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ABSTRAKT

Tématem bakaléiské prace je metoda TheraSuit a jeji vyuziti u déti s mozkovou obrnou.
Je rozdélena na dvé Casti - teoretickou a praktickou. V teoretické casti se vénuji
charakteristice, etiologii a moznostem lécby détské mozkové obrny a déle principem
metody TheraSuit. V praktické ¢asti je popsan vyzkum, ktery je zaméfen na ucinky této
metody na motorické funkce u déti s mozkovou obrnou. Celkem byly sledovany tfi
hypotézy. Prace se zabyva otdzkou, zda TheraSuit terapie zlepSuje hrubou motoriku,
sob&statnost a dokaZe integrovat primitivni reflexy. U&innost metody byla ovéfovana
pomoci standardizovanych testli. Potvrdily se dvé hypotézy. Jedna ze tii se nepotvrdila,
nebot’ je nyni zfejmé, Ze na jeji prokdzani by bylo potieba absolvovat vice terapii.

V diskuzi a zavéru jsem shrnula vysledky vyzkumu.

Kli¢ova slova: TheraSuit metoda, détskd mozkova obrna, spasticita, primitivni reflexy,

hruba motorika



ABSTRACT

This thesis is focused on the TheraSuit method and its role in the rehabilitation of children
with cerebral palsy. It is divided into two parts — theoretical part and practical part. The
theoretical part deals with the characteristic of cerebral palsy, its etiology and the
treatment method and the principle of the TheraSuit method. The research focused on the
effect of TheraSuit method on motoric function of children suffering from cerebal palsy
is described in the practical part. There were three hypotheses. Thesis deals with the
question, whether TheraSuit therapy improve gross motor skills, self — sufficiency and
can integrate primitive reflexes. Efficiency of the method has been verified by
standardized tests. Two of the hypotheses were confirmed. One of them was not
confirmed because it is now obvious that would be needed more therapies to prove it. The

results of this research are summarized in the discussion and in the conclusion.

Key words: TheraSuit method, cerebral palsy, spasticity, primitive reflexes, gross motor

skills
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Uvod

Cilem této prace je popsat metodu TheraSuit a jeji vliv na motorické funkce u déti
s mozkovou obrnou. Metoda TheraSuit je ve svété pouzivana v poslednim desetileti a u
nas v soucasné¢ dob¢ dochdzi k jejimu rozmachu. Rada bych vyzdvihla specifika této
terapie, ktera by v budoucnu mohla byt prvni volbou v 1écbé u déti s mozkovou obrnou.
Problematika détské mozkové obrny je v souCasné dobé velmi aktualni, protoze roste
pocet diagnostikovanych pacientii s timto onemocnénim. Divodem nartstu je velmi
kvalitni neonatologickd pé¢e v Ceské republice. Diky ni je zachranéna vétsina
nedonoSenych déti. Diive by tyto déti nemély Sanci prezit, anebo jen velmi malou. Na
druhé¢ strané se vSak tyto déti Casto rodi s vrozenymi vyvojovymi vadami, poruchami
centrdlni nervové soustavy, nebo u nich dochdzi k druhotnému poskozeni.

Metoda TheraSuit patii k nejnovéjSim terapiim v rehabilitaci. Vyuziva se hlavné v terapii
détské mozkové obrny, ale i u jinych neurologickych onemocnéni jak vrozenych, tak
ziskanych. TheraSuit metoda je velmi intenzivni a miize vyrazné zlepsit 1écbu a prognézu
détské mozkové obrny. V Ceské republice se zvysuje pocet zdravotnickych zafizent, ktera
tuto terapii nabizeji. Jeji vyuziti je vSak komplikovéano tim, Ze zdravotni pojistovny 1écbu
nehradi. V disledku toho neni dostupnd pro vSechny, ktefi by ji potiebovali. Rodice jsou
casto nuceni hledat sponzory, neziskové organizace nebo darce, ktefi by jim pomohli
1é¢bu uhradit. Je tudiz na zvazeni zastupci pojistoven ve spolupraci s odborniky, zda by
tato metoda neméla byt alespon ¢astecné hrazena ze zdravotniho pojisténi.

V zavéru prace je shrnut vyzkum metody TheraSuit. Po dobu ¢étyt tydnt jsme sledovali a
sbirali data u déti, které béhem pobytu v prazském Neurorehabilitatnim centru Axon
absolvovaly intenzivni rehabilita¢ni terapii TheraSuit. Vysledky jsme zaznamenali do

dotaznikd, které byly zaméfeny na hodnoceni motorickych funkeci.



1. Détska mozkova obrna

Détskd mozkova obrna je nemoc pohybového aparatu, kterd je zpisobena poruchami
vyvoje motorickych oblasti mozku. Objevuje se v prvnich letech Zivota a v dal§im jejim
prabéhu vétsSinou nijak neprogreduje. Déti s mozkovou obrnou maji opozdény motoricky

vyvoj, a to je také prvni ptiznak, které¢ho si rodi¢e vSimnou.

1.1 Etiologie

DMO miize vzniknout béhem tehotenstvi (prenatalni etiologie), pti porodu (perinatalni
etiologie) a nebo v prvnich mésicich zivota (postnatalni etiologie). Pfi¢iny vzniku tohoto

onemocnéni jsou velmi rozmanité. (Kraus 2005)

1.1.1 Prenatalni etiologie

Nejcastéjsi prenatalni pficinou jsou intrauterinni infekce, mezi které patfi zejména
skupina TORCH (toxoplazmoéza, rubeola, cytomegalie, herpetickd infekce). K dal§im
rizikovym faktorim se fadi mnohocetna téhotenstvi, uzivani drog a alkoholu v pribéhu
tehotenstvi, vyvojové malformace, nutri¢ni deficit aj. VSechny tyto pfi¢iny mohou vést
k pfed¢asnému porodu a zaroven ke Spatnému vyvinu plodu. Velkou roli hraje i

systémova hypertenze matky. ZvySuje riziko vzniku DMO u déti narozenych po 32. tydnu.

1.1.2 Perinatalni etiologie

Mezi rizikové faktory perinatdlni miZeme zafadit pfedev§im abnormalni porody, kam
patii protrahovany porod, porod nedonoSeného ¢i prenoSené¢ho ditéte. V jejich dasledku
vznikaji mozkova traumata, ischémie a hypoxie. Kli¢ovou roli pii poSkozeni mozku
ischémii a hypoxii hraji excitacni aminokyseliny (aspartat, glutamat), aktivace N-methyl-
D-aspartatovych receptorti s naslednym influxem vapniku do bunék, které pfi
nedostate¢né energetické aktivité¢ buiiky vedou k jeji zahubé. U nedonosenych déti je
hypoxie a ischémie dasledkem periventrikuldrni leukomalacie, jedna se hlavné o jeji
cystickou formu. Ultrazvukové vySetfeni v novorozeneckém obdobi zameéfené na
bilateralni okcipitalni PVL ptedpovida vyvoj DMO az s 99% jistotou. U donoSenych déti
vede hypoxie a ischémie k neuronalni nekroze v predilekénich oblastech (hipokampus,
mozecek a bazalni ganglia). Dale sem mizeme zatadit hypotrofii plodu, kdy novorozenec
ma nizkou porodni vahu (pod 2 000g) a porod probihal po 32. tydnu gestacniho véku.
(Kolat 2009, Kraus 2005)



1.1.3 Postnatalni etiologie

Mezi postnatdlni Cinitele fadime rané kojenecké infekce (bronchopneumonie,
gastroenteritidy, bakteridlni meningitida nebo encefalitida).

U donosenych déti mize byt pficinou porodni asfyxie. Dale sem muzeme zaradit
juvenilni hyperbilirubinemie, ktera i pies zlepsSeni 1écby Rh inkompatibility patii mezi

vyznamné piic¢iny vzniku mozkovych 1ézi. (Kolatr 2009, Kraus 2005)

1.2 Rizikové faktory vzniku DMO
V zahranic¢i probéhly vyzkumy, které vysettili nékolik tisic t¢hotnych zen, sledovaly je
pfi porodu a monitorovaly Casny neurologicky vyvoj jejich déti. Na zaklad¢ téchto
vyzkumt byly stanoveny rizikové faktory, které zvysuji pravdépodobnost, ze se u ditéte
mohou projevit ptiznaky détské mozkové obrny.
Rizikové faktory:

e poloha koncem panevnim

e komplikovany porod

e vrozené malformace mimo nervovy systém

e nizké Apgar skore

e malformace nervového systému

e krvaceni nebo proteinurie matky k zavéru t€¢hotenstvi

e nizka porodni hmotnost a nezralost ditéte

e epileptické zachvaty u novorozence

e hyperthyerdza, mentalni retardace a epilepsie matky (Severa 2019)

1.3 Klinické projevy

DMO ma riizné projevy, které se postupné vyvijeji s dozravanim mozku. Casné ptiznaky
se vyskytnou zpravidla pfed 3. rokem Zzivota. Pro déti s DMO je charakteristicky
nerovnomérny vyvoj. DMO je charakterizovana poruchou centralniho nervového
systému a poruchou kontroly motoriky (svalového aparatu) v oblastech svalového napéti
(tonus), svalové sily, koordinace a vzorct pohybii. Dale se mohou vyskytovat piidruzené
choroby. (Ottobock 2010)

Motorickou dysfunkci lze rozdé€lit na pozitivni a negativni ptfiznaky. Mezi pozitivni

priznaky patii spasticita, hyperreflexie, dyskineze, spasticka dystonie a pietrvavajici
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vyvojové odpovedi (reflexy). Zpisobuje je absence inhibice z kortikalnich center.
Negativni pfiznaky predstavuji absenci vyvoje senzomotorickych kontrolnich
mechanismi, které souviseji s poruchou koordinace pohybli. Podle vyzkumu
inkoordinace pohybii zplsobuje lidem s DMO vétsi obtize nez samotnd spasticita.
Negativni piiznaky lze rozdé€lit na parézu a centralni dyskoordinaci. Pfi paréze je problém
vyvinout dostate¢né silnou svalovou kontrakci. Centralni dyskoordinace je zplisobena
Spatnym programovanim pohybti v mozku. U lidi s DMO jde vzdy o kombinaci téchto

dvou piiznaki. (Kraus 2005)

1.4 Spasticita

wpasticita je definovana jako zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti
pasivniho pohybu se zvysenymi slachovymi reflexy, které vyplyvaji z hyperexcitability
napinaciho reflexu.“ (Kolat, 2009, str. 61) Cim rychleji dojde k protaZeni svalu, tim vice
roste rezistence toho svalu a dominuje hypertonie antagonisty. Restrikce pohybl pii
spasticité ztéZzuje nemocnému bézné denni Cinnosti, zvldda omezené mnozstvi aktivit,
které provadi s velkym Usilim. Spasticita se objevuje od zacatku poruchy v rizné intenzité
a také v rozdilném casovém intervalu. Pfi vyrazné spasticité jsou omezeny pasivni i
aktivni pohyby. Dochazi také ke zméné viskoelastickych vlastnosti ve svalu a Slachach a
vznikaji fixované svalové kontraktury. Pfi omezeném pohybu koncetin se vyskytuji
deformity kloubti a osteopordza. Nekdy je pfitomen tzv. fenomén sklapovaciho noZe, kdy
na vrcholu zvySeného odporu svalu dojde k jeho ndhlému uvolnéni a pohyb jde provést
lehce. V klidové poloze se u nemocného vyskytuje typické Wernickeovo — Mannovo
drzeni koncetin.

Klinicky obraz 1éze centralniho motoneuronu je vice zavisly na lokalizaci 1éze nez na
etiologii poruchy. Jednd se o postizeni pyramidovych i parapyramidovych drah.
Pyramidové drdhy zacinaji hlavné v motorickém kortexu (Brodmanova area 4) a
v premotorickém kortexu (Brodmanova area 6), menSi C€ast vznikd v primarni
somatosenzorické kiife (Brodmanovy arey 1, 2, 3) a v parietalnim kortexu (Brodmanovy
arey 5, 7). Pro vznik spasticity je nutnd porucha vlaken, které vychéazeji z motorického i
premotorického kortexu. Izolovand porucha motorického kortexu zpisobi parézu

akréalnich svalii konéetin s normalnim svalovym napétim. (Stétkafova 2012)
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Obrazek 1. Wernickeovo-Mannovo drzeni téla

(Pfeiffer Jan, Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi, 2007)

U spasticity se kromé zvyseného svalového napéti vyskytuje hyperreflexie a pyramidové
spastické jevy.
Pyramidové spastické jevy testujeme podraZzdénim proprioceptorii nebo koZznich
receptort na hornich i dolnich koncetinach. Jsou to patologické reflexy, které se vyskytuji
u léze centralniho motoneuronu.
Na hornich koncetinach vysetiujeme:
e Justeriv jev — patologicka odpovéd’ je mirna addukce palce s naznacenou opozici
po podrazdéni dlané od zapésti ptes hypothenar a odtud ke 2. prstu
e Tromnerlv jev — vySetiujici cvrkne do bfiska 3. prstu vysetfovaného, odpovédi je
flexe vSech prst
e Hoffmaniv pfiznak — vySetfujici cvrkne do 3. prstu z dorzalni strany, reakci je
flexe a lehka opozice palce
e JaniSevského uchop — do dlané pacienta vkladame né¢jaky predmét, dostavi se
reflexni uchop
Na dolnich koncetinach:
Extenc¢ni — patologickou odpovédi je u vSech zkousek extenze palce
e Babinského ptiznak — pii podrdzdéni plosky nohy od paty po laterdlni strané

k palci
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e (Chaddockuv ptiznak — pti podrazdéni ostrym pfedmétem kolem zevniho kotniku
e Oppenheimiyv ptiznak — tla¢ime a suneme nasi ruku po predni stran¢ tibie
e Fenomén podle Roche — pii podrazdéni plosky nohy od paty k maliku
e Brissaudiiv fenomén — pfi vysetfeni Babinského reflexu sledujeme klonické stahy
v m. tensor fasciae latae
e Siccardav pfiznak — trvala extenze palce bez jakéhokoliv podrazdéni planty
o Vitkliv fenomén mostu — vleze na zadech se pacient snazi nadzvednout panev pii
opofe o paty a lopatky, odpovédi je extenze palce
Flekéni — u vSech zkousek je patologickou odpoveédi flexe prsti
v metatarzophalangealnim skloubeni
e Rossolimiv pfiznak — pfi poklepu kladivkem na hlavicky metatarzt
e Fenomén Zukovského — Kornilova — pii poklepu kladivkem na stied plosky
e Mendeliiv — Bechtéreviiv ptiznak — poklepem kladivka na os cuboideum na hibetu
nohy
e Weingrowilv jev — poklepem na stied paty (Kolat 2009, Pfeiffer 2007)

1.4.1 Hodnoceni spasticity

Pro zhodnoceni spasticity je nutné objektivni vysetieni. Je dilezité, aby spasticita byla
vySetiena na zacCatku terapie, aby se mohl urcit dal$i smér terapie a také hodnoceni
ucinnosti terapie. Pomoci hodnoticich $kal je mozZzné posoudit stupenn svalového
hypertonu, dystonickou posturu koncetiny, miru svalovych spasmi, poruchu funkce
jednotlivych svalt a svalovych skupin. Skaly se vyuZivaji k indikaci terapie,

k pribéZznému sledovani, hodnoceni nakladnosti 1é¢by a k indikaci chirurgického zakroku.

Ashworthova Skala

Ashworthova Skala je nejvice vyuzivana v klinické praxi ke kvantifikaci svalového tonu.
Hodnoti viskoelastickou (neurdlni a periferni) slozku svalového tonu. Pivodné byla
vytvofena pro hodnoceni spasticity u roztrousené sklerdzy, nyni se ale vyuziva i u jinych
diagnoz. Sleduje odpor k pasivnimu protazeni postizeného svalu v pribéhu jedné sekundy.
Hodnoti se pouze prvni provedeni testu, protoze pii opakovani pohybu Casto dochazi ke
snizeni spastického hypertonu. Nejlépe se pomoci této Skaly testuje svalovy hypertonus

v lokti, zapésti, prstech a na dolni koncetin€ u flexorti bérce a lytkovych svalti. Nyni se
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vyuziva spiSe Modifikovand Ashworthova Skéla, kterd ma o jeden stupenn vice pro

hodnoceni spasticity.

Tardieuova skéla
Tardieuova Skala vyuziva vySetfeni v riznych rychlostech, coz umozni rozlisit, zda se
jedna o poruchu neuralni ¢i periferni slozky svalového tonu. Pii testovani se vyuzivaji tii

rychlosti protazeni svalu- od nejpomalejsiho k nejrychlejSimu.

Hodnoceni tonu adduktort
Tato Skdla se vyuziva k hodnoceni tonu adduktorti kyc€elniho kloubu. Velmi casto se

vyuzivé pro hodnoceni efektu 1éeby. (Stétkarova 2012)

1.5 Primitivni reflexy

Primitivni reflexy jsou vrozené reakce na podnéty a prostiedi. Jsou pfitomny jiz od
devatého tydne vyvoje plodu, vyskytuji se u novorozenct a kojencti. Daji se tedy vybavit
vyvoje €loveka. Diive se udavalo, Ze jsou diileZité pro pieziti ditéte, nyni jsou ukazatelem
normdlniho a zdravého vyvoje mozkovych funkci. Dité pfichdzi na svét vybaveno 27
riznymi reflexy. Primitivni reflexy jsou z velké casti fizeny podkorovymi centry
centralniho nervového systému. VétSina primitivnich reflext vymizi béhem néckolika
prvnich mésicii Zivota ditéte. Jejich pfetrvavani, nebo uplna absence poukazuji na
abnormalni vyvoj mozkovych funkci. V ptipad€ pretrvani brani ve vyvoji posturdlnich
reflext a rovnovaznych reakci. Cilem rehabilitace je tyto abnormalni reakce inhibovat.

e Moroo reflex — je reakci ditéte na ulek. Spousti se pti reakci ditéte na jakykoliv
senzoricky podnét. Dité se prohne v zadech, rozhodi ruce a nohy a poté rychle
ruce piiblizi zpét k sob€. Fyziologicky by mél vymizet zhruba do 3. mésice zivota.

e Babkiniiv reflex — tento reflex se vyvolava soufasnym stisknutim obou dlani
ditéte. Dité reaguje otevienim pusy, které je doprovazeno zatnutim piedlokti,

otocenim hlavy na stranu a zavienim oci. Je vybavitelny do 4. mésice Zivota.

e hledaci a saci reflex — reflex se aktivuje dotykem na tvaii nebo na kraji ust. Dité
reaguje otoCenim hlavicky smérem k mistu dotyku a otevienim ust. Fyziologicky

vybavitelny je do 3. mésice.
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e spinalni Galantlv reflex — vybavime podrazdénim paravertebralnich svali podél
trnovych vybézki obratle od dolniho pélu lopatky kaudalnim smérem. Pfi
pozitivni reakci dochdzi k vyboceni dolni ¢ésti trupu ke stran¢ stimulace.
Fyziologicky by se mél vyskytovat mezi 0. - 4. mésicem zivota.

e tonicky labyrintovy reflex (TLR - dopiedu i dozadu) — pfi flexi hlavy se koncetiny
skr¢i a naopak pfi extenzi se koncetiny natahuji. Reflex je diilezity pro schopnost
drzeni hlavy proti gravitaci. TLR dopfedu by mél vymizet do 4. mésice, TLR
dozadu do 3. roku zivota.

e symetricky tonicky &ijovy reflex (STSR) — vybavime pfi pasivné provedené flexi
nebo extenzi hlavy. Reakci ditéte pfi flexi hlavy je flexe hornich koncetin a
extenze dolnich. Pfi extenzi $ije dit¢ reaguje naopak- extenze hornich koncetin a
flexe dolnich koncetin.

e asymetricky tonicky sijovy reflex (ATSR) — reflex aktivujeme rotaci hlavy k jedné
strané. Na stran¢ oblicejové dojde k extenzi koncetin, na stran¢ zdhlavni ke flexi
koncetin. Asymetricky tonicky $ijovy reflex by mél vymizet béhem prvnich Sesti

mésict zivota. (Kolar 2009, Maresova 2011)

Piehled jednotlivych primitivnich reflexii v ptiloze 2.

1.6 Formy DMO

Zakladni déleni je dle typu hybného postiZzeni na spastickou a nespastickou formu.
Porucha hybnosti je dominantnim projevem u DMO. Je zaroven patrnd jiz v nejranéjSich

stadiich a pfinasi svému nositeli nejveétsi obtize.

1.6.1 Spasticka forma

Patfi k nejcastéjSim formam, postihuje 70 - 80% nemocnych s DMO. Hlavnim ptiznakem
je svalova spasticita. Je charakterizovana postizenim horniho centralniho motoneuronu.
Postizené svaly maji trvale zvySené napéti, které se méni v pribéhu pohybu. Déle se u
nich vyskytuje paréza a plegie svalil a také se mohou vyskytovat spastické (pyramidové)
reflexy. Spastickd mozkova obrna se dale déli na diparetickou, hemiparetickou a

kvadruparetickou formu.
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Dipareticka forma

Pti této formé jsou postizeny zejména dolni koncetiny a jejich postizeni je symetrické.
Chtize byva ntizkovita (kolena se o sebe tfou), nohy jsou lehce pokrcené s koleny blizko
u sebe. U vSech déti nalézame patologicky posturdlni zaklad a patologickou fazickou
hybnost. Vyskytuji se u nich dystonické ataky, které vznikaji po akustickych ¢i optickych
podnétech spojenych s emocnim doprovodem. Dystonické ataky ptedstavuji
generalizované pohyby celého téla v Sablonich tonickych S$ijovych, tonickych
labyrintovych nebo dalSich primitivnich posturdlnich reflexti ¢i jejich kombinaci.
Vzhledem ke kognitivnimu vyvoji je u této formy DMO prognoéza dobra. Vznika
postizenim Sedé¢ kiiry mozkové. Vyskytuje se u predCasné narozenych déti v disledku
poporodnich komplikaci jako je krvaceni do mozku ¢i nedokyslic¢eni.

U déti s diparetickou formou se vyskytuji dysmorfismy jako je naptiklad gotické patro,
pseudoharrisonova ryha pod hrudnikem aj. (Kolatr 2009)

Hemiparetické forma

Jedna se o postizeni celé jedné poloviny téla vEetné n. facialis a n. hypoglossus. Vice byva
postizena horni koncetina, podle které se urCuje mira postizeni. Ramenni kloub byva
v protrakei, addukci a vnitini rotaci. Loketni kloub se nachdzi ve flexi, ulnarni dukei.
Zapésti a prsty jsou ve flexi. Ruka méa nedokonalou tichopovou schopnost. MiiZe se
objevovat hemipareticky tfes pifi pokusu o uchopeni pfedmétu. Dolni koncetina je
natazena, Spicky jsou vtoCeny dovnitt. Pfi chiizi pacient musi naslapovat pies Spicku. U
hemiparetické formy se mulize vyskytovat i hemianopsie (vypadek zorného pole) na
postiZené strané, epilepsie a mentalni retardace. Vznika prenatalné ¢asto z nezjisténych
pficin nebo jako dusledek cysty v mozku, ktera zasdhne jak Sedou kiiru mozkovou, tak i
jind centra v mozku. Ve vyvoji se na postizené strané opozd'uji kosti 1 svaly a dochazi

k hemihypogenezi.

Kvadruparetické forma

A4

Vyrazné omezuje postizeného v béZzném Zivoté a ma také nejméné piiznivou prognozu.
Pacienti se dozivaji nizkého veku. Vznika v disledku poskozeni obou hemisfér (napf.

vlivem kontuze nebo krvaceni). (Kolai 2009, Kraus 2005)
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1.6.2 Nespasticka forma

Tato forma se dale déli na dystonickou formu a na mozeckovou (ataktickou) formu.

Dystonicka forma

Je charakterizovana abnormalnimi kroutivymi pohyby casti nebo celych koncetin.
V nékterych ptipadech mohou byt postizeny i svaly tvare a jazyka. Abnormalni pohyby
se vétSinou nezveEtSuji pii emocnim stresu a pii spanku uplné vymizi. Postizeni je difuzné
rozlozeno po celém pohybovém aparatu. Postihuje asi 10 — 20% nemocnych. Vznika v
dasledku poskozeni bazalnich ganglii. Mentéalni schopnosti jsou vétSinou v normé.
Délime ji na hyperkinetickou nebo dystonickou.

U hyperkinetické formy nalézame nepravidelné, opakujici se abnormalni pohyby, které
délime na dvé formy. Prvni formou je atetdza, kterd je charakterizovana pomalymi,
hadovitymi a neustale se ménicimi pohyby kotfenovych kloubt konc¢etin. Druha forma je
chorea, u které nachazime rychlé¢, kroutivé, mimovolni pohyby na akrech koncetin.
Atetoticky syndrom se nejcastéji vyviji z novorozenecké hypotonie. Hypotonie je hlavné
kofenova a axialni. Hypotonii trupu si mtizeme potvrdit ve tfetim trimenomu Landauovou
zkouskou, kdy novorozenec visi hlavou a panvi k podlozce s nestabilitou trupu, koncetiny
jsou flektovany.

U dystonické formy nachazime abnormdlni zmény svalového tonu a mohou se také
v men$i mife vyskytovat mimovolni pohyby. Nejvétsi problém u déti s dyskinetickou
formou je porucha izometrické kontrakce, takZe se mimovolni pohyby pfenasi do celého
téla. Pretrvavaji primitivni reflexy (Galantav reflex, ichopovy reflex na dolni konceting,
Moroo reflex). Béhem druhého trimenomu se zac¢inaji objevovat dyskinetické ataky, které
vznikaji nahlou zménou polohy nebo jako reakce na zvuky. Pfed atakou je kojenec
hypotonicky a pak miize dojit k hypertonii ve vzorcich TSR, TLR nebo opistotonu.
Dale se u téchto déti vyskytuji problémy s piijmem potravy. Dé€l4 jim problém kouséni,

zvykani a polykani. Také jsou pfitomny problémy s feci (Spatna artikulace a vyslovnost).

Mozeckova forma

Pfi této formé je poruSeno vnimani rovnovahy a propriocepce. Nemocni maji Spatnou
pohybovou koordinaci (asynergie). Chiize je nestabilni o Siroké bazi. Vyskytuje se u nich
vyrazna hypotonie vSech svala a klouby lze pasivné ohnout do velkych thli. Mize se u

nich také objevit dysmetrie (chybné cilené pohyby), inten¢ni tremor a adiadochokinéza
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(neschopnost provadét stiidavé pohyby). Tuto formu nalézdme u 5 — 10% nemocnych.
Vznika v disledku ischemického postizeni bilé hmoty mozku, nebo miize byt zptisobena
infekei v priibéhu tdhotenstvi. Casto se u tdchto déti vyskytuje psychicka retardace.
Vyskytuje se ve dvou variantich — smisena s prvky spasticity anebo v Cisté form¢ jako
cerebelarni diparéza (vzacné).

Cerebelarni diparéza je charakterizovana spastickymi flekénimi jevy, nejcastéji akralné.

(Kolat 2009, Kraus 2005)

1.7 Pridruzené choroby DMO

PfidruZzené choroby vznikaji nasledkem poskozeni mozku, ale nejedna se o poruchy

hybnosti.

Mentalni postiZeni
Ptiblizné tietina déti s DMO ma jen lehky intelektudlni deficit, jedna tfetina je stfedné az
tézce mentalné postizena, zatimco zbyvajici tietina déti je intelektudlné zcela normalni.

Vyskytuje se nejcastéji u spastické formy.

Epilepsie
Postihuje nejméné polovinu lidi s DMO. Epilepsie je spojena s poruchou védomi, dechu,
paméti a s tonicko — klonickymi kiecemi. Epileptické zachvaty mohou komplikovat

terapii.

Hydrocephalus

Vznika na zakladé mozkového krvaceni u nezralych novorozencii nebo diky infekcei, ktera
se rozsifi krvi do organismu. Nésledkem je porucha tvorby a cirkulace mozkomisniho
moku, ktery zapfi€ini roz§ifovani mozkovych komor. Méstnani mozkomisniho moku
zvysuje nitrolebni tlak a miiZze vést k abnormalnimu ristu hlavy ditéte.

Poruchy zraku a sluchu

Velka ¢ast déti s DMO ma strabismus (Silhani). Strabismus miize byt konvergentni nebo
divergentni. U déti pfedCasné narozenych se miize vyskytnout kyslikova retinopatie, ktera

vznikéa poSkozenim sitnice kyslikovou terapii. MiiZe vést az k tiplné a trvalé ztraté zraku.
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Ristové problémy
Déti se stfedné tézkymi a tézkymi formami DMO zaostavaji v télesném rustu a vyvoji pii
vyvoj organismu. Tento stav se oznacuje jako centralni dystrofie. U dospivajicich se miize

také vyskytnout opozdény rozvoj sekundarnich pohlavnich znaki. (Kraus 2005, Severa)

1.8 Diagnostika DMO

Pro spravnou diagnostiku DMO je nezbytné mit znalosti tykajici se normalniho vyvoje a
jeho variabilité. Pfi normdlnim, fyziologickém postupu psychomotorického vyvoje lze
diagn6zu DMO snadno vyloucit. S potvrzenim diagnézy je nutné vyckat, dokud se
neprojevi vSechny piiznaky, protoze nékteré z nich se mohou projevit dost pozdé.
Primérny vek pro stanoveni diagnézy je kolem 9 mésict Zivota ditéte, u tézsich forem jiz
kolem 6. mésice. Diagnéza DMO je predevsim klinickd. V soucasné dobé neexistuje
zadny standartni test pro ur€eni diagnozy DMO. Je proto nutné spoléhat se na zkuSenosti
vySettujiciho, ktery provede kompletni vysetfeni jedince a z toho vyhodnoti diagnézu.
V nékterych piipadech lze vyuzit 1 zobrazovaci metody pro urceni diagnozy. Prvotni
znamky DMO jsou velmi jemné, aZ postupem casu se vyvinou do plné rozvinutého
syndromu. Casna diagnostika je velice dilleziti, protoze umoziuje zahajit difvéjsi
rehabilitaci, zmirfiuje funkéni nasledky a ptrechazi kognitivnim komplikacim. V pribéhu
prvniho roku zivota se provadi u vSech déti pravidelny screening psychomotorického
vyvoje dle Vlacha. Déle se vyuziva screening posturalniho vyvoje dle Vojty, ktery slouzi

k vySetieni déti s podezienim na zpomaleny psychomotoricky vyvoj. (Kraus 2005)

2. Lécba

V soucasné dob& neexistuje zZadna Uc¢innd lécba, kterd by dokazala nemocné s DMO
vylécit. Je mozné pouze modifikovat jeji manifestaci pomoci riznych lécebnych
prosttedkli. Pro zmirnéni ptiznakl je nutné sestavit vhodny lé€ebny program. K uc¢inné

1é¢bée patii i prevence vzniku kontraktur a deformit.
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2.1 Ortopedicka lécba
V ortopedické 1écbé se vyuzivaji dlahy, které udrzuji klouby v neutralni poloze a tim

zamezuji vzniku kontraktur a deformit. Po vzniku jiz fixnich kontraktur je mozné provést
korekéni operaci. Ortopedické operace se provadéji na kostech, na mékkych strukturach
s prodlouzenim nebo transferem svalli. Prodlouzeni svalu se vyuZziva nejCastéji u
kontraktur m. triceps surae.

Nejvyssim cilem je umoznit ditéti vertikalizaci, proto se nejvice provadéji ortopedické
operace na dolnich koncetinach.

Operac¢ni vykony, které se vyuzivaji pfi obnovovani svalové rovnovahy, se provadéji jak
na svalech, tak na Slachach. Kontraktury jsou uvoliiovany tenotomii ¢i myotonii,
prolongaci nebo desinzerci Slach, ptipadné denervaci urcitych svalovych skupin.

Na kloubech se snazime docilit jeho spravné centrace. Dislokovany kloub je mozné
zacentrovat pomoci repozice, v nékterych ptipadech je indikovana artrodéza (znehybnéni
kloubu).

Operace na kostech se provadéji pii korekei osovych deviaci dlouhych kosti, korekei
deformaci kratkych kosti. Rozdily délek je pak mozné feSit prolongaci ¢i abreviaci.

Je tfeba, aby vSechny uvolnujici vykony na svalech a §lachach (tenotomie, prolongace)
byly provedeny do véku 6let, pozdé&ji Ize provést transpozici a vykony na kostech. (Kolaf

2009, Kraus 2005)

2.2 Farmakologicka lé¢ba
Pti 1&é€be spasticity se vyuziva botulotoxin a baklofenova pumpa. Pro indikaci lécby a jeji

hodnoceni se vyuzivaji rizné klinické skaly — Komanova Skala spasticity, Globalni skala
hodnoceni spasticity (GSA), Ashworthova Skala spasticity.
1. Botulotoxin

Poprvé se vyuzil pii 1é€be spasticity v roce 1990, pti 1écbé spasticity u DMO o tii roky
pozdé&ji. Botulotoxin je produkovan bakterii Clostridium botulinum, kterd vytvaii sedm
sérotypll. VSechny sérotypy jsou proteinové molekuly. VSechny typy botulotoxinu
ucinkuji pouze na nervosvalové ploténce. Jedna se o lokdlni uvolnéni svalu pomoci
injekce s botulotoxinem. Pti 1é¢bé spasticity se nejvice vyuziva botulotoxin — A (BTX —
A).

BTX — A miZe svym pusobenim na intrafuzalni vldkna spastického svalu sniZzit

patologickou aferentaci smérem do vyssich etazi CNS a tim ovlivnit centralni struktury,
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které generuji abnormdlni spastickou svalovou kontrakci a tim vyrazné snizit jejich
vyskyt a intenzitu. Déle svym plsobenim umoziiuje svalim postizenym spastickou
svalovou kontrakei normalni rist.
Nejlepsiho ucinku s BTX — A dosdhneme u mladsich vékovych skupin, pii viceetdzové
aplikaci a u dynamickych kontraktur. Cilem 1écby je zmirnéni nadmérného svalového
napéti, zlepSeni hybnosti a funkce, prevence kontraktur a deformit, zlepSeni kvality zivota
a usnadnéni rehabilitacniho cviceni.

2. Baclofen
Baclofen patfi mezi systémovou lécbu, kterd je indikovana u stavt s difuzni nadmérnou
svalovou aktivitou. Jedna se o analog GABA, rychle se vstfebava pii peroralni aplikaci.
Mezi jeho Ucinky patii anxiolyticky efekt, zlepSeni kontroly mikce a sniZeni prahu pro
kiece. Pocatecni aplikace je jednordzova a poté nasleduje kontinudlni ptivod pumpou
s dopliovanim lé¢iva. Jedna se ale o velmi nadkladnou 1écbu.

3. Benzodiazepiny
Benzodiazepiny zplisobuji presynaptickou inhibici a redukuji monosynaptické a
polysynaptické reflexy. Podle délky uc¢inku je miiZeme rozdé€lit na kratkodobé a
dlouhodobé. Pro mnoho lidi s DMO jsou nejvhodnéjsi, protoze zpisobuji svalovou
relaxaci a snizuji rigiditu. Jejich nevyhoda je, Ze vyvoldvaji vetsi sedaci, zhorSuji

zahlenéni dychacich cest a hrozi riziko zavislosti. (Stétkafova 2012, Kolar 2009)

2.3 Fyzioterapeuticka 1écba
Lécebna rehabilitace u déti s DMO je jednim z nejdulezitéjSich terapeutickych postupti.

Efekt této 1écby zavisi na jejim vcasném zahdjeni. To klade vysoké ndroky na v€asnou

.....

N 24

Véasné zahdjeni terapie ma vyznam z divodu dynamicky probihajicich procesti zrani
CNS. V této dobé je mozné velmi intenzivné vyuzit neuroplasticity mozku.
Mezi nejcastéji vyuzivané terapie patii: Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept,

pohybova terapie podle Petoho a cvi¢eni zaméfené na rozvoj somatestezie. (Kolat 2009)
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2.3.1 Vojtova reflexni lokomoce u déti s DMO

Vojtova reflexni lokomoce se vyuziva hlavné u malych déti, se kterymi jesté nelze navéazat
kontakt. Pro aktivaci CNS a facilitaci pohybovych vzori vyuziva aferentni stimulaci ze
spoustovych zon. Reflexni lokomoci lze podle Vojty aktivovat ze tii zakladnich poloh —
na zadech, na boku a na bfiSe. K aktivaci pohybovych modeli mizeme pouzit deset
spoustovych zon, které se nachazeji na trupu, na hornich a dolnich koncetinach. Kli¢ovou
roli hraje optimalni uhlové nastaveni koncetin a vyuziti odport. Terapeut klade odpor a
brzdi nezadouci pohyb. Brzdéné svaly musi vyvinout vétsi napéti. Diky tomu zesili i
svalova aktivita vzdalengjSich Casti tcla.

Hlavnimi aktéry v terapii jsou rodice ditéte. Musi s détmi cvicit ne€kolikrat denné a
pravidelné. Terapeut je nauc¢i prakticky provadét zadany program, manualni a palpacni
zru¢nost. Daéle je nauci rozeznat zadanou pohybovou reakci. Terapie v prvnich mésicich
zivota ditéte probihd 3 — 4x denné¢ a doba jedné terapie trvd maximalné 10 minut. Po
prvnim roce zZivota se sniZzuje pocet terapii na dvé za den, ale prodluzuje se jejich délka

trvani na 10 — 15 minut. (Kolar 2009)

2.3.2 Koncept manZeli Bobathovych u déti s DMO

Jedna se o terapii na neurofyziologickém podklad¢. Terapie vzdy vychazi z kvalitniho
vysetteni, pti kterém se zabyva komplexnim hodnocenim jedince. Zjist'uje, co zvlada dité
samo, s dopomoci anebo viibec. Zkouma pohybové vzorce, posturalni tonus a asociované
reakce. Na zdkladé tohoto vySetfeni stanovi hlavni problém a terapeuticky postup. Cilem
je vzdy posilit sobéstacnost a samostatnost ditéte. Velmi dileZitou roli zde hraji rodice,
ktefi provadéji kazdodenni cinnosti uzplsobené konkrétnimu terapeutickému cili.
Fyzioterapeut provadi tzv. handling, coz je soubor terapeutickych technik, pomoci
kterych radi rodi¢tim, jak dité zvedat, nosit, polohovat a jaké pohyby maji ditéti béhem
dne nabizet pro hru.

Do jednoho roku ditéte probiha cviCeni s fyzioterapeutem tfikrat tydne po 20 — 30
minutdch. U starSich déti se frekvence a charakter cviceni urcuje podle individualnich

potieb jedince. (Kolat, 2009, Pfeiffer 2007)

2.3.3 Pohybova terapie podle Petoho
Zakladatel této metody je Andras Petd. Ten se na pohybova postizeni dival jako na

poruchu uceni. Vychazel z piedstavy, ze u¢ebni a adaptacni proces je porusen a Ze porucha
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uceni je zakladem pro poruchu pohybovou. V rdmci této terapie se pracuje prevazné ve
skupinach, protoze piisobi stimula¢né, motivacné¢ a déti se uci od druhych a rozviji
socialni vazby.

Cilem metody je naucit pacienta to, co mu chybi a nedokédze. Snazi se docilit

samostatnosti pacienta.

2.3.4 Cviceni zamérené na rozvoj somatestezie

V ramci tohoto cvi¢eni nutime pacienta si plné uvédomovat, jak se pohybuje, kde
pocituje ve svalech zvySené napéti. Cilem je naucit se presné rozliSovani. Neptedepisuje,
jak spravné dychat, sedét, chodit.

Jednotliva cviceni se provadi pomalu a nékolikrat se dany pohyb opakuje. Pacient se

béhem pohybu snazi o0 maximalni proZzitek z pohybu. (Kolai 2009)
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3. Metoda TheraSuit

TheraSuit je intenzivni 1é¢ebnd metoda, kterou vytvofili polsky manzelé a fyzioterapeuti
Richard a Izabela Koscielny v roce 2002. Motivaci pro vznik této metody byla jejich
dcera Kaya, ktera se narodila pfedCasné a byla ji diagnostikovana DMO. Jiz v Sesti letech
byla pln¢€ upoutana na invalidni vozik. Manzelé¢ vyzkouSeli mnoho metod, ale Zadna z
nich neméla vyrazny Gc¢inek. Rozhodli se proto vratit do Polska a vyzkousSet starsi verzi
"vesmirné" ortézy. Jiz pfi prvnim pouziti se Kaye povedly prvni kricky. Oblek ale nebylo
mozné koupit a také byl velky a tézky. Tato skutecnost vedla manzele k tomu, aby po
navratu do Ameriky zkusili ortézu vylepsit. V roce 2001 si dali ortézu patentovat a tak
vznikla metoda TheraSuit. Dle autort se jednalo o prvni ortézu v USA, ktera byla vyuzita
k terapii neurologickych a senzorickych poruch. (Carter 2006, Koscielny 1. 2004)
Manzel¢ jsou zaroven i majitelé organizace TheraSuit LLC company v USA, kterd vyrabi
originalni ortézy a distribuuje je do celého svéta. Tato organizace také potrada Skolici
programy pro fyzioterapeuty z celého svéta.

V soucasné dobé existuje pies 500 klinik ve vice nez 50 statech svéta. V Ceské republice
nyni existuje 6 klinik. Skoleni absolvovalo vice nez 3 000 fyzioterapeuti a lékaii z celého
svéta.

Metoda byla primarné vyvinuta pro pacienty s détskou mozkovou obrnou, ale je vhodna
1 pro ostatni vrozena ¢i ziskana neurologicka onemocnéni. V ramci terapie se pouzivaji
specidlni pomucky jako proprioceptivni dynamické ortéza nebo specialni EUE jednotka
(vodici konstrukce) a cela fada dalSich pomticek. Terapie je vhodné pro déti od 3 let a lze

Ji vyuzit 1 pro dospélé. (Koscielny & Koscielny)

3.1 Zakladatelé

Izabela Koscielny

Izabela Koscielny vystudovala magistersky titul v oboru fyzioterapie na Akademii té€lesné
vychovy v Polsku. Poté se piestéhovala do USA, kde pobyva doted’. Absolvovala mnoho
kurzii zamétenych na pediatrickou fyzioterapii a dlouhodobé se zabyva terapii pro déti
s DMO. Je také certifikovanym fitness trenérem a instruktorem jogy pro déti.

S manZelem v roce 2002 zaloZili spole¢nost TheraSuit LLC, ktera nabizi kurzy pro 1ékate

a fyzioterapeuty, konzultace a vybaveni.
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Vroce 2003 zalozila Pediatrické fitness centrum, které nabizi intenzivni cvicebni
programy pro déti s DMO. Ve stejném roce se stala redaktorkou casopisu Mozkova obrna.
O rok pozd¢ji byla jmenovéna prezidentkou Americké asociace intenzivni pediatrické
fyzioterapie, jejiz funkci zastava doted’. Déle je ¢lenem Americké akademie mozkové
obrny a vyvojové mediciny.

S manzelem Richardem vychovavaji dvé dcery.

Richard Koscielny

Richard Koscielny také vystudoval magistersky titul na Akademii télesné vychovy a
sportu v oboru fyzioterapie a ucitelstvi télesné vychovy. Absolvoval nékolik $koleni
zamétenych na pediatrickou fyzioterapii. Stejn€ jako jeho Zena je certifikovanym fitness
trenérem. Je spoluzakladatelem spolec¢nosti TheraSuit LLC, kterou tidi spolecné se svoji
zenou Izabelou. V roce 2003 se stal redaktorem ¢asopisu Mozkova obrna (Cerebral Palsy
magazine). Ve stejném roce zalozil spolu se svoji manzelkou Pediatrické fitness centrum.
Od roku 2004 je generalnim feditelem v Americké akademii intenzivni pediatrické
terapie. Déle je clenem Americké akademie mozkové obrny a vyvojové mediciny a také
Americké akademie télovychovného Iékarstvi (American College of Sport Medicine).

(Koscielny & Koscielny)

3.2 Hlavni principy metody

Hlavnim cilem této metody je specificky funkéni trénink. Déle se zamétuje na zlepSeni
propriocepce (vnimani pohybu kloubii, vazii a svall), na praci s vestibularnim a zrakovym
syst¢émem, redukci patologickych reflexli a nauceni pacienta spravnym pohybovym
stereotypiim.

Ortéza napomaha zlepSeni nastaveni postury a postaveni kloubl. Jeji funkce je
normalizovat vestibulo — proprioceptivni vstupy, které ptijimaji informace z celého téla a
posilaji je do mozku, kde jsou nasledné zpracovany. Velmi dilezitou roli zde hraje
vestibuldrni systém, ktery pfijima, zpracovava a nasledné odesila vSechny informace,
které¢ dostal z receptorii svalti, Slach a kloubti. Také ma vliv na rovnovahu, svalovy tonus
a polohu naseho téla v prostoru. Cim vice spravnych proprioceptivnich podnétil pfijme,
tim mizeme dosdhnout lepSiho nastaveni téla. Je proto dillezité, aby negativni informace

z periferie byly nahrazeny t€émi pozitivnimi, spravnymi. Déti s détskou mozkovou obrnou,
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ale 1 jinymi neurologickymi chorobami potiebuji vice opakovani daného pohybu, aby se
ho naucili (na rozdil od zdravych jedincti). Ortéza napomahé dosahnout vysledki rychleji

a s vét§im funkénim zlepsenim. (FYZIOklinika, Cerna 2012)

3.3 Specialni pomiicky a jejich vyuziti
e Ortéza

Je vyrobena z mékkého materidlu, ktery ma na sobé ptipevnéné plastové hacky.
Rozlozeni jednotlivych hacka je pomérove stejné na vSech velikostech ortézy. Sklada se
z Cepice, vesty, kratast, kolennich podlozek, pfipojek na horni i dolni koncetiny a bot.
VSechny tyto ¢asti se propojuji pomoci pruznych tahti. Upevnénim gumicek v riznych
smérech Ize télo ditéte navést do fyziologické postury, kterd je v rdmci moZznosti co
nejblize k normalu. ZlepSuje se drzeni téla a stimulaci ¢i nahrazovanim pruznych pési se
tvoti pozadovany pohybovy vzorec. Velikosti oblecki jsou vhodné pro déti od 2,5 let az

po dosp¢elé.

VSechny ¢asti tvoii spoleéné semidynamickou ortézu, ktera je zaroven pevna i pruzna a
neomezuje nijak dychani. Ortéza poskytuje pacientovi odleheni a zaroven fixaci, coz
umoznuje provadét terapii ve vertikalni poloze. To je velmi dalezité pro normalizaci
aferentace do vestibularniho systému.
Ortéza se vyrabi v 6 velikostech podle véku. Jednotlivé velikosti jsou od sebe barevné
odliSeny:
1. XS (zluto/Cerveny) — 2 a pul roku a starsi, do 84 cm vysky jedince
S (zluty) —3 -5 let, 84 — 112 cm
M (Cerveny) — 5 — 8 let, 112 — 130 cm

2

3

4. L(zeleny)—8—12let, 130 — 142 cm

5. XL (modry) — 12 — dospélost, 142 — 168 cm
6

. XXL (modro/zluty) — dospély cloveék, 168 cm a vice (Koscielny & Koscielny)
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Obrazek 2. Ortéza TheraSuit
(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.therasuit.com/maya2.jpg)

Ortéza TheraSuit zvySuje efektivitu cviceni t€émito zplsoby:
e aktivuje, stimuluje svaly
e sniZuje patologické reflexy
e pomaha vytvaret spravné pohybové vzorce
e napomaha piijimani spravnych podnéti o poloze téla v prostoru

e zlepSuje ¢i koriguje propriocepci (Koscielny & Koscielny)

e Pulley a Spider system
Univerzalni cvicebni jednotka je slozend z Pulley a Spider systému. Pulley systém je
specidlné vytvofend nosna konstrukce, ve které¢ se s vyuzitim kladek, zavazi a zavésu
cvici izolované skupiny svalii. Dané svalové skupiny se tak l1épe posiluji v konkrétni
funkei, bez tcasti nezddoucich souhybtl, pohyb je provadeén plynuleji a v lepsi kvalite.
Dané pohyby se denn¢ nacvicuji a zvySuje se postupné jejich Cetnost, ¢imz dochézi k
posilovani svall. Vyuziva se zde takzvané superkompenzace. Spider systém je zavés na

pruznych lanech, ktery pomaha fixovat trup ve vyssi poloze. Pruzna lana svym napétim
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bud’ napomahaji klientovi zvladnout dany pohyb nebo kladou odpor a posiluji tak
stabiliza¢ni systém.

V dob¢ tréninku piislusného pohybového vzoru je klient oblecen do specialni ortézy
TheraSuit.

Diky TheraSuit ortéze a TheraSuit metod¢ (terapii) se stane pohyb plynulejsi, vyzaduje
mén¢ Usili a tim dojde k usnadnéni vyvoje jemné a hrubé motoriky (sezeni, stani, chtize).

(Koscielny & Koscielny, Koscielny R. 2010)
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Obrazek 3. Spider system

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/suspension-2.jpg)
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Obrazek 4. Pulley system

(Koscielny & Koscielny, 2016, http://www.suittherapy.com/ueula.jpg)

3.4 Typicky program

Metoda TheraSuit je intenzivni neurorehabilitaéni program, ktery trva 3 — 4 tydny.
Probihd pét dni v tydnu 4 hodiny denné. Prvni tyden se dit¢ seznamuje s novym
prostfedim, terapeutem a novym dennim reZimem. Béhem prvniho tydne se terapeut snazi
ovlivnit tonus ve svalech a posilit svalovy korzet. Déle se snazi eliminovat patologické
pohybové vzorce a naopak facilitovat ty spravné. Druhy tyden se zaméfujeme na posileni
urcitych svalovych skupin, které jsou odpovédné za funkci, kterou jsme si zvolili za cil
terapie. Tteti a ¢tvrty tyden vyuZivadme jiZ nabitych schopnosti z piedeslych dvou tydnt

ke zlepSeni funk¢ni pohybové trovné pacienta (lezeni po Ctyiech, sed, stoj).

1) Zahrivani a masaz hlubokych svala
Nabhftivani svaltl se provadi pomoci specialnich vak, které jsou naplnény raselinou. Vaky
se nahfivaji v kadi s teplou vodou. Pti vyuziti, pokladame vaky ptes ru¢nik na télo, aby

nedoslo k popaleni. Zahtivani slouzi k uvolnéni a relaxaci svald pted terapii. (AXON)

2) Neuromobilizace
Neuromobilizace jsou fyzikalni terapie, které se zabyvaji nervovou tkani a tkani, ktera ji

obklopuje. Pfi této metod¢ se vyziva tlaku do kloubu (aproximaci) pro zvySeni efektu
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posturalni reakce. Hlavnim cilem je zlepSeni propriocepce prostfednictvim stimulace
perifernich nervii. Podle Izabely Koscielny je vhodné pouzivat aproximace u détskych
pacientll v takovych polohach, které se co nejvice pfiblizuji vyvojovym stadiim. Po
zahtati a relaxaci svall vleze na zadech zaciname nejdiive na hornich koncetinach
v poloze predpazeni, upazeni, pfipazeni a vzpazeni. Aproximaci provadime tlakem do
kofene pacientovy ruky pfes natazenou horni koncetinu. Tlak by mél vést az do
zacentrovaného ramenniho kloubu. Tuto polohu je nutné udrzet po celou dobu
aproximace. Pocet opakovani je cca 10x. U dolni koncCetiny se pouzivaji tii polohy,
vSechny jsou vleze na zadech a druhd koncetina je natazend a relaxovana. V prvni poloze
je dolni koncetina v mirné abdukci a extendovana. Provadime tlak na patu, ktery by mél
vést az do kycelniho kloubu. Ve druhé poloze je dolni koncetina v 90° flexi v kycelnim i
kolennim kloubu, kdy tlak vedeme ze shora pies koleno do kycelniho kloubu. V posledni
pozici je dolni koncetina také v 90° flexi v ky¢elnim i kolennim kloubu, ale ploskou nohy
se opird o podlozku. Tlak smétuje pres koleno do plosky nohy. I zde je nutné udrzet
konkrétni polohu po celou dobu aproximace a pocet opakovani je také 10x. Spravné

provedend neuromobilizace mize snizit bolest otok nervové tkané (Gatczyk 2015, AXON)

3) Protahovani svalu
U déti s mozkovou obrnou se velmi Casto vyskytuje spasticita, ktera se projevuje
zvySenou svalovou aktivitou, zkrdcenim svald a parézou. Zkracené svaly omezuji
pacienta pii aktivitach, proto je vhodné tyto svaly pfed zahdjenim terapie pomalu
manualné protdhnout. ProtaZzeni provadime po zahtati svalli, aby nedoSlo k jejich

poskozeni. Protahovani zkracenych svall je prevenci pfed vznikem kontraktur.

4) Posilovani pomoci kladek
Posilovani pomoci kladek (Pulley systém) se vyuziva k posileni izolovanych svalovych
skupin. Soucasti je systém femend, zavazi a dlah. Hlavnim cilem je zlepsit svalovou silu,
flexibilitu svaldi, pasivni a aktivni rozsah pohybu. Pomoci zavazi, fementi a dlah miize
terapeut izolovat jakoukoliv skupinu sval a zaméfit se na ni. Tim se vyfadi vliv
spastickych svalii a zbylé svaly maji moznost nabyt na sile. Uéinky tohoto cviteni se
promitd do funkéniho celku. ZvySuje se kvalita pohybu, koordinace a lokomoce. Pro
vyuziti kladek je nutna zkuSenost a predstavivost. Déti je nutné neustadle motivovat do

cviceni, jinak nebudou spolupracovat. (Koscielny R. 2010, Koscielny & Koscielny)
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5) Oxygenoterapie

Oxygenoterapie nebo také kyslikova terapie vyuziva pozitivnich a¢inkd zvySeného
pfivodu kysliku do organismu. Podstatou této terapie je, Ze pacient inhaluje
koncentrovany kyslik, ktery v plicich ptestupuje do krve. Okysli¢ena krev koluje celym
télem, zrychluje se krevni obéh a vice kysliku se dostane do tkani. Kyslik je nezbytny pro
utvareni energie, proto jeho nedostatek vede k nedostatecnému mnozstvi energie, snizeni
vykonnosti, poruchdm paméti a zpomalenym reakcim. ZvySenim mnozstvi kysliku a
prokrveni tkani zabranime témto pochodiim a naopak pomutzeme zlepsit regeneraci tkani
v téle. (Therapy Centre 2016)

V pribéhu oxygenoterapie mohou pacienti vyuzivat rizna pocitacova ¢i roboticka

zafizeni, na kterych mohou zlepSovat svoji motoriku hornich koncetin. (AXON)

6) MOTOmed
MOTOmed je lécebny pfistroj, ktery se vyuziva k pasivnimu nebo aktivnimu Slapani
dolni nebo horni koncetiny. Pti pasivnim $lapani zde dochazi k aktivaci svald, zatimco
pti aktivnim §lapéni k jejich posilovani. M4 vliv na celkovy stav organismu. Napoméaha
zvySovani pohyblivosti, uvolnéni svalového napéti a redukce kiec¢i. Dale snizuje nasledky
nedostatku pohybu- poruchy prokrveni, kloubni ztuhlosti, zkracovani svalli, problémy
s vyprazdnovanim, kiehkost kosti. Pfistroj ma také specialni program na zjiSténi
vyskytujici se zbytkové sily, ktery se jmenuje servoslapani. Pomoci tohoto programu je

mozné provadeét s nepatrnou silou plynulé a uplné Slapani. (MOTOmed 2016)

7) Snoezelen
Snoezelen je specialné vytvorend multisenzoricka mistnost, ve které dochazi ke stimulaci
zrakového, propriocepcniho, ¢ichového a vestibularniho systému ¢Elovéka. Je soucasti
kazdé terapie TheraSuit. V mistnosti se nachdzeji vizualni a sluchové prvky, jako je video,
hudba. Nachézi se zde mnoho hracek, které maji zlepSovat hrubou i jemnou motoriku.
V prostiedi Snoezelenu dochdzi k senzorické integraci, ktera se vyuziva u pacientll se
smyslovou integrac¢ni dysfunkci (SID). SID je neurologicka porucha, kdy mozek neni
schopen ptesné zpracovat n¢které informace, které¢ ziskal prostiednictvim smysli. Jedna
se hlavné o vizudlni vnimani, taktilni obranny postoj, poruchy zahrnujici vestibuldrni

systém a vyvojovou dyspraxii, které jsou hlavnimi stavebnimi kameny pro uceni. U déti
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s DMO se to projevuje problémy s vnimanim svého téla v prostoru, vizualnim vnimanim

a apraxii. (Ponechalova 2016)

Obrazek 5. Snoezelen

(Domov Sulicka, 2017, http://domov-sulicka.cz/wp-content/uploads/2017/12/snoezelen-
6301.jpg)

8) Spider systém
Spider systém vyuziva pruzna lana ke stabilizaci pacienta. Podpora pomoci lan je velmi
dynamicka a umoziuje pacientovi provadét samostatné jakykoli pohyb. Je zde mozné
trénovat jakékoliv funkéni dovednosti- sed, stoj, chlize. VSechny tyto aktivity pomahaji
zlepSit smyslovou integraci. B&hem cviCeni v Spider systému dochéazi ke zlepSeni
rovnovahy a koordinace a aktivaci vestibularniho aparatu. Lana jsou k pacientovi

pridélana pomoci bederniho pasu. (Koscielny & Koscielny)

9) Cviceni v ortéze TheraSuit
Pti terapii TheraSuit dochdzi ke stimulaci nervové soustavy. Jedna se o velmi intenzivni
a dlouhodobou terapii. Podle Koscielny (2010) je nutné zacit pracovat se vSemi svaly pro
zvySeni stimulace alfa motoneuronti a sniZeni aktivity gama motoneurontl. Ortézu

TheraSuit Ize ptizpisobit individudlné pottebam ditéte. Pomoci pruznych gumicek je
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mozna aktivace svalovych skupin, které jedinec nepouziva viibec anebo je pouziva Spatné.
Pruzné gumicky na ortéze stimuluji diky propriocepci nervovy systém, ktery
zaznamenava zmeény vznikajici ve svalech. Propriocepce je nezbytna pro spravnou
koordinaci pohybt, registraci zmén polohy téla a svalovy tonus. Pii aplikaci gumicek je
nutné respektovat anatomicky prib¢h svala.

Velmi casto se u déti s DMO vyskytuje centralni hypotonie, pii které je nutna aktivace
svalového korzetu trupu téla. Dilezité je rovnomérné rozlozit stimulaci mezi flexory a
extenzory trupu, jejichz funkce je potiebnd k pozdéjsi vertikalizaci. Mezi nejéastéji
stimulované svaly patii — Sikmé bfis$ni svaly, vzpfimovace trupu, m. latissimus dorsi,
stabilizatory lopatek, glutealni svaly a stabilizatory kycli. Vzdy ale vybirame stimulované
svaly podle aktualnich potieb kazdého ditéte. Mizeme také kombinovat rizné typy gum,
kdy kazda barva ma jinou silu i pruznost. Pii vzniku nezddouci reakce na tah gumicek je
nutné upravit jejich nastaveni, abychom nepodporovali patologické vzorce. Podle Izabely
Koscielny je nutné, aby terapie trvala alespoii 4 tydny, protoze teprve ve druhém tydnu
se zainaji odbouravat patologické vzorce. Po ¢tyfech tydnech intenzivni terapie zac¢ina
dit¢ vyuzivat vzorce fyziologické. V terapeutické ortéze se nacvicuji jiz zvladnuté pozice
a vyznamné vyvojoveé polohy. Ortéza nam také umoznuje cvicit v polohéch, ve kterych
by dit& bylo normalné nestabilni a nebylo by mozné v nich terapii provadeét. Pii terapiich
se vyuzivaji rizné terapeutické pomilcky- nestabilni plochy, valce, kliny a dalsi.

(Koscielny & Koscielny, Koscielny 1. 2004)

10) Edukace a konzultace rodice
V ramci terapie konzultuji fyzioterapeuti 1 1ékafi s rodici kratkodoby 1 dlouhodoby plan.
Davaji jim rady, jak spravné manipulovat s ditétem, jak s nim mohou doma cvicit, jak dité
motivovat ke spravnym pohybovym vzorctim. Rodi¢e maji moZnost po celou dobu terapie

konzultovat s personalem své dotazy.
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Metodu TheraSuit je vhodné vyuzit v nasledujicich pripadech:
e DMO
e centralni koordina¢ni porucha
e traumatické poskozeni mozku
e stavy po cévni mozkové piithodé
e poranéni michy
e neuromuskularni poruchy
e ataxie
e atetdza

e spasticita

Naopak se nedoporucuje u téchto diagnoz:
e hypotonie
e subluxace bedernich kloubt
e svalové dystrofie
e zavazné skoliozy
e stavy po hluboké trombdze po 3 mésicich od odeznéni

e choroby nebo deformity kosti (Koscielny & Koscielny, FYZIOklinika)

Situace vyzadujici obezietnost:
e srdecni choroby
e hypertenze
e nekontrolovatelné epileptické zachvaty
e hydrocephalus
e subluxace kycli
e metabolické poruchy
e potize s ledvinami

e snizena hustota kostni tkan¢ (Jitrocel)
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3.5 Cile metody TheraSuit

stimulace mozku a centralni nervové soustavy

zlepseni hluboké propriocepce

aktivace oslabenych svalil

obnoveni ontogenetického vyvoje

normalizace svalového tonu, zabranéni vzniku kontraktur

externi aktivace svall pro stabilizaci

aktivace posturalniho systému

ovlivnéni vestibularniho systému

zména biomechanického postaveni

zlepSeni stereotypu chiize

zlepSeni rovnovahy a koordinace

ovlivnéni nekontrolovatelnych ataktickych, dystonickych pohybi
podpora kontroly hlavy a trupu

zlepSeni povédomi o vlastnim téle a jeho prostorové vnimani
pomoci dynamické aktivity svalil napomaha zvyseni hustoty kostni tkané

rozvoj orofacialniho svalstva a oromotoriky (Koscielny & Koscielny, Jitrocel)
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4. Cile a ukoly prace

Cilem této prace je ptiblizit metodu TheraSuit a zhodnotit jeji vliv v rdmci rehabilitace u
déti s DMO. Daéle zhodnotit vliv na motorické funkce a schopnost integrovat primitivni

reflexy.

Hypotézy
1. TheraSuit terapie umoznuje dosahnout vysSich hodnot v Gross motor function
measure
2. TheraSuit terapie umoziuje dosahnout vyssi urovné v Gross motor function
classification systém

3. TheraSuit metoda dokaze integrovat primitivni reflexy
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4.1 Charakteristika sledovaného souboru
Do praktické ¢asti bylo zatazeno 12 pacientd ve véku od 3 do 8 let. VSichni maji

diagnostikovanou DMO. Nejc¢astéji vyskytovany typ je spastickd diparéza. Primérny veék
pacientt je 5,6 let. Ve sledovaném souboru bylo 8 divek a 4 chlapci.

Vsichni pacienti byli vySetfeni na zac¢atku terapie pomoci dotazniki GMFM, GMFCS.
Dale u nich byla vySetfena vybavnost primitivnich reflexti. Déti po vySetieni zapocaly 4-
tydenni terapii, ktera probihala kazdy den Ctyfi hodiny a o vikendu dvé hodiny. Po
zakonceni terapie bylo provedeno zavérecné vysetieni.

Terapie 1 vySetieni probihaly v Neurorehabilitatnim centru Axon v Praze.

Souhlasy pacientli poskytli jejich rodice a jsou ulozeny u autorky této prace.

38



4.2 Metodika prace

Pro svoji praci jsem si vybrala kvantitativni vyzkum jako metodu. Vyzkum zahrnuje
vstupni a vystupni vySetieni pomoci GMFM a GMFCS dotazniki a dale vysSetieni

primitivnich reflexi.

Gross motor function measure (GMFM)

GMFM je klinicky nastroj k méfeni hrubé motoriky. Byl navrzen pro hodnoceni zmény
hrubé motoriky u déti s DMO. Nyni existuji dvé verze dotazniku — GMFM-88 a GMFM-
66. Ve verzi GMFM-88 je testovano 88 polozek a v GMFM-66, kterd je zkracenou verzi,
se testuje pouze 66 polozek. Testovani je rozdéleno do péti Casti:

1. leh a otaceni

2. sed

3. lezeni a klek

4. stoj

5. chuze, béh skakani

Systémem bodovani je ¢tyfbodova stupnice (0 - 3), kdy nula znamena, Ze dit€ dany pohyb
nezvlada a naopak pii hodnoté tf1 dit¢ dany pohyb zvlad4d. Maximalné lze tedy dosdhnout
264 bodi. Specifické navody pro hodnoceni jednotlivych poloZek jsou popsany
v pokynech. ,,GMFM vykazuji dostatecnou validitu, citlivost a spolehlivost pro
hodnoceni motorickych schopnosti déti s détskou mozkovou obrnou. “ (Physiopedia)

(Russel 2002)

Gross motor function classification system (GMFCS)

GMEFCS je dalsi klinicky nastroj pro hodnoceni hrubé motoriky u déti s DMO. Zabyva se
hlavné¢ hodnocenim samostatné hybnosti, kde dava diraz na sed, stoj a chiizi. Pro
hodnoceni se vyuziva 5- ti stupniového klasifikacniho systému, kdy stupeii 1 znaci plnou
sob&stacnosti pacienta, naopak stupent 5 znaci pacienta, ktery je pln¢ zavisly na svém
okoli a pfesouva se pomoci mechanického voziku.

Pii vytvéareni klasifikaéni stupnice se kladl diraz na hodnoceni funkéniho omezeni
v bézném zivoté, v potiebé lokomocnich prostredkil a dalSich pomiicek, mnohem mensi
duraz se pak kladl na kvalitu pohybu. Dotazniky jsou rozdéleny podle vé€kovych kategorii:
0—2roky, 2 -4 roky,4 —6let, 6 — 12 leta 12 — 18 let. (Palisano 2007)

Dotazniky pro jednotlivé vékové kategorie jsou k nahlédnuti v ptiloze.
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Primitivni reflexy

Primitivni reflexy byly testovany podle stupné jejich vybavnosti. Pro hodnoceni jsem
pouzila skalu 0 — 3, kdy 0 = nevybavny reflex, 1 = lehce vybavny, 2 = stiedn¢ vybavny,
3 = silné vybavny. Pro testovani jsem vyuzila tyto reflexy- Moroo, Galant, symetricky

Sijovy tonicky reflex, asymetricky tonicky sijovy reflex a tonicky labyrintovy reflex.

Sbér dat

Data byla sbirana vzdy na zacatku a na konci 4- tydenni terapie. Jedno celkové vySetfeni
trvalo cca jednu hodinu. VySetfeni podle testt GMFM a GMFCS jsem hodnotila sama
pod dozorem zkuSené¢ho fyzioterapeuta. Aby byly vysledky co nejpiesnéjsi, vysetieni
primitivnich reflexti provadéli fyzioterapeuti, ktefi jsou na toto téma specialné vyskoleni.

U vS8ech vySetteni primitivnich reflexti jsem byla osobné pfitomna.

Analyza dat
Nasbirana data jsem vyhodnotila pomoci aritmetického pruméru pied a po skonceni

terapie. Dale jsem vyuzila T- test, ktery je nejcastéji vyuZzivany test v biostatistice.
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4.3 Vysledky
Na zacétku terapie dosahly déti primérmé hodnoty v testu GMFM 131,3 bodu z celkové

moznych 264 bodi. Minimalni hodnota €inila 13 bodl, naopak maximalni hodnota byla
219.

Po skonceni terapie se primérnéd hodnota v testu GMFM zvysila na 143,9 bodi. Doslo ke
zlepSeni o 12,6 bodi. Po terapii se minimalni hodnota zvedla na 22 bodi a maximalni

hodnota na 223 bodd.

Celkové hodnoceni GMFM

146
144
142
140
138
136
134
132
130
128
126
124

Prdmérna hodnota

M Pfed ®Po

Graf 1. Celkové vysledky sledovani posunu v hodnoceni GMFM
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Celkové vysledky

t- stat 3,64759
t- krit 1,795885
P (T<=t) (1) 0,001918
Hladina vyznamnosti | 0,05

Tabulka 1. Vyhodnoceni celkovych vysledki GMFM pomoci T- testu

Pro potvrzeni hypotézy: t- stat > t- krit

Pro pfijeti hypotézy: P (T<=t) (1) < Hladina vyznamnosti

Dotaznik GMFM je rozdélen na pét ¢asti a tak jsem hodnotila, jak celkovou zménu po

probéhnuté terapii, tak jsem hodnotila i zmény v jednotlivych castech.

Prvni Cast (Cast A) se zabyvala cviky vleze a otaCeni. Zde byla na zacatku terapie
primé&rma hodnota 41,8 bodl z celkové mozZnych 51 bodi. Minimélni hodnota byla 8
bodi a maximalni hodnota 51 bodl. Po ukoncenti terapie se tato hodnota zménila na 44,1
bodl, kdy minimalni hodnota se zvedla na 14 bodi a maximalni se nezménila. Po

skonceni terapie se primérna hodnota navysila o 2,3 bodu.

Druh4 cast (Cast B) se vénovala sedu. Na zacatku terapie dosahovala priimérna hodnota
40,6 bodu z celkové moznych 60 bodi. Minimélni hodnota byla 5 bodii a maximalni
hodnota 60 bodli. Po ukoncCeni terapie se primérna hodnota zménila na 45 bodda,
minimalni hodnota se zvedla na 8§ bodli a maximalni hodnota ziistala stejna (60 bodi).

Primérna hodnota se tedy po ukoncenti terapie zvysila o 4,4 bodt.

Treti ¢ast (Cast C) byla zamétena na klek a lezeni po Ctyfech. Zde byla primérnéd hodnota
na zacatku terapie 22,7 bodu z celkov€ moznych 42 boda. Minimalni hodnota Cinila 0
bodii a maximéalni hodnota byla 37 bodt. Na konci terapie se primérnd hodnota zvedla
na 25 bodl, minimalni hodnota ziistala stejna (0 bodll) a maximalni se zvysila na 39 bodi.

Po absolvovani terapie se primérna hodnota zvysila o 2,3 bodu.
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Ctvrta ¢ast (ast D) se vénovala stoji. Priimérna hodnota na zagatku terapie dosahovala
12,7 bodl z celkové moznych 39 bodi. Minimélni hodnota byla 0 bodi a maximalni
hodnota ¢inila 33 boda. Po ukonceni terapie se primérna hodnota zménila na 15 bodu,
kdy minimalni hodnota zlstala stejna (0 bodil) a maximalni se zvedla o bod na 34 bodil.

Primérna hodnota se po terapii zvedla o 2,3 bodii.

Posledni, pata cast (¢ast E) byla zamétfena na chlizi, béh a skdkani. Maximalné bylo
mozné dosahnout 72 bodii. Na zacatku terapie primérnd hodnota Cinila 13,6 bodu.
Minimalni hodnota na za¢atku terapie byla 0 bodi a naopak maximalni byla 45 bodl. Po
skonceni terapie se prumérna hodnota zvedla na 14,8 bodt. Doslo tedy ke zméné o 1,2
bodu. Minimalni hodnota se nezménila (0 bodi) a maximalni hodnota se zvysila na 48

bod.

Vysledky jednotlivych ¢asti GMFM

H Pfed EPo

50
40
30
20
” 1T

0

pramér A primér B pramér C prdmér D pramér E

Graf 2. Vyhodnoceni zmén jednotlivych ¢asti GMFM

43



Hodnoceni jednotlivych ¢asti dotazniku GMFM

A B C D E
t- stat 2,49189 3,42542 2,60522 2,40563 1,93649
t- krit 1,812461 1,812461 1,812461 1,812461 1,812461
P (T<=t) (1) | 0,015943 0,003244 0,013128 0,018479 0,040777
Hladina 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
vyznamnosti

Tabulka 2. Vyhodnoceni jednotlivych ¢asti GMFM podle T- testu

Pro potvrzeni hypotézy t- stat > t- krit

Pro pfijeti hypotézy P (T<=t) (1) < Hladina vyznamnosti

Ve druhé hypotéze jsem se zabyvala otazkou zlepSeni v dotazniku GMFCS, ktery se
zamétuje na miru sobéstacnosti jedince. Po absolvovani jedné 4- tydenni terapie nedoslo

ke zlepSeni v ramci popsanych stupiiti. Nebyly splnény vSechny potiebné pozadavky na

piestup do lepSiho hodnoceni, ale k ¢astecnému zlepSeni doslo.

Nejcastéji se vyskytoval stupeni 4, kterého doséhlo 6 déti (50%). Druhé dvé nejcastéji se
vyskytujici hodnoty byly stupné 3 a 2, kazdého z nich dosahly dvé déti (16,7%). A také

shodné bylo dosazeno stupné 1 a 5, kdy kazdého dosahlo jedno dité (8,3%).

44




GMFCS

m stupen 1l = stupen 2 stupen 3 mwstupen4 = stupen5

Graf 3. Vyhodnoceni zastoupeni jednotlivych stupnit GMFCS

V nésledujicim odstavci jsou struéné popsany schopnosti, které mély déti pred zacatkem
terapie TherasSuit a k jaké doSlo zméné€ po jejim absolvovani. Jsou popsany jen ty
dovednosti, které jsou obsazeny v dotazniku GMFCS a které jsou potieba pro lepsi stupent

ohodnoceni.

Jedinec €. 1 byl ohodnocen stupném ¢islo 3 v testovani GMFCS pro déti v rozmezi 4 — 6
let. Na zacatku terapie byl schopen samostatné chiize s kompenzacni pomiickou na kratsi
vzdalenosti. Chtize do schodii a po nerovném terénu pro néj byla obtizna. Po skonceni
terapie byl schopen postavit se, bez jakékoli pomoci ujit krat§i vzdalenost bez
kompenzacni pomucky.

Jedinec €. 2 dosahl v hodnoceni GMFCS pro déti od 6 do 12 let stupné Cislo 3. Pred terapii
zvladal chizi s kompenzacni pomiickou, schody a nerovny terén mu ¢inily potize. Po
absolvovani terapie byl jiz schopen ujit krat$i vzdalenost bez kompenzacni pomucky.
Jedinec €. 3 ziskal v hodnoceni GMFCS pro déti od 6 do 12 let stupné ¢islo 1. Pred terapii
byl schopen samostatné chiize bez jakékoli kompenzacni pomucky, chize do/ze schodi
mu necinila Zadné potiZe. Pfi béhu a skdkani byla lehce omezena rovnovaha a koordinace.
Po terapii byla zlepSena koordinace jednotlivych pohybii.

Jedinec €. 4 byl ohodnocen stupném cislo 4 v hodnoceni GMFCS pro déti v rozmezi 6-

12 let. Pred zacatkem terapie byl schopen samostatného sedu, avSak nezvladal stoj a chtizi
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bez vyrazné pomoci druhé osoby. Po absolvovani terapie byl jiz schopen se postavit
s pomoci opory a dale zvladal ujit par krokii s pfidrzovanim se jedné koncetiny.

Jedinec €. 5 doséhl stupné ¢islo 2 v hodnoceni GMFCS pro déti od 6 do 12 let. Pted terapii
zvladal samostatnou chiizi bez kompenzacnich pomicek, chiizi po schodech
s ptidrzovanim. Po absolvovani terapie zvladal samostatné béhat a skékat, 1 kdyz rychlost,
koordinace a rovnovaha byla lehce omezena.

Jedinec €. 6 ziskal v hodnoceni GMFCS pro déti v rozmezi 4-6 let stupen cCislo 4. Pred
zahajenim terapie byl schopen samostatného sedu, pro stoj a chiizi potfeboval vyraznou
podporu druhé osoby. Déle potfeboval asistenci dospélého, aby se dostal na/ze Zidle. Po
ukonceni terapie se dokazal samostatné dostat na/ze zidle.

Jedinec €. 7 byl v testovani GMFCS pro déti od 6 do 12 let ohodnocen stupném ¢islo 4.
Pred zacatkem terapie byl schopen samostatného sedu, pro stoj a chiizi potfeboval
dopomoc druhé osoby. Pro lepsi funkénost hornich koncetin byla nutné stabilizace trupu.
Po ukonceni terapie byla zlepSena trupova stabilita a jiz nebylo potieba vnéjsi podpory.
Jedinec ¢. 8 dosahl v hodnoceni GMFCS pro déti v rozmezi 4-6 let stupen 2. Pred
absolvovanim terapie byl schopen samostatné chiize a béhu. Pti chiizi do schodi se drzel
zabradli. Po skonceni terapie zacal jedinec zvladat skakani.

Jedinec €. 9 dostal v hodnoceni GMFCS pro déti od 2 do 4 let stupeni 4. Na zacatku terapie
byl schopen samostatného sedu. Pohyboval se pievazn€ plazenim a pietdenim. Po
ukonceni terapie byl schopen se sam vytdhnout do stoje. Chiize zatim neni schopen.
Jedinec €. 10 ziskal stupen ¢islo 4 v hodnoceni GMFCS pro déti v rozmezi 4-6 let. Pred
zahdjenim terapie zvladal samostatny sed, ale nezvladal stoj a chiizi bez vyrazné domoci
dospéleho. Po skonceni terapie byl schopen se jiz sam dostat na/ze Zidle, déle je schopen
se vytahnout do stoje a s pfidrzovanim zvlada ujit par kroka.

Jedinec €. 11 doséahl stupné ¢islo 4 v hodnoceni GMFCS pro déti od 2 do 4 let. Pred
zaCatkem terapie byl schopen udrzet hlavu v prostoru. Déle zvladal samostatny sed, pro
pfemistovani vyuzival plazeni a ptretaceni. Po absolvovani terapie se zlepSila trupova
stabilita v sedu.

Jedinec €. 12 byl ohodnocen v testovani GMFCS pro déti v rozmezi 6-12 let stupen 5. Na
zacatku terapie mél problém kontrolovat pozici své hlavy a téla ve vétSiné poloh.
Nezvladal samostatny sed a délalo mu potize dosahnout jakékoli volni kontroly pohybu.
Po ukoncenti terapie se zlepSila kontrola hlavy vleze i1 vsedé. Také se zlepSila pohyblivost

otaceni.
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Dale jsem se vénovala integraci primitivnich reflexti v priibéhu terapie TheraSuit.
Moroo reflex se na zacatku terapie vyskytoval lehce u tii déti (25%), stiedné u dvou déti
(16,7%), siln¢ u Ctyt déti (33,3%) a vibec se nevyskytoval u tii déti (25%). Po
absolvovani terapie se zménil vyskyt tohoto reflexu nasledovné. Lehce vybavitelny byl u
¢ty déti (33,3%), stfedné vybavitelny byl u tif déti (25%), siln€ vybavitelny byl jiz pouze
u dvou déti (16,7%) a bez vybavnosti tohoto reflexu zistaly tf1 déti (25%).

Moroo- pred

= Nevybavny m Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 4. Piitomnost Moroo reflexu na zacatku terapie (%)

Moroo- po

= Nevybavny = Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 5. Piitomnost Moroo reflexu po ukonceni terapie (%)



Pfi testovani vybavnosti Asymetrického tonického sijového reflexu na zacatku terapie byl
lehce vybavny u tii déti (25%), stiedné vybavitelny u péti déti (41,7%), siln€ vybavitelny
se nevyskytoval ani u jednoho jedince (0%). U ctyf déti se tento reflex nevyskytoval
(33,3%).

Po skonceni terapie byl tento reflex lehce vybavitelny u Sesti déti (50%), stiedné
vybavitelny u dvou déti (16,7%), silné¢ vybavitelny se nevyskytoval u Zadného jedince

(0%). Tento reflex se nevyskytoval u ¢tyt déti (33,3%).

ATSR- pred

¥

= Nevybavny = Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 6. Vyskyt asymetrického tonického $ijového reflexu pred zahjenim terapie (%)

ATSR- po

-

= Nevybavny m Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 7. Zastoupeni asymetrického tonického Sijového reflexu po ukonceni terapie (%)



Symetricky tonicky $ijovy reflex se na zacatku terapie vyskytoval lehce u Ctyt déti
(33,3%), stfedné u jednoho ditéte (8,3%), siln€¢ u jednoho ditéte (8,3%). Vubec se
nevyskytoval u Sesti déti (50%).

Po ukonceni terapie se zménila vybavitelnost tohoto reflexu. Lehce vybavitelny byl u tii
déti (25%), stfedné vybavitelny u dvou déti (16,7%), siln€ vybavitelny uz nebyl u Zadného
ditéte. Bez vybavnosti tohoto reflexu bylo sedm déti (58,3%).

STSR- pred

= Nevybavny m Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 8. Zastoupeni symetrického tonického Sijového reflexu pied zahajenim terapie (%)

STSR- po

= Nevybavny = Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 9. Zastoupeni symetrického tonického Sijového reflexu po ukonceni terapie
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Galantav reflex se pred zahajenim terapie vyskytoval lehce u ¢ty déti (33,3%), stfedné u
péti déti (41,7%), siln€ se nevyskytoval u zadného z déti (0%), bez vybavnosti byl u tii
déti (25%). Po ukonceni terapie se Galantiv reflex vyskytoval lehce u sedmi déti (58,3%),
sttedn¢ u jednoho ditéte (8,3%), siln¢ se nadale nevyskytoval u zadného ditéte (0%).

Nevybavny byl Galanttv reflex u ctyt déti (33,3%).

Galant- pred

= Nevybavny m Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 10. Zastoupeni Galantova reflexu pted zahdjenim terapie (%)

Galant- po

= Nevybavny = Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 11. Zastoupeni Galantova reflexu po ukonceni terapie
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Tonicky labyrintovy reflex byl na zacatku terapie lehce vybavny u jednoho ditéte (8,3%),
sttedn¢ vybavny u tfech déti (25%), siln€ vybavny u zddného ditéte (0%). U osmi déti
nebyl vybavny (66,7%). Po skonceni terapie se tonicky labyrintovy reflex vyskytoval
lehce u tfech déti (25%), stiedné u jednoho ditéte (8,3%), siln€ u zadného z déti (0%). U

osmi déti (66,7%) nebyl vybavny po terapii.

LNTR- pred

'

= Nevybavny m Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 12. Zastoupeni tonického labyrintového reflexu pred zah4jenim terapie (%)

LNTR- po

= Nevybavny = Lehce vybavitelny = Stfedné vybavitelny = Silné vybavitelny

Graf 13. Zastoupeni tonického labyrintového reflexu po ukonceni terapie (%)
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4.4 Diskuze

Tato bakalafské prace je zaméiena na metodu TheraSuit a jeji vyuziti u déti s mozkovou
obrnou. Cilem prace bylo pfiblizit problematiku détské mozkové obrny, predstavit a
popsat principy metody TheraSuit. Ve vyzkumné Casti jsem se zabyvala u¢innosti metody
TheraSuit u déti s mozkovou obrnou. Pro jeji zhodnoceni jsem si stanovila tfi hypotézy,
které¢ se tykaly posunu dovednosti hrubé motoriky hodnocené dle GMFM, posunu
dovednosti hrubé motoriky a sobéstacnosti hodnocené¢ dle GMFCS a integrace
primitivnich reflexi.

Prvni hypotéza se v€novala hodnoceni zmény hrubé motoriky podle dotazniku GMFM.
Predpokléadala jsem, ze po absolvovani terapie dojde k bodovému zlepseni. Tato hypotéza
se mi potvrdila v prib¢hu testovani. Doslo ke zlepSeni jak v celkovém hodnoceni, tak
v jednotlivych castech, které se zamétuji na pohybové schopnosti v riznych polohach.
V celkovém hodnoceni vSech péti ¢asti doslo primérné ke zlepSeni o 12,6 bodi. V ¢asti
A, kterd se vénovala lehu, otaceni doslo k primérnému zlepsSeni o 2,3 bodl. V ¢asti B
zamétené na sed se primérnd hodnota zvysila o 4,4 bodi. V ¢asti C, ktera se zabyva
klekem a lezenim po Ctyfech, se primérna hodnota zvedla o 2,3 bodi. V ¢€asti D vénujici
se stoji se prumérnd hodnota zvysila o 2,3 bodii. V posledni ¢asti E, kterd se zabyvala
chiizi, béhem a skdkanim doslo primérmé ke zlepSeni o 1,2 bodl. K nejvyraznéjSimu
zlepSeni doslo tedy v ¢asti B. Coz je podle mé z toho diivodu, ze tuto ¢ast dotazniku
zvladaly jeSté vSechny déti, ale jiZz s obtizemi. Byla vénovéana sedu, ktery je velmi
pottebny pro dalsi motoricky vyvoj. Je zde velmi dilezitd trupova stabilita, kterou déti
mohou hrat a maji zde velkou motivaci se zlepSovat. Naopak nejmensi zlepSeni bylo
v Casti E, kde se to dalo predpokladat. Tato ¢ast se zabyva chizi, béhem, skakanim a
vétSina déti z této skupiny nechodila nebo chodila s kompenzacni pomtckou. Proto v této
¢asti nemohlo dojit k vyraznéj$Simu zlepSeni. V ostatnich castech dotazniku doslo ke
shodnému zlepseni o 2,3 bodu.

Vysledky jsem hodnotila také pomoci statistického T- testu. T- test potvrdil hypotézu 1.
Jak v celkovém tak v dil¢im hodnoceni doslo k bodovému zlepSeni. Vysledky jsou
statistiky vyznamné.

Ve vyzkumné skupin€ byli dva jedinci, ktefi ziskali v celkovém hodnoceni vyrazné nizsi
pocet bodl nez ostatni. V jednotlivych ¢astech se zucastnili testovani jen Casti A a B.
V téchto dvou Castech ziskali vyrazné nizsi pocet bodli nez ostatni. Pfedpokladala jsem,

ze se timto vyrazné ovlivnily primérné hodnoty celé skupiny, a proto jsem se rozhodla
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vysledky ptepocitat bez téchto dvou jedincl. K vyrazné¢ zméné doslo jen v celkovém
hodnoceni, kde se primérna hodnota na zac¢atku terapie zmeénila na 140 bodt. Po skonceni
terapie se primérna hodnota zvysila na 165,3 bodt. V celkovém hodnoceni se primérna
hodnota zvysila o 25,3 boda. V ostatnich c¢astech nedoslo k zadné vyrazné zmeéné
z diivodu malé skupiny sledovanych jedinci.

V uzivatelském manuidlu GMFM se udava, ze zména zhruba o 5% odpovidd mirné
pozitivni funkéni zmén€. V mém vyzkumu v celkovém hodnoceni vSech dvanécti jedincti
doslo ke zméné pramérné o 4,8%. V casti A se v pruméru déti zlepSily o 4,5%, v ¢asti B
07,3%, v ¢asti C 0 5,4%, v ¢asti D 0 5,8% a v ¢asti E jen o 1,8%. Pokud bychom hodnotili
celkovou zménu v testovani GMFM bez dvou vySe zminénych jedinct, ktefi dosdhli

vyrazné nizs§iho hodnoceni nez ostatni, zménila by se primérnd zmény hodnoty na 9,6%.

Jennifer Braswell Christy, Corinne G. Chapman a Patrice Murphy z USA (2007-2008)
testovali vliv intenzivni terapie TheraSuit na déti s mozkovou obrnou. Vyzkumu se
zucastnilo 17 déti s diagnostikovanou détskou mozkovou obrnou. Absolvovali 3tydenni
terapii. Pro hodnoceni si autoii vybrali test hrubé motoriky GMFM-66. Déti byly
hodnoceny na zacatku, na konci terapie a po 3 mésicich od skonceni terapie. V GMFM-
66 doslo ke zlepSeni v priméru o 2,5 bodu a tento vysledek si udrzely i béhem hodnoceni
po 3 mésicich. (Christy 2012)

Profesor Marcio Emilio dos Santos z Brazilie zkoumal dlouhodoby vliv metody
TheraSuit u déti s mozkovou obrnou a u déti se spina bifida. Studie probihala 3 roky.
Sledovano bylo 10 déti ve véku od 3 do 18 let. VSichni uc€astnici byli hodnoceni podle
testu GMFM-66. Terapie TheraSuit probihala tfi hodiny denné, pét dni v tydnu a celkem
trvala Ctyfi tydny. Vysledky ukazuji, Ze v kazdém roce doslo k bodovému zlepSeni.
V prvnim roce (2005) doslo ke zlepSeni celkovych vysledkii minimaln€ o 3,11 bodi a
primérné o 11,74 bodl. Ve druhém roce bylo minimalni zlepSeni o 11 bodii a primérné
o 15, 9. Ve tietim roce se vysledky zlepSily minimalné€ o0 9, 3 bodl a primérné o 9, 9 bodu.
Tato tfileta analyza ukazala, ze kontinualni 1é¢ba vede k narGstu funkcnich ziskt, bez
regrese na zékladni Groven, ktera byla pted zahajenim 1é€by. (Dos Sanntos 2018)

V porovnani s vySe uvedenymi vyzkumy se mé vysledky a jejich podobaji. V ramci
vyzkumu doSlo u vSech jedinct jak v celkovém skore, tak v jednotlivych testovanych

castech k mirné az vyrazné funkéni zméné.
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Druha hypotéza se zabyvala zlepSenim hrubé motoriky a sobéstacnosti podle dotazniku
GMFCS. Tato hypotéza se mi vyzkumem nepotvrdila. Ale u kazdého jedince doslo
k castecnému zlepSeni. Po ukonceni terapie vSichni jedinci zvladali nékteré ukony, které
jsou potiebné pro prestup do lepsiho stupné ohodnoceni, av§ak nesplnili vSechny tikony
a tak zGstali na stejném stupni hodnoceni jako na zacatku. Myslim, Ze tato hypotéza
nebyla potvrzena, protoze je potfeba vice ¢asu nez Ctyti tydny, aby doslo k takové zméné
hrubé motoriky, co se sobéstacnosti a samostatnosti tyce, kterd by se projevila ve zméné
hodnoceni. Dale zalezi na typu postizeni, véku, mentalni trovni a schopnosti uvédomovat
si vlastni télo.

Ve tieti hypotéze jsem se vénovala integraci primitivnich reflexii. V pribéhu vyzkumu se
mi tato hypotéza potvrdila a metoda TheraSuit integruje primitivni reflexy u déti
s détskou mozkovou obrnou. Nejvice a nejvyraznéji se vyskytoval Moroo reflex.
Nepodarilo se sice zvysit pocet déti, u kterych by jiz nebyl viibec vybavitelny, ale podatilo
se snizit jeho intenzitu vybavnosti. Vyraznych zmén v intenzit¢ vybavitelnosti bylo
dosaZeno také u asymetrického tonického Sijového reflexu a u Galantova reflexu. U obou
vyse zminovanych se ve vyzkumné skupiné sice nevyskytovala zadna silna odpovéd’ na
podrazdéni, nicméné stfedné silnd vybavitelnost téméef vymizela v pritbéhu terapie.
Nejméneé se u déti vyskytoval labyrintovy tonicky reflex a také symetricky tonicky Sijovy
reflex, ale i u nich doslo k pozitivnim zménam.

Zamé&rem vyzkumu bylo ziskat vzorek 15 déti. V obdobi, ve kterém jsem provadéla
vySetieni k zatazeni déti do studie, vyhovovalo zadanym kritériim pouze 12 déti.

V tvodu bakalatské prace jsem méla v imyslu porovnat u¢innost metody TheraSuit
s jinou klasickou terapii. Uvazovala jsem o srovnani TheraSuit metody napf. s konceptem
manzelli Bobathovych. Po odborné konzultaci mi toto testovani nebylo doporuceno.
Koncept manzeli Bobathovych a dal§i podobné terapie nejsou totiz provadény tak
intenzivné. Na vySe uvedené terapie se dochazi napt. pouze jednou tydné, zatimco
TheraSuit metoda probiha ctyii tydny, pét dni v tydnu, ¢tyfi hodiny denné. V ptipadé
takto rozdilnych metod, zejména co se intenzity tyce, by porovnani nebylo relevantni a

nemélo zadny piinos.

Dle mého ndzoru je TheraSuit terapie opravdu ucinnd, coz dokazuji mé vysledky
z vyzkumu, které se shoduji s ostatnimi védeckymi vyzkumy a autory pro hodnoceni

hrubé motoriky. Tuto metodu povazuji za vynikajici a velmi progresivni. Zatim ale nepatii
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mezi terapie prvni volby u 1é€by DMO. Jednim a ziejmé& hlavnim divodem je finan¢ni
narocnost terapie. V soucasné dob¢ si ji klienti hradi sami. Zdravotni pojistovny
argumentuji, Ze nebylo provedeno dostatek studii na vétSim poctu pacientl a tudiz nebyla
prokazana dostatecna ucinnost této terapie. Pokud by se podafilo presvédcit zdravotni
pojistovny o jejim vyznamu, mohla by byt TheraSuit terapie ¢astecné nebo uplné hrazena

zdravotni pojistovnou.
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4.5 Zavér

Cilem této bakalarské prace bylo piiblizit metodu TheraSuit a zhodnotit jeji i¢innost na
motorické funkce u déti s mozkovou obrnou. Snazila jsem se posoudit, zda je mozné
dosdhnout vyssiho hodnoceni v Gross motor function measure, vyssiho stupné hodnoceni

v Gross motor function classification systém a zda dokéaze integrovat primitivni reflexy.

Ke splnéni cile jsem si stanovila tfi hypotézy, které jsem ovétovala na skupiné dvanacti
déti, u kterych byla diagnostikovana détskd mozkova obrna. Skupina déti obsahovala
ruzné typy détské mozkové obrny, riizny veék a rizné stupné mentalni retardace, aby se
dalo prokézat, Ze je u€inna u vSech déti s mozkovou obrnou. Dosazené vysledky jsem
porovnala s ostatnimi vyzkumnymi ¢lanky, které se zabyvaly podobnym tématem. Béhem
mého vyzkumu jsem dosahla svého stanoveného cile. Na zéklad¢ hypotéz jsem si ovéfila,
ze metoda TheraSuit umoznuje dosdhnout vyssiho hodnoceni podle dotazniku GMFM a
ze dokaze integrovat primitivni reflexy. Zda umi dosédhnout vyssiho stupné v hodnoceni
GMFCS se nepotvrdilo, ale u vSech jedincti doslo ke zlepSeni a Castené jiz spliuji
podminky pro ptechod do lepSiho stupné hodnoceni. VSechny vysledky jsou zpracovany

pomoci grafi.

V dalsim vyzkumu bych se zaméfila na dlouhodobé sledovani U€innosti metody
TheraSuit u déti s mozkovou obrnou. Sledovala bych zlepSovéani motorickych funkci po
opakovanych terapiich, a zda dosazené schopnosti zlstavaji zachovany 1 v dobé bez
terapie. Vyzkumu by se zucastnil vétsi pocet déti a prodlouzila by se 1 doba sledovani.

Pro hodnoceni bych vyuzila stejné testy jako v tomto vyzkumu (GMFM, GMFCS).

V ramci vyzkumu jsem méla moznost vidét pestrost metody TheraSuit a zarovei si ji i
sama vyzkousSet. TheraSuit oblek ndm umoziiuje nastavit téla pacienta do co nejidealné;si
polohy, ve které aktivujeme svaly pottebné k danému ukonu. Pulley systém se d& vyuzivat
jak k protazeni svald, tak k jejich posilovéani. Vyhodou je, Ze pisobi po celou dobu stejnou
silou oproti terapeutovi. Spider systém je systém pruznych lan a poméha ndm dostat a
udrzet déti ve vysSich polohach a umoziuje v nich trénovat stabilitu, svalovou silu a
koordinaci. Pro vyuzivani této metody je nutné absolvovat kurz, ktery organizuje sama

zakladatelka Izabela Koscielny.
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Hlavni nevyhodou této metody je jeji vysokd cena, ktera neni hrazena zdravotnimi
pojistovnami. Proto je v souc¢asné dob¢é nepiistupna velkému mnozstvi déti, kterym by
pomohla, ale jejich rodinam chybi financni prostfedky. Zdravotni pojistovny prozatim
tuto metodu nehradi z divodu nedostate¢nych vyzkumi, které by prokézaly jeji i¢innost
na vetsi skuping lidi. V soucasné dobé se ale o tuto metodu zacina zajimat vice 1ékatt a
fyzioterapeutil a stava se stale Castéji soucasti vyzkumi, které testuji jeji icinnost. Také
mezi Sirokou vefejnosti se stava zndméjsi. Rodice, kteti jednou vyzkouseli se svymi détmi

tuto metodu, se k ni opakovan¢ vraci a jsou s vysledky velmi spokojeni.
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Prilohy

Priloha 1. Eticky souhlas
(Vlastni zdroj)

Informace o studii
Vliv metody TheraSuit na motorické funkce u déti s mozkovou obrnou
INFORMACE O PROJEKTU

Terapie vychazi z nejnov&jiich poznatki na poli neurologie a fyzioterapie. Jejim cilem je pomoci
pacientovi dosdhnout maximalniho mozného pokroku. Kouzlo terapie tkvi v jeji intenzité a
komplexnosti.

Zabyva se nejen rehabilitaci svalil, ale také plsobi na nervovou soustavu. Soustfedi se na
motorické, senzorické a kognitivni schopnosti pacienta. Neurorehabilitace podle konceptu
TheraSuit® zahrnuje nahifvani, terapeutickou masaz, neuromobilizace a cvieni v oblegku
TheraSuit® & za pomoci Spider Therapy®). Dale miize obsahovat podpiirné terapie- pobyt v
multisenzorické mistnosti Snoezelen s vyuZitim prvki senzorické integrace, rehabilitaci pomoci
piistroje MOTOmed a prostfednictvim robotickych zafizeni, a regeneraéni oxygenoterapii, kterd ma
pozitivni vliv na tvorbu nervovych bunék a synapsi.

Kli¢ovou soudasti terapie je motivace pacienta a edukace rodi¢h (&i o3etfovatell), jejimz cilem je
zachovat a rozvijet pacientiiv pokrok i po skonéeni terapie. Diisledkem této komplexni a intenzivni
1é¢by je trvalé piepsdni mapy mozku a vytvoreni ¢i upevnéni spravnych pohybovych vzoreii.

CILE STUDIE
Cilem této studie je prokdzat G€innost metody TheraSuit v rehabilitaci déti s mozkovou obrnou.

KRITERIA UCASTI VE STUDII
Kritéria pro zahrnuti do studie:

e klinick4 diagnéza DMO

e vEk 3-8 let

TERAPIE
U vsech terapeutickych programil pfedpokladdme pozitivni vliv na vySetfované parametry.

Terapie TheraSuit predstavuje jedineény koncept spojujici klasickou rehabilitaci s nejnov&jsimi
objevy na poli neurologie a neuroplasticity mozku. Terapie trva 4tydny.
Soudasti terapie je:

e Nahfivani

e Neuromobilizace

e Manualni terapie

e TheraSuit

Podpurné terapie:
e MOTOmed
= Robotika
e Snoezelen (multisenzorickd mistnost vybavena podle konceptu Snoezelen)
e Oxygenoterapie

PRUBEH A POPIS STUDIE

V ramei této studie budou shromazdény nékteré sociodemografické udaje, tidaje tykajici se
onemocnéni a léEby. Diéle budou Gcastnici podrobné vySetfeni nezavislym vySetfujicim pomoci
dotazniki.
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VYSETRENI
Zékladni udaje
Ve studii budou tcastnici uvadét tyto zakladni osobni informace a informace o onemocnéni:

e vk, pohlavi
s onemocnéni- typ, posledni rehabilitace a jeji trvani, doba od posledni rehabilitace

Klinické yyfetieni — probchné 2x- na zacitku a na konci terapie v neurorchabilitaénim centru Axon
v Praze.
Pro klinické vySetfeni budou pouzity tyto validizované testy:

e GMFM (Gross Motor Function Measure) k vyhodnoceni zm&ny motorické funkce u déti s
mozkovou obrnou.

e GMFCS (Gross Motor Function Classification Systém) je 5 stuptiovy klasifikaéni systém
pro hrubé motorické funkce. PouZiva se u détf a mlddeZe s mozkovou obrmou.

VySetfeni primarnich reflexii- Moroo reflex, asymetricky tonicky Sfjovy reflex (ATSR),
symetricky tonicky sfjovy reflex (STSR), Galantiv reflex a tonicky labyrintovy reflex

RIZIKA SPOJENA S TOUTO STUDI{

Tato studie neskytd Zadn4 rizika — pouZivé standardné pouZivané vySetfovaci i terapeutické postupy.
Vy$etieni budou provadét kompetentni vySetfujici a terapii kvalifikovani fyzioterapeuti.

DUVERNOST
Vyzkumny tym se zavazuje, Ze bude s osobnimi daty stejné& tak jako s vysledky studie nakladat s

nejvy3si divérnosti a anonymitou, podle zédkona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaja.

UCAST NA STUDII

Utast na studii je pln dobrovolna. Utastnici mohou kdykoliv od tohoto rozhodnuti ustoupit.
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Piiloha 2. Primitivni reflexy
(Kolaft Pavel, Rehabilitace v klinické praxi, 2009)

Tab. 1. Piehled primitivnich reflext

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex

Stimulus

Pohybova cdpovéd'

Doba plisobeni

Babkindiv reflex
(dlanocelistni reflex)

Tlak do dlan&

Otevieni Ust a otoceni hlavy
smérem ke stimulu

0-4. tyden (5. mésic)

Rooting reflex
(hledaci reflex)

Taktilni dotek v dolni poloviné
obliceje, na bradé, u koutku st

Rotace hlavy smérem ke stimulu,
otevfeni st

0-3. mésic (3. trimenon)

Saci reflex

Taktilni, intraoralné dudlikem ¢i
rukou ditéte

Séni

0.-3. mésic (3. trimenon)

Fenomén o¢i loutlky

Pomalé pasivni otaceni hlavy
doprava a doleva

Pohyb ocf proti sméru otaceni,
opacna deviace bulbd

0-4. tyden

Chizovy automatismus

Vertikalni drzeni trupu ditéte.
Naklanéni trupu do stran a lehce
dopfedu se sou¢asnym tlakem
planty nohy do pevné, hladké

a chladné podlozky

Recipro¢ni flexe a extenze dolnich
koncetin - »stepping«

0-4. tyden (po 3. mésici)

Primitivni HK Vertikalni drzeni, pasivni Extencni vzepieni na hornich Pfi ndlezu svedcivzdy pro
vzpérna reakce pfeneseni vahy na horni koncetinach patologii
(positive support) koncetiny
DK Vertikalni drzeni, pasivni Vzepfeni na dolnich konéetindch | 0-4. tyden (po 3. mésici)
postaveni ditéte na chodidla
Suprapubicky reflex Leh na zadech (supinace), mirny Semiflexe nebo extenze, addukce, | 0-6. tyden (po 3. mésici)

tlak na symfyzu stydké kosti

vnitini rotace v ky¢elnich
kloubech, extenze v koleni,
plantarni flexe v hlezennich
kloubech, ekvinézni drzeni
nohou, véjifovita extenze prsti

Zkfizeny extenéni reflex

Leh na zadech, pasivni flexe
v kycelnim a kolennim kloubu
jedné dolni konéetiny

Druha dolni konéetina: semiflexe
nebo extenze, vnitini rotace,
addukce v kycelnim kloubu,
extenze v koleni, plantarni flexe
nohy, véjifovité postaveni prstd

0-6. tyden (po 3. mésici)

Patni reflex

Poklep na patu ve sméru bérce pfi
semiflektované dolni konéetiné
v kycelnim a kolennim kloubu

Fazicka extenze koné&etiny
v protisméru (»vykopnutic)

0-4. tyden (po 3. mésici)

Reflex kofene ruky

Poklep na kofen dlané ve sméru
predlokti pfi semiflektované horn{
koncetiné v ramennim a loketnim
kloubu

Fazicka extenze koncetiny
v protisméru

Jiz v novorozeneckém
stadiu vzdy patologicky

Zdvizna reakce
(lift reaction)

Zavés v podpa#i. Pohyb trupu
smérem nahoru a dol

Inertni flexe dolnich konéetin

0-4. mésic (pokud se

v 1. trimenonu objevi
tonickd extenze dolnich
konéetin, jedna se vzdy
o patologii)

Galantuv reflex

Horizontalni ventralni zaveés.
Taktilni podrazdéni (poskrabani
prstem) prisné paravertebralné
podél obratlovych trmovyich
vybézki od dolniho polu
lopatky kaudalnim smérem

k lumbosakralnimu pfechodu

Vyboceni dolni ¢asti trupu
konkavitou ke strané stimulace

0-4. mésic (3. trimenon)

Uchopové reflexy | Ruka

Taktilni stimulace dlané ze strany
ulnarni

Flexe 2.~5. prstu

0-3. mésic: na ulnarni
strané ruky mizi s vyvojem
opérné a uchopoveé
funkce ruky, na radiaini
strané vyhasina do

6. mésice*

Noha

Noha ve stfednim postaven,
lehky tlak na bfitka pod
metatarzofalangealnimi klouby

Flexe viech prstt

0-9 mésicl s vyvojem
opérné a ichopové
funkce nohy vyhasina**
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Pokracovini

Primitivni reflexy (¢asné pohybové vzory)

Reflex Stimulus Pohybové odpovéd’ Doba piisobeni
RAF (reflex Tlesknuti ¢i tfesk vedle ucha Podle sily podnétu mrknuti ¢i Od 10. dne az do konce
akustikofacidlni) novorozence a kojence z chou zaskub celym télem Zivota
stran
ROF (reflex optikofacialni) | Rychlé pfiblizeni vy3etfujiciho Mrknuti, »ochranné« sevieni vizek | Zacina po 3. mésici
z dalky pred obli¢ej kojence
Asymetricky tonicky Pasivné provedeny izolovany Extenze koncetin na strané 0-6. mésic
sijovy reflex rotani pohyb hlavy k jedné obli¢ejové, flexe koncetin na
strang strané zahlavni

Na celistni strané: abdukce a zevni
rotace lopatky, extenze v lokti,
extenze dolni koncetiny.

Na zéhlavni strané: flexe konéetin

Symetricky tonicky sijovy | Pasivné provedena flexe nebo Flexe &ije: flexe hornich koncetin = | 4~12. mésic
reflex extenze gije a extenze dolnich konéetin
Extenze ije: extenze hornich
koncetin a flexe dolnich kon&etin

Tonicky labyrintovy Supinaéni poloha Extenze $ije, trupu a konéetin 0-6. mésic, 0-4. mésic
reflex, poloha supinaéni,
pronaéni Pronacni polcha Flexe 3ije, trupu a koncetin
Morofiv reflex Nahla zména polohy hlavy Extenze a abdukce HK, rychle 0-3. mésic
vzhledem k trupu nasledujici fiexe a addukce, u DK

probéhne po kratké latenci flexe

*Tento reflex je snizen u dyskinetického ohrozeni, pokud je zvyien po 2. trimenonu, svédei pro spastické ohrozeni
** Pokud je reflex sniZen ve 2. a 3. trimenonu, svédéi pro spastické ohroZeni, pokud je reflex zvyden ve 2. a 3. trimenonu, svédéi pro
dyskinetické ohrozeni

Piiloha 3. Princip metody TheraSuit
(Koscielny & Koscielny, rok neuveden, http://www.suittherapy.com/THERASUIT-3D-

cnsl.jpg)
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Priloha 4. Ortéza TheraSuit
(Vlastni zdroj)
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Priloha 5. Ptislusenstvi Pulley systému
(Koscielny & Koscielny, rok neuveden,
http://www.suittherapy.com/ueu_accessories.jpg)
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Priloha 6. MOTOmed
(Invira- zdravotni technika, rok neuveden,
https://www.postelova.cz/eshop/foto/1678/1678318 o 2.jpg)

Piiloha 7. Hodnoceni GMFM

(CanChild, rok neuveden,
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/218/original/gmfm-
88 and 66 scoresheet.pdf)

Item A: LYING & ROLLING SCORE NT
1. SUP, HEAD IN MIDLINE: TURNS HEAD WITH EXTREMITEES SYMMETRICAL o 4O -0 30O 1

* 2 SUP: BRINGS HANDS TO MDLINE, FINGERS ONEWITHTHE OTHER ... .o o1 O 20 30 2
3. BUP: NETSHEAD AR v e v e 0 R o0 O 00 50O 3

4. SUP: rEXES R HIP & KNEE THROUGH FULLRANGE ..o oo g 4O 20O 303 4

5. SUP: FLEXES L HIP & KNEE THROUGH FULL RANGE .- oo ooooeooee oo o0 O -0 10O 5.

* 6. SUP: REACHES OUTWITH R ARM HAND CROSSES MIDLINE TOWARDTOY._ . o O 00 50 6.
: 7. SUP: REACHES OUTWITH L ARM, HAND CROSSESMIDLNETOWARDTOY gl 40O 20 s 7
8. SUP:ROLSTOPROVER R SIDE ..o eeeeee oo oOd 4O -0 50O 8.

Q. SUP:ROLLS TOPROVER L SIDE ..o o O >0 50 9.
P40, PROUFTSHEADUPRIGHT oo O O L0 >0 10
11, PR ON FOREARMS: LIFTS HEAD UPRIGHT, ELBOWS EXT, CHESTRAISED ... o1 O 20 30 11

12. PR ON FOREARMS: WEIGHT ON R FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD. . o O 20 30O 12

13. PR ON FOREARMS: WEIGHT ON L FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD ____________.. o1 40O 20 30 13

11 | PREBAISTORE RS s rremnmss e s s sy o0 4O -0 50 14

16 PROADISTOSULIVER T SI0E o e s e i e S o 4O -0 30O 15

16, PR:PVOTS TO R 90° USING EXTREMITIES .-__.__. oo oo old OO 00 300 16

17. PR PNOTS TO L 90° USING EXTREMITIES .- oo o O -0 30O 17

TOTAL DIMENSIONA | |
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ltem B: SITTING SCORE NT
* 18, SUP, HANDS GRASPED BY EXAMINER: PULLS SELF TO SITTING WITH HEAD CONTROL............ o0 O -0 L0 18

19, SUP:ROLLS TO R SIDE ATTAINS SITTING ....o..c.-creeveore e o rreeeeeeress oo seemesseeeeseore e O 4O SO0 L0 19

20,  SUP:ROLLSTO L SIDE, ATTAINS SITTING oo o O SO 3 20
BT et i oo G < = ' (N =
v ?:]TSECP;,:‘;?T,___SUPPORTED AT THORAX BY THERAPIST: uFTs HEAD MIDLINE, IMJNTAINS“ Jill o Sl -
* 23 SIT ONMAT, ARM(S) PROPPING: MaNTANS, 5 SECONDS _ O O -0 L0 23
* 24 SIT ONMAT: MANTAIN, ASMS EREE. 3 SECONDS ..o 4O 0 0 24
o el e i R e el Sl E e
* 26.  SIT ONMAT: ToucHES TOY PLACED 45° BEHIND CHILD'S R SIDE, RETURNS TOSTART .......ocoooceeee.. gL O SO 3 26.
* 27 SIT ONMAT: ToucHEs ToY PLACED 45° BEHIND CHILD'S L SIDE, RETURNS TOSTART ... oO0 4O -0 L0 27

28. R SIDE SIT: MaNTAINS, ARMS FREE, 5 SECONDS O 50O 3 28.

29. L SIDE SIT: MAINTAINS, ARMS FREE, 5 SECONDS __.___ O SO 3 29
* 30, SIT ONMAT: LOWERS TO PRWITHCONTROL - ooooooooooo oo O -0 L0 30
* 3. SIT OMMAT WITH FEET IN FRONT: arrams 4 ot over R sioe_... 0 -0 0 3
* 32, SIT ONMAT WITH FEET IN FRONT: atraims 4 poiNT over L sice. O -0 -0 32

33, SIT ON MAT: pvors 90°, WITHOUT ARMS ASSISTING 0 L0 a0 B:
* 3 SIT OMBENCH: munTains, ARms AND FEETFREE, 10 SECONDS ..o 0 L0 30 M
* 35 STD: ATTAINS SIT ONSMALLBENCH ... O -0 3 35,
* 36 ONTHE FLOOR: ATTANS SIT ON SMALL BENCH = O SO 3 3.
* 37 ONTHE FLOOR: ATTAMS SIT ONLARGE BENCH .. oo oo ooooooee oo ;0 -0 S0 37
Item C: CRAWLING & KNEELING SCORE NT

36. PR creeps ForwarD 1.8m (6) . O +O -0 O 38
* 39 4 POINT: wANTAINS, WEIGHT ON HANDS AND KNEES, 10 seconDs .. ol 4 -] 50 39
* 40, 4 POINT: ATTAINS SIT ARMS FREE O o0 50 40.
* 41, PR:ATTANS 4 POINT, WEIGHT ON HANDS AND KNEES ._.... O 0 0 41
* 42 4 POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ...... O o] 3 42
* 43 4POINT: REACHES FORWARDWITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ..___.._.oooooooooooooeere O -0 50 4
* 44 4 POINT: crawes oR HITCHES FORWARD 1.8m(B")...... 4 s 5 44
* 45 4 POINT: crawes RECIPROCALLY FoRWARDT.8m (). | -] 5 45
* 46, 4 POINT: crRaws uP 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET .. ..o oo O Pl 50 46

47, A POINT: crawLs SACKWARDS DOWN 4 STEPS ON HANDS AND KNEESFEET ... O 0 0 47
* 48 SIT ON MAT: ATTANS HIGH KN USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS .. o O o] 3 48.

49 HIGH KN: ATTaINS HALF KN ON R KNEE USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 100 SECONDS . o O 2] 5 49

50, HIGH KIN: ATTAINS HALF KN ON L KNEE USING ARMES, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS . o 4 o] 5 0.
* 5. HIGH KN: sy weiks Forwarn 10 STEPS, ARMS FREE 2O -] 5 HE
Item D: STANDING SCORE NT
* 52, ONTHE FLOOR: PULLS TO STD AT LARGE BENCH..... O O »O L0 352
* 53, STD: MANTAINS, ARMS FREE, 3 SECONDS o O L0 a0 53
* 54 STD: HOLDING ON TO LARGE BENCHWITH ONE HAND, LIFTS R FOOT, 3 SECONDS .......ooocvccriceces O O »O L0 354
* D9, STD: HOLDING ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LIFTS L FooT, 3 SEconps O O »O L0 35
* D6, STD: mantans, ARMs FREE, 20 SECONDS O O »O L0 %56
* &7, STD:urts L FooT arms FREE, 10 SECONDS e o O L0 a1 57
* DB STD:wrrs R Foot, ARms FREE, 10 sEconps O O »O L0 38
* 59 SIT ON SMALL BENGCH: ATTAINS STD WITHOUT LISING ARMS. _...... O O -O .0 58
* 60, HIGH KN: ATTAINS STD THROUGH HALF KN ON R KNEE, WITHOUT LISING ARMS. O 4O »O L0 60
* 61, HIGH KN: ATTAINS STO THROUGH HALF KN ON L KNEE, WITHOUT LISING ARMS _ o 0 O a1 61
* 62, STD: LOWERS TOSIT ON FLOORWITH CONTROL, ARMS FREE . O O -0 a0 62
* 63, STD: ATTAINS SQUAT, ARMS FREE O O »O0 a0 63
* 64 STD: PicKs UP OBJECT FROM FLOOR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND --..ovvoommee oo O O -0 a0 64

TOTAL DIMENSION D |
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E: WALKING, RUNNING & JUMFING SCORE NT
65.  STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: crumses B STEPSTO R e od 40O 0O SO 65
66.  STD, 2 HANDS ON LARGE BENGCH: cruses SsTersTo Lo od 40O SO SO 66
67.  STD, 2 HANDS HELD: wawxs Forwesn 10 sTEPS . od 4O SO S0 6f.
68.  STD, 1 HAND HELD: weks rorwero 10 sters... o0 O S0 50 68
69 SiDwnsroemeni0smErs: o e s e od O .0 3O 69
70.  STD: waks ForwerD 10 STEPS, sTORS, TURNS 180°, RETURNS ol 4O -0 SO 70
71.  STD: weiks sackwarn 10 sTeEPS od 1O Pl s A
72, STD: weaks ForwerD 10 STEPS, CARRYING A LARGE DBJECTWITH 2 HANDS ... o 2O o] 30 72
73.  STD: warks ForweaRD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN PARALLEL UNES 20cm (8")ararT g O L0 O 73
T4, STD: weiks FoRwaRD 10 CONSECUTIVE STEFS ON A STRAIGHT LINE Zom [347) WIDE o 1O s 50 T4
75.  STD: STEPS OVER STICKATKNEE LEVEL, R FOOT LEADING 0 0 50 75
76.  STD: sTEPS OVER STICK AT KNEE LEVEL, L FOOT LEADING O -0 30 76
77.  STD: runs 4.5m (15"), sTOPS & RETURNS | o[ | Y
78. STD:wckseaLwWTHR FoOT . 1O s ;0 78
79, STD: KICKS BALLWITH L FOOT oo oooooo e O 0 S0 7
80.  STD: sumes 30cm (12"} #iGH, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY O -0 ;O 80
81.  STD: Juwrs ForwaRD 30 cm (12"}, BOTH FEET SIMULTANEQUSLY | o ;0 81
82. STD ON R FOOT: Horson R Foor 10 Tves witHina 60cm (24") CRCLE................ od H | Pl ;0 B2
83.  STD ONL FOOT: Horsom L rooT 10 Twes wirHin A 60cm (24") cRole .. o0 4O -0 0O 83
84,  STD, HOLDING 1 RAIL: waLks up 4 STEPS, HOLDING 1 RAKL, ALTERNATING FEET......... o™ 0 -0 ;0 84
85.  STD, HOLDING 1 RAIL: waLks powN 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATNG FEET ... g[] 1O o[ ;0 85
86.  STD: weiks UP 4 STEPS, ALTERNATING FEET od | - ;0 86
87.  STD: weiks DOWN 4 STEPS, ALTERNATING FEET ... o O o] 300 87
88.  STD ON 15cm (6%) STEP: JUMPS OFF, BOTHFEET SIMULTANEOUSLY __......oooommcrace od O -0 ;0O 88
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Priloha 8. Hodnoceni GMFCS

(CanChild, 2007,
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/065/original GMFCS-
ER Translation-Czech.pdf)

Gross Motor Function Classification System — Expanded and Revised (GMFCS -E & R)
PRED_DRUHYMI_NAROZENINAMI

STUPEN I Dité se dostane do sedu a zpét, sedi na podlaze a volné ruce manipuluji s pfedméty. Leze po rukou a kolenou,
piitahne se do stoje a déla kroky s pfidrZzenim se nabytku. Zagina chodit mezi 18. mésicem a 2. rokem véku, bez potfeby
akychkoliv lokomoénich prostfedki.

STUPEN IT: Dité se udrZi v sedu na podlaze, ale potfebuje oporu rukou k udrZeni rovnovahy. Plazi se po bfise nebo leze po
Fukou a kolenou. MizZe se pfitahnout do stoje a déla kroky s pfidrZenim se nabytiu.

STUPEN ITI: Dité se udri s bedemi oporou v sedu na podlaze. Pfetadi se a plazi s po bfise dopfedu.

STUPEN Iv: Dité ma dobrou kontrolu hlavy, ale trup pfi sedu potfebuje oporu. Dité se pfetodi na zada a miZe se pfetoéit na
oficho.

STUPEN V: Poskozeni hybnosti limituje volni kontrolu pohybu_ V poloze na bfiSe a v sedu neudrZi vzpfimenou posturu hlavy a
ftrupu. VyZaduje asistenci pfi pfetoceni.

MEZI 2. a 4. NAROZENINAMI

STUPEN I: Dité sedi na podlaze a volnyma rukama manipuluje s pfedméty. Dostane se do sedu i do stoje a zpét bez asistence
Hospélého. V lokomoci preferuje chilzi bez potfeby jakychkoliv lokomoénich prosifedka.

STUPEN IT: Dité sedi na podlaze, ale mizZe mit potiZe s udrZenim rovnovahy pfi uvolnéni obou rukou k manipulac s pfedméty.
Do sedu a zpét se dostane bez dopomoci dospélého. U stabilni opory se pfitahne do stoje. Leze po rukou a kolenou se
stfidanim nohou, obehazi s pfidrZenim se nabytku a chodi. V lokomoci preferuje chizi s pomickami.

STUPEN ITI: Obvykle sedi na podiaze ve W (sed mezi flektovanymi a downitf rotovanymi kyélemi a koleny). K posazeni muze
vyZadovat asistenci dospélého. Hlavni lokomoci je plazeni po bfise nebo lezeni po rukou a kolenou (Easto bez sffidani). U
stabilni opory se miZe pfitahnout do stoje a pejit kratkou vzdalenost. V interiéru miZe s lokomocnimi prostiedky chodit na
[eratkou vzdalenost, a potfebuje asistenci dospélého k Opravé sméru a k obratu.

STUPEN IV: Posazeno sedi, ale bez pomoci rukou neudrZi posturu ani rovnovahu, VétSina potfebuje pomicky pro sezeni a
stof. K lokomoci na kratkou vzdalenost (v mistnosti) slouZi pfetaceni, plazeni po bfise, lezeni po rukou, kolenou, bez sffidani
nohou.

STUPEN V: Po3kozeni hybnosti omezuje volni kontrolu pohybu a schopnost udrZet vzpfimenou posturu hlavy a trupu. Viechny
blasti hybnych funkei jsou limitované. Funkéni limity sedu a stoje nelze plné kompenzovat pouzitim pomicek. Déli nemaiji
nezavislou lokomoci a vyZaduji transport. Nékteré déti dosahnou samostaing lokomoce pomoci elektrickych voziki vybavenych
Eetnymi pomickami.

MEZI 4.2 6. NAROZENINAMI

STUPEN I: Dité se posadi, sedi a postavi ze Zidle bez pomodi rukou. Postavi se ze zemé i z Zidle bez potfeby pfidrzeni. Chodi
v inferiéru, exteriéru i do schodd. Objevuje se schopnost béhu a skoku.
STUPEN IT: Dité sedi na Zidii a s obéma rukama volné manipuluje s pfedméty. Postavi se ze zemé i Zidle do stoje, ale Gasto
poffebuje stabilni oporu k odraZeni nebo pftazeni rukama. V interigru chodi bez jakychkoliv lokomoénich prostredkl a v
exteriéru chodi po rovném povrchu na kratkou vzdalenost. S pfidrfenim zabradli chodi do schodl, ale nemiZe béhat ani skakat.
STUPEN III: Sedi na b&2né Zidli, ale miZe potfebovat oporu panve a trupu k zajidténi nejvétsi mozné funkénosti hormich
oncetin. Posadi se a vstane ze Adle 5 vyuZtim stabilni opory k odraZeni nebo k pfitaZeni rukama. Chodi s lokomoénimi
rostredky na rovném povrchu a do schodl s asistenci dospéleho. PA pfesunu na delsi vzdalenost nebo v exteriéru na
erovném terénu vétsinou vyZaduje transport.

TUPEN IV: Sedina Zidli, ale potfebuje pomiicky pro sed k zajisténi kontroly frupu a nejvétsi mozné funkce rukou. Posadise a
stane ze Fidle s asistenci dospélého nebo u stabilni opory s odraZenim nebo s pfitazenim rukama. Pfi nejlepsim mize jit na
ratkou vzdalenost s choditkem a s dohledem daspélého, ale ma obtiZe s ototkou a udrZenim rovnovahy na nerovném povrchu.
a vefgjnosti se pohybuje transportem. MizZe dosahnout samostatné mobility pomoci elekirického voziku.

TUPEN Vv: Po3kozeni hybnosti omezuje volni kontrolu pohybu a schopnost udrZet vzpfimenou posturu hlavy a trupu. Vechny
blasti hybnych funkci jsou limitované. Funkéni limity sedu a stoje nelze plné kompenzovat pouzitim pomicek. Déti nemaji
ezavislou lokomoci a vyZaduji transport. Nékteré déti dosahnou samostatné lokomoce pomoci elektrickjch vozikd s rozsahlymi
pravami.
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MEZI 6. a 12. NAROZENINAMI

STUPEN I: Samostatné chodi doma, ve Skole, v exteriénu a pfi spoledenském styku. MlZe vyjit na obrubnik nebo sejit z ného bez
dopomoci a chodi do schodd a ze schodd bez pfidrzeni zabradli. Zviada dovednosti hrubé motoriky jako béh a skok, ale rychlost,
rovnovaha a koordinace jsou omezené. MiZe se Gastnit pohybové akdivity a sportu podle viastni volby a v zavislosti na faktorech
prostiedi.

STUPEN II: Chodi ve v&tSing prostfedi. Av3ak miZe pocitovat obtiZe pfi chizi na del3i vzdalenost a na nerovném a Sikmém
povrchu, pfi chizi v davu, stisnéném prostoru nebo pfi nodeni pfedmétl. Chodi do schodl a ze schod s pfidrZenim zabradli nebo s
pohybovou asistenci, pokud zibradli chybi. V exteriéru a pfi spoleCenském styku miiZe chodit s pohybovou asistenci, lokomocnimi
prostfedky nebo pfi ponybu na deldi vzdalenost muZe pouZivat vozik. PR nejlepsim ma jen minimalni schopnost béZet a skakat.
Omezeni v &innostach hrubé motoriky miZe vyZadovat Upravy k umoZnéni participace na pohybové aktivitd a ve sportu.

STUPEN IIT: Pfi pouZiti lokomocnich prostfedkl chodi ve vét3iné interiérd. Pro udrZeni v sedu miZe potfebovat zapnout pas ke
stabilizaci panve a rovnovahy. Postaveni ze sedu nebo z lehu vyZaduje pohybovou asistenci od druhé osoby nebo oporu pevného
predmétu. Pi pohybu na delsi vzdalenost pouZiva néktery typ voziku. MiZe chodit do schodd a ze schodd s pfidrZenim zabradli a se
supenvizi nebo s pohybovou asistenci. Omezeni v chiizi mohou vyZadovat urfita pfizpUsobeni, kierd umoZni participaci na pohybové
aktivité a ve sportu; véetné vyuZiti mechanickych nebo elektrickjch voziki.

STUPEN IV: K lokomoci vét3inou vyuziva pohybovou asistenci nebo elekiricky vozik. Pro vétSinu pfesund potfebuje dpravu sedaku
ke stabilizaci panve i frupu a pohybovou asistenci. Doma se pohybuje po zemi (pfetoéenim, plazenim, lezenim), ujde kratkou
vzdalenost s pohybovou asistenci nebo pouZiva elekiricky vozik. Doma nebo ve Skole miZe po pasivnim postaveni pouzit podpazni
choditko se stabilizaci. Ve Skole, v exteriéru nebo pfi spolecenském stylu je transportovan mechanickym vozikem nebo pouZiva
elekiricky vozik. Omezeni v lokomoci nutné vyZaduji dpravy k umoZnéni participace v pohybové akiivité a ve sportu; véetng wyuZiti
pohybové asistence ainebo elekirickych voziki.

STUPEN V: Défi jsou transportovany s mechanickym vozikem pfi viech pfileZitostech. Maji omezenou moznost udrzet vzpfimené
hlavu a trup i kontrolovat hybnost pazi a dolnich kondetin. Pro zlepdeni pozice hlavy, sedu, stoje a lokomoce se pouZivaji nizné
pomicky. Ale vischna omezeni jimi nelze vidy piné kompenzovat. Transfer vyZaduje Gpinou pohybovou asistenci dospélou osobou.
Na kratkou vzdalenost doma se déti mohou pohybovat po zemi nebo mohou byt pfeneseny dospélym. Mohou dosahnout samostatne
lokomoce pfi pouZiti elektrickjch vozikd s rozsahlymi upravami sedéku tak i pfistupovich cest. Limity v lokomoci vyZaduji dpravy k
umoinéni participace na pohybové akiivité a sportu; véeiné pohybové asistence a pouZiti elekirickych voziki.
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