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Uvod

V minulosti jsem navs§tévovala rtizné organizace pro déti s postiZzenim, jejich rodice a
ptatele. Stravila jsem spoustu ¢asu v odpolednich krouzcich, a jako asistent jsem s détmi
nckolikrat vyjela 1 na vikendovy pobyt do pfirody. S pfichodem na Univerzitu Palackého se
mi moznost travit ¢as s détmi bohuzel velice omezila, nicméné v ramci praxe jsem navstivila
zakladni skolu specidlni, kde jsem vidéla déti z krouzkd, se kterymi jsem dfive pracovala,
pfi¢emz to vétSinou byly déti s infantilni cerebralni parézou (ICP). Z tohoto divodu jsem
sizvolila téma své bakalarské prace Vyuziti konceptu Bobath u déti s ICP, protoze si myslim,
ze pro déti s ICP je rehabilitace opravdu velmi dulezitd. Z toho diivodu jsem si vybrala praveé
koncept Bobath, u kterého se mi libi, Ze je komplexni, nebot’ nezahrnuje jen cviky,ale je to

vlastné 24- hodinovy program pro dité€ i rodice.

Cilem mé préce je popsat koncept Bobath. M¢la by pfiblizit rodicim déti s ICP ale 1
Siroké vetejnosti, jaké jsou jeho zékladni rysy, jak jej 1ze u déti s ICP vyuzit a jaky ma vliv na

senzomotoricky vyvoj ditéte.

V prvni ¢asti bych se tedy chtéla vénovat infantilni cerebralni paréze, jejim definicim,
formam ICP, jaka je jeji etiologie a vzhledem k tomu Ze k ICP jsou casto pridruZend 1 dalsi
onemocnéni, tak bych rada zminila i je. Ve druhé casti bych se rdda zabyvala konceptem
Bobath, co to vlastn¢ je samotny Bobath koncept, rada bych zminila, jak se v minulosti

vyvijel, jaké jsou jeho zékladni rysy a teoretickd vychodiska, jak rehabilitace probiha atd.

Prace mé pouze teoretickou ¢ast, avSak problematikou bych se chtéla i nadale zabyvat.
Béhem mého dalSiho studia bych se rada konceptu Bobath vénovala dikladnéji, rozvinula ho
a jiz zjisténé informace aplikovala v praxi. Domnivam se, Ze teoreticka Cast pro potieby prace

dostacuje, nebot’ jsem se snaZila o peclivy pohled na danou problematiku.



1 Infantilni cerebralni paréza — ICP

Pojem infantilni cerebrdlni paréza neni vetfejnosti az tak dobfe znam a Castéji se
pouziva pojem détskd mozkova obrna (DMO) a ten budeme pouZivat i v této praci.Je ale
nutné zminit, ze k 1. lednu 2009 vesla v platnost nova aktualizace Mezinarodni klasifikace
nemoci 10. revize — MKN-10 a ta nahrazuje pojem détskd mozkova obrna pojmem mozkova

obrna, kod ziistal stejny, G80.(Darkova, 2009)

1.1 Definice Détské mozkové obrny

DMO mtzeme definovat jako poruchu hybnosti, kterd vznika na zdklad¢ poskozeni
mozku a to bud’ pfed porodem, pii porodu nebo v nejranéj$Sim stadiu zivota.Uvadi se, ze
DMO se miiZe objevit nejéastdji do 1. roku Zivota. Fischer a Skoda (2008) viak uvadgji, Ze se
DMO mtzZe objevit max. do 4. roku Zivota, Lesny(1972) dodava, Ze ptipady, které se objevily
po 1. roce zivota, se li§i v klinickém obraze, priibéhu i semiologii. DMO patii mezi nejcetnéjsi
neurovyvojova onemocnéni, je neprogresivni, neni nakazlivé ani dédi¢né, ale je nevylécitelné
a neexistuje proti nému spolehliva prevence. (Fischer, Skoda, 2008; Kraus, 2005; Lesny,

1972)

Neni jednotnd definice DMO a Lesny uvadi, ze definici 1ze uzaviit jen dohodou, ta

vSak nikdy nebyla vS§eobecné dodrzena. (Lesny, 1972)

U nas pojem Détskd mozkova obrna zavedl zakladatel ceské détské neurologie Ivan
Lesny a definuje jej jako: ,,rané vzniklé postizeni mozku, projevujici se prevazné v poruchdach

hybnosti a vyvoje hybnosti“ (Lesny, 1972, str. 9-10; Opatiilova, 2010)

Tichy dle Fischera a Skody definuje DMO jako: ,, syndrom nepokracujiciho postizent
nezralého mozku *“ (Fischer, Skoda, 2008, str. 38)

Kotagal dle Jakobové definuje DMO jako: , staciondrni encefalopatii, ktera je
vyvolana poskozenim nezralého mozku v pre-, peri- nebo postnatilnim obdobi a miize se

projevit motorickym, mentalnim nebo smyslovym postizenim *“ (Jakobova, 2007, str. 66)

1.2 Etiologie détské mozkové obrny

Etiologie zlstava asi ve 20-30% piipadl nejasna, je rozmanita a ne vzdy prokazatelna,
pfi¢iny se mnavic navzajem kombinuji a pfi¢inou byva vice Ciniteld zaroven
(,,multipliedfactors®). Etiologické Cinitele vS§ak miizeme rozd¢lit do tfi skupin: na prenatalni,

perinatalni a postnatalni. (Kotagal, 1996; Lesny, 1972; Slapal, 2002)
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1.

Mezi prenatalni priiny, tedy ty mezi pocetim a porodem, patii zejména vSechna
onemocnéni matky (zvlasté infekéni), metabolické poruchy matky, vyvojové
anomadlie, anomadlie dé¢lohy a placenty, zéafeni (rentgenové a radiové), Rh-
inkompatibilita (matka Rh negativni a dit¢ Rh pozitivni po otci), fyzikalni a toxické
noxy (uc¢inky alkoholu, nikotinu, drog a farmak), toxoplazmoéza (infekéni onemocnéni
zpisobena parazitem od zvifat). Celd fada téchto faktorti mize vést k nedonosSenosti a
ta je jednou z hlavnich ptficin DMO, jelikoZ jde o porod velmi kiehké hlavicky
tvrdymi porodnimi cestami a plod se rodi jesté s nedokonale vyvinutymi biologickymi
funkcemi napft. krevni srazlivosti. Ne tak Castou pficinou je pienoSenost, nedojde-li
k porodu, tak klesd saturacni kiivka kysliku v krvi plodu. (Jankovsky, 2006;
Opattilova, 2010; Kébele, 1986; Lesny, 1972)

Z perinatalnich pricin, tedy téch kdy probéhlo poskozeni v pribéhu porodu, jsou
porod koncem panevnim, cisafskym fezem, piekotny porod a diive to byl zejména
klestovy porod, ktery je dnes diky moderni porodnické technice uz vzéacnosti.
Dusledkem abnormdlnich porodi jsou mozkova traumata, krvaceni do mozku a
déletrvajici hypoxie, tedy nedostatek kysliku, v mozkové tkéani, coz nastava pfii
novorozenecké asfyxii, coz je, jak uvadi Slapal (2002, str. 23) ,,stav snizeného syceni
krve kyslikem nasledkem nedostatecného nebo opozdeéného dychani po porodu, at jiz
z pricin centrdlnich (porucha mozkové regulace) nebo perifernich (kardiopulmondlni
nedostatecnost, aspirace, anémie)“. Je ale znamo, Ze kiisené dit€¢ mize byt 1 po 10
minutové zastavé dechu v poradku, protoZze novorozenec ma moznost anaerobniho
dychani pomoci kyseliny mlécné. Piesto je ale novorozeneckd asfyxie jednou
z nejcastéjSich pficin DMO. Kromé nedostatku kysliku patfi mezi perinatalni piic¢iny
DMO 1 nedostatek glukdézy neboli hypoglykemie, protoZze mozek potiebuje ke své
vyzivé pravé kyslik a glukozu.(Slapal, 2002; Kabele, 1986; Lesny, 1972; Kolat, 2009)
Uplatnéni postnatalnich pri€in se pfipousti zpravidla do 1 roku véku ditéte, kdy se
vyviji hematoencefalickd bariéra, kterd pak jiz mozek chrani pfed poskozenim.
Postnatalni pfi¢iny jsou nejcCastéji infekce, infekéni zanét mozku, zanét mozkovych
blan, ale také bronchopneumonie a gastroenteritida. Déale se mize jednat o urazy hlavy
a vrozené¢ vady metabolismu.Za rizikové miZzeme povaZzovat i centrdlni poruchy
v roding, opakované potraty a graviditu ve vysokém véku. (Slapal, 2002; Kébele,

1986; Lesny, 1972)



e 1

prokazano. Ingram dle Lesného naSel zdvazné okolnosti v rodinnych anamnézich svych
pacientt s diparetickou formou DMO, 15% rodic¢a déti trpicich DMO trpélo neurologickym
nebo psychickym onemocnénim a u 25% ptipada jeden nebo oba z rodich trpéli ,, chronickym
fyzickym onemocnénim, jez postihlo primo nervovy system “ (Lesny, 1972, str. 37). DMO byla
nalezena u sourozenct déti s diparetickou formou a to v jedné tietin€. Lesny se vSak domniva,
ze to nemusi byt zpltisobeno genetikou, ale hor§im zdravotnim stavem rodicl, zejména pak

matky. (Lesny, 1972)

1.3 Prevalence détské mozkové obrny v populaci

Pocet déti s DMO roste piiblizné od 50. let 20. stoleti, kdy se zvysila Uroven
zdravotnictvi, konkrétné péce o matku a dité, a kdyz se snizila novorozenecka a kojenecka
umrtnost. V dnesni dobé jsou I€kafi schopni zachranit i déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti, které by diive umiraly, ale riziko vyskytu DMO stoupa. Prevalence DMO v CR se
pohybuje v rozsahu 1,5-5 na 1000 zivé narozenych. Dle Krause (2005) je to 1,5-3 na 1000
7ivé narozenych, dle Fischera a Skody (2008) 2-5 na 1000 Zivé narozenych a dle Kolafe
(2009) 1.5-2,5 na 1000 zivé narozenych.Pocet zivé narozenych déti s DMO vyrazné souvisi
s jejich porodni hmotnosti. Pfi porodni hmotnosti nizs§i nez 1500 g se vyskyt DMO uvadi
okolo 5-10%, pfi kriticky nizké porodni hmotnosti, nizsi nez 1000g, je vyskyt DMO 12-23%.
(Fischer, Skoda, 2008; Vitkova, 2006; Kraus, 2005; Kolaf, 2009)

1.4 Formydétskémozkovéobrny

Pii klasifikaci DMO vychazime nej€astéji z klinického obrazu a podle charakteru
tonusové a hybné poruchy rozsifujeme formy spastické a nespastické. Tak jako neni jednotna
definice DMO, tak neni jednotné ani klasifikace.Div¢jsi klasifikace bylyslozité, obsahovaly

nesourodé pojmy, opakovaly se a asto zamétovaly stadia a formy.(Jankovsky, 2006; Slapal,

2002; Lesny, 1972)

1.4.1 Klasifikace dle Kapounka
Kapounek dle Opattilové (2010) rozdéluje DMO na tyto formy:

1. spasticka (parapareticka, kvadrupareticka, hemiparetickad),
2. nespastickd (hypotonicka, dyskinetickd)
3. lehka mozkova dysfunkce (LMD)



Kapounek do své klasifikace nezahrnuje formu mozeckovou, ale naopak zahrnuje

lehkou mozkovou dysfunkci, s jeho klasifikaci nesouhlasi Lesny. (Opattilova, 2010)

1.4.2 Klasifikace podle MKN-10

V nasledujici tabulce (Tabulka 1.) je uvedeno tfidéni forem DMO podle mezinarodni

klasifikace nemoci MKN-10.

G80 | Mozkova obrna

.0 [Spasticka kvadruplegicka mozkova obrna
Spasticka tetraplegickd mozkova obrna

Vrozena spasticka obrna (mozkova)

.1 |Spasticka diplegicka mozkova obrna

Spastickdmozkova obrna NS

.2 [ Spasticka hemiplegicka mozkova obrna

.3 | Dyskineticka mozkova obrna

Dystonicka mozkové obrna

Atetoidni mozkova obrna

.4 | Anakticka mozkova obrna

.8 [Jina mozkova obrna

SmiSené syndromy mozkové obrny

9 |Mozkova obrna NS

Nepatii sem: dédi¢na spasticka paraplegie (G11.4)

Tabulka 1.: Klasifikace DMO dle mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 (WHO/UZIS CR,
©2014)

1.4.3 Klasifikace dle Lesného:
I.  Vyhranéné symptomy
1. Spastické formy

A. forma dipareticka
e A, —dipareticka s adukac¢ni kontrakturou tzv. , klasicka*
e A, —bezni =, paukospasticka“ (=mén¢ spasticka)

B. forma hemipareticka

C. forma kvadrupareticka

e (; — bilateralni hemiparéza

C, — kvadruparéza z diparézy
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2. Nespastické formy
A. forma hypotonické
B. forma dyskineticka

II.  Nevyhranéné symptomy-sem patii tzv. mald mozkova postizeni

Lesny do své klasifikace nezahrnuje ani formu ataktickou ani mozeckovou, protoze

tyto dvé formy chape jako samostatné nosologické jednotky. (Lesny, 1972; Opattilova, 2010)

Ad 1. Spastické formy tvoii asi 60% vSech DMO. Spastické formy charakterizuje
zvyseny svalovy tonus v prvnich mésicich vyvoje, porucha aktivni volni hybnosti, svalova
hypertonie a stereotypni pohyby. Pacienti vétSinou trpi tUzkosti, nejistotou a nedostatkem
sebediivéry. Postizené koncetiny jsou zvysené napjaté a kladou odpor pasivnimu ohybani.

(Fischer, Skoda, 2008; Opattilova, 2010)

Ad 1 A;. Diparetickd forma (=Littleovanomoc) patii k Castéji vyskytujicim se
formam DMO. Setkavame se s ni nejcastéji u nedonosenych déti s nizkou porodni hmotnosti.
Postihuje ob¢ dolni koncetiny, vyznacuje se zvySenym svalovym napétim dolnich koncetin,
pfitahovace stehen jsou zkraceny, proto mohou byt dolni koncetiny v bércich nebo stehnech
ptekiizeny, na obou dolnich koncetinach je mirna flexe v kyclich a kolenou, vnitini rotace
kolen a stoj na Spickach. Napadny je pomér velikosti trupu a dolnich koncetin, kdy dolni
koncetiny jsou vyrazné krat§i. Déti za€inaji chodit vétSinou aZ mezi 3. a 5. rokem, chiize je
niizkovita (kolena se tfou o sebe), s ohnutymi koleny a po $pi¢kach. Casto je nutna opora, bud’

N4

schopnosti nebyvaji poskozené. (Kraus, 2005; Jakobova, 2007; Renotiérova, Ludikova, 2006)
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Obr. 1.:Divka s diparetickou formou détské mozkové obrny charakteristickou drzenim

trupu a koncetin ditéte. (Kraus, 2005, str.75)

Ad 1 A;. Forma diparetickapaukospastickaje méné castd a leh¢i nez klasicka
diparetickd forma a nejcastéjSi pfi€inou rozhodné neni nedonoSenost. Pti paukospastické
formé nevznika kiizeni dolnich koncetin a jsou zde obvyklé drobné mozeckové ptiznaky
(napt. poruchy cileni pohybli a nedostatecnd motorickd koordinace). Drobné mozeckové
ptiznaky jsou n€kdy chybné oznacovany jako mald mozkova postizeni. Chiize je kolébava, se
zatizenim na predni ¢ast chodidla, IQ je vétSinou normalni, epileptické zachvaty se pfi této
formé skoro nevyskytuji. Dulezité je v€as stanovit diagndézu a pak je rehabilitaéni péce

zarucené uspesna. (Lesny, 1972; Renotiérova, Ludikova, 2006; Jakobova, 2007)
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Obr. 2.: Chlapec s paukospastickoudiparetickou formou détské mozkové obrny.

(Lesny, 1972, str.94)

Ad 1 B. Hemiparetickd forma je vibec nejcastéjsi forma DMO. Jedna se o
spastickou obrnu obou koncetin jedné poloviny téla, kdy horni koncetina byva ve vétSing
piipadii postizena vice nez dolni koncCetina. Postizené koncCetiny byvaji slabSi a kratsi,
zkrdceni mize byt zanedbatelné, ale miZe se jednat i o n€kolik centimetri, mens$i je i
pfislusna strana obli¢eje. Horni koncetina byvd ohnuta v lokti, dlaii je pfetocena dozadu
palcem k té€lu, dolni koncetina je napjatd. Mohou nastat problémy s motorikou, hypotonie i
uplnad ztrata svalového napéti. Postizeny pii chizi doSlapuje na Spicku, ale v nejlehCich
piipadech miize byt hybnost i t¢éméf normalni. V mnoha piipadech se u hemiparetické formy
objevuje také epilepsie.Pricina hemiparetické formy byva z75% prenatalni nebo perinatalni a
vétsinou se jedna o krvaceni do mozku v postrannich komorach mozkové kury. Ctvrtina déti
s hemiparetickou formou se rodi pred¢asné a u Ctvrtiny déti je etiologie neznadmad. Tato forma
postihuje castéji chlapce nez divky. (Fischer, Skoda, 2008; Jakobova, 2007; Renotiérova,
Ludikova, 2006; Kraus, 2005)
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Obr. 3.: Hemiparetickd forma détské mozkové obrny, charakteristické drzeni téla (a),
extenze prsti s otevienim ruky a flexe prsti pfi jejim zavieni (b), flexe prstd s addukci palce
s flexi zapésti, pretrvavajicim reflexnim tichopem a patrna sekundarni subluxace (c). (Kraus,

2005, str.70-71)

vvvvvvvv

Znamena spastickou parézu ¢i plegii vSech ¢tyf koncetin. Kvadruparetickd forma ma dvé
subformybilateralni hemiparézu a kvadruparézu z diparézy. Mezi kvadruparetické formy
byva také zarazovana tripareticka forma (=triparéza), tedy postizeni tii koncetin, ta se vSak

vyskytuje jen zfidka. (Lesny, Spitz, 1989; Opatiilova, 2010; Jakobova, 2007)

Ad 1 C;. Pti bilateralni hemiparéze (=oboustranna hemiparetickd forma) jsou
rozsahleji poskozeny obé hemisféry pfedniho mozku. U bilateralni hemiparézy jsou postiZzeny
vSechny Ctyfi koncetiny, vice vSak horni koncetiny, drzeni koncetin je patologické a hybnost

je téZzce omezena. Negativné je také ovlivnén vyvoj intelektu a ¢asto se objevuji epileptické

14



zachvaty. Déti s touto formou DMO jsou vétSinou odkazany na invalidni vozik a na pomoc
dals$i osoby. Je zde mnohem hors$i progndéza neZ u kvadruparetické formy. (Renotiérova,

Ludikova, 2006; Fischer, Skoda, 2008:; Lesny, 1972)

Obr. 4.: Chlapec s bilateralni hemiparézou. (Lesny, 1972, str. 104)

Ad 1 C, Pii kvadrupazéze z diparézyje poskozen mozkovy kmen. Je to
opistotonnim postaveni, trup je ohnuty dozadu, paze jsou ohnuté, ruce jsou zataty v pést a
vytoceny v zapésti smérem dolii a ven. Ruka je bez sily, nepodili se na uchopu. Nohy a kycle
jsou Casto s vnitini rotaci. Pfi této forme je velmi ztizen vyvoj feci, byva postizeno i polykani
a tim je také ztizen piijem potravy. Ve vétSiné pripadu také tuto formu doprovazi tézka
mentalni retardace, epilepsie a smyslové vady. U lidi s kvadruparézou se Casto objevuje

tilekové reakce s rozhozenim rukou a nohou. (Fischer, Skoda, 2008; Opatiilova, 2010)

15



Obr. 5.: Chlapec s kvadruparetickou formou détské mozkové obrny. (Kraus, 2005, str.

80)

Ad 2. Pro nespastické formy DMO je charakteristickd absence svalového napéti.

(Opattilov, 2010)

Ad 2 A. Hypotonicka forma je chabd obrna vétSinou vyraznéj$i na dolnich
koncetinach. Poskozena byva zejména oblast mozecku. Vyskytuje se v kojeneckém veku a asi
kolem 3. roku se méni na spastickou nebo dyskinetickou formu, pokud setrva, doprovazi ji
tézka mentalni retardace. Motorické projevy jsou chudé, dité jen leZi nebo sedi, piisobi velmi
klidng, pokud se pohybuje tak velmi malo, pohybova koordinace byva S$patnd, chize je
nestabilni, vravorava a nejistd. U této formu DMO se vyskytuje zvySend pohyblivost
v kloubech, je mozné déti svinout do klubicka, omotat paze kolem S$ije, dolni koncCetiny
ohnout za hlavu. (Lesny, 1972; Jakobova, 2007; Fischer, Skoda, 2008; Renotiérova,
Ludikova, 2006)
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Obr. 6.: Divka s hypotonickou formou détské mozkové obrny. (Lesny, 1972, str. 118)

Ad 2 B. Dyskineticka forma byla v minulosti oznaCovédna jako extrapyramidova.
Ptic¢inou dyskinetické formy je poSkozeni mozku v oblasti bazalnich ganglii. Tato forma je
doprovazena mimovolnimi, nechténymi a nepotlacitelnymi pohyby. Abnormalni pohyby
mohou postihovat horni i dolni koncetiny, ptipadné i svalstvo tvare a jazyka, coz vede ke
grimasam.Tyto pohyby se projevuji v klidu nebo je mozné je i vyprovokovat. (Lesny, 1972;
Fischer, Skoda, 2008; Renotiérova, Ludikova, 2006)

Nepotlacitelné pohyby se projevuji:

a. Atetézou — pomalé, vinité, cervovité pohyby

b. Choreou — drobné, prudké a necekané pohyby

c. Balismem — rozmachlé a hazivé pohyby celych koncetin

d. Myokloniemi — drobné a trhavé pohyby jen jednotlivych svali

e. Lordotickou dystonii — sta¢eni hlavy a trupu pii chlzi, soucasti mize byt i pohyb

koncetin, ale nemusi. (Lesny, 1972)

Kraus (2005) rozliSuje dva subtypy dyskinetické formy, hyperkinetickou a
dystonickou. (Kraus, 2005)

Fischer a Skoda (2008, str. 46) uvadgji ze: ,, U hyperkinetické podskupiny jsou velmi
napadné abnormalni, masivni neucelné pohyby. Naproti tomu u dystonické podskupiny jsou
casté a charakteristické zmeny svalového tonu. Dystonické pripady se vyskytuji casteji.

(Fischer, Skoda, 2008)
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Obr. 7.: Dyskinetickd forma détské mozkové obrny s atetézou (a), dystonii (b),

grimasovani (c). (Kraus, 2005, str. 82)

1.5 Ptidruzend onemocnéni détské mozkové obrny

Lesny (1972) uvadi, Ze pojem ,,pfidruzeny* neni zcela na misté, nebot’ tyto pfiznaky
jsou pro DMO charakteristické stejné jako poruchy hybnosti. PoSkozeni mozku ma tedy za
nasledek jak uz poruchy hybnosti, tak leh¢i poruchy psychomotoriky, poruchy psychiky,
poruchy védomi a smyslové poruchy. (Kabele, 1986; Lesny, 1972)

U déti s DMO se Castéji vyskytuji problémy pozornosti a predstavivosti, ndsledkem
toho 1 poruchy paméti, mivaji problém v tfidéni a porovnavani, charakteristicky je i vyskyt
specifickych poruch uéeni a chovéni. Spatné se orientuji v dase a déla jim problém uréovéni

polohy objektu k vlastni osobé. (Opattilova, 2010; Jakobova, 2007; Vitkova, 2006)

Déti s DMO byvaji citové nevyspélé, pii nedostateném naplilovani zékladnich

psychickych potifeb miize dojit k psychické deprivaci. (Opattilova, 2010; Jakobova, 2007)

1.5.1 Poruchy télesn¢ho vyvoje

Télesny vyvoj je opozdeén, pokud se opozdéni nevyrovnd, tak vyvoj zlstava omezen.
Déti s téz8imi formami DMO somaticky neprospivaji, dosahuji mensi vysky a nizs$i hmotnosti
nez zdravé déti, mize se objevit i atrofie koncetin, deformace kycelnich kloubi, zkraceni
Achillovych a kolenich Slach a skolidéza. Déti jsou kieh¢i, trpi nechutenstvim a zvracenim a

jsou vystaveny vétSimu nebezpeci béznych onemocnéni. Mohou se objevit feministické znaky
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u chlapct a virilistické znaky u divek, u téch se pak menses dostavuje se zpozdénim. Nejvetsi

rozdily se objevuji v prepubertalnim a pubertalnim obdobi. (Jankovsky, 2006; Kabele, 1986)

1.5.2 Poruchy zraku

v

Poruchy zraku se objevuji asi u poloviny déti s DMO. Nejcastéjsi jsou refrakéni vady
a strabismus (=Silhavost), ten mizeme korigovat pomuickami nebo upravit chirurgickou
cestou, pokud neni v€as léCen, tak muze dojit ke vzniku amblyopie (=tupozrakost) a
retinopatie nedonoSenych. Objevuji se poruchy binokuldrniho vidéni a nystagmus (=rychlé
mimovolni pohyby oc¢i). Poruchy zraku jsou nej€astéj$i u kvadruparetické formy (38%) a
naopak nejméné se vyskytuji u dyskinetick¢ a dipareticképaukospastické formy (15%).
(Opatiilova, 2010; Jankovsky, 2006; Lesny, 1972)

1.5.3 Poruchy sluchu

Vyskytuji se zvlasté u dyskinetické formy a vznikaji v disledku poSkozeni sluchové
drahy nebo kiry mozkového laloku. Sluch maze byt negativné ovlivnén ve chvilich zesilené
spasticky, pfi vzruSeni nebo pii nepotlacitelnych mimovolnich pohybech. (Lesny, 1972;

Jakobova, 2007; Jankovsky, 2006)

1.5.4 Poruchy feci

Poruchy feci jsou u déti s diagnézou DMO velmi Casté a vyskytuji se u vice nez
poloviny, pokud bychom vSak vzali v uvahu i opozdény vyvoj fe€i, tak by se jednalo az o
80%. Pii poruchach feCi je zasazeno svalstvo mluvnich orgénti a tim i jednotlivé slozky
feCového projevu, jako je dychéni, fonace, artikulace a celkova plynulost feci. (Kraus, 2005;

Kabele, 1986; Lesny, 1972)

Dychéni u spastickych forem je kfecovit¢ a mélké, u dyskinetickych forem je
neuspofadané a ruSené mimovolnimi pohyby, které zplsobuji zadrzeni dechu a
nekoordinované vydechnuti, u hypotonické formy je kapacita dychani velmi mald a

nedostacujici. (Kabele, 1986)

Fonace (=tvofeni hlasu) je postizena u tézsich stupiii vS§ech forem DMO. Hlas byva
zménén, mize byt afonicky (=tichy), dysfonicky (=chraptivy), hlasity a tézko ovladatelny.
Déti s DMO ve vétsing piipadii nemohou zpivat. Chybi zvucnost a melodie hlasu. Zvuk hlasu

je ménén i huhnanim. Pfi hrdelnich kiecich je srozumitelnost feci zhorsena. (Kabele, 1986)
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Artikulace je nespravnad zpravidla u vétSiny hlasek, to je zplisobeno poskozenim

svalstva artikulaénich organi, rtil a jazyka. (Kabele, 1986)

Mezi pii€iny poruch feci patii poruchy mluvidel, rozStépy patra, rtl, ale 1 vyvoj zubt a

horni a dolni Celisti. (Lesny, 1972; Opatiilova, 2010)

Procentualni zastoupeni poruch fteci udavd Tabulka 2. Ztabulky je patmé, ze

v

nejrozsifenéjsi je dysartrie.

Porucha feci Vyskyt
Dysartrie 19,6 %
Anartrie 2,8 %
Dyslalie 10,2 %

Opozdény vyvoj feci 6,4 %
Koktavost 1,9 %
Palatolalie 1,8 %

Tabulka 2.: Vyskyt poruch feéi u postizenych s DMO (Klenkova in Fischer, Skoda, 2008, str.
49)

Dtlezitd je vcasnd logopedickd péce, v nejhorSich pfipadech pak nacvik metod

alternativni komunikace.
(Jakobova, 2007; Lesny, 1972; Jankovsky, 2006; Opatiilova, 2010, Fischer, Skoda, 2008)

1.5.5 Mentalni retardace

Mentalni retardace patii k nejcastéjSim pfidruzenym postizenim. ZhorSuje mozZnost
socializace jedince do spolecnosti, omezuje ho v edukaci a profesnim uplatnéni. Vyskyt
mentalni retardace u jednotlivych forem DMO dle Kébeleho (1986) udava Tabulka 3.
Z tabulky mizeme vycist, zZe nejcastéji se mentalni retardace objevuje u hypotonické a
kvadruparetické formy DMO, naopak nejméné u dyskinetické formy. Podle Lesn¢ho (1972)
se mentalni retardace nejcastéji vyskytuje u osob s kvadruparetickou formou, dle Lesného je
to dokonce v 98%, nasleduje forma hypotonickd (72 %), dipareticka (36 %), hemipareticka
(30 %) a nejméné jsou pak postizeni pacienti s diparetickoupaukospastickou formou (20 %) a
s dyskinetickou formou (19 %). (Fischer, Skoda, 2008; Opatrilova, 2010; Kabele, 1986;
Lesny, 1972)
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FormaDMO | T&ka MR Stf'edl\‘}‘;téiké Lehka MR Celkem
Dipareticka 5,75 20,5 16,5 42,7
Hemipareticka 0,6 253 15,3 41,1
Kvadrupareticka 18.4 16,1 30,9 65,4
Hypotonicka 14,5 25,4 27,8 67,6
Dyskineticka 0 16,9 18,1 34,9

Tabulka 3.: Vyskyt mentélni retardace u jednotlivych forem DMO (Kébele, 1986, str.36-37)

Pfi lehké mentéalni retardaci (IQ 50-69) je jedinec schopen vzdélavani na zékladé

specialniho vzdélavaciho programu.

Pti stfedné tézké mentéalni retardaci (IQ 35-49) je jedinec schopen vzdélavani na

zaklad¢ specialnich programii ve specialnich skolach.

Pti tézké mentélni retardaci (IQ 20-34) je jedinec schopen vytvaret dovednosti a

navyky v rehabilitacnich tfidach specialnich skol.

Pti hluboké mentalni retardaci (IQ nizsi nez 20) je moznost vzdélavani velmi omezena

a neobejde se bez individudalni péce.(Renotiérova, Ludikova, 2006)

Hodnoceni intelektu byva obtizné, protoze déti jsou omezeny hybnosti, nemtzou tak
poznavat $ir§i okoli a neni rozvijeno mysleni ditéte. Obzor poznani se rozSifuje pomaleji.

(Kébele, 1986)

1.5.6 Epilepsie
Slapal (2002, str. 26)uvadi, Ze: ,, Epilepsie jsou mozkovd postizeni riizného pivodu,
projevujici se opakujicimi se zachvaty s velmi rozmanitymi klinickymi priznaky, podminénymi

excesivnimi vyboji mozkovych neuronii* (Slapal, 2002)

Epilepsie je zachvatovité onemocnéni, zachvaty se objevuji bud’ spontanné€, nebo pfi
podminkach, které bézné¢ u cClovéka zachvaty nevyvolavaji. K zadchvatu muize piispét i1
nedostatek spanku, vyCerpani, horecka aj. Zachvaty mohou byt rizné dlouhé, mohou trvat
nékolik sekund, minut nebo i hodin, vzdy zélezi na typu zachvatu, ktery se odviji od mista,

které je v mozku poskozeno.(Fischer, Skoda, 2008; Opattilova, 2010)

Struéné mizeme zachvaty rozdélit na generalizované, pii kterych abnormalni

elektricka aktivita postihuje obé hemisféry soucasné, je typicky ztratou védomi a jedinec si
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pak na zachvat nepamatuje, a parcialni, které maji ptivod v ohrani¢ené ¢asti mozku. U déti
s DMO se projevuji oba typy, vrizné mife a v rizném veéku, v pribéhu Zivota se mizou

meénit. (Jakobova, 2007; Fischer, Skoda, 2008; Jankovsky, 2006)
Zachvaty se projevuji témito pfiznaky nebo jejich kombinacemi:

e Poruchy védomi — kvantitativni (bezvédomi) ¢i kvalitativni (zakaly)

e Motorické pfiznaky — kieCe, snizeni nebo ztrata svalového tonu

e Somatosenzomotorické pfiznaky — sluchové, ¢ichové nebo zrakové vjemy

e Vegetativni piiznaky — zmény barvy klize, nevolnost, zvraceni, zavrat¢, bolesti hlavy,
poceni

e Psychické pfiznaky — nejriizngjii subjektivni prozitky (Slapal, 2002)

Vyskyt epilepsie u déti s DMO se ruzni, Kraus (2005) vsak uvadi, Ze ¢etnost je od 15
do 55 %. Dle Krause se epilepsie nejcastéji vyskytuje u kvadruparetické a triparetické formy
(50-94 %). Stanoveni diagndzy u déti s DMO je kvili mimovolnim pohybiim obtizné. (Kraus,

2005)

1.6 Rehabilitace u déti s DMO
Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje dle Jankovského (2006, str. 20)

rehabilitaci jako: ,, proces, ktery osobam s disabilitou pomaha rozvinout nebo posilit fyzicke,

mentalni a socialni dovednosti. ** (Jankovsky, 2006)

Jesensky ucelenou (komprehenzivni) rehabilitaci dé€li na ctyfi hlavni slozky:
rehabilitaci 1é¢ebnou, pracovni (uplatnéni ¢lovéka v pracovni ¢innosti, Gcelna rekvalifikace,
vytvafeni chranénych pracovnich mist, podporované zaméstnavani aj.), socidlni (vytvareni
podminek pro samostatny zivot, pfiznani invalidniho dichodu, finan¢ni pfispévky aj.) a
pedagogickou (reedukace, specialni vychova a vzdé€lavani, integrace, psychoterapie aj.).

(Jankovsky, 2006)

U déti sDMO je zékladnim a rozhodujicim terapeuticky postupem lé¢ebna
rehabilitace, jejim cilem je prevence atrofii a kontraktur. Efekt 1é¢ebné rehabilitace zavisi na
vCasném zahajeni, jsou tedy kladeny vysoké naroky na vcasnou identifikaci poruch. Pozdni

zahajeni rehabilitace mlize znamenat, Ze si dit¢ zafixuje staré motorické vzory.

Do lécebné terapie miizeme mimo jiné zatadit i tyto postupy:
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o fyzikalni terapie (napf. masaze, elektrolécba, 1écba svétlem aj.),

e [écebna télesna vychova (zabyva se pohybovym ustrojim a jeji zdkladni formou je
télesné cviceni, napt. Vojtova metoda reflexni lokomoce, koncept Bobath, Poteho
metodika konduktivni pohybové pedagogiky, Kabatova metodika aj.),

e crgoterapie (Iécba zaméstnavanim),

e animoterapie (hipoterapie, canisterapie aj.),

o dalsi specifické terapie (arteterapie, muzikoterapie, psychoterapie),

e dal$i mozné postupy souvisejici s lécebnymi prostiedky rehabilitace (1é€ba pomoci
chirurgickych zakrokt, vyuziti kompenzacnich pomucek, farmakoterapie). (Kolaf,

2009; Kotagal, 1996; Jankovsky, 2006)

U malych déti se Casto vyuzivd Vojtova reflexni lokomoce, pii které neni nutna
spoluprace ditéte. Pro uspéch terapie je vSak rozhodujici jeji vC€asné zahdjeni a to uz
v novorozeneckém obdobi. Dle Pavli (2002, str. 71) ,, Vojtova metoda predstavuje
neurofyziologicky a vyvojove orientovany systéem s cilem znovuobnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzori, které byly blokovany postizenim mozku v casném détstvi
nebo byly v dusledku traumatu ztraceny. . Vojtova metoda pracuje s reflexnimi vzory a snazi
se jimi aktivovat motorické funkce. Zdklad tvoii tfi pohybové komplexy: reflexni plazeni,

reflexni otdCeni a proces vzptimovani. (Pavll, 2002; Kolat, 2009)

Dalsi hojné vyuzivanou metodou pfi terapii déti s DMO je Pohybova terapie podle
Poteho, ten dle Kolare (2009, str. 400) ,, vychadzel z predstavy, Ze ucebni a adaptacni proces je
poruSen a porucha uceni je zdkladem pro poruchu pohybovou. “. Pti této terapii se pracuje
pievazné ve skupinach, piisobi to povzbudivé a motivacné a déti se od sebe mnohému nauci,
navic rozvijeji socidlni vazby. Pfi cvieni se vyuziva nabytek, ktery zlepSuje kvalitu pohybu a

orientaci v prostoru. (Kolat, 2009)

Nedilnou soucasti komplexni terapie je lazenska lécba, kterd predstavuje intenzivni
1éCebnou rehabilitaci. Soucasti lazenské 1écby je 1écebny télocvik, fyzikdlni terapie,
klimatoterapie, ergoterapie a psychoterapie. Na vSechny procedury je dostatek Casu a dité se
muze vénovat vyhradné 1é¢eni. Détem s DMO se lazenska 1é€ba doporucuje alesponi jednou

ro¢né. (Brauner, in Kraus, 2005; Kolar, 2009)
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2 Bobath koncept

2.1 Charakteristika

Neurovyvojova terapie manzell Bobathovych (NDT —
Neurodevelopmental Treatment), kterd je u nas castéji oznacovana jako Bobath koncept ¢i
Bobath terapie je terapeuticky rehabilitaéni postup, ktery Ize aplikovat u fady neurologickych
onemocnéni, zejména centralni etiologie (napi. cévni mozkova piihoda, stavy po uraze hlavy,
DMO aj.). Bobath koncept je jeden znejznaméjSich a nejvyuzivanéjSich terapeutickych
pfistupt, ktery mizeme vyuzit u kojenct, starSich déti i u dospélych pacienti. ,, Metoda
vychazi z predpokladu, Ze mnohé pohybové potize déti s détskou mozkovou obrnou jsou
zpiisobeny vlivem patologickych tonusovych reflexit a hlubokych Sijovych reflexu, které diteé
nemiize prekonat pro poruchu centralniho nervového systému, jez vsak vétsinou neni hrubsiho
morfologického rdazu. Kdyz se tyto reflexy podari utlumit, miize se rozvinout normdlni
motorika. Je tomu tak jen do urcité miry.” (Pfeiffer, 2005, str. 149) Bobath koncept je
filozofie, nenabizi terapeutovi pouze sadu cvikili, ale nahlizi na pacienta jako na celek, uci
terapeuty, jak nahliZet na problémy pacienta, jak je analyzovat a fesit. PouZivané terapeutické
techniky (facilitaci, inhibi¢ni, stimulacni) jsou pouhymi nastroji v rukou terapeuta k dosazeni
funk¢niho cile. V Bobath konceptu je nezbytna spoluprace rodicii, ale na rozdil od Vojtovy
metody se oc¢ekava i spoluprace ditéte. (Pfeiffer, 2005; Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova,
2011)

2.2 Historicky vyvoj konceptu

Autory konceptu Bobath jsou manzel¢ Berta a Karel Bobathovi. Berta Bobathova
(1907-1991) byla némecka fyzioterapeutka s bohatymi zkuSenostmi, praxi a instinktem pro
potieby postizeného ditéte. Karel Bobath (1906-1991) byl pediatr a neuropsychiatr mad’arsko-
slovenského plivodu. Pred 2. svétovou valkou museli, kvili svému Zidovskému pivodu, z
Némecka emigrovat do Velké Britdnie a tam uz ve 40. letech 20. stoleti vypracovali
terapeuticky koncept, ktery v pribéhu nésledujicich padesati let zdokonalovali. V Londyné
zalozili slavné Bobath centrum, kde se dodnes 1€¢i stovky pacientd z celého svéta. Centrum
navstévuji také terapeuti, ktefi se vzd€lavaji v terapii manzeli Bobathovych. (Chmelova,

2011; Pfeiffer, 2005; Pavla, 2002)

V roce 1943 Berta Bobathova pii préaci s hemiplegickym pacientem vypozorovala,,Ze

se jeho spasticita v nekterych polohdch a pri urcitych pohybech koncetin snizuje, zatimco pri
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jinych se zvysuje.” (Pavla, 2002, str. 54)Tyto polohy (=postury) oznacila jako ,Reflex
InhibitingPostures*“- R.I.P. (postury inhibujici reflex). Tim zacala spoluprdce manzelil
Bobathovych, ze které vznikl koncept. Termin Reflex InhibitingPosturesbyl v souvislosti
s vyvojem nejdiive nahrazen terminem Reflex InhibitingPatterns (vzory inhibujici reflex) a
pozdé&ji, po smrti manzelti Bobathovych, byl pod vlivem novych poznatkti, Bobath terapeuty,
nahrazen terminem Tone InfluencingPattern- T.I.P. (vzor ovliviwjici tonus). (Pavla, 2002;

Chmelova, 2011;Chmelova, in Kraus, 2005)

2.3 Bobath klasifikace DMO

Pro Bobathovy je DMO predevsim trvala, ale ne neménnd porucha postury a pohybu
s fadou ptidruZzenych problémi. Pro lepSi komunikaci mezi terapeuty, ktefi vyuzivaji koncept
Bobath v praxi, byla Bobath terapeuty vytvotena klasifikace DMO. Jejim zékladem je kvalita
posturalniho tonu a jeho distribuce. Na zaklad¢ klasifikace terapeut voli jednotlivé 1éCebné a
terapeutické postupy u rtiznych forem DMO. Klasifikace obsahuje Ctyfi hlavni skupiny
s nékolika podskupinami. Casto se vyskytuji kombinace forem (napf. athetoidni se

spastickou). (Chmelové, in Kraus,2005; Chmelova, 2011)

1. Forma spasticka — Posturdlni tonus je vysoky, ale na okrajovych ¢astech koncetin a
na trupu je obvykle tonus nizky. Pohybové vzory jsou globalni, 1ze je predvidat, méni
se s excitaci a usilim. Pohyb je pomaly, odehravd se v ramci patologickych vzort.
Vzpfimovaci a rovnovazné reakce chybi nebo jsou v zavislosti na mife postizeni
vyrazn¢ oslabené. Postupné mohou vznikat kontraktury a deformity. Dité je ohrozeno
asociovanymi reakcemi. Asociované reakce jsou pfidruZzené pohyby nebo jen zvySeni
tonu na urcitych castech t€la pii volni aktivit¢ méné postizenych casti téla.
, Asociované reakce podporuji patologii, zvysuji spasticitu a nepriznivé ovliviuji dité
vznikem sekundarnich zmen.” (Chmelova, 2011, str. 29) Asociované reakce se
pouzivaji k ur€eni, zda se jedna o lehkou, sttedné tézkou nebo tézkou spasticitu.

A. lehka spasticita — Asociovana reakce se u ditéte objevi, a jakmile vyvolavajici
faktor (strach, obava, naro¢néjsi ¢innost) pomine, tak reakce spontanné odezni,
patologicky pohybovy vzor pomine.

B. stfedné tézka spasticita — Asociovana reakce se u ditéte objevi, vyvolavajici
faktor pomine, ale asociovand reakce sama neodezni a je potieba, aby zasahl

terapeut, ten pomize patologicky vzor zrusit.
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C. tézka spasticita — Spasticita je natolik vysokd, ze nedovoli dat najevo
asociovanou reakci ve formé prohloubeni patologického vzoru. Asociovanou
reakci vnimdme jako zvySeni jiz vysokého posturdlniho napéti. (Chmelova,
2011; Chmelova, in Kraus, 2005)

2. Forma hypotonicka — Posturalni tonus je nizky. Dit¢ ma problém s kontrolou drzeni
téla, ve vyvoji se opozd'uje, Casto je piitomna mentalni retardace a epilepsie.

3. Forma athetoidni — Posturdlni tonus je fluktuujici (proménlivy). Zékladni tonus je
nizky, ale za urcitych situaci se mize zvySovat. Objevuji se mimovolni pohyby, nelze
predvidat jejich vzory. Pohyb ditéte je nepiesny, fec je Spatné srozumitelna, dit¢ ma
deficity ve vykonavani ¢innosti kazdodenniho Zivota.

A. Cisté athetosa

B. choreoathetosa

C. athetosa s dystonickymi spasmy

D. athetosa se spastickou

4. Forma atakticka — Posturalni tonus je niz§i, ale jen do té miry, Ze dit€ zvlada
bipedalni lokomoci. Je poskozen mozecek a tim vznikaji problémy s pohybem a jeho
plynulosti. Re¢ je obtizné srozumitelnd, dit& méa problémy s jemnou motorikou.

A. se spastickou

B. bez spasticity

C. s athetosou

D. bez athetosy (Chmelova, 2011)

2.4 Zé4kladni rysy Bobath konceptu

Dle Chmelové (2011, str. 7) charakterizovali manzelé¢ Bobathovi sviij koncept slovy:
., ...jednd se o zcela novy zpiisob mysleni, pozorovani a interpretaci toho, co pacient déla a
tomu prizpiisobeni nasich lécebnych postupii — videét a citit, co je pro pacienty nezbytné a co

mohu dokazat. Neucime pacienta pohybiim, umoznime mu, aby je mohl sam proveést... "

1. Analyza — NDT byva v literatufe oznacovana jako ,problemsolvingapproach*
(ptistup, ktery tesi problémy), je totiZ zaloZena na podrobné analyze toho, jak tonus a
pohybové vzory ovliviiuji schopnost pacienta zvladat ¢innosti kazdodenniho Zivota.

2. Kovalitni funkce— NDT klade za diraz individualni vySetfeni pacienta v rdmci funkci,
s ohledem na jejich kvalitu. Nabizi zpiisoba, jak nahliZet na pacientovy problémy a jak

jim porozumét.
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Individualni program — Terapeut na zakladé vysSetieni stanovuje individualni 24-
hodinovy program, ktery je uzptsoben potiebam pacienta a jeho rodiny.

Proaktivita — NDT proaktivné pracuje na minimalizaci sekundarnich zmén, opiré se o
znalosti vyvoje klinickych projevi.

Handling v tymu — Terapie (handling) se provadi v ramci tymu, v jeho stfedu vzdy
stoji pacient a jeho rodina. Terapeuti (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped) vyuzivaji
specifické techniky, aby pacientovi napomohli efektivnéji vykonavat denni €innosti.
Edukace pacienta — Nedilnou souc¢asti NDT je edukace pacienta, jeho rodiny a
asistentli, umoziuje to, ze je terapie soucasti kazdodenniho Zivota.

Dynamicky koncept — NDT se vyviji dynamicky, neustale sleduje vyvoj neurovedy.

Nejcastéji se vyuziva pii 1écbé pacientl s 1¢ézi CNS. (Chmelova, 2011)

2.5 Teoreticky zdklad konceptu

Teoreticky zaklad konceptu byl vzdy pouze hypoteticky, Bobathovi vSak za zaklad

oznacili mechanismy centralni posturdlni kontroly (MCPK). Dle Chmelové (2011, str. 10) to

jsou:,, mechanismy, které se podili na 7izeni a kontrole postury cloveka.”. Dle Berty

Bobathové je kazda zamySlena Cinnost piedchdzena, doprovazena a nasledovana posturalni

aktivitou.(Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

,, Porucha mechanismu centralni posturalni kontroly se projevuje:

o Abnormalnim posturalnim tonem, ktery miize byt vysoky (spasticita), nizky
(hypotonie) nebo kolisajici,

o Abnormalni reciprocni interakci svalii, ktera nezajisti automatickou adaptaci
svalii béhem neustalychposturalnich zmen a plynulou kontrolu agonistu a
antagonistii k provedeni plynulého, spravné nacasovaného a nasmerovaného
pohybu. Vede k patologickym kokontrakcim, které maji za nasledek prilis
mnoho stability a nedostatek mobility (spastické poruchy); soucasny utlum
agonistit a antagonistii zpiisobi nadmiru mobility pri nedostatecné stabilite
(atetoza),

o Snizenou ruznorodosti posturalnich a pohybovych vzori, ktera nezajisti
nezbytnou realizaci funkcni dovednosti. Pacienti se pohybuji v ramci
globalnich vzoru (flekcnich nebo extencnich, popr. smisenych), maji redukovat

pohybovou selektivitu,

27



e Pritomnost asociovanych reakci pri volnich pohybech ve smyslu nezadoucich

synchronnich pohybu i ve vzdalenéjsich oblastech. *“ (Kolat, 2009, str. 310)

Mechanismy posturdlni kontroly maji tii zdkladni komponenty: normalni posturalni

tonus, reciprocni interakcesvalil, riznorodost pohybovych vzori, které jsou ¢lovéku spolecné.

Ve vztahu k témto mechanismim muizeme vysvétlit cely koncept 1 vSechny poruchy CNS.

(Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)

Normalni posturalni tonus —Bobathovi déavaji pfednost terminu posturdlni tonus,
pfed terminem svalovy tonus, lépe to vystihuje skutecnost, ze CNS pro udrzeni
postury a pro realizaci pohybovych vzori aktivuje celé skupiny svalli. Koncept Bobath
tonus vnima jako zaklad pro posturdlni i pohybové vzory. Dle kvality tonu je
klasifikovana DMO a charakterizovdn pohybovy projev ditéte, dle zptisobu ovlivnéni
tonu se tfidi terapeutické techniky. Terapeut vySetiuje a hodnoti kvalitu posturalniho
tonu v pribéhu pohybu, ne v klidu. Posturalni tonus musi byt vysoky do té miry, aby
dit¢ bylo schopno dosdahnout a udrzet vzpiimenou posturu, ale zadroven nizky, aby se
mohlo ve vzptimené poloze plynule pohybovat a vykonavat funkce. Nové poznatky
pfinesly zjisténi, ze tonus ma krom¢ neurdlni slozky (arovenn kognitivnich a
percepcnich schopnosti, stupent excitace CNS) i slozku non-neurélni (biomechanické
vlastnosti svalovékosterni soustavy — vlastnosti svalil, typ svalového vlakna, délku
svalovych vldken a kvalitu ostatnich mékkych tkani). U vSech forem DMO je
posturdlni tonus zménén, u spastické formy je ptili§ vysoky, u hypotonické a ataktické
formy je ptili$ nizky a u athetoidni formy je fluktuujici. (Chmelova, 2011; Chmelova,
in Kraus, 2005)

Normalni recipro¢ni interakce svali — Reciprocni interakce svalll je dualezitd pro
zajiSténi plynulého pohybu, pro jeho sprdvné naCasovani a nasmérovani, zajistuje
proximalni stabilitu a ta umozni distdlni mobilitu.Reciproéni interakce jsou
predpokladem pro automatickou adaptaci svalit béhem neustalych posturalnich zmén a
pro kontrolu agonistll a antagonisti. Recipro¢ni interakce je porusend u vSech forem
DMO, u spastické formy je pfili§ mnoho stability a nedostatek mobility, u athetoidni a
ataktické formy je mnoho mobility a nedostatek stability. (Chmelova, 2011;
Chmelova, in Kraus, 2005)

Riiznorodost posturalnich a pohybovych vzori — Riznorodost pohybovych vzor
je nutnd pro realizaci funkéni dovednosti. ,, Prostiednictvim procesii feedback a
feedforward jsou geneticky zakodované pohybové vzory formovany a modifikovany dle

28



pozadavkii prostredi. Proces feedback (zpétnda vazba) zpracovava a reguluje
probihajici pohyby, prostiednictvim feedforward mechanismu je pohyb vylepsen pro
dalsi provedeni, opakovani. Mechanismus feedforward rovnéz prispiva k realizaci
posturalni kontroly tim, Ze spousti pohybové programy bez potreby senzorického
feedbacku. To umozinuje anticipaci posturdlniho prizpiisobeni a hladkou koordinaci
funkcnich aktivit, které jsme diive praktikovali.“ (Chmelova, 2011, str. 12)Recipro¢ni
interakce je porusenda u spastické formy (sniZzend rtiznorodost vzoril), u athetoidni
formy (potize s organizaci pohybu) a u ataktické formy (sniZzeni pohybové selektivity

s pfitomnosti inten¢niho tfesu). (Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)

Mechanismy posturalni kontroly obsahuji fadu dynamickych posturalnich reakci a ty
sleduji spole¢ny cil, tedy udrzet rovnovahu a piizpusobit posturu pred, béhem i po dokonceni
pohybu. Jedna se o automatické reakce a rozliSujeme tfi skupiny: vzptimovaci, rovnovazné a
obranné. Reakce se vyskytuji jako aktivni pohyby nebo jako automaticky odehravajici se

zmény tonu, u ditéte se vyvijeji postupné. (Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)

e Vzprimovaci reakce jsou zakladem pro kontrolu hlavy a trupu, pro udrzeni urcitého
postaveni (alignment), pro rotaci a derotaci kolem osy trupu a pro posturalni
orientaci a prizpiisobeni za pouZiti zraku.

e Rovnovazné reakce udrzuji a obnovuji rovnovahu béhem vsech aktivit. Prekryvaji se
se vzprimovacimi reakcemi a obsahuji vzory vzprimovacich reakct.

o Obranné reakce jsou pojitkem mezi vzprimovacimi a rovnovaznymi reakcemi u
vwijejictho se ditete. Obsahuji extencni pohyby koncetin stejnym smérem, jakym

pusobi sila, ktera meni teziste téla. “ (Chmelova, 2011, str. 13)

Tyto reakce jsou u déti s DMO naruseny. Dité s ataktickou nebo athetoidni formou, které ma
problém s plynulosti pohybu a s mimovolnimi pohyby, miize mit vzpfimovaci reakce
zachovany, ale rovnovazné reakce jsou nedostatecné, dité se spastickou formou mize mit do
ur¢ité miry zachovdny vzpfimovaci a rovnovazné reakce, ale nedostatecné obranné.

(Chmelova, 2011)

2.6 Vyvoj zdravého ditéte pohledem Bobathovych
Vyvoj ditéte, at’ uz senzomotoricky, kognitivné-percepcni, emocionalni, socialni nebo

komunikacni, vzdy zavisi na schopnosti ditéte pohybovat se. U€eni pohybovat se za¢ina uz
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intrauterinné a pokracuje po narozeni, kdy je dit¢ vystaveno vnéjSim vliviim (gravitace,

prostor, senzomotorické vjemy).

Mnoho autort hodnoti vyvoj ditéte jako stfidani milniki, Bobathovi tento pohled
hodnoti jako vertikdlni. Milniky jsou dovednosti, kterych dit¢ dosahuje v urCitych casovych
bodech (napft. v roce samostatné stoji a déla prvni kricky). Podle Bobathovych jsou milniky
uméle izolované a vytrzené z celkového kontextu vyvoje. Porfadi dovednosti se muze lisit,
nekteré dovednosti déti vynechaji, nékteré se rozvinou v jiném potadi. Bobathovi vyvoj ditéte
vnimaji jako vyvoj a kombinaci koordina¢nich pohybovych vzort a tento pohled hodnoti jako
horizontalni. Bobathovi zastavaji ndzor, ze v jakémkoli stadiu vyvoje, kdy dité¢ dosahuje
specifického milniku, se zaroven uci 1 dalSim dovednostem, které jsou stejn¢ dulezité. ,, Pri
hodnoceni vyvoje je nutno analyzovat, které pohybové vzory jsou potrebné a pouzivané
typickym ditetem v kterémkoli vyvojovem stadiu, pro¢ dité praktikuje konkrétni vzory a které
vzory jsou nezbytné k dosazeni urcité dovednosti.” (Chmelova, 2011, str. 17) Nekterd
vyvojova stadia maji zvlastni dillezitost, protoze v nich dit€¢ dosahuje urcité dovednosti, ktera
je pripravuje na novou a komplexnéjsi aktivitu v tomto obdobi.(Chmelova, in Kraus, 2005;

Chmelova, 2011)

e 3. mésic — Jednd se o obdobi piipravy pro orientaci ve stiedni caie
(midlineorientation). ,, Flekcné-addukcni vzor novorozeneckého obdobi se méni ve
flekcne-abdukcni. © (Chmelova, 2011, str. 16) V supinaci (v poloze na zadech) ma dité
hlavu i1 horni koncetiny ve stiedni ¢are, ruce je schopno spinat pied o¢ima a davat si je
do ust. V pronaci (v poloze na biise) je pfitomna extenze hlavy a §ije, dit€ se opira o
flektovana predlokti a tim se pfipravuje pro dalsi extenzi trupu a dolnich koncetin.

e 5. meésic — Vyviji se extenéné-abdukéni vzory a symetrie. V pronaci dité velmi dobie
zveda hlavu s extenzi a abdukci koncetin, opird se o natazené paze a zacCina sahat po
vécech. V supinaci vytlacuje panev nad podlozku a tim se pfipravuje pro extencni
aktivitu pozdéjsiho stoje. Objevuji se prvni rovnovazné reakce v poloze na bfise i
v poloze na zadech.

e 7.-8. m&sic — ,, Flekc¢né-abdukcni vzory se kombinuji s rotaci trupu.* (Chmelova,
2011, str.17) Dité se otaci z pronace do supinace a nazpét, tato rotace bude potifebna
pro pozd¢jsi plazeni a pro ptechod zpronace do sedu. ,,Pohybové vzory jsou
riiznorodejsi. “ (Chmelova, 2011, str. 17) V sedu jsou rovnovazné reakce aktivni. Dité
se vytahuje do stoje, i pfesto ze se jeSté¢ neni schopno dostat do polohy na vSechny
Ctyfti.
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e 9.-10. mésic —Dité je schopno 1€zt po vSech ¢tyfech se stiiddnim koncetin, v sedu saha
po hrackach. Pro samostatnou chiizi nejsou zatim rovnovazné reakce dostatecné,
zvlada vSak chizi s oporou. Na konci tohoto obdobi jsou pfitomny vSechny pohybové
vzory. Chmelova (2011, str. 17) dodava, Ze: ,,Dité preslo z dominantniho flekcniho
vzoru do extencniho a nyni pouziva vyrovnanou kombinaci vSech pohybovych vzorii

pro stabilitu a pohyb. “(Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

Razné aktivity ve vyvojovych stadiich probihaji souCasné (piekryvaji se). Ve vyvoji

také dochazi k pfechodnému potlaceni jiz nau¢enych motorickych aktivit, pii u¢eni se novym,

vvvvvv

vvvvvv

(Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

2.7 Vyvojové aspekty v terapii ditéte s DMO

Vyvoj ditéte s DMO je specificky, odehrava se na bazi patologického posturalniho
tonu, ten ovliviiuje riznorodé pohybové vzory, které jsou rovnéz patologické. U nekterych
déti je velka motivace pro pohyb a jsou také aktivni. ZkuSenosti v ramci senzomotorického
uceni jsou od zkuSenosti zdravych déti odlisné, jsou patologické. Vznikly senzoricky deficit
doprovazi deficit motoricky, pohyb vyzaduje zvysené Usili. Opakovanim patologickych vzort
postupné¢ dochazi k jejich fixaci a k vzniku sekundarnich zmén (kontraktury, deformity
kloubti, patete, hrudniku). Déti jsou sledovany uz v raném obdobi, aby mohla v¢as zacit
rehabilitaéni péce. Bobath koncept obsahuje techniky a zasady, které lze aplikovat 1 u déti
v kojeneckém veku. Prikopnicemi tzv. Baby Bobath konceptu jsou Svycarska détska Iékarka
Elisabeth Kong a anglicka fyzioterapeutka Mary Quinton, dosahovaly skvélych vysledki
zvlasté s velmi malymi a rizikovymi kojenci s diirazem na ¢asnou terapeutickou intervenci.

(Pavla, 2002; Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

Pfi terapii bychom méli dbat na nékteré vyvojové aspekty, niZe jsou uvedeny ty

vvvvvv

e Analyzuj pohybové vzory — je dalezité urcit chybéjici vzory a vzory, které je nutné
rozvinout a kterych je potfeba dosahnout pro zlepseni urcité funkce
e Neposiluj pouzZivani patologickych vzora, které pii terapii brani urcité funkéni

aktivite.
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Vyvaruj se vSech situaci, které posiluji patologické vzory, cilem terapie je dat ditcti
vice moznosti pohybu a umoznit mu, aby ucinilo riiznorodé¢ odpovédi na konkrétni
situace.

Nekopiruj vyvoj zdravého ditéte, to se uci vice dovednosti zaroven, nesoustied’uje
se jen na jednu aktivitu. Ditéti s DMO trva zvladnuti dovednosti (napt. dostat se do
vertikaly) mnohem déle a byla by ztrata ¢asu snazit se zdokonalit jednu specifickou
aktivitu na ukor dal$ich.

Nepracuj na izolovanych aktivitach — je vhodnéjsi pouzivat soucasné ty pohybové
vzory, které k sob¢ v ur¢itém vyvojovém obdobi nélezi (je vhodné kombinovat rolling
s prechodem do pronace a plazeni misto izolované facilitace rollingu, sedu nebo
plazeni).

Dbej, aby se jeden pohybovy vzor nestal dominantnim na ukor ostatnich, to miize
nastat vramci soutéZeni pohybovych vzorii. Vede to ke ztrat¢ diive osvojenych
motorickych schopnosti a neblaze to ovliviiuje ptechod k novym dovednostem.
Mobilni opora o paZe — diilezita vyvojova aktivita — je dllezitd pro rozvoj
lokomoce na zemi a méla by se Casto zatazovat do terapie.

Proximalni stabilita versus distalni mobilita — nesmime zapomenout na vzajemné
vztahy a na jejich duilezitost.

Zrak, usta, ruka hraji dilezZitou roli v procesu senzomotorického uceni.

Mysli na moZnost poruchy percepce — dit¢ miize mit problémy vnimat své télo,
vnimat své télo v prostoru, miize mit narusenou identifikaci senzorickych vjemd.
Prostiedi ovliviluje uceni, proto bychom jej méli uspotradat tak, aby ditéti
poskytovalo dostatek prostoru k praxi, experimentovani a feSeni problémti.

Uspéch a pFijemny proZitek — diileZity aspekt u¢eni — motivuji dité k opakovani.

(Chmelova, 2011)

2.8 Vysetieni ditéte s DMO

Pii vySetieni ditéte s DMO terapeut pozoruje a analyzuje funkéni dovednosti ditéte.

Dulezity je vSeobecny dojem, to jak se dité chova, jaké jsou jeho fyzické a emocionalni

zavislosti véetné vztahu k vySetfujici osobé. Terapeut analyzuje také to, jaké ma dité

ptidruzené problémy (zrakové ¢i sluchové postizeni, projevy pii jidle, kognitivni schopnosti,

funkce ruky aj.). Terapeut pozoruje a analyzuje, co dit¢ dovede bez dopomoci, co s dopomoci

a co nedovede viibec a uvazuje, jakym zptisobem je funkce provadéna (JAK?) a pro¢ nckteré

aktivity neni dit& schopno provést (PROC?). Nejprve pozorovanim a poté piimym kontaktem
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vySetiuje kvalitu posturalniho tonu a jeho distribuci. Rozebira pohybové vzory, jejich zmény
béhem pohybu a ktery je v dané situaci dominantni. VySetifuje plynulost pohybu, schopnost
stability a mobility, pfitomné a chybéjici automatické reakce. Klade diraz na kvalitu kontroly
hlavy a trupu. Soucésti vySetfeni je 1 rozhovor s rodi¢i a ditétem o tom, jaky maji piehled o
onemocnéni, jaké jsou pro n¢ stavajici problémy, ale i o ptranich a cilech. Na zaklad¢
vySetieni se urci hlavni problém a stanovi se strategie terapie, terapeuticky cil i zptisob, jak ho
dosdhnout. Jakmile je cile dosazeno, tak nasleduje opétovné vySetieni a stanovi se dalsi
strategie terapie a novy cil. Opétovné vysetfeni musi byt provedeno i pokud dité cile

nedosahuje. (Kolaf, 2009; Chmelov4, in Kraus, 2005)

2.9 Terapie

Terapie se provadi vramci handlingu. Berta Bobathova vyznam slova handling
vysvétluje vétou: ,,Handling je léceni a léceni je handling.“ (Chmelova, 2011, str. 23)
Handling je technika drzeni a zachéazeni s ditétem, urcuje, jakym zptisobem provadét cvicend,
jak manipulovat s ditétem, jak ho drzet v rliznych polohéch, kde se ho dotykat a kde ponechat
volnost pohybu. Terapie je provadéna v rdmci funkéni situace. Pfi handlingu terapeut provadi
okamzitou analyzu vSech reakci ditéte na zvoleny pohyb, zaroven se snazi, aby bylo dité
schopno ptevzit aktivni kontrolu nad svym pohybem a tim ziskalo v konkrétni funk¢ni situaci
spravnou senzomotorickou zkuSenost.Terapeut vede a kontroluje odpovédi ditéte s cilem
podpofit co nejspravnéj$i pohybové vzory, svou dopomoc systematicky a s plynulosti
oddaluje, dit¢ tak md moznost fidit a kontrolovat svlij pohyb bez dopomoci, tento zasah
nazyvame ,.handsoff intervence®, u déti s t€zkym postizenim toho dosahnout nelze, je nutna
dopomoc a tento pristup nazyvame ,,hands on intervence®. Efektivni je pouze ten zasah, ktery
souvisi s konkrétni funkci.K motivaci, ditéte provést urc¢itou motorickou polohu a pohyb v ni,
terapeut vyuziva prostfedky zevniho okoli (svétlo, barvy, zvuk, fyzicky kontakt na téle ditéte,
pomiicky). Handling se vyuzivd 24 hodin denné¢ a je soucasti aktivit vSedniho dne
(polohovani, myti, krmeni, piti, chiize, psani, oblékani, pohybova aktivita, hry apod.),
v pribe¢hu vSech dennich aktivit je nutné, fidit se zdsadamihandlingu. Rozvoj pohybové
koordinace ditéte podporuje vyuziti podpirnych pomicek (valce, mice, kliny, cvicebni
nabytek, lokomo¢ni pomiticky — vozik, berle, choditka, obuv aj.). Pfi vybéru pomicek je nutna
ostrazitost a dodrzovani pravidel, zejména tohoto: ,, Dej diteti tolik opory, kolik je nutné, ale
pouze tolik, kolik je potrebné‘ (Bobathova, in MareSova, 2011), pomicka ma za tkol, aby
bylo dit¢ aktivni a ma ditéti usnadnit provedeni urCité dovednosti, pokud dité dostane vice

opory, nez potiebuje, tak ho pfipravujeme o moznost prace s gravitaci a dit¢ mize byt pasivni.
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Pro rozvoj motoriky, rozvoj senzorickych a kognitivnich procest je charakteristickd hra, dité
se uc¢i prozkoumavat, planovat Cinnost, u¢i se samostatnosti i spolupraci.(Kolat, 2009;

Pfeiffer, 2005; Chmelova, 2011;Chmelova, in Kraus, 2005; MaresSova, 2011)

Pii handlingu se vyuzivaji a kombinuji rtzné techniky (facilitaci, inhibicni a
stimulaéni), aplikuji se v zavislosti na véku a vyvojovém stavu ditéte. Tyto techniky jsou vSak
pouhymi nastroji v rukou terapeuta k dosazeni konkrétni funkce. (Chmelova, in Kraus, 2005;

Chmelové, 2011)

2.9.1 Inhibice a facilitace

Inhibice a facilitace jsou dvé neoddélitelné polozky Bobath konceptu. Terapeut
ovlivituje tonus a pohybové vzory. K facilitaci a inhibici pouziva T.I.P.y — ,,Tone
InfluencingPatterns* (vzory ovliviiyjici tonus). Spasticitu terapeut mulze pomoci
aplikaceT.I.P. inhibovat a soucasné¢ facilitovat (=usnadnit) ditéti spravné provedeni
pohybovych vzort. Aplikaci T..P.0 miZeme ziskat odpovéd’ celé¢ho téla, ale i odpovéd
izolovanou, lokélni. Ke zméndm tonu dochézi na zaklad€ pisobeni T.I.P.Gjak na urovni
neurdlni (,,schopnost plastické adaptace CNS ovlivnit mechanismus zpétné vazby -
,feedback* a mechanismy predvidani — |, feedforward . (Kolat, 2009, str.311)), tak i na
urovni non-neuralni (fenomén svalového protazeni a plastické vlastnosti svalu -
,musclecreep* zlepSuji biomechanické postaveni a tim ucinné;jsi nartst svalové sily).Terapeut
muze dit€¢ do T.I.P.u uvést nebo ho aplikuje tim, ze zméni smér funkéni aktivity (,, napr. pri
handlingu se snazi dosahnout toho, aby dité sahalo pro hracku do strany ve vzoru abdukce —
extenze — zevni rotace paze a nesahalo pro hracku smérem vpred, coz podporuje flekcni vzor
a zabranuje volnému pohybu ruky.“ (Chmelova, in Kraus, 2005, str. 212)), T.I.P. mize také
aktivovat pouzitim pomtcek. (Kolar, 2009; Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

Je nezbytn¢ dulezité, aby melo dit¢ béhem facilitace maximalni aktivni kontrolu nad
svym pohybem za minimalni terapeutovy kontroly. Lze toho dosdhnout tak, ze terapeut
pouziva a stfida rizné klicové body kontroly — ,,KeyPointsofControl*, na spravnych mistech
pouziva minimalni oporu a ve spravném ¢ase béhem pohybu, ceké na reakci ditéte a analyzuje
jeji kvalitu. Kliové body kontroly jsou mista na téle, z nichz mizeme ovliviiovat odpoveédi
jinych ¢asti téla, Ize z nich nejucinnéji a nejsnadnéji redukovat spasticitu a zarovei facilitovat
spravny pohyb. Patii mezi né proximalné¢ lezici klouby, hlava, krk, pletence pazni, pletence
panevni aj. a také postaveni jednotlivych ¢asti trupu k sobé navzajem. S cilem redukovat

spasticitu a soucasn¢ facilitovat spradvny pohyb pouziva terapeut i né¢které polohy (pronace,
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supinace, sed, vzpiimeny klek, stoj, chiize). (Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005;

Pfeiffer, 2005)

e V klicovém bodu hlava — S§ijelze provadét:

@)

©)

Zvedani hlavy v lehu na bfise, zadech, v sedu ¢i ve stoji za soucasné extenze
paznich pletenci facilituje extenzi ostatnich c¢asti téla. (Pavll, 2002;
Chmelova, in Kraus, 2005)

Flexi kréni patere ve spojeni s predsunutim pletence pazniho k tlumeni

hypertonu extenzorii a k facilitaci oviadani hlavy. “ (Pavll, 2002, str. 56)

e V klicovém bodu pletencepazniho 1ze uplatnit:

O

O

,, Vnitrni rotaci ramen s pronaci predlokti k tlumeni spasticky extenzorii,

zevni rotaci ramen se supinaci predlokti k tlumeni flexe a facilitaci extenze,
elevaci pazi pri jejich zevni rotaci k tlumeni hyperonu flexorii a lateralnich
flexoru trupu, jakoz i facilitaci extenze patere a extenze v kycelnich a kolennich
kloubech,

diagonalni extenzi pazi vzad k utlumeni spasticity flexorti,

abdukaci palce pri supinaci a extenzi v lokti a zevni rotaci ramen k usnadnéni

rozevirani prstu. ©“ (Pavla, 2002, str. 56)

e V klicovém bodu pletence panevniho lze vyuZit:

O

O

,Flexi v kycelnich a kolennich kloubech k usnadneéni zevni rotace kycli a
dorzalni flexe nohy,

zevni rotaci v kycelnich kloubech pri extendovanych dolnich koncetinach
k usnadneni abdukce v kyclich a dorzalni flexe nohy,

dorzalni flexi prstii k utlumeni spasticky na dolnich koncetinach, dale téz
k usnadnéni dorzalni flexe nohy a kusnadneéni zevni rotace v kyclich pri

soucasné abdukci. * (Pavla, 2002, str. 56)

Z klicovych bodii kontroly terapeut facilituje automatické reakce (vzpfimovaci,

rovnovazné, obranné), facilituje celé pohybové sekvence, které jsou soucéasti motorického

vyvoje ditéte (napf. otdCeni ze supinace do pronace, plazeni, lezeni, otdceni kolem své osy,

piechod z pronace do sedu, do vzpiimeného kleku a stoje), facilituje chiizi do vSech sméri.

Terapeut také facilituje pohyby hlavy 1 trupu do flexe a extenze, facilituje oporu o

extendované paze a prendseni vahy jako soucédst rovnovaznych reakci. Terapeut neustile

kontroluje reakce pacienta. K facilitaci vhodné voli a vyuziva labializacni pomicky (labilni

plocha, valec, mi¢). (Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)
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e Pronace
o ,, Extendovana hlava, paze extendovany nad hlavou, extendovand zada
facilitujici extenzi v kyclich a dolnich koncetindch.
o Extendovana hlava, ale s abdukovanymiextendovanymi pazemi facilituje
extenzi pdtere, facilituje otevireni ruky a abdukci dolni koncetiny.
o Rotace hlavy pri jeji extenzi v pronaci facilituje flexi a abdukci dolni koncetiny
na celistni strané a pohyb paze jako pri plazeni.“ (Chmelova, in Kraus, 2005,
str. 213)
e Supinace
o ,,Flexe dolnich koncetin s abdukovanymi kyclemi smeérem k brichu a s urcitym
tlakem smérem dolu facilituje u malych deti s lehcim stupném spasticky, ale
s retrakci Sije a ramenou pohyb pazi smérem ke stiedni care.“ (Chmelova, in
Kraus, 2005, str. 214)
e Sed
o ,,Flexe abdukovanych kycli s trupem naklonénym vpred facilituje extenzi trupu
a hlavy (pozice ,,tureckého sedu* sice tuto facilitaci nabizi, ale je nebezpecna
pro nadmérnou flexi v kyclich a kolenou, coz ohrozuje dité vznikem flekcnich
kontraktur a zhorsuje stoj. Tuto polohu je Ilépe praktikovat v sedu
s extendovanymi koleny.)
o Addukce extendovanych pazi — stabilizuje pazni pletenec a facilituje kontrolu
hlavy, kdyz je dité pritahovano do sedu a pokladadno zpét do supinace.
o Tlak na sternum s flexi zad vede k inhibici retrakce Sije a ramenou a vede
k pritazeni hlavy a pazi smerem dopredu.* (Chmelova, in Kraus, 2005, str.
214)
e Vzpiimeny klek, stoj, chlize
o ,,Flexe pazi v pronaci a vnitini rotaci a flexe zad inhibuje extencni spazmus a
hyperextenzi kycli a kolenou u deti s atenoidni formou DMO, ale provokuje
flexi kycli a kolenou u spastikii.
o Extenze pazi vzevni rotaci s lehkym zapaZenim inhibuje flekcni spasticitu
trupu, kycli a dolnich koncetin u spastikii a facilituje extenzi trupu, kycli a
dolnich koncetin se zevni rotaci a abdukci.” (Chmelova, in Kraus, 2005, str.

214)
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2.9.2 Techniky proprioceptivni a taktilni stimulace

Tyto techniky vyuzivame tam, kde je tonus pfili§ nizky a vazne vzdjemnda synergie
svall. Vyuzivame je tedy u déti s ataxii, u déti hypotonickych, u déti s athetoidni formou, u
nichZ je poruSena recipro¢ni svalova interakce, ale 1 u déti se spastickou formou s urcitym
stupném inaktivity trupu, jako dopln€k inhibi¢nich a facilitacich technik. Béhem aplikace
téchto technik se musime vyhnout v§em aktivitdm, které by mohly vést k nartistu spasticity
nebo by mohly aktivovat intermitentni spasmy. Terapeut toho docili opatrnou stimulaci a
vhodnou kombinaci stimula¢nich a inhibi¢nich technik. (Chmelova, in Kraus, 2005;

Chmelova, 2011)

Bobath koncept mezi stimula¢ni techniky fadi: neseni vahy, tlak, odpor, placing a
holding, tapping. VSechny techniky mizeme kombinovat nebo je pouzit jednotlivé, vzdy

podle individudlnich potieb ditéte. (Chmelova, 2011)

e Neseni vahy — ,,weightbearing*,, md za cil vyvolat automatické prizpiisobeni se trupu
a koncetin na zmenu. “ (Kolat, 2009, str. 311) Provadi se v riznych polohach (pronace,
supinace, sed, stoj, chlize) prostfednictvim tlaku a odporu. U déti se spastickou formou
se doporucuje pohyb vétsiho rozsahu smérem do boku, vzad, vpied a diagondlné a
zaroven aplikovat tlak a odpor. U déti s athetoidni formou volime pohyby mensiho
rozsahu a aplikujeme je pomaleji. Tato technika je velmi vhodna u déti s hemiplegii.

e Placing a holdingjsou schopnosti pacienta zadrzet, automaticky nebo volné, pohyb
v jakémkoli stupni. Placing je automatické pfizptisobeni svalii na posturalni zménu
provedenou terapeutem. Je to fyziologicka reakce a je pfedpokladem pro plynulou
kontrolu volniho pohybu v kazdém jeho stupni. B€hem 1é€by umist'uje terapeut trup i
koncetiny ditéte do jakékoli polohy (placing). Terapeut dit¢ vede tak, aby vnimalo
danou situaci a pozdé€ji nad koncetinami €i trupem pievzalo (holding) kontrolu,
nejprve s dopomoci a poté i bez ni v ramci riznych funkénich vzora.(Kolat, 2009;
Chmelova, in Kraus, 2005; Chmelova, 2011)

e Tappingje proprioceptivni ataktilni stimulace trupu, konletin, orofacialni oblasti,
ktera ma za cil zvysit posturalni tonus. Tapping se aplikujepoklepavanim, potfasanim,
hlazenim, tlakovym drdzdénim povrchovych i hlubokych receptorti, nejprve
v intervalech, které jsou pravidelné a rychle se stfidajici. Jakmile je vyvolana aktivni
odpoveéd’, ktera mize byt lokélni i1 celkova, tak stimulace ptechazi v nepravidelné a

pomalejsi intervaly. Dité si diky tappingu uvédomuje jednotlivé ¢asti trupu a koncetin.
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Koncept rozliSuje n€kolik druhli tappingu: inhibi¢ni — inhibitory tapping, tlakovy —
pressuretapping, stiidavy — alternace tapping, sweeptapping (terapeut rukou vykonava
pohyb, jako pifi zametani). Kazdy druh mé sviij specificky cil. Jednotlivé druhy
tappingu miizeme kombinovat, ale jen pfi dodrZeni urcitych zasad, nesmime jimi
zvysit spasticitu a mizeme je pouzivat jen do doby, kdy pacient piebira aktivitu a

obnovil urcité funkce. (Chmelova, 2011; Kolar, 2009; Pfeiffer, 2005)

2.10 Indikace

Bobath koncept se indikuje pii centralnich poruchach hybnosti (DMO) u déti a
poruchach centralniho motoneuronu (cévni mozkova piihoda, roztrousena skler6za) u

dospélych pacientt.

2.11 Tymova spoluprace

Diiraz na tymovy pitistup je jednim ze zékladnich rysit Bobath konceptu. Prace v tymu
je zéklad uspéchu. Ve stfedu tymu vzdy stoji dité spole¢né s rodinou. Dale tym tvoii terapeuti
(fyzioterapeut, ergoterapeut a logoped), ti musi nahlizet na problémy ditéte stejnyma
oCima,musi umét identifikovat primarni problémy ditéte azvolit a pouzit vhodné lécebné
techniky. Terapeuti musi absolvovat specidlni kurz, kde se vzdélavaji v pouziti technik
NDT.Dilezita je edukace rodiny a vSech, ktefi o dit€ béhem dne pecuji. Od rodici se oekava
spoluprace, uci se své dité polohovat, facilitovat spravné pohybové vzory a inhibovat
pouzivani a posilovani patologickych pohybovych vzort. Rozvoj spravné pohybové
koordinace miiZe podpofit i to, jak je dit€¢ krmeno, oblékano a svlékano, jak4 je zvolena
poloha pro hru. Pti spravné zvolenych polohach se minimalizuje rozvoj kontraktur a deformit.
V ramci tymové spoluprace je kladen diiraz na holisticky pohled na pacienta, na porozumeéni
posturalniho tonu a jeho zméndm pii zakladnich funkénich aktivitach. ,,Snahou vsech
terapeutit je ovlivnéni posturdlniho tonu a pohybové koordinace s cilem umoznit ditéti provést
urcitou funkcni aktivitu, ziskat spravnou senzomotorickou zkusenost.“ (Chmelova, in Kraus,

2005, str. 217).(Maresova, 2011; Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)

Na zakladé vySetfeni ditéte si kazdy terapeut formuluje kratkodoby a dlouhodoby
terapeuticky cil, ktery musi byt formulovan smérem k funkci (napf. samostatnd chize,
sebesyceni). Cil by mél udrzovat stavajici stav sekundarnich deformit a mifit k jejich
prevenci, terapie je pak doplnéna dlahovanim, polohovacimi pomickami, tejpovanim apod.
Cil musi splitovat atributy SMART, (S — specificky, M — méfitelny, A — akceptovatelny, R —

realisticky, T — ¢asové ohrani¢eny). Jakmile je dosazeno cile, tak se provadi znovuvysetieni a
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stanovuje se novy cil. Terapeut pfi stanoveni cilii zohlednuje tizi postizeni ditéte. (Chmelova,

2011)

K hodnoceni efektu terapie se pouzivaji specialni validni testy (napft. test pro méfeni

hrub& motorické funkce, test kvality dovednosti horni koncetiny aj.). (Chmelova, 2011)

Logoped se zaméfuje na posturalni tonus a pohybové vzory pfi aktivitach, jako jsou
pfijimani a zpracovavani potravy, piti, fe¢, nonverbalni komunikace, vySetiuje, jak tonus
ovliviiuje oralni motoriku, dychani a vokalizaci. Logoped analyzuje vyvoj oralni motoriky
v souvislosti s vyvojem celkové motoriky ditéte. S pohybovymi vzory v oralni oblasti souvisi
kvalita kontroly hlavy a trupu, logoped je schopen diky terapeutickym technikdm ovlivnit
postaveni hlavy a trupu, facilitovat pohyb hornich koncetin do stfedni Cary a zapojit je
k pteneseni vahy. Logoped vySetiuje také poruchy a vniméani tonu v ordlni oblasti, patologii
ovlivituje pouzitim facilitacich, inhibicnich a stimulac¢nich technik (napf. inhibice horniho rtu,
ktery je spasticky a znemozZziuje rty uzaviit, tapping hypotonii tvari, rtd ¢i jazyka, facilitaci

kvalitngj$iho retniho uzavéru). (Chmelova, in Kraus, 2005)

Diky Bobath konceptu mtze logoped pochopit, jak fe¢ ovlivituje posturu a pohyb. U
ditéte se spastickou formou snaha o mluveni a fe¢ zvysSuji tonus a nepfiznivé ovliviuji
dychani, logoped muze dit¢ polohovat, aby bylo dychani co nejoptimaln€j$i a dosdhlo
prodlouzeného vydechu, ktery je pro e nezbytny. U déti s hypotonickou a athetoidni formou
logoped stabilizuje polohu pro reedukaci feci, aby co nejvice optimalizoval tonus, a zaroven

inhibuje mimovolni pohyby, které v fe¢i brani. (Chmelova, in Kraus, 2005)

Ergoterapeut se zamétuje na posturalni tonus a pohybové vzory ve vztahu k jemné
motorice ruky, koordinaci oko-ruka, hie, sebeobsluznosti (oblékani, svlékani, koupani,
krmeni, Cisténi zubli apod.), porucham percepce. VSechny tyto dovednosti souvisi s vyvojem
kontroly hlavy, trupu, pazi, rovnovaznych reakci a ordlnich pohybovych vzori pro krmeni.
Ergoterapeut analyzuje pohybové vzory celé horni koncetiny, vzory uchopu, schopnost
zapojit horni konletiny do cCinnosti bilateraln€ a Urovenn grafomotorickych dovednosti.

(Chmelova, 2011; Chmelova, in Kraus, 2005)
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Zavér

V bakalarské praci jsem se zabyvala neurovyvojovym onemocnénim, détskou
mozkovou obrnou (DMO). Provedla jsem definice a ptiblizila jsem jednotlivé formy DMO,
zminila jsem také pfidruzend onemocnéni a moznosti rehabilitace. Jednou z rehabilitacnich

mozZnosti je 1 Bobath koncept.

Cilem mé prace bylo pfiblizit vetejnosti, ale hlavné rodicim déti s DMO samotny
Bobath koncept. Zabyvala jsem se jeho vyuzitim u pediatrickych pacientd s DMO. Popsala
jsem, jak se koncept vyvijel a jak reagoval na nejnovéjsi poznatky neurovédy. Objasnila jsem,
ze teoreticky zdklad konceptu tvoii mechanismy posturdlni kontroly a dale jsem je
charakterizovala. Zminila jsem, jak Bobathovikomplexné pohlizi na vyvoj ditéte a dokdzala
jsem, Ze se vyvoj odehravd v ramci senzomotorického uceni. Popsala jsem, jak probiha
vySetieni a jak samotna terapie a jaké terapeutické techniky vyuziva. Jednotlivé techniky
(inhibi¢ni, facilitaci, stimula¢ni) jsem popsala a objasnila jsem jejich pouziti. Pro Bobath

koncept je velmi dilezitd prace v tymu a proto jsem vénovala ¢ast prace i ji.
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