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Abstrakt

Détska mozkova obrna (DMO) ptredstavuje neprogresivni postizeni motorického vyvoje vzniklé
z dtvodu poruseni nezralého mozku. Stouto diagnézou zije v Ceské republice
16 000 — 20 000 jedinct. Na zaklad¢ klinického obrazu jsou klasifikovany jednotlivé formy tohoto
postizeni. Vedle motorického postizeni trpi Casto pacienti s détskou mozkovou obrnou ptitomnosti
dalsich komorbidit (epilepsie, orofaryngeélni dysfagie, smyslové poruchy atd.). Dullezita je v€asna
diagnostika tohoto onemocnéni. TiZe motorického deficitu je hodnocena na zéklad€ hrubé a jemné
motoriky. Détskd mozkova obrna je neprogresivni, nikoli neménné onemocnéni. Teoretickd cast
prace popisuje sekundarni problémy, které s sebou u takto postizenych jedinct piinasi pubescentni
obdobi. Dospivajici s diagnd6zou DMO se potykaji s poruchami rlstu, snizenou kostni hustotou a
zvySenou kostni lomivosti. Témto problémim piedchazi cela fada rizikovych faktort. Vedle toho je
pro tyto jedince v obdobi pubescence problematickd také otdzka sexuality, priorit a budoucnosti.
Existuji moZnosti, jak tyto problémy fesit z pohledu komplexni rehabilitacni péce. Zejména v ramci
fyzioterapie, ergoterapie a nutri¢ni terapie. Praktickd cast prace je ukazkou intenzivni rehabilitacni

péce o pubescentni pacientku s DMO.
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Abstract

Cerebral palsy is a non-progressive motor funciton development disorder which is caused
by disruption of the immature brain. There is about 16 000 — 20 000 patients living in the Czech
Republic with this diagnosis to date. Based on the clinical picture, specific forms of this disorder can
be classified. Besides the motor funciton development disorder, the patients also suffer from other
comorbidities (such as epilepsy, oropharyngeal dysphagia, sensory deficits etc.). Early diagnosis
of this disorder is crucial. The severity of the motor function deficit is evaluated by monitoring the
gross and fine motor function. Cerebral palsy is a non-progressive, not unchanging, disorder. The
theoretic part of the thesis describes secondary issues which are present during pubescent period
of the patients. They are dealing with growth disorders, reduced bone density and increased bone
fragility. Plenty of risk factors precede these problems. Also, question of sexuality, life priorities and
about future play a big role for the patients in their pubescent period. There are possibilities to solve
these problems in terms of complex rehabilitation care. Especially in physiotherapy, occupational
therapy and nutritional therapy. The practical part of the thesis is an example of an intensive

rehabilitation care of a pubescent patient with Cerebral palsy.
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UvVOD

Détska mozkova obrna (DMO) je neurologicky syndrom ptedstavujici poruchu motorického
vyvoje ditéte. Pfi¢inou onemocnéni je prenatalné, perinatalné, ¢i ¢asné postnatalné vzniklé poruseni
mozku. V soucasné dobé se s DMO setkame prumémeé u 2 z 1000 déti. Pocet pripadt vsak kvali
pokrocilé 1€karské péci nariista.

Podle lokalizace mozkové 1éze se odviji klinicky obraz postizeni. Jednotlivé formy DMO jsou
definovany na zéklad€ topografické distribuce hybné poruchy a ptredpoklddané neuropatologické
oblasti. Motorické postizeni je u déti stimto onemocnénim casto doprovazeno dalSimi
komorbiditami, jako je napft. epilepsie, orofaryngealni dysfagie, smyslové poruchy, problémy s feci

a kognici.

Novorozenecky screening umoziuje Casny zachyt poruch psychomotorického vyvoje. Tize

pohybového postiZzeni je pak posuzovana na zaklad¢ hodnoceni hrubé a jemné motoriky.

Cilem bakalatské prace je reSerSni formou shrnout poznatky o sekundarnich problémech, které se
zacinaji projevovat u dospivajicich jedincii s DMO. Prace téz seznamuje ¢tenafe s moznostmi, jak
tyto problémy feSit v rdmci komplexni rehabilitace. Nazorny pribéh intenzivni rehabilitacni péce
o pubescentni pacientku s timto postizenim ukazuje prakticka ¢ast prace.

Teoreticka ¢ast je rozdélena do ti{ kapitol. Uvodni kapitola obsahuje obecné informace o DMO.

Vénuje se definici, etiologii, ¢etnosti vyskytu a formam tohoto onemocnéni. Nechybi ani podkapitola

o diagnostickych a vySetfovacich metodach a ptiruZzenych poruchach DMO.

Druhd kapitola seznamuje ctendfe s dospivanim a pubescenci. Nasledné se v jednotlivych
podkapitolach vénuje problémim, které s sebou pubescence u takto postizenych jedincl pifindsi.

Popisuje také rizikové faktory, které vzniku téchto problému predchazeji. MoZnosti feSeni v ramci

11
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jednotlivych odvétvi komplexni rehabilitacni péce jsou uvedeny v zaveérecné kapitole teoretické casti
prace.

Praktickou ¢ast prace tvofi kazuistika tfinactileté divky s DMO. Prubéh ptilro¢ni kazdodenni péce
je rozepsan do jednotlivych podkapitol podle daného rehabilitacniho oboru. Zavéreéné vystupni

vySetfeni doklada, jakych vysledkii bylo u pacientky za ptl roku dosazeno.
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TEORETICKA CAST

1 DETSKA MOZKOVA OBRNA

DMO je definovana jako ,,neurovyvojové neprogresivni postizeni motorického vyvoje ditéte
vzniklé na podkladé probéhlého prenatalniho, perinatdlniho, ¢i Casn€ postnatalniho poskozeni

mozku* (Kolaf et al., 2009, 393).

Dale je DMO popisovana jako ,,neprogresivni neurologicky syndrom vyvolany 1ézi nezralého
mozku“ (Kraus a kol., 2004, 35), nebo také jako ,statickd encefalopatie prenatidlniho nebo
perinatalniho ptvodu, kterd ovliviiuje motorické funkce a svalovy tonus“ (Bradley & Daroff &

Fenichel & Jankovic, 2004, 1791).

Bax et al. (2005, 572) popisuje DMO jako ,,skupinu trvalych poruch vyvoje a drzeni téla, coz
zpusobuje omezeni aktivity, které je pfi¢itano neprogresivnim porucham, ke kterym doslo v prubéhu
vyvoje fetalniho ¢i kojeneckého mozku®. Taktéz uvadéji, ze ,,motorické poruchy mozkové obrny jsou
Casto doprovazeny poruchami vnimani, kognice, komunikace a chovani, epilepsii a sekundarnimi

poruchami pohybového aparatu®.
DMO je ,,neprogresivnim, le¢ ve svych projevech nikoli neménnym postizenim vyvijejiciho
se mozku* (Kraus a kol., 2004, 21).

1.1 Etiologie DMO

Léze mozku vznikd béhem téhotenstvi (prenatalng), béhem porodu (perinatiln€), nebo
v prvnich dvou letech Zivota dité (postnataln€). Dle nacasovani 1éze lze klasifikovat mozné pficiny

jejiho vzniku (Seidel, 2004).
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vrozené malformace mozku

kotikalni dysplazie

cévni udalosti

matefské infekce béhem prvniho a druhého trimestru t¢hotenstvi (rubeola,
cytomegalovirus, toxoplazmoza, herpeticka infekce)

metabolické poruchy

poziti toxinl a drog matkou

vzacné genetické syndromy matky

Prenatalné

mozkové traumata

Perinatalng ischemie
hypoxie v rdmci abnormalniho porodu

rané kojenecké infekce (bronchopneumonie, gastroenteritidy)
tézka hypoglykémie

nelécend Zloutenka

Postnatalné

(do 2 let) meningitida

maldarie
kraniotraumata
tonuti

Tabulka 1. Etiologie DMO (Reddihough & Collins, 2003; Kolaf et al., 2009)

Predispozici ke vzniku DMO je zavazna prematurita (do 32. tydne t€hotenstvi nebo hmotnost
ditéte pod 1500 g). Takto narozeny jedinec se potyka se strukturdlni a funkéni nezralosti centralniho
nervoveého systému (CNS), cirkulacni nestabilitou a deficitni aktivitou ochranného antioxida¢niho

systému (Kolaf et al., 2009).

1.2 Cetnost vyskytu DMO

DMO se vyskytuje primémé u 2 z 1000 déti. U déti s nizkou porodni hmotnosti resp.
u pied¢asné narozenych déti je 50% Sance vyskytu DMO. Piiznaky centrdlni poruchy mozku se
projevi u 60 z 1000 déti s porodni vahou niz§i nez 1000 gramid. DMO se vSak netykd pouze
prematurit. Déti narozené v terminu porodu predstavuji 50 az 65 % déeti s DMO. Jejich postizeni ma
tendenci byt vazné€jsi, nez u déti narozenych piedcasné (Bradley et al., 2004; Stanley & Blair &

Alberman, 2000).
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V soucasné dobé roste mnozstvi piipadi DMO z diivodu pokrocilé 1ékaiské a novorozenecké
péce. V Ceské republice Zije 16 000 az 20 000 déti s diagnostikovanou DMO (Koléf et al., 2009;

Seidl, 2015).

1.3 Formy DMO

Ptiznaky 1éze mozku jsou pfitomny od pocatku a jsou zfejmé pii standardnim neurologickém
vySetieni. Klinicky obraz DMO se odviji od lokalizace a rozsahu postizeni mozku. K definici DMO
slouzi pojmy jako topografickd distribuce hybného postizeni (napf. hemiparéza, diparéza) a
predpokladand neuropatologickd lokalizace, kterou predstavuje spasticita (léze Kkortexu),
dystonie/dyskineze (1éze bazalnich ganglii) a ataxie (I1éze mozecku). Formy DMO jsou klasifikovany
podle charakteru ptevazujicich ptiznaki. Jednotlivé formy se vyvijeji souc¢asné se zranim mozku a
maji odliSnou prognézu ke vzniku sekundarnich obtizi (Kraus a kol., 2004; Kolai et al., 2009;

Rowland & Pedley, 2010).

1.3.1 Spastické formy DMO

Spastické formy vykazuji znamky poruseni centralniho motoneuronu. Projevuji se
navySenym svalovym tonem, zvySenymi Slacho-svalovymi reflexy a spastickou parézou.
Spastickou neboli centralni parézou rozumime caste¢né ochrnuti vzniklé na podkladé 1éze
na urovni CNS. Spasticita je jednim z ptiznaki, ktery se mize, ale také nemusi vzdy

projevovat (Kraus a kol., 2004; Trojan & Druga & Pfeiffer & Votava, 2005).

e Spasticka hemiparéza
Porucha hybnosti je lokalizovana na jedné poloviné téla. Postizeni je typicky
vyrazn€j$i na horni nez na dolni konceting. Spasticita nartsta v prvnim a druhém roce
zivota. Akra koncetin vykazuji zndmky oslabeni. Hemiparetické koncetiny jsou
rustoveé opozdéné (hemihypogeneze). VSechny osoby s hemiparézou dosdhnou chiize.

Chodit se vSak nauc¢i v porovnani se zdravou populaci pozd&ji. Na postizené dolni
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koncetiné (DK) probiha chiize pies Spicku (Rowland & Pedley, 2010; Kolar et al.,
2009; Kraus a kol.,2004).

Postizend horni koncetina (HK) je typicky udrzovana v abdukci (ABD) a
vnitini rotaci (VR) v ramennim kloubu, pronaci (PRON) a semiflexi predlokti, flexi
(FLX) zapésti s extenzi (EXT) prsti a addukci (ADD) palce. Na dolni koncetiné (DK)
je mozné pozorovat extencni drzeni v kycelnim a kolennim kloubu. Na akru DK se
Casto objevuje pes equinus (Rowland & Pedley, 2010; Kolar et al., 2009; Kraus a kol.,

2004).

Spasticka diparéza

Postizeni zasahuje dominantné¢ dolni koncetiny (DKK). Spastickd diparéza
zahrnuje Siroké spektrum funkéniho deficitu DKK: Od osob, které jsou schopné
samostatné chiize bez pomiicek, pies ty, u kterych je chiize mozna diky lokomo¢nim
nebo ortotickym pomtickam, az po zcela apedalni jedince (Rowland & Pedley, 2010;

Kraus a kol.,2004).

Je typické na DKK trvale pozorovat mirnou FLX v ky¢elnich a kolennich
kloubech, a VR femurd. Spasmus adduktorti kycelnich kloubti vede ke kiizeni DKK,
neboli scissoringu. Akra vykazuji equindzni postaveni (Rowland & Pedley, 2010;

Kraus a kol., 2004).

Diparéza se vyviji z kvaruparetického stddia postupnym zapojovanim hornich
koncetin (HKK) do funkce. Je tedy dale definovano jak stddium triparézy, tak

monoparezy (Kolaf et al., 2009).
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e Spasticka kvadruparéza

Spasticka kvadruparéza piedstavuje nejzavaznéjsi Groven postizeni. Tézka
spasticita koncetin byva spojena s axidlni a kréni hypotonii. Postizeni je casto
akcentované na HKK (Rowland & Pedley, 2010).

Osoby s kvadruparézou jsou ziidka schopny chodit. Vétsina z nich je zcela
zéavisla na invalidnich vozicich s plnou podporou trupu a krku (Rowland & Pedley,
2010).

Posturdln¢  pfipomind kvaduparéza obraz bilaterdlni hemiparézy.
Charakteristické je postaveni kycelnich kloubll tzv. vlani ve vétru. Spravnym

polohovanim lze tuto patologii korigovat (Kraus a kol., 2004).

1.3.2 Dyskinetické formy DMO

(extrapyramidové, dystonicko-dyskinetické, atetozni)

Léze bazalnich ganglii ma za nésledek projevy abnormalnich mimovolnich pohybt,
ve smyslu atetézy, chorey, nebo dystonie. Pfevaha téchto ptiznakli v celkovém projevu
postizeni dava vzniku klinickym podtypiim: hyperkinetickd forma, zahrnujici atetéozu a
choreu, a forma dystonickd. V obou pfipadech dochdzi k pfetrvavani primitivnich

pohybovych vzorua. (Kolaf et al., 2009; Kraus a kol., 2004; Rowland & Pedley, 2010).

e Dyskineticka forma
Typicky se u dyskinézy setkdvame s poruchou izometrické kontrakce.
V takovém piipad¢ dochazi k iradiaci volniho pohybu do celého téla (Kolaf et al.,

2009).

= Atetoza
Klinickym pfiznakem atetdzy jsou vlnovité, nepfirozené, nesoumérné

pohyby. Postizeni je akcentované na mimickych svalech a svalech ruky.
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Ptiznaky je mozné pozorovat v klidu i pfi intenci. Obzvlasté vyrazné se

projevuji pti vzruseni (Pfeiffer, 2007).

Atetotické ptiznaky se neprojevuji od narozeni. Atet6za se projevuje
obvykle po prvnim roce zivota. Prvnim pfiznakem byva vystrkovani jazyka

(Rowland & Pedley, 2010).

Mezi osobami s atetdzou se objevuji jak chodici, tak zcela apedalni
ptipady. Béhem chiize zaujimaji groteskni drzeni téla a vytvareji stigmatizujici

oblic¢ejové grimasy (Rowland & Pedley, 2010).

Chorea

Pojem chorea klinicky predstavuje rychlé a trhavé pohyby fokusované
na akralnich ¢astech koncetin. Svalové kontrakce jsou nepravidelné a
neuspotadané. Projevuji se pii umysiné hybnosti nebo také v klidu. B€hem
spanku se priznaky zmirnuji, ale zcela nevymizi (Kolaf et al., 2009; Pfeiffer,

2007).

Dystonicka forma

Privodnim jevem dystonické formy DMO jsou abnormalni zmény svalového

napéti. Nahla zmeéna polohy, emocni ¢i ndhlé zvukové podnéty davaji vzniku

dystonickych atak. Takto postiZeni jedinci se vlivem téchto faktori dostavaji z klidové

hypotonie aZ do hypertonie s opistotonem. Primitivni reflexni aktivita vzdy potlaci volni

hybnost. (Kolaf et al., 2009; Kraus a kol., 2004).

1.3.3 Atakticka forma DMO

(mozeckova, cerebeldrni)

Ataktickd forma DMO se vyskytuje vzacné. Obvykle svédéi o Spatném vyvoji

mozecku nebo jeho spoju. Klinicky obraz postizeni se rozviji souc¢asné se zranim mozecku.
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Jeho soucasti jsou priznaky vypovidajici o poruseni mozeCkovych funkci (hypotonie,
hypermetrie, intencni tfes, ataxie trupu, asynergie, adiadochokineze) (Kolar et al., 2009;

Rowland & Pedley, 2010).

1.3.4 SmiSend forma DMO

SmiSenou formou DMO se oznacuje kombinaci dyskinetické a spastické formy nebo
ataxie s atetézou. Pouziva se také k popisu déti, kterd nespliuji pfisnd kritéria pro jednu

z hlavnich forem (Rowland & Pedley, 2010).

1.4 Diagnostické a vySetiovaci metody DMO

1.4.1 Apgar skore

V prvni minuté a 5 minut po narozeni jsou novorozenci sledovani a hodnoceni podle Apgar
skore. Srdecni frekvence, respiracni Usili, svalovy tonus, reflexni drazdivost a barva ditéte jsou
hodnoceny 0, 1, nebo 2 body. Soucet bodli poskytuje informaci o klinickém stavu novorozence
(Ptiloha €. 1). Maximalniho skére dosdahne v 1. a 5. minuté po porodu 70 az 90 % vsech kojenci.
Dokud neni dosaZeno minimalniho skére 7, opakuje se Apgar skore kazdych dalSich 5 minut

(Pillitteri, 2010).

1.4.2 Novorozenecky screening

Ke v€asnému zachytu déti s centrdlnim postiZenim je velice diileZity screening zameéteny
na neuromotoricky vyvoj. VySetfeni se zaméfuje na hodnoceni posturdlni aktivity, posturalni
reaktivity a posturalni reflexologie. Pokud déti béhem screeningu vykazuji abnormalni modely, resp.
odchylky od normy, spadaji pod centralni koordina¢ni poruchu (CKP). Ta je podle stupné postizeni
délena na velmi lehkou, lehkou, stfedné téZkou a téZzkou. Diagnostika CKP neznamené automaticky

budouci vyvoj centralniho postizeni. Identifikaci centradlniho postiZeni je nutné stanovit nejpozdéji
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do druhé¢ho mésice zivota. Vlastni diferencialni diagnostika DMO ma byt provedena nejpozdéji

v deviti mésicich ditéte (Kolar et al., 2009).

1.4.3 Vojtova lokomocni stadia

Stav patologického motorického vyvoje je hodnocen posuzovanim posturdlnich funkci
vzhledem k dob¢ jejich zralosti. Posturalni funkce jsou rozdéleny do deseti lokomocnich stadii (0-9)
od narozeni do 4 let v€ku ditéte (Pfiloha €. 2). V idealnim piipad€ odpovida troven hrubé motoriky

ditéte lokomoc¢nimu stadiu, do kterého podle jeho véku spada (Kolaf et al., 2009).

1.4.4 Gross Motor Function Classification System

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) byl vyvinut, aby poskytoval
jednoduchou metodu klasifikace déti s DMO ve véku 0 - 12 let. Pozdé&ji bylo ptidano vékové pasmo
12-18 let. Déti s DMO jsou hodnoceny na zaklad¢ funkénich schopnosti a omezeni. GMFC zahrnuje
pet urovni a pét vékovych pasem. Rozdily mezi trovnémi predstavuji rozdily v hrubé motorické
funkeci, které se povazuji za smysluplné v kazdodennim zivoté déti s DMO (Pfiloha €. 3) (Palisano &

Rosenbaum & Bartlett & Livingston, 2008).

1.4.5 Manual Ability Classification System

Manual Ability Cassification System (MACS) klasifikuje schopnost ditéte manipulovat
s predméty béhem kazdodennich ¢innosti, naptiklad pti hie, pii jidle a oblékani. MACS je tvoten péti
urovnémi, které odrazeji typicky manualni vykon ditéte, nikoli maximalni kapacitu (Ptiloha €. 4)

(Dodd & Imms & Taylor, 2010; Eliasson, 2006).

1.4.6 Modifikovana Ashworthova Skdla

Modifikovand Ashworthova skéla slouzi k hodnoceni spasticity ,,podle odporu, ktery klade

spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu* (Kolar et al., 2009, 63). Hodnoti se reakce svalu na
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jeho pasivni protazeni. Béhem jedné sekundy se testovany sval pasivné protahne do jeho maximalni
délky (Ehler, 2015).
Na rozdil od klasické Ashworthovy skély ma jeji modifikovana verze o jeden stupen vice a je

také vice specificka (Ptiloha €. 5) (Kolat, 2009).

1.5 Pridruzené poruchy DMO

V roce 2004 rozsifil International Workshop of Definiton and Classification of Cerebral Palsy
definicic DMO o nasledujici: ,,Motorick¢ poruchy jsou u DMO casto doprovazené poruchami
vnimani, poznavani, komunikace, chovani a také epilepsii a sekundarnimi muskuloskeletalnimi

problémy.* (Rosenbaum, 2007, 9).

Déti s diagn6zou DMO maji Casto vice zdravotnich problému, které mohou ovlivnit jejich
kvalitu a délku Zivota. V idedlnim piipadé se o takovéto pacienty stara interdisciplinarni Iékarsky tym
(Batshaw & Pellegrino & Roizen, 2007; Cooley & American Academy of Pediatrics Committee

on Children With Disabilities, 2004).

1.5.1 Epilepsie

Epilepsie je popisovana jako ,,porucha mozku s trvalym ptedpokladem k wvytvoteni
epileptickych zachvatli a neurobiologickymi, kognitivnimi, psychologickymi a socialnimi dasledky
tohoto stavu* (Fisher et al., 2005, 470).

,Diagnostika epilepsie vyZaduje vyskyt alesponl jednoho epileptického zachvatu. Epilepticky
zachvat je prechodny vyskyt piiznakli anebo syndromti v disledku abnormalni nadmérné nebo

synchronni neuralni aktivity* (Fisher et al., 2005, 471).

Zakladni klasifikace rozdé€luje epileptické zachvaty na parcidlni (loziskové, fokalni) a
generalizované. Parcidlni zachvaty se mohou objevovat ve formé jednoduchého zéachvatu

bez poruchy védomi, nebo jako komplexni zachvat se soucasnou, ¢i naslednou poruchou védomi.
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Zachvat mize byt doprovdzen motorickymi, senzitivnimi, vegetativnimi ¢i psychickymi ptiznaky.
Co se generalizovanych zachvati tykd, definuji se podle doprovodnych motorickych symptomi
na zachvaty myoklonické, klonické, tonické, tonicko-klonické a atonické. Motorické pfiznaky se vSak

také nemuseji vzdy projevit (Berlit, 2007; Seidel, 2015).

Epilepsie je diagnostikovanau 15-55 % déti s DMO. Primérny veék néstupu epilepsie je 12,59
mésict. K prvnim zachvatim vSak dochazi u 74,2 % pacientl jiz v prvnim roce zivota (Bruck et al.,

2001; Kraus a kol., 2004).

Podle studie (Gururaj & Sztriha & Bener & Dawodu & Eapen, 2003) se epilepsie nejcastéji
vyskytuje u spastické kvaduparézy (32,1%). Stejny vyzkum dodava, ze v ramci vSech forem DMO

se nejvice objevuji parcidlni epileptické priznaky.

1.5.2 Orofaryngeadlni dysfagie
Orofaryngealni dysfagie (OPD) se objevuje u 85% jedinci s DMO. Byva zde charakterizovana
motorickym poskozenim oralni a faryngalni faze polykani. Soucasné se vS§ak mouhou obejvovat také

senzorické, kognitivni, behavioralni (v€etn€ motivacnich, jako je chut k jidlu) a strukturalni omezeni

(Benfer, 2013; Benfer, 2015).

Déti s 1ézemi mozku mohou mit potize s koordinaci polykani a respiraénich cykli, coz mize

zvysit riziko aspirace (Krigeloh-Mann & Horber, 2007).

Problémy s krmenim mohou nakonec vést také k problémim s vyzivou a nasledné ke snizené

hmostnosti a poruse rastu déti s DMO (Pruitt & Tsai, 2009).
Nelze opomenout ani fakt, ze dysfagie prodluzuje cas na pfijimani potravy.
Ve vysledku tak krmeni tvoti velkou ¢ast dne a ubird ¢as na jiné aktivity. Obecné by individualni

krmeni nemélo trvat déle nez 30 minut a nemélo by byt jak pro dité, tak pro oSetfovatele stresujici

(Sullivan et al., 2004).
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1.5.3 Smyslové poruchy

e Zrak
Informace o Cetnosti vyskytu zrakovych poruch u DMO se v literatuie a studiich

rozchazi v rozpéti 10 — 100 % piipadi (Stiers & Vanderkelen & Vanneste & Coene (2002).

U predCasné narozenych déti se setkavame se zavaznym poskozenim zraku tzv.
retinopatii nedonosenych. Déti s méné zavaznou DMO se stejné jako neurologicky normalni
déti v 1 az 4 % piipadl setkavaji s infantilnim, nebo refrakénim strabismem. Naopak déti
s t¢Z81 formou DMO maji deficity, které jsou u neurologicky normélnich déti bud’ neobvyklé
(napf. vysoka myopie), nebo se viibec nevyskytuji (napt. dyskineticky strabismus). Uroveti
zrakové ostrosti koreluje s mirou zavaznosti postizeni dle GMFCS (Ghasia & Brunstrom &

Gordon & Tychsen, 2008; Himmelmann & Beckung & Hagberg & Uvebrant, 2006).

e Sluch
Problémy se sluchem se vyskytuji ptiblizn¢ u 30 az 40% déti s DMO. Je znamo, ze se
ztratou sluchu se setkdvame predevSim u déti s DMO s kernicterem, vrozenymi infekcemi,

nizkou porodni hmotnosti nebo t€Zkym hypoxickym ischemickym onemocnénim. (Borg,

1997; Graziani, 1997; Jones & Morgan & Shelton, 2007; Batshaw et al., 2007).

1.5.4 Poruchy reci

Poruchy komunikace u DMO se povazuji za bézné. Jsou vysledkem slozité souhry mezi
poruchami motoriky, polykédnim a slinénim, mentalnimi poruchami a smyslovymi vadami, které

mohou dale omezit schopnosti ditéte (Pennington & Goldbart & Marshall, 2005; Tahmassebi, 2003).

Vyvojova dysartrie se vyskytuje u témét 75% deti s DMO. Porucha feci spojena se vSemi

formami DMO (Kraus a kol., 2004; PeSova, 2006).
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1.5.5 Kognice

Vzhledem k heterogenni povaze pficin a klinickému projevu DMO je obtizné vztahy mezi
DMO a kognitivnimi funkcemi zobecnit. Odhaduje se, ze mentélni retardace se objevuje u 30 az 50
% déti s DMO. Je mozné setkat se s mentalnim handicapem rizné trovné. Od specifickych poruch
udeni aZ po globalni mentalni retardaci (Bendl, 2015; Green & Hurvitz, 2007; Pesova & Samalik,

2006).

N a4

mentalni poruchy je postizeno 70 % jedinci s mozeckovou formou DMO a az 90 %

kvadruparetickych pacientti (Bendl, 2015; PeSova & Samalik, 2006).
Nejcastéji a nejzavaznéji se vSak kognitivni deficit projevuje u déti se spastickou
kvadruparézou. I kdyz u n¢kterych jedincti se stejnou diagnézou miize byt inteligence témét normalni.

U déti se spastickou diparézou je Casto korelace mezi zavaznosti motorického deficitu a urovni

kognitivniho deficitu (Menkes & Sarnat & Maria, 2000).
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2 DOSPiVANI A PUBESCENCE U PACIENTU S DMO

2.1 Dospivani a pubescence obecné

Obdobi dopivani lze z biologického hlediska vytyc¢it dvéma mezniky. Vyskytem prvnich
pohlavnich znaki a vice ¢1 méné vyraznou akceleraci riistu na jedné strané, a na druhé dosazenim
plné pohlavni zralosti, resp. reprodukcéni schopnosti, a ukoncenim télesné¢ho ristu (Langmeier &
Krejcitova, 20006).

V pribéhu dospivani dochazi k vyznamnym psychickym zménam, které se projevuji celkovou
emoc¢ni labilitou, pudovymi tendencemi a rozvojem dospélého (formalné abstraktniho) zplsobu

mysleni (Langmeier & Krej¢itova, 2006).
Viagnerova (2012) rozd¢€luje dospivani do dvou fazi:

¢ Rana adolescence neboli pubescence - 11 az 15 let

e Pozdni adolescence — 15 az 20 let
Langmeier a Krejc¢itova (2006) definuji 1 samotné pubescentni obdobi do dvou fazi:
e Faze prepuberty (prvni pubertalni faze)

Definuje se od néstupu prvnich sekundarnich pohlavnich znakl s obvyklou
kratkodobou akceleraci télesného riistu po nastup menarche u divek a objevem noc¢nich
poluci u chlapcii. U divek trva tato faze ptiblizn€ mezi 11. a 13. rokem. U chlapci je

nastup puberty asi o 1-2 roky opozdén.

e Faze vlastni puberty (druha pubertalni faze)
Navazuje na prvni pubertalni fazi. Ukoncuje ji dosazeni plné reprodukcni
schopnosti. Ta se totiz objevuje az po roce ¢i dvou od prvnich menzes. U chlapci se
objevuje stejné opozdeéni z diivodu vyvoje hlavnich sekundarnich pohlavnich znak.

Vlastni pubertalni obdobi nastava asi mezi 13. az 15. rokem.
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2.2 Riist

Dospivani je obdobim ristu. Normdlni rtst skeletu a pubertalni vyvoj jsou zavislé na u¢inku
odpovidajicich hormonalnich vlivii. Podstatné je dostatecné mnozstvi hormonii S§titné zlazy,
rustového hormonu (GH — growth hormone), insulinu podobného riistového faktoru 1 (IGF-1) a

pohlavnich steroidd (Bachrach, 2001; Bachrach, 1993).

Pted pubertou je riist kosti do zna¢né miry zavisly na GH. Pozd¢ji, v obdobi dospivani, se
stanou pro dokonceni zrani epifyz a mineralizaci kosti nezbytné sexudlni steroidy. Mezi faktory
ovliviujici rist béhem puberty vSak také patii genetika a zivotni prostfedi (Bailey & Martin & McKay

& Whiting & Mirwald, 2000; Rogol & Roemmich & Clark, 2002).

U déti s DMO je typicka ristova rychlost vyznamné snizena. Rozdily v ristu mezi détmi
s DMO a bez ni se s vékem zvySuji. V puberté dochdzi u déti bez postizeni k akceleraci ristové
rychlosti z 5—6 cm/rok az na 9—10 cm/rok. Tento vrcholny nariist nastdva zpravidla v poloviné
pubertalniho obdobi. Podle ristovych kiivek déti s DMO je jejich rychlost ristu pied a béhem puberty
pomérné stabilni. Tato odchylka od normalu svéd¢i o endokrinopatii (Day et al., 2007; Stevenson et

al., 2006).

Podle studii jsou déti s DMO menSi neZ obvykle rostouci déti z diivodu snizené koncentrace
GH a IGF-1 vplazm¢. Bylo prokdzano, ze k nedostatecné sekreci GH dochazi u 70 %
ze 46 vysetfovanych déti s DMO. Vzhledem ke sloZitosti neuroregulace GH se zd4 logické, Ze
zédvazné poSkozeni mozku muze ovlivnit fadu neurotransmiterovych drah zapojenych do jeho
kontroly a normalni sekrece. Za obvykl¢ markery nedostatecné sekrece GH jsou povazovany snizené
hladiny IGF-1 a inzulinu podobného rustového faktoru vazajiciho protein v plazmé (Ali & Shim &

Fowler & Cohen & Oppenheim, 2007; Coniglio & Stevenson & Rogol, 1996).
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Na snizeném ristu jedinci s DMO se mize podilet také psychosocialni deprivace a
neoptimalni nutrini stav. Je uvadéno, ze tyto faktory mohou pfispivat ke vzniku osteopenie u déti

s DMO (Ali et al., 2007; Coniglio et al., 1996).

Problematika mineralizace a kostniho vyvoje u déti s DMO je podrobnéji popsana

v nasledujici kapitole.

2.3 Kostni hustota a lomivost kosti

Détstvi a dospivani jsou z pohledu kostni mineralizace kritickymi obdobimi. Piestoze
vrcholova kostni hmota a kostni mineralni hustota jsou urCovany hlavné geneticky, souviseji také
s vékem, hmotnosti, vyskou, vyzivou, fyzickou aktivitou, hormony, drogami a faktory souvisejicimi
se zivotnim stylem a prostfedim (Baroncelli, 2005; Goksen & Darcan & Coker & Kose, 2006; Verrotti

& Coppola & Parisi & Mohn & Chiarelli, 2010).

Zlomeniny jsou u jedinct se stiedn¢ tézkou az tézkou formou DMO bézné. Objevuji se az
u 20 % ptipadi déti a dospivajicich s DMO. Incidence zlomenin u déti s t€Zkou DMO je uvadéna
mezi 7 % az 9,7 % ptipadi za rok. Nalez snizené kostni hustoty je u jedinci se stfedné tézkou
az tézkou DMO starSich 10 let prakticky univerzalni (Henderson et al., 2002; Hough & Boyd &

Keating, 2010; Stevenson et al., 2006).

Incidence zlomenin byla zkoumana také Stevensonem et al. (2006) ve studii zahrnujici
245 déti a dospivajicich se stiedné tézkou az tézkou DMO. Na zacatku studie udavalo zlomeninu
v anamnéze 15,7 % jedinct. Tyto déti byly star$i a mély vyssi obsah télesného tuku. Pohlavi proband
nebylo pro tuto studii vyznamné. Studie dosla ke zjiSténi, ze k frakturdm dochazi u 4 % d¢ti a
pubescentil za rok. Dale bylo zjisténo, Ze u probandi s vyskytem predchozi fraktury v anamnéze se
incidence zvysila na 7 % ro¢n€. U jedincti s perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) na 6,8 %

a u téch s vysokym télesnym tukem na 9,7 % za rok.
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Riziko fraktury spojené s nizkou kotni hustotou (BMD - bone mineral density), hodnoceni
osteopordzy a moznosti 1€cby jsou u déti definovany hiife nez u dospélych. V poslednich letech vsak
doslo k pokroku v diagnostice a klasifikaci osteopordzy u déti. V roce 2008 vydala Mezinarodni
spolecnost pro klinickou denzitometrii prohlaseni, které definuje parametry pro diagnostiku
osteopordzy u déti. Podle ni by osteoporoza v détském veéku neméla byt stanovovéana pouze
na zakladé denzitometrickych kritérii, ale vyzaduje také klinicky vyznamnou zlomeninu (Houlihan

& Stevenson, 2009).

Definice détské osteopordzy tedy zahrnuje Z-skére BMD mensi nez -2,0 (upravené podle
veku, pohlavi a velikosti téla) a klinicky vyznamnou zlomeninovou historii (dvé zlomeniny horni
koncetiny, zlomenina pfi vertebralni kompresi, nebo zlomenina dolni koncetiny) (Houlihan &

Stevenson, 2009).

2.3.1 Rizkové faktory sniZené kostni hustoty u jedincit s DMO

Kostni homeostaza u déti s DMO je negativné ovlivnéna fadou faktorti. V jejich dusledku

dochazi ke vzniku mikrotraumat az k netraumatickym zlomeninam (Houlihan & Stevenson, 2009).

e SniZena fyzicka aktivita
Na turovenn kostni hustoty mé& nepfiznivy vliv vice faktord. Jednim znich je
nedostatené zatizeni kostry béhem riistu, nebo také pfi do¢asné imobilizaci. Ta zpravidla
nasleduje po ortopedickych chirurgickych vykonech provadénych u déti s DMO. Pfi¢inou je
fakt, Ze mechanické zatizeni stimuluje tvorbu kosti (Henderson, 1997; Stasikelis & Lee &

Sullivan, 1999).

V jeho disledku dochdzi ke snizeni apoptoézy a zvySeni proliferace a diferenciace
osteoblastli. Ukolem téchto bunék je kostni novotvorba. Opaénou funkci plni osteoklasty.

Jejich vlivem dochdzi k resorpci kostni tkang. Pro spravnou regulaci a neustdlou remodelaci
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kosti je dilezitd rovnovaha mezi novotvorbou a resorpci kostni tkané (Cao et al., 2005; Ehrlich

& Lanyon, 2002; Novack & Teitelbaum 2008).

Pro vyvoj détské kostry je dale velice diilezitd funkce svalové-kostniho systému.
Vyznamnym pifedpokladem je adaptace pubertalni kosti na svalovou silu. Na modelaci kostni
hmoty se podili estrogeny a androgeny. Dochazi k vzestupu kostni denzity, pevnosti a kvality

kosti (Zotkova, 2012).

Fyzicka aktivita ma nejvétsi vyznam v obdobi rlstu a tésné pred nastupem puberty.
Vétsi vyskyt osteoporotickych fraktur v dospélosti je nasledkem deficitniho mnozstvi pohybu

v détstvi u obou pohlavi (Zofkova, 2012).

e Nedostate¢na vyZziva
Nékteré fyzické handicapy Casto pfimo souvisi se stravovacimi navyky. U jedincii
s DMO se setkavame s dysfagii, neschopnosti samostatné se zivit a normalné zvykat, ¢astymi
zubni kazy a nechutenstvim. Tyto faktory vedou k nedostatecnému kalorickému piijmu a

deficitu vapniku (Kirck, 1984; Reilly & Skuse, 1992).

Vapnik pfedstavuje v normalnim piipadé 1 az 2% télesné hmotnosti dospélého
clovéka. Z 99,9 % je vazan v kosternim systému a je hlavni slozkou mineralizovanych tkani.
Dostate¢né mnozstvi vapniku je dileZzité pro normalni riist, vyvoj a reparace kostry (Heinrich,

2015).

Byly pozorovany také Gc¢inky dalSich Zivin na zdravi kosti. Neptiznivy ucinek miize
mit jak deficit, tak prebytek fosforu. Hoi¢ik je dilezity pro zajiSténi adekvatni sekrece
parathormonu (PTH) a tim udrzeni normalni hladiny sérového vapniku. Fluoridy jsou znamé
tim, zvySuji BMD. Kvalita kosti v§ak mliZze byt ohroZena zvySenou kiehkosti. Dalsi vitaminy,
jako jsou K, E, A a C, a mikronutrienty méd’, mangan, zinek a Zelezo hraji roli ve vyvoji a

udrzovani normalni kostni matrice. Nedostatecny piijem bilkovin negativné ovliviiuje zdravi
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kosti a snizuje schopnost reparace zlomenin. Nadmérny ptijem bilkovin, kofeinu, fosforu nebo
sodiku mtze vSak mit také negativni ucinky (Devine & Criddle & Dick & Kerr & Prince,

1995; Fitzpatrick & Heaney, 2003).

e Nedostatek vitaminu D
Jen malo pacienti s osteoporézou vykazuje zjevné biochemické piiznaky
hypovitamin6ézy D. Rozhodujici roli hraje vitamin D pfi mineralizaci kosti. Vitamin D je
biologicky inertni a musi podstoupit 2 hydroxylace, nejprve v jatrech a poté v ledvinach, aby
se stal aktivnim. Jeho biologicky aktivni formou je kalcitriol, jehoZ ilohou je udrZovat sérovy
vapnik v normalnim rozmezi (Favus & American Society for Bone and Mineral Research,

2003; Rokyta, 2015).

Na metabolismus kosti ma negativni vliv nedostatek venkovnich aktivit u fyzicky
postiZzenych jedinci. Sezonni vystaveni slune¢nimu zéfeni je dilezitym faktorem urcujicim

hladinu 25-hydroxyvitaminu D (Henderson, 1997).

Jekovec-Vrhovsek, Kocijancic¢ a Prezelj (2000) hodnotili BMD pied a po suplementaci
vitaminem D a vapnikem. Sledovali 20 déti s DMO Zijicich v ustavni péc¢i. Tyto déti mély
téZkou motorickou poruchu a pouZivaly mnohocetnou antikonvulzivni terapii. Tfinact déti
uzivalo vitamin D a 500 mg doplitku vapniku po dobu 9 mésicti. U vSech téchto déti doslo

ke zvySeni BMD. U zbylych sedmi, kterym suplementy nebyly podavany, zustala BMD

stejna, nebo se snizila.

e Epilepsie a uzivani antiepileptik
Existuje nékolik faktort popisujicich negativni vliv epilepsie na kostni zdravi. Patii
mezi n¢ traumata spojend se zachvaty a Spatna koordinace z divodu uzivanych 1€kt vedouci
k pddim a zlomenindm. Piiblizné 35 % zlomenin lze pfipsat epizodam epileptickych

zachvatl. Riziko zlomenin ovliviiuje také typ zachvatli. Pacienti s tonicko-klonickymi
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zachvaty maji vice zlomenin nez pacienti s jinymi typy zachvatii (Persson & Alberts &

Farahmand & Tomson, 2002; Vestergaard, 2005).

V italské studii, kterd zkoumala 96 déti a adolescentli s epilepsii (s DMO nebo
mentalni retardaci), byla snizena kostni hustota zjiSténa u 58 % jedinc. Hodnoty BMD

odpovidaly osteopenii u 75 % a osteoporoze u 25 % ptipad (Coppola et al., 2009).

Podle jinych autorii (Meier & Kraenzlin, 2011) je mozné, ze vysledky této italské

studie jsou vyznamn¢ ovlivnény omezenou pohyblivosti a neschopnosti chiize probandi.

Vliv v§ak maji také antiepileptika (AED — antiepileptic grugs), kterda mohou zptisobit
osteomalacii a kiivici. Vedlejsi ucinky AED se projevuji zejména u rostoucich déti obou
pohlavi. Bylo uvedeno nékolik teorii o mechanismu onemocnéni kosti spojenych s AED.
Nejcastéji pozorovanymi zménami jsou hypokalcémie, hypofosfatémie, vysoka alkalicka
fosfatdza, pokles vitaminu D, zvySeni PTH v séru a snizeni BMD. Ukézalo se, ze
farmakologicka 1écba a epilepsie s dlouhym trvanim jsou spojeny s vyssim rizikem abnormalit
metabolismu kosti (Cansu et al., 2008; Nettekoven et al., 2008; Sheth, 2004; Verrotti el al.,

2010).

S osteopordzou jsou spojovany ucinky glukokortikoidli, antiandrogent a inhibitorti
aromatazy. Uéinky AED jsou na rozdil od toho méné znamé. To doklada priizkum dotazujici
se 624 neurologl, z nichz pouze 28 % si bylo védomo, Ze AED jsou spojena se sniZenou
hmotnosti kosti. V této skupin€¢ pouze 9 % pediatrickych neurologii a 7 % neurologl
pro dospé€lé, predepsalo profylaktické dopliiky vapniku a vitaminu D svym pacientim

s epilepsii (Valmadrid, 2001).

Riziko vzniku osteopordzy je vyrazné€j$i u pacientll uzivajicich AED indukujici
enzymy nez u pacienti s AED, které enzymy neindukuji. Vyznamnou pravdépodobnost

snizeni kostni hustoty s sebou nese uzivani u¢innych latek jako je karbamazepin, fenobarbital,
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oxkarbazepin, valproat a klonazepam. Naopak u lamotriginu, primidonu, tiagabinu,
ethosuximidu, topiramdtu a vigabatrinu neni riziko vzniku osteoporézy popisovano

(Vestergaard & Rejnamark & Mosekilde, 2004).

Vestergaard (2005) ve své metaanalyze hodnotil U¢inky epilepsie na riziko zlomenin
a zmény kostni hmoty u pacienti s epilepsii. Dosel k vysledku, ze ackoli uzivani AED pfispiva
ke snizeni hustoty kosti, nepfedstavuje zékonité také zvysené riziko zlomenin. Poukazuje
na vyznamnou roli ostatnich jiz zminénych rizikovych faktort, tedy padi a epileptickych

zachvatu.

Vétsina studii, které zkoumaly vliv AED na vznik osteopordzy, ma metodicka
omezeni (napf. malé populace, neobjektivni vybér subjektd, nedostatek odpovidajicich
kontrolnich udajii a nezohlednéni matoucich faktord). V kone¢ném dusledku tyto nedostatky

komplikuji interpretaci jednotlivych studii (Nakken & Taubéll, 2010).

e Opozdény rist
Dopad na uroven kostni hustoty u déti s DMO ma také opozdény rlst a pozménény
vyvoj skeletu takto postizenych jedincl. U typicky rostoucich déti se sleduje ptiristek
maximalni kostni hmoty a rychlost maximalni vysky v €ase. U déti s DMO klesa spolecné
se zpomaleny rlstem také hustota kostnich mineralti aZ mimo normalni rozmezi. BéZné je
snizend kostni hustota pozorovana u déti s deficitem GH (Bailey et al., 2000; Houlihan &

Stevenson, 2009). Vice se tématu opozdéného riistu vénuje kapitola 2.2 Riist.

2.4 Sexualita

Obdobi mezi 12 a 25 lety je nezbytné pro sexudlni vyvoj clovéka (fyzické zmény, masturbace,
zacatek intimnich vztahi a sexudlni zaZitky). To se tyka vSech lidi bez ohledu na télesné postizeni ¢i

chronické onemocnéni (Wiegerink et al., 2011).
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Sexualitou pubescentil se zdravotnim postizenim se zabyval vyzkum v Minnesoté, pii kterém
bylo dotazovano 460 studentd s DMO, svalovou dystrofii nebo artritidou. Primérny vék probandi
byl 15 let a 1 mésic. Studie odhalila, ze primérny vék, ve kterém doslo k prvnimu pohlavnimu styku
dotazovanych, je 13 let a 6 mésicii u chlapcti a 14 let a 2 mésice u divek (Suris & Resnick & Cassuto

& Blum, 1996).

Problém je, ze vétSiné adolescentll s télesnym postizenim neni poskytnuto odpovidajici
mnozstvi informaci o rodicovstvi, antikoncepci a sexudln¢ pfenosnych nemocech. Pottebu dalsiho
vzdélavani o sexualité uvadi 52 % dospélych s DMO. Dohromady tyto dikazy naznacuji, ze
adolescenti se zdravotnim postizenim se pravdépodobné podileji na sexudlnich vztazich
bez odpovidajicich znalosti a dovednosti (Cho & Park & Park & Na, 2004; Berman et al., 1999;

Murphy & Young, 2005; Stevens et al.,1996).

2.5 Priority a budoucnost

Béhem dospivani jedincti se zdravotnim postizenim se méni také priority jejich rodi¢ii. Rodice
déti do 8 let véku se soustfedi zejména na funkéni mobilitu, osobni péci, hry a socializaci.
Pti zkoumani potteb u 92 déti mladsiho Skolniho véku s télesnym postizenim oznacili rodi¢e mobilitu
také za hlavni prioritu. Dale vSak vyjadiili obavy z oblékani, WC, socializace a psaného textu.
Ve vzorku 14 adolescentii s télesnym postizenim kladou rodice nejvétsi diraz na osobni péci,
nasleduje vedeni domacnosti, vyziva, pohybové aktivity, socialni Zivot, kazdodenni rutina,
nezavislost, bezpecnost a uspora energie. Zvlastni znepokojeni ptinasi rodicim dopad zdravotniho
postizeni na budoucnost jejich potomka (Antle & Mills & Steele & Kalnins & Rossen, 2007;
McGavin, 1998; Pollock & Stewart, 1998; Verkerk & Wolf & Louwers & Meester-Delver & Nollet,

2006).
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3 REHABILITACNI RESENI PROBLEMU SPOJENYCH

S PUBESCENTIM OBDOBIM U PACIENTU S DMO

Svétova zdravotnicka organizace (WHO - World Health Organization) definovala v roce 1969
pojem rehabilitace jako ,.kombinované a koordinované vyuziti lékatskych, socialnich, vychovnych a
pracovnich prostiedkii pro vycvik nebo znovuziskani co moznd nejvysSiho stupné funkéni
schopnosti (Trojan, 2005, 196). V roce 1981 byla definice WHO doplnéna o dovétek: ,,Rehabilitace
obsahuje vSechny prostiedky smétujici ke zmenseni tlaku, ktery ptisobi dysabilita, nasledny handicap,

a usiluje o spolecenské zaclenéni postizeného* (Kolar et al., 2009, 2).

Rehabilitaci je mozné délit na 1é¢ebnou neboli medicinskou, socialni, pracovni a

pedagogickou (Kolar et al., 2009).

Preiss a Kucerova (2006) rozdé€luji rehabilitacni 1é€bu na pohybovou a kognitivni terapii,
neuro/psychoterapii, ergoterapii a nutricni terapii. Nezapominaji zminit také zaclenéni jedince

do komunitniho systému.
Opomenout vSak nelze ani logopedii a rehabilitaéni inZenyrstvi (Kolaf et al., 2009).

Soucasti pohybové terapie je 1éCebna télesna vychova provadéna fyzioterapeutem, déle
zdravotni télesnd vychova, kterd probihd pod vedenim specialné vyskolenych pedagoghl a cvicitela,
anakonec habitualni pohybova aktivita zahrnujici vSechny fyzické ¢innosti jedince (pracovni ¢innost,

domaci prace, pohybové aktivity atd.) (Pastucha a kol., 2014).

3.1 Fyzioterapie pubescentnich pacientii s DMO

Fyzioterapie hraje v rehabilitacni péci o zdravotni stav pacienti s DMO dustfedni roli.
Zamgéiuje se na funkci, pohyb a optimalni vyuziti potencialu ditéte. Fyzioterapie vyuziva fyzickych
ptistupt s cilem podpofit, udrzet ¢i obnovit fyzické, psychologické a socialni zdravi jedince (Anttila
& Autti-Ramo & Souranta & Mikeld & Malmivaara, 2008).
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U DMO je velice dulezita v¢asna identifikace motorické poruchy a zahajeni rehabilitace.
Dtivodem je moznost vyuziti neuroplastické funkce mozku a zamezeni fixace vyvojové starych
pohybovych vzori. Nejlépe probihd zrani CNS v prvnich mésich Zivota. Po 3. a 6. roku Zivota rapidné
zpomaluje. Od 12 let je neuroplasticita na trovni dospélého véku. V rehabilitaci détskych pacienti
jsou proto k facilitaci fyziologickych pohybovych vzori vyuzivany zejména metody zalozené
na neurofyziologickém podkladu — Bobath concept, Vojtova reflexni lokomoce, senzorické stimulace

(Kolaf et al., 2009; Levitt, 2010).

Klinicky obraz DMO se v$ak vyviji sou¢asné s dospivanim jedince a ptiznaky mohou zménit
svou podobu. Podle literatury dochazi k fyziologickym zméndm souvisejicim s vékem u jedinct
s DMO dfive nez u bézné populace. Dale je u nich pozorovan castéjsi vyskyt sekundarnich problémut
jako je bolest, osteoporoza, unava a muskuloskeletalni obtize ve srovnani s neurotypickymi jedinci
stejného véku. Tyto obtize mohou vést k dalsi funk¢ni ztraté a branit nezavislému zivotu jedinci

s DMO (Hilberink et al., 2007; Mudge et al., 2016).

Jelikoz je DMO celoZivotni stav, ktery nelze vylécit, je rehabilitace soucasti celého Zivota
takto postizenych jedinct. Proto je dilezité, aby fyzioterapie byla pfizpiisobena véku a potiebam
pacienta, zaméfila se na prevenci vzniku sekundéarnich problémt a predchazela funkéni regresi

(McCormick in Panteliadis, 2018).

Vedle jiz zminénych metod se ve fyzioterapii pacienti s DMO uplatituji dalsi 1éCebné
ptistupy. Cim dal vice je pouzivana metoda Therasuit. Dale se uplatiiuje napiiklad synergeticka
reflexni terapie, pohybova terapie podle Petdho, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, fyzikalni
terapie, dechova rehabilitace, trénink na béZeckém pdase, roboticka terapie, terapie za pomoci virtuani
reality, cviceni na mici, plavani, hipoterapie, canisterapie, akupunktura a dalsi (Alagesan & Shetty,

2010; Balci in Gunel, 2016; Kraus a kol., 2004; Kolaf et al., 2009).

35



Bakalatska prace Komplexni rehabilitace u pubescentnich pacientl s détskou mozkovou obrnou

3.1.1 Vojtova reflexni lokomoce

Pro vyvoj kostry je velice dilezita funkce svalové-kostniho systému a adaptace pubertalnich

kosti na svalovou silu (Zofkova, 2012).

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) umoznuje znovu obnovit vrozené fyziologické pohybové
vzory na zaklad¢ aktivace CNS. Komplexni motorické reakce jsou vybavitelné nezévisle na véku

(Kolat, 2009).

VRL je tvofena tfemi pohybovymi komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaceni a proces
vzptimovani. Kazdy z nich obsahuje zékladni prvky pohybu vpied. Tyto pohybové reakce jsou
vyprovokovany pomoci ptesného vychoziho nastaveni, stimulace aktivacnich zé6n na trupu, HKK a
DKK, vzniklému tlaku a tahu v kloubech a kladeni odporu proti vznikajicim pohybim. (Kolaf et al.,

2009).

3.1.2 Bobath concept
K facilitaci fyziologickych pohybovych vzort je dale mozné vyuzit koncept manzelt
Bobathovych. Metoda piisobi na CNS pomoci proprioceptivnich vzruchii a prozitki z normalniho

pohybu. Duiraz klade na prostiedi, ve kterém se pacient pohybuje (Svestkova & Angerova & Druga

& Votava & Pfeiffer, 2017).

Na zakad¢ mechanismu centralni posturalni kontroly pacient automaticky udrzuje rovnovahu
a prizptisobuje posturu pred, béhem 1 po skonfeni pohybu. Jednd se bud’ o aktivni koordinac¢ni

motorické vzory, ¢i zménu svalového tonu (Kolar et al., 2009).

PouZitim vybranych inhibi¢nich, facilita¢nich, nebo stimulaénich technik dochazi k regulaci
svalového tonu, inhibici patologickych pohybovych vzorli a asociovanych reakci, nebo naopak
k navozeni a podpote fyziologickych pohybovych vzora. Pozitivni efekt se podepisuje na vnimani a

prociténi pohybu, nebo také na odbourani strachu (Kolaf et al., 2009; Svestkova et al., 2017).
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3.1.3 Therasuit
Therasuit je jednou z novéjSich metod, kterd pouziva integrovany pfistup k 1é¢be osob
s riznymi neurologickymi poruchami. V kombinaci s neurovyvojovou lé¢bou se vyuziva stale ¢astéji

(Alagesan & Shetty, 2010).

Metoda Therasuit piedstavuje cviceni s pomoci kladky, lana, zavazi a terapeutického obleku.
Ten pusobi jako mékka dynamicka ortéza pro zajisténi vnéjsi stabilizace trupu. Zafizeni takto
umoziuje lepsi drzeni téla, lepSi propriocepci, redukci patologickych reflexii a plynulejsi a

koordinovangjsi pohyby (Mesko & Herc, 2015).

Therasuit slouzi ke zlepsSeni svalové sily a vytrvalosti téchto jedinct. Diky intenzivnim
tréninku dle metody Therasuit 1ze vytvofit pozitivni zmény v nervovém, kosternim a svalovém

systému (Alagesan & Shetty, 2010; Koscielny 1., 2004; Koscielny R., 2004).

3.1.4 ReSeni snizené kostni hustoty u pubescentnich pacientii s DMO

e Statické osové zatiZeni
Studie prokazala, ze 1 v obdobi rlistového spurtu jedinci s DMO hraje stoj a cvi€eni
v osovém zatiZeni dilleZitou roli pfi zvySovani nebo udrzovani BMD. Mimoto vyzkum udava,
ze lze ocekavat také pozitivni vliv na rist kosti. K tomu je vSak podle téZe studie nezbytné,

aby cvi€eni v osovém zatiZeni probihalo alespoii 2 hodiny denné, vice nez 5 dni v tydnu (Han

& Choi & Kim & Im, 2017).

Pro dosaZeni statického zatiZeni se obvykle vyuZiva stoje ve vertikaliza¢nim stojanu
(stander, stavéci stlil) s riznou trovni opory a fixace (Herman & May & Vogel & Johnson &

Henderson, 2007).

Skutecné zatizeni ve standeru se pohybuje v Sirokém rozmezi od 23 do 102 % télesné

hmotnosti ditéte. Divodem je velké mnozstvi faktord, které vysledny efekt ovliviuji (sklon
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stojanu, mnozstvi opérnych pomicek, moroticky deficit ditéte, unava atd.) (Herman & May

& Vogel & Johnson & Henderson, 2007).

Pozitivni efekt se neprojevuje pouze na kvalité kostni tkané. Prodlouzeny strecink
zabranuje kontrakci mekkych tkéni a obnovuje délku svalti. Dale dochézi k inhibici spasticity
diky snizeni excitability motorickych neuronti. Pfi¢inou je jejich prodlouzeni, protazeni, nebo
stlateni na svalovych vieténkach, Golgiho Slachovych téliskdch a koznich ¢i kloubnich

receptorech (Farmer & James, 2001; Gracies, 2001).

ZlepSeni se projevuje také na dychacim a kardiovaskularnim systému. Vertikalni

poloha napomaha funkci stfev a podporuje moceni (Beattie, 2001).

Jini autofi (Caulton et al., 2004) vSak nazor, ze by Castéjsi postavovani dokazalo snizit
riziko zlomenin u déti s DMO, neguji. V ramci studie pozorovali vysledné rozdily v BMD
mezi dvéma skupinami prebubertalnich déti s DMO. Polovina probandid byla po dobu
9 mésict postavovana o 50 % vice nez pred za¢atkem vyzkumu. U druhé poloviny k navyseni

¢asové dotace nedoslo.

Na konci studie bylo v prvni kontrolni skupiné hldSeno primérmé zlepSeni BMD
bederni patefe o 6 %. U tibidlni BMD nebyla pozorovana Zadnad zména. Studie z poznatkl
vyvozuje, Ze CastéjS§i postavovani milze snizit riziko zlomenin obratll, ale je
nepravdépodobné, ze by se pozitivni efekt projevil na kostech DKK. Nebylo vSak definovano,
jaky nartst BMD by byl dostatecny ke sniZeni rizika zlomenin na DKK u déti s DMO (Caulton

et al., 2004).

e Celotélova vibrace
Moznost zvysit hustotu mineralt v kostech pomoci aplikace vibraci do celého téla

prokdzali Ward et al. v pilotni studii v roce 2004. Vibrace jsou produkovéany vibracni
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plosinou, na které¢ uzivatel stoji ve statické poloze nebo se dynamicky pohybuje (Ward et al.,

2004; Ruck & Chabot & Rauch, 2007).

Na zaklad¢ vysledki indické studie Mohamad tvrdi, ze by se celotélova vibrace (WBV
- whole body vibration) méla stat béznou soucasti rehabilitacnich programi déti s DMO.
Existuje totiz ditkaz, ze na nékterych mistech kostry je WBV c¢innéjs$i nez samotné cviceni

(Mohamed & Eldien, 2012).

e Domaci virtualni cyklisticky trénink
Na zédkladé poznatk, Ze hustota kosti siln€ koreluje s funkci svall, zkoumali Chen et
al. (2013) vliv domdciho virtudlniho cyklistického tréninku (hVCT - home-based virtual
cycling training) na BMD. Program hCVT integruje pedalovy cyklisticky pohyb

prostfednictvim virtualni reality do domaciho prostiedi (Chen et al., 2013).

Prace prokazala, ze navrzeny dvandécti tydenni hVCT program (jizda 40 min, 5 dni
v tydnu) je efektivni strategii pro zlepSeni kostni hustoty. Pozitivni vliv se projevil hlavné
na femoralni BMD zkoumanych jedinct. Zavérem studie autor dodava, ze programy urcené
primarné k posilovani svalll jsou specifictéjsi pii zvySovani hustoty kosti u déti s DMO, nez

obecné fyzické aktivity (Chen, 2013).

e Chuizovy trenaZér
Chlize na trenazéru s ¢astecnou podporou télesné hmotnosti je v neurologické
rehabilitaci dospélych a déti Siroce vyuzivana. Vedle motorického u€eni ma 1 dalsi benefity.

Ma pozitivni vliv na kostni tkan a kardopulmonalni funkce jedince (Mattern-Baxter, 2009).
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3.2 Nutri¢ni terapie pubescentnich pacienti s DMO

3.2.1 Optimalizace nutri¢niho stavu

Stejné jako ve vétSiné medicinskych oboril ani v otdzce vyzivy neexistuje pristup, ktery je
mozné aplikovat univerzalné u vSech jedinci s DMO. V idedlnim piipadé jsou déti s DMO
oSetfovany interdisciplinarné, tedy s ptistupem k celé fadé¢ odbornikii véetné nutricnich specialisti

(Kuperminc et al., 2013).

Nutri¢ni terapeuté jsou zodpovédni za nutricni stav daného jedince. Jejich tkolem je vypocitat
mnozstvi pfijimané energie, bilkovin a dalSich latek, a stanovit konkrétni denni piijem potravy

(Zadak, 2008).

Energetické pozadavky jsou u déti s DMO c¢asto niz$i nez u déti s typickym vyvojem.
S nartistajici zavaZnosti postiZeni se tyto rozdily zvySuji. Udava se, Ze spotieba energie u déti s t¢Zkou
formou DMO vyuZivajicich k pohybu invalidni vozik ¢ini 60 az 70 % energetické spotieby

neurotypickych déti (Walker & Bell & Boyd & Davies, 2012; Vernon-Roberts et al., 2010).

I ptesto se u jedinci DMO z diivodu dysfagie neziidka setkavame s podvyzivou. Negativni
vliv tohoto faktu se odrazi na selhdni rstu a zhorSené kostni kvalité¢. Mimoto dochdzi ke snizeni
mozkovych a imunitnich funkci, zhorSeni krevni cirkulace a prace dychacich svalti (Kuperminc et al.,

2013).

3.2.2 Bilkoviny

Neexistuji zadné diikazy, které by naznacovaly, Ze by se potfeby na dodavku bilkovin u déti
s DMO lisily od potieb bézné se vyvijejici populace. K navyseni pfijmu bilkovin a energie dochazi
az u tézce podvyzivenych déti s DMO. V takovych ptipadech je doporuceno piijimat denné¢ 2,0g

proteintll na kilogram hmotnosti lovéka a navysit pfijem energie o 20 % (Kuperminc et al., 2013).
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3.2.3 Vitamin D

V roce 2008 zvysila Americka akademie pediatri (AAP) doporucené mnozstvi pfijimaného
vitaminu D. Podle AAP by mély déti a dospivajici pfijmout denné¢ 400 mezinarodnich jednotek
(IU — international unit) vitaminu D. A to bud’ z mlé¢nych vyrobkd, potravin obohacenych o vitamin
D, ¢i ze suplementti (Wagner & Greer & Section on Breastfeeding and Committee on Nutrition,

2008).

Vitamin D, ktery ziskdvame pfimo z potravy, se nazyva ergokalciferol. Existuje jen malo
potravin, které obsahuji vitamin D pfirozené. Dobrym zdrojem vitaminu D jsou jak mastné ryby,
vcetné lososa, makrely a sledé, tak ryby, které maji t€¢lesného tuku malo. Ty ho koncentruji v jatrech,
coz je diivod, pro¢ jsou oleje naptiklad z tres¢ich jater vynikajicim zdrojem vitaminu D. Kvasinky a
houby vytvareji obrovské mnozstvi ergosterolu a jsou-li vystaveny sluneénimu zafeni nebo UV

zafeni, jsou také vyznacnymi zdroji vitaminu D (Rokyta, 2015; Holick in Epstein, 2010).

Ve Spojenych statech a Kanad¢ je mléko a nekteré mlécné vyrobky obohacovany o vitamin
D. Ten je spole¢né s vapnikem ptidavéan 1 do nékterych pomerancovych dzust (Holick in Epstein,

2010).

3.2.4 Vapnik

Doporuceny denni pfijem véapniku pro jedince ve v€kovém rozhrani mezi 9 a 18 lety je

1300mg (Greer & Krebs & American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 2006).

Velké mnozZstvi vapniku obsahuji mlééné produkty. Na vapnik bohaté jsou vSak také vejce,
ryby, sojové produkty, fiky a zelenina (zejména listovad). Maso také obsahuje vyrazné mnozstvi
vapniku, ale kviili prevaze bilkovin a fosforu je vapnik i znacné vylu€ovan. Proto se za vyznamny
zdroj vapniku neoznacuje. Vapnik je bézné piidavan do cereadlii, polévek, pomerancovych dzust atd.

(Ley, 2001).
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3.3 Ergoterapie pubescentnich pacienti s DMO

Ergoterapie usiluje o dosazeni a zachovani maximalni sobéstacnosti a nezavislosti. Diky
specifickym diagnostickym a terapeutickym metoddm umoznuje provadét bézné denni ¢innosti (ADL

— activites of daily living) (Krivosikova, 2011).

Zameétuje se nejen na zakladni ADL, jako je osobni hygiena, pouzivani WC, piesuny, piijem
potravy atd., ale také na tzv. instrumentalni ADL. Mezi né patii napt. nakupovani, doprava, domaci
prace atd. Mimoto poskytuje poradenstvi v oblasti kompenzacnich pomtcek, uprav domaciho

prostiedi a prevence vzniku komplikaci (Krivosikova, 2011).

Ergoterapie napomaha také k vykonavani pracovnich a zajmovych cinnosti (Kolaf et al.,

2009).

Ergoterapeuticka intervence se Casto prolina s dal$imi rehabilitacnimi obory. V oblasti

prijimani potravy se ergoterapie piekryva s logopedii (Krivosikova, 2011).

3.3.1 Prijem potravy

U déti s DMO se Casto setkavame s orofaryngealni dysfagii, kterd béhem peroralnim krmeni
predstavuje riziko aspirace s moznymi plicnimi disledky. Rovnéz se déti s DMO obvykle potykaji
s nedostate¢nou vyzivou nebo hydrataci a prodlouzenou stresujici dobou krmeni (Parkes & Hill &

Platt & Donnelly, 2010; Calis et al., 2008).

Ergoterapeutickd intervence zde spociva v zavedeni uzplsobeného kuchynského nacini,
specidlnich textur potravin, nebo optimalizaci drZeni téla ditéte b&hem stravovani pomoci

polohovacich podpér (Gisel et al., 2003).

Pokud navzdory oralni vyzivové podpoie zlstava piirGstek na vaze nedostatecny je
indikovano zavedeni PEG. Gastrostomie miize slouzit jako jediny zdroj vyzivy, nebo jako dopln€k

k oralnimu pfijmu potravy. Pomoci ¢erpadla lze jidlo skrz PEG podévat ve formé& bolu, pferusované,
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¢i kontinualné (ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task Force, 2002; Kuperminc

et al., 2013; Sullivan et al., 2005).

3.3.2 Oralni stimulace

U déti krmenych pies PEG je dilezité nezapomenout na oralni stimulaci. Ta vede k rozvoji
ustnich dovednosti a pfinasi potéSeni. Ochutnavani jidel ordln¢ by mélo byt zatazeno i n€kolikrat
béhem dne a mélo by trvat po dobu 2-5 minut. Nékolik kapek citronové stavy, nebo ledové vody
podané 1zickou mtize pomoci stimulovat polykani a poskytnout potéSeni, aniz by se zvysilo riziko

aspirace (Kuperminc et al., 2013).

3.4 Habitualni pohybové aktivity pubescentnich pacienti s DMO

3.4.1 Venkovni aktivity

Jednim z faktor( negativné ovlivitujicich metabolismus kosti fyzicky postizenych jedincii je

nedostatek venkovnich aktivit (Henderson, 1997).

Vlivem slune¢niho UV zafeni dochézi v kiizi k pfeméné 7-dehydrocholesterolu na vitamin D,
ktery hraje rozhodujici roli pfi mineralizaci kosti. Takto ziskany vitamin D je nazyvan jako
cholekalciferol. Ten je v jatrech a nasledné v ledvinach metabolizovdn na vysoce aktivni kalcitriol.

Timto zpusobem vznika v téle az 90 % potiebného vitaminu D (Rokyta, 2015).
p p yt

Produkce vitaminu D vkbzi je ovlivilovana velky mnoZstvim faktord. MnozZstvi
7-dehydrocholesterolu s pokrocilym vékem klesa. Lidé se zvySenou pigmentaci, resp. vetSim
mnozstvim melaninu v kizi vyzaduji delsi expozici slunecnimu svétlu. Opalovaci krémy znemoziuji
ptistup UV B a nékterych UV A paprski do pokozky (krém s SPF 15 snizuje kapacitu o 98 %). Zalezi

také na zemépisné Sitce a délce a rocnim obdobi (Holick, 2004).

V mirném podnebném pasmu je od zacatku jara pro optimalni mnoZzstvi vitaminu D

dostacujici vystaveni sluneénimu zafeni dvakrat az tfikrat tydné po dobu 10 — 20 minut (Hyde, 2004).
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PRAKTICKA CAST

Pacientkou pro praktickou c¢ast bakalafské prace je divka sinicidly S. R. H. Jedna se
o tfinactiletou divku z australského Melbourne s perinatalné vzniklou détskou mozkovou obrnou
ve formé dystonicko-spastické kvadruparézy. S touto pacientkou jsem pracovala vzdy pét dni v tydnu
po dobt piil roku v rdmci mého pobytu v Australii. Mym ukolem byla celkova péce o pacientku

zahrnujici vSechny slozky komplexni rehabilitace.

Informovany souhlas o poskytnuti osobnich informaci, vysledkli méteni, priitbéhu prace a

pouziti fotografii pacienky byl podepsan jejim zakonym zéstupcem 10. 10. 2019 (Ptiloha ¢. 6).

Pacient

- Inicidly: S. R. H.

- Pohlavi: Zena

- Datum narozeni: 26. 1. 2007
- Vyska: 128cm

- Hmotnost: 29,75kg

- Body Mass Index: 18,31

1 Diagnoza

- détska mozkova obrna ve formé dystonicko-spastické kvadruparézy
- epilepsie

- gastroesofagealni reflux

- osteopordza

- orofaryngealni dysfagie

- centralni porucha zraku
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2 Anamnéza

OA:

Porod probéhl v 41. tydnu téhotenstvi cisafskym fezem. Divodem zakroku byla fetalni
bradykardie zjisténa soukromou porodni asistentkou béhem spontanniho porodu v domécich
podminkach. Matka poté urgentné¢ pievezena do nemocnice. V pribéhu porodu doslo
k aspiraci plodové vody a dit¢ muselo byt resuscitovano. Po narozeni vazila pacientka 3 260g
a méfila 55cm. Apgar skére v prvni minuté 5 bodi, po péti minutach bodd 9. Od druhého dne

po porodu kojena matetskym mlékem a tieti den byly s matkou propustény z nemocnice.

Nékolik tydna po porodu diagnostikovan gastroesofagealni reflux.

V patém mésici zivota provedena magneticka rezonance mozku kviili problémim s krmenim,
neuteSitelnost, extrémni drazdivost a neschopnost otacet se. Toto vySetieni prokéazalo
zmen$eny objem thalamu a pacientce byla diagnostikovana dystonicko-spasticka forma

DMO.

V deviti mésicich pacientce na zdkladé podezieni matky na neschopnost fixace piedepsany
bryle a nasledn¢ kontaktni ocky pro korekci nedostatecné akomodace na blizko. V druhém
roce zivota pacientky vSak zjiSténa centralni poruchu zraku s nystagmem. Schopnost

akomodace a fixace se v prib¢hu let zlepsila. V soucasné dobé je bez korekce.

Ve dvanécti mésicich diagnostikovana epilepsie.

Ve ctrnacti mésicich poprvé podan botulotoxin. Do té doby spasticita 1écena pomoci
baclofenu. Prvni botulotoxinové injekce aplikovany bilateralné do prsnich a trapézovych
svalli, musculu (m.) bicepsu brachii na obou HKK, adduktort a flexort kycelnich kloubt.
V poloving ledna 2013 z divodu progresivni subluxace levé kycle provedena repozice levé

hlavice femuru do kloubni jamky a uvolnéni mé&kkych tkani v okoli levého kycelniho kloubu
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operacni cestou. Spole¢né s timto zakrokem bilateralné aplikovany injekce botulotoxinu

do hamstringti a adduktort kycelnich kloubd.

- Vroce a pil zjisttna mirnd orofaryngealni dysfagie projevujici se opozdénym
zahdjenim faryngealni fdze polykani a retenci potravy v ustech. I pfesto byla pacientka

do osmi let krmena oralné. V osmi letech zaveden PEG.

- Ve dvanétci letech fraktura pravé tibie v distalni ¢asti kosti. Po tfech mésicich zlomenina
femuru levé dolni koncetiny (LDK) taktéz v distalni ¢asti. Fraktura femuru po péti tydnech
obnovena. Na zaklad¢ toho provedeno vySetieni kostni denzity a nasledné diagnostikovani
pokrocilého stadia osteoporézy.

- SA:
Do deseti let byl hlavnim oSetfovatelem otec pacientky. Od té doby je péce zajisStovana

v ramci tymu sloZzeného ze studentti ¢i odbornikl v jednotlivych oblastech rehabilitace. Pacientka zije

s matkou v jednopodlaznim domé na predmésti australského Melbourne.

Az do srpna 2019 pacientka navstévovala Skolu pro osoby se zdravotnim postizenim. Od té

doby byla pacientka pouze v domaci péci. Do Skoly se vratila az v tinoru 2020.
- RA:

Matka pacientky trpi celozivotné astmatem. V jeji rodinné anamnéze je zaznamendn casty
vyskyt srde¢nich arytmii. Otec matky se 1&Cil s diabetem mellitus II. typu a pozdé&ji zemfel
na rakovinu plic. Matka z otcovy strany se l1éc¢ila s leukémii.

- FA:
- Pravidelna medikace:

¢ Ranni ddvka: Rufinamid (800mg), Valproat (600mg), Lamotrigin (75mg), Keppra (6ml),

Omeprazol (20mg)
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e Vecerni davka: Rufinamid (800mg), Valproat (600mg), Lamotrigin (87,5mg), Keppra

(6éml), vitamin D (1000 IU), vapnik (10g), hoicik (10g)

- Urgentni medikace:
V piipadé potieby jsou epileptické zachvaty medikovany Midazolamem, piipadné

Klobazamem.

3 Vstupni vySetieni (16.10.2019)

Vstupni vySetfeni probéhlo 16. fijna 2019. Zahrnovalo kineziologicky rozbor, goniometrické
a antropometrické hodnoceni. Posouzeny byly také motorické dovednosti pacientky a spasticita dle
Modifikované Ashworthovy skaly. Objektivni stav S. byl zhodnocen v priibéhu prvniho tydne.
Na zéklad¢ téchto vysetieni a sezndmeni se s pacient¢inou zdravotnickou dokumentaci byl sestaven
dlouhodoby a kratkodoby rehabilita¢ni plan. Po domluvé s rodi¢i bylo navrzeno rozlozeni terapii
v ramci denniho programu ve dnech od pondéli do patku. V té dobé& pacientka nechodila do Skoly, a
tak mohl probihat dopoledni i odpoledni blok treapii. Po jejim nastoupeni do Skoly v unoru 2020

probihala terapie pouze odpoledne.

3.1 Objektivni stav pacientky

Pacientka je pfi védomi a dokdZe vnimat okolni svét. Neni schopna verbalni komunikace.
Komunikuje prostfednictvim nahradnich komunikacnich prostfedkd, které jsou popsany nize
v praktické casti v kapitole 6.2.6 Komunikace. Vykony v této oblasti jsou nestabilni. Nékdy je
schopna pomoci komunikacnich pomicek fict nékolik smysluplnych vét za sebou. Nékdy vSak neni

schopna vétu ani sestavit. Schopnost pacientky komunikovat se vyrazné zhorSuje s Unavou a

dyskomfortem v travicim traktu. Déle tato ¢innost vyZaduje absolutni klid v okolnim prostiedi.

V dopolednich hodinach je pacientka ¢asto somnoletni. Z diivodu nekompenzované epilepsie

je nachylna na unavu, pfiliSnou vizudlni a zvukovou stimulaci a nahlé zmény teploty v okoli.
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V takovych pripadech se epilepsie zpravidla béhem dne projevuje malymi lokalnimi zachvaty, které
maji podobu tonické kiece HKK a DKK s pfetrvavajicim spasmem mimickych svalii. Tyto zachvaty
pfichazeji bud samostatné, nebo vrychlém sledu za sebou. Noc¢ni zéichvaty se projevuji

generalizovanymi tonicko-klonickymi kie¢emi, spasmem mimického svalstva a exoftalmem.

Pacientka trpi Castym zvracenim. Je velmi ndchylnd na zménu polohy bezprostiedné
po nakrmeni. Dal§imi spoustéci je celkova inava, nadmérné excitabilita a rychld zmeéna teploty.
K masivnimu zvraceni dochazi az n¢kolikrat tydné, ne-li kazdy den. Pacientku Casto irituje nadbytek

vzduchu v travicim ustroji, ktery obtizn¢ redukuje pomoci fihani.

Béhem oralniho pfijimani potravy je potieba pacientku k otevieni a uzavieni ust verbaln¢ a
manualné navadét. Ma problém s uchopenim sousta ze 1zicky. Zvykat je schopna bez asistence.
Pacientka ma dale obtize s kontrolou a umisténim jidla v Gstech. Dochézi u ni k masivni salivaci a

vypadéavani potravy z ust. Je schopna pozfit asi ¢tyfi 1zicky potravy. Poté zpravidla dochazi k daveni.

Pacientka ma ¢asto problém s defekaci.

3.2 Kineziologicky rozbor

Pacientka vySetfovana ve spodnim pradle vsedé nebo vleZe na lehatku.
- Somatotyp: ektomorf
- DKK:
- pes equinovalgus bilateraln¢
- lytka soumérna, bilateralné bez otokd, deformit
- kolenni klouby v ose
- kolenni klouby bilateraln¢ v semiflekénim postaveni, vyraznéji na LDK
- patella alta bilateralné
- stehna soumérna, bilateraln¢ bez otokt a deformit

- LDK se sta¢i do ZR v kyc€elnim kloubu, prava dolni koncetina (PDK) do VR
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posun panve ve frontalni a transverzalni roviné, pravostranna spina iliaca anterior superior je
oproti levostranné umisténa vice kranio-ventralné
hypertonus adduktort kyc¢elniho kloubu PDK a abduktort ky¢elniho kloubu LDK

ktize DKK bilateraln¢ tepld, dobte prokrvena, bez jizev

- HKK:

HKK bez deformit, otokt a defektd

bilateralni drzeni ramen v protrakci a elevaci

asymetrické postaveni ramen, rameno na pravé stran¢ umisténo vyse

HKK drzeny v zevni rotaci (ZR) v ramennich kloubech a FLX v loktech s PRON piedlokti a
UD v zapésti

prsty visi volné

ktize HKK bilateraln¢ tepld, dobte prokrvena, bez jizev

- TRUP:

skoliotické drzeni s pravostrannym gibem v oblasti hrudni patete
hyperkyf6za s vrcholem v oblasti pfechodu hrudni a bederni patefe
kréni a bederni ¢asti patete oplostélé

dolni tihel pravé lopatky posunut kranio-lateralné

v levé dolni ¢asti epigastria vystup PEG

pupek posunut vpravo

sestupna ¢ast m. trapezuis bilateraln¢ v hypertonu

ktze trupu bilateralné tepld, dobie prokrvena, bez jizev

- HLAVA:

normocefalicka
orofacialni oblast bez asymetrie

mirny divergentni strabismus akcentovany na pravém oku
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3.3 VysSetreni spasticity

Spasticita byla hodnocena podle Modifikované Ashworthovy skély (viz. teoreticka Cast prace
kapitola 1.4.6). Urovei spasticity flexort ky&elnich a kolennich kloubti odpovida bilateralng stupni
2. Spasticita m. triceps surae je na stupni 1+ a m. tibialis anterior na stupni 1. Stupni 1+ odpovida

bilateraln¢ také spasticita extenzora zapéesti. Ostatni svaly jsou na stupni 0.

3.4 Antropometrie

Délkové roméry DKK: * PDK LDK
Funkéni 67cm 68.,5cm
Anatomicka 73cm 74,5¢cm
Umbilikalni 79cm 79cm
Stehno 36cm 38cm
Bérec 34cm 34cm

* hodnoty byly naméteny v 5° FLX v kycelnich kloubech

Délkové roméry HKK: PHK LHK
Cela HK Slcm Slcm

prava horni koncetiny (PHK), leva horni koncetina (LHK)

Obvodové rozméry DKK: PDK LDK
Stehno 34cm 32,5cm
Bérec 26cm 24,5cm
Obvodové rozméry HKK: PHK LHK
Paze 22,5cm 22,5cm
Predlokti 19cm 19cm

Tabulka 2. Antropometrie

3.5 Goniometrie

K vySetfeni byl pouZit plastovy kratkoramenny goniometr. Byly méfeny pouze rozsahy

pasivnich pohybl v kloubech. Vysetfeni prob&hlo s asistenci druhé osoby. Referencni udaje pro
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antropometrické a goniometrické vysetfeni byly vyhledany v publikaci Vysetfovaci metody hybného
systému (Haladovéa & Nechvatalova, 2011).

Rozsahy pohybil jsou omezeny zejména v kloubech DKK. Vyrazné¢ omezena je ABD a ZR
PDK v kyc¢elnim kloubu a FLX, ADD a VR LDK v ky¢elnim kloubu. V kolennim kloubu LDK neni

mozné provést FLX v plném rozsahu pohybu. Bilaterdlné nelze dosdhnout 0° EXT v kolennich

kloubech.
LSt FLX * | FLX ** | EXT ABD ADD VR ZR
kloub
PDK 60° 110° 50 10° 3(° 15° 20°
LDK 45° 90° 50 450%k% | 10° 0° 45°

* extendovné koleno

** flektované koleno

**% se ZR v kycelnim kloubu

Rozsahy pohybt v kycelnich kloubech byly bilateralné méteny z 5° FLX v kycelnich kloubech.

Kolenni kloub FLX EXT
PDK 130° -20°
LDK 115° -30°

Tabulka 3. Goniometrie — vstupni vySeti‘eni

- Hlezenni kloub: rozsah pohybu do PF a DF bilateraln€ v normé

- Ramenni kloub: rozsah pohybu ve v§ech smérech bilateraln¢ v norme

- Loketni kloub: rozsah pohybu do FLX a EXT bilateraln€ v normé

- Predlokti: supinace neni bilateralné moznd, pohyb do PRON bilateralné v normé (HKK ¢asto
udrzované v maximalni PRON)

- Zapésti: rozsah pohybu do DF a PF bilateraln¢ v normé, RD neni bilaterdlné¢ mozna, UD
bilateralné v normé (HKK casto udrzované v maximalni UD)

- Prsty: bilateraln€ hypermobilni
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3.6 VySetfeni motorickych funkei

Pacientka je apedalni. Je odkazana na invalidni vozik s plnou podporou hlavy a trupu.
Samostatné je vsed¢ schopna udrzet hlavu ve vertikalni poloze okolo péti minut. V poloze na bfiSe
s oporou o lokty dokaze zdvihnout hlavu 10cm nad podlozku nejdéle po dobu 30 sekund. V obou
pfipadech je potieba pacientce dodat vnéjsi motivaci. Neni schopna samostatného sedu. Je vzdy nutné

dodat vnéjsi oporu.

Volni hybnost vSech koncetin je vyrazné az zcela omezend. Omezeni je vice akcentované
na DKK. Nejlepsi funkéni schopnost je pozorovana na PHK, kde je pacientka schopna mirné FLX a

EXT prstt.

3.7 Vysetreni lokomocnich stadii dle Vojty a GMFCS

Pacientka svymi motorickymi dovednostmi odpovida nultému lokomoc¢nimu stadiu dle Vojty
(viz. teoreticka Cast prdce kapitola 1.4.3). Dle hodnoceni GMFCS je pacientka na paté Grovni (viz.

teoretickd cast prdce kapitola. 1.4.4).

4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- zvétSeni resp. udrzeni rozsahu pohybt v kloubech

- dlouhodobé aktivni drZeni hlavy ve vertikalni poloze
- kvalitngjsi pfijem potravy oralni cestou

- zlepSeni aktivni hybnosti HKK

- nacvik komunikace pomoci komunikacnich prostiedkii

5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- udrZeni rozsahu pohybt v kloubech a zamezeni vzniku vazivovych kontraktur
- zZlepSeni stability v sedu

- zvySeni kostni hustoty
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- samostatné ovladani automatického elektrického kiesla

6 Pribéh komplexni rehabilita¢ni péce
6.1 Dennirezim (pondéli — patek)

Prvni Ctyfi mésice byla pacientka pouze v doméci péci. Poté dochézela do Skoly dle jejiho

aktualniho stavu.

6.1.1 Dny, kdy pacientka nejde do Skoly
- 6:45 ptiprava I¢ki
- 7:00 podani léka
- 7:30 ranni hygiena (pfebalovani, ¢isténi zubti, myti obliceje, Cesani vlasii), oblékani
- 8:30 jidlo pomoci PEG
- 8:45 ptebalovani
- 9:00 zah4jeni prvniho bloku terapie
- 10:30 jidlo pomoci PEG
- 10:45 pokracovani prvniho bloku terapie
- 11:00 ptebalovani
- 11:15 poledni pauza
- 12:00 jidlo oralné
- 12:30 jidlo pomoci PEG
- 12:45 ptebalovani
- 13:00 zahgjeni druhého bloku terapie
- 14:30 jidlo pomoci PEG
- 16:00 konec druhého bloku terapie
- 16:15 ptebalovani
- 16:30 jidlo pomoci PEG
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17:00 odpoledni odpocinkovy program (relaxace, ¢teni, kresleni prochdzka venku, pobyt
na zahrad¢)

- 17:45 ptiprava 1ékt

- 18:00 vecerni hygiena (sprchovani, ¢isténi zubti, ¢esani vlasii)

- 18:30 jidlo pomoci PEG

- 19:00 podani 1€kt

- 19:30 zapolohovéani, uspavani

- 20:00 monitorovani

6.1.2 Skolni dny

6:45 - 7:30 stejné

8:00 jidlo pomoci PEG

- 8:30 taxi do skoly

- 9:00 vyuka (pocitani, matematika, hudba, vytvarna vychova, plavani)
- 10:00 prestavka, jidlo pomoci PEG

- 10:30 ptebalovani

- 10:45 vyuka

- 12:00 jidlo oralné

- 12:30 jidlo pomoci PEG

- 12:45 taxi ze skoly

- 13:00 ptebalovani, prevléknuti, odpocinek
- 13:30 zah4jeni terapie

- 14:30 jidlo pomoci PEG

- 15:00 pokracovani v terapii

- 16:30 jidlo pomoci PEG

- 17:00 - 20:00 stejné
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6.2 Terapie

Ve dnech, kdy pacientka nesla do Skoly, probihala terapie ve dvou blocich. Kazdy blok

obsahoval pasivni i aktivni cvi¢eni. Ve Skolni dny byla provadéna pouze odpoledni ¢ast.
- Dopoledni blok (9:00 — 11:00)
- Fyzioterapie/ jednou tydné hydroterapie
e pasivni cviceni DKK
e cviky podporujici aktivni drzeni hlavy a stabilitu trupu
- Odpoledni blok (13:00 — 16:00)
- Fyzioterapie
e pasivni cviceni HKK a trupu
e aktivni cviceni HKK

- Ergoterapie/ komunikace/ stoj ve vertikalizaénim stojanu

6.2.1 Fyzioterapie
- Pasivni cvi¢eni DKK
- uvoliovani flexord, extenzori (zejména vlevo) a zevnich rotatord kycelnich kloubt
bilateralné, pravostrannych adduktorii a levostrannych abduktort kycelnich kloubti
- protahovani flexort kolen
- kaudalizace patelly
- mobilizace kloubit DKK
- centrace a aproximace kloubii DKK
- Pasivni cvi¢eni HKK a trupu
- uvoliovani levé strany trupu
- protahovani prsnich svalil bilateralné

- mobilizace kloubtt HKK a lopatek bilateralné
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- centrace a aproximace kloubtt HKK bliteraln¢
- Cviky podporujici aktivni drZeni hlavy a stabilitu trupu
- pronacni poloha s oporu o predlokti
- sed s oporou o predlokti nebo o extendované HKK pomoci ortéz
(V obou polohéch je pacientce nutné dodavat motivaci pro zvednuti hlavy. Osvédcila se
obrazovka tabletu.)
- Aktivni cvi¢eni HKK
Hybnost HKK ma nejvétsi funkéni potencidl. Nacvicovany pohyb je nejdiive pétkrat pasivné
predveden terapeutem. Poté je pacientka vyzvana k ativnimu zopakovani.
- EXT v loketnich kloubech
- FLX prsta
- Hydroterapie
Jednou tydné probiha dopoledni blok terapie v aquacentru v rehabilitanim bazénu s teplou
vodou. Terapie je provaddéna vzdy ve dvou osobach. Jedna osoba udrZuje hlavu pacientky nad
hladinou vody a druhd provadi terapii.
- krouzivé pohyby ve velkych kloubech HKK a DKK
- masaz nohou, nespecifickd mobilizace kloubil nohy bilateralné
- splyvani na vodni hladiné s podporou hlavy
- simulace chiize ve vodé
- simulace plavani
- protaZeni levé strany trupu (Pacientka splyva na hladin€. Pfi otd€eni protisméru hodinovych
rucicek dochazi k protazeni levého boku, diky odporu vody, ktery zpomaluje pohyb DKK.)

- Stoj ve vertikaliza¢nim stojanu
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Béhem stoje ve vertikalizacnim stojanu je na ptidavném stolku pacientce umoznéna opora
o lokty. To ji usnadiiuje udrzet hlavu ve vertikalni pozici. Pacientka je bud’ pouze ponechana

ve vertikélni poloze, nebo jsou soucasné provadéna ergoterapeuticka cviceni na HKK.

6.2.2 Ergoterapie

Cilem ergoterapie je samostatna schopnost pacientky pomoci joysticku ovladat automatické
kteslo. Priipravna cviceni probihaji v sed€ na lehatku nebo ve stojanu. Terapie je provadéna na obou

HKK. Vsechny ergoterapeutické aktivity jsou doprovazeny vyraznou dopomoci.

Je vyuzivano velkého mnozstvi pomicek (pénové micky, kostky, plastelina, tésto, psaci

potieby). Terapie je zamétena na FLX a EXT v zapéstich a loktech.

Samotny trénink ovladani automatického kiesla musi probihat ve vnitinich prostorach
(domov, galerie). Diivodem je pacientCina nesnasenlivost piimého slune¢niho svitu a vétru a velké
mnozstvi rusivych faktort. V takovych ptipadech ma tendenci zavfit o¢i a nespolupracovat. Dlan
PHK je potieba na ovladaci joystick pasivné umistit. V optimalnich podmikach je pacientka schopna
diky FLX prstli rozjet se smérem vzad. Jizda vpted vazne, jelikoZ pacientka neni schopna izolovaného
pohybu v zapésti. Tento pohyb je nahrazovan EXT v loketnim kloubu, kterd je mozna pouze

s dopomoci. Neni schopna prizptisobit jizdu vnéj§im podminkam.

Déle je ergoterapeutickd Cast intervence zamétena na piijem potravy oralni cestou. Pokrmy
podavané pacientce maji kasovitou strukturu a jsou podavany na plastové lzi¢ce. Pacientka byla
zpocatku manudln€ a pozd¢€ji pouze verbaln€ navadéna k samostatné iniciaci otevieni a uzavieni ust

s uchopenim sousta.

6.2.3 Osetiovatelstvi

Velmi dialezitou soucasti oSetfovatelstvi je polohovani. Béhem noci je zapolohovana na boku.
Svrchni koncetiny jsou podlozeny polstafi. Pokud se pacientka v noci probudi, dochazi

k ptepolohovéani.
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Béhem dne je potteba pomoci podkladani korigovat nastaveni v kloubech. Zejména zamezit

LDK stacet se do ZR a PHK do VR v ky¢elnich kloubech.

Podlozeni loketnich kloubli v sedu nebo ve stojanu usnadnuje pacientce udrzovat hlavu

ve vertikale.

Soucasti oSetrovatelské péce je také kazdodenni hygiena (sprchovani, ¢isténi zubd, péce
o vlasy a nehty atd.). Déle je potfeba béhem dne pravidelné¢ vyménovat pleny a jednou az dvakrat

denng pacientku posadit na toaletni zidli. Casto je nutné aplikovat rektalni glycerinovy &ipek.

6.2.4 VyZiva

Primarng je jidlo pacientce podavané pomoci PEG. Kazdé dvé hodiny dostava 350ml potravy.
To celkem ¢ini 1 750ml za den. Prvnim a poslednim jidlem dne jsou rozmixované uvarené ovesné
vlo¢ky s vodou. Béhem dne dostava rozmixované pokrmy. SloZeni téchto jidel je sestavené nutri¢ni

terapeutkou.

V ramci ergoterapie byl nacviCovan pfijem potravy oralni cestou. NejCastéji se jednalo

o rozmackané avokado, michana vajicka nebo sladkou ryzi.

Pacientka je cely den pfipojena pomoci PEG k enteralni pumpé. Ta je béhem dne nastavena
na 125ml/h a v noci na 30ml/h. Klade se daraz, aby pacientéin denni pfijem vody byl v rozmezi

1 200 — 1 400ml.

6.2.5 Pomiicky

Pacientka je vybavena velkou Skalou pomiicek a piistrojt.
- Rehabilita¢ni pomucky
- rehabilitacni stll s nastavitelnou vyskou
- vertikaliza¢ni stojan (umoZiiuje osové zatizeni)

- velky gymnasticky mic¢
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- rehabilitaéni tfikolka (podporuje pasivni pohyby DKK)
- loketni dlahy (uzamceni loketnich kloubt, vyuzivano k opoie o extendované paze k zacileni
terapie na posileni trupu a aktivni drzeni hlavy v sed¢)
- kr¢ni limec (usnadnuje rehabilitacni péci)
- toaletni zidle na kolecCkach
- polohovaci polstafe a bloky (nutné podkladat krat$i PDK v sed¢ a ve stoje)
- kompresni oblek (vyztuzeny overal s kratkymi rukdvy a nohavicemi, pouzivany pfi
déletrvajici vertikalizaci v sed¢ nebo ve stoje)
- Lokomo¢ni pomitcky
- mechanické invalidni kieslo s plnou podporou hlavy
- elektrické invalidni kfeslo ovladané pomoci joysticku
- Pomiicky pro komunikaci
- pocita¢ ovladany pohybem oci

- komunikaéni kniha

6.2.6 Komunikace

Velkou limitaci pacientky je neschopnost verbalni komunikace. I pfes to se da s pacientkou
dorozumivat prostfednictvim nonverbéalnich komunikacnich prostfedkii ¢i komunikaénich pomicek.
- Nonverbalni komunikace

- produkce odlisnych zvuki (volani rodict, potieba si fihnout ¢i dojit na toaletu, spokojenost,
unava)
- pohyb oci a hlavy (pohled doprava = ANO, pohled doleva = NE, vybér ze dvou nabizenych
moznosti)
- Komunikaéni pomicky
- komunika¢ni kniha (terapeut ukazuje na jednotlivé piktogramy, podle reakci pacientky
ve smeéru ANO/NE knihou systematicky prochazi a sklada vysledné sdéleni)
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- pocita¢ ovladany pohybem oci (umoziuje komunikovat diky pfipojeni k senzortim, které
dokdzou snimat pohyby oc¢i, pacientka skladd véty pohledem na piktogramy

v komunika¢nimu programu)

6.2.7 Bazalni stimulace
Z diivodu snadného piestimulovani pacientky je vhodné do denniho programu zaradit i
dostatek casu na relaxaci a uklidnéni. Z toho diivodu byl ¢as po skonceni terapie Casto vénovany

poslechu relaxac¢ni hudby a aromaterapii v zatemnéné mistnosti.

7 Vystupni vySetieni (3. 4. 2020)

7.1 Objektivni stav pacientky

Pacientka je pti védomi a dokéze vnimat okolni svét. Stale neni schopna samostatného sedu,
vyzaduje vSak mensi dopomoc. Je schopna si rychleji a snadnéji fihnout po jidle. Cetnost pfihod
masivniho zvraceni se sniZila na jednu pfihodu za mésic. Dale se zmirnily obtize s defekaci.

Velky pokrok udélala pacientka v oralnim pfijmu potravy. Je schopna Usta védomée oteviit a

uchopit sousto ze 1zicky. DokdZe pozfit osm aZ deset 1zicek potravy. Kontrola jidla v ustech ji stale

¢ini obtize a dochdzi k vypadavani potravy z ust. Cetnost daveni se v§ak zminimalizovala.

V oblasti komunikace se podatilo vybudovat pacient¢inu vydrZ a schopnost se po delsi dobu
soustiedit. Navic v sou€asnosti dokaZze komunikovat i v prostedi, ve kterém neni naprosty klid a

ticho.

Naopak k zadnému zlepSeni nedoslo v dovednosti ovladat automatické kieslo. Hybnost HKK

je stéale velice omezena.

Od tnora 2020 vzrostla epilepticka aktivita. S naristem vyskytu epileptickych zachvatl jsou

Casto podavana urgentni antiepileptika.
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7.2 Kineziologicky rozbor

Preferencni drzeni téla pretrvava. Kuaze je dobie prokrvena, tepla a bez jizev. Oproti
vstupnimu vySetfeni je pozorovana mén¢ vyrazna protrakce a elevace ramennich kloubti. Je viditelné
bilateralni zmenseni semiflekéniho drzeni v kolennich kloubech. Doslo ke snizeni hypertonu

trapezovych svalil, pravostrannych adduktora a levostrannych abduktori kycelnich kloubd.

7.3 VySetieni spasticity

Reakce svalil na provedeny pasivni pohyb jsou shodné se vstupnim vySetfenim.

7.4 Antropometrie

Nameétené hodnoty jsou shodné se vstupnim vySetienim.

7.5 Goniometrie

K vySetfeni byl pouzit plastovy kratkoramenny goniometr. Byly méfeny pouze rozsahy
pasivnich pohybt v kloubech. Vysetieni probéhlo s asistenci druhé osoby. Referenc¢ni udaje pro
antropometrické a goniometrické vysetfeni byly vyhledany v publikaci VySetfovaci metody hybného

systému (Haladové & Nechvéatalova, 2011).

V porovnani se vstupnim vySetfenim doSlo k navySeni hodnot rozsahii pohybti v kyc¢elnich a
kolennich kloubech DKK. Rozsah FLX s extendovanym kolenem v pravém kyc¢elnim kloubu byl
zvétSen o 25° a v levém kycelnim kloubu o 15°. Hodnota FLX v kycelnim kloubu s flektovanym
kolenem byla bilaterdln¢ zvetSena o 20°. Rozsah ABD v pravém kycelnim kloubu vzrostl z 10°
na 20°. Podaftilo se navysit také rozsah pohybu do ZR v pravém kyc€elnim kloubu z 20° na 40° a

do VR v levém kycelnim kloubu z absolutniho omezeni na 10°.

V levém kolennim kloubu bylo dosazeno fyziologického rozsahu pohybu do FLX. Bilateralné
doslo ke zmirnéni semiflekéniho postaveni v kolennich kloubech. Na PDK se podafilo pfiblizit

k plnému rozsahu do EXT o 5° ana LDK o 10°.
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Hodnoty rozsahu pohybt v dalSich kloubech jsou shodné se vstupnim vySettenim.

LS FLX * | FLX ** | EXT ABD ADD VR ZR
kloub

PDK 85° 130° 50 20° 3(° 15° 40°
LDK 60° 110° 50 450%%% | 1(° 10° 45°

*extendovné koleno

**flektované koleno

**% se ZR v kycelnim kloubu

Rozsahy pohybtl v kyc¢elnich kloubech byly bilateralné¢ méteny z 5° FLX v kycelnich kloubech.

Kolenni kloub FLX EXT
PDK 130° -15°
LDK 130° -20°

Tabulka 4. Goniometrie — vystupni vySetieni
7.6 VySetrfeni motorickych funkei

Pacientka je stale apedalni a odkdzana na invalidni vozik s plnou podporou hlavy a trupu.
Dokéze vsak nyni sedét se vztycenou hlavou az po dobu nékolika desitek minut. V poloze na bfise
s oporou o lokty je schopna zdvihnout hlavu do prodlouzeni patefe a v této poloze nékolik desitek
sekund setrvat. Do téchto poloh se dokdze samostatné dostat 1 bez nutnosti vnéjSi motivace.
Samostatného sedu stale neni schopna, je vSak v sedu stabilngjs$i a je potieba ji dodavat mensi iroven

opory. Uroveil volni hybnosti koncetin zlistala shodna se vstupnim vySetfenim.

7.7 VySetieni lokomo¢nich stadii dle Vojty a GMFCS

Pacientka zlistala na stejném lokomo¢nim stadiu a stejné urovni GMFCS.

8 Zavér
Béhem ptilro¢ni prace s pacientkou se podatilo dosdhnout zlepseni témét ve vSech vytycenych
cilech kratkodobého rehabilita¢niho planu. Doslo k navySeni hodnot rozsahii pohybti v kycelnich a

kolennich kloubech. Pozitivni efekt terapie se projevil nejvice na rozsahu FLX s extendovanym

kolenem v pravém kyc¢elnim kloubu. Rozdil hodnot mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim ¢ini 25°.
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V dalsich kloubech sice ke zlepSeni nedoslo, ale cilem bylo také stavajici rozsahy pohybu

udrzet a zamezit jejich snizeni, coz se podafilo.

Dale bylo dosazeno pokroku vradmci ordlniho pfijmu potravy, komunikace pomoci
komunikacnich prostfedkti a aktivniho drzeni hlavy proti gravitaci. Efekt terapie se u pacientky
projevil také na zlepSeni stability v sedu, zmirnéni ptiznakii dyskomfortu v travicim systému a snizeni

¢etnosti masivniho zvraceni.

Jedinym cilem kratkodobého rehabilitatniho planu, ve kterém nedoSlo k zadnému

pozorovanému zlepseni je aktivni hybnost HKK.

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu se jiz béhem téchto Sesti mésicti podaftilo
pozitivné zapUsobit na pacient¢inu stabilitu v sedu. Efekt terapie na uroven kostni hustoty bohuzel
neni zndmy, protoze pacientka nebyla v prubéhu ptlrocni spoluprace objedniana na kontrolni
denzitometrické meéfeni. DalSimi rehabilitaénimi cili do budoucna je udrzet rozsahy pohybi
v kloubech, zamezit vzniku vazivovych kontraktur a naucit pacientku samostatné ovladat

automatické kieslo.
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DISKUZE

1 DISKUZE K TEORETICKE CASTI

V tvodu teoretické €asti prace jsem se zaméfila na vymezeni pojmu DMO, etiologii, vyskyt
a klasifikaci jednotlivych forem tohoto onemocnéni. Nechybi zde ani podkapitola o zakladnich
diagnostickych a vySetiovacich metodach. Ta je nasledovana ¢asti vénovanou pfidruzenym

porucham, které se Casto vyskytuji spolecn¢ s DMO.

Jak uvadi Kraus a kol. (2004) je DMO neprogresivni, ale nikoli neménné postizeni
vyvijejictho se mozku. Proto se problematika DMO netyka pouze prvnich mésicl, ¢i roku
po narozeni. Sva tuskali s sebou nese v kazdé Zzivotni fazi. Jinak tomu tedy neni ani v obdobi
pubescence. Dospivani jedinct s timto onemocnénim neni spojeno pouze s béznymi zménami, které
v pubertg prichdzeji, ale pfindsi s sebou dalsi problémy. Proto je diilezité, aby rehabilitace u pacientd

s DMO byla ptizptisobena potiebam a véku jedince (McCormick in Panteliadis, 2018).

Jednim ze sekundarnich problému dospivajicich s DMO je snizena riistova rychlost. Jak tvrdi
Day et al. (2007) a Stevenson et al. (2006) u takto postizenych déti se nesetkavame s typickou
rustovou akceleraci obvykle nastavajici v poloving€ pubescentniho obdobi. Divodem je podle studii
(Ali et al., 2007; Coniglio et al., 1996) sniZena koncentrace ristového hormonu a insulinu podobného

rastového faktoru 1.

Stejné studie dodavaji, Ze na sniZeném ristu mize mit podil také psychosocialni deprivace, ¢i
neoptimalni nutri¢ni stav. S tim souhlasi Pruitt a Tsai (2009), podle kterych mohou vést problémy

s vyzivou z divodu OPD ke snizené hmotnosti az k poruse rtistu u déti s DMO.

Z toho divodu je podle mého nazoru v komplexni péc¢i o jedince s DMO velice dualezita

pfitomnost nutricnich specialisti, ktefi na zaklad¢ individuédlnich potieb daného jedince dokéazou
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optimalizovat jeho nutricni stav. Chybét vSak nesmi ani ergoterapeutickd intervence zodpovédna

mimo jiné za samotny akt piijimani potravy.

Nektefi autofi se shoduji, Ze pfi nedostatecném prirtistku na vaze je nutné zavedeni PEG
(Kuperminc et al.; 2013; Sullivan et al., 2005; ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines
Task Force, 2002). Studie (Stevenson et al., 2006) vSak udava u déti s DMO se zavedenou PEG vyssi

incidenci zlomenin. Dle mého nézoru je feSeni této otazky také velice individualni.

Dal$im problémem spojenym s pubescentnim obdobim u dospivajicich s DMO je sniZzena
kostni hustota a zvySena lomivost kosti. Studie zabyvajici se otazkou kostniho zdravi potvrzuji, ze
snizena kostni hustota je u déti nad 10 let velice Castd. Zaroven dokladaji, ze ke zlomeniné¢ dochdzi

az u 20 % jedincti s DMO (Henderson et al., 2002; Hough et al., 2010; Stevenson et al., 2006).

Podle Houlihan a Stevensona (2009) je poruSena homeostaza a zvySend lomivost kosti
vysledkem hned nékolika rizikovych faktort. Tyto rizikové faktory jsou v praci rozepsany

do jednotlivych podkapitol.

Jako prvni je uveden nepfiznivy vliv sniZzené fyzické aktivity a imobilizace. Podle dle
Hendersona (1997) a Stasikelise et al. (1999) je pro tvorbu kostni tkdné dilezité mechanické zatizeni
kosti béhem rastu. S tim souhlasi Han et al. (2017), jejichz studie dokazuje zlepSeni BMD diky stoji
a cviCeni v osovém zatiZzeni. Potvrzuji také pozitivni vliv na rist kosti. Dalsi studie (Farmer & James,
2001; Gracies, 2001; Beattie, 2001) prokazuji kladny efekt také na stav mékkych tkani a organové
systémy. Opacny nazor ma Caulton et al. (2004). Podle jejich studie se d4 mirné zlepseni BMD
ocekavat pouze u obratli bederni patefe. Efekt na uroven hustoty kosti DKK a sniZeni rizika zlomenin
neguji. Myslim si, Ze 1 navzdory poslednimu tvrzeni je velice prospésné zatadit stoj a cviceni

v osovém zatiZeni do fyzioterapeutickych cvicebnich jednotek.

Podle Zofkové (2012) ma na vyvoj kostry velky vliv také funkce svalové-kostniho systému a

adaptace pubertalni kosti na svalovou silu. Chen et al. (2013) integrovali toto tvzeni do cviceni
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na hVCT a potvrdili jeho pozitivni efekt na BMD. Dal§i moznosti, jak navysit Groven kostni hustoty
pomoci cviceni je dle Ward et al. (2004) celotélova vibrace. Mattern-Baxter (2009) tika, Ze kostni
tkan Ize ovlivnit také chlizi na chiizovém trenazéru. Podle mého ndzoru mtize takto Siroké spektrum
moznosti, jak ovlivnit aktivitu svali a BMD, také pozitivné ptispét k riznorodosti resp. zabavnosti

terapii. Coz si myslim, mize podpofit pacientovu adherenci k 1¢¢bé.

Pokud se ale vratim k myslence, ze rizikovym faktorem stavu se snizenou kostni hustotou a
zvySenou lomivosti kosti je nedostatecnd fyzicka aktivita a imobilizace, mtize se dle mého nazoru

zdat, ze pokud u ditéte s DMO dojde k fraktufe, ocitne se v tzv. bludném kruhu.

Jak jiz bylo zminéno, vyznamnym faktorem v otazce rustu a vyvoje kostni tkdn€ je optimalni
vyziva. Podle Heinricha (2015) je dulezité dostatecné mnozstvi ptijimaného vapniku, ktery je hlavni
slozkou mineralizovanych kosti. U jedincti s DMO kvtli problémim s krmenim se Casto setkdvame
s deficitem vapniku (Krick & van Duyn, 1984; Reilly & Skuse, 1992). Jak udava Ley (2001) vapnik
je mozné ziskat ze Sirokého spektra potravin. Timto se opét vracim k dilezitosti individualni nutri¢ni

terapie u déti s DMO.

Favus a American Society for Bone and Mineral Research (2013) a Rokyta (2015) se shoduyji,
Ze rozhodujici roli v mineralizaci kosti hraje vitamin D. Na sniZené mnozstvi vitaminu D u fyzicky
postiZzenych jedincii ma vyznamny podil nedostatek venkovnich aktivit resp. slune¢niho zaZeni, diky
kterému ¢loveék v ktuzi ziskd az 90 % vitaminu D (Henderson, 1997; Rokyta, 2015). K zisku
optimalniho mnoZstvi vitaminu D staci, aby k vystaveni slunecnimu zéfeni doslo dvakrat az tfikrat
tydné€ na pouhych 10 — 20 minut (Hyde, 2004). Z toho diivodu si myslim, Ze je dilezité nebrat jedince
s DMO jako pacienty, ktefi museji byt upoutdni doma na lizku (samoziejm¢ zalezi na zdravotnim
stavu jedince). Jak z pohledu kostniho zdravi, tak ztoho psychického méa podle mého nazoru

venkovni prostiedi velice pozitivni efekt.

Persson et al. (2002) udavaji, Ze na kostni zdravi ma vliv také epilepsie a to hned z nékolika

hledisek (traumata spojena se zachvaty, Spatna koordinace z divodu uZivanych 1€kt atd.). V italské
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studii (Coppola et al., 2009) se snizend kostni hustota vyskytovala u vSech probandi s epilepsii
s DMO. Meier a Kraenzlin (2011) podotykaji, ze vysledky této studie by mohly byt ovlivnény
snizenou pohybovou aktivitou. Podle studii (Cansu et al., 2008; Nettekoven et al., 2008; Sheth, 2004;
Verrotti et al., 2010) mé na Groven kostni hustoty také ptimy vliv uzivani AED. Béhem vyzkumu,
ktery probéhl o sedm let dfive (Valmadrid, 2001), si i€¢inku AED na kostni zdravi bylo védomo pouze
28 % neurologii. Dle Vestergaarda (2005) dojde k pfiblizné 35 % zlomenin u déti s DMO béhem
epizod epileptickych zachvatl. Podotyka ale, ze dle vysledkl jeho metaanalyzy uzivani AED pftispiva
ke snizeni kostni hustoty, ale Ze v rizikovosti zlomenin hraji vyraznéjsi roli pady a epileptické
zachvaty jako takové. Nakken a Taubgll (2010) udavaji, ze vétSina studii zkoumajicici vliv AED na
kostni hustotu maji metodickd omezeni, a tedy nejsou relevantni. Myslim si, ze v kazdém ptipad¢ je
u pacientd trpicich epilepsii velice dulezitym zakladem zajistit bezpe¢nost béhem i mimo epizody
epileptickych zachvati.

Veskeré znalosti, které jsem ziskala pii psani mé bakaldiské prace, jsem uplatnila béhem
pulro¢ni komplexni péce o tfinéctiletou divku s DMO. Nejen Ze jsem tvzeni zohlednila pfi tvorbé
rehabilita¢niho planu, ale také jsem byla schopna odpovidat na otazky rodici tykajicich se dospivani

pacienti s DMO.
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2 DISKUZE K PRAKTICKE CASTI

Praktickou Cast prace tvoii kazuistika tfinéctileté¢ divky (déale jako S.) s DMO ve formé
spastické kvadruparézy. Mimoto tato pacientka trpi také gastroesogaealnim refluxem, orofaryngealni
dysfagii, epilepsii a centralni poruchou zraku. V navaznosti na tfi fraktury v kratkém casovém
rozmezi ji po denzitometrickém méfeni byla diagnostikovana také osteopordza. Snizena kostni
hustota a zvySend lomivost kosti je podle studii béznym sekundarnim problémem u déti s DMO
starSich 10 let (Henderson et al., 2002; Hough et al., 2010; Stevenson et al., 2006). Kazuistika
dokumentuje prubéh komplexni rehabilitaéni péce, kterou jsem u pacientky poskytovala pét dni

v tydnu po dobu Sesti mésictl, a doklada jakych vysledki u ni bylo dosazeno.

Soucasti kazuistiky jsou dva ¢asové harmonogramy odpovidajici dniim, kdy pacientka §la, ¢i
nesla do skoly. Tyto asové rozvrhy slouzi jako ukdzka toho, co vSechno zahrnuje kazdodenni péce
o jedince s takovou formou postizeni. Poukazuji na to, kolik ¢asu a kolik oSetfovatelovy i pacientovy
energie zaberou zakladni oSetfovatelské Cinnosti jako je hygiena a syceni. To se poté negativné
podepisuje na prub¢hu terapie a dle mého ndzoru vyrazné zpomaluje progresi v jednotlivych

rehabilitac¢nich cilech.

Pribéh kazdodenni péce o pacientku v ramci rehabilitacnich obort je v praktické ¢asti prace
rozepsan do jednotlivych podkapitol. Terapie byla rozdélena do dvou terapeutickych bloku. Jejich
velkou ¢ast tvofila fyzioterapie. Druhd polovina odpoledniho bloku byla vzdy vénovana bud’
ergoterapii, komunikaci, nebo stoji ve vertikalizatnim stojanu, ktery ma, jak potvrzuje Han el al.

(2017), kvlili osovému zatiZeni pozitivni vliv na uroven kostni hustoty.
Postupem c¢asu jsem zjistila, ze tyto aktivity jsou pro S. velice naro¢né a ze jejich kombinace
behem jednoho dne u ni zvySuje Cetnost epilepileptickych zachvatii. Proto jsem do denniho programu

mohla zatadit vZdy pouze jednu z nich. To dle mého nazoru mohlo mit za nasledek zpomaleni

progresu, ke kterému v jednotlivych ¢innostech dochézelo.
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K omezeni téchto aktivit a aktivniho cviceni se z diivodu vysoké epilpetické aktivity muselo
pfistoupit také po névratu pacientky do Skoly v inoru 2020. Pfanim rodict bylo, abych S. ve Skole
doprovazela. I ptes pacientéinu velkou oblibu nebylo kviili nekompenzované epilepsii mozné, aby
ve skole stravila cely den kazdy den v tydnu. V té dob¢ se navysila také Cetnost podavani urgentnich

antiepileptik.

Epilepticka aktivita a pacientéina nachylnost na vizualni a zvukovou stimulaci Casto
znemoznovala podnikat venkovni aktivity (sezeni na zahrad¢, prochdzky, jezdéni na ttikolce). Ty
maji vlivem slune¢niho zéfeni pozitivni dopad na mnoztsvi vitaminu D resp. na kostni hustotu

(Henderson, 1997). Neztidka bylo nutné pacientku nechat relaxovat v zatemnéné mistnosti.

Dalsim faktorem ovliviiujicim prubéh dni a terpii bylo krmeni. Po kazdém podaném jidle
pomoci PEG bylo nutné s pacientkou 20 minut az ptl hodiny sed¢t a pockat, az si odiihne. Pfi jejim
predCasném polozeni vydéavala zvuky znacici nespokojenost nebo ihned veskeré podané jidlo
vyvratila. Dyskomfort v travicim systému po kazdém jidle a ¢asté zvraceni byly jedny z véci, které
se u S. podatilo béhem této pllrocni terapie pozitivné ovlivnit. Dle mého ndzoru toho bylo dosazeno

posilenim trupového svalstva kvili castému setrvavani v aktivnim sedu.

Velice kladn€ hodnotim rozhodnodnuti rodi¢li kontaktovat ohledné slozeni potravy nutri¢ni
terapeutku. Pokrmy, které jsou pacientce podavany pomoci PEG i perordlné, jsou piizpiisobeny
vyzivovym potfebam pacientky. Na doporuceni nutricni terapeutky je pacientce dodavan doplikovy
vapnik a hoi¢ik.

Kdyz bylo S. 10 let, rodice se rozhodli vlozit kazdodenni péci o S. do rukou externim
oSetfovatelkdm, zdravotnim sestram a ¢eskym studentlim fyzioterapie. S ohledem na miru postiZeni
se snazi zajistit, aby péce vzdy probihala ve dvou osobach. Tento systém je dle mého nédzoru vyhodny
v tom, ze je u pacientky zajisténa odborna péce. DalSim benefitem je, Ze oba rodi¢e mohou chodit
do zaméstnani a byt rodi¢i ne celoZivotnimi oSetfovateli. Navic s kazdym pfichozim c¢lovékem

pfichazi také nova energie. V tomto ptipad¢ je vSak rodi¢ovska intervence z mého pohledu dosti
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nedostate¢na. Rodice se u S. stfidaji pouze na pfespani a travi s ni jen par hodin béhem vikendu.
Vzhledem k limitovanym moznostem komunikace s pacientkou je také tézké zjistit, jak stfidani
osetfovatelll vinima ona. Pfi praci se S. bylo €asto narocné vyhovét pozadavkim obou rodict, protoze
na vétSinu véci tykajicich se péce o jejich dceru méli opacny nazor.

Na zéklad¢ této ptlrocni spoluprace jsem si uvédomila, Ze narozeni takto postizeného ditéte
s sebou pro rodinu népiinasi pouze limitace pfimo spojené s jeho zdravotnim stavem. Vzhledem
k mnozstvi rehabilitatnich pomtcek je pfi péci v domacim prostfedi zapotiebi dostatek mista
na jejich uskladnéni a pohyb po domé¢. Déle nelze opomenout ani narocnost péce o potomka z pohledu

financi.

Zavér praktické Casti je vénovan vysledkim pilro¢ni intenzivni péce a terapie, které byly
zhodnoceny pfi vystupnim vySetieni 3. dubna 2020. Vedle jiz zminéného pozitivni efektu na travici
ustroji, bylo u pacientky dosazeno zlepsSeni také v ramci ordniho pfijmu potravy, komunikace a
aktivniho drzeni hlavy ve vertikalni poloze. V neposledni fadé se podatilo zvétsit rozsahy pohybi
v kloubech DKK a podpofit stabilitu sedu. Zadny progres se neprojevil na aktivni hybnosti HKK.
Pfisuzuji to zejména nedostatku casu, ktery byl mozny této oblasti vzhledem k mnoZzstvi feSenych
problémi, epileptické aktivité a zakladnim oSetfovatelskym ¢innostem vénovat. BohuZel v dobé mé
spolupréce s pacientkou nebylo provedeno denzitometrické méfent, a tak chybi informace o tom, zda
u ni doSlo k navyseni tirovné€ kostni hustoty. Dle mého nézoru se vSak vyrazny ndrast kostni hustoty
neda ocekavat. Kvilli vySe zminénym omezenim totiz nebylo mozné dodrzet podminky, které jsou
podle Han et al. (2017) k navySeni kostni trovné nutné. A to aby cviceni v osovém zatiZeni probihalo

alespoii 2 hodiny 5 dni v tydnu.

Tato pllro¢ni spoluprace pro mé byla predevsim velkou zkuSenosti. Dospé€la jsem k poznani,
Ze samotna terapie piedstavuje v realné péci o zdravotné postizeného pacienta pouze zlomek z celého
dne, Ze Casto nelze kvstli mnoha riznym limitacim dodrZet terapeutickd doporuceni a ze péce

o postizeného ¢lovéka je o neustalém balancovani a hledani kompromisu.
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ZAVER
DMO piedstavuje celozivotni stav, jehoz klinicky obraz se béhem zivota vyviji a proménuje.

Motorickd porucha vznikla na zakladé 1éze nezralého mozku je definovana do n€kolika raznych

forem a je Casto doprovazena dal§imi komorbiditami.

V pribehu Zivota jedinci s DMO se zacinaji objevovat sekundarni obtize spojené s timto
onemocnénim. V pubertalnim obdobi se jedna o poruchy ristu, snizenou kostni hutotu a zvySenou
lomivost kosti. Vzniku téchto obtizi predchazi cela fada rizikovych faktorti, mezi které patii snizena
fyzicka aktivita, nedostatecnd vyziva s nedostatkem vapniku, dale pfitomnost epilepsie a uzivani
antiepileptik a nedostatek vitaminu D. Jedinci s DMO se v tomto obdobi dale setkavaji s problémy

v oblasti sexuality, priorit a budoucnosti.

Rehabilitace je celoZivotni soucasti péce o jedince s DMO. Spolecné s vyvojem tohoto
onemocnéni by mél byt pfistup v jednotlivych rehabilitacnich odvétvich ptizplisoben aktudlnim

potiebam a véku jedince.

V feSeni sekundarnich zmén pubescentniho obdobi se komplexni rehabilitace zamétuje
pfedevSim na navyseni kostni hustoty a podporu rlistu. K tomu jsou v ramci fyzioterapie vyuzivany
metody poskytujici statické osové zatiZzeni nebo facilitaci svalové aktivity. Na riist a mineralizaci
kosti ma ptimy vliv také optimalni vyziva s dostatkem vapniku, vitaminu D, bilkovin a dalSich latek.
Z tohoto pohledu jsou tedy dilezitou soucasti rehabilitacnich tyml nutriéni specialisté a také
ergoterapeuté, kteti jsou zodpovédni za samotny akt pfijmu potravy. MnoZstvi vitaminu D 1ze navysit

také vlivem pisobeni slune¢niho zafeni béhem venkovnich aktivit.S

Praktickd cast prace je redlnou ukdzkou rehabilitatni péfe o pubescentni pacientku.

Predstavuje podrobny priibéh kazdodenni péce z pohledu jednotlivych rehabilitacnich oborti.
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Znacnd c¢ast kazdého dne je vénovana oSetfovatelské péci. Vyznamnym faktorem
ovlivitujicim prubch jednotlivych dni a terapii je aktualni stav pacientky pfedevSim v ramci

nekompenzované epilepsie a dyskomfortu v travicim systému.

Tato omezeni Casto negativné ovliviiuji pribch terapie. Na terapii ve vysledku obvykle
nezbyva tolik ¢asu a energie, kolik by bylo podle doporuceni jednotlivych rehabilitaénich metod

potieba.

I presto se podatilo dosahnout pozitivnich vyledkt téméf ve vsech vyty¢enych kratkodobych
cilech. Doslo k navyseni rozsahii pohybt v ky¢elnich a kolennich kloubech. V ostatnich kloubech byl
rozsah pohybt zachovan. Podafilo se zlepS$it vykony pacientky v ramci oralniho pfijmu potravy a
komunikace prostfednictvim komunikacnich prostfedkli. Pokrok byl pozorovéan také v aktivnim
drzeni hlavy ve vertikdlni poloze a udrzovani stability v sedu. Opomenout nesmime ani zmirnéni

obtizi v ramci traviciho Ustroji. ZlepSeni se neprojevilo pouze na aktivni hybnosti HKK.

Jednim z cild dlohodobého rehabilitacniho planu bylo navysit roven kostni hustoty. Z tohoto
pohledu hodnoceni G¢inku této pllro¢ni terapie nemohlo byt provedeno, protoze pacientka nebyla

objednéna na kontrolni denzimetrické méfeni.

Péce o takto postizeného jedince s sebou pfinasi mnozstvi omezeni pfimo v ramci zdravotniho
stavu, ale také v ramci dostatku financi a prostoru na péci a celkového zasahu do rodinného
fungovani. Soucasti komplexni rehabilitatni péce je neustdlé hleddni rovnovdhy mezi témito
ovlivitujicimi faktory. Ze vSech téchto diivodl je péce o tyto jedince nesmirné fyzicky 1 psychicky

naroc¢na.
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PRILOHY

Piiloha €. 1 Tabulka pro hodnoceni Apgar scére

Apgar skore Klinicky stav novorozence
<4 Vazné nebezpeci selhani dychaciho a kardiovaskuldrniho systému, nutnost
okamzité resuscitace.
4_6 Neni ohrozeno na Zzivoté, je potieba vycistit dychaci cesty a poskytnout
kyslikovou podporu.
7-10 Dobte piizpiisobeno extrauterinnimu Zivotu.

(Pillitteri, 2010)
Priloha €. 2 Lokomo¢ni stadia podle Vojty

Bez lokomoce, zadny motoricky kontakt pomoci ichopu predmétu, chybi opérna
Stadium 0 | funkce, predilekéni postaveni hlavy, drzeni téla a vzptimovaci funkce na irovni
novorozence. Vyvojovy vék: novorozenecky

Bez lokomoce, oto¢i se k predmétu, aby se ho dotkl nebo ho uchopil, opora
o lokty vpoloze na bfiSe, zvedani DKK v poloze na zadech, pfitomnost
rovnovaznych funkei, reflexy vdzané na novorozenecké obdobi nevybavitelné.
Vyvojovy vék: 3.-4. mésic

Stadium 1

Bez lokomoce, v poloze na btise HKK maji opérnou i uchopovou funkci, DK
na stran¢ uchopujici HK v opofe o medialni kondyl, druh4 je natazena, zaCatek
Stadium 2 | svalové diferenciace, v poloze na zaddech sahad po predmétu ve stiedni roving,
snaha priblizit se k pfedmétu, ale nedokaze se pohybovat vpted pomoci HKK ani
DKK. Vyvojovy vék: konec 4. a zacatek 5. mésice

Lokomoce - plazeni, schopen oto¢eni ze zad na bficho, reciprocni model ndkroku
Stadium 3 | a opory v ipsilaterdlnim i kontralateralnim vzoru, aktivace obou Sikmych bfiSnich
fetézct béhem lokomoce. Vyvojovy vék: 7.-8. mésic

Lokomoce — hopsani tj. poskoky po rukou a kolenou, chybi schopnost cyklického

A%

L ¢1 pést, neobsahuje zkiizeny vzor, typicky pro patologicky vyvoj, je nadfazené
Stadium 4 , . 1 oy , , . .
plazeni, pokud se nenauci 1ézt, lokomoci uplné vzda, neni schopen izolovaného
pohybu v segmentu, schopen vSak vzpiimeného kleku a Sikmého sedu. Vyvojovy

vék: 9. mesic

Lokomoce — lezeni, obsahuje zkfizeny vzor, oporu o otevienou ruku, rotaci patete

A%

Stadium S oo . N y - T
vertikalizace, lezeni je plné zaclen¢éno, kdyZ dokaZze z vlastni iniciativy 1ézt pies

cely byt. Vyvojovy vék: 11. mésic

Lokomoce — vytahne se do stoje pomoci opory HKK, ve stoji se udrzi, pohybuje
se do strany s oporou o HKK tj. kvadrupedélni lokomoce ve frontalni rovin¢,
pozd€ji s oporou v sagitdlni roving€, k lokomoci musi dochdzet z vlastni
iniciativy. Vyvojovy vék: 12.-13. mésic

Stadium 6

Lokomoce — nezavisla samostatna chlize i mimo mistnost. Vyvojovy vék:

Stadium 7 14. mésic — 3. rok
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L Stoj na jedné noze minimalné 3 sekundy, zacatek letové faze kroku.
Stadium 8 Ly
Vyvojovy vék: 3. rok
Stadium 9 | Stoj na jedné noze (pravé i levé) déle nez 3 sekundy. Vyvejovy vék: 4. rok

(Kolé et al., 2009)

Priloha ¢é. 3 Obecna charakteristika arovni GMFCS

GMFCS 1 | Chodi bez omezeni uvniti, venku i po schodech.

Chodi v uvnitt 1 venku, chiizi omezuji nerovné povrchy, po schodech stoupaji
GMFCS 11 , .

s oporou o zabradli.

Chodi s lokomo¢nimi pomtckami uvnitf i venku po rovné ploSe a stoupaji
GMFCS 111 . . e S S

po schodech s pomoci zabradli, nebo pohanéji manudalni invalidni vozik.

Chodi s lokomoc¢nimi pomtckami na kratkou vzdalenost, ale vice se spoléhaji
GMFCS 1V “ y

na lokomoc¢ni prostiedky.
GMFCS V | Jsou plné€ zavisli na lokomoc¢nich prosttedcich.

(Alexander & Matthews, 2009)

Priloha €. 4 Charakteristika urovni MACS

MACS 1 Zpracovavaji predméty snadno a uspésné.
MACS II | Zvladaji zpracovat vétSinu predméti, ale se snizenou kvalitou nebo rychlosti.
Zachazeji s objekty s obtizemi - dité bude potfebovat pomoc pii ptipraveé nebo
MACS I | oo o re 2 OPERY P pomae pri prip
upravé aktivit.
Zpracovavaji omezeny vybér jednoduchych predméti, vzdy vyzaduje urcitou
MACS IV P J ! y vyber j ych p y vyzaduj
pomoc od ostatnich.
Nejsou schopni manipulovat s pfedméty ani dokonCovat jednoduché ukony
MACS V rukama

(Eliasson, 20006)

Priloha €. 5 Modifikovana Ashworthova Skala

0 Z4dny vzestup svalového napéti.
Lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym

1 minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu.

" Lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimalnim odporem b&hem zbytku pohybu.
Vyranéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno

2 pohybovat.

3 Podstatny vzestup svalvého napéti, pasivni pohyb je te€zky.

4 Postizena ¢ast je fixovana v urCitém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat.

(Kolat, 2006, 63)
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Priloha ¢. 6 Informovany souhlas zakonného zastupce

Informovany souhlas zdkonného zdstupee

Byl/a jsem sezndmen/a s pribéhem vydetfeni a terapie mé deery v rAmei bakaldfské price Terezy Buzkové
s ndzvem Komplexni rchabilitace u pubescentnich pacientl s détskou mozkovou obrnou.

Byl/a jsem informovan/a, ze namétend data a osobni tdaje mého ditéte budou vyuZily pouze pro védecké
uéely a celé jméno mého ditéte nebude nikde uvedeno.

Dile také souhlasim s vyfocenim nebo natoéenim mého ditéte béhem vySetfeni a terapie. Souhlasim raké s
vyuZilim téchto materidld v bakalafské praci, za podminky, Ze zlistane utajena identita ditete.

Datum:.. 46702&7?

Informed consent of legally authorized representative:

T was acquainted with a course of physical examination and therapy of my daughter for purposes of Tereza
Buzkovi’s Bachelor thesis named “Multidisciplinary rchabilitation for pubescents patients with cercbral palsy™.

T was thoroughly informed that gathered data and other personal information about my child will be
exclusively used only for scientific purposes and NAME and SURNAME of my child will not be mentioned
anywhere public.

Date:.. 46 fﬁ g wa

Legal representative signature: ..., L S

Hereafter I agree that taking pictures or making video during physical examination and therapy of my child
is allowed. The taken material can be further used only for purposes of Tereza’s Bachelor thesis under the condition
that the identity of the child will stay secret and will NOT appear anywhere publjc.

Legal represenlative signature:... &7 7.
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