82
43.1 Souhrn odpovédi na diagnostiku onemocnéni a moznosti nasledné |écebné
terapie 83
4.4  Zhodnoceni informaci ohledn¢ dalSich moznosti 1é¢ebné terapie ................... 85
44.1 Souhrn odpovédi na zhodnoceni informaci ohledné dalSich moznosti |écebné
terapie 85
45  Zhodnoceni koordinované rehabilitacni pEce .........ccovvvririiiiiiiniiiiciiiiees 87
45.1 Souhrn odpovédi ke zhodnoceni koordinované rehabilitacni péce.................... 88
46  PRIPADOVA STUDIE........cccooisiiiiiiieinsiesieieissesiss s 89
4.6.1 P& Lo [ o TR VLo -] ISP 89
4.6.2 Predstaveni KIENta.. ..o 89
4.6.3 Prvni kontakt s KIeNtemMi........ooiiiiiii e 89
4.6.4 OSODNT ANAMNEBZA...cciiiiiiiiicieee e e e s e e e s abe e e s s abeeeesnnreeas 90
4.6.5 ROAINNG @NAMINEZA... ..ttt sttt s e sba e e sabeeeaes 90
4.6.6  SKOINT@NAMNAZA ....oovoeeeceeeeeeecete ettt 90
4.6.7 ZAravotni @NAMNEBZA......ccovviiiiieeiie ettt ettt s sire e bt e et e sabe e sbeeesaree s 92
4.6.8 SOCIAINT @NAMNEGZA....cciiiicieecee ettt e e snre s 93
4.6.9 SOCIAINT AIABNOZA .....eiii e et 96
T O T o - 1 W T =T V7= o Vo SRS 96
4.6.11  ZhodNOCENT INTEIVENCE .ocueieieiieeiieeetee ettt etee e e et e e saee e sbee e srae e steesreeesaree s 97
4.6.12  PouZité metody a teChNiKy.......ccoooiiiiiiiieecee e 98
4.6.13  Teoreticky pristup a jeho aplikace v praxi........ccccecveeeeecieeeccciee e, 98
4.6.14  Orientace v siti zdravotnich a socidlnich sluZeb........ccccceevveiriiiiiinincee e, 100
4.6.15  Existujici prostfedky koordinované rehabilitace v okoli uzivatelova bydlisté... 102
5. DISKUSE ... e 104
B.  ZAVER ..ottt 111
7. SEZNAM POUZITE LITERATURY A ZDROJU.......cecovevrirnrrrireirsreriesinsienens, 114
7.1 INTERNETOVE ZDROJE ...cooioiototieeeeeeeteeeeeet et eeeeeet et et sesees s e 120
8. PRILOHY ...ooiiiiiieiiicieisi ettt 122
8.1  Seznam PriloN........ccoiiiiiiiii s 122

10



Seznam pouzitych zkratek

atd. — a tak dale

atp. — a tak podobné¢

CFCS — Communication Function Classifikation System (Komunikacni klasifikacni
systém)

cit. — citovano

CKP — Centralni koordinovana porucha

CT — Pocitacova tomografie

CTP — Centralni tonusova porucha

DK — dolni koncetiny

DMO — Détskd mozkova obrna

et al. — autor a kolektiv

FN — fakultni nemocnice

GMFCS — Gross Motor Function Classification System (Klasifika¢ni systém hrubé
motorickych funkei)

HK — horni koncetiny

ICF — International Classification of Functioning Disability and Health
KRP — Koordinovana rehabilitacni péce

MKF — Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MO — Mozkova obrna

MRI — Magneticka rezonance

tj. — to jest

tzv. — tak zvany

USG - Ultrasonografie

WHO — World Health Organization, Svétova organizace zdravi
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1. UVOD

Pomyslny prah tretiho tisicileti s sebou piindsi celou fadu socialnich fenomént a
jednim z nich je bezpochyby efektivni a nenasilné zapojeni ¢lovéka s disabilitou do
bézné spolecnosti. Dnesni lidska populace je jaksi nesva, pokud je konfrontovana
s lidmi s jakymkoliv znevyhodnénim. Mozna je to tim, ze je doba pfili§ hekticka a obdiv
sméfovany k mladi, zdravi, uspéchu, vykonu a dokonalosti je pouzivan v nadmérné
mite. Jak uvadi Kolaf et al. (2017), ¢lovék s disabilitou pocituje limity, které nemtze
pfi nékterych cinnostech pfekonat, ale existuje celd fada jinych situaci, kdy se citi
schopen a zdrdv. Ptate se, v ¢em tedy spociva jejich znevyhodnéni? Nejen na tuto
otazku, ale i na fadu dalSich se Vam pokusim odpovédét v této diplomoveé praci, ktera se
zabyva vlivem koordinované rehabilitace na dit¢ s Détskou mozkovou obrnou (dale jen
DMO) a jejimz prostfednictvim chci Siroké vefejnosti umoZznit piistup alespon
k zakladnim informacim a poznatkiim o zivoté ¢loveéka s timto onemocnénim.

Péce o jakkoliv postizeného clovéka je zakladni funkci, ale také vizitkou kazdé
demokratické a humanisticky zalozené spolecnosti. Potfebnd péce neni zaleZitosti
jednorazovou, ale dlouhodobou a je zaloZzena na vzajemné kooperaci participujicich
0s0b na této péci, tj. jedince samotného a jeho rodiny, ale také pomahajicich odbornik.
Jak uvadi Pffeifer et al. (2014), tim, Ze se diagnostické a 1écebné postupy koordinované
rehabilitace soustfed’uji pfedev§im na hybny systém, prostupuje tento obor prakticky
vSechny klinické obory, jako jsou napf. neurologie, ortopedie, interna, onkologie,
imunologie, psychiatrie, atd.). Jak déale autor uvadi, je to proto, ze télesna zatéz a jeji
opakované pusobeni se projevuje zménou funkce fady systémil (kardiorespiracniho,
imunitniho, centralniho nervového systému a metabolického systému). Z tohoto
pohledu je koordinovana rehabilitace obor velmi Siroky a nelze jej podrobné obsahnout
jednou knihou, natoz jednou diplomovou praci.
rokem, chci ukazat, jak pfiznivy vliv ma koordinovanéd rehabilitace na Zzivot takto

nemocného ditéte a na kvalitu Zivota celé rodiny, ale také na fadu uskali se kterymi se

12



potykaji. Také chci touto cestou poukézat na skutecnost, Ze i pres dil¢i tspéchy, kterych
koordinovana rehabilitace dosahuje, neni v Ceské republice dostate¢nd zabezpedena.
Véfim, ze tato diplomova prace pomuze nejen Siroké laické vefejnosti, ale i mym
koleglim se vice orientovat v tak Sirokém oboru, jakym koordinovana rehabilitace ve

skute¢nosti je.
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2. PROBLEMATIKA

2.1 HISTORICKE VYMEZENI POJMU DMO

Détska mozkova obrna (DMO) nebo také Infantilni cerebralni paréza (ICP) byla
poprvé popsana londynskym Iékatem ortopedem Williamem Johnem Littleem roku
1859 jako spasticka hemiplegie nebo spasticka diplegie, a tedy podle né& pavodné
oznaCovana jako ,Diplegia spastica infantilis“(Pfeiffer, 2009). Jak dale autor uvadi,
vzhledem tomu, Ze byl zaroven autorem jedné z klasifikaci DMO, byla tato nemoc
urcity ¢as nazyvana podle pfijmeni svého objevitele jako Littleova nemoc. Kolar et al.
(2017) dodavaji, ze byl prvnim Iékafem, ktery poukazal na skutecnost, ze v disledku
zavazného poskozeni mozku, ke kterému muze dojit v prenatalnim, perinatalnim nebo
ranné postnatadlnim vyvoji v disledku poporodniho traumatu, je poSkozena i hybnost
jedince.

Kudlacek (2012) tvrdi, Ze samotné¢ onemocnéni bylo znamo jiz diive. Jak dale
udava, prvni zminky o Détské mozkové obrné (dale jen DMO) nachdzime u slavného
italského anatoma Giangattisky Morgagniho (1682 — 1771), na néhoz navazal svou
studii o této nemoci francouzsky psychiatr J. B. D. Esquirol (1772 — 1840). Vojta a
Peters (2010) dodévaji, Ze roku 1827 byla pomérn¢ podrobné popsana hemipareticka a
dipareticka forma této nemoci pany Cazanvillem a Delpechem. Pfeiffer (2009) se ve své
knize zminuje o skutecnosti, Zze Littleovu teorii o tézkych poporodnich traumatech
vyvratil roku 1916 ve své studii rakousky lékat — neurolog, psycholog a zakladatel
psychoanalyzy Sigismund Slomo Freud, ktery se ¢aste¢né ztotoznil s jeho domnénkou
porodniho a poporodniho traumatu jako diivodu vzniku DMO, ale také tvrdil, ze pfic¢inu
vzniku zavazné vyvojové poruchy mozku je tfeba hledat jiz v pribéhu te€hotenstvi
matky a nasledné neurofyziologické vyzkumy tuto Freudovu hypotézu potvrdily.

Pfeiffer (2009) piSe, Ze v Ceské literatufe se poprvé o Détské mozkoveé obrné
zminuji panové A. Heveroch (1898) a L. Haskovec (1899), kteti popsali hlavni klinické
syndromy a zdkladni etiologii onemocnéni. Autoii Kudlacek (2012), Pfeiffer (2009) a

Vojta s Petersem (2010) se shoduji vtom, Ze zpodatku v tehdejsim Ceskoslovensku
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panoval naodborné akademické pidé chaos ohledné nazvoslovi tohoto zavazného
onemocnéni mozku, protoze odbornici z fad 1ékait — neurologt se nemohli dohodnout,
zda tuto nemoc pojmenuji po vzoru anglosaském jako ,,cerebral palsy* anebo po vzoru
francouzském ,,encephalopathiés infantilés“. Nakonec se pro postizeni mozku vznikajici
Vv perinatalnim obdobi vzil nazev ,,perinatalni encefalopatie®, se kterym se ztotoznil i
zakladatel Ceské détské neurologie Doc. MUDr. Ivan Lesny (Kudlacek, 2012).
Schejbalova a Tr¢ (2008) k tomu dodavaji, ze at’ uZ termin ,,Détskd mozkova obrna,
Cerebral palsy* anebo ,,Infantile Zerebral paresen” byly, jsou a potad budou vystiznymi
nazvy pro afekci, kterou roku 1853 popsal William John Little. Naproti tomu znamy
gesky neurolog Doc. MUDr. Radomir Slapal (2007) oponuje tim, Ze oznaceni ,,Détska
mozkova obrna“ je dosti nepiesné a svou pfipominkou chce poukdzat na skutecnost, ze
ne vSechny motorické projevy maji charakter obrny a dodava, Ze ve vétSiné ptipadii
velmi pravdépodobné dochazi k postizeni miSnimu. Jak dale Pffeifer (2009) potvrzuje,
nazev ,,Détskd mozkova obrna“ vznikl v roce 1959 na radu Ustavu pro jazyk &esky
(CSAV).

V souvislosti s aktualizaci 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10)
vydanou Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) byl zménén termin DeéEtska
mozkova obrna (DMO) pouze na termin Mozkova obrna (MO), Vv klasifikaci evidovany
pod kodem G80. Tato aktualizace je platna od 1. 1. 2010 (RNDr. Sarka Daiikova, UZIS
CR, [online]). Z tohoto diivodu budu v dal§im textu pouZivat pro oznateni nemoci

termin ,,Mozkova obrna“.
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2.2 DEFINICE MO

Mozkové obrna dnes patii mezi nejéetnéjsi neurovyvojova somatickd onemocnéni
a diky klinicko-epidemiologickym vyzkumim se dostala do popfedi zajmu nejen
neurologii, ale také ortopedii, gynekologl, pediatri, psychologl, fyzioterapeutd,
specidlnich pedagogt a dalSich odbornika. Bohaté zkuSenosti o problematice mozkové
obrny lze Cerpat z poznatkti Prof. MUDr. Ivana Lesného, DrSc. (8. 11. 1914 — 16. 1.
2002), zakladatele ¢eské détské neurologie, ktery charakterizoval toto onemocnéni jako
ne zcela presné¢ vymezeny syndrom, vznikly nasledkem postizeni velmi nezralého
mozku, doprovdzeny poruchami psychiky, hybnosti a svalového napéti (Pipekova,
2010).

Jankovsky (2006) ve své knize ,,Ucelena rehabilitace déti s télesnym a
kombinovanym postizenim* uvadi, ze pojem ,,Mozkova obrna“ zahrnuje Sirokou $kalu
poruch rtizného pivodu. Veleminsky et al. (2009) tvrdi, Ze mozkova obrna je velice
obecnym terminem pouzivanym k popisu Cetnych pohybovych poruch, které maji
puvod v prenatalnim nebo vcéasné postnatalnim poskozeni Centralniho nervového
systétmu (dale jen CNS). Dale autofi dodéavaji, Ze pro toto onemocnéni je typickym
znakem postizeni na vuli zavislych pohybtli, nebot’ jde o centralni poruchu svalové
funkce, ale nejedna se o uplné ochrnuti.

Kotagal (1996) nazyvd mozkovou obrnu ,,Staciondrni encefalopatii“proto, Ze
mozkova obrna je podle jeho ndzoru vyvoland poskozenim nezralého mozku v pre-,
peri-, nebo postnatalnim obdobi a projevuje se motorickym, mentalnim a smyslovym
postizenim. Dale dodava, ze onemocnéni se méni s vyvojem a zrdnim jedince.

Kraus (2005) definuje mozkovou obrnu jako trvalé, ale nikoliv neménné postiZeni
hybnosti a postury, které je nasledkem neprogresivniho defektu, nebo 1éze nezralého
mozku. Déle autor uvadi, Ze zpisob poskozeni mozku je odvisly od stupné nezralosti
ditéte v obdobi pisobeni inzultu. Zminuje se také o riznych mozkovych malformacich
(napt. periventrikularni  leukomacie), které zpUsobuji léze bilé  hmoty
Vv periventrikuldrnich okrscich, vznikajici pted 20. tydnem gestacniho véku.

Menkes et al. (2011) pise o mozkové obrné jako o chronickém, neprogresivnim,

ale ve svych projevech ne neménném postizeni nezralého mozku a dale dodava, zZe toto
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onemocnéni vznika pied porodem, béhem néj anebo po ném, v rozmezi od narozeni do
dvou let Zivota ditéte.

Seidl (2015) s Amblerem (2011) popisuji mozkovou obrnu jako fadu poruch
Centralni nervové soustavy (déale jen CNS) postihujicich pfevazné motoricky systém.
Dale tvrdi, ze kratkodobd poruseni duSevni rovnovahy (afekce) jsou pievazujicim
projevem onemocnéni, inzultujicim (napadajicim) descendentni (sestupnd) nervova
vldkna mozkové kury, jehoz nasledkem je poSkozeni funkcnosti senzorickych a
senzitivnich poznavacich systémli mozku. Dale autofi dodavaji, Ze pomérné Casto se
ptfidruzuji poruchy komunikacnich schopnosti, intelektu, jako napf. mentalni retardace,
dale poruchy sluchu, zraku, paméti a nejéetnéjsi poruchou provazejici mozkovou obrnu
jsou epileptické paroxysmy (zachvaty).

Jednim z typickych projevli mozkové obrny je postizeni hybnosti, fyzicka
neobratnost, zvlast¢ viditelnd v jemné motorice rukou, nesoustiedénost, tékavost,
prekotné a impulzivni reakce, stfidani nalad a vykyvy duSevni vykonnosti, a také
opozdény vyvoj feci a fecové vady (Pipekova, 2010).

Levitt (2013) definuje mozkovou obrnu jako pojem zastfeSujici skupinu
chronickych onemocnéni, ktera jsou charakterizovana centralni poruchou kontroly
hybnosti, projevujici se maximaln€ do Ctvrtého roku zivota ditéte a kterd se zpravidla
v dalSim svém pribéhu nezhorSuji. Dale konstatuje, Ze mozkova obrna sice neni
onemocnénim nakazlivym ani dédi¢nym, avSak ptes veskeré dosavadni vyzkumy je
bohuZzel nemoci nevylé€itelnou.

Kudlacek (2012) svym shrnutim poznatkli o mozkové obrné stvrzuje, Ze obecné
lze tuto nemoc definovat jako neprogresivni neurovyvojové onemocnéni zahrnujici
soubor poruch, kde je nejvice zasaZzen pohybovy aparat jedince.

Dungl et al. (2014) potvrzuji svou definici ivahy vySe uvedenych autort a fikaji,
ze pojem ,,Mozkova obrna“ zahrnuje skupinu stalych poSkozeni vyvoje hybnosti a
rovnovahy, jez jsou zplsobena neprogresivnim poSkozenim vyvijejictho se mozku a
ktera omezuji jedince v jeho aktivitach.

Zitelli, Mclntire a Nowalk (2012) se svou definici ztotoziiuji s ndzorem svych

kolegii a mozkovou obrnu charakterizuji jako skupinu neprogresivnich neurologickych

17



syndromd, jejichz pficinou jsou léze centralniho nervového systému, které se projevi
hned pfi narozeni nebo kratce po ném.

Jakobova (2011) definuje mozkovou obrnu jako pojem, ktery je piifazovan ke
skupin¢ chronickych onemocnéni, projevujicich se v prvnich letech Zivota jedince a pro
néz je charakteristickym znakem porucha kontroly hybnosti.

Vagnerova (2017) charakterizuje mozkovou obrnu jako komplex poruch
vzniklych ne vzdy ze stejnych pfic¢in a poukazuje na dédi¢né dispozice urcujici stupeit
zranitelnosti nevyzralé centrdlni nervové soustavy, které mohou byt pficinou

nepiiznivych faktort zpiisobujicich dalsi poskozeni mozku.
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2.3 ETIOLOGIE MO

Véda zabyvajici se pfic¢inami vzniku nemoci se nazyva ,,Etiologie” a souhrn
procest, které jsou odpovédi organismu na poskozeni a které vedou ke vzniku nemoci a
jejich projevi (symptomu — prfiznaki), se nazyva ,,Etiopatogeneze® (Vokurka, Hugo,
2008).

VétSina autort, pisicich o mozkové obrné, se shoduje v tom, Ze etiopatogeneze
tohoto onemocnéni je bezesporu rozmanita (multifaktoridlni) a je pfedmétem neustalého
klinicko-epidemiologického badani. Proto se autor piiklani k tvrzeni, ze klinicky obraz
mozkové obrny se utvari béhem prvniho roku zivota jedince a tudiz diagnostika tohoto
onemocnéni je mozna az na jeho konci (Kudlacek, 2012).

Pipekova (2010) jej doplituje o informaci, Ze podle poslednich studii ze Svédska
se z 1000 zivé narozenych déti vyskytnou 2 — 3 piipady déti narozenych s mozkovou
obrnou a dodava, Ze etiologie tohoto onemocnéni je rizn¢ kombinovana a nelze ji vzdy
presné urcit. Jak dale autorka uvadi, pfi¢inu vzniku nemoci se podafilo objasnit pouze u
10 % ptipada. Kotagal (1996) ptidava, ze epidemiologické analyzy oznacily celou fadu
rizikovych faktord, které mohou podnitit vznik tohoto zdvazného onemocnéni, a
dodava, Ze byly popsany piipady napf. s kongenitdlnimi (vrozenymi), genetickymi,
zanétlivymi, infekénimi, asfyktickymi (dusivymi), traumatickymi a metabolickymi
inzulty (prudky nastup ptiznakt vyvolavajicich chorobny stav).

Pfeiffer (2014) ve svém dile zmifiuje skute¢nost, Ze béhem poslednich deseti let
klinicko-epidemiologickych vyzkumt a analyz se potvrdilo, ze porodni asfyxie neni
hlavnim etiologickym faktorem pro vznik mozkové obrny a ztotoZnuje se s ndzorem
svych kolegti, ktefi tvrdi, Ze mnohem vice prevalenci (pocet vSech piipadl urcitého
onemocnéni za 1 rok) tohoto onemocnéni iniciuji intrauterinni 1éze (nitrodélozni
poskozeni) a nasledky pted¢asnych porodi.

V ptipadé mozkové obrny Ize rizikové faktory rozdelit do dvou velkych skupin,
na biologické faktory a faktory socialni. Biologické faktory se dale ¢leni podle doby,
kdy doslo k poskozeni nezralého mozku na prenatalni, perinatilni a postnatalni

(Komarek, Zumrova et al., 2008).
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2.3.1 Prenatalni pri¢iny

Menkes et al. (2011) k biologickym faktorim pfifazuje nizkou porodni hmotnost
novorozence, predCasny porod, mnohocetna téhotenstvi, neurologicka onemocnéni
matky, 1écbu rtiznych onemocnéni béhem téhotenstvi, napt. septické stavy, tyreopatie
(nespecifikovand onemocnéni $titné zlazy) atp., dale pak hypotrofii placenty
(nedostate¢na vyziva placenty), porodni asfyxii (pfiduseni) a novorozeneckou
hyperbilirubinemii (zvySeny obsah bilirubinu v Krvi).

Ambler (2011) se zmifiuje o intrauterinnich infektech matky, které oznacuje
zkratkou TORCH, kde prvni dvé pismena oznacuji toxoplasmozu (infekéni onemocnéni
zpusobené prvokem ,, Toxoplasma gondii*), R piedstavuje rubeolu (zardénky), C je
pocateCnim pismenem pro cytomegalii (infekce zplsobena cytomegalovirem -
herpeticky virus) a pismenem H jsou oznaceny herpetické infekce.

Dalsim biologickym faktorem mozkové obrny je fetdlni erytroblastéza, coz je
nitrodélozni poskozeni plodu v diisledku odliSnosti krevniho Rh-faktoru matky a ditéte.
V ptipadé, Zze je matka Rh-negativni a plod Rh- pozitivni po svém otci, zatnou se
Vv matciné krvi tvofit protilatky, které prostupuji placentou do krevniho fecisté plodu a
zpusobi tzv. hemolyzu (rozpad Cervenych krvinek). Disledkem je vétSinou umrti plodu.
U leh¢ich forem vznika tézky icterus (novorozenecka zloutenka) (Kalvach, 2010)).

Jak uvadi Kolaf (2017) pravdépodobnost vzniku mozkové obrny se zvysuje u déti
nedonoSenych, ale i prendSenych. Zdluvodiuje své tvrzeni tim, Ze nedonoSené déti
byvaji Casto ohrozeny infekcemi matky, kdezto u pifenaSenych déti hrozi pokles
saturacni kiivky kysliku v krvi, tzv. kyslikova insuficience (nedostateCnost) a vznika
znacny nepomér mezi dodavkou kysliku a jeho potiebou.

Komarek, Zumrova et al. (2008) dodéavaji, ze mezi dalsi prenatalni Cinitele patfi
také vyvojové malformace, toxicky vliv narkotik, plisobeni rentgenovych paprska, ale

také dédicnost a psychicka traumata matky.

2.3.2 Perinatalni pric¢iny

Veleminsky et al. (2009) za nejzavaznéjSi perinatdlni pfi¢inu povazuji

problematiku abnormalnich porodii a jejich traumatickych nasledkli jako jsou napf.
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porody protrahované (trvajici déle nez je obvyklé), pfekotné, instrumentalni, porody
koncem panevnim, atp. Jako zvlast’ nebezpecné pro dité oznacuji situace, kdy dojde
k pfed¢asnému odtoku plodové vody, k pfed¢asnému odlucovani placenty, nebo
k jejimu infarktu, ke kompresi pupeéniku, k jeho vyhiezu nebo zauzleni, atd. Dale také
upozoriuji na snizenou saturaci krve kyslikem nasledkem opozdéného vybaveni
dychaciho reflexu, vrozené srde¢ni vady nebo aspirace (vdechnuti tuhého sousta nebo
kapaliny). Jak dale uvadé&ji, saturace je klinicky vyhodnocovdna pomoci tzv. Apgar
skore, kde sledujeme srde¢ni akci, svalovy tonus, plicni ventilaci a barvu kiize.
Jankovsky (2014) k tomu dodava, ze dal§imi perinatalnimi faktory mohou byt
viceCetna tc¢hotenstvi, alterace ozev, dale mohou vznikat hypoxicko-ischemické
encefalopatie, nitrolebni krvaceni a bakteridlni meningoencefalitidy. Jako nejcastéjsi
perinatdlni pfi¢inu vzniku mozkové obrny vidi autor v asfyxii u novorozencii
narozenych v terminu. Tento stav obecné klasifikuje jako ,, patologické stavy podminéné
selhanim dodavky kysliku*“, které jsou doprovazeny silnou dlouhotrvajici zloutenkou

(icterus).

2.3.3 Postnatilni pri¢iny

Menkes et al. (2011) jako postnatalni pficiny uvadéji jakékoliv novorozenecké a
kojenecké infekce, jako jsou napf. meningitidy (zanétlivda onemocnéni mozku a
mozkovych plen), pneumonie (zapaly plic) nebo gastroenteritidy (akutni zanéty Zaludku
a stfev). Za zvlast nebezpecny povazuji ¢erny kasel, ktery miize byt pro tak malé dité
fatalni.

Kolar (2017) se priklani k tvrzeni svych kolegli, Ze postnatalni faktory vzniku
mozkové obrny byvaji vétSinou kombinaci dvou 1 vice Cinitelll a jako ptiklad uvadi
karenci (nedostatek) zivin, vitaminii a stopovych prvki, rizné tirazy nebo prijmova
onemocnéni s naslednou celkovou sepsi.

Jankovsky (2014) k postnatdlnim faktorim v kojeneckém véku pfifazuje vazna
poranéni lebky a mozku, mozkové meningitidy a nasledky toxickych a metabolickych

encefalopatii.
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Ambler (2011) se také ztotoziiuje s ndzorem svych kolegii a dodava, ze po
narozeni ditéte mize byt pfic¢inou vzniku mozkové obrny tézkd novorozenecka
zloutenka, vznikla na zdklad¢ Rh inkompatibility matky a ditéte. Dale se také zminuje o
urazech hlavy ditéte, dyspeptickych stavech (souhrnné oznaceni pro travici obtize) a o

pusobeni vrozenych metabolickych vad.

2.3.4 Socialni priciny

Jak se zminuji Dalkhe a Kaesemann (2011), druhou, neméné vyznamnou
skupinou jsou faktory socidlni, ke kterym ftadi nizkou socioekonomickou Zivotni
uroven, dysfunkci rodiny, absenci zdravotniho pojisténi, vékovou nezralost matky a
zatéz rodinnou anamnézou.

Na nize uvedeném obrazku je znazornéno schéma vazeb onemocnéni
k jednotlivym etiologickym skupinam tak, jak jej vnimal Prof. MUDr. Ivan Lesny,
DrSc. (in Pipekova,2010).

koncepce porod 10 dni po porodu 1 rok po porodu
prenatcalni perinacalni postnatalni
encefalopatie encefalopatie encefalopatie

/s

détska
mozkova obrna loZziskova
epilepsie oligofrenie

22



2.4 FORMY MO A JEJICH CHARAKTERISTIKA

Jak uvadi Kolar et al. (2017), zakladem Kklasifika¢niho tfidéni je charakter
klinického obrazu nemoci a po vzoru Prof. MUDr. Ivana Lesného, DrSc. cleni
mozkovou obrnu (dale jen MO) do dvou velkych skupin: na spastické formy MO a
nespastické formy MO. O spastickych formach autor tvrdi, ze tvoti 63% piipadi MO a
fadi sem Klasickou ,diparetickou formu® (postizeni dolnich koncetin) s addukéni
kontrakturou (svalové pfitazeni k ose téla), dale pak formy ,,paukospastickou® bez
addukéni kontraktury (spastickd paréza dolnich koncetin bez kontraktury kycli),
,hemiparetickou“ (postizeni jedné poloviny t¢la) a ,,kvadruparetickou* (postizeni vsech
Ctyt koncetin).

Pfeiffer (2014) tvrdi, Ze existuje cela fada i jinych klasifikaci a jako piiklad
uvadéji hojné pouzivanou ,klasifikaci manzeli Bobathovych®, kteti déli mozkovou
obrnu na formy ,,spastickou, hypotonickou, atetoidni* (neschopnost udrzet svaly v jedné
pozici) a ,,ataktickou‘ (postizeni celkové koordinace pohybu a rovnovahy).

Menkes et al. (2011) se ve svém dile zminwuje o tzv. ,,Klasifikaénim systému hrubé
motorickych funkci“, ktery je oznaovan zkratkou GMFCS (Gross Motor Function
Classification Systém). Charakterizuje jej jako pétistupiiovy klasifikacni systém, ktery
hodnoti hrubé motorické moZznosti vySetfované osoby spocivajici ve vlastni iniciaci
pohybu v jejim pfirozeném prostiedi.

Stanton (2012) tvrdi, ze ke klasifikaci je tieba pfistupovat z riznych thla pohledu.
Mozkovou obrnu déli do dvou hlavnich skupin. Prvni skupinu tvoii formy
nediferencované, ke kterym autor fadi centralni tonusovou poruchu a centralni
koordina¢ni poruchu. Druhou skupinou jsou formy diferencované, které autor
specifikuje jako kongenitalni topické neurologické patologie (vrozené, geneticky
podminéné poruchy).

Oslejskova (2011) uvadi dalsi zptsob funkéni klasifikace mozkové obrny dle
Minearova, ktery onemocnéni rozdéluje do ctyt tfid. Déle autorka popisuje, ze prvni
ttidu predstavuji prakticka omezeni cinnosti, druhou ttidu mirna omezeni cinnosti, treti
mirnd az znacna omezeni cinnosti a do Ctvrté tiidy patii neschopnost vykonavat

jakoukoliv fyzickou aktivitu.
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Seidl (2015) piSe, Zze zakladni klasifikace rozdé€luje formy mozkové obrny do
dvou skupin a to na spastické formy a nespastické. Své tvrzeni vysvétluje tim, Ze
klinicky obraz byva riznorody a jednotlivé formy se rozvijeji pribézné zranim mozku.
Jak autor dodava, ptevazuji u nich poruchy svalového napéti, hybnosti, koordinace

pohybu a také maji odliSnou prognézu.

2.4.1 Spastické formy MO

Dipareticka forma MO

Podle Hagbergova souboru z roku 1989 tvoii spasticka dipareticka forma MO
41% vsech ptipadl této diagnézy. Je charakteristicka pro déti pred¢asné narozené (do
32. gestacniho tydne), ale ani tato skutecnost neni presvédcivym vysvétlenim vzniku
tohoto typu onemocnéni. Rada odbornikii se shoduje v tom, Ze vznika poskozenim
mozkového kmene, kde jsou mozkové drahy vedle sebe, a proto dochédzi k poskozeni
obou koncetin. Tim, Ze vétSinou nedochazi k poskozeni mozkové kury, zlstava
zachovéana inteligence jedince (Jakobova, 2011).

Kolar et al. (2017) a Levitt (2013) shodné uvadé¢ji, ze dipareticka forma MO
vykazuje vSechny zndmky centrdlni obrny, kde stupent rozsahu onemocnéni saha od
lehké formy az po tézkou. Jak dale autofi uvadéji, vétSina svali je v hypertonu
(zvySeném svalovém tlaku), ¢imz dochazi ke zkracovani svalti a tim 1 k vadnému drzeni
téla. PostiZzeni koncetin je, dle autorti, symetrické, nejslabsi jsou v oblasti bércti a ve
srovnani s trupem jsou méné vyvinuté.

Dylevsky (2009) charakterizuje tuto formu mozkové obrny z pohledu
muskulatury dolnich koncetin a tvrdi, Ze nejvétSi hypertonus nachazime pravé na
adduktoreh (pfitahovace), vnitifnich rotatorech stehen a na plantarnich flexorech
(ohybace plosek), coz pii chlizi zplisobuje tfeni kolen o sebe a nohy jsou pokladany na
zem pies osu chlize. Jak autor dodava, tomuto jevu je Casto pfisuzovano oznaceni
,, hiizkovitd chuize .

Pfeiffer (2014) svym tvrzenim dopliiuje informaci o postaveni dolnich koncetin a

udava, ze pokud u ditéte dominuje kontraktura flexorii bérce, dit€ chodi po Spickéach
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s pokréenymi koleny a vtomto ptipadé mluvime o tzv. , lidoopi chiizi*, viz nize

uvedeny obrazek ¢. 2.

Obr. €. 2 - Dipareticka forma MO (Kraus, 2005).

Hemipareticka forma DMO

Jak uvadi Pfeiffer et al. (2014), hemiparéza je jednostrannym porusenim hybnosti
nejcastéji spastického typu, lokalizovdna v jedné z mozkovych hemisfér kontralateralné
(kfiZzové pravidlo) k postizené poloving téla. Autor zdlraznuje skutecnost, Ze zietelné se
hemiparetickd forma mozkové obrny projevuje az postupnym vyvojem ditéte a je
podobna hemiparéze Wernike-Mannova typu.

Jankovsky (2014) dodéava, Ze pravé pii Wernike-Mannové typu hemiparézy je
horni koncetina ve flekénim drzeni, které pfipominad slozené ptaci kiidlo (flek¢né-
addukéné-pronaéni drzeni HK). Dale uvadi, Ze ruka je prakticky plegicka (ochrnutd) a
své tvrzeni opira o skutenost, ze pii pokusu o pohyb dochazi k pohybu globalnimu,
ktery vychézi z ramenniho kloubu.

Kolat et al. (2017) popisuje tuto formu mozkové obrny jako postizeni na jedné
poloviné téla, kde je pfevaha postizeni horni koncetiny, kterd je prakticky nehybna.
Postizena dolni koncetina je, dle autora, v addukénim postaveni (pfitazena k ose tcla)

V kyCelnim kloubu se souCasnou wvnitini rotaci, v extencnim drzeni (natazeni)
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Vv kolennim kloubu a flekéné-plantdrnim postaveni v hleznu (kotnik) nohy. Dale tvrdi,
ze postizené koncetiny jsou slabsi a kratsi, ¢astd byva i mensi polovina obliceje, tzv.
hemihypogeneze. Dale se autor ptiklani k nazoru svych kolegt, kteii fikaji, ze ve stoji je
patrné Sikmé postaveni panve, které ovliviiuje postaveni trupu a jeho vychyleni
Kk postizené stran€. Pfi chizi je, dle autora, typické, Ze jedinec napada na Spicku

postizené dolni koncetiny.

Obr. ¢. 3 — Hemipareticka forma MO (Kraus, 2005).

Kvadrupareticka forma MO

mozkové obrny, pii kterém jsou prvni neurologické ptiznaky patrné jiz v prib¢hu
prvniho roku Zivota, kdy postupné dochazi ke ztraté¢ uchopovych reflexi na dolnich
koncetinach, kdezto na rukéach zlstavaji zachované a maji tonicky charakter.

Oslejskova (2011) jesté dodava, Ze v klinickém obraze takto postizenych jedinct,
byva nejCastéjSim projevem tézkd mentalni retardace, sekundarni mikrocefalie,
konvergentni strabismus (sbihavé Silhani), epilepsie a dyspeptické poruchy (poruchy
polykani).

Pipekova (2010) uvadi, Ze kvadruparetickd forma mozkové obrny pfedstavuje asi
5% ptipadii a vzdy byva velkym problémem nejen pro postizené dité, ale i pro jeho
okoli, pro které je péCe o néj velice narocna. A jak dale piSe, progndza tohoto typu
mozkové obrny je nejméné piizniva i pro dalsi kognitivni vyvoj ditéte, protoze vetSina

Z nich vyvojove neopusti neonatalni stuper.
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2.4.2 Nespastické formy MO

Hypotonicka forma MO

Jak uvadi Oslejskova (2011), v mezinarodni klasifikaci je tento typ mozkové
obrny oznacovan jako akineticky, ktery je zptisoben tézkym poskozenim mozku a casto
piechézi v jinou formu MO nebo syndrom. Jak dale autorka popisuje, dit¢ od narozeni
celkové zaostava, je chabé a mé snizenou celkovou aktivitu.

Pfeiffer et al. (2014) udavaji, ze klinicky pfevazuje oslabeni svalového tonu trupu
a koncetin, které Ize snadno orientacné ovéfit tim, ze postizené déti maji zvySeny rozsah
pohyblivosti kloubli a miizeme je tedy snadno svinout do klubicka anebo mu horni
koncetiny lehce ovineme kolem krku. Dale uvadi, Ze u centralni hypotonie (celkové
snizeni svalového napéti) jsou typickym projevem poruchy intelektu, epileptické
paroxysmy a poruchy zraku.

Jankovsky (2014) se ztotoZiiuje s nazorem svych kolegl a dodava, ze hypotonicka
forma mozkové obrny je samostatnym typem onemocnéni, jehoZ vyklad neni zcela
jednoznacny. Pii charakteristice jedince s timto typem MO popisuje jeho velmi nejisty

postoj o Siroké bazi a jeho chlizi jako vravoravou a taktéz nejistou.

Dyskineticka forma MO

Stanton (2012) uvadi, Ze tato forma mozkové obrny byva nékdy v literatuie
oznacovana jako extrapyramidova dystonicko-dyskinetickd forma MO nebo také jako
atetozni forma MO.

Oslejskova (2011) se zminuje o dyskinetické formé MO, ktera se vyviji v prvnim
roce zivota ditéte z hypotonie (snizené svalové napéti) nebo hypertonie (zvysSené
svalové napéti), kde pri¢inou vzniku této formy MO byva nejcastéji Rh-inkompatibilita
Vv té¢hotenstvi, ktera se u téchto déti projevuje hyperbilirubinémii a naslednym
poskozenim bazalnich ganglii mozku.

Veleminsky et al. (2009) popisuji dystonickou formu MO jako ndhlé abnormalni
zmény svalového tonu, které¢ nékdy pfipominaji rezidua (zbytky) novorozenecké
aktivace mnoha svalovych skupin najednou, které¢ se zapoji a pohyb rusi. Tento jev

charakterizuji jako zvySeni tonu extenzorl trupu pii emocnich podnétech nebo zménach
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postury kréniho svalstva vyvolané zamérnym pohybem. Jak dale dodavaji, Castym
jevem je opistotonické (hlava je v zéklonu) drzeni hlavy.

U vétSiny pacientli jsou pruvodnim jevem emoc¢ni zmény nalad, frustrace,
logopedické vady, $patné a nepravidelné dychani. Castym projevem této formy
mozkové obrny byva i oboustrannd nedoslychavost. Vétsina takto postizenych déti miva

dobry intelekt a epileptické paroxysmy nejsou tak ¢asté (Novosad, 2011).

Cerebelarni forma MO

Menkes et al. (2011) charakterizuji tento typ MO jako vrozeny. Velky diraz
kladou na faktory prenatdlni a genetické, které se zacinaji projevovat mezi prvnim a
druhym rokem zivota ditéte, tedy v dob&, kdy dit¢ zacind normaln€ chodit. Mezi
klinické ptiznaky tadi celkovou apatii ditéte a lezeni S rozsifenou bazi. Déle tvrdi, Ze u
nékterych déti je hlavnim problémem udrzeni rovnovahy, kdy padaji bez jakékoliv
snahy o vyrovnani nebo o obrannou reakci. Déle ke klinickym piiznakiim autofi
pfifazuji poruchu koordinace o¢nich bulbti, psychomotorickou retardaci nebo autistické
rysy.

Maresova, Joudova a Severa (2011) dodavaji, Ze tento typ mozkové obrny byva
v odborné literatufe nékdy oznaCovan jako atakticky, predstavujici neprogresivni
cerebelarni ataxii, zahrnujici okolo 7 — 15% piipadli mozkové obrny. Déle tvrdi, ze se
jedna o velmi heterogenni skupinu forem MO, jeZ se mohou vzijemné dopliovat a
prolinat. Proto apeluji na podrobné provedeni funkcéni analyzy, ktera vice vypovida o

terapeutickych postupech, nezli pfesna klasifikace.
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2.5 PRIDRUZENA POSTIZENI U MO

2.5.1 Mentalni retardace

Skutecnost, Ze intelekt je hlavni hnaci jednotkou celého psychomotorického
vyvoje Clovéka je obecné zndm a stejné je tomu i naopak. Proto je mentalni retardace
mozkové obrny (Vagnerova, 2017).

Jak uvadi Jankovsky (2014), mentalni retardace je trvaly stav, pro ktery je
charakteristické snizeni intelektovych schopnosti vznikajici v prib&hu vyvoje jedince a
je vétsinou doprovazeno poruchami adaptace (nizs$i schopnosti orientovat se v daném
prostiedi). OpoZdénost vyvoje a trvalé zaostavani je, dle autora, provazeno omezenymi
moznostmi vzdelavani a socialni ptizpisobivosti.

Krhutovd (2013a) definuje mentalni retardaci jako ,,globdlni psychickou
nevyvinutost spojenou s organickym postizenim mozku ve véasné fazi ontogeneze“. Jak
dale autorka uvadi, Mezinarodni liga pro osoby s mentalnim poskozenim doporucuje
uzivat oznaceni ,, clovék s mentalnim posSkozenim* proto, Ze dle jejich tivahy mentalni
retardace neni integralni soucasti Clovéka, ale je pouze jednim z mnoha jeho
osobnostnich ryst.

Dle 10. revize Mezindrodni klasifikace nemoci je mentélni retardace definovana
jako ,,stav zastaveného nebo neuplného dusevniho vyvoje, ktery je charakterizovin
zvldste porusenim dovednosti, projevujicim se béehem vyvojového obdobi a postihujicim
vSechny slozky inteligence, (tj. pozndvaci, recové, motorické a socialni schopnosti)*
(Jankovsky, 2014).

Zitelli, MclIntire a Nowalk (2012) rozliSuji mentalni retardaci (dale jen MR)
lehkou (1Q 50 — 69), stiedn¢ tézkou (1Q 35 — 49), tézkou (IQ 20 — 34) a hlubokou (1Q
pod 20). Dale konstatuji, Ze zdvazné mentalni postizeni postihuje pfevazné jedince
s kvadruparetickou a hypotonickou formou MO.

Dle WHO jsou jednotlivé stupné mentalni retardace charakterizovany nasledovné:
Lehka mentalni retardace (IQ 50-69) u dospélych jedinci odpovida mentalnimu véku 9-

12 let. Jsou vzd¢€lavatelni, vychovatelni a v zakladni sebeobsluze sobéstacni. U takto
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postizenych jedincti se mize vyskytnout problém pti zvladani uciva zakladni Skolni
vyuky (Oslejskova, 2011).

Stredné tezka mentalni retardace (IQ 35-49) u dospélych jedinci odpovida
mentalnimu véku 6-9 let. Vyvoj je zietelné opozden, ale i pfesto mohou nékteti jedinci
dosdhnout urcitého stupné nezavislosti, sobéstacnosti a Skolnich dovednosti. Jsou
vychovatelni, nevzdé€lavatelni a potiebuji pomoc a podporu svého okoli (Kolar et al.,
2017).

Tezka mentalni retardace (IQ 20-34) u dospélych jedinct odpovida mentalnimu
véku 3-6 let. Jedinci postizeni takto tézkym stupném MR v dospélosti ziji ve svych
rodinach nebo v zatfizenich socidlni péce a vétSinou je nutné jejich chovani korigovat
farmakologickou korekci. Jsou nevzdélavatelni, minimaln€ vychovatelni a potiebu;ji
trvalou podporu a pomoc svého okoli (Dalke a Kaesemann, 2011).

Hlubokd mentadlni retardace (IQ dosahuje maximalne 20) u dospélych jedincii
odpovidd mentalnimu veku tii let. Postizeni jedinci jsou absolutné nesamostatni a vdzne
u nich schopnost porozumét svému okoli. Proto potiebuji pomoc ve vSech bodech

sebeobsluhy, komunikace a pii pohybu (Levitt, 2013).

2.5.2 Epilepsie

Stanton (2012) definuje epilepsii jako onemocnéni projevujici se epileptickymi
zachvaty, které jsou vyvolany naruSenim rovnovahy mezi excitacnimi (drazdivymi) a
inhibi¢nimi (tlumicimi) mechanizmy urcité neuronalni populace mozku. Jednotlivé
paroxysmy déli do dvou skupin a to na klinické zachvaty a subklinické zachvaty.
Klinické zachvaty se dle autorii mohou projevovat poruchami védomi a celou fadou
pfiznakl, napf. motorickymi, senzitivné motorickymi, vegetativnimi, psychickymi,
nebo jejich kombinaci. Projevy subklinickych zachvati charakterizuji pouze ptitomnosti
epileptickych grafoelementi (tvarové charakteristiky grafickych zdznamt funkci
organismu), v tomto piipadé napt. EEG (Elektroencefalograf).

Levitt (2013) definuje epilepsii jako zachvatovité onemocnéni mozku a udava, ze
podminénost k paroxysmim je ddna geneticky, stavem vnitiniho prostfedi (teplota,

infekce) a zivotospravou (nedostatkem spanku). Zachvaty klasifikuje do Ctyt skupin.
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Prvni skupinu dle autora tvoii parcidlni epileptické zachvaty, které dale d€li na parcialni
zachvaty, komplexni parciadlni zachvaty, parcialni zachvaty jednoduché piechazejici
Vv generalizované zachvaty tonicko-klonickych kife¢i a na parcidlni epileptické
syndromy. Druhou skupinu autor nazyva generalizovanymi zdachvaty a dale je déli na
generalizované tonicko-klonické zachvaty, tonické zachvaty, myoklonické zachvaty,
atonické zachvaty, absence a generalizované epileptické syndromy. Jako tieti skupinu
autor definuje neklasifikované epileptické syndromy a étvrtou je tzv. status epilepticus.

Kudlacek (2012) k vySe uvedenému dodava, Ze epilepsie u ditéte ¢i dospélého
jedince s mozkovou obrnou je zavaznym pfitéZujicim faktorem, jehoz kompenzace
(utlumeni zachvatovitych projevi) je predpokladem pro uspéSnou celkovou 1écbu
tohoto onemocnéni. Uvadi, Ze nejvétsi procento vyskytu epileptickych paroxysmu
nachazime u kvadruparetickych forem MO 50-94%, u hemiparetickych 35-50%, dale
pak u diparetickych forem procentualni rozhrani ¢ini 25-40% a u dyskinetickych 25%.
Naproti tomu u ataktickych forem MO autor potvrzuje, Ze jsou s epilepsii spojeny jen
velmi ojedinéle.

Jankovsky (2014) konstatuje, Ze stanoveni epileptické diagndzy u mozkové obrny
byva velmi obtizné, protoze velmi Casto dochazi k zaméné epileptickych paroxysmut
(myoklonickych, atonickych a tonickych) za dyskinezii nebo dystonii. Proto apeluje na
dikladné diagnostikovani typu zachvatu, které je dulezité pro dalsi volbu vhodného
terapeutického postupu. Epilepticky zachvat definuje jako vysledek paroxysmalniho,
rytmického a synchronizovaného vyboje korovych neuronit v mozku, jejichZ zédkladem
je epileptické ohnisko.

Za zvlast zavazny stav je povazovan tzv. ,status epilepticus®, kdy se postizeny
jedinec zmita v sérii dvou az tfiminutovych zachvati, vétSinou tonicko-klonickych, po
dobu 30 minut. V mezidobi, mezi jednotlivymi zachvaty, nedochazi u nemocného
k plnému navratu védomi. Zivot ohroZujici je zejména generalizovany tonicko-klonicky
status epilepticus, ktery ohrozuje jedince hyperpyrexii (vysoka horecka pies 40°C),
acidézou (porucha acidobazické rovnovahy ve prospéch kyselin) nebo hypoxii

(Myslivecek a kol., 2009).
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2.5.3 Poruchy uceni

Nastup do skoly je dilezitym socidlnim meznikem nejen pro dité samotné, ale i
pro jeho rodinu. Doba, kdy tuto roli dité ziska, je pifesné¢ Casové urCena a dle
spolecenského vyznamu nalezité ritualizovana. A nemiize tomu byt ani jinak, nebot’
vstup ditéte do Skoly rodice vnimaji jako uvedeni svého potomka do spolecnosti
(Vagnerova, 2017).

Dalkhe a Kaesemann (2011) tvrdi, ze spektrum déti s poruchami uéeni je velmi
Siroké a nespadaji do néj pouze déti s postizenim, ale patii sem 1 déti s normalni
inteligenci. Déle autofi udéavaji, ze asi %2 déti s mozkovou obrnou ma t€zké nebo stiedné
tézké poruchy uceni.

MareSova, Joudové a Severa (2011) zdiraziuji, Ze je tieba, bez ohledu k povaze
poruchy, usilovat o co nejéasnéjsi zhodnoceni funkénich schopnosti ditéte s mozkovou
obrnou. Jak dale dodavaji, u nékterych jedinct i pies znac¢né tézké poskozeni hybnosti a
komunikace, mohou byt intelektové schopnosti zcela neporuSené.

Pipekova (2010) k tomu uvadi, Ze poruchy uceni se zacinaji projevovat az
S nastupem ditéte do Skoly a neni snadné je v€as diagnostikovat. Dale piSe, Ze urcité
poruchy uceni jsou odvislé od typu jednotlivych forem onemocnéni a jako piiklad
uvadi, déti s hemiparézou majici sklon k tzv. dysporucham (dyslexie, dyskalkulie, atd.).

Snahou dne$niho Skolstvi je umozZnit spolecné vzdélavani vSem détem, tedy 1 t€m,
které maji rizné€ specificka zdravotni postiZzeni. Pfedpokladem Uspé&S$né realizace tohoto
nového smeéru inkluzivniho vzdélavani jsou, zcela nepochybné, ochota, pfistup a
dovednosti nejen pedagogtl, ale vSech zucastnénych stran, které se na celém projektu
podileji. V zati roku 2016 byli zaci s lehkou mentalni retardaci, dle zaméru Ministerstva
Skolstvi mlddeze a télovychovy (dale jen MSMT), zafazovani do tzv. b&Zného
vzdélavaciho proudu, tedy do b&Znych zakladnich $kol. Tento zamér MSMT, uvést
pedagogickou inkluzi do praxe, rozpoutal bouflivé diskuze nejen v fadach odbornik,

ale i v laické vetejnosti (Fischer et al., 2014).
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2.5.4 Poruchy hybnosti

Spasticita

Spasticita je definovana jako zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého na
rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji
Z hyperexitability napinaciho reflexu. Jinak feceno, ¢im rychleji dochédzi k napinani
nebo natahovani svalu, tim vice roste jeho rezistence (odpor, odolnost) a dominuje
hypertonie (zvySené svalové napéti) antagonisty (Kolar et al., 2017).

Oslejskova (2011) tvrdi, Ze k hlavnim projeviim spasticky patii zmensSeni svalové
sily a odchylky cilené motoriky, porucha cilené a koordinované motoriky, porucha
izolovanych pohybli, zvySend vybavnost reflexti, abnormdlni postaveni dolnich
koncetin, asociované pohyby a klonus (Skubava kie¢, Skubnuti).

Menkes et al. (2011) uvadéji, Ze nelécend nebo nedostatecné lécend spasticita
vede postupem casu k rozvoji vazivovych kontraktur a u takto postizenych jedinct
vznikaji kloubni a kostni deformity. Naproti tomu namitaji, Ze zdaleka ne u vSech
jedinct spasticita tvofi takovou piekazku, aby ji bylo nutné farmakologicky nebo
operacné¢ ovliviiovat.

Dystonie

Myslive¢ek a kol. (2009) charakterizuji dystonii jako zvySené svalové napéti
tvofené pretrvavajicimi svalovymi stahy, které zplsobuji krouceni, opakované pohyby
nebo abnormalni postaveni postiZzenych ¢asti t€la. Dystonie déli na fokalni, segmentové,
generalizované, multifokalni a hemidystonie.

Pfeiffer (2014) d¢li dystonie podle jejich etiologie na idiopatické, kdy je postizena
hlavn¢ oblast hlavy a krku (cervikalni dystonie, idiopaticky blefarospazmus) a
symptomatické, sekundarni (Wilsonova choroba, metabolickd a neurodegenerativni
onemocnéni).

Rigidita

Kolar et al. (2017) ptirovnavaji rigiditu k odporu ohybané trubice z mekkého

kovu, tzv. fenomén oloveéné trubky a jesté dodavaji, ze rigidita se zvySuje pohybem

kontralateralni koncéetiny (Fromentiiv manévr) a ustupuje ve spanku.
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Dylevsky (2009) definuje rigiditu jako ztuhlost, nehybnost, ztratu pruznosti tkani,
zvyseny tonus jednoho ¢i vice svalit vedouci ke ztuhlosti a omezené pruznosti postizené
oblasti organismu.

Dungl et al. (2014) dodévaji, ze abychom mohli mluvit o rigidité, musi zvySeny
svalovy tonus vykazovat tyto charakteristiky:

e je nezavisly na zvolené rychlosti pohybu;

e neexistuji zddné znamky zavislosti na prahu rychlosti ani kloubnim thlu;

e jiz pfi malé rychlosti provadéného pohybu jsou znatelné znamky odporu

K pasivnimu pohybu;
e obcas se objevuje kontrakontrakce agonistil a antagonistll, ktera se projevuje

okamzitou stagnaci ke zmén¢ pohybu v kloubu;

2.5.5 Atetoza

Jedna se o nepravidelné, nahodné se vyskytujici pohyby riznych ¢asti téla, které
jsou v détském veéku pomalejsi. Podkladem je poskozeni striata (nejvyznamnéjsi ¢ast
bazalnich ganglii kontrolujici pohyb). Pohyby byvaji kratké, rychlé, kroutivé, ale
kontinudlné navazujici (Stanton, 2012).

Kolar et al. (2017) charakterizuji atetézu jako mimovolni pomalé, kroutivé a
hadovité¢ pohyby. Déle dodavaji, ze jestlize jsou tyto mimovolni pohyby spojené
zaroven s torzi trupu, nejednd se uz o atetdzu, ale o torzni dystonii.

Lewit (2016) a Kalvach (2010) shodné uvade¢ji, ze pfi¢inou této nemoci je
poskozeni bazéalnich ganglii, tedy shlukd nervovych bunék umisténych hluboko
v mozku v oblastech fidicich pohybové aktivity. Dale tvrdi, ze postizeny miva Casté
problémy s udrzenim rovnovéhy a s chizi, coz autofi pfisuzuji ke stfidani spazmi a

abnormalnimu zplostovani svald.

2.5.6 Hypotonie

Haladova, Nechvatalovd (2010) charakterizuji hypotonii jako abnormalni

svalovou ochablost. Déle vysvétluji, Ze za normalnich okolnosti je pfirozenou vlastnosti
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svalu i v naprostém klidu urcita tenze (napéti), kterou mohou vice ¢i méné narusit urcita
onemocnéni postihujici nervovy systém.

Kolar et al. (2017) konstatuji, ze hypotonie miize vznikat z mnoha divoda, které
v disledku zptsobuji bud’ poruseni nékterych ¢asti reflexniho oblouku, nebo nékterych
¢asti regulacnich okruht svalového tonu. NejcastéjSimi pfi¢inami této nemoci jsou napf.
preruseni periferniho nervu, pferuSeni ptfednich nebo zadnich kofenti misSnich, 1éze
V oblasti ptednich roht miSnich, poskozeni zadnich provazcii michy, 1éze mozecku, 1éze
striatu (zihané jadro bazalnich ganglii), reflexni pfi¢iny a hypoaktivita.

Levitt (2013) jako hlavni problém hypotonickych déti vidi v posturalni stabilizaci
(aktivni drzeni segmentt téla proti piisobeni zevnich sil) s maximalni oporou, kterou dle
jejich slov mohou komplikovat dalsi pohybové faktory. Jako ptiklad uvadi
hypermobilitu, pasivitu, vysoky prah stimulace, nedostate¢nou kontrakontrakci v oblasti
trupu a $ije, nedostate¢nou kontrolu postaveni hlavy a trupu a jako nejvétsi nebezpeci

autorka oznacuje moznosti kloubnich luxaci (vykloubeni).

2.5.7 Ortopedické komplikace

K nejéetnéjsim ortopedickym komplikacim fadi Dungl et al. (2014) zkraceni
Achillovych Slach a slach kolennich, které zabrafuji normalni chiizi postizeného jedince
a je tedy nutné podstoupit chirurgickou prolongaci (prodlouzeni §lach). Jak dale autofi
uvadéji, v neékterych ptipadech je nutnd Uprava flexorti (ohybacl) kyc¢li a adduktorti
(pfitahovacti) stehen, nékdy miZe dojit 1 k dysplazii (deformaci) kycelnich kloubt
v disledku nevhodné kontrahovanych (stazenych) posturalnich svalt.

Stanton (2012) dodava, ze ortopedické vady jsou nejCastéjSim projevem u
spastickych nebo spasticko-atetotickych forem mozkové obrny, kde jsou pouhym okem
viditelné rizné deformace dolnich koncetin, Spatné postaveni panevnich kosti a z toho
plynouci vadné drZeni téla. Jak shodné autofi uvadéji, v téchto pifipadech je nutna
ortopedicka péce, kterd kromé 1éCby zajistuje 1 kompenzacni a protetické pomucky pro

takto postiZzené jedince.
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2.5.8 Smyslové poruchy

Poruchy zraku

Jak uvadi Jankovsky (2014), velké procento déti s mozkovou obrnou ma jako
pridruzené postizeni poruchu zrakovou. Mezi tyto poruchy autor fadi napt. amblyopii
(tupozrakost), nystagmus (rychlé mimovolni pohyby o¢i) a jako pomérné cCasty jev
zminuje strabismus (Silhani).

Strabismus jako nejcastéjSi poruchu zraku u déti s mozkovou obrnou popisuji i
Synek a Skorkovska (2014). Tvrdi, Ze strabismus je zpusoben asymetrii okohybnych
svall, coz mé za nasledek osovou nesoumérnost oc¢nich bulbli. Dale uvadéji, ze u
dospélych jedincii tento jev zptisobuje dvojité vidéni, avsak u déti je mozek schopen se
tomuto stavu pfizpusobit tim, Ze ignoruje podnéty jednoho oka, jehoz nasledkem je jeho
tupozrakost. Déle autofi apeluji na to, Ze pokud nedojde k v€asnému podchyceni
problému a jeho nasledné 1é¢bé, mize tento stav vyustit v tézkou poruchu zraku
postizeného oka a nemocny muze napft. Spatn¢ odhadovat vzdalenost.

U déti s hemiparetickou formou mozkové obrny je ¢astou poruchou zraku také
hemianopsie. Jednd se o vypadek poloviny zornych poli obou o¢i a v ptipadé
hemiparézy jde o stranu shodnou se stranou hybné poruchy, tzv. homonymni
hemianopsii. Napfiiklad pii levostranné homonymni hemianopsii vidi postiZzeny pii
pohledu doptedu vSechny objekty, zatimco predméty na levém okraji vidi Spatné nebo
je nevidi vibec (Oslejskova, 2011).

Poruchy sluchu

Existuje rceni, ze ,,sluch je branou k intelektu” a jak uvadi Jankovsky (2014),
poruchy sluchu mohou byt negativnim disledkem pro socializaci ditéte s mozkovou
obrnou. Zvlasté zdaraziuje priklad ditéte s dyskinetickou formou tohoto onemocnéni a
dale udava, Ze v zavislosti na stupni sluchového postizeni dochdzi velmi casto i
Kk porucham feci.

MareSova, Joudova a Severa (2011) dé€li poruchy sluchu na ptevodni, percep¢ni a
centrdlni. Pfevodni poruchy sluchu charakterizuji jako poruchy zevniho nebo stfedniho
ucha, kde jsou tyto casti sluchového aparatu poskozeny natolik, Ze nejsou schopné

prevadet zvuk do vnitiniho ucha. Percepéni poruchy se dle autorii vyznacuji postizenim
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vnitiniho ucha nebo sluchového nervu. Tteti skupinu centralnich poruch popisuji jako
jednostrannd nebo oboustranna poskozeni sluchové kury. U jednostrannych 1ézi
primarni sluchové kiiry dle autor dochdzi k vymizeni schopnosti lokalizovat zdroj
zvuku, tedy ke ztraté¢ prostorového slySeni, kdezto poskozeni oboustrannych 1ézi
sekundarni sluchové klry vede ke sluchové agndzii, tedy k neschopnosti porozumét

slySenému zvuku.
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2.6 VCASNA DIAGNOSTIKA DETI S MO

Odhalit v¢as poruchu centrdlniho motoneuronu v novorozeneckém véku neni
vibec snadné. Je to dano tim, Ze po porodu dit¢ nemusi vykazovat zjevné zndmky
postizeni, pohybové reakce a projevy se mohou za normou opozdovat a i celkovy vyvoj
muze byt pomalejsi. Pokud pediatr, ktery dité prabézné sleduje, zjisti jakékoliv
podezieni na poSkozeni centralniho nervového systému ditéte, okamzité jej posle na
vySetieni k détskému neurologovi, ktery provede dalSi specidlni vySetfeni (napf.
vySetfeni vyvoje ditéte, polohové reakce, reflexologii a zménu svalového tonu). Na
zaklad¢ zjisSténych skutecnosti pak détsky neurolog rozhodne o dal§im postupu nebo
terapii (Stanton, 2012).

Pfeiffer (2014) uvadi, Ze jednou z nejcastéjSich a také nejméné narocnych metod,
kterd hned po porodu miize 1€kaiim signalizovat poSkozeni mozku, je metoda tzv.
Apgar skore. Jak dale popisuje, jedna se o systém navrzeny doktorkou Virginii Apgar,
americkou anesteziolozkou, jehoz podstatou je kvantifikace Sirokého rozsahu zmén, ke
kterym dochazi u novorozenci béhem prvnich minut Zivota po porodu a aby, v piipadé
potieby, mohla byt ditéti poskytnuta nezbytna lékaiskd péce. Za jednu minutu a pét
minut po narozeni je, dle autora, hodnocen vizudlni stav novorozencii v péti
charakteristickych rysech — respirace, srde¢ni frekvence, barva kuze, svalovy tonus a
reakce na stimulaci. Autor dale dodava, Zze kazdé z téchto hodnocenych funkci je
ptidélovano bodové ohodnoceni od 0 do 2, coZz dohromady ¢ini maximum 10 bodi.
Jestlize novorozenec ziskad celkové skore v rozmezi od 0 do 3 bodd, je dle autora
ziejmé, Ze se jedna o novorozenég, které s obtizemi samo dycha a jeho tepova frekvence
je pomala, a tudiz je nutné zahgjit okamzitou resuscitaci. Jak autor dale pokracuje,
novorozenec, ktery v hodnoceni dosdhne rozmezi od 4 do 6 bodi, vykazuje znamky
potieby Iékatské péce a u ditéte s vysokym bodovym ohodnocenim, tedy v rozmezi od 7
do 10 bodu, je ziejmé, Ze se jedna o fyziologicky zdravé novorozené bez jakychkoliv
problému. V zavéru autor zminiuje hodnoceni této metody svymi kolegy, kde fada z nich
poukazuje na nedostacujici a nepiesné vysledky, z jejichz hodnot nelze ptesné urcit, o
jakou formu mozkové obrny by se mohlo jednat, natoz stanovit néjaky prognosticky

vyhled onemocnéni.
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Jak uvadi Jankovsky (2014), obtiznost diagnostikovani MO vyplyva uz z definice
samotné, kde je uvedeno, Ze se symptomy MO v prubéhu prvnich mésict zivota ditéte
vyvijeji, a tudiz 1 diagnostika tohoto onemocnéni je znacné obtiznd a neptesnd. Dale
autor vysvétluje, ze pravé z vyse uvadénych divodi je mozkova obrna zpocatku
diagnosticky oznaCovana jako centralni koordinovana porucha (CKP), nebo jako
centralni tonusova porucha (CTP).

K moznosti vCasné intervence u ditéte s mozkovou obrnou pfispiva 1 vCasna
diagnostika. Jednim z prvnich dulezitych diagnostickych faktort jsou anamnesticka
data. Ta lékafe informuji o celkové rodinné anamnéze, jako jsou napt. vyskyt
zavaznych neurologickych onemocnéni v rodin€ (epilepsie, mentdlni retardace), vek
matky pfi porodu, pocet téhotenstvi, pocet porodi nebo informace o pribchu
téhotenstvi. Cennymi informacemi pro lékafe jsou také zpravy o pribéhu porodu a
poporodni péci (poloha plodu tésné pted porodem, ozvy plodu, zpisob porodu —
spontanni, vyvoldvany, instrumentalni, apod., Apgar skore, porodni vaha,
novorozenecky ikterus nebo problémy s kojenim, atp.) (MareSova, Joudova, Severa,
2011).

Jak uvadi Kolat et al. (2017), druhym z diagnostickych faktort jsou ,klinicka a
neurologickd vySetfeni v raném détstvi®, kde ke v€asnému rozpoznadni pocinajicich
poruch hybnosti a postury vyuzivaji pediatfi ,screeningového vySetfeni
psychomotorického vyvoje ditéte podle Vlacha“. V ptipad¢, ze se podezieni na
opozdénost psychomotorického vyvoje u vySettovaného ditéte potvrdi, autofi udavaji,
ze dit¢€ nasledné podstupuje ,,screeningové vySetieni posturalniho vyvoje dle Vojty*. Jak
dale autofi dodavaji, vySetfeni museji byt opakovana v pravidelnych intervalech,
protoze ptiznaky nejsou vzdy na prvni pohled zjevné a klinicky obraz onemocnéni se
vyviji postupné. Dale autofi poukazuji na skute¢nost, ze zvySena pozornost je vénovana
détem predCasné narozenym a détem s perinatadlnimi ptiznaky, u kterych hodnotime stav
védomi, jeho spontanni projevy, svalovy tonus, reflexy, posturdlni a lokomocni vyvoj.
Déle dodavaji, ze definitivni diferencovanou diagnozu je zkuSeny neurolog schopen

stanovit mezi prvnim a druhym rokem zivota ditéte.
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Dle Amblera (2011) Ize po vySetieni déti rozdélit do néasledujicich skupin:

e déti ohroZzené rozvojem MO — déti s centralni tonusovou poruchou (CTP) nebo

s centralni koordinaéni poruchou (CKP);

e déti s vysoce pravdépodobnou diagnézou MO — déti ptedCasné narozené

s diagndézou hypoxicko-ischemického inzultu, prokazanou periventrikularni
malacii, s abnormalnimi reakcemi v polohovych testech nebo s neurologicky

prokazanou spastickou;

e déti rizikové s normalnim klinickym nalezem

Levitt (2013) dodava, Ze v zahrani¢i se ke stejnému ucelu pouzivaji Protokoly
dle manzeli Dubowitzovych, Prechtla spolu s prvky Touwena nebo vyvojové
testy — GRIFFITHS DEVELOPMENTAL SCALE.

Ttetim z diagnostickych faktord jsou funkéni a strukturalni vySetfeni mozku, kde
je pfi vySetfenich novorozenct a kojencl vyuZito zobrazovacich technik, jako jsou napf.
ultrasonografie (USG), pocitacova tomografie (CT) nebo magneticka rezonance (MRI)
a v ptipad¢ epilepsie 1 elektroencefalografie (EEG). Déle je vyuZivano psychologickych
vySetieni, biochemickych a hematologickych vySetfeni, vySetfeni zraku a sluchu a také
vySetfeni na kongenitalni infekce (Opattilova, 2010).

Haladova, Nechvatalova (2010) uvadéji dualezitd obdobi pro vysetieni ditéte
s MO:

¢ 3. mésic — dit¢ pase koné
e 3. — 4. mésic — dit¢ se snazi sahat po okolnich pfedmétech
¢ 6. mésic — dité se umi pretocit ze zad na bficho a zpét a umi sedét s oporou
¢ 9. mésic — dit¢ leze po Ctyfech
e 12. — 14. mésic — objevuji se prvni kroky, dité zac¢ina chodit a pouziva 2 — 3 slova
e 2 roky — dité dokaze tvofit jednoduché véty o dvou az tiech slovech
Autorky Kk vyse uvedenému dodavaji, Ze pokud je nektery z téchto moment opozdén,

mél by dité vySetfit neurolog.
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2.7 PROBLEMATIKA PORUCH RECI U OSOB S MO

Mozkovéa obrna u déti velmi negativné ovlivituje vyvoj feci jiz v kojeneckém
obdobi. Tyto déti maji vétsSinou pii kojeni problémy se sanim a dychanim, sporadicky se
u nich objevuje broukani nebo pudové zvatlani, dale chybi hra smluvidly a
koncetinami, V nékterych pfipadech je pfitomen méné pronikavy plac provazeny
zvySenou nosovosti, oralni reflexy zaostavaji nebo naopak jsou vybavnéjsi a pretrvavaji
delsi dobu, nez je pti normalnim vyvoji ditéte, obvyklé. Velmi negativni vliv na vyvoj
dit¢te s MO maji obtize spifijmem potravy a jejim zpracovanim zpusobené
abnormalnimi nespravnymi pohybovymi vzory v orofacialni oblasti (Vagnerova, 2017).

Jak uvadi Lechta (2016), vyvoj feci U déti s MO byva riiznorody, v mnoha
To zélezi na tom, podotyka autor, zda se jedna o tzv. ,, €istou” formu MO nebo je k ni
pridruzeno jesté dal§i onemocnéni.

Opattilova (2010) k tomu dodéava, Ze mozkova obrna u déti se projevuje jiz
V nejranéjSim obdobi jejich vyvoje, a proto dochdzi pfi rozvoji fe€i k negativnimu
dopadu na celkovou psychiku ditéte. Jak dale autorka piSe, u nékterych ptipada je
obtizné diagnostikovat pfi¢inu naruSen¢ho rozvoje fe€i, kde plvodcem mulze byt
celkové zaostavani v mentdlnim vyvoji ditéte anebo toto zaostdvani mulZze byt
vysledkem dlouhodobé retardace rozvoje feci.

Valenta s Miillerem (2013) uvadeéji, ze vyvoj fe¢i u déti s MO zavisi na postizeni
motorickych drah mozku, celkovém té€lesném stavu, urovni IQ a v neposledni fad¢ také
na prostiedi, ve kterém dité vyrista. Oba autofi se shoduji se svymi kolegy v tom, ze
velky vliv na vyvoj fe¢i ma samoziejme 1 vyskyt dalSich poruch, které se k onemocnéni
ptidruzuji a obzvlasté vyzdvihuji epilepsii ¢i poruchy sluchu. V souvislosti s prostredim
autofi apeluji na neblahy vliv Castych hospitalizaci v nemocni¢nim prosttedi, kde dité
citove strada.

Oslejskova (2011) souhlasi s nazorem svych kolegii a dodavé, Ze k vyraznym
znakim opozdénosti ordlniho vyvoje u déti s touto diagndzou patii zaostavani oralnich
reflext, které je velmi napadné, dale pak hyposenzibilita (sniZena citlivost) nebo

hypersenzibilita (zvySena citlivost) v dutiné tstni. Dale autorka upozoriiuje na to, ze
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tyto déti nejsou schopné realizovat pfi piti rytmickée saci a polykaci pohyby, pfi kterych
byva naruSena koordinace celisti, rtu a jazyka a velmi napadnou je i tvorba hlasu pii
kiiku, placi nebo smichu téchto déti.

Zittelli, Mcintire a Nowalk (2012) k vyse uvedenému dodavaji, ze u déti
s centralni poruchou motoriky byva vyvoj preverbalnich a verbalnich schopnosti
specificky naruSen. Autofi déale upozoriuji na skutecnost, ze rodice si této poruchy
nemuseji dlouho ani vS§imnout, protoze fe$i jiné problémy, kterym ptikladaji veétsi
dilezitost, a tudiz neni mozné jim to davat za vinu. Ve svém dile autofi u této diagndzy
zduraznuji souvislost mezi poruchami piijmu potravy a vyvojem mluvené feci a apeluji
na nutnost provedeni potfebnych vySetfeni oralnich funkci (bukofacialniho tonu,
extraoralniho a intraoralniho ¢iti ditéte), kterd jsou nutné k v€asné diagnostice a dalS§im
moznym postuptim.

Lechta (2016) uvadi, Ze pii vyvoji fe¢i dochazi Knaruseni jednotlivych
jazykovych rovin. Ro0zvoj ,,lexikdalné-sémantické roviny“, dle autora, negativné
ovlivityji do jisté miry omezené moZnosti motoriky pii ziskavani aktivnich poznatkl o
okolnim prostiedi a dale pak porucha formalni stranky feci, kterd ma pozdéji neptiznivy
dopad na rozvoj obsahové stranky feci. Jak dale autor tvrdi, u MO se do Ctyt let véku
ditéte relativné dobte vyviji pasivni porozuméni feci a to 1 v ptipadech, kdy se jedna o
dité s tézkou dysartrii (¢aste¢na porucha motorické realizace fe¢i) nebo anartrii (aplna
porucha realizace feci). Své tvrzeni vysvétluje tim, Ze po Ctvrtém roce Zivota ditéte
zaina kiivka porozuméni feci stagnovat a nékdy je tento stav mylné diagnostikovan
jako pocinajici rozvoj mentalni retardace. Proto autor doporucuje u téchto déti rozvijet
spiSe sémantickou stranku feci.

Fischer et al. (2014) udavaji, ze ,, morfologicko-syntaktickd rovina* je velmi
zasazena u déti, u kterych se k MO ptidruzuje jesté dalsi onemocnéni. Autoii upozoriiuji
na poruchy ve vyvoji gramatické stranky feci, konkrétné na vyskyt vyvojové vétné
dysfazie, pti které nebyva porusena tvorba slov, ale vétnych celkd. U jedinct
S pyramidovou poruchou autofi popisuji stagnaci feci na Urovni jednoslovnych vét a

tuto skutecnost pficitaji retardovanému vyvoji feci.

42



Opatiilova (2010) uvadi, Ze , ,naruseni foneticko-fonologické roviny* je
typickym jevem u déti s MO. Vzhledem tomu, Ze je vyslovovani hlasek motorickym
aktem, piSe autorka, porucha vyslovnosti jednotlivych hlasek se vyrazné projevi.
Vysvétluje tuto skutecnost tim, Ze vétSina jedinct se sice nauci hlaskové teci, ale nejsou
schopni tyto hlasky spojovat do jednotlivych slov a vétnych celki. Mimo jiné k tomu
autorka dodava, ze tuto schopnost doprovazi mimovolni nepotlacitelné patologické
pohyby a spasticita.

Jak uvadi Lechta (2016), Spatné rozvijeni ,, pragmatické roviny “ je promitano do
komunikac¢ni bariéry a to tak, ze dit¢ s MO sice projevi zdjem o komunikaci, ale jeji
realizace je, v dusledku narusené motoriky, velmi ztizena nebo téméf nemozna. Dale
dodava, ze v disledku postizeni hlasivkovych vali a mluvidel dochdzi k naruSeni
funkce slozek fec¢i, jako jsou napi. dychani, artikulace, fonace nebo plynulost a
koordinace mluveného projevu. Sva tvrzeni opird o informaci, ze respirani problémy
jsou velmi Casto spojovany se spastickou a nespastickou formou MO, u kterych je
rozhodujicim faktorem rozsah organického poSkozeni centralniho nervového systému.

Neubauer a kol. (2018) uvadéji, ze u spastickych forem MO je charakteristické
kiecovité a mélké dychani a vydechovy proud je nedostate¢ny. U dyskinetické formy
MO popisuji naruseni koordinace dychacich svalt, poruchy fonace (tvorby hlasu), kde
hlas byva tichy a nevyrazny, a také dysprozodie (poruchy modulacnich faktorti hlasu)
mezi néz patii tempo feci, vyska, sila a pfizvuk, které ovliviiuji srozumitelnost feci.
Mezi nejc€astéjsi poruchy feci u déti a dospélych s MO autofi fadi:

» dysartrii — ¢aste¢na porucha motorické realizace feci zpisobena organickym
poskozenim centralni nervové soustavy. Pfi dysartrii je v rizném rozsahu
poskozena artikulace, respirace, fonace a rezonance. U déti mluvime o
dysartrii vyvojové a po urazech mozku byva Castym nasledkem dysartrie
ziskana;

» anartrie — Gplna porucha realizace motorické feci, lidé tedy nejsou schopni
jakékoliv artikulace, aZz na neartikulované zvuky a izolované samohlasky.

Casto ztstdva zachovana schopnost porozuméni fe¢i a vysSsi intelektové
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schopnosti, avSak kvuli chybéjicimu zazitku mluvené produkce v raném
détstvi si museji psanou podobu jazyka osvojovat jako cizi jazyk;

» dysfazie — centralni vyvojova porucha feci, tj. postihuje fe¢ jako celek. Jejim
hlavnim znakem je vyrazné opozdéni vyvoje feCi projevujici se ztizenou
schopnosti nebo neschopnosti verbdlné¢ komunikovat. Nelze ji tedy
diagnostikovat u jedincii s mentalni retardaci;

> afazie - ztrata jiz osvojené feCi vznikla nasledkem loziskového poskozeni
mozku (Grazy, onemocnéni mozKu);

» dyslalie — jedna se o neschopnost pouzivat jednotlivé hlasky nebo skupinu
hlasek v komunika¢nim procesu. U diagndzy mozkové obrny je to nejcastéji se
vyskytujici porucha komunikaénich schopnosti (Neubauer, 2018).

V soucasné literatuie se vzacné setkate s ndzorovou jednotnosti autorti publikaci,

ale vtomto pripadé se fada autori shodne vtom, Ze cituji: ,,Smyslem pri ndacviku
komunikace neni naucit dité pouzivat co nejvetsi pocet symbolii, ale vytvorit funkcni

systéem komunikace“ (Lechta, 2016; Opatiilova, 2010; Fischer, 2014; Oslejskova, 2011).
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2.8 AUGMENTATIVNI A ALTERNATIVNI KOMUNIKACE U
DITETE S MO

Jak uvadi Sarounova a kol. (2014), augmentativni a alternativni komunikace
kompenzuje pirechodné nebo trvale projevy poruch a postizeni u osob se zdvaznym
postizenim feci, jazyka a psani. Jak dale autofi vysvétluji, augmentativni (podporujici,
rozSifujici) komunikace je vyuzivana pro zlepseni nebo zkvalitnéni komunikacnich
schopnosti u lidi, kde je pfedpoklad pro oralni fe¢, kdezto alternativni komunikace
nastupuje tam, kde tyto ptredpoklady nejsou. Déle dodéavaji, ze augmentativni
komunikace je vzdy upfednostiiovana pfed komunikaci alternativni, pokud to dana
situace umoziuje.

Valenta a Miiller (2013) dopliuji vySe uvedené informace o dalsi poznatek, Ze je
Vv literatufe velmi Casto zminovan termin ,,totdlni komunikace*, kterym se rozumi
vyuziti vSech dostupnych komunikacnich prostfedkti pravé u jedincii s poruSenymi
komunikac¢nimi schopnostmi (nonverbalni komunikace, odezirani, daktyl — prstova
abeceda, znaky, ikony a piktogramy, kresleni a zpév, apod.).

Kubova (2013) uvadi, ze k nejstar§im prostiedkiim alternativni a augmentativni
komunikace patii vyuziti nonverbalnich prostfedkt fec¢i, jako jsou napi. mimika, u
zrakove postizenych Braillovo pismo, coz je specidlni druh pisma fungujici na principu
plastickych bodi vyrazenych do materialu, které ¢tenaf vnima hmatem, nebo New York
Point — braillovsky systém taktilniho psani. Dale autorka pokracuje vyctem
nonverbalnich prostfedka u sluchové postizenych osob, jako jsou napf. znakova fec,
znakovana te¢ a daktyl. Dale u osob s kombinovanym postiZzenim autorka zminuje
Lormovu abecedu, ktera je taktilnim znakovym jazykem pro hluchoslepé obcany
vyuzivajici ke komunikaci dlanovou stranu nejlépe levé ruky, kde prsty jsou v mirném
napéti a roztazené. Komunikator (sd€lujici) vyznaCuje jednotliva pismena svym
ukazovackem do dlan€ a na prsty ptijemce sdéleni, dodava Kubova.

Knapcova (2018) k vySe uvedenému dodava, ze pomérné kratce jsou vyuzivany
systémy augmentativni a alternativni komunikace (dale jen AAK) u jedincl s mentalni

retardaci a pervazivni vyvojovou poruchou, mezi néz patii napf-.:
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» komunikace referenénimi predméty — tzv. ,, aided communication*, vyuzivajici
rizné pomucky (schémata symbold, taktilni komunikaéni desky, pismena
abecedy, konkrétni predméty, atd.) nebo fyzickou dopomoc k oboustranné
komunikaci. Tady je dilezité , dodava autorka, aby pfedméty byly neménné a
byly vzdy spojeny s néjakou konkrétni Cinnosti, nebo situaci a jako ptiklad
uvadi - boty = ¢as pro vychazku; hrnec¢ek = €as pro odpoledni kavu.

» Makaton — je komunika¢ni systém, ktery poskytuje zakladni prostiedky
komunikace a podnécuje jak rozvoj mluvené feci, tak i porozuméni pojmi u
déti a dospélych s komunika¢nimi problémy. Uziva znakd doplnénych
mluvenou fte¢i a symboly, kde se znakuji pouze kli¢ova slova. Slovnik
Makatonu obsahuje ptiblizn€ 350 slov, kterd jsou uspotfddana do deviti stupnt,
kde devaty stupenl je ptfidavnym slovnikem. Byl navrzen logopedkou M.
Walkerovou a dvémi psychiatrickymi konzultanty K. Johnstonovou a T.
Cornfornthem, ktefi puvodné pracovaly sdétmi s mentalnim postizenim a
autismem, které sice nebyly neslySici, ale nerozumély mluvenému slovu a
nekomunikovaly (Knapcova, 2018).

» TTT systém (Znak do teci) — jak autorka udava, jedna se o otevieny systém
prirozenych znak, ktery lze libovoln¢ upravovat dle potieb klienta.

Ukdzka TTT systému (Valenta, Miiller, 2013).

Kniha Stal Kolo

» Piktogramy — dle autorky jsou to obrazky zastupujici jeden vécny vyznam, ktery
je jimi zpodobnovan bez vazby na fe¢, avSak vyuka piktograml je vzdy

provazena oralni fe¢i a znakovanim. Jak sama autorka zdiraziuje, pfi
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osvojovani piktograml je zcela zasadni spoluprace s rodinou postizeného
jedince, kterd musi stejné symboly pouzivat i doma.
» Vyménny obrazkovy komunikaéni systém (VOKS) — jak autorka uvadi, jedna se
o rychlé nabyti funkénich komunikacnich dovednosti ve smyslu jak
komunikovat a pro¢ komunikovat. Cely vyukovy systém je, dle autorky,
postaven na komunikacni nezavislosti klienti, aby oni sami byli iniciatory
komunikace a navazovali kontakty. Jak sama autorka zduraziuje, VOKS je
uréen predev§im pro klienty s poruchami autistického spektra a dal§imi
pervazivnimi vyvojovymi poruchami, kteti maji problémy s verbalni
komunikaci nebo jejichz mluveny projev ma omezeny komunikacni efekt. Dale
dodava, Ze s uspéchem lze tento systém pouzit i u klientd s jinymi diagnézami,
kde jiné alternativni a augmentativni metody selhaly a neplni cile funkcni a
iniciativni komunikace.
Rada autorii se shoduje vtom, e augmentativni a alternativni komunikace je
s ispé€chem vyuzivana u lidi vSech vékovych kategorii, tedy jak u déti, tak 1 u dospélych
a ze cilem obou metod je to, aby ¢loveék s poruchou komunikace byl schopen vyjadiovat
své potieby, emoce nebo sdilet své zazitky se svym okolim (Valenta, Miiller, 2013;

Kubova, 2013; Knapcova, 2018).
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2.9 PORADENSKY SYSTEM V CR

2.9.1 Rana péce

Spravna a v€asna intervence v raném obdobi zivota ditéte se zdravotnim postizenim
rozhoduje o jeho dal$im vyvoji a zivoté celé rodiny. Cilem intervence je zmirnéni
dasledkd zdravotniho postizeni a dosaZeni maximalni sobé&sta¢nosti a samostatnosti
klienta a jeho plné zapojeni do spolecnosti (Bazalova, 2014).

Opattilova (2010) charakterizuje Ranou péci jako systém sluzeb a programii, které
poskytuji moznosti socidlni integrace vSem détem ohroZzenym v socidlnim, biologickém
a psychickém vyvoji a také détem se zdravotnim postizenim a jejich rodindm.

Vagnerova (2017) dodava, ze pii ovliviiovani télesného a duSevniho vyvoje ditcte
ma rozhodujici vyznam spiSe kvalita neZ mnozstvi ziskdvanych vjemil a zdiraziiuje
skuteénost, ze uéeni je nepfetrzity proces, ktery je nutné, zvlasté u déti s mozkovou
obrnou, neustale podnécovat.

Valenta s Miillerem (2013) se zmifuji o tom, Ze rand péce u déti s MO velmi
pozitivné ovliviluje jejich vyvoj a rodiny, které si ponechaly dit¢ pres veskerad
doporuceni ve své péci, byly postaveny do velmi tizivé Zivotni situace nejen po strance
ekonomické, ale hlavné socialni.

Dle Zakona o socialnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb. ve znéni pozd¢jsich piedpist,
je rana péce definovana jako: , terénni sluzba, pripadné doplnénda ambulantni formou
sluzby, poskytovana ditéti a rodicum ditéte do 7 let jeho véku, které je zdravotné
postizené nebo jehoz vyvoj je ohroZen v disledku nepriznivého zdravotniho stavu.
Sluzba je zamérena na podporu rodiny a vyvoje ditéte s ohledem na jeho specifické
potreby.

Jak k vyse uvedenému dodava Kudlacek (2012), dle tohoto zakona rana péce
obsahuje vychovné, vzdélavaci a aktiviza¢ni Cinnosti, zprostifedkovani kontaktu se
spolecenskym prostiedim, socialné terapeutické ¢innosti, pomoc pii uplatiiovani prav,
opravnénych zajmu a pfi obstaravani osobnich zaleZitosti.

Bazalova (2014) dopliiuje informace, Ze rand péce je poskytovana tymem

odbornikti, ktefi se specializuji nejen na vcéasnou diagnostiku, ale zaméfuji se na
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stimulaci motorickych dovednosti, alternativni komunikaci nebo zrakovou stimulaci,
apod. Dale autorka dodéava, ze jsou v tymu 1 psychologicti odbornici, kteti pomahaji
zvladat rodin€ rGzné krizové situace, dale jsou napomocni pii vySetfovani mentalniho
véku ditéte a rodinnych terapiich.

Opattilova (2010) k tomu dodava, Ze vétsina sluzeb rané péce je orientovana na
rodinu jako celek a tudiz je poskytovana v jejim pfirozeném rodinném prostredi v izké
spolupréci i s ostatnimi odborniky jako jsou napft. fyzioterapeuti, pediatii, neurologove,
internisté, socialni pracovnici, atp. Nedilnou souc¢ésti rané péce, piSe autorka, je také
poradenstvi pii volbé piedskolniho zatizeni.

Bazalova (2014) apeluje na v¢asnou diagnostiku ze strany tymu odbornikt, aby
nedoslo k pfipadnému ¢asovému prodleni, kdy by mohla byt ditéti poskytnuta v¢asna
adekvatni podpora Vv jeho vyvoji, protoZze pak byva obtizné, a Casto i nemozné, tuto

situaci napravit nebo dohnat.

2.9.2 Systém Skolského poradenstvi

Pravo na vzdélani pro vSechny bez rozdilu je zakotveno v Listin€ zakladnich
prav a svobod v ¢lanku 33. Né&které déti vSak maji plnéni povinné Skolni dochazky a
dalsi vzdélavani ztizeno svym onemocnénim, kterym jsou postizeni. Skolsky zakon &.
561/2004 Sb. ve znéni pozdéjsich piedpist proto upravuje podminky vzdélavani téchto
déti, zaka a studentl se specidlnimi vzdélavacimi potfebami a ve vyhlasce ¢. 416/2017
Sb. pro né vymezuje rizné druhy podplrnych opatfeni, ¢imZ jim umoziuje rozvijet
jejich schopnosti a dovednosti (Fischer, 2014).

Jak uvadi Pipekova (2010), dilezitou roli pfi vzdélavani déti, zaka a studenti se
specidlnimi vzdélavacimi potfebami hraje systém Skolského poradenstvi, jehoz
pracovisté poskytuji komplexni péci v oblasti vychovy a vzdélavani jedinct
s jakymkoliv znevyhodnénim.

Michalik (2011) se svySe uvedenym tvrzenim ztotoznuje a dodava, Zze
poradensky systém zaméfeny na feSeni podpory déti, zakd a studentl s urCitym

vvvvvv

ve vzdélani, protoze umoziuje vyhledavat, definovat a prostfednictvim specialnich
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metod a postupl korigovat nebo pfimo odstraiiovat prekazky, se kterymi se tito Zaci,
v disledku daného znevyhodnéni, potykaji ve vzdélavacim procesu.

Lechta (2016) uvadi, Ze pedagogicky poradensky systém je organizovanou
soustavou specialn¢ pedagogickych sluzeb pro vychovu a vzdélavani déti a mladeze,
jehoz cilem by méla byt pomoc pii jejich osobnostnim rdstu a zrani ve vychovné
vzdélavacim procesu. Poradensky systém autor nazyva ,,Subsystémem Skolské
soustavy“, kde sluzby poskytuji vychovni poradci a pedagogové jednotlivych Skol a
specialni pedagogové plsobici ve Skolskych poradenskych zatizenich.

Poradenské sluzby jsou poskytovany vsem détem, zakiim nebo studentim a
jejich zakonnym zastupctim, dale pak Skoldm a Skolskym zafizenim, kter¢ si tuto sluzbu
vyzédaji. Pomoc je zdmérn¢ sméfovana ke klientiim, jejich rodindm a ke vSem, kdo
S nimi pracuji, protoze cilem poradenstvi je pravé dosazeni maximalni sobéstacnosti a

samostatnosti klienta a jeho pIné zapojeni do spole¢nosti (Opattilova, 2010).

2.9.3 Potatky $kolského poradenského systému v CR

Jak uvadi Michalik (2011), pocatky Skolského poradenského systému v nasi
historii sahaji az do doby pfed druhou svétovou véalkou. Prvni organizovany Skolsky
poradensky systém vznikl, dle autora, uz v 60. letech minulého stoleti, avSak pftiliSnou
pozornost jedinclim s postizenim tento systém nevénoval.

Pipekova (2010) tvrdi, ze zména nastala az v 70. letech minulého stoleti, kdy
doslo ke vzniku sité pedagogicko-psychologickych poraden, které daly Skolskému
poradenstvi sice novy smér, ale tento byl 1 pfesto orientovan na jiné oblasti, nez na
podporu specialnich vzdélavacich potieb zaka. Jak autorka dodava, spiSe mél tendenci
prohlubovat propast mezi zdravymi jedinci a jedinci s postizenim a jako ptiklad
popisuje situaci, kdy nebylo vyjimkou, ze zastupci majoritni spolec¢nosti se o zdravotné
postizenych vyjadfovali hanlivé, urdzlivé a s opovrzenim.

Zlom nastal, dle Lechty (2016), az v roce 1991, kdy byla vydana Vyhlaska
MSMT ¢&. 399/1991 Sb., o specialnich §kolach a specialnich mateiskych $kolach, ktera
umoznila Ministerstvu Skolstvi mladeze a télovychovy zfizovat ve specialnich

zakladnich Skolach, specialnich matefskych Skoldch a zvlastnich Skolach specidlné
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pedagogickd centra, kterd se pii této prilezitosti zacala jednoznaéné zaméfovat na
potieby zakt se specidlnimi vzdélavacimi potfebami.

Doménou 90. let minulého stoleti byl rozvoj soukromych poradenskych sluzeb,
které zajistovaly nové vznikajici nestatni neziskové organizace, jejichz néaplni prace
byly aktivity pfevazné preventivniho charakteru a vyuzivani novych metod prace

s mladezi (Opattilova, 2010).

2.9.4 Soucasny stav

V soudasné dobé legislativné ukotvuje ¢innost poradenského systému v CR
Zakon ¢. 561/2004 Sb., o ptredskolnim, zakladnim, stfednim, vy$§im odborném a jiném
vzdelavani, ve znéni pozdéjsich predpisi, konkrétn€ § 116 tohoto zdkona. V ném se
uvadi, ze cituji: ,, Poradenska pracovisté pro déti, Zaky a studenty, jejich zakonné
zdstupce, Skoly a skolska zarizeni zajistuji informacni, diagnostickou, poradenskou a
metodickou cinnost, poskytuji odborné specidalné pedagogické a pedagogicko-
psychologické sluzby, preventivné vychovnou péci napomdahaji pri volbé vhodného
vzdélavani deéti, Zaki a studenti a pri pripravé na budouci povolani.* Jak je dale
Vv zédkoné stanoveno, tato zafizeni spolupracuji s organy socialn€ pravni ochrany déti a
organy péce o mladez a rodinu, zdravotnickymi zafizenimi a popiipade i s dal$imi
organy a institucemi (MSMT CR, [online]).

Neméné diilezitym je i §16 Skolského zakona, ktery vymezuje vzdélavani déti,
zakll a studentl se specidlnimi vzdélavacimi potfebami, mezi néz patii jedinci se
zdravotnim postizenim (tj. osoby s mentalnim, télesnym, zrakovym nebo sluchovym
postizenim, s vadou feci, se soubéznym postizenim vice vadami, autismem a
vyvojovymi poruchami uceni nebo chovani), jedinci se zdravotnim znevyhodnénim (tj.
osoby se zdravotnim oslabenim, dlouhodobou nemoci nebo leh¢i zdravotni dysfunkci)
nebo jedinci se socialnim znevyhodnénim, kde jsou, pro ucely zakona, za socialni
znevyhodnéni povazovany tyto situace: - rodinné prostiedi s nizkym socidlné kulturnim
postavenim, - ohrozeni socialn¢ patologickymi jevy, - nafizena tustavni vychova,

ulozend ochrannd vychova nebo postaveni azylanta, tj. osoby pozivajici doplitkové
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ochrany a G&astnika fizeni o udéleni mezinarodni ochrany na tzemi CR ((Zékon &.
561/2004 Sb., §16, odstavec 5).

Jak uvadi Pipekova (2010), ze zakona maji déti, zaci a studenti narok na
poradenskou pomoc Skoly a skolského poradenského zatizeni v zalezitostech tykajicich
se vzdélavani. Tyto poradenské sluzby, dodava autorka, jsou poskytovany nejen détem,
zaktim a studentiim, ale 1 jejich rodicim a pedagogiim, ktefi s nimi pracuji a Gcastni se
jejich vzdélavani. Proto autorka klade dlraz na soucinnost subjektd poskytujicich
poradenské sluzby a ostatnich odbornik.

Dle Lechty (2016) by m¢l poradensky systém piispivat k optimalizaci procesu
vychovy a vzdélavani poskytovanim odborné pomoci pii feSeni otdzek osobnostniho
rozvoje, prevence, psychického a socialniho rozvoje, pii hledani vzdélavaci cesty a
profesni orientace ditéte. Jak dale autor dodava, na zakladé pisemné Zadosti zdkonného
zastupce a doporuceni Skolského poradenského zafizeni lze odlozit povinnou $kolni
dochazku ditéte o jeden rok (§37 Skolského zakona).

Valenta s Miillerem (2013) k vySe uvedenému pouze dodavaji, ze v §42
Skolského zakona je upraven postup $kolského poradenského pracovisté pii vzdélavani
déti, zakt nebo studentli s hlubokym mentdlnim postizenim. Mezi dulezité¢ funkce
poradenského systému tak autofi fadi funkei optimalizaéni a preventivni.

Dle Opatiilové (2010) by mély poradenské sluzby mit spiSe biodromalni
charakter, tzn., pokud poradensky systém plni funkci osobnostniho rozvoje a
sebepoznavani, dochézi tim ke stimulaci a optimalizaci osobnosti déti, zakli nebo
studenti v riznych oblastech jejich vzdé€lavaciho procesu. Také u poradenskych
pracovnikl autorka rozliSuje tfi zakladni typy odborné poradenské cinnosti a to:
preventivni, identifika¢né diagnostickou a intervencni.

Podminky pro poskytovani poradenskych sluzeb jsou upraveny ve vyhlasce ¢.
197/2016 Sb. v §1, odstavci 2, kde je uvedeno, ze vySe zminéné poradenstvi je
poskytovano na zaklad¢ pisemné zadosti zdka, zdkonného zastupce, Skol, Skolskych
zafizeni nebo na zékladé rozhodnuti organu vetejné moci a to bez zbytecného odkladu,
nejpozdéji vSak do tfi mésicti ode dne piijeti Zadosti, nestanovi-li jiny pravni ptedpis

jinak. Jednou z podminek pro poskytnuti poradenstvi je pisemny souhlas Zaka nebo jeho
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zakonného zastupce S poskytovanim relevantnich informaci o prubéhu vzdélavani
ditéte, zaka nebo studenta, o jeho studijnim prospéchu, ktery je ocekavan, dalSim
kritériem je ta skutenost, ze zadk nebo jeho zakonny zastupce musi byt informovani o
vSech podstatnych nalezitostech souvisejicich s poskytovanim poradenskych sluzeb,
jako jsou napf. vSechny ptedvidatelné okolnosti a dusledky neposkytnuti poradenské
sluzby a také prava a povinnosti vSech subjektd spojenych S poskytovanim
poradenskych sluzeb (MSMT CR, [online]).

Ucelem poskytovani poradenskych sluzeb je, dle vyhlasky ¢.197/2016 Sb. ve znéni
pozdéjSich predpist, pfispivat k vytvafeni vhodnych podminek pro vSestranny
0sobnostni rozvoj déti, zakt a studentl, k napliiovani jejich vzdélavacich potieb,
kK rozvoji schopnosti a dovednosti a tim ke zmirfiovani disledki zdravotniho a
socialniho znevyhodnéni, déle pak k vhodné volbé vzdélavaci cesty a pozdé€jsiho
profesniho uplatnéni ve spole¢nosti. Nemén¢ dulezitym tkolem poradenskych sluzeb je
snaha o profesni rozvoj a prohlubovani pedagogicko-psychologickych a specialné
pedagogickych znalosti a dovednosti pedagogickych pracovnikll ve Skolach a Skolskych
poradenskych zafizenich. Vyhlaskou €. 197/2016 Sb., ve znéni pozdéjsich piedpist,
jsou vymezena Skolskd poradenskd pracovist¢ a rozsah poradenskych sluzeb
poskytovanych ve Skolach (Fischer et al., 2014).

,Asi nikdo znds si nedovede predstavit, Ze by se stdat zbavil zodpovédnosti
(legislativni, obsahové, kontrolni) za cinnost Stanic technické kontroly vystupujicich de

(¢

facto v roli ,, diagnostickych a kontrolnich pracovist* pro vozovy park Ceské republiky.
V diagnostické a poradenské cinnosti Skolskych poradenskych zarizeni nejde o nic méné
a ani o nic vice, nez o osudy a zivoty deéti, Zaku a studentu s ruznym stupneém specialnich
vzdelavacich potreb. Presto, z mé neznamych duvodii, neexistuje jednotny a celostatné
koordinovany model posuzovani téchto potreb a ndsledného zajistovani potrebnych

prostredkii specialné pedagogické podpory “ (Michalik, 2011, s. 2).
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2.10 CHARAKTERISTIKA KOORDINOVANE REHABILITACE A
JEJIi ROZDELENI

Novolatinsky pojem ,,rehabilitace byl zaveden v 19. stoleti a jeho podstatou byl

navrat funkcnich schopnosti jedince (habilis = schopny). V modernim pojeti je
rehabilitace chdpana jako ucelené, komprehenzivni a v soucasnosti koordinované usili o
minimalizaci pfimych i nepiimych dusledki trvalého nebo dlouhodobého zdravotniho
postizeni jednotlivcd s cilem jejich optimalniho zaclenéni do Zivota bézné spolec¢nosti
(Veleminsky et al., 2009).
Vojta a Peters (2010) uvadéji, ze Jesensky rozé¢lenoval rehabilitaci z hlediska dil¢ich
ukoll, pouzitych prostfedkl a institucionalizace. Dle téchto aspektd v ni rozliSoval Ctyfi
hlavni slozky koordinované rehabilitace, a to 1écebnou, pracovni, socidlni a
pedagogickou.

Jankovsky (2014) nazyva tento komplexni systém péce ucelenou rehabilitaci a
dale uvadi, ze soucasné pojeti rehabilitace neni jiz tak striktné vnimano jako vyhradné
zdravotnicky obor, ale je chapano také v roviné socidlné-pravni a pedagogicko-
psychologické. Déle dodava, ze vSechny vySe uvedené oblasti se vzdjemné prolinaji a
zéaroven vyzaduji koordinovanou spolupraci se vSemi dal$imi odborniky.

Calta (2012) rozdéluje rehabilitaci podle charakteru vyuzivanych prosttedki a
rehabilitacnich opatfeni na lé€ebnou (medicinskou), socidlni, pedagogickou a pracovni a
tvrdi, Ze takovéto rozdéleni rehabilitace provadi pouze z didaktickych davodi. Své
tvrzeni oddvodiuje tim, Ze pro aplikovanou formu rehabilitace v praxi ji nelze
rozdelovat na dil¢i oblasti, nebot’ vzdy musi jit o vzajemné provazané a koordinované
vyuzivani v§ech danych prostiedku dle potfeb pacienta.

Jak dopliuje Oslejskova (2011) v roce 1969 definovala WHO rehabilitaci jako
,,kombinované a koordinované vyuziti lékarskych, socialnich, vychovnych a pracovnich
prostredkit pro vycvik nebo znovuziskani co mozna nejvyssiho stupné funkcni
schopnosti. “ V roce 1981 WHO tuto definici rozsitila: ,, rehabilitace obsahuje vsechny
prostiedky smerujici ke zmenseni tlaku, ktery piisobi dysabilita, nasledny handicap a

usiluje o spolecenské zaclenéni postizeného. “
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Cilovou skupinu koordinované rehabilitace tvoii osoby se zdravotnim
postizenim bez omezeni véku, u kterych doslo nebo muze dojit, v disledku vrozené
vady, onemocnéni nebo urazu, K omezeni aktivity nebo jim toto zdravotni postizeni
znemoznuje dosahnout optimalni Grovné sobé&stacnosti, vzdélani, pracovniho uplatnéni
a zalletiovani do spole¢nosti. Jde 0 0soby s trvalym pobytem na tzemi CR & osoby,
jejichZ pobyt na tzemi CR je postaven na troveii trvalého pobytu. Podminky a rozsah
poskytovani jednotlivych oblasti koordinované rehabilitace upravuji ptislusné pravni
ptedpisy, a to v zavislosti na mife a zdvaznosti zdravotniho postizeni osoby

(Neubauer, Neubauerova a Javorska, 2012).

2.10.1 Lécebna rehabilitace

Je souborem rehabilita¢nich, diagnostickych, terapeutickych a organizacnich
opatieni, jejichZ cilem je vytvofeni podminek pro dosazeni maximalni funkéni zdatnosti
jedince. Je zajistovana v ramci nemocni¢ni luzkové péce, ambulantni péce a péce
v odbornych lécebnych zatizenich a vychazi z kratkodobého a dlouhodobého 1écebné-
rehabilitaéniho planu. Kratkodoby léCebné-rehabilitacni plan piedstavuje stanoveni
konkrétnich 1é¢ebnych postupli a jejich koordinace v ¢asové omezeném obdobi, které
obvykle nepiesahuje dobu tii mésicti. Dlouhodoby 1écebné-rehabilitacni plan stanovuje
dalsi 1écebné postupy nutné k naplnéni cilti 1é¢ebné-rehabilitaéniho procesu, a zaroven
vytvafi podminky pro ptechod do dalSich slozek koordinované rehabilitace. VétSina
vykonil 1é¢ebné rehabilitace je hrazena z prostfedkl vetejného zdravotniho pojiSténi, ale
existuji také neinvesticni dota¢ni programy Ministerstva zdravotnictvi, jez sméiuji ke
zvyseni ucasti osob se zdravotnim postizenim na zlepSeni vlastniho zdravotniho stavu
prostfednictvim edukacnich a rehabilitacnich aktivit. Patfi mezi n€ napt.:

e Narodni plan vyrovnavani piileZitosti pro obfany se zdravotnim postizenim

(NPV);

e Program podpory vefejné ucelnych aktivit obCanskych sdruZeni zdravotné
postizenych (VUA);
e Program podpory obCanskych sdruzeni a humanitarnich organizaci (OS);

e Projekty zdravého starnuti (ZS).
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(Kolaf et al., 2017).

Pfeiffer et al. (2014) rozdéluje lécebnou rehabilitaci na dalsi jednotlivé

podobory, jejichz cilem je podpora maximalniho mozného uzdraveni pacienta.

K tomu tyto podobory vyuzivaji, dle autora, schopnosti regenerace a neuroplasticity

nervove tkané€ a proto sem fadi tyto dil¢i postupy:

Fyzioterapie — metodicko-terapeuticky obor vyuzivajici rizné formy energii
k 1é¢ebnému ovlivnéni patologickych stavii, zabyva se analyzou pohybového
systému pomoci specifickych diagnostickych postupli, mezi néz patii napf.
kinezioterapeutické postupy;

ergoterapie — terapeuticky obor, jehoz primarnim cilem je umoznit jedinci
zachovat si maximalni sobéstaénost v béznych dennich ¢innostech,
Vv pracovnich ¢innostech a v aktivitach volného casu;

rehabilita¢ni inZenyrstvi — je technickym interdisciplindrnim oborem, ktery
se zabyvd vybavenim zdravotn¢ postizeného clovéka technickymi a
kompenza¢nimi pomiickami s cilem jeho plnohodnotného zatazeni do Zivota
béZné spolecnosti;

fyziatrie — 1ékatsky obor studujici fyzikalni podnéty, tj. energii pohybovou,
mechanickou, tepelnou, chemickou, elektrickou, svételnou a akustickou,
které v praxi vyuziva k prevenci, diagnostice a terapii;

myoskeletarni medicina — zabyva se diagnostikou a terapii funkénich
poruch hybného systému, zajiStuje diferencidlni diagnostiku vSech
onemocnéni, u kterych jsou ptitomny projevy funkénich poruch hybného

systému.

Platné pravni piedpisy upravujici lécebnou rehabilitaci

zéakon €. 20/1966 Sb. o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpist;

zékon ¢. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi a o zmeéné a doplnéni

nékterych souvisejicich zakont, ve znéni pozdéjsich predpisi,

zékon ¢. 95/2004 Sb. o podminkach ziskavani a uzndvani odborné a

specializované zpisobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékate, zubniho

1ékate a farmaceuta, ve znéni pozdéjSich piedpist;
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e zakon ¢. 96/2004 Sb. o podminkach ziskavani a uznavani zptsobilosti k vykonu
nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péfe a o zméné nékterych souvisejicich zakoni
(zdkon o nelékarskych zdravotnickych povolanich), ve znéni pozdéjSich
predpisi;

e vyhlaska MZ CR & 58/1997 Sb., kterou se stanovi indikaéni seznam pro
lazetiskou péci o dospélé, déti a dorost, ve znéni pozdéjsich predpist;

e vyhlaska MZ CR & 59/1997 Sb., kterou se stanovi indikaéni seznam pro
zdravotni péci v odbornych détskych 1écebnach, ve znéni pozdéjsich predpist;

e vyhlaska MZ CR &. 60/1997 Sb., kterou se stanovi nemoci, u nichz se poskytuje
dispenzarni péce, Casové rozmezi dispenzarnich prohlidek a oznaceni
specializace dispenzarizujiciho 1ékate, ve znéni pozdé&jsich predpist;

e vyhlaska MZ CR ¢&. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdé&jsich predpist;

e vyhlaska MZ CR &. 424/2004 Sb., kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych a
jinych odbornych pracovniki, ve znéni pozdéjSich predpisi;

e vyhlaska MZCR ¢&. 39/2005 Sb., kterou se stanovi minimalni pozadavky na
studijni programy k ziskdni odborné zplsobilosti k vykonu nelékaiského
zdravotnického povolani, ve znéni pozdéjsich predpist;

e vyhlaska MZ CR ¢&. 49/1993 Sb., kterou se stanovi vécné a technické vybaveni
zdravotnickych zafizeni, ve znéni pozd¢jsich predpisu (Kolar et al., 2017, str. 4 -
5).

2.10.2 Socialni rehabilitace

Dle zakona ¢. 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach ve znéni pozd¢€jSich predpist,
je socialni rehabilitace definovana jako ,,soubor specifickych cinnosti smérujicich
k dosazeni samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich
specifickych schopnosti a dovednosti, posilovanim navykii a nacvikem vykonu béznych,
pro samostatny Zivot nezbytnych Ccinnosti alternativnim zpusobem vyuZivajicim

zachovanych schopnosti, potencialit a kompetenci.
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Kolat et al. (2017) definuje socidlni rehabilitaci jako permanentné probihajici
proces interakce postizeného cloveéka se spolecenskym prostiedim, kde dochazi
k dobrovolné ucasti zdravotné postizeného ¢lovéka na nacviku dovednosti potifebnych
k dosazeni maximalni mozné urovné sobéstacnosti a socialniho za¢lenéni, s ohledem na
jeho zdravotni postiZeni.

Krhutova (2013a) charakterizuje socialni rehabilitaci jako proces, pii némz
dochazi u osob se zdravotnim postizenim k dosazeni maximalni mozné samostatnosti a
sobéstacnosti, a také co nejvyssiho stupné socialni integrace.

Neubauer, Neubauerova a Javorska (2012) vyzdvihuji v souvislosti se socialni
rehabilitaci tu skutecnost, ze ¢lovék v ramci lidské spolecnosti je humanizovan a
socializovan. Zvlasteé u cloveéka s postizenim autofi zdiraziuji dalezitost spolecenského
postaveni a vnimani jeho osoby spolecnosti a poukazuji na vyvazenost tohoto vztahu.
Jako nejvétsi uspéch socidlni rehabilitace autofi vnimaji to, ze Clovek s jakymkoliv
znevyhodnénim je schopen pfijmout své postiZzeni, nemoc ¢i znevyhodnéni a dosahnout
maximalni mozné urovné socidlniho a spolecenského uplatnéni.

Jak uvadi Kolat et al. (2017), socidlni rehabilitace je v soucasné dob& hrazena
piedeviim z dotaci Ministerstva prace a socialnich véci CR (dale jen MPSV CR) a
krajskych ufadi poskytovanych nestatnim subjektiim, a to na zakladé ,.zasad vlady CR
pro poskytovani dotaci ze statniho rozpoétu CR nestatnim neziskovym organizacim
ustfednimi organy statni spravy.*

Platné pravni piedpisy upravujici socidalni rehabilitaci
e zakon ¢. 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisi;
e zakon €. 100/1988 Sb. o socidlnim zabezpeceni, ve znéni pozdé¢jsich predpist;
e zakon ¢&. 114/1988 Sb. o pisobnosti organti CR v socidlnim zabezpedeni, ve
znéni pozdéjsich predpist;
e vyhlaSka MPSV ¢. 182/1991 Sb., kterou se provadi zdkon o socialnim
zabezpe&eni a zakon CNR o piisobnosti organii CR v socidlnim zabezpeéeni, ve

znéni pozdéjSich predpist;
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e nafizeni vlady ¢. 469/2002 Sb., kterym se stanovi katalog praci a kvalifika¢ni
pfedpoklady a kterym se méni nafizeni vlddy o platovych pomeérech
zameéstnancl ve vefejnych sluzbach a sprave, ve znéni pozdéjsich predpist;

e vyhlaska MZ CR a MSMT & 39/2005 Sb., kterou se stanovi minimélni
pozadavky na studijni programy k ziskdni odborné zpusobilosti k vykonu
nelékarského zdravotnického povoldni, ve znéni pozd¢jsich predpist (Kolar et

al., 2017, str. 6).

2.10.3 Pedagogicka rehabilitace

Fischer et al. (2014) charakterizuje pedagogickou rehabilitaci jako nikdy
nekoncici edukacéni proces, ktery hraje vyznamnou roli pfi socializaci ¢loveéka. Dle
nazoru autorti zahrnuje pedagogickd rehabilitace jak slozku vzdé€lavaci, tak i slozku
vychovnou, a proto byva nékdy oznacovana jako rehabilitace pedagogicko-vychovna.

Jankovsky (2014) tvrdi, Ze 1 pfesto, ze je vychova permanentnim celozivotnim
procesem a vzdélavani je nutno chépat jako otevieny systém, je piesto piese vSechno
pedagogicka rehabilitace nejvyznamnéjsi pravé v obdobi détstvi a dospivani.

Jankovského tvrzeni podporuji i Matousek, Palme a Landischova (2014), kteti
ve sveé praci hledaji hranici mezi vychovou, vzdélavanim a rehabilitaci, kterou nalézaji
pii charakteristice konkrétnich Zivotnich situaci a zptisobech jejich feSeni s pomoci
vychovné-vzdélavacich nebo rehabilitaénich postupi. Vyzdvihuji zna¢nou rozdilnost
pusobeni pedagogické rehabilitace u osob s postizenim, které jej ziskaly v prubéhu
Zivota (napf. po uraze) a u osob, které se s postizenim jiz narodily.

Viagnerova (2017) se ztotoziluje s tvrzenim svych kolegh a dodava, ze
pedagogické rehabilitace je po pravu nedilnou soucasti koordinované rehabilitace praveé
proto, Ze pii realizaci svych cili pouziva kombinace pedagogickych, psychologickych,
enkulturacnich, ergonomickych, technickych a 1é¢ebné-rehabilitaénich prostiedku, kde
dominantni ulohu hraji prostiedky specialné-pedagogického charakteru. Nejvétsi diiraz
autorka klade na spravné a vCasné zatazeni postizené¢ho ditéte do vhodného vychovné
vzdélavaciho zafizeni, kde mu bude poskytnuta odbornd péce, kterd podpoii jeho

samostatnost a aktivné jej zapoji do vSech obvyklych aktivit spoleCenského Zivota.
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Jak uvadi Opattilova (2010), dulezitou zasadou uspéSnosti pedagogické

rehabilitace a intervence je vCasnost jejiho zahajeni a vhodna volba strukturovaného

programu. Oba tyto aspekty autorka shleddva jako kliCové pro pozitivni Zivotni

perspektivu déti se zdravotnim postizenim a jejich rodin.

Platné pravni predpisy upravujici vzdélavani déti Zakia a studentii se zdravotnim

postizenim

zéakon €. 561/2004 Sb. o predskolnim, zakladnim, stfednim, vy$§im odborném a
jiném vzdélavani (Skolsky zédkon), ve znéni pozdé¢jsich predpisi;

zdkon ¢. 563/2004 Sb. o pedagogickych pracovnicich a zméné nékterych
zakoni, ve znéni pozdéjsich predpist;

vyhlaska ¢. 10/2005 Sb. o vyS$im odborném vzdélavani, ve znéni pozdéjsich
predpisi;

vyhlaska ¢. 13/2005 Sb. o stfednim vzdélavani a vzdélavani na konzervatofi, ve
znéni pozdéjsich predpist;

vyhlaska ¢. 14/2005 Sb. o ptedskolnim vzdélavani, ve znéni vyhlasky ¢. 43/2006
Sb., ve znéni pozdé&jsich predpist;

vyhlaska ¢. 71/2005 Sb. o zdkladnim uméleckém vzdélavani, ve znéni
pozd¢jsich predpist;

vyhlaska ¢. 72/2005 Sb. o poskytovani poradenskych sluzeb ve Skolach a
Skolskych zatizenich, ve znéni pozdé&jsich predpist;

vyhlaska ¢. 73/2005 Sb. o vzdélavani déti, zakt a studentd se specidlnimi
vzdé&lavacimi potfebami a déti, Zakl a studentli mimotfadné nadanych, ve znéni
pozdéjsich predpist;

vyhléaska €. 74/2005 Sb. o zdjmovém vzdélavani, ve znéni pozd¢jSich predpisi;
vyhlaska ¢. 108/2005 Sb. o skolskych vychovnych a ubytovacich zatfizenich a
Skolskych ucelovych zatizenich, ve znéni pozdéjsich piedpisi;

vyhlaska ¢. 671/2004 Sb., kterou se stanovi podrobnosti o organizaci pfijimaciho
fizeni ke vzd€lavani ve sttednich skolach, ve znéni pozdéjsich predpist;
vyhléaska €. 492/2005 Sb. o krajskych normativech, ve znéni pozdé¢jSich predpist
(Kolaf et al., 2017, str. 7).

60



2.10.4 Pracovni rehabilitace

Pracovni rehabilitace je, dle Jankovského (2014), souvisla ¢innost zamétena na
ziskani a udrZzeni vhodného zaméstnani osoby se zdravotnim postizenim, kterou
zabezpecuji Urady prace na zaklad¢ jeji zadosti. Jak autor dale uvadi, Grady prace
zajistuji 1 finan¢ni stranku pracovni rehabilitace osob se zdravotnim postizenim, kde
hradi, dle §69 odst. 2 zdkona ¢. 435/2004 Sb. o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjsich
ptedpist, naklady s ni spojené.

Mezi odborniky, kteti se podileji na pracovni rehabilitaci, patii: - posudkovy
1€kat, - pracovnici Ufadu prace, - zaméstnavatel osoby se zdravotnim postizenim (déle
jen OZP) a ergonomové. Jak autofi dale udavaji, uzSim pojmem pracovni rehabilitace je
tzv. pracovni pfiprava, kterd piedstavuje ziskani doporuceni k pracovni rehabilitaci
oSetfujicim Iékafem OZP, poté zapracovani osoby se zdravotnim postizenim na vhodné
pracovni misto, kde dochazi k ziskdni potfebnych znalosti, dovednosti a navyk, jejichz
vysledkem je pracovni kvalifikace (Neubauerova, Javorska, Neubauer, 2012).

Jak uvadi Michalik et al. (2011), pracovni rehabilitace je rozsahlym procesem,
ktery v sobé zahrnuje soustavnou péci smétujici k osobam se zdravotnim postiZzenim,
jehoz cilem je uplatnéni se téchto osob na trhu prace. Za velmi dilezité autor povazuje
dosaZeni co nejvysSiho mozného vzdélani u OZP, a proto apeluje na spravny vybér
Skoly, kterd by méla umét rodi¢lim postizeného ditéte poradit a spravné informovat o
tom, jaky typ zaméstnani bude moci jejich dité po absolvovani Skoly zastavat, a to
s piihlédnutim K jeho postiZeni, ale také i k momentalni situaci na trhu prace.

Pfi kazdém ufadu prace je ustanovena odbornd skupina, ktera spolecné
s zadatelem o pracovni rehabilitaci sestavi individuélni plan, jehoZ soucasti mohou byt
poradenské Cinnosti, teoretickd a praktickd pfiprava na zaméstnani nebo jinou
vydélecnou cinnost v podobé vybéru a nasledného absolvovani specializovanych
rekvalifikanich kurzl, zprostfedkovdni a udrZzeni nového pracovniho mista, atp.
Individuélni plan pracovni rehabilitace je, ve své podstaté, harmonogramem, ktery vede
klienta k naplnéni cile pracovni rehabilitace, tj. ke spoleCenskému uplatnéni (Kolar et

al., 2017).
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Pfeiffer et al. (2014) konstatuji, ze v pracovni rehabilitaci zaujima stale
vyznamnéjsi ulohu tzv. ergodiagnostika, jejimz vystupem je stanoveni ptipadnych zmén
nejen Vv celkovém zpusobu zivota, ale i pfipadné zmény v dosavadnim pribéhu
zamé&stnani, které musi byt vsouladu s poticbami a moznostmi osoby zdravotné
postizené. Na ergodiagnostickém hodnoceni se, dle autord, podileji vSichni ti, kteti byli
a jsou v kontaktu s postizenym a jeho rodinou od samého zacatku vzniku tohoto
zdravotniho znevyhodnéni, tj.: - rehabilitaéni 1ékaf, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
psycholog, socidlni pracovnice, logoped, specidlni pedagog a pfipadné i1 proteticky
technik.

Jak uvadéji Neubauer, Javorska a Neubauerova (2012), pracovni rehabilitace je
jednim ze zdkladnich piliftd koordinované rehabilitace, nebot’ nemutze-li se clovek
realizovat, tj. uplatnit své védomosti a dovednosti, komunikovat, podilet se na
kazdodennim kontaktu sjinymi lidmi, je vyuziti veSkeré rehabilitacni podpory
polovicaté, protoze Clovék ztrati motivaci k praci na sobé samém a k prekonavani

kazdodennich piekazek.

Platné pravni piedpisy upravujici pracovni rehabilitaci
e zakon €. 435/2004 Sb. o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjsich predpist;
e vyhlaSka MPSV ¢&. 518/2004 Sb., kterou se provadi zédkon &. 435/2004 Sb. o

zaméstnanosti, ve znéni pozd¢jsich predpist (Kolar et al., 2017, str. 7).
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2.11 KOORDINOVANA REHABILITACE U DITETE S MO

Jak tvrdi Levitt (2013), pokud se narodi dité s chronickym onemocnénim, jakym
je napt. mozkova obrna, potfebujeme k zahdjeni v€asné a ucinné terapie znat diagndzu,
zhodnoceni stavu, medikaci, zptisob 1éCby, zajisténi péce, poradenstvi a pravidelnych
kontrol pro zhodnoceni ptipadnych zmén.

Jankovsky (2014) dodava, ze diagnostické oznaceni, napi. ,spasticka
kvadruparéza®, popisuje pouze podstatu obtizi ditéte, avSak pro sestaveni U¢inného
lé¢ebného planu je nutné znat mnohem vice informaci. Jsou jimi, dle autora, napf.
vySetfeni funkénich schopnosti ditéte, tj. to, co dité skute¢né funkéné zvlada, dale jeho
celkovy zdravotni stav a také porovnani funkéniho Setfeni a vyvoje s vékovou normou.
Autor déle pokracuje ve vyctu zicastnénych odborniki nekone¢ného kolotoce 1écebné,
socialni, pedagogické a pracovni rehabilitace, ortopedické péce, orteticko-protetické
péce, péce specialn¢ pedagogické a neurologické, pro které je veSkerd terapie u ditéte
s MO velkou vyzvou. Jak dale autor podotyka, do léCebného planu jsou, kromé
postizeného ditéte, vtazeni 1 rodiCe, sourozenci, kamaradi, spoluzaci a spousta dalSich
osob, bez jejichz spoluprace a ptistupu by veskeré snaZeni nebylo nic platné.

Jak uvadéji Neubauer, Neubauerova a Javorska (2012), hlavnim cilem
koordinované rehabilitace u déti s MO je vSestranna podpora vyvoje ditéte zaméfena na
rozvoj hybnosti, smyslového vnimani, feCovych a rozumovych schopnosti, hernich
dovednosti, sobéstacnosti, spoleCenskych vazeb a pozdéji i vzdélavani a ptipravy na
povolani.

Pfeiffer et al. (2014) dodava, Ze vSestranna podpora ditéte je vysledkem ¢innosti
jednotlivych slozek zdravotniho a socialniho systému, pedagogického procesu, dale pak
kulturni oblasti a posléze také pracovniho, technického, ekonomického, organizacniho a
legislativniho ramce. Dale autofi upozornuji na skutecnost, ze rozhodujicim faktorem
uspésnosti celého systému je uroven statni politiky, kterd vytvafi pfiznivé podminky pro
vzajemnou kooperaci vSech zucastnénych subjektl koordinované rehabilitace.

Kolaf et al. (2017) tvrdi, ze MO jako onemocnéni zahrnuje pacienty s riznym

rozsahem postiZeni, na kterém piimo imérné zavisi nejen rehabilitacni terapie, ale také
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tzv. ,,desired outcome*®, v ptekladu lé¢ebné o¢ekavani. Na zakladé rozsahu motorického

a mentalniho postiZzeni autofi rozd€luji déti do nékolika skupin:

Pacienti postiZeni téZkou motorickou poruchou a téZkou mentalni retardaci

U této skupiny pacientl je léCba sméfovana spiSe k oSetfovatelské péci a
k profylaktické 1é¢bé, aby se zamezilo vzniku kontraktur, kloubnich a hrudnich
deformit a dekubitl, které mohou svym pfipadnym vznikem ztézovat plicni
ventilaci téchto déti;

Pacienti postizeni téZkou motorickou poruchou a stiednim nebo lehkym
stupném mentdlni retardace

Jedna se o skupinu pacientli, kde v€asnost zahdjeni rehabilitaéni péce je vice nez
dalezitd. V pribéhu svého Zivota podstupuji fadu chirurgickych vykont na
svalech a kostech, které musi byt provadény na zaklad¢ kineziologického
rozboru a vyvijejiciho se morfologického nalezu. I pifes intenzivni, spravné
provadénou fyzioterapii vSak nelze zabranit nasledkim spastickych nebo
hypotonickych projevi, a proto je u téchto déti aplikovan botulotoxin;

Pacienti postiZeni stiredné téZkou motorickou poruchou a jen lehkym stupném
mentdalni retardace

Tato skupina pacienti ma sice zavaznou motorickou poruchu, ale témér
zachovalou mentalni kapacitu, ktera jim umoznuje velmi dobfe spolupracovat a
absolvovat normalni vzdélavani v béznych typech Skol. Bohuzel, vSak pro jejich
motoricky deficit, jim to nebyvd umoznéno;

Pacienti postiZeni lehkou motorickou poruchou a lehkym stupném mentdlni
retardace

Vyznamnou roli, u této skupiny pacientti, hraje rehabilitace kognitivnich funkci,
ktera je schopna, v n¢kterych ptipadech, pacientovo zaostavani tplné vylepsit, a
tim zrychlit nejen psychicky, ale i motoricky vyvoj. Autor tvrdi, Ze pii
odborném vedeni rehabilitacnich slozek a smysluplné inkluzi a integraci ve
Skole, nemusi byt tito jedinci zavisli na socidlnim systému spolecnosti;

Pacienti postiZeni velmi lehkou izolovanou motorickou poruchou bez znamek

mentdlniho postiZeni
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Do této skupiny jsou, dle autora, zafazovani pacienti s monoparézou (Castecné

ochrnuti jedné ruky, nebo nohy), se spastickou diparézou (symetrické postizeni

DK) a leh¢i hemiparézou (Castecné ochrnuti jedné poloviny téla), ktefi velmi

dobte spolupracuji a pii komplexnim rehabilitacnim postupu, véetné ortopedické

intervence, muze byt deficit témét eliminovan.

Pfeiffer et al. (2014) upozoriuje na dilezitost procesu zvladnuti naro¢né Zivotni
situace a sziti se se zdravotnim postizenim ditéte, tzv. ,,Coping proces*, ktery zavisi na
socialnim statusu, osobnich kvalitich a materidlnich faktorech rodiny zdravotné
znevyhodnéného ditéte. Jak autofi dale popisuji, tento proces je mnohdy velmi
podcenovan pravé ze strany lékaid, ktefi vétSinou nedostatecné informuji rodice o
onemocnéni ditéte, neni vCas zahdjena potfebna intervence, ¢imz dojde k promarnéni
vhodného Casu k 1é¢bé a ke kroklim zmirfiujicim disledky postiZzeni.

Bazalova (2014) dopliuje informace svych kolegi a dodava, Ze cilem
koordinované rehabilitace neni vla€eni ditéte s MO vSemi dostupnymi procedurami za
kazdou cenu, ale provedeni raciondlniho vybéru téch nejidealngjsich postupl pro dané
dité¢. Pokud je to jen trochu moZné, méla by byt rehabilitace nejen Uc€innd, ale i

pfijemna, rozhodné vSak nesmi dité stresovat, tvrdi autorka.
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2.12 LECEBNA REHABILITACE U DETI S MO

Jak se shoduji autoti Kolat (2017) a Pfeiffer (2014), pravé 1écebna rehabilitace
je tim zakladnim terapeutickym pilifem u pacientt s MO. Jeji efektivita spolu s prevenci
sekundarnich komplikaci zéavisi, dle autor, na vCasné diagnostice onemocnéni a na
véasném zahdjeni 1écby, kterou zafindme Vv dobé&, kdy jest€¢ neni pln€ stanovena
diagnéza a jedna se spiSe o symptomatickou fyzioterapii (fyzioterapie zalozena na

Déale k vySe uvedenému Kolai (2018) dodéava, ze vcasné zahdjeni 1écebné
rehabilitace je vyznamnym faktorem pii velmi dynamickém procesu zrani CNS, kdy je
velmi intenzivné vyuzivano neuroplasticity mozkové tkané (schopnost nervové tkané
ptizplsobit se novym podminkdm a ménit se na zdkladé ziskanych zkuSenosti).

Kraus et al. (2012) d¢€li 1écebnou rehabilitaci na rehabilitaci vertikalni a
horizontalni. Za pomoci vertikalni rehabilitace jsou, dle autorfi, upravovany funkéni
poruchy organti a télnich systému, naopak horizontdlni rehabilitace je zaméfena na
upravu aktivit a zménu zivotnich podminek osob zdravotné znevyhodnénych, kde
funkéni zménu lze upravit minimalné nebo viibec ne.

Levitt (2013) popisuje fyzioterapeutické metody u déti s MO jako zpisoby
aplikace riznych forem aferentni (dostfedivé) stimulace k aktivaci CNS a facilitaci
(zesileni reflexu, usnadnéni, obnova) pohybovych vzorl, které jsou soucasti
fyziologického vyvoje. Déle podotyka, Ze dil¢i postupy jsou znacné rliznorodé, a proto
je nutné u kazdého pacienta zaujmout individualni piistup.

Maresova, Joudova a Severa (2011) potvrzuji nazor svych kolegl tvrzenim, ze u
déti s MO byva prvotni intervencni fyzioterapeutickou metodou metoda Vojtovy
reflexni lokomoce, jejimz cilem je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzort, které byly v disledku poskozeni mozku v raném détstvi blokovany
nebo v disledku traumatu ztraceny. Za zakladni pilit této metody autofi povazuji
reflexni pohybové vzory, pomoci kterych jsou aktivovdny motorické funkce

vyvolavajici zménu drZeni nebo pohybu téla.
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Podébradsky, Podébradska (2011) ve svém dile popisuji u déti s MO jako
primarni piekazku poruchu fizeni pohybu na trovni CNS. Jak dale uvadé&ji, snahou
fyzioterapeutické péce je normalizace vadnych pohybovych vzorcl, ovlivnéni patologie
svalového tonu, vytvofeni novych pohybovych vzorcii na fyziologické bazi, zlepSeni
koordinace pohybtli,, rovnovahy, vniméni prostoru a orientace v ném, a také zlepSeni
jemné a hrubé motoriky HK.

Zakladnim pilitem lécebné rehabilitace a nejefektivnéjsi metodou u déti s MO je
Lécebna telesna vychova (dale jen LTV). Jejim hlavnim cilem je dosazeni spravné
koordinace pohybu, ktera je potfebna K zajisténi vykonu béznych dennich ¢innosti,
zvétSeni svalové sily, kloubni pohyblivosti a nacvik chiize. U neptiznivych
diagnostickych prognéz onemocnéni je cilem LTV snaha o udrzeni stdvajiciho
zdravotniho stavu a zpomaleni progresu vyvojové poruchy. Vyhodou LTV je aktivni
ucast pacienta (Kolaf et al., 2017).

Jak uvadé¢ji Podébradsky a Podébradska (2011), metody Fyzikalni terapie jsou
dopliyjicim ¢lankem koordinované rehabilitaéni péce u pacientd s MO a v kombinaci
s kinezioterapii, mékkymi a mobiliza¢nimi technikami dosahuje fyzikalni terapie u
funk¢nich a strukturdlnich poruch pohybové soustavy nejlepSich uéinkd.

Jak uvadi KolaF et al. (2017), v Ceské republice se nejéastdji setkavame
s vyuzitim Vojtovy metody reflexni lokomoce a Konceptu manzeli Bobathovych, ktery
vypracovala Berta Bobathova (1907 — 1991) spoleéné se svym manzelem,
neuropsychiatrem Dr. Karlem Bobathem (1906 — 1991). Jak autor dale vysvétluje,
Bobath koncept je uréen pro pacienty s patofyziologii CNS, coz znamenda, Ze mnohé
pohybové obtize déti s MO jsou zpusobeny vlivem patologickych tonusovych reflexti a
hlubokych Sijovych reflext, které dit¢ nemtize prekonat pro poruchu CNS.

Bazalova (2014) popisuje Bobath koncept jako filosofii, kterd uci terapeuta
nahliZet na pacienta jako na celek a terapeutické techniky jsou v jeho rukach pouhymi
nastroji k dosaZeni funk¢niho cile. Déale autorka dodava, Ze u déti s MO koncept nabizi
vice pohybovych moznosti a umoZiiuje mu tak odpovédét rlznymi zpiisoby na

konkrétni situace.
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Levitt (2013) uvadi, ze specifickym rysem Bobath konceptu je individudlni
vysetieni pacienta v ramci konkrétni funkce, individualni planovani a aplikace terapie.
Déle dodava, Ze kromé cviCeni tento koncept zahrnuje 1 slozku socidlni,
ergoterapeutickou a logopedickou, kde je velky diraz kladen na tymovy pfiistup, t;.
zapojeni vSech osob pecujicich o pacienta do terapeutického procesu.

Pfeiffer (2014) uvadi, Zze zakladem Bobath konceptu je mechanismus centralni
posturdlni kontroly, ktery obsahuje fadu dynamickych posturdlnich reakci, jejichz
spoleénym cilem je udrzeni rovnovahy a ptizpusobeni postury (svalového tonu) pied
pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonceni. Jednd se o automatické reakce
(vzptimovaci, rovnovazné a obranné), které se u ditéte postupné vyvijeji a slouzi ke
koordinaci pohybu a kontrole postury ve vztahu k okoli, dodava autor.

Sama autorka konceptu tika, Ze ,,Léceni je handling a handling je léceni.*, sva
slova vysvétluje dale vtextu a tvrdi, ze terapie formou handlingu (facilitacné
proprioreceptivni stimulace) ptipravuje dité pro funkéni dovednosti (oblékani, krmeni,
piti, chlize, psani, atd.), kde k inhibici (potlaceni) a facilitaci (zesileni) terapeut pouziva
tzv. ,klicové body kontroly* (urcité casti t€la — hlava, paze atd.), pomoci kterych
nejsnadnéji a nejucinnéji redukuje spasticitu a soucasné facilituje spravny pohyb nebo
polohu (Raine, 2009).

MareSova, Joudovd a Severa (2011) se ve svém dile zminuji o tzv. Petého
pohybové terapii, jako o dal§i moznosti terapie u déti s MO, kterd vychazi
z predpokladu, ze porucha uceni je zakladem pro poruchu pohybovou. Daéle autofi
popisuji pribéh terapie, kterd probiha prfevazné ve skupinach a plisobi nejen stimulacné,
ale 1 motivacné, déti se uci jeden od druhého a navazuji socialni kontakty se svym
okolim. Pfi terapii se, dle popisu autord, pouzivaji jednoduché pomitcky (zidle, lavice,
stolicky, krouzky, atp.), které zlepSuji nejen kvalitu pohybu, ale i orientacni schopnosti
ditéte v prostoru, cviceni jsou integrovana do béznych kazdodennich ¢innosti a jsou
slovné¢ a rytmicky doprovéazena, kde fikanky jsou pfizplisobeny veéku a rozumové
vyspélosti ditéte.

Jak dodava Kolar (2018), existuje cela fada dalSich moznosti terapie a 1é¢by

souvisejicich s Iécebnou rehabilitaci u déti s MO jako jsou napt. Lazeniskd Iécba,
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Ergoterapie, Animoterapie, Arteterapie, Muzikoterapie, PSychoterapie, Ortopedicka

vvvvvv

zvoleného a strukturovaného programu koordinované rehabilitace, ktery se pozitivné

promitne v zivotni perspektivé ditéte s MO.
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2.13 VYZNAM KOORDINOVANE REHABILITACE

V Ceské republice je rehabilitace resortné roztfisténa a je poskytovana ve
Ctyfech oblastech podle charakteru rehabilitanich prostfedkl a opatieni, a to:
e Vresortu zdravotnictvi — jako 1é¢ebné rehabilitacni a lazeniska péce;
e Vresortu prace a socialnich véci - jako pracovni rehabilitace a soucast statni
politiky zaméstnanosti (zaméstnavani osob se zdravotnim postizenim);
e Vresortu prace a socidlnich véci — jako socialni rehabilitace v ramci systému
poskytovani pomoci a podpory prostiednictvim socialnich sluzeb;
e Vresortu Skolstvi, mladdeze a télovychovy jako pedagogickd a vychovna
rehabilitace v ramci specialniho a inkluzivniho vzdélavani.
Bohuzel ani vécnd a pravni Uprava poskytovani rehabilitace neni jednotni. Ve
stavajicich legislativnich opatfenich sice 1ze nalézt dostate¢nou oporu pro poskytovani
dil¢ich oblasti rehabilitace, ale jejich potfebna navaznost tuto oporu z legislativniho
hlediska nema (Kolaf et al., 2017).

V letech 1999 — 2013 probihaly na Ministerstvu prace a socialnich véci (dale jen
MPSV) koncepéni prace na feSeni problematiky koordinované rehabilitace.
Meziresortni pracovni skupinu (25 ¢lentl) vedl tehdejs$i naméstek MPSV Ing. David
Kafka, avSsak vroce 2013 byly tyto koncepcni prace pozastaveny. Na zakladé
pracovnich vystupli této meziresortni pracovni skupiny piedlozilo MPSV nékolik
materidll pro podani navrhu vécného zdkona, ktery mél zastfeSovat cely systém
koordinované rehabilitace:

e 1. 2003 - Teze ucelené rehabilitace osob se zdravotnim postizenim (déle jen

OZzZP);

e r1.2004 — Navrh vécného zaméru zakona o rehabilitaci OZP;

e r1.2007 - Navrh vécného zaméru zakona o rehabilitaci OZP;

e 1.2013 — Teze pravni Gpravy koordinace rehabilitace OZP.
Bohuzel viak ani jeden z vyse uvedenych navrhit MPSV CR nebyl usp&sny (Pfeiffer,
2014).
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V roce 2015 byly, diky naméstkyni Ing. Ivé Merhautové, MBA, koncep¢ni prace
na koordinaci rehabilitace obnoveny. Pii své praci se fidila ndzorem zakladatele
moderniho pojeti rehabilitace prof. MUDr. Jana Pfeiffera, Dr., Sc., ktery fekl, ze je to
pravé osetfujici lékar, ktery by mél byt iniciatorem rehabilitaéniho procesu a dale
prohlasil, ze dokud neni u pacienta dokoncen cely rehabilitacni proces, nemé¢lo by byt
rozhodovano o jeho invalidité. Jako idedlni nastroj pro zajisténi systému koordinace
rehabilitace Pfeiffer oznacil pouzivani Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (dale jen MKF) a jeji vystupy, a také pouzivani zékladnich
rehabilitaénich principtt jakymi jsou: - vc€asnost; - komplexnost; - navaznost; -
koordinovanost; - soucinnost a — dostupnost. Vyse uvedené principy autor oznacil jako
zakladni atributy efektivniho fungovéani koordina¢niho procesu rehabilitace a jejich
absence, dle jeho nazoru, miize vést k duplicitnimu vynaklddani finan¢nich prostredkt
(Kolaf et al., 2017).

Jak uvadi Pfeiffer (2014), koordinace jednotlivych oblasti rehabilitace by
napomohla Kk zajisténi v€asnosti poskytovani potiebnych rehabilita¢nich postupt a tim i
ke zvySeni schopnosti jednotlivych OZP. To vSak, dle autora, nebude mozné zajistit,
pokud nebude existovat samostatna legislativni Uprava, ktera bude vSechny slozky

rehabilitace zastiesovat jako jeden celek.
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3. METODIKA

3.1 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cilem mé diplomové prace bylo:
e Popsat vliv koordinované rehabilitace na celkovy rozvoj a zdravotni stav ditéte
s mozkovou obrnou.
e Dil¢im cilem diplomové prace bylo zjistit, jak intervence, za pomoci

koordinované rehabilitace, ovlivnila Zivot ditéte a jeho rodiny.

Hlavni vyzkumna otazka
e M4 koordinovand rehabilitaéni péce vliv na celkovy rozvoj a zdravotni stav

ditéte s mozkovou obrnou?
Vedlejsi vyzkumné otazky

e Jaky smysl spatiuji rodice ditéte v koordinované rehabilitaéni péci?

e Jak ovlivnila koordinovana rehabilitacni péce zivot ditéte a jeho rodiny?
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3.2 POUZITA METODIKA

KVALITATIVNI VYZKUM

Pro vypracovani praktické c¢asti této diplomové prace jsem vyuzila metod
kvalitativniho vyzkumu, kde hlavni technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor
s rodi¢i a informantem samotnym a dale participaéni pozorovani informanta v jeho
ptirozeném prostiedi. Na zaklad¢ ziskanych dat jsem sepsala ptipadovou studii Klienta,

ktera je zaroven vystupem empirické ¢asti této diplomové prace.

Metoda

e piipadova studie

Techniky:
¢ polostrukturovany rozhovor

e participacni pozorovani

3.2.1 Pripadova studie

Jak uvadi Kajanova, Dvotackova a Stransky (2017), piipadovéa studie je
intenzivnim popisem a analyzou jednoho ¢i nékolika malo ptipadl (v ptipad¢ tohoto
vyzkumu hovotime o N = 1 studii), jejim cilem je popsat hlavni charakteristiky aktéra
na zaklad¢ ziskanych informaci, pfiCemz k ziskdni dat lze pouzit rizné metody a
techniky. Déle autofi informuji o skuteCnosti, ze ptipadova studie dokdze idedlné
poslouzit jako eduka¢ni néstroj praktickych dovednosti pro studujici 1 zkusené praktiky

daného oboru, coz bylo i zdmérem této diplomové prace.

3.2.2 Polostrukturovany rozhovor

Jak uvadgji Svarigek, Sedova (2013), rozhovor (interview) je nejlastdji
vyuzivanou technikou sbéru dat v kvalitativnim vyzkumu a definuji jej jako

»Systematické dotazovani jednoho ucastnika vyzkumu zpravidla jednim badatelem
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pomoct nekolika otevienych otdzek, které jsou predem pripravené, ale jejich poradi a
formulace mohou byt dle vyvoje rozhovoru ménény “(Svaticek, Sed’ova, 2013, s. 159).
Rozhovor byl uskute¢nén v doméacim prostfedi dané rodiny. Pied jeho realizaci
jsem si pripravila nékolik zakladnich otazek, které jsem rozélenila do urcitych
tematickych oblasti, podle kterych byla nasledné¢ strukturovana vysledna ptipadova
studie informanta. Mou snahou bylo vytvofit otazky oteviené pro ziskani co nejvétsiho
mozného spektra informaci. V rozhovoru jsou pouzity i uzaviené otazky, které
vyplynuly z prabéhu rozhovoru a slouzi k ujasnéni odpovédi informantti. Rozhovor byl
se souhlasem vSech aktéri nahrdn na diktafon pro snazs$i zpracovani ziskanych

informaci.

3.2.3 Participacni pozorovani

Dalsi pouzitou technikou bylo participa¢ni pozorovani nebo také z(castnéné
pozorovani. Svaiicek, Sedova (2013) jej definuji jako ,, dlouhodobé, systematické a
reflexivni sledovani probihajicich aktivit primo ve zkoumaném terénu* (Svaiigek,
Sed’ova, 2013, s. 143). Kajanova, Dvotackova a Stransky (2017) dodavaji, Ze k odhaleni
podstatnych vztahti a souvislosti konkrétni pozorované skuteCnosti je tieba
cilevédomého a soustavného vnimani jevi a procesu, pii kterém mutze dochazet mezi
pozorovatelem a pozorovanym k riznym interakcim.

Pozorovani informanta probihalo po dobu Sesti mésicti pfi riznych ¢innostech
Vv jeho pfirozeném domacim prostfedi, kde se nejcastéji vyskytuje. Soustfedila jsem se
na jeho motorické schopnosti, sebeobsluzné navyky a dovednosti, komunikacni

schopnosti, jeho chovani a reakce pii kontaktu se spolecenskym prostiedim.
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3.3 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO VZORKU

Vyzkumny soubor piedstavuje rodina pecujici o dit¢ s mozkovou obrnou (N = 1),
Zijici v malém mésté na severu Cech. S rodinou spolupracuji jiz delsi dobu, a proto pro
mne nebyl problém ji oslovit a pozadat vSechny zucastnéné aktéry o spolupraci na
vyzkumu. VSe probihalo na zdklad¢ dobrovolnosti, vzijemné duvéfe a maximalni
diskrétnosti V jejich pfirozeném domacim prostiedi.

Rodina je tficlenna, tvoii ji rodie a syn, rodi¢e spolu Zziji v harmonickém,
ale nemanzelském souziti. Spole¢né ziji v jednopatrovém rodinném domé, kde rodice
obyvaji prvni patro rodinného domu a synovi bezbariérové uzpiisobili jeho ptizemi.
Synovi je 25 let, mozkova obrna mu byla diagnostikovana ve tfech letech, konkrétné

forma spastické diparézy.
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4. VYSLEDKY

V této Casti diplomové prace jsou vyhodnocena data kvalitativniho vyzkumu,
kterd byla ziskana prostfednictvim polostrukturovaného rozhovoru s rodinou, ktera
pecuje o dité s MO, a to v jejich domécim prostredi.

Pro zodpovézeni hlavni vyzkumné otazky, ma-li koordinovana rehabilitacni péce
vliv na celkovy rozvoj a zdravotni stav ditéte s MO, byly stanoveny dvé dil¢i vyzkumné
otazky, podle kterych byly sestaveny otazky k rozhovoru. Otazky k rozhovoru jsem dale
roz¢lenila do péti okruhii (viz Ptiloha ¢. 1), které mi umoznily ménit podobu otazek dle
aktualni potfeby. Tématické oblasti jednotlivych okruh byly koncipovany tak, aby
jeden okruh otazek pomohl ptedstavit komunikacniho partnera, dalsi okruhy pak byly
zaméteny na konkrétni vyzkumné otazky. Kazdy okruh obsahuje riizny pocet
otevienych otazek, které jsou sestaveny tak, aby bylo dosazeno odpovédi potiebnych
K naplnéni cilt diplomové prace.

Rozhovor byl nahravan se souhlasem rodiny na diktafon a po té doslovné piepsan.
Byly vynechany pouze ty pasaze rozhovoru, které se netykaly tématu. Vysledky jsou
predlozeny dle jednotlivych dil¢ich okruhli. Dotazovani byli ujisténi, Ze vznikly
rozhovor bude pouZit pouze k vyzkumnym uceliim této diplomové prace. Ukazky ptimé
citace z rozhovoru jsou zachovany autentické bez jazykové korekce.

K vyhodnoceni téchto dat se jako nejvhodnéjsi jevila technika otevieného
kodovani. Dle Kajanové et al. (2017) se jedné o techniku, pfi které je analyzovany text
rozdélen na tématické jednotky. Kazdé jednotce je ptidélen kod v podobé slova nebo
slovniho spojeni, které jednotku néjakym zpisobem vystihuje. Tato technika je
zaloZzena na hloubkové praci stextem, takZe jsem opakované procitala piepsany
rozhovor a oznacovala celky se spolecnym vyznamem — kddovala (viz Priloha €. 6). Ke
kodovani jsem pouzila techniku ,tuzka a papir,“ coZ je podle Skvaiitka a Sedové
(2014) cinnost, pii které¢ se jednotlivé kody zapisuji na papir prepsaného rozhovoru.
Neékdy bylo kodem jedno slovo a jindy slovni spojeni. ZaleZelo na tom, jak se jednotlivi
informanti vyjadfovali k dané problematice. Roz¢lenénim textu na jednotlivé segmenty
vzniklo mnozstvi rznych koédu, které bylo nutné uspofadat do vétSich tematickych

celkii — kategorii. Nakonec zbyvalo usporadat jednotlivé kategorie do logickych celk
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pomoci techniky ,,vyloZeni karet, “ coz je dle Skvatitka a Sed’ové pouhé uspoiadani
kategorii do né&jakych obrazcii a linek, ¢imz vznikne text, ktery je vlastné

prevypravénim obsahu jednotlivych kategorii.
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4.1 Piedstaveni komunikaénich partnert

V souvislosti s tématem vyzkumu bylo tfeba komunikacni partnery nalezité uvést
a predstavit je. Zajimala jsem se o jejich zaméstnani, rodinny a zdravotni stav, dosazené
vzdélani, z4jmy a zaliby a jak nejradé€ji travi svlij volny cas. VSichni tii informanti Ziji
ve spoleéné domacnosti ve svém rodinném domé ve Sluknové, které je nejseverngjsim
méstem Ceské republiky.

Honza (informant 1) - jedna se o mladého muze s diparetickou formou mozkové obrny,

je velmi zvidavy, komunikativni a spolecensky, svobodny, za své zamé&stnani povazuje
kazdodenni navstévu chranéné dilny Kormidlo, kde spolecné s ostatnimi vyrabi tiisky
na zatop, ozdobné dievotiiskové bedny na kapesniky, nebo suSené ovoce. Ma stfedni
odborné vzdélani bez maturity na dvouleté Obchodni akademii pii Jedlickoveé ustavu,
zajima se o historii pivovarnictvi v Cechach, je vainivym sbératelem pivnich etiket, ma
rdd motokéry a zadvodni tracky a ve volném case rad hraje pocitacové hry zamétené
praveé na zavody aut a motokar.

Pani Jana (informant 2) - je velmi sympaticka mlada Zena, svobodn4, je matkou Honzy,

naSeho prvniho informanta, absolvovala studium na Stfedni pramyslové Skole ve
Varnsdorfu v oboru informacni technologie, které zdarné zakonc¢ila maturitni zkouskou.
Pracuje jako ucetni v soukromé firmé zabyvajici se kamenopriimyslovou vyrobou a
finanéné zajistuje rodinu. Jeji zalibou je tvorba rtuznych bytovych dekoraci, prace na
zahrad¢ a sviij volny ¢as pfevazné vénuje své roding.

Pan Jan (informant 3) — je muz stfedniho veéku, rozvedeny, velmi pracovity, sympaticky

a spolecensky, je otcem Honzy, z prvniho manzelstvi ma dvé dospélé dcery Miroslavu a
Janu, se kterymi rodina udrzuje staly kontakt. V mladi se vyucil strojnim zdmecnikem
na sttednim odborném ucilisti TOS Varnsdorf, a protoze se ucil velmi dobie, chtél si
dodé¢lat maturitu. Jeho otec vSak byl zarytym odplrcem tehdejsi vladnouci komunistické
garnitury, a proto mu nebylo umoznéno dalsi studium. V soucasné dob¢ je v ¢astetném
invalidnim dtichodu kviili zdvaznym zdravotnim komplikacim a pecuje o svého syna. Je
vasnivym domadcim kutilem, opravdu bravurné zvlada jakékoliv zednické, instalatérské

a elektrikarské prace, rad vaii, poslouchd country hudbu a ve svém volném case lusti
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ktizovkaiské kvizy. Spolecné se svou partnerkou udrzuji zahradu a stejné jako jeho syn

se zajima o motokary a zadvodni auta.

4.1.1 Souhrn odpovédi na predstaveni komunikacnich partneri

Ziskané informace o ucastnicich vyzkumu jsem nazorné zobrazila v tabulce €. 1.

SVOBODNY

55 o ANO ZENA SVOBODNA

58 SO NE MUZ ROZVEDENY

Tabulka ¢. 1 - Zakladni informace o rodiné (Zdroj: Vlastni vyzkum).
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4.2 Priubéh téhotenstvi, porodu a nasledné poporodni péce

Prvni otdzka sméfovala piimo k matce ditéte a znéla: Kolikaté téhotenstvi to
bylo s Honzikem? Matka bez jakéhokoliv zavahani odpovédéla: ,, No, s Honzikem to
dopliujici otazku tykajici se Cetnosti téhotenstvi a matka mi odpovédéla, ze prvni dvé
téhotenstvi skoncila samovolnym potratem. Na zdkladé odpovédi matky je mozné se
domnivat, ze samovolné potraty predchazejici 3. t€hotenstvi, by mohly byt pfi¢inou
komplikaci v tomto t€hotenstvi se synem.

Druha otdzka uz smétfovala k obéma rodicim a znéla: A jak probihalo to
téhotenstvi? Vzpomenete si? Uryvek z odpovédi matky: ,,Je fakt, ze uz od toho, co
Jjsem prisla do jinyho stavu, tak uz jsem védéla, ze je néco Spatné. A vibec to cely
téhotenstvi bylo nepiijemny. Uryvek z odpovédi otce: ,, No hele, nebylo to dobry.
Chvilema mi ji bylo az lito. Hlavné ze zacatku, kdyz ji bylo porad blbé.* Na tryvcich
z rozhovoru je ziejmé, ze t¢hotenstvi neprobihalo zrovna idedln€ a oba rodice poukézali
na fadu dalSich faktord, které prib¢ch téhotenstvi negativné ovlivitovaly. Byly jimi napf.
zvraceni, bolesti bficha, otoky nohou, umélé udrzovani téhotenstvi v prib&hu prvniho
trimestru, atd.

Na otazku: V kolikatém tydnu se Honzik narodil?, oba rodi¢e shodné& uvedli, Ze
ve 32. tydnu. Zjednozna¢né odpovédi obou rodici je mozné usuzovat, ze také
ptred¢asny porod muze byt jednou z etiologickych pfi¢in vzniku mozkové obrny u jejich
ditéte.

Posledni otazka tohoto okruhu zné¢la: Kdy jste byli propusténi z nemocnice do
domaci péce? Opét rodice shodné odpoveédéli, ze skoro az po mésici a pul kvuli velkym
komplikacim. Jako velké komplikace rodice uvedli nizkou porodni hmotnost ditéte a

zdravotni problémy takového rozsahu, ze se 1ékatfi domnivali, Ze jejich syn zemfe.

4.2.1 Souhrn odpovédi na prubéh téhotenstvi, porodu a nasledné
poporodni péce

Druhy okruh otdzek byl zaméfen na pribéh tchotenstvi, porod a naslednou

poporodni péci. Cilem tohoto okruhu otdzek bylo pfiblizit nejen subjektivni pocity
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informantl (matky i otce) pfi prabchu te¢hotenstvi, ale také nastin moznych okolnosti a
etiologickych pficin vzniku mozkové obrny u jejich ditéte. SpoleCnym znakem
vypovédi obou rodi¢i byly komplikace v téhotenstvi, které skoncilo predéasnym
porodem. Po porodu bylo novorozené, diky své nizké porodni hmotnosti, umisténo do
inkubatoru s podporou dychani a zlstavalo pod bedlivym dohledem neonatologl
Varnsdorfské nemocnice. Do domaci péce byla matka s ditétem propusténa po mésici a
pul s védomim, Ze syn je pfedCasné narozeny a podle toho bude také prospivat. Dle
instrukci 1€katti a potieb ditéte matka dochazela k pediatrovi na pravidelné prohlidky.
Bohuzel nikdo z 1ékait tehdy rodic¢e neinformoval o skute¢ném zdravotnim stavu jejich
syna.

Na obrazku ¢. 4 jsou znazornény dvé Kategorie faktort (jsou popsany tuénym
pismem). Sloupec oznaceny modrou barvou, pomoci piifazenych kodu, poukazuje na
vznik moznych komplikaci v pribéhu téhotenstvi matky a druhy sloupec, zelené

zvyraznény na pravdépodobny dalsi vyvoj ditéte.

FAKTORY POUKAZUJICi NA MOZNE PRICINY
VZNIKU MO u DITETE

2 SPONTANNI POTRATY PREDCHAZEJICI e
- Aoy PREDCASNY POROD
VEK MATKY NiZKA PORODNi HMOTNOST NOVOROZENCE
HYPERTENZE (VYSOKY KREVNI TLAK) POPORODNI HYPOXIE
OTOKY DOLNICH KONCETIN POPORODNI| RESUSCITACE
CASTE BOLESTI BRICHA POPORODNI{ ZDRAVOTNI KOMPLIKACE

CERCLAGE V PRUBEHU 1. TRIMESTRU ,

GRS DLOUHODOBY POBYT NOVOROZENCE NA JIP

Obr. ¢. 4 — Faktory ovliviiujici pribéh t€hotenstvi matky a nasledny vyvoj ditéte (Zdroj:

Vlastni vyzkum).

81



4.3 Diagnostika onemocnéni a nasledné mozZnosti 1é¢ebné terapie

Prvni otdzka tohoto okruhu znéla: Kdo a kdy mél prvni podezieni, Ze néco neni
v porradku (Vy, pediatr, neurolog)? Odpovéd rodicti je uvedena nize:
M: ,, No, hele, ja jsem to chdpala tak, Ze to je proto, zZe je jakoby nedonosenej. Ale nikdo
mi nerek: ,,Hele je to priser jako krava, on ma mozkovou obrnu, ...bacha na to, ...
musite prosté néeco.“ Ne. Kdyz jsem se ptala, proc je tak malinkej, vsude mi rekli: ,,No
nedivte se, on je nedonosenej. “ Ptala jsem se, proc jesté nesedi, no dyt je nedonosenej.
O:,, Opravdu. Manzelka ma pravdu. Vzdycky to svadeli na to, Ze je nedonosenej.

Na ukazce zrozhovoru je ziejmé, ze sdilnost 1ékait vici rodicim v tomto
ohledu nebyla zadna. Lékati, dle jejich slov, vSe svadéli na nedonoSenost ditéte a
skuteCnou pfi¢inu obtizi nehledali. Nespravny postup odbornikli vSak mulze mit
negativni dopad nejen na postizené dité, ale i na celou jeho rodinu.

Druha otdzka: Kdo a kdy diagnostikoval mozkovou obrnu u Vaseho syna?
Oba rodice shodn¢ uvedli, Ze to byl pediatr. A byl to pravé on, kdo dal podnét k dalSim
vySetfenim, aby se rodi¢e dozveéde€li progndzu dalsiho vyvoje jejich syna. V piipadé této
otazky jsem se neubranila dals§i otdzce: Pro¢ by pravé détsky lékar nemohl byt tim
»Casemanagerem*, ktery bude koordinovat rehabilitaéni péci? M4 moznost sledovat
dit¢ od jeho narozeni a vedle rodi¢i md nashromazdéno nejvice informaci o svém
pacientovi.

Tteti otdzka: Byly Vam podany informace ohledné dalSi péce o Vase dité?

M: ,, Tak. Kdyz ten pediatr videl, ze jsem vlastné jakoby z toho uplné stronzo, tak nam
napsal doporuceni do Motole na neurologii. Tam jsem s nim byla Strndct dni a udélali
mu riizny vySetieni, vod CT mozku pres pff, ja uz si to nepamatuju. Nekde bych nasla
zpravu.

O: ,,A v Motole nam to v podstaté potvrdili. Rekli, Ze DMO, a Ze teda mad problémy se
Slachama, se svalama, a proto nechodi, neprospiva a vod ty doby zaclo deset let
operact, lazni a rehabilitaci. *

Z odpovédi rodicl bylo znat rozhoiceni 1 po téch 24 letech. Oba dva se shodné
rozpovidali o tom, Ze dokud je détsky lékai neodeslal na neurologické oddéleni do

prazského Motola, zili vdomnéni, Ze to, co se dé€je v dusledku ptred¢asného narozeni
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jejich syna se ¢asem upravi samo. O skute¢né diagnéze neméli do t€¢ doby ani tuseni.
Neubranila jsem se otdzce: Pro¢ musely ubéhnout dva roky zivota ditéte, nez doslo
k diagnostice onemocnéni?

Ctvrta otazka byla opét uréena obéma rodi¢tim a znéla: VEédéli jste, jak mate se
synem dale pracovat?
M: ,, No, kdyz jsme prijeli do lazni, tak uz konecné ano.
O: ,,Jo, jo. Do téch Janek jsem jel s Honzikem ja a tam presné po rodicich chtéli, aby se
naucili s tim ditétem pracovat. A to byla ta Vojtova metoda. *
V dobé¢, kdy mi rodi¢e zodpovidali tuto otazku, mé napadala fada dalSich. Nechépala
jsem ten tehdejsi laxni pristup odborniki. Kdo vrati jejich synovi dva roky Zivota, které

ztratil ¢ekanim? Pro¢ se museli dozvidat informace az v laznich?

4.3.1 Souhrn odpovédi na diagnostiku onemocnéni a mozZnosti
nasledné 1é¢ebné terapie

Otazky trettho okruhu smétfovaly k obdobi Zivota rodiny, kdy byla rodi¢im
sdélena prava pfi¢ina opozdéného vyvoje jejich syna, diagnéza mozkové obrny.
Zajimalo mé, jak tato zprava zasahla do jejich Zivota a k jakym zméndm doSlo. Oba
rodi¢e shodné uvedli, Ze diagn6za MO u jejich syna jim byla sdélena az ve dvou letech
jeho v€ku a sam pediatr se podivoval, Ze o tom jesté neveédi. V této souvislosti mne
napadly dal$i otdzky tykajici se vc€asné diagnostiky onemocnéni a koordinace
rehabilitacni péce.

Porovname-li zivot rodiny pied a po sdéleni diagndzy dojdeme k zavéru, ze po
sdéléni diagnozy se Zivot rodiny otocil o 180°. Na doporuceni pediatra odjela matka se
synem na 14 dni do Motolské nemocnice do Prahy, kde podstoupil v§echna potiebna
vysetieni k pfesnému urceni diagnoézy. Odtud odjeli na Sest tydnti do Janskych lazni a
zacali se cvicenim Vojtovy metody reflexni terapie. Po navratu z nemocnice zacali se
synem pravidelné¢ dojizdét na rehabilitacni oddéleni do LuZické nemocnice
v Rumburku, kde pokracovali ve cviceni.

Jelikoz je mozkova obrna kombinovanym postizenim, moje dal$i otdzka

sméiovala pravé k moznému vyskytu pridruzeného onemocnéni. Z hlediska socidlnich
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disledkt onemocnéni je za nejvice limitujici povazovano mentdlni postizeni ditéte.
V tomto ptipad¢ se mentalni postizeni chlapce nepotvrdilo, ale mé strabismus (Silhani),
vizus (snizena zrakova ostrost) a je u néj podezieni na poruchu autistického spektra
(PAS).

Obrazek ¢. 5 znazoriuje dvé kategorie, sloupec zvyraznény starorizovou barvou
predstavuje diisledky predcasného porodu pro dité a druhy sloupec, oranzové zbarveny,

pfedstavuje disledky pozdni diagnostiky onemocnéni nejen pro dité, ale i pro jeho

rodice.
; DUSLEDKY POZDNI DIAGNOSTIKY ONEMOCNEN{
NiZKA PORODNI HMOTNOST PSYCHICKA UJMA DITETE A JEHO RODICU
OPOZDENY VYVO) OPERACE SLACH
ZPOMALEN( RUSTU NEPOVEDENA OPERACE CESEK
SNIZENA IMUNITA PROTI NEMOCEM CETNE LAZENSKE POBYTY
DALSI PRIDRUZENA ONEMOCNENI REHABILITACNI CVICEN{

Obr. ¢. 5 — Dusledky ptedcasného porodu a pozdni diagnostiky onemocnéni (Zdroj:

Vlastni vyzkum).
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4.4 Zhodnoceni informaci ohledné dalSich mozZnosti 1é¢ebné terapie

Prvni otazka tohoto tematického celku znéla: Byli jste dostate¢né informovani o
moznostech jakékoliv terapie v okoli Vaseho bydlisté?
Oba rodi¢e uvedli, ze kromé doporuceni pediatra k rehabilitaci Vojtovou metodou
reflexni lokomoce, jim nikdo nic nefekl. Vypovédéli, ze fadu informaci ziskali prave pii
lazeniskych pobytech od rodici, kteti méli stejné postizené dité, nebo od lazenskych
pracovnikd, kteti byli sdilnéjsi, nez kterykoliv z 1ékatti. Otec, ktery se synem absolvoval
vétSinu téchto lazenskych pobytl, tekl: ,, No, nebejt téch znamejch, kery uz v Téch
Klimkovicich byli na ty terapii s holkou, tak jsme vo tom fakt nevédeli. Kdybysme si to

nenasli a nezjistili, tak snad kluk do dneska jenom lezi. *

Druhd otdzka: Jak jste jako rodice ditéte s mozkovou obrnou vnimali
informace, které Vam ohledné lécebné terapie podali odbornici?

Oba rodi€e podané informace ohodnotili jako nedostacujici, strohé a lékate jako
nepiili§ sdilné. Otec jest¢ dodal: ,,Jd si myslim, ze oni to méli zakdazany podavat
informace. Dokonce si pamatuju, Ze i ty lékarsky zpravy se lepily, kdyz jsem ji prenadsel
od doktora k doktorovi.“ Matka otcovu vypovéd potvrdila a uvedla, Ze méla pocit
zZ toho pftistupu I¢€katt, Ze oni, jako rodiCe postizeného ditéte, nemaji pravo na jakékoliv

informace.

4.4.1 Souhrn odpovédi na zhodnoceni informaci ohledné dalSich
moznosti 1é¢ebné terapie

Otazky ctvrtého okruhu sméfovaly ke zhodnoceni informaci podanych 1ékatskymi
odborniky rodi¢im ditéte s mozkovou obrnou v oblasti vyuziti dalSich moznosti
1écebnych terapii. Oba rodice shodné vypovédéli, ze jim bylo pouze doporuceno
navstévovat rehabilitaéni oddéleni Luzické nemocnice, kde rehabilitaéni pracovnici
cvicili Vojtovu metodu reflexni lokomoce. O dalSich moZnostech 1écby se dozveédéli
z internetovych stranek, z odbornych publikaci, nebo z rozhovora s rodici, kteti také
pecuji o dit¢ s MO. Oba podané informace hodnoti jako nedostacujici, stroh¢ a 1ékaie

Vv tomto ohledu hodnoti jako nepfili§ sdilné.
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Dale vypovéedéli, Ze se prave diky kontaktlim s rodici déti se stejnym postizenim
dozvédéli o Klim-therapii, ktera je konceptem pro déti s MO a po jejimz absolvovani
jejich syn doznal znacnych pokrokli v oblasti lokomoce a jemné a hrubé motoriky.
Bohuzel je tato terapie dosti finan¢né narocna, a tak si ji mohou dovolit absolvovat
pouze jedenkrat ro¢né.

Obrazek ¢. 6 zobrazuje opét dvé kategorie, prvni znich obsahuje kody
vyjadiujici sdilnost odbornikii vii¢i rodi€¢im a druha kategorie obsahuje kody

vyjadiujici vlastni iniciativu rodi¢i pfi ziskavani informaci o onemocnéni jejich syna.

Obr. ¢. 6 Informace ziskané od odbornikd a vlastni iniciativa rodici pfi ziskavani

informaci (Zdroj: Vlastni vyzkum).
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4.5 Zhodnoceni koordinované rehabilitaéni péce

Prvni otdzka tohoto okruhu znéla: Jak hodnotite koordinovanou rehabilitaéni
péci o Vas a Vase dité?

V rozhovoru rodi¢e uvedli, Ze pokud se sami nezajimali a nevyptavali, tak jim
nikdo neradil, nikdo neprojevoval zdjem néco fesit. Uvedli, ze v misté¢ bydliste¢ jim
nedokazali poradit ani na Méstském ufadé, ze vSechny informace se dozvidali pfi
lazenskych pobytech. Popsali mi situaci, kdy pfisli na Okresni ufad pozadat o ptispévek
na kompenzacni pomiicku pro syna a ufednice je odbyla se slovy: ,,Na fto nemdte
narok.“ Kdyz jsem se jich zeptala, zda nardzeli na nevédomi téch Ufednikii, tak mi
odpovédéli, ze se nejednalo o jejich nevédomi, ale o neochotu pomoci. Nevéricné jsem
na n¢ zirala a otec mi potvrdil, ze kdyz pfiSel po té na urad a tekl si o tu konkrétni
zadost, kterou potiebovali, vyplnil ji a podal, tak najednou byl ptispévek vyplacen. Pti
zavérecném hodnoceni na obranu odbornikli uvedli, Ze to bylo tou dobou a
koordinovana péce tehdy prakticky neexistovala. Ted’ je to dle jejich nazoru mnohem
lepsi.

Druhé otazka znéla: Jak vnimate spolupraci mezi odborniky?

Kdyz jsem rodic¢iim polozila tuto otazku, tak bez rozmyslu odpovédéli, ze spoluprace
mezi odborniky, hlavné z tad 1ékait, pfili§ nefunguje ani dnes. Otec uvedl, Ze hodné
zélezi na tom, zda je 1€kat ochoten néco fict, nebo ne. Pak dodal, Ze: ,, nemiize vsechny
doktory hdzet do jednoho pytle.” Matka jeho slova podpofila a dodala: ,, Honzik mél
stesti ne dobry lidi kolem sebe. Fakt mél obrovsky stésti. *

Posledni otdzka znéla: Jaky smysl spatiujete v koordinované rehabilitaéni
péci?

Rodi¢e shodn¢ uvedli, ze prvni naznaky koordinované rehabilitaéni péce zazivaji az
posledni dobou, kdy se ovSem mluvi dost oteviené. Tehdy si museli nachdzet fadu
informaci sami a narozeni postizené¢ho ditéte bylo spiSe tabuizovano. Otec doslova fekl:
, V ty dobé, kdy se nam Honzik narodil, jsme byli povaZovani za bldzny, Ze jsme ho
nedali do ustavu a rozhodli se ho nechat doma a starat se o néj. A taky nam to davali

ostatni dost najevo. Byla to divna doba.*“ Smysl koordinované rehabilita¢ni péce rodice
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spatfuji v piisunu dostate¢nych informaci, a také ve v€asné dostupnosti péce, ktera se

ma ditéti dostat.

4.5.1 Souhrn odpovédi ke zhodnoceni koordinované rehabilita¢ni
péce

Posledni okruh mych otazek byl ohlédnutim za cestou, kterou rodina musela uyjit,
aby dosahla urcitého stupné spokojenosti s poskytovanou rehabilitaéni péci v okoli
svého bydlisté. VSichni tfi péci odbornikti ohodnotili jako profesionalni, ale
nekoordinovanou a neprovazanou. To, ze byli o synové onemocnéni informovani az v
jeho dvou letech, povazuji za profesni selhani 1ékaii a koordinovanost rehabilita¢ni
péce hodnoti spiSe negativné. Jako vzorovy piiklad koordinovanosti a provazanosti
rehabilitacni péce uvadéji rehabilitacni zatizeni v Klimkovicich, které pacientim s MO
poskytuje komplexni péc¢i, ma Sirokou nabidku terapii, prace odbornikd je provazna, a
to 1 smérem k rodi¢tim ditéte.

Obrazek ¢. 7 zobrazuje kategorie obsahujici kody, které vyjadfuji zhodnoceni

koordinované rehabilitani péce po narozeni jejich syna a v soucasnosti. Zkratka KRP =

Koordinovana rehabilita¢ni péce.

KRP v SOUCASNOSTI
DOSTATEK INFORMACI
LEPSI SDILNOST LEKARU

LEPSi PROVAZANOST
LEPSi MEZIOBOROVA
SPOLUPRACE

POSTIZENI = BEZNY JEV

Obr. €. 7 Zhodnoceni koordinované rehabilitacni pée po narozeni syna a v soucasné

dobé (Zdroj: Vlastni vyzkum).
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4.6 PRIPADOVA STUDIE

4.6.1 Zakladni Gdaje

Jméno klienta: JAN

Vek: 25 let

Vyska: 166 cm

Hmotnost: 80 kg

BMI: 29,03 — lehka nadvaha

Pohlavi: muz

4.6.2 Predstaveni klienta

Chlapec Jan, roénik 1995, od narozeni bydli se svymi rodi¢i v jednopodlaznim
rodinném domé v nejseverngjsim mésté Ceské republiky, ve Sluknové. Jedna se o dité
s mozkovou obrnou, s poruchou jemné a hrubé motoriky, ktera je odvisla od typu
postizeni. Zékladni ukony péce o vlastni osobu zvlada s pomoci, jidlo pfijiméd po
ptedchozi upravé sam, dobie komunikuje, po byté se pohybuje s pomoci ¢tyibodovych
holi, kterym se slangové tika ,,kozicky“ a venku vétSinou s pomoci mechanického

voziku.

4.6.3 Prvni kontakt s klientem
S Honzikem, jak mu fikaji rodiCe, jsem se poprvé setkala po té, co m¢ oslovila

jeho matka a pozadala mne o spolupraci. Pamatuji si to jako dneska. Bylo 1. 4. 2014,
Honzik se tehdy vratil z prvniho 1é¢ebného pobytu v Klimkovicich, kde u né doslo
K vyraznému zlepSeni lokomoce a rodice chtéli tento zdravotni stav udrzet, nebo
dokonce 1 zlepSovat, a tak jsme se potkali. Z poc¢atku na mne pusobil ostychavym
dojmem, ktery vSak zdhy zmizel, co jsme spolu zacali komunikovat. PotéSilo me, ze
ackoliv jsem pro néj byla cizi osobou, nemél se mnou Zadny problém. Hned na zacatku
nasi spoluprace jsme se shodli na pravidlech, ktera budeme oboustranné¢ dodrzovat.
Pisobil na mne velice pfijemnym a spokojenym dojmem, byl vstficny, komunikativni a

pratelsky.
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4.6.4 Osobni anamnéza

Honzik je velmi energicky, zvidavy, komunikativni a spolecensky mlady muz, ma
rad motokary a zavodni tracky, pocitacové hry zaméfené na automobilové zavody, ma
rdd pivo a je vasnivym sbératelem pivnich etiket a informaci o vyrobé a historii
pivovarnictvi v Cechach. Do spole¢enskych aktivit se zapojuje bez problémi, kdyz je
dostate¢né spravné motivovan, dokaze se prizpiisobit riznorodym situacim. VSak pfili§
velké zmény hiife snédsi. Pfi zadavani tikold je velmi nutné daslednost kontroly, at’ uz ze
strany rodi€li nebo terapeutli, protoze jinak dochédzi k projeviim tvrdohlavosti a
vzdorovitosti. Velmi vhodnym a také motiva¢nim prostfedkem je pro néj jakykoliv druh

pochvaly za vykonanou préci.

4.6.5 Rodinna anamnéza

Honzik pochézi z Gplné rodiny, je prvorozenym synem svych rodict a od narozeni
s nimi Zije v rodinném domé ve Sluknové, protoze diky svému postizeni nemtize bydlet
sam. Rodice mu ptizemi domu pfestavéli na bezbariérovy byt, aby se po ném mohl
voln¢€ pohybovat a citil se zde pfijemné a bezpe¢né.

Otec J. D. (1962) ma z prvniho manzelstvi dvé dospé€lé dcery Miroslavu a Janu, se
kterymi rodina udrzuje staly kontakt. V soucasné dobé je v invalidnim dichodu a pecuje
o Honzika.

Matka J. G. (1964) pracuje jako ucetni v soukromé firm& zabyvajici se
kamenoprimyslovou vyrobou, financné zabezpecuje rodinu a ve volnych chvilich se
vénuje roding.

Ani v jedné roding, otce nebo matky, se nevyskytoval nikdo s diagnézou mozkové

obrny.

4.6.6 Skolni anamnéza

Honzik jiz od svych tii let nav§tévoval, v doprovodu svého otce, matetskou Skolu
ve Sluknové. Zpo&atku pry pobyt ve kolce velmi $patné snasel, protoZe byl zafazen do
bézné tfidy mezi zdravé déti a ty se jeho postizeni posmivaly, ale pak si tam naSel

kamarady a v kolektivu byl velmi oblibeny.
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V sedmi letech zacal navstévovat zakladni Skolu v KiecCanech, ktera nebyla
bezbariérové uzplusobena jeho potfebam. Byl zafazen do bézné tfidy a byla mu
pridélena osobni asistentka, kterda mu pomahala v jeho osobnim a psychomotorickém
rozvoji. Dle vypovédi rodicti Honza zvladal u¢ivo nadprimérné, dokonce pry 1épe, nez
fada jeho zdravych spoluzédkl. Hrozn¢ rad vzpomina na tfeti tiidu, kdy mu byl skolou
pridélen osobni pocitac a ucil se s nim pracovat.

Pti pfechodu na druhy stupeii Honzik znateln¢ ptibral na véaze. Ptibylo Skolnich
povinnosti a po rozsahlé domaci ptipravé byl vétsinou tak unaveny, ze na rehabilita¢ni
cvic¢eni uz nemél ani pomysleni. To ale nebyla jedina pfi¢ina zhorSeni jeho pohybovych
schopnosti. Na prvnim stupni ZS musel Honzik zvladat ptemistovani po budové gkoly
po svych, protoze nebyla bezbariérové uzplsobena jeho pottebam, kdezto na druhém
stupni ZS uz na jeho p¥ichod byli lépe piipraveni. Skola byla vybavena vytahem,
schodistovymi ploSinami, veskeré vstupy do Skolnich tfid byly piebudovany na
bezbariérove a chlapec se prakticky po cely den nemusel hnout z voziku. Také osobniho
asistenta vystiidal asistent pedagoga. V tomto obdobi se jeho hybnost zna¢né zhorsila,
avsak prospéchové skolu zvladal velmi dobfe.

Protoze si rodice stale vice uvédomovali nutnost rehabilitacniho cviceni, které
pokulhéavalo diky zvySujici se ¢asové narocnosti na Skolni ptipravu, a také chtéli vice
podpofit chlapcovu samostatnost, dospéli po dlouhych uvahach k rozhodnuti, Ze ho
umisti na tfimésiéni zkusebni dobu do Zakladni Skoly pro télesné postizené do
Jedlickova ustavu v Liberci, s moZnosti ubytovani v tydennim stacionafi.

Prvotni obavy rodici z Honzovy adaptace na nové prostiedi vystiidalo nadSeni a
obrovska tuleva. Honza se, dle vypovédi rodicli, velice rychle pfizplsobil zivotu ve
stacionafi, nasel si spoustu novych kamaradd, tfikrat tydné rehabilitoval pod odbornym
dohledem tamnich fyzioterapeutl, navstévoval i ergoterapii, kterd mu pomahala rozvijet
jemnou a hrubou motoriku rukou, zlepSovat sebeobsluznost a tim zvySovat i jeho
samostatnost. Pro nazornost budu nyni citovat z posudku psychologa, ktery Honziv
adaptacni proces v Jedlickove ustavu vnimal takto:

,,Honzik se novym Zivotnim situacim spojenym s pobytem V tydennim staciondri

prizpusobil velice rychle, s kolektivem se szil a je jim kladné prijiman. Vztahy, které si
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vytvari, maji kladnou podobu. Spoluprace s rodinou je vybornd, rodina ma zivy zdjem o
deni ve stacionari a Honzik se vidy domii velice tési. Hygienické navyky a pracovni
navyky ma Jan velice dobré, je patrné, Ze v rodiné byl veden velice peclive, se smyslem
pro zodpovednost. Honzik je mily, vstricny chlapec. Své zajmy dovede hdjit, jeho prvnim
zdjmem je zdarné dostudovat ve Skole. Jan dovede specifikovat své zdjmy, potieby a
tuzby. Obcas ma problém s pochopenim skutecnosti, Ze vsSe nelze splnit okamZzité.
Zarazeni Honzika do staciondre se jevi jako velice spravné s ohledem na jeho potrebu
socidlniho uceni a poznavani dalsich prostiedi a lidi, jeho dalsiho socialniho rozvoje.
Zékladni skolu tedy Honzik zdarn¢ dokonc¢il v Liberci, kde i nadale pokracoval ve
dvouletém navazujicim studiu na Obchodni akademii, na stfedni odborné Skole pfi
Jedlickové ustavu. I dvouleté navazujici studium zvladl Honza skvéle, bohuzel vSak

dale ve studiu nepokracoval 1 pfesto, Zze ho tamni psycholog k dal§imu studiu doporucil.

4.6.7 Zdravotni anamnéza

Chlapec se narodil jako chténé dité do uplné rodiny, t€hotenstvi bylo planované a
rizikové (vzhledem k véku matky). Narodil se ze tieti gravidity (prvni dvé téhotenstvi
v roce 1994 — spontanni abortus), porod spontanni - zahlavim, pfed¢asny - v 31. tydnu,
porodni hmotnost 1750g a porodni délka 42 cm. Po porodu byl na dva mésice umistén
na jednotku intenzivni pé€e do inkubatoru s podporou dychani. V tomto obdobi prodélal
tézky zépal plic, saci reflex zlstal zachovan a byl plné€ kojen matkou, ktera s nim ziistala
v nemocnici po celou dobu, nez byl propustén do domadci péce. Rodi¢im byla, pro
nedonoSenost ditéte, doporucena intenzivni rehabilitace, dale vysetfeni oftalmologem a
kardiologem ve tfech mésicich v€ku ditéte a ortopedicka kontrola.

Jeho psychomotoricky vyvoj byl opozdény a disharmonicky.

e 3 mésice — diagnostikovan divergentni strabismus (rozbihavé Silhani);

e 14 mésict — obracel se na biisko, podsouval kolena pod sebe, plazil se, v lehu na
zéadech se dokézal prohnout do vysokého vzporu, ale sdm nesed¢l;

e 3 roky — pritahoval se z lehu na zadech, dostal se na ¢tyfi, v sedu se udrzel kratce
a dokazal fict par slov;

e ockovani — radné dle oc¢kovaciho kalendafe.
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Vzhledem tomu, Ze chlapec byl prvorozenym ditétem matky a jak i ona sama uvedla
Vv rozhovoru, sama byla nejmladsim ditétem, takze se nestarala o své sourozence, a tudiz
neméla tu zkuSenost s vyvojem déti, obratila se tedy s prosbou o radu na synova
pediatra. Ten okamzité poslal matku i s dit€tem na Kliniku détské neurologie do FN
Motol, kde byla Honzikovi stanovena diagn6za mozkové obrny, konkrétné spasticka
diparéza s pravostrannou pievahou a lehkou mentalni retardaci. Tam také podstoupil
prvni ortopedickou operaci adduktort (pfitahovact) DK — tenotomie (chirurgické pretéti
Slach) adduktorti dle Strayera, po které musel nosit sadrové dlahy. Nasledoval
rehabilitaéni pobyt v Détské lazeniské 1é¢ebné v Zeleznici, kde aktivng rehabilitoval
Vojtovou metodou reflexni lokomoce. Zde matka poukazovala na Honzikovu velice
Spatnou spolupréci pii cviceni, kdy plakal, vztekal se, a také ke znatelnému zlepSeni
doslo az posledni dva tydny pfed propuSténim do domaci péfe. Rodicim bylo
doporuceno dalsi pokracovani v 1écebné rehabilitacni péc¢i a byla indikovana i dalsi
lazeniska 1é¢ba. V osmi letech (r. 2003) podstoupil dalsi ortopedickou operaci —
protazeni flexori kolen dle Gricea, nasledoval lazensky pobyt v Novych laznich
v Teplicich, protoze Détska lazefiska lé¢ebna v Zeleznici byla r. 2003 zrusena, a také
dalsi rehabilitacni péCe po propusténi z lazni. Jak matka sama uvedla v rozhovoru:

3

., Zacalo deset let operaci, rehabilitaci a lazni.*

4.6.8 Socialni anamnéza

......

domu rodi¢e na vlastni ndklady uzptsobili synovym potiebam bezbariérové. Ma tu
zajistén naprosto bezpecny pohyb jednak na voziku, ale 1 s ¢tyfbodovymi berlemi, citi
se zde bezpecné a piijemné. Pro domaci rehabilitaéni cvi¢eni mu rodi¢e z jednoho
pokoje vybudovali malou télocvi¢nu, kde ma rotoped, Zebtiny, zinénku, mice rliznych
velikosti a dalsi télocvicné nacini potfebné ke cviceni. Pii svych navstévach v jeho
domacim prostiedi jsem pozorovala Honzovu vyrovnanost a klid a az neuvétitelnou
sounalezitost vSech rodinnych pfisluSnikii, obétavost nejen ze strany rodicl, ale 1 u

nevlastnich sourozenci, se kterymi se Honza pravideln¢ styka.
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Vymezeni schopnosti zvladat zékladni zivotni potieby dle vyhlasky ¢. 505/2006

Sb., kterou se provadéji ncktera ustanoveni zékona ¢. 108/2006 Sb. o socialnich

sluzbach, ve znéni pozd¢jsich predpisi. Soucasny stav:

Mobilita — chlapec se pohybuje pomoci invalidniho voziku a ¢tyfbodovych holi
pouze po roving, chlizi po schodech nezvlada, na podlaze se pohybuje plazenim
po biiSe pomoci odrazeni lokti s vétSim naklonem trupu na pravou stranu.
S dopomoci vstane, ve stoji se bez pomoci neudrzi.

Nynéjsi stav — v tomto ohledu u Honzy doslo k vyraznym zméndm, zvlada chtizi
po schodech, nadale chodi o ctyftbodovych holich a invalidni vozik vyuziva
minimaln€. Jeho celkova schopnost pohybu je vyrazné lepsi.

Orientace — chlapec dobfe rozeznava sluchem, zrakem hufe pro diive
diagnostikovany divergentni strabismus, je orientovan osobou, mistem i Casem.
Nynéjsi stav — vV tomto ohledu nedo$lo k zddnym vyraznym zménam, a ani ke
zhorSeni orientacnich schopnosti.

Komunikace — chlapec je schopen se dorozumét srozumitelnou mluvenou feci,
nekdy vyskyt echolalii a neadekvatnich verbalnich komentait pii Cinnosti.
Pisemny projev vazne, kresleni neni jeho oblibenou ¢innosti, ndpodoba kolecka
S naslednym pokracovanim v krouzivych tazich byla neuspés$nd, dafila se
napodoba svislé a vodorovné ¢ary. Grafomotorika ve fazi ptimého obtahovani.
Dle klasifika¢niho systému CFCS (Communication Function Classification
Systém) pro jedince s MO je chlapec zatfazen do druhé¢ klasifika¢ni Grovné, ktera
je charakterizovana pomalejSim konverzacnim tempem s disledkem mirné
ztizené komunikace S jakymikoliv komunika¢nimi partnery v jakémkoliv
prostfedi. Jedinec potiebuje vice ¢asu k pochopeni zpravy, a ani nedorozumeni
neovlivni efektivitu komunikace (viz. Ptiloha ¢. 4)

Nynéjsi stav — i vtomto bodé je chlapciv stav bez vyraznéjSich zmén, jeho
pisemny projev nadale vazne, omezil se na schopnost podepsat se.

Stravovani — chlapec se sam naji, ale ndkup potravin a jejich nasledné
zpracovani zajiSt'uje rodina. Po jidle pomaha mamince s utiranim nadobi a jeho

uklidem.
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Nynéjsi stav — Vv oblasti stravovani se Honza vyrazné zlepsSil. Od zacatku

letosniho roku do rodiny dochazi ergoterapeutka, ktera Honzovi pomaha
s nacvikem sebeobsluznych cinnosti v jeho novém byté, obCas pomaha
S ptipravou jidla (Skrabe brambory, kraji cibuli,...) a s mytim nadobi. Rodice
tuto aktivitu nechavaji na jeho uvazeni a dobrovolnosti.

oblékani a obouvani — Honza oblékani a svlékani obleCeni zvlada, obouvani a
zouvani s pomoci. Prani pradla zajistuje maminka.

Nynéjsi stav — | vtomto ohledu doslo k mirnému zlepSeni, Honza nevyzaduje
pomoc pifi obouvani v piipadé, Ze se jednd o boty na suchy zip. U bot
s klasickym zavazovanim na tkani¢ku pomoc vyzaduje. Prani pradla i nadale
zajiStuje maminka.

télesna hygiena — chlapec zvladd hygienu u umyvadla (CiSténi zubl, myti
obli¢eje, Cesani), t€lni hygienu provadi s asistenci svych rodic¢u.

Nyn¢éjsi stav — Vv této oblasti se Honza také vyrazné zlepsil, zvlada hygienu nejen
u umyvadla, ale i koupani zvladne téméf sam. Rodic¢e pouze dohlizZeji na to, aby
nedoslo pii myti k uklouznuti a po té k trazu. Pti jejich dohledu se Honza citi
bezpecnéji.

vykon fyziologické potireby — chlapec zvlada vcasné pouziti WC, ale ocistu po
vykonu fyziologické potieby ne.

Nynéjsi stav — i V tomto ohledu doslo ke zlepSeni, Honza nejen, Ze zvladne vcas
vykonat fyziologickou potiebu, ale uz zvlada i naslednou ocistu.

Péce o zdravi — chlapec je schopen pravidelné uzivat 1éky predepsané lékarem
pouze v ptipadé, Ze mu je rodi¢e predem piipravi a dohlédnou na pravidelnost
uzivani. Totéz se tyka i voln¢ prodejnych 1€kt v podob¢ vitaminl a doplika
stravy, vSe zajistuji rodice.

Nynéjsi stav je beze zméeny.

Osobni aktivity — chlapec se vétSinou ucastni aktivit, které naplanuji rodice,
napf. plavani v bazénu, rodinné vylety, navstévy kulturnich akci pofadanych
méstem, navstéva divadel, péveckych koncertti, apod.

Nynéjsi stav je beze zmény.
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e Péce o domacnost — Honza zvlada manipulaci s predméty denni potieby, ale
nezvlada hospodatfeni s financemi, nezvladd vareni, myti nadobi, udrzovani
poradku, prani pradla, to vSe zajist'uji rodice.

Nynéjsi stav je beze zmény.

4.6.9 Socialni diagndza

Honza, vzhledem ke své stavajici diagndze mozkové obrny, potiebuje a takeé
vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby pii zvladani péce o vlastni osobu,
zvlasté pfi osobni hygiené, pifi poskytovani stravy, pii vychovnych, vzdélavacich a
aktivizaCnich c¢innostech. Ddle potfebuje pomoc pii zprostiedkovani kontaktu se
spolecenskym prostiedim, pfi socidlné terapeutickych ¢innostech a také pti uplatnovani

prav, opravnénych zajmi a pfi obstaravani osobnich zalezitosti.

4.6.10 Plan intervence

Plan intervence vychazi ze zakladnich €innosti dle §50 zakona ¢. 108/2006 Sb. o
socialnich sluzbach — tj. pomoc pfi zajisténi stravy, pomoc pii osobni hygiené, pomoc
pfi zvladani béznych ukonii péfe o vlastni osobu, zprosttedkovani kontaktu se
spolecenskym prostfedim, socidln¢ terapeutické Cinnosti, aktivizacni ¢innosti, pomoc
pfi uplatiovani prav, opravnénych zajmi a pti obstaravani osobnich zalezitosti.

V ramci individudlni prace byla Honzovi napldnovana ucast na vychazkach do
pfirody, na aktivizanich c¢innostech, na rehabilitatnim cvi¢eni a na kulturnich
¢innostech.

e vychazky do pfirody — dle klimatickych podminek a aktudlniho zdravotniho
stavu uzivatele.

Doporuceni: denné alespont 30 min.

e aktivizacni ¢innosti — V rdmci smysluplného zaméstnavani usilovat o zachovani
sobé&stacnosti uzivatele, o zdokonalovani jeho jemné a hrubé motoriky.
Doporuceni: 2x tydné
rehabilitacni cviceni — zlepSeni pohybové motoriky a koordinace pohybu

uzivatele, zlepSeni rozsahu hybnosti a nacvik sebeobsluhy. Doporuceni: denné¢.
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4.6.11Zhodnoceni intervence

Tento plan byl beze zbytku splnén a Honza na ném pracuje i nadale. Dokonce i

sam si uklada drobné dil¢i cile, které plni nad ramec svych povinnosti. Z dosazenych

vysledkit mohu fici, ze ten hlavni cil byl splnén. Honza pochopil, Ze vzhledem ke svému

postizeni je vice nez nutné, aby na sob¢ kazdy den pracoval.

V ramci plnéni intervencniho planu jsem se Gc€astnila téchto ¢innosti:
vychazky do piirody — jsme uskutectiovali proto, aby se Honza naucil zachazet
s choditkem, které mu mé pomahat pfi nakupech, pohyb na Cerstvém vzduchu
mu prospival, byl mu tim zprostfedkovan kontakt se spoleCenskym prostiedim,
zaroven si zvySoval fyzickou kondici a zlepSoval si pohybovou motoriku a
koordinaci;
aktivizaéni dinnosti — téch jsem se pfimo nelcastnila, ale pomohla jsem
rodi¢iim sehnat kontakt na ergoterapeuta, ktery za Honzou dochazi 1x tydné a
uci jej zvladat zaklady sebeobsluhy v jeho nove zrekonstruovaném byte.
rehabilitacni cvifeni — pfi této aktivité jsem Honzovi sestavila soubor cvikd,
ktery mél zajistit, nebo zlepsit stavajici rozsah pohybovych schopnosti, kterych
dosahl pfi pobytu v rehabilitacnim sanatoriu v Klimkovicich. Soucasti sestavy
byly cviky na protaZeni celého téla pocinaje kréni patefi, hornimi a dolnimi
koncetinami, déle cviky na uvolnéni spasticky panevniho dna a zlepSeni kloubni
hybnosti. K posileni a ke zlepSeni prokrveni dolnich konéetin nam pomahaly
rotoped a pfistrojovd lymfodrendz. Honza byl velmi Sikovny a vzdy se na
cviceni tesil.
Podilela jsem se také, spolecn¢ s ergoterapeutkou, na sestavovani
individualniho planu pro Honzu, jehoz cilem bylo zlepSeni sobéstacnosti v péci
o domdcnost. Tato ¢ast prace pro mne byla obrovskym piinosem, protoze mi tim
bylo umoznéno pozorovat a sledovat Honzovy pokroky a byt soucésti jeho
uspéchtl 1 proher. Zpétnou vazbu, kterou jsem timto od klienta ziskédvala, jsem
vyuzivala pii dalsi spolupraci s uzivatelem a jeji vystupy byly hlavnim kritériem

pii sestavovani dalSich individualnich plant.
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4.6.12 Pouzité metody a techniky

Pfi praci s uzivatelem byla vyuzita metoda prace s jednotlivcem a metoda prace
srodinou. Z pouzitych technik pak aktivni naslouchani, pozorovani uzivatele pii
jednotlivych ¢innostech a individualni pldnovéni. Aktivity, které jsem meéla moznost

s uzivatelem absolvovat, mu prospivaji a vedou ke stabilizaci jeho zdravotniho stavu.

4.6.13 Teoreticky pristup a jeho aplikace v praxi

U uzivatele je aplikovan pfistup orientovany na klienta, ktery spoc¢iva ve sdileni
vztahu mezi klientem a socialnim pracovnikem. Je zde kladen diraz na hodnotu
osobnosti klienta jako lidské bytosti.

Podle Rogerse je podstatné, aby pomadhajici pracovnik v terapeutickém vztahu
usiloval o kongruenci a opravdovost, bezpodminecnou pozitivni zpétnou vazbu a
empatii. Pficemz kongruence a opravdovost znamend, Ze pomadhajici pracovnik ma
jednat vsouladu se svym prozivanim. Bezpodmine¢na pozitivni zpétna vazba
(bezvyhradné prtijeti) vyjadiuje Gsili pomahajiciho pracovnika o pfijimani klientovy
osobnosti bez hodnoceni jeho postojii a chovani. Empatie znamend, ze pracovnik chape
klientovu situaci ,,jeho o¢ima®. Tento pfistup ma byt nedirektivni a nehodnotici a
soucasti je aktivni naslouchani a autentické pratelstvi (Matousek, 2012).

Z pozorovani uzivatele pifi své praci s nim musim zkonstatovat, Ze Honza je
sttedem z4jmu rodiny a i ostatnich ¢lend tymu, ktefi s nim pracuji. Pfijimaji jej
bezvyhradné, bez jakychkoliv pfedsudkil, akceptuji jeho osobnost a chovaji se k nému
velmi empaticky. Na jakykoliv podnét z jeho strany reaguji pozitivné a povzbudivé,
chovaji se k nému tak, aby neztratili jeho divéru, a jsou mu opravdovou oporou.

Jako dalsi pfistup byl pti praci s Honzou zvolen pfistup orientovany na tkol. Jeho
cilem je poskytnout systematicky ramec pro zvladani rliznych praktickych problémi.
Jeho efektivita pfimo spociva v myslence, Ze maly Gspéch rozviji sebedlivéru a sebeuctu
a 7ze se lidé vice angazuji v ukolech, které si sami zvolili. Socialni pracovnik je tu od
toho, aby pomohl klientovi rozhodnout, jaké ukoly chce plnit a co chce délat.
Predpoklada se, ze klient je schopen takovou volbu udélat a Ze nikdo jiny by ji neudélal

1épe. Hlavni myslenkou je, ze je ¢loveék jedine¢nou a svobodnou bytosti a musi se k ni
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pfistupovat s holistickym pfistupem. Zakladem je divéra a respekt mezi klientem a
socialnim pracovnikem (Matousek, 2013).

Pti tvorbé individudlniho planu si Honza sdm zvolil svij cil, kterého chce
dosahnout, a to zlepSeni sobéstacnosti v péci o vlastni osobu. K naplnéni tohoto cile si
s nasi pomoci vyty¢il dva dil¢i, kratkodobé cile:

e 1) Snaha o co nejvétsi samostatnost v provadéni ukonti péce o vlastni osobu

e 2) ZlepSeni pohyblivosti.
Domnivam se, ze takto vedend spoluprace napliuje nejen uzivatele, ale i socialniho
pracovnika, ktery s nim na tomto planu pracuje. Uzivateli umoznuje vidét své dilci
uspéchy i1 netispéchy, pomaha zvysovat jeho sebediivéru a dodavé sebevédomi do dalsi
prace na sob¢ samém.

Dale byl pfi praci s Honzou aplikovan psychosocialni piistup, ktery je mozné
uplatnit jak pfi individualni praci s klientem, tak i pfi praci s rodinou nebo skupinou.
Vychodiskem tohoto pfistupu je pohled na ¢lovéka jako na ,,Cloveéka v situaci®. Je zde
kladen diiraz na stanoveni diagndzy a na vztah klienta a socialniho pracovnika. Cilem
intervence je soubézné feSeni problémi v prostfedi a posilovani vnitini rovnovahy
intrapsychickych sil. Cile a podoba intervence se formuluji na zékladé¢ posouzeni
klientovy situace. Socidlni pracovnik pii posuzovani této situace Cerpa informace také
z vysledkt Setfeni jinych profesiondlii (1ékait, psychologil). Socidlni pracovnik ma
svym postojem vyjadifovat opravdovy lidsky zajem o osobnost i potize klienta. Mezi
kli¢ové postoje socialniho pracovnika patii individualizace, nehodnotici postoj, respekt
viéi pravu na sebeurCeni, zachovani divérnosti vztahu, kontrolovand emocni
angazovanost, vyjadfovani pociti a akceptace. V psychosocidlnim modelu se
predpoklada, Ze by se m¢l klient na intervencnim planu spolupodilet (Matousek, 2013).

V psychosocialnim pfistupu spolupracuje klicovy pracovnik s rodinou uZzivatele,
ktera se vyznamnou mérou podili na interven¢nim planu. Ptistup rodiny v tomto piipade
je ptikladny. Honztliv klicovy pracovnik rodinu povzbuzuje a je ji ndpomocen pii feSeni
pfipadnych problémil nejen svoji osobni iniciativou, ale 1 odbornou radou. V poptedi je
jeho opravdovy a upiimny zajem nejen o Honzovu osobnost, ale i o rodinu jako

takovou. Ja osobné se s Honzovou rodinou setkdvam téméf denné a musim
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zkonstatovat, Ze kdyby bylo takhle spolupracujicich rodin vice, byla by prace socialniho

pracovnika v mnoha ohledech snazsi.

4.6.14 Orientace Vv siti zdravotnich a socialnich sluZeb

Honzovi a jeho rodiné bych doporucila sluzby, které by mohli v budoucnu vyuzit:

Pecovatelska sluzba Sluknov

Luzicka 1093

Sluknov

407 77

Statutarni zastupce: Mgr. Eva DZumanova
Telefon: 412 358 411

mobil: +420 731 411 508

email: dpssluknov@seznam.cz

Provozni doba: PO — PA (6.30 — 15.00 hod.)

cilova skupina: zdravotné postiZeni jedinci a seniofi
Vékova kategorie: dospéli (27 — 64 let)
mladsi seniofi (65 — 80 let)
star$i seniofi (nad 80 let)
Pedovatelskou sluzbu poskytuje Mésto Sluknov.
Cile pecovatelske sluzby:
- pomoc a podpora uzivateli v zachovani jeho zplsobu Zivota ve vlastni
domacnosti;
- snhaha o0 dosazeni co mozna nejvyssiho stupné€ socialni integrace uzivatele
- snaha o zachovani lidskych prav a distojnosti uzivatel.
Poskytované sluzby dle zakona ¢. 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach, ve znéni
pozd¢jsich predpist, §40:
- bézny uklid a idrzba domacnosti;
- pomoc pii zajisténi velkého uklidu
- bézné nakupy a pochtizky

- prani a Zehleni
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- fakultativni sluzby.

Aktualni cenik sluzeb zaSlou na vyzadani.

e Kormidlo Sluknov, o. p. s.
Na piikopée 130
Sluknov
407 77
Statutarni zastupce: Milan Otahal
mobil: +420 606 893 114
email: milanotahal@seznam.cz
Provozni doba: 8.00 — 16.00 hod.

Cilova skupina: - 0soby s kombinovanym postizenim
- 0s0by s mentalnim postiZzenim

Vékova kategorie: dorost (16 — 18 let)

mladsi dospéli (19 — 26 let)

dospéli (27 — 64 let)

mladsi seniofi (65 — 80 let)
Obecné prospésna spole¢nost ,,Kormidlo Sluknov* je socialné terapeutickou
dilnou, ktera ma snahu dat ¢lovéku se zdravotnim postizenim viru v to, ze mize
zit vysoce hodnotny Zivot a byt spoleCensky prospésny i se svym zdravotnim
znevyhodnénim. Diky svym kvalifikovanym pracovnikiim nabizeji uZivatelim
tyto socidlni sluzby:
- zprostfedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim
- nacvik dovednosti pro zvladani péce o vlastni osobu, sobéstacnosti a dalSich

¢innosti vedoucich k socialnimu zac¢lenéni

- podpora vytvaieni a zdokonalovani pracovnich navyki a dovednosti
Domnivam se, ze vySe pfedstavené socialni sluzby by mohly byt pro Honzu

jistym feSenim v ptipadé, ze by se jeho zdravotni stav a schopnosti sebeobsluhy zlepsily

natolik, Ze by byl schopen samostatného bydleni.
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4.6.15 Existujici prostiedky koordinované rehabilitace v okoli

uzivatelova bydlisté

Lécebné prostiedky:

Ve Sluknové, kde uzivatel bydli, je moZnost navitivit dvé pracoviits, kde je

poskytovana fyzikalni terapie:

soukroma ordinace praktického I1ékafe a internisty MUDr. Vratislava
Prejzka, ktery nedavno oteviel pracovisté fyzikalni terapie, kde nabizi kromé
masazi také elektroterapii a magnetoterapii;

La Stella Polare — soukromé pracovisté fyzikalni terapie, kde jsou
poskytovany vedle elektrolécebnych procedur také vodolécebné procedury,
jako jsou napt. vifivky, perliCové koupele, podvodni maséaze, piistrojova

lymfodrenaz, apod.

Socialni prostiedky:

Sluzby dle zékona ¢. 108/2006 Sb. o socialnich sluzbach, ve znéni pozdé;sich

predpisti poskytuje Mésto Sluknov prostiednictvim pracovnikil socialniho

odboru, kde statutarnim zastupcem je Mgr. Eva Dzumanova. Pracovnici Odboru

socialnich véci (dale jen OSV) poskytuji klientlim tyto ¢innosti:

poskytuji zdkladni poradenstvi;

zprostiedkovavaji odborné socialni poradenstvi;

pomahaji pfi orientaci v systému socialnich a zdravotnich sluzeb (napf.
pecovatelskd sluzba, azylové domy, odlehcovaci sluzby, domovy pro
seniory, atp.);

poskytuji administrativni pomoc pii vypliiovani nebo kontrole zadosti o
ruzné typy davek;

poskytuji pomoc pii vytizovani osobnich dokladu;

asistuji pti nadcviku sebeobsluznych ¢innosti;

pomahaji pii feSeni osobnich zalezitosti spojenych s finan¢nimi problémy
(exekuce, osobni bankrot, apod.);

poskytuji poradenstvi osobam prave propusténym z vykonu trestu.
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Pracovni prostiedky:
e Chranénad a socialng terapeuticka dilna Kormidlo ve Sluknové je mistem
vzajemného setkdvani lidi se zdravotnim postizenim s lidmi zdravymi pfii
spolecnych pracovnich ¢innostech, kde tito lidé ziskavaji nové zkuSenosti a

dovednosti v oblastech tkalcovstvi, truhlafstvi, kosikarstvi a krejéovstvi.
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5. DISKUSE

Jak uvadi Kolar (2017), na problematiku mozkové obrny je mozné nahlizet
zmnoha uhli pohledu, jako jsou napt. etiologie, zékladni formy onemocnéni,
diagnostika, terapeutické intervence, je mozné zkoumat dusledky a dopady této
diagnozy na zivot daného jedince a jeho okoli. V této diplomové praci jsem se snazila
vénovat vétSiné uvedenych aspektil, protoze jsem si védoma toho, Ze toto onemocnéni
zasahuje nejen svého nositele, ale i jeho rodinu a $irsi okoli. Oslejskova (2011) tvrdi, ze
vlivem této diagnozy jedinec neumysiné méni své postoje, hodnoty, idedly i cile, a proto
je velmi dilezité umét t€émto jedincim efektivné pomadhat tak, aby jejich Zivot byl co
nejmén¢ komplikovany.

Dnesni chapani détskych neurologickych poruch vidi mozkovou obrnu jako
relativné Casty, a také, vice ¢i méng, poznany problém, ktery pochopitelné, je-li
zanedbavan, mize zpusobit postizenému zavaznou celozivotni ujmu. Zaroven je vSak
MO vniména jako velmi heterogenni skupina postiZeni, ktera vzdy, pted jakymkoliv
zahajenim 1écby, vyzaduje dikladnou medicinskou analyzu a také komplexni
individudlni pfistup (Bazalova, 2014).

Ve snaze naplnit cile kvalitativniho vyzkumu v oblasti koordinované rehabilita¢ni
péce o dit€¢ s mozkovou obrnou, byl vyzkum pfimo orientovan na rodinu pecujici o takto
postizené dité. Pii jeho realizaci a sbéru teoretickych poznatkii o mozkové obrné
vyvstala cela fada otdzek, na které bylo tfeba hledat odpovédi. Ze shromazdénych
informaci je zfejmé, Ze toto onemocnéni je komplexem obtizi projevujicich se
Vv riznych oblastech, které se vzdjemné prolinaji a ovliviluji, a proto tedy neni mozné
vénovat se zvlast’ jednomu problému a soucasné opomijet ty ostatni.

V soucasné dobé je jiz velmi dobfe znam negativni dopad pozdni diagnostiky
onemocnéni na celkovy vyvoj ditéte. | v pripadé€ nasi rodiny jsme méli moznost poznat,
jak hluboce mize zasdhnout pozdni diagnostika nejen do Zivota ditéte, které je
postizeno, ale i do Zivota celé rodiny. Rodice si neustale vycitaji, ze kdyby jim byla
sdélena diagnoza u jejich syna diive, nez ve tfech letech, mohlo vSe dopadnout jinak a i

jejich syn nemusel byt na tom zdravotné tak, jak je. Samoziejmé muzeme se tu
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dohadovat, zda to jsou spekulace, ¢i nikoliv, ale to vSechno ukéaze Cas. Dostupna
literatura jako hranici pro v¢asné stanoveni diagnézy MO uvadi prvni rok zivota ditéte.
I pfesto, ze cilem kvalitativniho vyzkumu neni sumarizace jeho vysledkii, musim
podotknout, Ze jsem se za dobu svého pisobeni v oboru fyzioterapie setkala s mnoha
ptipady, kdy na moznou pfitomnost postizeni ditéte upozornili pravé sami rodice.

Dalsi problematikou, ktera z vyzkumu vyplynula, je nedostate¢na informovanost
rodi¢l o postizeni jejich ditéte a ani uspokojivd pomoc pii hledani budoucich alternativ
koordinované péce. Z uskutecnéného rozhovoru bylo znat rozhoiceni nad zpisobem,
jakym jim tato diagn6za byla sdélena a nad tim, Ze vétSina l1ékaiti nebyla pfili§ sdilna
v podéavani jakychkoliv informaci tykajicich se progndz dalsiho vyvoje onemocnéni u
jejich syna. Tuto skute¢nost vyplyvajici z vyzkumu nelze samoziejmé pausalizovat na
vSechny lékare. Jde vSak o zkuSenost rodicl, kteti se, bohuZzel, s timto piistupem lékatti
setkali a touto formou na néj upozornuji.

Dalsi otazka, na kterou bylo tfeba hledat odpovéd’, se tykala polemiky o tom,
ktery zlékati ma byt tou klicovou osobou, kterda by méla rodi¢e informovat o
moznostech koordinované péfe a jeji navaznosti na dal$i moZné alternativy. Dle
ukazatelll Cetnych vyzkumi se fada odbornikii nazorove shoduje v tom, Ze praveé détsky
lékat ma byt tim koordinatorem péce jednotlivych specialistd, protoze ma nejlépe
zmapovanu stavajici situaci rodiny s postizenym ditétem a vi, jaké jsou dal§i moznosti
navazné péce, aby se dité rozvijelo co nejlépe.

V tomto ohledu se domnivam, Ze je velmi duleZity postoj celé rodiny k této
situaci. Na zacatku naSi spoluprace jsem mezi rodi¢i spatiovala obrovské rozdily.
Rozdilnost v ptistupu obou rodict spocivala v tom, Ze maminka se usilovnéji zajimala o
jednotlivé rehabilitacni koncepty, které byly, nebo by mohly byt u Honzy praktikovany.
Pokud se ji pfistup daného odbornika k synovi nelibil, nebo ji odrazoval od
smysluplnosti rehabilitacniho postupu, o kterém byla presvédcend, Zze by mohl synovi
pomoci, okamzité spolupraci ukoncila a hledala jiného terapeuta. Svym pozitivnim
pristupem piispéla k tomu, ze je dnes Honza do jist¢é miry sobéstacny a neni plné
zavisly na péci druhé osoby, jak mu na pocatku predpovidali nékteti 1¢ékari. Otec se

zpocatku piili§ nezapojoval do rehabilitace svého syna a nevyvijel takovou aktivitu jako
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jeho Zena. Z jeho strany to byla spiSe forma pomoci nezbytné nutna, kterou by pani
nemusela fyzicky zvladnout. Castéji se nechaval k né¢emu dovést, nez aby sam aktivné
vyhledaval dal$i moznosti. Moznéd to bylo zplsobeno tim, ze ocCekavané vysledky
rehabilitaéniho cviceni nepfichdzely tak rychle, jak by si ptedstavoval a Honzav
zdravotni stav se Vv jeho oc€ich nijak zvlast neménil. S odstupem Casu musim fici, ze se
jeho postoj rapidn¢ zmeénil, vidél synovi uspéchy a pokroky, a to jej pfimélo
K intenzivnéjsi spolupraci.

Abychom dosdhli maximalniho potencidlu u ditéte pii jakékoliv probihajici
terapii, je tieba do ni zapojit odborné sestaveny tym terapeutti a odbornikd, kteti ptijdou
S jednotnym feSenim dané situace. To je zakladni ptedpoklad uspésnosti v poskytovani
koordinované rehabilitani péce (viz Ptiloha €. 5). Sestavit vSak funkéni tym odbornikti
neni jednoduchou zalezitosti, jak by se na prvni pohled zdélo. | pro fadu zafizeni je
vytvoreni takového tymu velkym problémem. Efektivni tymova spoluprace je tak u nas,
bohuzel, v samotnych zacatcich (Jankovsky, 2014).

Z vlastni zkuSenosti vim a osvédc¢ilo se mi to i pii spolupraci s Honzou, Ze je
velmi dilezité umét klienta spravné namotivovat, aby se na vzajemnou spolupraci tésil,
ziskat si jeho plnou divéru a byt jim vnimén jako rovnocenny partner. To jsou tfi
dialezité atributy, které terapeut potiebuje pro to, aby terapie byla efektivni. Dale je
dilezité klast si pfi terapii pouze realné kratkodobé cile, které vychazeji zjiz
dosazenych schopnosti a dovednosti. Jak uvadi Kraus et al. (2012), podstatou
systematické intervence u ditéte s MO je vramci koordinované rehabilitacni péce
zajiSténi prozitku pocitu Uspésnosti, kterym dité ziskd motivaci pro dalSi spolupraci
s lIékafi a terapeuty. Dale dodava, Ze spravné cilena motivace u ditéte hraje v tomto
procesu velmi dalezitou roli.

Dalsim kritériem, které je tfeba zohlednit pfi sestavovani takového tymu je
bezesporu vzdélani. Jak uvadi Kolaf et al. (2017), rehabilitacni tym ptedstavuje skupina
odbornikii, ktefi v ramci jednoho pracovisté vzdjemné spolupracuji na dosahovani
spole¢nych rehabilitanich cili. Jankovsky (2014) jen dodava, ze v kazdém povolani
existuje jednohlasné pfijata zasada, ze piislusnou profesi ma provadét ten, kdo je plné

kvalifikovanym odbornikem. A ve zdravotnictvi tato zdsada plati dvojnasob.

106



Chceme-li hovofit o tymové spolupraci mezi jednotlivymi odborniky, pak
nesmime zapomenout na rodice ditéte, ktefi jsou tim nejpovolangjSim a naprosto
rovnocennym partnerem tohoto multidisciplindrniho tymu. V procesu koordinované
rehabilitaéni péce jsou nenahraditelnym komunika¢nim portdlem mezi odborniky a
ditétem. Informuji o specifickych zvlastnostech ditéte, o jeho reakcich na 1écbu a doma
snim sami dale pracuji dle instrukci l1ékait a terapeuttu (Jakobova, 2011). Honzovi
rodice se, dle své vypovédi v rozhovoru, ucastnili v§ech terapii svého syna, kde jim bylo
umoznéno pobyvat s nim. Vypovédeli, ze se sami setkali s fadou 1€kait, kteti nechtéli,
aby byli jako rodi¢e ptitomni n€kterych 1é¢ebnych terapii a zdivodnéno jim to bylo tim,
ze nekteré déti terapii Spatné snaseji, jsou plactivé a za ptitomnosti rodic¢ii pak odmitaji
spolupracovat s terapeutem. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze zakladnim pfedpokladem
uspéchu v péci o dité¢ s MO je motivace rodiny ke spolupraci.

Narodi-li se dit¢ s MO, jehoz progndza je nejasnd, je velice dulezité, aby oba
rodi¢e dostali srozumitelné informace o tom, co se bude dit v nasledujicich dnech,
tydnech, mésicich a letech, jaké jsou dal§i moZnosti 1é€by a terapie, a také aby jim
lékati zodpovédéli jejich otdzky. Z mnoha vyzkumil vyplynulo, Ze kazdy odbornik
zapojeny do koordinované rehabilitacni péce moc dobie zna své kompetence a vi o tom,
ktery z kolegl je na jeho praci schopen plynule navazat. Tim padem musi mit rodi¢
dostatek informaci, dle nichZ je schopen vydefinovat pozadavky souvisejici s potiebami
jeho ditéte, které je postizeno a zakonité se mu pak musi dostat adekvatni pomoci. Jak
uvadi Kraus et al.(2012), kazdy z rezorti ma svou Skalu odbornikl, své metodické
pokyny, postupy, systém fizeni apod. Je vSak zadouci, pokracuje autor, aby mezi sebou
uvedené rezorty dobfe komunikovaly, kooperovaly a jejich péce byla natolik
koordinovand, aby tvofila funkcni celek. Autor vSak upozorniuje na skutecnost, Ze
samotni lékafti mnohdy poukazuji na chybéjici sit’ diferencovanych a na sebe
navazujicich vykoni. Ja sama se domnivam, ze otazka u¢inné pomoci nebo poskytnuti
adekvatni informace neni jen otdzkou odbornosti terapeuta nebo I1ékare, ale je
vysledkem jeho pracovnich zkuSenosti, ptistupu a taktu.

Z vyzkumu také vyplynulo, Ze idedlni formou by byla vSeobecna osvéta

vefejnosti v podobé dostupnych informacnich materiali v ordinacich Iékart,
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ptedSkolnich zafizenich, apod. I pfesto, ze jiz fada téchto materiali existuje, do rukou
rodi¢a se dostava velmi malo. Honzovi rodi¢e sami uvedli, Ze velké mnozZstvi informaci
nalezli na internetovych strankdch, nebo pifi setkanich srodici, ktefi maji stejné
postizené dité. Dale mé upozornili na obrovskou finanéni naro¢nost pii absolvovani
rehabilita¢nich pobytii a pfi ndkupu potfebnych pomucek. A proto se domnivam, ze
takovato setkani jsou pro rodi¢e velkym piinosem, protoze zde nachazeji moznosti
ziskani nejen novych informaci, ale mohou si s ostatnimi vymeénit fadu praktickych
zkusenosti a poznatkii a spole¢né tak sdilet své starosti.

Protoze s rodinou spolupracuji jiz Sestym rokem, zajimala jsem se o vyskyt této
nemoci Vv nadi republice. Na strankach Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
jsem nasla hledané informace.

V nasledujici tabulce €. 2 je znazornéna prevalence DMO v jednotlivych krajich
CR. V krajich Usteckém, Libereckém a Zlinském ma prevalence onemocnéni klesajici
tendenci. V Kralovehradeckém a Moravskoslezském kraji byl v roce 2008 zaznamenan
vyraznéj$i ndrist onemocnéni. V ostatnich krajich vyskyt onemocnéni nedosahuje

Zadnych vyraznéjSich zmén.

203 193 197 181 161 170 226
212 222 239 230 208 232 207
683 593 538 530 543 558 520
374 360 351 337 328 294 296
636 639 716 576 566 492 472
555 488 523 519 461 413 457
497 475 500 513 429 435 395
340 514 353 381 343 340 346
352 335 346 323 300 294 264
311 270 267 275 252 258 249
660 601 610 601 584 538 526
964 1026 926 871 781 829 746
369 373 358 330 299 403 307
402 365 362 376 325 305 308

Tab. &. 2 - Prevalence DMO v jednotlivych krajich CR v letech 2007 2013
(Zdroj: http://www.uzis.cz/2016)
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Pro leps$i nazornost jsem tabulku €. 2 zobrazila v nésledujicim grafu €. 1.

Prevalence DMO v jednotlivych
krajich CR (2007 - 2013)

MORAVSKOSLE
ZSKY . .
11% OLOMOQUCKY ZL'N;KY KRAJ KARLOVARSKY
% 23% 2%

JIHOMORAVSKY 4%

PLZENSKY
3%

USTECKY

PARDUBICKY 8%
4% KRALOVEHRAD S oRANA . .. LIBERECKY
ECKY  JIHOCESKY PRA STRED?CESKY 4%
2% o 7% 7%

Graf ¢. 1 — Prevalence DMO v jednotlivych krajich CR v letech 2007 - 2013

(Zdroj: http://www.uzis.cz/2016).
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Na nasledujicim obrazku €. 8 je vyobrazen procentualni vyskyt onemocnéni DMO ve
v$ech krajich CR v roce 2013. Z obrazku je ziejmé, Ze nejvétsi vyskyt onemocnéni je

v Karlovarském kraji a nejmensi je v kraji StfedoCeském.

Obr. &. 8 — Prevalence DMO v CR v roce 2013 (procentudlni znazornéni)
(Zdroj: http://www.uzis.cz/2016).
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6. ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv koordinované rehabilitace na
celkovy rozvoj a zdravotni stav ditéte s mozkovou obrnou. S Honzou a jeho rodinou
jsem meéla moznost spolupracovat az poslednich Sest let jeho Zivota, tedy téméf v
dospélosti a musim fici, ze koordinovana rehabilitatni péce o dospélé jedince
s mozkovou obrnou je u nas znaéné rozptylena a fadé znich se potfebné péce
nedostava. V piipadé Honzy ma koordinovana rehabilitaéni péée velmi pozitivni vliv na
jeho celkovy rozvoj a i jeho zdravotni stav, protoze mu zatim umoziiuje rozvijet se ve
vSech oblastech a v maximalni mozné mife. Samoziejmé u kazdého jedince jsou jiné
ptedpoklady a moznosti, vzdy zalezi na konkrétnim stupni postizeni a fad¢ dalSich
faktori, které ve vysledné fazi ovlivni jeho celkovy rozvoj. Pravé pii spolupraci
s Honzou a jeho rodinou jsem si uvédomila, Ze i pies tu sebelepsi péci vSech odbornikti
nelze opomijet limity, které dany jedinec ma, a Ze se nemusi vSe odvijet tak, jak
bychom ocekavali.

Dil¢im cilem vyzkumu bylo zjistit, jak intervence, za pomoci koordinované
rehabilitace, ovlivnila Zivot ditéte a jeho rodiny. Musim zkonstatovat, ze tato intervence
ovlivnila nejen Zzivot ditéte a jeho rodiny, ale ovlivnila i muj Zivot jako terapeuta.
Uvédomila jsem si, jak je strasné dulezité umét spravné odhadnout kineziologicky
problém ditéte a na zaklad¢ toho sestavit vhodnou individuélni terapii. K tomu je vSak
zapotfebi znat 1 jeho celkovy zdravotni stav, v¢etné kardiovaskularni odpovédi na
télesnou zatéZ a komplexni funkéni moznosti klienta. Pti na$i spolupraci se Honza
vyrazné zlepSil nejen pohybové, ale i psychicky. Vidéla jsem na ném tu obrovskou
radost, kdyZ poprvé v zivoté dokdzal vyjit po schodech nahoru k rodi¢lim do bytu, nebo
kdyz poprvé presel po ndmeésti svého rodného meésta. Neskutecné zazitky pro mne, pro
n¢j, ale 1 pro jeho rodice. Sdilela jsem S rodinou Honzovy tspéchy i1 prohry, radost 1
nadSeni a uvédomila jsem si, Ze terapeut by mél pii své praci umét poskytnout celé
roding€ jistou miru psychologické podpory, pochopeni a umét jim nabidnout cestu,

kterou se budou v této nelehké situaci ubirat.
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Zpracovavani této diplomové prace bylo pro mne velice zajimavé a piinosné.
Potvrdilo se mi, Ze koordinovana rehabilitace je interdisciplindrnim oborem, ktery
zajistuje v rovin¢ zdravotnické, socidlné¢ pravni a pedagogicko-psychologické
komplexni péci 0 jedince s télesnym, kombinovanym, nebo jinym zdravotnim
postizenim a zaroven se snazi témto lidem vratit nezavisly a plnohodnotny zivot, ktery
ma také samoziejmé odpovidajici kvalitu. Dulezitymi atributy spravného fungovani
celého systému jsou vzajemna mezioborova provazanost, komplexnost a dostupnost
mezi jednotlivymi prostfedky koordinované rehabilitace, ale také sprdvné sestaveny
multidisciplinarni tym, ktery je ochoten vzajemné spolupracovat na zkvalitnéni Zivota
jedince s danym postizenim a jeho rodiny.

Dal§im zajimavym poznatkem byla skutecnost, ze diky zvySujici se kvalité
neonatologické péce se zvysuje prevalence onemocnéni a problematika této diagndzy se
tim dostava do podvédomi nejen odborné, ale i laické verejnosti. Coz je dobre.

Dale jsem si pii spolupraci s touto rodinou uvédomila, jak je pro lidi s jakymkoliv
postizenim dulezité vést normalni osobni Zivot, ve svém domé a hlavné s lidmi, ktefi je
maji radi. Uvédomila jsem si, jak hluboce zasahla tato nemoc do zivota Honzy a jeho
celé rodiny a co vSechno ji museli vSichni pfizplisobit, aby mohli norméln¢ dal
fungovat. A proto, ma-li byt koordinovana rehabilitacni péce Uspé$na a efektivni, je
zapotiebi profesionalniho pfistupu odbornikti nejen k ditéti samotnému, ale i k celé jeho
roding. Je zapotiebi fesit nejen fyzicky problém, ale zajimat se o jeho z&jmy, potieby,
plany, predstavy spolecenského uplatnéni, zkratka je tfeba k témto lidem pfistupovat
holisticky. ZkuSenosti rodi¢t jsou pii této spolupraci bezesporu nesmirné cennym
uhlem pohledu, protoze kdo jiny zna své dit€ lépe, nez jeho vlastni rodice.
V koordinované rehabilita¢ni péci spatiuji jistou miru nadéje pro lepsi Zivot jejich syna
a 1 sviyj vlastni. Pokud dokazeme v péci o dité a jeho rodinu sjednotit nazor rodi¢u a
odbornikti, miZzeme ziskat nejen zpétnou vazbu ke své praci, ale i dostate¢né mnozstvi
informaci k hlubS§imu pochopeni dané problematiky.

Vyzkumnym Setfenim a vyslednou pfipadovou studii jsem chtéla poukazat na to,
jak ptiznivy vliv mé koordinovana rehabilitace na kvalitu Zivota ditéte s MO a jeho celé

rodiny, ale také na fadu tuskali se kterymi se potykaji. Pokud by tento vyzkum ptispél
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k lepSimu porozuméni dané problematiky mozkové obrny a bylo tim dosazeno hlubsi
mezioborové spoluprace, tim také zkvalitnéni péce o déti s MO a jejich rodiny, pak by
tento vyzkum splnil sviij ucel.

Na zavér této diplomové prace mi dovolte uvést myslenku velmi zndmého
divadelniho nestora pana Jana Wericha, ktery kdysi fekl:
,Je Vam to zvlastni pocit, Ze clovek musi pokazdé dostat od Zivota par facek, aby si

‘

vazil takového daru, jakym zdravi bezesporu je.
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8. PRILOHY

8.1 Seznam p¥iloh

Ptiloha ¢. 1 — Otazky pro polostrukturovany rozhovor

Ptiloha ¢. 2 — Modifikovany test dle Bartelové

Ptiloha ¢. 3 — GMFCS (Gross Motor Function Classifikation Systém)
Piiloha ¢. 4 — CFCS (Communication Function Classifikation System)
Ptiloha ¢. 5 — Tymova spoluprace Bobath konceptu

Ptiloha ¢. 6 — Ukazka kédovani rozhovoru — papir, tuzka
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Priloha ¢. 1
OTAZKY PRO POLOSTRUKTUROVANY ROZHOVOR
Zdroj: Viastni vyzkum
Otazky k seznameni s rodinou
1) Jak se jmenujete?
2) Kolik Vam je let?
3) Jaky je Vas rodinny stav?
4) Chodite v souc¢asné dobé do zamé&stnani?
OtazKky na pribéh téhotenstvi
5) Kolikaté t€hotenstvi to bylo?
6) Probihalo Vase téhotenstvi bez komplikaci?
7) Ve kterém tydnu jste porodila?
8) Kdy jste byla i s ditétem propusténa do domaci péce?
Otazky k diagnostice mozkové obrny u ditéte
9) Kdo a kdy mél prvni podezieni, ze néco neni v pofadku? (Vy, pediatr,
neurolog).
10) Kdo a kdy diagnostikoval mozkovou obrnu u Vaseho syna?
11) Byly Vam podany informace ohledné dalsi péce o Vase dité?
12) Vedeli jste, jak mate se synem dale pracovat?
Otazky na informace ohledné koordinované rehabilitace
14) Byli jste dostatecné informovani o moZnostech jakékoliv terapie v okoli Vaseho
bydliste?
15) Jak jste jako rodice ditéte s mozkovou obrnou vnimali informace, které Vam
ohledné 1écebné terapie podali odbornici?
Otazky ke zhodnoceni koordinované rehabilitac¢ni péce
16) Jak hodnotite koordinovanou rehabilita¢ni péci o Vas a Vase dité?
17) Jak vnimate spolupraci mezi odborniky?

18) Jaky smysl spatfujete v koordinované rehabilitani péci?
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Priloha ¢. 2

Tabulka 1: MODIFIKOVANY TEST DLE BARTHELOVE (Kraus, 2005)
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Priloha ¢. 3
GMFCS

GMFCS rozsirena a revidovana verze mezi 6. a 12.narozeninami

Popisy a ilustrace

- GMFCS stupeii |

: Déti chodi doma, ve Skole, venku a ve spolednosti. DokéaZou
: chodit po schodech, aniZ by pouZili zabradli. Déti zviadaji

: dovednosti z hrubé motoriky jako je béhani a skakani, ale

¢ rychlost, rovnovéha a koordinace je omezena.

GMFCS stupen Il

: Chodi téméf viude a po schodech se pfidrZuji zabradli. Mohou
: mit obtiZe pfi chizi na deldi vzdalenost a na nerovném a

: $ikmém povrchu, pfi chiizi v davu, stisnéném prostoru. Mohou
: chodit s fyzickou asistenci, lokomoé&nimi prostfedky jako jsou

: cheditka a berle nebo na delsi vzdalenost mohou pouZivat

: vozik. Déti maji jen minimaini schopnost provadét hrubé

: motorické dovednosti jako béhani a skakani.

~ GMFCS stupen lll

Déti chodi s pouzitim lokomoénich prostiedk( chodi ve vétsiné
: interiért.  Mohou chodit po schodech s piidrZenim se zabradli
: se supervizi nebo asistenci. D& pouZivaji vozik na delsi

: vzdalenost a mohou se sami pohanét na mechanickém voziku
- na kratSi vzdalenosti.

- GMFCS stupeii IV

: Déti pouZivaji zplisoby mobility, které vyZaduji fyzickou asistenci
: nebo elektricky vozik ve vétdiné prostiedi. Mohou chodit na

: kratkou vzdalenost doma s fyzickou asistenci nebo pouZitim

: elektrického voziku nebo choditka, které jim podepira télo, jsou-
: li do néj postaveny. Ve $kole, v exteriéru a ve spolecnosti jsou

: déti transportovany na mechanickém voziku nebo pouZivaji

: elektricky vozik.

- GMFCS stupei V
D&t jsou transportovany na mechanickém voziku pii viech
- prilezitostech. Déti jsou limitovany ve schopnosti udrZet

: antigravitaéné hlavu a trup a kontrolovat hybnost paZi a dolnich
: kongetin.
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GMFCS rozsirena a revidovana verze mezi 12. a 18.narozeninami

Popisy a ilustrace

GMchstupeﬁ|

: MladeZ chodi doma, ve $kole a venku i ve spolecnosti. Mladez

: je schopna zvladnout obrubnik a chodit po schodech bez fyzické
: asistence nebo zabradli. Provadéji hrub& motorické dovednosti

* jako je b&hani a skakani, ale rychlost, balance a koordinace

: jsou omezeny.

: GMFCS stupeni Il

: Mladez chodi ve vétsiné prostiedi, ale faktory prostiedi a osobni
- volby ovliviuji vybér mobility. Ve Skole nebo v praci mohou

: vyzadovat lokomoéni prostiedky pro bezpe&nost a chodi po

¢ schodech pfidrZenim se zabradli. Venku ve spoleénosti mizZe

- mladez pouzit vozik, pokud cestuje na delSi vzdalenost.

: GMFCS stupeiri llI

: Miadez je schopna chodit s pouZitim lokomoénich prostfedki

: (napf. choditko nebo berle). Mladez je schopna chodit po

- schodech pfidrZenim se zabradli s dozorem nebo s asistenci.

: Ve 8kole se mohou pohanét mechanicky vozik nebo pouZivat

- elektricky vozik. Venku a ve spolecnosti je mladez

: transportovana na mechanickém voziku nebo pouZiva elektricky
- vozik.

GMFCS stupen IV

Mladez pouZiva vozik ve vétiiné prostiedi. Transfery si vyZaduji
fyzickou asistenci 1-2lidi. Uvnitf mohou mladi lidé chodit na
ratké vzdalenosti s fyzickou asistenci, pouZitim voziku nebo
hoditka podepirajiciho t&lo, jsou-li do né&j umisténi. Mohou
vladat elektricky vozik, v opaéném piipadé jsou transportovani
a mechanickém voziku.

éGMFCS stupen V

- Ml&deZ je transportovana na manuélnim voziku ve v3ech

: prostiedich. MladeZ je limitovana ve schopnosti udrZet

- antigravitacné hlavu a trup a kontrolovat pohyby paZi a nohou.
: Samostatna mobilita ve velmi omezena i pfes pouziti

: pomocnych technologii.

Obr. GMFCS - Kklasifikace (Kristkova, Vecerrova, 2007)
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Priloha ¢. 4
CFCS

Communication Function Classification System
(CFCS) for Individuals with Cerebral Palsy

Purpose

The purpose of the CFCS is to classify the
everyday communication performance of an
individual with cerebral palsy into one of five
levels. The CFCS focuses on activity and
participation levels as described in the World
Health Organization’s (WHO) International
Classification of Functioning, Disability, and
Health (ICF).

User Instructions

A parent, caregiver, and/or a professional who is
familiar with the person’s communication selects
the level of communication performance. Adults
and adolescents with cerebral palsy may also
classify their communication performance. The
overall effectiveness of the communication
performance should be based on how they
usually take part in everyday situations
requiring communication, rather than their
best capacity. These everyday situations may
occur in home, school, and the community.

Some communication may be difficult to classify
if performance falls across more than one level.In
those cases, choose the level that most closely
describes the person’s usual performance in the
most settings. Do not consider the individual’s
perceived capacity, cognition, and/or motivation
when selecting a level.

Definitions

Communication occurs when a sender
transmits a message and a receiver
understands the message. An effective

communicator independently alternates as a
sender and a receiver regardless of the
demands of a conversation, including settings
(e.g, community, school, work, home),
conversational partners, and topics.

All methods of performance
are considered in determining the CFCS level.
These include the use of speech, gestures,
behaviors, eye gaze, facial expressions, and
augmentative and alternative communication
(AAC). AAC systems include (but are not limited
to) manual sign, pictures, communication
boards, communication books, and talking
devices — sometimes called voice output
communication aids (VOCAs) or speech
generating devices (SGDs).

Distinctions between the levels are based on
the performance of sender and receiver roles,
the pace of communication, and the type of
conversational partner. The following
definitions should be kept in mind when using
this classification system.
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Effective senders and receivers shift quickly
and easily between transmitting and
understanding messages. To clarify or repair
misunderstandings, the effective sender and
receiver may use or request strategies such as
repeating, rephrasing, simplifying, and/or
expanding the message. To speed up
communication exchanges, especially when
using AAC, an effective sender may
appropriately decide to use less grammatically
correct messages by leaving out or shortening
words with familiar communication partners.

A comfortable pace of communication refers
to how quickly and easily the person can
understand and convey messages. A
comfortable  pace  occurs  with few
communication breakdowns and little wait time
between communication turns.

Unfamiliar conversational partners are
strangers or acquaintances who only
occasionally communicate with the person.
Familiar conversational partners such as
relatives, caregivers,and friends may be able to
communicate more effectively with the person
because of previous knowledge and personal
experiences.



Communication Function Classification System
(CFCS) for Individuals with Cerebral Palsy
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% Determining the CFCS level does not require testing, nor does

# The CFCS groups people by the effectiveness of current

% The CFCS does not rate the person’s potential for

# The CFCS may be useful in research and service delivery,

Clarifications

CFCs

Communication Methods
Regardless of the number of communication methods used, only 1 CFCS level
d for the Il ¢

it replace standardized communication assessments. The CFCS is
is not a test.

ication perfori e.

The box below is provided to list all the communication methods used.

communication performance. It does not explain any
underlying reasons for the degree of effectiveness such as
cognitive, motivational, physical, speech, hearing, and/or
language problems.

improvement.

when classifying communication effectiveness is important.
Examples include:

1) describing functional communication performance using a
common language among professionals and laypersons,

oooo ooo

The following

hod

of are used by this individual:

(Please check all that apply)

Speech

Sounds (such as an“aaaah”to get a partner’s attention)
Eye gaze, facial expressions, gesturing, and/or pointing
(e.g., with a body part, stick, laser)

Manual signs

Communication book, boards, and/or pictures

Voice output device or a speech-generating device
Other

2) recognizing the use of all effective methods of
communication including AAC,

3) comparing how different communication environments,

partners,and/or communication tasks might affect the level
chosen,

4) choosing goals to improve the person’s communication
effectiveness.

Reference for CFCS Development:
Hidecker, MJ.C., Paneth, N., Rosenbaum, P.L, Kent, R.D,, Lillie, J., Eulenberg, J.B.,

Chester, K., Johnson, B., Michalsen, L., Evatt, M., & Taylor, K. (2011). Developing

* See page 3 for a description of the five levels.

¥ See page 4 for a chart to help distinguish between levels.

* Frequently-asked questions can be found on the CFCS
website. http://cfcs.us

Communication Function Classification System
(CFCS) for Individuals with Cerebral Palsy

and validating the Communication Function Classification System (CFCS) for
individuals with cerebral palsy, Developmental Medicine and Child Neurology.
53(8), 704-710. doi: 10.1111/j.1469-8749.2011.03996.x, PMC3130799.

2

Key
P Person with CP

|. Effective Sender and Receiver with unfamiliar and familiar partners.
The person independently alternates between sender and receiver roles with
most people in most environments. The communication occurs easily and at a

comfortable pace with both unfamiliar and familiar conversational partners.

Communication misunderstandings are quickly repaired and do not interfere with
the overall effectiveness of the person’s communication.

Effective but slower paced Sender and/or Receiver with unfamiliar and/or
familiar partners. The person independently alternates between sender and
receiver roles with most people in most environments, but the conversational
pace is slow and may make the communication interaction more difficult. The
person may need extra time to understand messages, compose messages, and/or
repair misunderstandings. Communication misunderstanding are often repaired
and do not interfere with the eventual effectiveness of the person’s communication
with both unfamiliar and familiar partners.

. Effective Sender and Receiver with familiar partners. The person alternates
between sender and receiver roles with familiar (but not unfamiliar)
conversational partners in most environments. Communication is not consistently
effective with most unfamiliar partners, but is usually effective with familiar
partners.

IV. Inconsistent Sender and/or Receiver with familiar partners. The person

does not consistently alternate sender and receiver roles. This type of
inconsistency might be seen in different types of communicators including: a) an
occasionally effective sender and receiver; b) an effective sender but limited
receiver; ¢) a limited sender but effective receiver. Communication is sometimes
effective with familiar partners.

V. Seldom Effective Sender and Receiver even with familiar partners. The

person is limited as both a sender and a receiver. The person’s communication is
difficult for most people to understand. The person appears to have limited
understanding of messages from most people. Communication is seldom effective
even with familiar partners.
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U Unfamiliar Partner

F Familiar Partner
— Effective
e Less effective

=
e

. 3
The difference between Levels | and Il is the pace of the conversation. In
Level I, the person communicates at a comfortable pace with little or no
delay in order to understand, compose a message, or repair a
misunderstanding. In Level I, the person needs extra time at least
occasionally.

Il. ﬂ_ﬁ 0

The differences between Levels Il and Ill concern pace and the type of
conversational partners. In Level Il, the person is an effective sender and
receiver with all conversational partners, but pace is an issue. In Level lll, the
person is consistently effective with familiar conversational partners,but not
with most unfamiliar partners.

A P B4 F|

The difference between Levels Il and IV is how consistently the person
alternates between sender and receiver roles with familiar partners.in
Level lll, the person is generally able to communicate with familiar
partners as a sender and as a receiver. In Level IV, the person does not
communicate with familiar partners consistently. This difficulty may be in
sending and/or receiving.

V. Do " 1

The difference between Levels IV andV is the degree of difficulty that the
person has when communicating with familiar partners. In Level IV,
the person has some success as an effective sender and/or an effective
receiver with familiar partners. In Level V, the person is rarely able to
communicate effectively, even with familiar partners.

?
V.uioou'."ﬂ 3



CFCS Level Identification Chart

CFCs
Does the person
consistently and

effectively alternate
YES Y NO
sender and receiver roles
with familiar partners?

Does the person

Is the person an
consistently and effective sender
effectively
communicate with
unfamiliar partners?

AND/OR a receiver
at least some of
the time?
YES .' ! NO

A
e el e vty
conversational pace with Effective Sendec AND Inconsistent Sender Sithols Eftection
com\:nunicatior\p artneI rs? Effective Receiverwith and/or Receiver with Senderand
P ¢ familiar partners familiar partners Receiver with
ygi Vo familiar partners
Level | Level ll
Effective Sender Effective, but slower-
and Receiver with paced Sender and/or
unfamiliarand Refcenf?r with
familiar partners unfamiliar and
familiar partners
4

Obr. 33 Communication Function Classification Systém for Individuals with
Cerebral Palsy.

zdroj: (http://www.docstoc.com/docs/14950851/Communication-Function-
Classification-System-(CFCS)-for---PDF).
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Priloha ¢. 5

Neurolog

Pediatr Ortoped

Protetik Fyzioterapeut

Pacient a jeho
rodina

Ergoterapeut

Asistent Logoped

Obr. 34 Tymova spoluprace Bobath konceptu (Raine, 2009).
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Priloha ¢. 6

Obrazek ukazka kodovani- papir, tuzka (vlastni zdroj)
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