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Abstrakt

Nazev: Vertikalizace pacientky s diparetickou formou DMO
Realization of the vertical positron in a patient with a

diparetic form of cerebral palsy

Cil prédce: Navrhnout a ovéfit rehabilita¢ni postup vertikalizace u
pacientky s diparetickou formou DMO

s kombinovanym postizenim.

Metoda: Formou kasuistiky je popsan proces vertikalizace paci-
entky ve véku 10 let. Na zacatku a na konci tfimési¢niho
rehabilitac¢niho planu bylo provedeno hodnoceni stavu
patologického motorického vyvoje, vySetfeni motorickée
disability, Ashworthovy a Komanovy Skaly a proveden
test bazdlnich vSednich ¢innosti. Rehabilitacni plan byl
sestaven s vyuzitim prvkl z konceptu manzelli Bobatho-
vych, vertikalizace s fixacnimi pomickami, chize

s dopomoci a cviceni na labilni ploSe.

Vysledky: Navrzeny 1é¢ebny plan lze hodnotit kladné, nebot pfi-
hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje do-
Slo ke zlepSeni o necelé jedno stddium, dale ke snizeni
spasticity na hornich i dolnich konéetindch a zlepSeni
opory na hornich koncetinach. DoSlo k upravé zapojeni

svalli pfi vertikalizaci z niZSich poloh do vys$Sich a

VoWt w

Klicova slova: DMO, mentalni retardace, vertikalizace, Bobath

koncept, labilni plocha.
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Détskda mozkova obrna je nejcetnéjSi neurovyvojové onemocnéni.
Zacind v prenatalnim, postnatdlnim i perinatdlnim obdobi a posti-
huje fadu oblasti: kognitivni schopnosti, hybnost, zrak, sluch,
zpusob chovani. MlzZe vyvoldvat paroxysmalni onemocnéni. Vedle
télesného  postizeni se v mnohych pfipadech setkdavame
s duSevnimi poruchami. Kombinace obojiho typu komplikuje
vlastni 1é¢bu. DuSevni porucha ma za ndsledek ndro¢néjsi a hlavné
dlouhodoby efekt zkvalitnéni Zivota jedince, jehoz hlavnim cilem
je samostatnost, kterd je uzce spojena s dosazenim co nejvétSiho
stadia lokomoce.

DMO je onemocnéni neprogresivni, ale nikoli neménné. Nejvyraz-
né¢j$i zmény jsou na muskulo-skeletdlnim systému. Spasticita
omezuje normalni hybnost, nedovoluje spontanné¢ sval protahovat,
vysledkem je vynucené drzeni, porucha ristu svalu a vznik kon-
traktur, deformit kloubd a kosti. Tomuto prabchu zprvu ucinné
brani vhodnad pohybové terapie, pozdéji je k ni tieba pfipojit me-
dikaci a pfipadné ortopedické korekce.

Vertikalizace pacientdt s DMO je pojem vyjadfujici stav vzpfime-
né¢ho drzeni téla (postury), s oporou na jedné (v naSem piipadé
dvou dolnich konc¢etinach). Na zacatku vertikalizace, kterd se vét-
Sinou provadi po dobrém zvlddnuti otdCeni ze zad na bficho a
zpét, sedu, kleku a vzptimeného kleku, se do vzpfimeni dostava
pacient s dopomoci terapeuta, nebo také sam pod kontrolou tera-
peuta u pevnych pfedmétd s pfidrzenim jako jsou Zebtfiny, rliznéa
madla a zéabradli. Ve stoji pfichdzeji do mozku nové informace o
poloze a stavu svalového napéti, dochédzi ke zvySovani svalové si-
ly dolnich koncetin a posturdlniho svalstva. Vzpfimeny stoj ma
dulezity psychologicky vyznam, dodava ¢lovéku urcéitou distoj-
nost, zvysSuje sebevédomi, rozsifuje zorné pole a tim obohacuje
duSevni vyvoj. Dilezitd je motivace ditéte k pohybu, vhodné¢

upraven¢ prostfedi a dostatek prostoru.

K tématu bakalafské prace mé privedla vlastni zkuSenost
z pracovniho prostfedi, ve kterém se snazim o zlepSeni zdravotni-

ho stavu a pohybové zdatnosti pacientit s diagnézou DMO. Hlou-



béji jsem se zabyval jak teoretickou, tak i praktickou strankou, a
ziskané poznatky s dosavadni zkuSenosti jsem vyuzil k vytvofeni
lécebného rehabilitaéniho planu. Cilem této prace bylo navrhnout
a oveérfit  rehabilitaéni  postup  vertikalizace u  pacientky

s diparetickou formou DMO s kombinovanym postizenim.

I. TEORETICKA CAST
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1. Détska mozkova obrna

1.1. Etiologie

Neurologické poruchy vzniklé prenatdlné, perinatdlné a postnatal-
né tvofi vyznamnou ¢ast celého spektra nervovych chorob v popu-
laci. Prevalence DMO se pohybuje v rozsahu 1,5 - 3 na 1000 zivé
narozenych.

Etiologii DMO je mozné rozdé¢lit na tii zdkladni Cinitele:
prenatalni - jedna se ptedevsim o stale diskutovany, byt vé-
decky neprokédzany, vliv dédi¢nosti. Lesny uvadi, ze DMO byla
nalezena u tfetiny sourozenct déti s diparetickou formou a vyskyt
DMO u déti, kde ve 25 % ptipadi jeden nebo oba z rodic¢id trpéli
"chronickym fyzickym onemocnénim, jeZ postihlo pfimo nervovy
systém " (14).

Systémova hypertenze v gravidité zvysSuje riziko vzniku DMO u
novorozencl rozenych po 32. tydnu a naopak redukuje riziko u dé-
ti narozenych v mlad$Sim gestacnim véku. ZvySené riziko je u
mnohocetnych téhotenstvi, kterd mivaji vice neurologickych po-
Skozeni. Bakterialni infekce matek jsou vyznamné spojené se zvy-
Senym vyskytem détské mozkové obrny, zejména vznik periventri-
kularni leukomaldcie. Matetfskd konzumace alkoholu za den zvySu-
je riziko neurologického posSkozeni, avSak neni zndmo, zda mirna
konzumace ma néjaky urcity Skodlivy efekt (8,10,16). Kotagal
udava jako nejCastéjsi inzulty intrauterinni infekce, fyzikalni a
toxické noxy (rtg zateni, alkohol) a metabolické poruchy u matky
(diabetes melitus) (9).

perinatalni - novorozenci s nizkou porodni hmotnosti a po-
rodem po 32 tydnu gestacniho véku maji zvySené riziko pro vznik
DMO. Hypoxicko-ischemicka encefalopatie u donoSenych je v
rozvinutych zemich pfi¢inou 10 - 30 % ptipadd détské mozkové
obrny. Hyperbilirubinemie zUstdvd vyznamnou pti¢inou mozko-
vych 1ézi. U ptedfasné narozenych déti je linearni zavislost mezi
koncentraci bilirubinu a rizikem vzniku détské mozkové obrny

(10). Lesny naopak tvrdi, Ze pocet piipadd s novorozeneckou
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zloutenkou zasluhou exsangvinace podstatné ubyva. Hlavni skupi-
nu tvofi dnes tézké abnormalni porody, pfedevsSim porody protra-
hované vzhledem k nebezpeci asfyxie (14).

% postnatdlni - v soucasné dob¢ prevladaji rané kojenecké in-
fekce, zvlasté bronchopneumonie (14). Bakteridlni meningitida
nebo encefalitida v novorozeneckém véku 1 pozdéji v détstvi mo-

hou vést k téZkému nervovému poSkozeni.

Ptic¢iny vzniku DMO jsou vétSinou multifaktoridlni. Determinujici

faktor zpravidla urcuje formu détské mozkové obrny.

1.2. Klinicky obraz

Klinickad klasifikace DMO se zaklad4d na povaze pohybového po-
stizeni, poruch svalového napéti a anatomické distribuci postize-
ni. DMO rozdélujeme na formu spastickou a nespastickou (14).
Komarek (2001) rozliSuje tfi zakladni formy. K jiz zminénym
formam ptifazuje jeSté formu dyskinetickou.

Spastickd forma se vyskytuje asi u 60 % vSech DMO (8). Lesny
uvadi, Ze spasticky syndrom se vyskytuje u 70 — 80 % nemocnych
s DMO (14). Podle lokalizace postizeni se déli na spastickou di-
parézu, kvadruparézu a hemiparézu. Nespasticka forma postihuje
20 — 30 % nemocnych s DMO. D¢li se na formu hypotonickou,
dyskinetickou, rigidni a mozeckovou.

Pfedmétem préce jsou pacienti se spastickou diparézou, proto je

popsana podrobnéji nez ostatni formy détské mozkové obrny.

Spasticka diparéza

Klasicka spastickd diparéza postihuje zpravidla dolni koncetiny
(DK), kde nachazime addukéni kontraktury stehenniho svalstva,
které zplsobuji charakteristické prekfizovani koncetin (ntzkovita
chtize). V oblasti kolennich kloubll nachazime extenc¢ni nebo
flekéni kontraktury bérce. U flekénich kontraktur byva chiize po
prstcich v pohupu a ve flexi v kolennich kloubech — chiize lidoo-

pti. Kontraktury triceps surae zpusobuji equinovardézni postaveni
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dolnich koncetin. Extené¢ni kontraktura vede k postupné rekurvaci
kolen (14). Stoj a chiize je pfevazné na prstcich (digitigradni),
nohy byvaji slabs§i, chiize je moZnd mnohdy jen s oporou, a u téz-
Sich forem se dité nenauc¢i chodit vibec. Vdzne jemna motorika na
hornich koncetinach, obzvlasté jsou problematické tchopové re-
akce (10,14,16,). Kraus popisuje svalovy tonus na dolnich konce-
tinach jako charakteristicky zvySeny. U nékterych novorozenct jiz
je hypotonie, apatie a problémy s vyzivou. U vétSiny je vSak
v prvnich 6 — 12 mésicich latentni obdobi. V objektivnim ndélezu
pfetrvava Morotuv reflex, retroflexe hlavy, asymetrické tonické Si-
jové reflexy, na dolnich koncetindch pifedCasné vyhasinad reflexni
uchop. Dité se neposadi. V oblasti panve jsou vzpfimovaci me-
chanismy na urovni novorozence. Ve stoji je vnitini rotace dol-
nich koncetin. Dosahne-li dité schopnosti chiize, jde po Spic¢kach
se semiflexi kloubt (10,14). Ky¢le jsou flektované a addukované,
kolena jsou flektovana s valgéznim postavenim. Casty je equinus.
Nejcastéjsi je oslabeni akra dolnich koncetin s planovalgozitou
nohou s absenci izolovanych pohybti nebo neurogenni luxace kyc¢li
¢i deformita kolen (10) Pfi tézkém postizeni dité nedosdhne cht-
ze, nebot ma nedostate¢nou rovnovahu, hypotonii trupového sval-
stva a kontraktury (10,14,16). Maximum postiZzeni je na dolnich
koncetinach (mizeme nachdzet i drobnou poruchu na hornich kon-
¢etindch). Pti chtizi je tendence k drzeni lokte ve flexi. Jemna
hybnost byva mén¢ postizena nez lokomoce, obvykle je vSak zm¢-
néna koordinace rychlych pohybi. Je kvadruhyperreflexie a pfi-
tomna pyramidova iritace. Epilepsie se vyskytuje ziidka (u 16 —
27 %). Casto se objevuje strabismus a problémy s vizualni per-

cepci. U vétSiny jsou intelektové schopnosti zachované.

Spasticka kvadruparéza

Tato forma zahrnuje spastické postizeni vSech koncetin. Mlize byt
dvojiho typu. V prvnim ptipadé mize jit o diparetickou formu

s rozSifenim spasticity a paréz i1 na horni koncetiny, v druhém
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ptipadé jde o oboustranné postizeni, pficemz horni koncéetiny jsou
tézce postizené a dolni koncCetiny trochu méné vyrazné postiZzené.
U tohoto typu byva progndéza nejméné piizniva (16). Inteligence

je na urovni tézké mentalni retardace.

Spasticka hemiparéza

Jedna se o postiZzeni na jedné poloviné€ téla, casto se vyraznéji
projevi na horni koncetiné¢. Byva ndsledkem loziskového krvaceni
do jedné hemisféry a projevuje se flekénim drzenim horni konce-
tiny na opac¢né stran¢ s pfevahou pronacniho postaveni ruky. Na
dolni koncetiné je zkrdcen m. triceps surae. Pfi chlzi dopada dité
na postizenou koncetinu a doSlapuje na Spic¢ku, horni koncetinu
drzi strnule a bez souhybu. Inteligence nebyva zasazena. AZ u
30% déti je zvySené riziko epilepsie (8).

Spastickd hemiparéza oboustrannd je rozsdhlé poSkozeni mozku
v obou polokoulich. Hybnost koncetin je vyrazné¢ omezena a tudiz
postizeny byva pfevazné odkazadn na pomoc druhych. Inteligence

je snizend a zvySuje se riziko vyskytu epilepsie (1,11).

Nespastické formy

Forma hypotonicka

Projevuje se jako chaba obrna, zpravidla vyraznéjsi na dolnich
koncetinach. Vyskytuje se v kojeneckém véku, pozdéji se vétSinou
méni ve formu spastickou nebo dyskinetickou (14). Pokud setrva-

va, je provazena zpravidla téZkou mentalni retardaci.

Forma dyskinetickad

Dtive extrapyramidovda, se vyznacuje nepotlacitelnymi mimovol-
nimi pohyby, které doprovazeji kazdy pokus o volni pohyb. Jsou
to pohyby atetotické, choreatické, balistické a myoklonické (8).

Forma rigidni

Vyznacuje se zvySenim svalového napéti, které je trvalé a pasiv-
nimi pohyby neovlivnitelné. V raném dé&tském véku se vyskytuje

vzacné, v pozdejSim véku se vytvarti z jinych forem.
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Forma mozeckova

Manifestace této formy je mezi 1 a 2 rokem. Projevuje se hypoto-
nii, ataxii trupu s poruchou koordinace, hypermetrii, inten¢nim
tremorem, typickym lezenim s roz§ifenou bazi. Pfi zméné polohy
dochazi k extenzi a abdukci pazi nebo k pfedpazeni se sepnutim
rucek. Mentalni retardace byva leh¢iho nebo stfedniho stupné

(8,9,14,10).

1.3. Epilepsie u DMO

Forma DMO do jisté miry urcuje pravdépodobnost vzniku epilep-

sie.
Forma DMO Epilepsie
(%)
Kvadru- a tripareticka 50 — 94
Hemipareticka 33 - 50
Diparéza spastickéd ¢i atakticka 16 — 27
Dyskineticka 25
Cista ataxie vzacna

Vyskyt zdchvatll u diparetické formy DMO - generalizované to-
nicko-klonické zdchvaty postihuji vice nez polovinu déti (54%),
parcidlni zachvaty nejsou ¢etné — ma je Ctvrtina déti (27%). Ab-
sence (6 %) a myoklonicko-atonické zachvaty (5 %), Westuv syn-

drom se objevuje u 13 % déti s diparetickou formou (10,7).

1.4. Diagnostika

Spravna diagnéza DMO zavisi na odpovidajici znalosti norméalni-
ho vyvoje a jeho variabilité. U déti s variantami normalniho vyvo-
je muze byt stanovena pozdéji. Naptiklad diagnoza diparetické
formy DMO je pozdéjsi u jedinct se ,,Soupavou chizi“ s hypotonii
dolnich koncetin a axialniho svalstva. Primérny vék pro stanoveni
diagnézy je kolem 9 mésich, u tézSich postizeni ve véku kolem 6

mésicll a konecné stanoveni diagnézy byvéa dokonce az do 2 roku.

Ptiznaky se také mohou v ¢ase proménit — plati to zejména pro dé-
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ti s mirnym az stfednim postizenim (10). Lesny uvadi, ze do jed-
noho roku od narozeni ditéte lze zahrnout veSkerd postizeni moz-
ku do pojmu DMO. Po obdobi jednoho roku je zatazeni 1éze moz-
ku do DMO ptedmétem diskuse (14).

Pro pfesné€jsi stanoveni diagnézy DMO slouzi elektromyografie,
odhalujici pato-fyziologii, ma vyznam pro odliSeni jinych dia-
gndz, které se projevuji jako nékteré formy DMO slabosti nebo
hypotonii. K v€asnému rozpoznédni ohrozenych déti slouzi scree-
ning psychomotorického vyboje dle Vlacha, jenz se provadi u
vSech déti v pravidelnych intervalech v prvnim roce zivota. Dru-
hym je screening posturdlniho vyvoje podle Vojty, ktery slouzi
k vySetfeni déti s rizikem a s podezfenim na opozdovani psycho-
motorického vyvoje (10). Podle Koméarka je dilezité stanovit
pfesnou diagndézu co nejdiive. K tomu mé dopomoci také vcasna
identifikace rizik, ovliviiujici vyvoj ditéte na zdklad€ anamnestic-
kych udaji jako je — rodinnd zatéz, prubcéh téhotenstvi, porodu a
¢asného poporodniho obdobi. Tyto udaje jsou zaznamenavany do
dokumentace gynekologem a porodnikem. Dal§i vyvoj je pod kont-
rolou pediatra, ktery sleduje a provadi objektivni vySetfeni
funk¢&niho stavu ditéte. V ptipadé podezieni na postiZeni centrdlni
nervové soustavy (CNS) je nutné vySetieni détskym neurologem
(8).

DMO je neurovyvojovym syndromem. Jeho charakteristické proje-
vy se objevuji postupné s prfibyvajicim vékem. Déti s budoucim
rozvojem DMO neudrzi na btiSe hlavu v linii se stfedni Carou ve
véku 3-4. tydnd po narozeni. Antigravitaéni pohyby pazi jsou
chudé mezi 2-10. tydnem, s tichopem az ve 12. tydnu. Pfi pretace-
ni vyvolaném pohybem dolnich konc¢etin neni dité mezi 2-7. tyd-
nem schopné upravit pohybem zménénou polohu hlavy. Ve véku 9.
tydnd neni dité pfi pasivni rotaci hlavy schopné inhibovat nasled-
nou rotaci trupu ke strané¢, ma Spatnou pfedo-zadni kontrolu hlavy
pfi pasivnim sedu a zménu reakce s lateralni abdukci v kyc¢li. Po-
rucha kontroly polohy hlavy ptetrvava v 13. tydnu. Ve tfetim mé-

sici je pokles flexe kycle proti gravitaci, kopavého pohybu, vymi-
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zeni selektivniho pohybu v hleznu a chybéni vyvoje oscilujicich

pohybt pazi a dolnich koncetin (10,14,16).

2. Kombinované postizeni

Jde zpravidla o télesné a mentalni postiZzeni (DMO, postizeni kon-
c¢etin a jejich funkce), smyslové (sluchové, zrakové), autismus,
srde¢ni vady, téz$i hemofilie, ale i  psychiatrické diagnozy

(10,6).

2.1. Mentalni postiZeni
Ptiblizn¢ tietina déti s détskou mozkovou obrnou mé jen lehky in-
telektudlni deficit, jedna tietina je stfedné az téZce mentdlné po-

stizena, zatimco zbyvajici tfetina je intelektualné zcela normalni

(15).

Podle soudasné klasifikace se mentalni retardace déli do Sesti za-
kladnich kategorii:

* lehkéd mentéalni retardace (F 70)

e

%

Stfedné tézka mentalni retardace (F 71)

>

Tézka mentalni retardace (F 72)

o
25

>

s Hlubokd mentéalni retardace (F 73)
% Jina mentalni retardace (F 78)

¢ Nespecifickd mentdlni retardace (F 79)

Jednotlivé kategorie jsou blize specifikovany v ptiloze.

3. Vertikalizace a problematika postury

3.1. Vertikalizace
Vertikalizace, nebo-1i jak jiz bylo zminéno v ivodu, vzpfimeni je
znamkou spolecenského vyvoje jedince. V difivéjSich dobach ¢lo-

veék vyuzival pohyb pievazné k lovu, aby sob¢ nebo své skupiné
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obstaral potravu. Rozvoj civilizace sebou pfindsi i nové naroky na
pohybovou zdatnost, jez lidé vyuzivaji pfi praci, kultufe, sportu i1
vzdélani, atd. Jedinec se postupné vertikalizuje z niz§i polohy
(pohyb je zajistovan oporou o ¢tyfi koncetiny), do vzpfimeného
stoje (chtze pomoci dolnich koncetin). Flek¢ni drzeni je pomalu
vyrovnavano drzenim exten¢nim. Jejich rovnovaha se podili na
vzptimeném drzeni téla a je velmi dulezitd pti vertikalizaci (2).
To ovliviiuje zralost jednotlivych struktur centrdlni nervové sou-
stavy, kterda ma rozhodujici vliv na svalové napéti — tonusu, vodi-
vosti vzestupnych 1 sestupnych drah a na kontraktilité svalovych
vldaken. Vedle téchto faktorl se na vertikalizaci a lokomoci podili
podstatnou meérou psychika jedince. To mizeme pozorovat i u
zdravych jedinct, kdy pod tihou pracovniho, rodinného ¢i jiného
spolecenského zatizeni maji tendenci k flek¢nimu drzeni téla. U
jedinct pozorujeme zkrdcené prsni svaly a ochablé mezilopatkové
svaly. Flek¢ni drzeni téla se vétSinou projevi v hrudni ¢éasti pate-
fe, kde dochdzi k vétSimu zaktfiveni — zvétSené hrudni kyfdze.
Kyfotické drzeni patefe ovliviiuje kréni i bederni lordéozu. Docha-
dolnich koncetin véetné chodidla. Chodidla dolnich koncetin ztra-
ci uchopové funkce, dochéazi k prestavbé klenby nozni a dolni
koncetiny se zacinaji vyuzivat pouze k pohybu a opofe.

Fyziologicky vyvoj ditéte sméfujici k vertikalizaci za¢ina jiz jeho
narozenim. V prvni fadzi se jednd o drzeni a uchopovéni ditéte -
tzv. handling, jehoz prvky jsou vyuzivany pfi cviceni postizenych
déti DMO a jejimz cilem je uvolnéni ditéte a jeho napolohovéani
vedouci ke cviceni (4). V dalsi fazi dité¢ na zddech zvedd nohy a
ruce (posiluje bfiSni svalstvo a svalstvo dolnich konéetin, nacvi-
cuje uchopy), ptetdci se ze zad na bficho (posiluje Sikmé bfisni
svaly dulezité pro sed), pase hifibatka (posiluje horni koncetiny a
zadové svalstvo, nacvicuje oporu), sedd si, leze po Ctyfech, pie-
chédzi do vzptimeného kleku u nabytku, stoji u nabytku kolem kte-
rého se pomalu zac¢ind pohybovat, az do konecné faze vertikaliza-
ce, kdy se pousti do prostoru. Postizené¢ dité muze dosdhnout jen

urcité faze, ktera je u kazdého individudlni a zalezi na prognoze a
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jedinci samém vcetné jeho okoli (hlavné rodi¢t). Do dalsi faze se
postizené dité¢ dostavd az po dlouhodobém a usilovném cviceni,
v nékterych ptipadech se jednd pouze o udrzeni dosavadniho sta-

v v

vu. Mira zlepSeni zdlezi téZz na véku postizené¢ho. Uvadi se, Ze
piiblizné do Sesti let véku ditéte, pfi kazdodennim cviceni 2-3x
denné¢ ptriblizné 30 minut, se dosahuje uspokojivého zlepSeni pfi
vertikalizaci a pohybu postiZzeného ditéte (10). S ptibyvajicim vé-
kem postizenych jedincl se téz snizuje pravdépodobnost zlepSeni
pohybové sobéstacnosti. Je to dano vyS$si zralosti centrdlni nervo-
v¢é soustavy, nastaveni svalového napéti, zapamatovadnim si pato-
logickych pohybovych vzorct, jiZ nastavené pohybové Zivotospra-
vy a psychikou postizeného jedince.

Pti néacviku vertikalizace je psychika jedince dulezitou slozkou
puisobici na efekt cviceni (19). Zde je dulezité, zda se jedna o po-
stizeni télesné nebo i duSevni. U kombinovaného postizeni je ver-
tikalizace narocnéjsi a jeji prubéh je casové delSi. Je zapotiebi
cviceni planovat v delsi ¢asové jednotce (nékdy i roky) a neustale
jej opakovat. Podstatnou roli pfi ndcviku hraje motivace, a to jak
vnitini, tak 1 vnéj§i. Mezi vnitini motivaci patfi to, zda postizeny
se chce vertikalizovat ¢i pohybovat ve vzpfimeni, a ¢im mu verti-
kalizace pomtze ke zkvalitnéni jeho Zivota. Mezi vnéj$i motivaci
patii slozky pusobici na postizeného jedince z vnéjSiho prostiedi,
hlavné rodice a nejbliz§i pfibuzni ¢i zdkonni zastupci a odborny
zdravotnicky a socialni personal (19). Snazi se plsobit pozitivné
na postizeného jedince a motivaci jej sméfovat k naplnéni rehabi-
litacniho planu. Ze své zkuSenosti s pacienty s kombinovanym po-
stizenim musim fict, Ze chtéji dosahnout vétSiho stadia lokomoce.
Mnohdy tento faktor nastupuje az po dlouhém case, kdy postizeny
ma radost nad dosazenym vysledkem, jehoz dosazeni neni zcela
jednoduché. Dosazeni, nebo se pfiblizeni k vertikalizaci umoznuje

postizenym pacientim sobéstacnost a mnohdy je dostava

z pohybové izolace.

3.2. Kineziologické aspekty posturalniho vyvoje

18



Clovék se rodi na rozdil od zvifat centralné a také morfologicky

znacéné nezraly. Teprve v prubéhu vyvoje uzrava CNS, a tim 1 Gce-

lové cilené motorické funkce. Dité se neuci zvedat hlavicku,

uchopovat hracku, otacet se ze zad na biisko, 1ézt po Ctyfech, ale

toto v zdakladu vznikd automaticky prostfednictvim svalovych sou-

her, které se realizuji ptfi zrani CNS. Jde o geneticky podminéné

funkce, které vytvateji takzvané motorické vzory. Posturdlni

funkce jsou obrazem =zralosti centrdlniho nervového systému. U

pacientit s DMO je vzdy porucha v zdkladnich modelech postural-

niho vyvoje. Posouzeni posturalnich funkci u pacientad s DMO

s dobou jejich fyziologické zralosti umoziiuje:

1. stanovit lokomocni progndzu

2. stanovit pomér mezi stavem dosazené lokomoce a skute¢nymi
moznostmi, které mohlo dité pfi daném postizeni za
optimalnich podminek dosahnout

3. stanovit vhodny vék a vybér typu ortopedického operacniho
vykonu ve vztahu k jeho ucelu

4. objektivné posoudit efekt jednotlivych rehabilitacnich
technik (10).

3.3. Kineziologie motorickych funkci jako hodnotici

metoda

Pfi hodnoceni poruch svalové funkce u pacientd s DMO je vétSi-
nou stfedem pozornosti svalovy tonus. V souvislosti s hodnocenim
svalového tonusu je vSak zna¢nym problémem, ze svalovy tonus je
nedefinovatelny v méfitelnych jednotkdch, nelze jej zcela objek-
tivné zméfit.

Pti vysSetifeni vychazime vétSinou z palpace, coZz znamena, ze jde o
konfrontaci se subjektivnim ukazatelem. Pfi vySetfovani se zamé-
fujeme vedle palpace na hodnoceni posturdalnich funkci. Kazda po-
rucha svalového tonu je vyjadiena v drZzeni a v motorickém
projevu. Hodnoceni odchylek svalového tonu proto provadime
hodnocenim posturalni aktivity, posturalni reaktivity a primitivni

reflexologie (10).
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3.3.1. Posturalni aktivita

Obecnym pifedmétem posturalni aktivity je:

1. Vyvoj drzeni téla, neboli vyvoj schopnosti aktivné zaujmout
polohu v kloubu.

2. Vyvoj cilené fazické hybnosti (rozumime tim vyvoj nakrocné
(achopové), resp. odrazové funkce spojené se schopnosti
zaujmout polohu).

3. Vyvoj stereognostickych funkci a izolovanych pohybu
(charakterizujeme ji jako schopnost prostorového vnimani
kontaktu se zevnim prostfedim (bez pomoci zraku) ve vztahu
k naSemu télesnému schématu (napf. palmarni strana ruky je
do tfech mésict pod uchopovym reflexem, jakmile se objevi

stereognozie ruky zac¢inéa aktivni tuchop))(10).

3.3.2. Posturalni reaktivita

Pti provokované zméné polohy se u ditéte objevuji pohybové re-
akce celého téla. Polohova reakce odpovida stupni vyvoje postu-
ralni aktivity. VySetfeni polohovych reakci provddime predevsSim
v prvnim roce Zivota. Pfi vySetfeni vyuzivame sedm polohovych
reakeci:

- trak¢éni zkousSky

- Vojtovy sklopné reakce

- reakce podle Peipera a Isberta

- vertikalni a horizontdlni vis podle Collisové

- Landauovy reakce

- axilarni vis

3.3.3. Primitivni reflexy

Pti nezralosti vys$Sich center CNS je mozné vybavit motorické re-
akce (reflexy) integrované na nizs$i urovni fizeni (spinalni a kme-
nové). VSechny motorické programy jsou uspoiadany tak, Ze se
v odpovédi projevi reciprocni vztah mezi svaly s antagonistickou
funkci. Znamend to, Ze pfi reflexni odpovédi svalu na ptislusSny

podnét je inhibovan jeho antagonista (8,10,12).
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3.4. Hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje

Pro hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje vyuzivame
hodnoceni zralosti posturalnich funkci. Hodnotime je ve vztahu
k dob¢é¢ jejich =zralosti do tzv. lokomoc¢nich stadii dle Vojty
(10,21). Jde celkem o deset lokomocnich stadii, kterd oznaCujeme
0 az 9. Zaméfujeme se v nich na hodnoceni dosazené urovné hrubé
motoriky (vzptfimeni) s pfihlédnutim k soubézné dosazené urovni

mentalni a k jemné motorice.

Stadium 0 - dité je apedalni. Nemulze se pohybovat vpfed pomoci
rukou a nohou. Neni schopno realizovat Zddny kontakt (motoric-
ky) otoCenim nebo uchopenim pfedmétu. U ditéte neni vytvofena
opérna funkce. Dité ma hlavu v predilekénim postaveni a jeho dr-
zeni odpovida novorozeneckému stadiu.

Vyvojovy vék: novorozenecky.

Stadium 1 - dité je apedalni, neumi se pohybovat vpied, ale umi
se otocCit k pfredmétu. V poloze na biiSe je schopno se opfit o lok-
ty. V poloze na zddech je schopno zvednout dolni koncetiny nad
podlozku. Dité mé k dispozici rovnovazné funkce. Pfi tomto vyvo-
jovém stadiu jiz nejsou vybavitelné reflexy vazané na novoroze-
necké obdobi vyvoje.

Vyvojovy vék: 3. — 4. mésice.

Stadium 2 - dité¢ je apedalni. V pronacni pozici umi uzit horni
koncetiny jako opérného a uchopového organu. V poloze na btiSe
je dité schopno sdhnout po pfedmétu s tim, Ze druhéd horni konce-
tina umoznuje oporu. Dolni konc¢etina se na stran¢ uchopujici ruky
opird o medialni kondyl a druhéd je natazena. Na zadech je dité
schopno sdhnout po ptedmétu ze stifedni roviny. ZkouSi se pfibli-
zit k pfedmétu, ale neumi se pohybovat vpfed pomoci hornich a
dolnich koncetin.

Vyvojovy vék: konec 4. a zacatek 5. mésice (druha polovina 5.
mésice a 6. mésic je obdobim pifechodu mezi 2 a 3 lokomo¢nim

stadiem).
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Stadium 3 - dité¢ se umi plazit. Jde o skute¢nou lokomoci, dité se
spontann¢é¢ pohybuje po mistnosti z vlastni iniciativy pomoci pla-
zeni. Je také schopno se otolit ze zad na bficho. Dité ma
k dispozici recipro¢ni model nakroku a opory, a to jak
v ipsilateralnim, tak kontralateralnim provedeni. Pfi lokomo¢nim
pohybu se aktivuji oba Sikmé bfisni fetézce.

Vyvojovy vék: 7. — 8. mésic.

Stadium 4 - dité provadi ,,hopsani“ — poskoky po kolenou a ru-
roviné. Opora na hornich koncetinach je abnormélni a je tvofena o
zapésti ¢i pést. ,Hopsani“ neobsahuje zkfizeny vzor. Tento vzor
je nadfazen plazeni. Dité je schopno dosdhnout vzptfimeného kleku
a dostane se do Sikmého sedu.

Vyvojovy vék: 9. mésic.

Stadium S - lezeni. Tento lokomo¢ni vzor je plné¢ zaclenén, kdyz
dité s centralni parézou umi 1ézt ptfes cely byt z vlastni motivace.
Soucasti lokomoce je zkfiZzeny vzor a opora je na otevienych ru-
kach. Pti lezeni je k dispozici rotace patefe a jeji vychylovani ve
frontalni roviné. V pozdéjsi dobé kazdé lezouci dité mize pocitat
s vertikalizaci.

Vyvojovy vék: 11. mésicu.

Stadium 6 - dité se umi vytdhnout do stoje pomoci hornich konce-
tin, udrzi se ve stoji. Je schopno se pohybovat pomoci hornich
koncetin nejprve do strany. Jde o kvadrupedalni lokomoci ve fron-
talni roviné. V pozdéjsi dobé tohoto lokomocniho stadia

nastupuje lokomoce v sagitdlni roviné s oporou. Dilezité je, Ze
tato lokomoce musi probihat z vlastni motivace.

Vyvojovy vék: 12. — 13. mésici.

Stadium 7 - dité chodi nezdvisle, samostatné, a to i mimo byt.
Kraus (10) neuvadi vyvojovy vék. Myslim si, ze vyvojovy vék je

v rozmezi 1,5 — 2,5 roku.
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Stadium 8 - dité vydrzi stat na jedné noze 3s. Toto musi byt vy-
Setfovano ze stabilni stojné pozice. Objevuje se letova faze kroku.

Vyvojovy vék: 3 roky.

Stadium 9 - dité vydrzi stdt na jedné noze vice nez 3s a to na
obou stranach.

Vyvojovy vék: 4 roky.

Pro hodnoceni vyvoje vzpfimovani a lokomoce u déti s DMO je
nutné na zakladé véku odpovidajicimu ptislusSnym lokomocénim
stadiim stanovit retarda¢ni kvocient RQ. RQ se vypocita tak, ze
aktualni vék motorického vyvoje (hrubd motorika — vzpfimovani a

lokomoce) se da do poméru s vékem kalendainim:

RQ = vyvojovy vék / kalendaini vék

Na zakladé vypoctu RQ je potom mozZné stanovit vyvojovou pro-
gnozu a také umoznuje kontrolu vyvoje vzpfimovani a lokomoce.
V praxi je dulezité stanovit RQ alesponn dvakrat v uréitém caso-
vém odstupu (nejmén¢ pual roku). Jestlize dojde k stagnaci, zna-
mena to, ze se méni pomeér mezi motorickym a kalendaifnim vékem
ve smyslu zvySeni tohoto poméru, pak je nutné analyzovat pfici-
ny. Castymi pfi¢inami jsou omezeni rehabilitaéni péée, vznik ne-
bo zména frekvence epileptickych zachvati apod. Jednou
z hlavnich pfi¢in poruchy dynamiky motorického vyvoje jsou vSak
kontraktury a s tim spojeny vznik deformit (pfedevSim v oblasti
kycéelniho kloubu). V této souvislosti je samoziejmé€ nutna ortope-

dicka intervence (8,10).

3.5. Komplikace vertikalizace

Jednd se o komplikace diagnostikované v oblasti pfevazné na dol-
nich koncetinadch, a dale pak v oblasti patefe a na hornich konce-
tindch.

3.5.1. Komplikace na dolnich kon¢etinach
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Oblast kycelniho kloubu je nejvice problematickou krajinou, kde
se pozoruje neustale se snizujici vék pacientli s neurogenni luxaci
kycelnich kloubl diagnostikovan do véku 3 let ditéte.

Adduktory a medidlni ischiokrurdlni flexory zpusobuji, Ze béhem
rustu nedochdzi u spastickych pacienti ke zmenSovani thlu ante-
verze a valgozity horniho konce stehenni kosti. Dochéazi
k subluxacim az luxacim. Musculus iliopsoas se uplatiiuje pfti
vlastni subluxaci az luxaci. Musculus rectus femoris ma vliv na
anteflexni postaveni panve, centraci kycelniho kloubu a postaveni
patel. Musculus gluteus medius a musculus tensor fascie latae
ovliviiuji svalovou rovnovahu v oblasti kycelniho kloubu. To vSe
vede k addukénim kontrakturam a vnitini rotaci, coz ma vliv na
postaveni panve a patefe, druhotné vSak i na postaven v oblasti
kolena a hlezna.

Dalsim nejcastéjSim problémem jsou flexni kontraktury kolen,
méné¢ casto hyperextenze (rekurvace). Pii déletrvajicich kontrak-
turach flexort kolen jsou patrné jejich tupony distalnéji na bérci a
peroperacné jsou patrné adhezni srusty téchto Slach s okolnimi
tkanémi. Tah svali muze také tlakem na epifyzarni ploténku nega-
tivné ovliviiovat rlist v jeji urcité €asti a vznika tak genu flectum
na podklad¢ deformit kosti a seSikmeni kloubnich ploch.

V oblasti hlezna se setkdvame celou fadou deformit, jako je pes
equinus, pes equinovarus neurogens (u déti, které necvicily Voj-
tovou reflexni metodou), pes equinovalgus. V poslednich letech se
Casto setkdvame s deformitami jako je pes calcaneus, calcaneo-
valgus, ¢i calcaneus excavatus, ktery muze vznikat po pfetazeni
Achillovy Slachy. Nejcastéji vSak vznika pes equinovalgus az ko-
lébkovitd plochd noha s abdukci pfednozi druhotné cvicenim nebo
zatézovanim ve stoje pfi spazmu musculus triceps surae a soucas-
ném tahu everzniho svalstva. Dochazi tak az k ,prolomeni‘
v oblasti Chopartova kloubu a tlakem na pfedni segment chodidla
dochdzi ke vzniku pfi¢né ploché nohy se vSemi néasledky az po
neurogenni hallux valgus a kladivkovité prsty. Spastické perone-
alni Slachy mohou zvyraziovat valgozitu chodidla, spasticky

musculus tibialis anterior muze byt pfic¢inou pes supinatus (10).
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3.5.2. Komplikace v oblasti patere

Deformity patefe, které se u pacienti s DMO vyskytuji jsou skoli-
6za, kyfoza, lordéza. Lordoza se manifestuje obvykle spolecné
s flexni kontrakturou kyc¢li. Naopak lumbalni kyfoza byva podmi-
néna spasticitou flexord kolen. Incidence skolidzy je u pacientu
s DMO 25 %, u déti s téZkou kvadruparetickou formou DMO je
vyskyt strukturdlni skoliozy 78 %.

3.5.3. Komplikace na hornich koncetinach

Nejcastéjsi deformita v oblasti ramenniho kloubu je adduk¢ni
vnitiné rotacni kontraktura a nebo méné¢ casto abdukcni zevné ro-
tacni kontraktura. Pfi adduk¢éni vnitiné rotacni kontraktufe docha-
zi ke spasticité musculus pectoralis major, musculus subscapularis
a eventuelné¢ musculus latissimus dorsi. Abdukéni kontraktura je
podminéna spasticitou musculus deltoideus.

V oblasti lokte je zdkladni deformitou rtizné vyjadiena flexni kon-
traktura. Spasticita se objevuje u musculus biceps humeri, muscu-
lus brachialis a musculus brachioradialis. Prona¢ni kontraktury
ptedlokti jsou zpilsobeny zejména spasticitou musculus pronator
teres a flexor carpi ulnaris. V oblasti zapésti je zdkladni deformi-
tou flekéné pronacéni kontraktura doprovazena flekéni kontraktu-
rou prsti s deformitami prstd typu ,labuti Sije“. Palec muze byt

»sevieny“ do dlan¢ (9,10,18).

4. Lécéba pacienti s DMO
Pro moznost vertikalizace 1é¢ime pacienty s DMO formou ortope-
dické a konzervativni lécby (vcetné fyzikalni terapie, lazenské

lécby) a farmakoterapie.

4.1. Ortopedicka lécba
Nastupuje tam, kde se jiz dale pacient nezlepSuje cvicenim a jeho
svalova nerovnovaha pii spasticit¢ mu nedovoluje dostat se do

vy$Siho pohybového stadia, nebo tam, kde musime zabranit deza-
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xacim, sublukacim a luxacim kloubu. Ortopedické operace také
sméfuji k povoleni kontraktur.
Ortopedické operace je moZzné rozdélit na operace:

*

% na svalech a §lachach
)

< na kloubech

< na kostech

Po opera¢nim vykonu je tfeba, aby dité dale cvicilo metodikou
stejnou jako pted operaci (Vojta, Bobath, Peto). Cviceni vSak mu-
si byt doplnéno o prostiedky technické ortopedie, jako jsou dlahy,
ortézy a je tfeba také rozsifit o metody nespecifické napi. poloho-
vani (4,10,13,18).

Dalsi operativni zdkroky se provadi pomoci selektivni zadni rhi-
zotomii. Principem operace je chirurgicka redukce mnozstvi afe-
rentnich facilitaénich vzruchi vstupujicich zadnimi kofeny do
miSnich segmentid a pfichdzejicich na alfa motoneurony. Ke snize-
ni svalového napéti se také pouzivd botulotoxin, ktery pisobi na
presynaptické membrané. Samotnd metoda détskou mozkovou obr-
nu neléci, ale ve spojeni s rehabilitacnim cvicenim muze usnadnit

pohybovou aktivitu a zvysit  kvalitu zZivota  pacientl

(9,10,14,16,18).

4.2. Konzervativni lé¢ba

Konzervativni lécba zahrnuje Sirokou S$kalu lécebnych technik,
které se uplatnuji pti 1é¢bé u pacientd s DMO. K nahlédnuti nabi-
zim velmi stru¢né zakladni informace nékterych pouzivanych

technik.

4.2.1. Bobath koncept

V soucasné dob¢ oznacovan nazvem neurodevelopmental treatment
(NDT). Je popsan jako ,,Zivy koncept®, stdle se ménici v disledku
pozorovani reakci ditéte v prubéhu 1é¢by. Bobath terapie je 24
hodinovy koncept, ktery ma za cil nasledujici:

o podporu motorického vyvoje

J odbouravani patologického vzoru
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o regulaci tonusu pfi jeho poruse
o facilitaci fyziologického pohybu vedouci k funkénim

¢innostem

Slozky cvi¢eni jsou:

Polohovani - jedna se o staticky pfistup pomoci externi po-
sturdlni podpory. K tomu jsou pouzivany rtizné adekvatni pomic-
ky — kliny, valce, polState, upravena zidle, pracovni deska-stul,
vertikalizaé¢ni rdm, ortézy, adaptacni pomicky pro oblékani, svlé-
kani, hygienu a jiné. Polohovani je provadéno jak v horizontdlni
roviné (v poloze supinacni, pronac¢ni a na boku), tak v roviné ver-

tikdlni (v sedu, kleku a stoji).

Handling - rozumi se zpusob prace s ditétem pti jeho kazdoden-
nim opatrovani. Cilem handlingu je podpora motorického vyvoje a
.kontrola hlavy®“, regulace tonusu, odbourdvéni nezadoucich re-
flexti a jisté zachazeni pro rodice. Béhem handlingu se pracuje

s klicovymi body, jako jsou ramena, padnev a sternum.

Piiprava - ucelem je ptipravit télo pro pohyb. Plati fréaze
»Stabilita je potfebnd pro mobilitu“. Ohniskem pfipravné faze cvi-

¢eni je normalizace tonusu, ptfiprava jisté zdkladny opory.

Facilitace, inhibice - vzdy musi byt pfi cviceni pouzity soucasne.
Facilitace pomaha reagovat normalnim zplisobem, umoznuje ak-
tivni motorickou odpovéd. Inhibice protiplisobi na abnormadalni
vzory postury a pohybu (tlumi svalové napéti antagonistil)
(1,4,10,18, 12).

Pomoci téchto slozek terapeut dopomahd pacientovi k navozeni
spravnému pohybovému vzorci (napt. pfi pfechodu ze vzpifimené-
ho kleku do stoje terapeut jednou rukou rotuje v zevni rotaci hor-
ni koncetinu pacienta a druhou rukou terapeut poméha pacientovi
pii opofe a vzpfimeni — ruka terapeuta na koleni pacienta). Blize

tento cvik bude popsan v praktické Casti.
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4.2.2. Vojtova metoda

Zakladnim pfinosem této metody je pfesné rozliSovani svalovych
funkci v terapii reflexni lokomoce (reflexni plazeni a reflexni
otaceni) odpovidajicich svalové diferenciaci lidského motorického
vyvoje a smétfujicich proti motorické patologii.

Polohu téla a pohyb provokujeme reflexnim zplisobem, tzn. bez
védomé ucasti ditéte na pohybu. Dé&je se tak cestou z periferie do-
tykem na kizi, postavenim segmentl, tlakem, zménou teploty, a
tim dosazené aktivity fizeni pohybu na spindlni arovni. Teprve
pak jsou zatazeny supraspinalni mechanismy fizeni motoriky a
ziskani centralni odpoveédi.

Pro aktivaci reflexni lokomoce jsou dalezité:

J vychozi poloha téla, jeji opérna baze

o spoustové zény (celkem 9)

. centrace kloubt, hlavné ramenniho a kycelniho

. tlak a odpor vedeny pifesnym smérem

. reciproé¢ni vzor reflexniho programu

Vojtova metoda neuci plazeni nebo otaceni, ale probouzi pohybo-
vé vzory motorické ontogeneze jako ,stavebni kameny® vertikal-
niho drZzeni téla v gravita¢nim poli a vzniku lokomoc¢niho progra-
mu ve zkfizeném vzoru — bipedalni lokomoce — chtze, které jsou

v reflexnim plazeni a reflexnim ota¢eni obsazeny (4,10,21).

4.2.3. Cviceni na labilnich plochach

Predstavuje cviCeni na mic¢i - sedaci labilni ploSe, kterd nuti paci-
laci i téch svalovych skupin, které se pii béZnych aktivitdch zapo-
juji méné. Détmi s onemocnénim DMO jsou vnimany kladné a vét-
Sinou s radosti spolupracuji. Pfi cvi¢eni se musime vyvarovat

prudkych pohybt, které vedou k obranné reakci a zvySeni spasti-

city (10,13,18,20).

28



Dalsi typ labilni plochy prfedstavuje vzduchova kulova use¢ (¢oc-
ka), ktera vyuziva elipsovity tlumeny kmit v horizontalni roviné
plsobici iritacné na vestibularni aparat.

Velmi dobrou fyziorehabilitaéni pomtckou jsou nestabilni ploSi-
ny, které se vyuzivaji v proprioceptivni posturalnii terapii. Jejim
principem je navozeni destability, kterd stimuluje posturalni
funkce a ovliviiuje posturdlni fizeni v nervové-svalovém fetézeni.
Specifické tlumeni kmitu facilituje funkci kratkych intersegmen-
talnich svall axidlniho skeletu. Tyto ploSiny jsou konstruovany
s opérnymi madly (odbouravaji pocit strachu a nejistoty pfi cvice-
ni) nebo bez nich.

Existuje celd fada labilnich ploch jako je naptiklad overball, ba-

zén s micky, patfi sem i piskovisté a jiné.

4.2.4. Vertikalizace

Nacvik vertikalizace u postizenych pacientli zacind jiz cvic¢enim
ochablych svalt, ovlivnénim spasticity a navozenim motorickych
vzori. K tomu pouzZivame vySe zminénou konzervativni 1éCbu, a
dle posouzeni odbornym lékafem ortopedickou 1é¢bu. K podpofte
této 1écby se pouzivaji prostifedky technické ortopedie, jako jsou
choditka s podpaznimi podpérkami, kozic¢ky, kanadské ¢i fran-
couzské berle, pfipadné¢ podpurné ortézy a vertikalizacni ramy.
Pro chiizi je velmi dlilezitd obuv, kterd by mélad byt pevna, nejlépe
kotnickova. Za vhodnou obuv se povazuje ortopedicka obuv, ktera
je zhotovena pfimo na nohu pacienta.

Vozik pro invalidy by mél byt indikovéan az v situaci, kdy je zcela

jisté, ze chlize nebude mozna (10).
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II. PRAKTICKA CAST

1. Cil prace
Ovéreni  lécebného  postupu  pfi vertikalizaci  pacientky

s diparetickou formou DMO s kombinovanym postizenim.

2. Ukoly

J zpracovat odbornou literaturu

J vybrat klientku, kterou je mozné vertikalizovat

o stanovit metody vySetfeni pfed zah4djenim a po ukoncent

kratkodobého planu
o stanovit lécebny pladn vertikalizace
o zpracovat data do tabulek a graft

. vyhodnotit vysledek 1é¢ebného postupu

3. Metoda
Hlavni zdmér prace spocival v moznosti ovéfeni léebného postu-

pu vertikalizace u pacientky s diparetickou formou DMO

30



s kombinovanym postiZzenim. Préaci jsem zpracoval jako pfipado-
vou studii. Pfipadova studie miuze byt definovana jako strategie
pro provadéni vyzkumu, ktery se tyka empirického zkoumdéni pte-
dem urc¢eného fenoménu. Vyuzivad pfitom mnohonasobnych zdrojt
evidence. Studie se v naSem pripadé tyka jedné klientky. Snazil
jsem se v ni zachytit slozitost pfipadu, popsat vztahy v jejich ce-
listvosti (3). Zakladni soucésti pfipadové studie byla anamnéza,
kterd poskytla informace o diagnodze. Pacientka byla vySetiena

pted zacatkem lécebného programu a po jeho ukondceni.

3.1. VySetfovaci metody

K vySetifeni byly pouzity ndsledujici metody podle Krause (10):

- hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje

Zde hodnotime zralost posturdlnich funkci do tzv. lokomoc¢nich
stadii dle Vojty (21). Jde celkem o deset lokomoc¢nich stadii, kte-
ré oznacujeme 0 az 9 (viz. str. 21) . Zaméfujeme se v nich na
hodnoceni dosazené TUrovné hrubé motoriky - vzpfimeni,
s pfihlédnutim k soub&zné dosazené urovni mentdlni a k jemné
motorice.

- vySetireni motorické disability

Zde hodnotime funkcénost a svalovy tonus hornich a dolnich kon-
c¢etin, hlavy a trupu. Jednd se o manudlni vySetfeni, které je zalo-
zeno na odbornosti vySetfujiciho.

- Ashworthova Skdla

Zde hodnotime svalové napéti v oblasti lokte, kterd hodnoti jeho
intenzitu stupni 0 — 4. Manudlni vySetifeni zaloZené na odbornosti
vySetfujiciho, ktery se snazi provést flexi loketniho kloubu (22).

- Komanova Skdla

Hodnoceni spasticity na dolnich konc¢etindch, kdy vySetiujici zji§-
tuje pohledem postaveni a funkc¢nost dolnich koncetin podileji-
cich se na lokomoci (23).

- Test bazalnich vsednich ¢innosti — ADL
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Byl pouzit test podle Barthelové, kde se hodnoti deset polozek
zakladnich dennich ¢innosti dle tabulky a vyhodnoceni, zde testo-
vanéa osoba je zadvisld na pomoci druhé osoby ¢i nikoliv(24).

Vzhledem k piehlednosti jsou vySetfovaci metody blize popsédny

v praktické Casti, kapitole 4.2.

3.2. Lécebny postup vertikalizace

Lécebny postup jsem zvolil formou kratkodobého a dlouhodobého
lécebného planu.

Kratkodoby plan jsem sestavil na dobu tfi mésict. V tomto obdobi
jsem u pacientky provadél mékké techniky za Gcelem snizeni sva-
lového napéti a protazeni svalovych skupin, pfipadné zabranéni
kontraktur. Dale jsem pouzival cvic¢eni k posileni svalovych sku-
pin dolnich koncetin, panve a dolni ¢4asti trupu.

Dlouhodoby pldn jsem sestavil na dobu jednoho roku, ktery se
opiral o vysledky kratkodobého planu. Byl pokracovanim cviceb-
nich prvku, které se ukdzaly byti pfinosné ke zlepSeni vertikaliza-

ce. Detailni popis cviceni je uveden v kapitole 4.3 a 4.4.

4. Kasuistika

Pfredmétem kasuistiky byla pacientka Martina. Z etickych duvodi
jsem pozménil jeji pravé jméno 1 ostatni udaje. Informace pouzité
ze zdravotni dokumentace, vySetfeni, provadéné cviceni a uvetej-
néni téchto dat v této prdci provadim na zdkladé svoleni obou za-
konnych zastupci, matky 1 otce.

Informace o pacientce jsou fazeny takto:

1. Anamnéza

2. Uvodni vy$etieni

3. Kratkodoby Iécebny plén

4. Dlouhodoby lécebny plan

5. Vysledky — zadvérecné vySetieni

4.1. Anamnéza

Martina S.
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1996

Ostrava

Udaje vychazeji ze zdravotnické dokumentace vedené lékafem.

RA: otec astma bronchiale, matka zdrava, sourozenci 0

SA: divka je umisténa v tydennim staciondfi od nedéle vecer do

patku do 16.00 hod.. Ve stacionafi denn¢ 30 min. cvi¢i na re-

habilitaci. Vikendy je stfidavé u rodict, ktefi jsou rozvedeni.

Socialni zdzemi je dobré. Matka bydli v patrovém rodinném

domé ve vétSim meésté spolecné se svymi rodi¢i. Do patra ve-

dou schody, které se v soucasnosti stavaji problematickymi.

Rodina tes$i bydleni divky v ptizemi. U otce, ktery bydli

sam ve stejném meésté, je situace obdobna. Otec nema problé-

my s manipulaci s divkou. O vikendu se otec divce hodné vé&-

nuje (snazi se s ni hodné cvicit a jezdit na kole).

SA: divka navs$tévuje specialni Skolu umisténou pifimo v budové

tydenniho stacionafe. Je zatfazena do rehabilita¢ni ttidy, kde

ma upraveny ucebni pladn (vEétSi ¢ast je zamcéfena na rozvoj

piedevs$im jemné motoriky, v menSi mife i hrubé motoriky).

OA:dite¢ z 1. téhotenstvi bez komplikaci, porod samovolny,

v terminu, PH 3470g / 52cm, po porodu bez obtizi, 3. den po

porodu neklidnda, patologicka novorozenecké zloutenka, febri-

lie, meningismus, pfevezena do Prahy, kde byla stanovena

diagn6za — purulentni meningitida s naslednou tézkou

psychomotorickou retardaci, sekunddrnim epileptickym syn-

dro mem. Kojena nebyla, ultrazvuk ky¢li v potfadku.
Zéachvaty — epilepsie, posledni 5/ 02

Uraz, operace — 0

AA: 0
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FA: Depakine chrono 300 (1-0-1 tablety), Timonil retard 300
(1/2-0-1 tablety), Phenaemal 0,1 (0-0-1 tablety), Diazepam

Desitin rectal tube 10mg, pfi zdchvatu 1 tuba rectal.

Psychomotoricky vyvoj -opozdény, dysharmonicky, s obrazem
spastické diparézy. V soucasnosti 1 nadale nerovnomérny vyvoj
s nejvyraznéjSim postiZzenim v oblasti motoriky a expresivni feci,
v neverbalni oblasti odpovidd pasmu stfedné tézké mentdlni retar-
daci: konstruktivni hra — vertikalni fazeni, vizualni orientace bez
znamek specifickych obtizi.

Hruba motorika — zvedani hlavicky na bfisku od 5 mésicl (drzeni
halvi¢cky 1 trupu nepevné pfi hypotonii), pfekulovani od dvanacti
meésict, lezeni po ctyfech od 4 let (hopsédnim), snaha o chuzi
s oporou za jednu ruku od 6 let.

Jemna motorika — nerovnomérny vyvoj do 15 — 18 mésice (pra-
vou horni koncetinou uchopuje drobné predméty spodni Spetkou,
hrubsi uvolnéni uchopu, cileni pfi manipulaci pomérné presné,
vlevo spasticky, inkoordinovany tchop.

Re¢ — nemluvi, aktivné i nadale po druhém roce (slova pouze ham
a ne), né¢kolik ztetelnych vyznamovych gest (znakid), soucasné za-
¢ina vyuzivat alternativni komunikacni systém (komunikacni ta-
bulka).

Porozuméni — 30 - 36 mésic (nazvy bézZnych pifedmétd a ukont,
pocatky vztahovych pojmt).

Socialni chovani — nerovhomérné do 30 mésice, rozvoj sebeob-

sluznych dovednosti je limitovan tézkou motorickou poruchou.

NO: stifedné¢ tézka spastickd diparéza s akcentaci vlevo, spodni
hranice pasma stfedné tézké mentalni retardace s téz8i retar-

daci expresivni slozky fe¢i. Chovani bez abnormélnich proje-

vi, lehce zesilend potifeba sebeprosazovani v domécim pro-

stftedi dané vyvojové fazi.

Subjektivne — bez bolesti
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Objektivne — chiize s velmi silnou oporou, flektovanymi dolnimi
koncetinami a po $Spickdch s tendenci zaklonu, dostane se do kleku
a na Ctyfi koncetiny. Leze inkoordinované, neplazi se, mluvi sla-
biky, neudrzuje Cistotu, pacient komunikuje nonverbéalné, dle na-
lady spolupracuje.

Horni koncetiny — pfedméty bere do pravé ruky, vlevo hyperre-
flexie bez kontraktur, vlevo zvySeny svalovy tonus.

Dolni koncetiny — spasticita jen akrdlné, mirné kontraktury
v oblasti kolenniho a hlezenniho kloubu bilateralné, hyperrefle-

xie, pyramidové jevy jen flek¢ni, naznaceny.

4.2. Uvodni méfeni
Uvodni vy$etieni jsem provedl zalatkem ledna tohoto roku na

svém pracovisti.

4.2.1. Hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje
Pacientka dosahuje stadia 4 - pacientka provadi ,,hopsdni“ — po-
licky z osy ve frontadlni roviné. ,,Hopsani“ neobsahuje zkiizeny
vzor. Opora na hornich koncetindch je abnormdlni a je tvofena o
zapésti ¢i pést.

Dosahuje vzpifimeného kleku a dostane se do Sikmého sedu.

Vyvojovy vék 10 mésict 1

Kalendarni vék 130 mésicu 13

Bude-li pacientka rehabilitovana, lze pfedpokladat, Zze za dalsi rok
postoupi v motorickém vyvoji o 12 mésicti. Znamend to, zZe paci-
entka by se mohla pohybovat pomoci hornich konc¢etin nejprve do
strany v roviné frontdlni, pozdé&ji v roviné sagitdlni s oporou. Da-
lezité je, ze tato lokomoce musi probihat z vlastni motivace. M¢lo

by dojit ke zlepSeni stoje a chiize s dopomoci terapeuta.

4.2.2. Motoricka disabilita
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Hodnoceni bylo provedeno dle nize uvedené skaly. Vysledky paci-

entky jsou uvedeny v tabulce.

Obtize Funkce
Minimalni 1 pfitomné motorické obtize, ale bez postizeni
funkce
Mirné 2 pifiznaky vedou k urcité funkéni poruse
Stredni 3 mezi mirnymi a tézkymi, chiize s choditkem
Tézké 4 malo ucelné volni Cinnosti, piestoze se lze
funkci naucit; za pfiznivého 1Q
PHK LHK PDK LDK Hlava | Trup
Funkce 1 3 2 3 1 4
Svalovy tonus (manualni vySetfeni)
Pfevazné hypertonie Ano Ano Ano
Fenomeén sklapovaciho Ano Ano
noze
Pfevazné hypotonie
Ménlivy tonus Ano

4.2.3. Ashworthova §kala

Hodnoceni svalového tonu v oblasti lokte bylo provedeno dle nize

uvedené Skaly. Vysledky pacientky jsou uvedeny v tabulce.

Hodnoceni

Funkce

bez zndmek zvySeni svalového napcéti

lehky nartst svalového napéti kladouci odpor

pii pasivnim pohybu

znacné zvysSené svalové napéti, ale pasivni

pohyb je mozno provést

vyznamné zvySené svalové napéti, pasivni po-

hyb je obtizny

postizend koncetina je rigidni vici pohybu
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PHK LHK
Svalovy tonus 1 3

4.2.4. Komanova §kala
Hodnoceni spasticity dolnich koncetin. Ve druhém sloupci jsou
uvedeny body jednotlivych symptoml. Ve tfetim sloupci je uvede-

no hodnoceni pacientky, které odpovida jednotlivému symptomu.

Symptom Body | Hodnoceni
. Omezeni podiepu
\Vyrazné (flekce v kolennim kloubu menSi nez 45 st.) 0
Stredni (flekce v kolennim kloubu 45 — 100 st.) 1 1
Lehké (flekce v kolennim kloubu vétsi nez 100 st.) 2
I1. Pes equinus
Konstantni s fixni kontrakturou 0
Konstantni s dynamickou kontrakturou 1 1
Kontakt paty s podlozkou 2
Chulze pata — $picka 3
lll. Postaveni nohy
pes varus 0
pes vagus 1 1
Obcasné neutralni 2
Neutralni 3
IV. Postaveni v koleni
Genum recurvatum (vice nez 5 st.) 0
Genum recurvatum (0 — 5) 1
Flekéni postaveni 2 2
Normalni 3
V. Rychlost chize
Pomala 0 0
Rychlejsi (normaini) 1
VI. Zplsob chlize
Spicka — $picka 0 0
jen obCas pata — Spicka 1
pata — Spicka 2
Vysledek 5 bodi

4.2.5. Test bazalnich v§ednich ¢innosti
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Hodnoceni pacientky je uvedeno ve druhém sloupci a dosazené

body jsou tu¢né zvyraznény.

Polozka Hodnoceni, pocet bodu
1. Najedeni, napiti Sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
2. Oblékani Sdm...10 s pomoci...5 neprovede...0
3. Osobni hygiena Sdm... 10 s pomoci...5 neprovede...0
4. Koupani Sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
5. Kontinence mo¢i Kontinentni................. 10
Obcas kontinentni...... 5
Trvale kontinentni.......0
6. Kontinence stolice |Kontinentni.................10
Obcas kontinentni...... 5
Trvale kontinentni.......0
7. Pouziti WC Sam...10 s pomoci...5 neprovede...0
8. Chiize po schodech [Sam...10 s pomoci...5 neprovede...(
9. Pfesun lizko-zidle |Sédm............................15
nebo vozik S malou pomoc1 ... 10
S pomoci vydrzi sedet .5
Neprovede....................0
10. Chiize po roviné Vice nez 50m...............15
S pomoci....c.cevveinnnn... 10
Na voziku.....................5
Neprovede....................0
Hodnoceni
0 — 40 bodu Vysoce zavisly v bazéalnich vSednich ¢innostech
45 — 60 bodu Zavisly
Nad 60 bodu Zéavislost v bazdlnich vSednich cinnostech ne-
prokazana
Vysledek 15 bodi

4.3. Kratkodoby léé¢ebny plan

Plan byl sestaven na zdklad¢ uvodniho méfeni po dobu tfech mési-
ci, od ledna do btfezna. Rehabilitace byla provddéna denné od
pondéli do patku, kromé& svatku, Skolnich prézdnin a nepfitomnos-
ti pacienta ¢i nemoci. Denné probihalo cvi¢eni po dobu 60 minut
dopoledne (I. a II. ¢ast) a 30 minut odpoledne (II. ¢ast). Jednotli-

v¢é Casti jsou popsany nize.

V kratkodobém 1é¢ebném planu jsem se zaméfil na uvolnéni sva-

lového napéti predevsSim levé strany téla a posileni ochablého
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svalstva. DalSim cilem planu byl nacvik spravného stereotypu pfti
lokomoci v nizSich polohdch a nacvik vertikalizace véetné drzeni
prvky vychézejici z Bobath konceptu, a to pfedevSim cvik zvany
,Tytit“ (slouzi k nadcviku opory na jedné dolni koncetiné, kdy se
pfechazi ze sedu na patach ptfes klek do stoje), spole¢né se cvikem
zvanym ,motylek®, fixac¢ni dlahy (zajistujici vzpfimeny stoj),

chlizi u zabradli a choditka, kostky k sezeni, labilni plochy (mic).

Cil cviceni - snizeni svalového napéti na dolnich koncetinach

- snizeni svalového napéti trupu, pfevadzné bederni
oblasti

- protazeni zkracenych svallu jako prevence proti
kontrakturam

- zlepSeni opory na ¢tyfech (vzpor kle¢mo)

- zlepSeni lokomoce po ¢tyfech koncetinach

- nacvik vertikalizace (cvik rytit)

- nacvik vstavani z kostky do stoje

- nacvik stoje v dlahach

- ndcvik chize s oporou o choditko

- ndcvik chize s dopomoci terapeuta

4.3.1. Sestava pro I. ¢ast cviceni (30 minut)
1. Termoterapie dolnich koncetin a bederni oblasti patere,

zaroven provddéna klasicka masaz

3 mésice, délka 15 minut

2. Pasivni protazeni, (véetné postizometrické relaxace): flexoru
kolenniho a hlezenniho kloubu, flexord kycli a

paravertebrdlniho svalstva, flexortd loketniho a zdpé&stniho

kloubu

3 mésice, délka 15 minut
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4.3.2. Sestava pro II. ¢ast cvi¢eni (30 minut)

1. Nacvik opory ve vzporu klecmo a lokomoce po ctyfech konce-
tindach.

Pfi nacviku opory dbadme na pravouhlé postaveni kofenovych
kloubl a pacientka si nesmi sedat na paty, pfi nacviku lokomoce
dbadme na natazené prsty hornich koncetin a spradvné provedeni
zktizeného vzoru — vpted leva horni koncetina a prava dolni kon-
¢etina, pak prava horni koncetina a levd dolni koncCetina

1 — 2 mésice, délka 5 minut

Cvik ¢.1

2. Ndcvik vertikalizace z kleku sedmo, hluboky ohnuty pred-

klon do vzpFimeného stoje.

1. faze - A - pacientka je v pozici klek sedmo,hluboky ohnuty
pifedklon, terapeut klec¢i za ni a drzi ji za kondyly
loketniho kloubu. B - provadi za né tah dold a

zevni rotaci (,,motylek®) a takto pfechazi do kleku

Cvik ¢. 2, 1A. faze Cvik ¢. 2, 1B faze

"1 O
|
|
i
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2. faze - pacientka ptfechdzi do kleku na pravé, terapeut levou ru-
kou provadi ,motylka®“, pravou rukou stabilizuje pravy
kolenni kloub, pacientka provadi cvik ,,rytif“ (z kleku na
pravé se vzptimuje do stoje), terapeut se snazi dotlacit

pravy kolenni kloub do 0 polohy

1 — 2 mésice, opakovani 6 — 10x, délka 10 minut

2 — 3 mésice, opakovani

Cvik ¢. 2, 2 faze

zvedat a postupné vzpfimovat. Je zde nezddouci extenze. Ve

stoji terapeut pomaha pacientce udrzet rovnovahu

2 mésice, opakovani: 3 — 5x, délka 2 minuty

Cvik ¢. 3
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4. Ndcvik sedu a opory o dolni koncetiny na mici, ndcvik vsta-
vani z mice.
Pacientka se snazi o vzpfimeny sed na mici, stabilitu si zajis-
tuje oporou o dolni koncetiny. Terapeut dopoméaha pacientce
a zajistuje jeji bezpecnost. V zadvéru provadi nacvik vsta-

vani dle cviku ¢. 3

3 mésic, opakovani: 3 — 5x, délka 2 minuty
Cvik ¢. 4

5. Ndcvik stoje v dlahach.
Pacientce jsou ptfipevnény na dolni koncetiny dlahy omezujici
flexi v kolennim kloubu. Terapeut za dlahy dopoméhd paci-
entce pfi udrzeni rovnovahy, udrzuje dolni koncCetiny ve ver-
tikdle. Pacientka se snazi sama udrZzet rovnovdhu v oblasti
panve a trupu
1 — 2 mésice, délka 13 minut

2 — 3 mésice, délka 8 minut
Cvik €. 5
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6.

Nacvik chiize s oporou o choditko.
Pacientka se drzi choditka a snazi se o chlizi — stoji na celém
chodidle a plynule poklada druhou dolni koncetinu vpfed.

Snazime se, aby nekfizila dolni koncetiny a nechodila po

Spickach

2 — 3 mésice, délka 10 minut

Cvik ¢. 6

30/03/2007

Nacvik chiize s dopomoci terapeuta.

Terapeut ptfidrZzuje pacientku za pravou horni koncetinu, dru-

hou stimuluje btiSni svalstvo z divodu mirn¢ flekéniho po-

staveni. Snazime se, aby pacientka byla v mirném ptedklonu
z divodu pokréenych kolen, nekfizila dolni koncetiny a

doSlapovala na plna chodidla. Chlize je pomaléd, snaZzime se o

ndcvik v jednooporovém postaveni

2 — 3 mésice, délka 5 minut
Cvik ¢. 7
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Podle prabchu rehabilitace byla II. ¢4st sestavena po dobu 1 — 2
mésict z cviktt ¢. 1 — 4. Po dobu 2 — 3 mésicl z cvikl ¢. 2 — 6.
Cvik ¢. 3 byl po dvou mésicich nahrazen cvikem ¢. 4. I. ¢ast po

dobu 3 mésici nebyla zménéna.

4.4. Dlouhodoby lé¢ebny plan

Plan byl sestaven na dobu jednoho roku. Cilem tohoto pldnu bylo
pokracCovat v 1é¢b¢é pacientky prostfednictvim rodi¢l a personalu
staciondate, ktefi byli fadn¢ zacviceni. Rodi¢im jsem doporucil dle
vlastnich moznosti rozsifit cvic¢eni o cviky na zlepSeni jemné mo-
toriky a podle schopnosti pacientky ji vést k co nejveétsi samostat-
nosti. Téz jsem doporucil rodi¢im lazénskou 1écbu, nejlépe

v dobé& letnich prazdnin, kdy je tydenni staciondf mimo provoz.

4.5. Vysledky — zavérec¢né vySetieni po tifech mésicich
Zavérecné vysSetifeni jsem provedl na konci mésice bfezna na svém

pracovisti.

4.5.1. Hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje

Podle hodnoceni stavu patologického motorického vyvoje ma pa-
cientka po jednom roce rehabilitace dosdhnout konec stiddia 6 a
zacatek stadia 7.

Po tfech mésicich dosdahla pacientka pfelomu 4 a 5 stadia. ZlepSila
se opora na hornich koncetindch a pti lezeni se upravil zkfiZzeny
lokomo¢ni vzor, ktery jeSté neni plné zaclenén. Pacientka ma cCas-
tou tendenci si sedat na paty. Dokaze se vytahnout do stoje pomo-
ci hornich koncetin, ale stoj je nestabilni. Pfi vertikalizaci se po-
datilo zlepSit drzeni téla (zapojeni svalovych skupin podilejicich
se na flekénim drzeni), stani a chtzi s dopomoci na plnych chodi-
dlech. Vertikalizace neni plné dokoncena, jen po velmi kratkou

dobu jsou naznaky stoje s minimalni dopomoci.
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4.5.2. Motoricka disabilita

Zmeény v testu motorické disability po tfech mésicich ukazuje graf
¢. 1. Z grafu lze vy¢ist, Zze ¢im mens$i hodnota hodnoceni byla do-
sazena, tim vét$i byla dosazena funkc¢nost jednotlivé c¢asti téla. Je
tedy patrné, ze se podatilo zlepSit funkci levé horni koncetiny a

trupu. To se hlavné projevilo zlepSenim opory o levou horni kon-

¢etinu.
Graf ¢. 1
Test motorické disability
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4.5.3. Ashworthova §kala

Snizeni svalového tonu podle Ashworthovy $kaly (viz. graf ¢.2) se
projevilo u levé horni koncetiny, kdy je znacné zvySené svalové
napéti, ale pasivni pohyb je moZné provést (dle hodnoceni doslo
ke snizeni o 1 bod). I zde plati, Ze snizend hodnota hodnoceni se

projevilo zlepSenim funkce hornich koncetin.
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Graf ¢. 2
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4.5.4.Komanova $kala

U Komanovy S$kaly (viz graf ¢. 3) dosdahl koneény vysledek 9

bodl, oproti 5 bodim na zacdtku cviceni. Dulezitost pfi hodno-

ceni Komanovy §kaly mélo posileni svali dolnich koncetin a

uprava pohybovych vzorct, coz se projevilo zlepSenim postave-

ni nohou a zptisobu chtize. Cim vys$Si hodnotu dosahuje sloupec,

tim lepSiho vysledku bylo dosazeno.

Graf ¢. 3
Zhodnoceni Komanovy skaly
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4.5.5. Test bazalnich v§ednich ¢innosti

Hodnoty v testu bazdlnich vSednich c¢innosti zistaly nezménény
(viz.. 4).

Graf ¢. 4
Test bazalnich vSednich ¢innosti
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4.5.6. Hodnoceni cviceni

Ptfi cviceni byla dalezita motivace a z4djem pacientky na cviceni,
které bylo ohodnoceno zndmkami 1 — 5. Kritéria hodnoceni cvice-
ni jsem stanovil takto:

1. Velmi dobry z4djem o cvic¢eni, velmi aktivni a soustifedéna, cvi-

W

¢i s radosti.

2. Dobry zajem o cviceni, obCas je zapotiebi veétsi motivace ke
cviceni.

3. Sttfidavy zdjem o cviceni, nesoustifedéna, je zapotiebi vé&tsi
motivace ke cviceni.

4. Minimdalni zdjem o cviceni, hodné pasivni, zdjem o jiné véci
nez o cviceni.

5. Bez zdjmu o cviceni, apaticka
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V tydennim intervalu jsem provedl primér, ktery byl zanesen do
grafu ¢. 5. Graf znazornuje prab¢éh kratkodobého 1écebného planu
a zajem pacientky na cvi€eni, nebo jeji nepfitomnost. Lze z n¢j
vycist, ze cviceni s pribyvajicim casem se stdvalo kvalitnéjsi

(snizujici se hodnoty na ose y).

Graf ¢. 5
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5. Diskuse

V této praci jsem si chtél ovéfit mnou navrzeny lécebny plan ver-
tikalizace pacientky Martiny. Podle zavére¢ného vySetieni jsem
dospél k zavéru, Ze 1é¢ebny plan je pro pacientku pfinosem.

I pfes tento pozitivni pfinos si kladu otdzku, zda jsem nemohl do-
sahnout jesSté lepSich vysledki. Na téchto vysledcich se podili ta-

v oo

jedince a jeho motivace k provedeni pozadovaného ukonu.
¢eni, neZ na ktery byla pacientka zvykld sebou pfinesla zpocatku
zpomaleni tempa cvic¢eni. Cvic¢eni by ziejmé¢ bylo jiné v obdobi
plné Skolni dochéazky, kdy pacientka je podfizena danému Skolni-
mu Ci staciondrnimu faddu. To pIné dokazuje hodnotici graf ¢. 5
(viz. kapitola 4.5.6.), ktery nam ukazuje horSi hodnoceni té€sné po
vanocnich svatcich ¢i nemoci.

Béhem kratkodobého planu doSlo ke snizeni svalového napéti a
uvolnéni zkrdcenych svall, hlavné extenzori kolenniho kloubu a
castecné také adduktort kycelniho kloubu. Snizeni svalového na-
péti hodnotim kladné¢ i ptes fakt, ze Véle (20) uvadi, Zze zvySené
svalové napéti muze byt pro pacienty vyhodou. Myslim si, ze toto
tvrzeni je platné u pacienti s DMO spastickych forem, kdy je vy-
rovnana flekéni i extencni slozka, a dolni koncetiny zde vytvari
oporu ve smyslu ,sloupt“. Takto lze vertikalizovat pacienty po
uré¢itou dobu zavislou na moznosti pfenosu vzruchu na nervosva-
lové ploténce a jejich regenerace. Pro takto vertikalizované paci-
enty je pfinosem prevence kardiovaskularnich komplikaci, uvédo-
movani si nové polohy téla a jeho zatizeni. ZvySené napéti po
velmi kratkou dobu Ize vyuzit u déti kolem 7 — 9 mésice. Takto
vertikalizované dité si uvédomuje novou polohu a stdva se pro n¢j
motivaci k dosazeni plnohodnotného stoje a lokomoce. Cilem ver-
tikalizace pacientky byl vzpfimeny stoj, ale také pohyb vpted ¢i
stranou. Snizeni spasticity bylo tedy pro nds vyhodn¢jsi.

Snizit svalové napéti se podatfilo téz na levé horni koncetiné a to
hlavné cvicenim opory na ctyfech, kdy pacientce ptichdzely do

mozku nové informace ve smyslu opory.
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Béhem cviceni si pacientka postupné osvojovala navyky spravné-
ho hybného stereotypu jak u lezeni po ¢tyfech, tak 1 pfi vertikali-
zaci. Casteé¢né pii lezeni, ale hlavn& p#i vertikalizaci bylo pro-
blematické flekéni drzeni téla. Pacientka méla snahu o extecni dr-
zeni a to komplikovalo jak sed, tak i stoj a chuzi. Je to ziejm¢e
tim, ze pacientka dosti podstatny cCas je pfipoutana na vozik. Pfi
pfemistovani se zavéSuje do osoby, kterd ji zajisStuje dopomoc.
Zde se zfejm¢ nachazi rezerva, kde by jsme se méli snazit o pfe-
naSeni samostatnosti na pacientku. To sebou pfindsi na personal
naroky fyzické 1 odborné. Na zavér tifimésic¢niho cviceni bylo
znat, ze si pacientka osvojila nékteré navyky, napt. chlze
v mirném pfedklonu, doSlapovani na patu. Chlzi v mirném pted-
klonu ¢i doslapovani na plné chodidlo se dafilo pouze par minut.
Potom byla pacientka vycCerpand, méla tendenci podporovat ex-
ten¢ni slozku nebo se ji podlamovaly kolena. Jeji hyperaktivita
mnohdy komplikovala cvic¢eni tim, Ze napt. ptfi chiizi méla tenden-
ci pospichat (dochazelo ke zktfizeni chodidel). Stehlik (16) uvadi,
ze déti s diparetickou formou se nauci chodit pfevazné s oporou, u
tézSich forem se chodit nenauci. U pacientky Martiny mize byt ta-
to otdzka predmétem diskuse. Doposud pacientka rehabilitovala 4x
tydné po 30 minutach. Po dobu tfech mésict zacala cvicit denné
od pondéli do patku ve dvoufazovém planu, denné¢ 90 minut. Na-
rist tedy byl vice jak trojnasobny a zlepSeni jejiho zdravotniho
stavu je znatelny.

Motoricky vyvoj pacientky Martiny bude zdlezet na zdzemi, které
ji bude vytvofeno. Jsou to hlavné rodi¢ové, ktefi svym pristupem
miuzou zna¢nou meérou ovlivnit i neptili§ pozitivni prognozu dité-
te. Fyzioterapeut nebo jiny odbornik s touto specializaci vétSinou
zacvicuje a kontroluje rodi¢e pfi sprdvném postupu provadéni re-
habilita¢nich technik. Je pak na samotném rodi¢i, aby doma
s ditétem nékolikrat denné cvicil. V praxi jsem se setkal, ze vel-
kou snahu o zlepSeni zdravotniho stavu ditéte nalezli rodice
v priméru do dvou az ctyfech let od zjisténych komplikaci.
S postupem casu toto nasazeni ztrdci svou intenzitu. Ziejmé nej-

veétsi podil na tom ma fakt, jestli se dité zlepSuje ¢i nikoliv. To
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samé se projevilo v nasem ptripadé, kdy pacientka Martina se zlep-
Sovala uz jen tim, ze méla zvySenou Casovou rehabilitacni péci.
Podstatnou ulohu sehrdv4d dobfe zpracovany rehabilitaéni plan
(12). Ten mizeme sestavit jen za pfedpokladu, ze dité dobfe zna-
me nebo provedeme spravnou diagnostiku. Dvojndsobné to plati u
kombinovaného postizeni a u star§ich dé&ti. Casto se stava, Ze re-
habilita¢ni pracovnici byvaji zahledéni do jedné techniky, kterou
pouzivaji na celou skupinu postizenych déti. Schdzi mi tam indi-
vidudlni ptistup, kterd muze vyvolat u postizeného ditéte radost
z provadéného cviceni.

Vertikalizace pacientll s détskou mozkovou obrnou ve vétSiné pfti-
padl tvofi jen dil¢i, docasny cil, ktery pak ddle sméfuje k rozvoji
a zkvalitnéni hrubé a jemné motoriky, samostatnosti, atd. Snazime
se o co nejefektivnéj§i zaclenéni pacienta do spolec¢nosti. Na dru-
hé stran¢ pro nékteré pacienty se stava tato faze konecnou. I ptes
tento handicap prozivaji pacienti své Stastné détstvi nebo dospé-
lost, ktera je ovSem zavisla na pomoci druhych osob.

Jelikoz pacientka trpi duSevni poruchou, bude ziejmé¢ zapotiebi
lécebny plan prodlouzit o vice nez jeden rok. Prodlouzeni bude
zaviset na vysledku hodnoceni po jednom roce. Pribéh cviceni
bude téz zavisly na zdravotnim stavu pacientky, takze cvicebni
prvky mohou byt v prubéhu dlouhodobého lécebného planu upra-

vovany.

6. Zavér

Cilem mé prace bylo nalézt a ovéfit si moznost pouziti rehabili-
tacniho planu u pacientky s diparetickou formou détské mozkové
obrny. Préci jsem zpracoval formou ptipadové studie, v niz jsem

sledoval moznost vertikalizace pacientky.
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Zpracovany rehabilita¢ni plan byl pro pacientku pfinosem. K tomu
lice dobfe zname. Pfi cvi¢eni dobfe spolupracovala. U novych
cvikl jsem zaznamenal rozpaky a vétsi usili z obou stran, které po
nékolikadennim cvic¢eni bylo vystfiddno radosti s dobfe zvladnu-
tého cvicebniho programu.

Z4avérem musim konstatovat, Ze vertikalizace je pro pacienty
s détskou mozkovou obrnou ptfinosem. ZlepSuje jejich psychomo-
torické schopnosti, které se navenek projevuji fyzickou i duSevni
pohodou rozprostifenou v Case.

Vertikalizace u riznych forem détské mozkové obrny byva riizno-
roda a zalezi na progndze a zazemi, které ma takto postizeny jedi-
nec vytvofeny. Jednoznaéné lze tfici, Zze ¢im dfive se dosahne ver-
tikalizace, tim lépe jak pro pacienta, tak 1 pro rehabilita¢niho
pracovnika.

Z vlastni praxe muzu fici, Ze pokud pacient netrpél néjakou vaz-
né¢js$i psychickou poruchou, mél snahu o vertikalizaci. Byli takovi,
kteti o tom mluvili oteviené, 1 takovi, ktefi projevili radost az po
zvladnutém cvicebnim prvku vedouci k lepSimu lokomo¢nimu sté-
diu.

V bakalaiské praci jsem se zabyval jak teoretickou, tak i praktic-
kou casti. V praktické ¢asti jsem se zabyval konzervativni 1écbou
vedouci k dosazeni urc¢itého stupné vertikalizace. Je to jenom je-
den smér vedouci k uspéchu, k vertikalizaci. Na tuto problematiku
je tfeba pohlizet komplexné¢. Tim myslim, ze k 1é¢b& patfi ortope-
dické vykony, farmakoterapie, kterymi jsem se zabyval

v teoretické ¢asti.

7. Pouzita literatura

Monograficka publikace:
1.BOBATHOVA, B. Hemiplégia dospelych. Bratislava: Lie&reh
Guth, 1997. 175 s. ISBN 80-967383-4-8.

52



2.DYLEVSKY, 1. Kineziologie. Praha: Alberta, 1994. 208 s.
ISBN 80-85792-08-7.

3.HENDL, J. Uvod do kvalitativniho vyzkumu. Univerzita Karlo-
va: Praha, 1997. ISBN 80-7184-549-3.

4. HROMADKOVA, J. a kol. Fyzioterapie. Jino¢any: H&H, 1999.
428 s. ISBN 80-86022-45-5.

5.JANDA, V. Funkcni svalovy test. Praha: Grada, 1996. 328 s.
ISBN 80-7169-208-5

6. JANKOVSKY, J. Ucelend rehabilitace déti s télesnym postiZe-
nim. Praha: Triton, 2001. 158 s. ISBN 80-7254-192-7.

7. KOMAREK, V. Epileptické zdichvaty a syndromy. 1. vyd. Pra-
ha: Galén, 1997. 160 s. ISBN 80-85824-56-6.

8. KOMAREK, V., ZUMROVA, A. a kol. Détskd neurologie: vy-
brané kapitoly, 1. vyd. Praha: Karolinum - Galén, 2001. 196 s.
ISBN 80-726-0819.

9. KOTAGAL, S. Zdklady détské neurologie. 1. vyd. Praha: Tri-
ton, 1996. 208 s. ISBN 80-85875-06-3d.

10. KRAUS, J. a kol. Détska mozkova obrna. Praha: Grada, 2005.
348 s. ISBN 80-247-1018-8.

11.KRAUS, J., SANDERA, O. Télesné postizené dité. Praha:
Statni pedagogické nakladatelstvi, 1975. 178 s.

12.LANIK, V. a kol. Lécebnd télesnd vychova I. Praha: Avice-
num. 1986. 240 s.

13. LANIK, V. a kol. Lécebnd télesnd vychova II. Praha: Avice-
num, 1987. 412 s.

14.LESNY, I. a kol. Détskd mozkovd obrna. Praha: Avicenum,
1972. 260 s.

15.MATEJCEK, Z. Psychologie nemocnych a zdravotné postize-
nych déti.Jinocany: H&H, 2001. ISBN 80-86022-92-7.
16.STEHLIK, A. a kol. Dité s détskou mozkovou obrnou v rodiné.
Praha: Avicenum, 1977. 142 s.

17.SVARCOVA, 1. Komplexni systém vzdélavdani déti, mlddeze a
dospélych s téezkym mentdalnim postizenim. 1. vyd. Praha: Septima,

1994. 64 s. ISBN 80-85801-27-2.

53



18. TROJAN, S. Fyziologie a lécebna rehabilitace motoriky clo-
véka. Praha: Grada, 2001. 228 s. ISBN 80-2470-031-X.

19. VAGNEROVA, M. Vyvojovd psychologie. Praha: Portal, 2000.
528 s. ISBN 80-7178-308-0.

20.VELE, F. Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada,
1997. 272 s. ISBN 80-7169-256-5.

21.VOJTA, V., PETERS, A. Vojtiiv princip. Praha: Grada, 1995.
184 s. ISBN 80-7169-004-X.

Serialové ¢lanky:
22. ASHWORTH, B. Preliminafi trial of carisprodolin multiple
sclerosis. Practitioner, 1964, p. 540 - 542.

23.KOMAN, LA., et al. Management of spasticity in cerebral pal-
sy with botulinum — A toxin: report of a preliminary, randomised,
double — blind trial. Journal of Pediatrics Orthopaedics, 1994,
14, p. 299 — 303.

24 MAHONEY, FL., BARTHEL, DW. Functional evaluation:
the Barthel index. Maryland State Med. J., 1965, 14 p. 61 — 65.

8. Priloha

Kategorie mentadlniho postizeni (17)
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Lehka mentalni retardace (IQ 50 — 69)

Osoby s lehkou mentdlni retardaci vétSinou dosahnou schopnosti
ucelné uzivat v kazdodennim zivoté fec, 1 kdyz opozdéné. VEtSina
z nich dosdhne uplné nezéavislosti v sebeobsluze (jidlo, myti, ob-
l1ékani, hygienické navyky) a v praktickych domacich dovednos-
tech. Hlavni problémy se objevuji az s nastupem do Skoly, protoze
mnozi z postizenych maji specifické problémy se ¢tenim a psanim.
Osoby s lehkou ment4lni retardaci jsou schopni vykondvat jedno-
duchd zaméstnani, ktera vyzaduji spiSe praktické nez teoretické

schopnosti.

Stiedné téZka mentalni retardace — (1Q 35 — 49)

U osob se sttedni mentdlni retardaci je vyrazné opozdéno mySleni
a uzivani fedi. Re& byva jednoducha a obsahové chuda i
v dospélosti, nékdy dokonce zlGstdvd na nonverbalni urovni.
Opozdéna a omezena je také schopnost sebeobsluhy, proto tito li-
dé potiebuji v tomto sméru chranéné prostiedi (hlavné chrédnéné
bydleni a zaméstnani) po cely zivot. Osoby se stifedni mentalni re-
tardaci jsou schopny, pfi kvalifikovaném pedagogickém vedeni,
osvojit si zdklady cteni, psani a pocitani. V dospélosti jsou ob-
vykle schopni vykonavat jednoduchou manudalni praci pod odbor-

nym dohledem.

Tézka mentdalni retardace — (IQ 20 — 34)

U osob s tézkou mentalni retardaci dochazi k vyraznému opozdéni
psychomotorického vyvoje, které je patrné jiz v predSkolnim vé-
ku ditéte. Redovy vyvoj vétSinou stagnuje na pfedfedové urovni,
jen vzacné jsou schopni uzivat jednotliva slova. MoZnosti sebeob-
sluhy jsou vyrazné a trvale omezené, jedinci vétSinou nejsou
schopni sebeobsluhy. Vychova a vzdélavani osob s tézkou mental-

ni retardaci je znacn¢ omezena.

Hlubokad mentalni retardace — (I1Q je nizsi nez 20)
Komunikaéni schopnosti jsou maximalné na urovni porozuméni

jednoduchym pozadavkiim a nonverbadlnich odpovédi. VéEtSina
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z nich je 1imobilni nebo znaéné omezend v pohybu. Osoby
s hlubokou mentalni retardaci maji nepatrnou ¢i zadnou schopnost
sebeobsluhy a vyZaduji stalou pomoc a staly dohled. Moznost je-
jich vychovy a vzdélavani je velmi omezena. 1Q takto postizenych
osob nelze presné zméftit, je jen odhadovano, ze je niz$i nez 20.
Pfi vhodném dohledu a vedeni jsou takto postizeni schopni se po-
dilet malym dilem na domécich a praktickych tkonech a sebeob-
sluze. U hluboké mentalni retardace jsou bézné tézké neurologic-
ké nebo jiné télesné nedostatky postihujici hybnost, epilepsie a

posSkozeni zraku a sluchu (5,6,7,8,9,10).
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