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Uvod

Cilem bakalarské prace je podat zakladni charakteristiku vyvojové
kineziologie ditéte s DMO aZ po dospélost, a to v obecné roviné i na
zakladé vlastniho vyzkumného Setfeni.

Zaklad teoretické Casti prace predstavuje vymezeni problematiky
détské mozkové obrny a jejich zakladnich forem. Soucasné jsem podala
objasnéni principl Vojtovy metody jako nepostradatelné terapie
postizenych DMO. Nedilnou soucasti teoretické Casti je charakteristika
jednotlivych etap pfirozeného kineziologického vyvoje ditéte od narozeni
do jednoho roku véku. Teoreticka Cast je roz€lenéna do tfech kapitol.
Prvni kapitola je vénovana vymezeni pojmu DMO, historii, etiologii a
vymezeni forem DMO, druha kapitola charakterizuje Vojtovu metodu a
treti kapitola se soustfeduje na popis kineziologického vyvoje ditéte od
narozeni do jednoho roku véku.

Tézisté bakalarské prace spociva v praktické casti, ktera je
zahrnuta ve Ctvrté kapitole a prezentuje vlastni Setfeni a jeho vysledky.
Predstavuje kazuistiky tfi osob: pani, ktera prodélala détskou mozkovou
obrnu, mladého muze, u kterého jsem nepfedpokladala zadnou vadu na
pohybovém aparatu a jeho chybnou funkci v dospélosti, a tudiz jsem ani
neprfedpokladala odchylku v jeho psychomotorickém vyvoji v détstvi, a
kazuistiku ditéte s CKP.



1. Détska mozkova obrna (DMO)

1.1. Charakteristika DMO — exkurz do minulosti

V souCasné dobé predstavuje détska mozkova obrna (DMO)
zavazny problém, ktery povazujeme nejen za medicinsky, ale i za
socialné ekonomicky problém. Vyraznou mérou pfibyva déti s DMO.
Nejedna se vSak jen o novodobé onemocnéni. Z historie zname i
nékteré svétové znamé osobnosti, které mély priznaky, jez svédcCily pro
DMO. Jmenujme napfiklad fimského cisafe Claudia, anglického krale
Richarda Ill., anglického romantika lorda George Gordona Byrona.

Nemoc se nevyhybala ani osobam neznamym.

Toto onemocnéni jako jeden z prvnich popsal londynsky ortopéd
William John Little (1810-1894), ktery popisuje nékteré klasické
pfiznaky DMO a dava je do souvislosti s t€Zkym porodem. W. J. Little
je zaroven autorem jedné z klasifikaci DMO. Proto se v literatufe dfive

oznacovalo toto onemocnéni jako nemoc Littleova.

Détskd mozkova obrna (DMO) patfi k nejvice se vyskytujicim
neurovyvojovym onemocnénim. DMO mulUzZeme definovat jako
perzistujici, ale ne neménné postizeni hybnosti a postury, které je
zpusobené neprogresivnim  poskozenim nezralého mozku v
prenatalnim, perinatalnim nebo postnatalnim obdobi. ,Postihuje
motoricky systém, descendentni nervova viakna z motorické kiry a
Casto se spojuje s neurokognitivnimi, senzorickymi a senzitivhimi

lézemi.“(1)



1.2. Etiopatogeneze

,Détska mozkova obrna (DMO) se obvykle definuje jako neprogresivni
neurologicky syndrom vyvolany lézi nezralého mozku.“(1) Pfevladajicim
projevem je porucha motoriky. U téméfF poloviny postizenych se
setkavame s vyznamnym kognitivnim deficitem €i poruchou intelektu. K
obvyklym projeviim patfi poruchy zraku, sluchu, vyskytuji se i obtize s
pfijmem potravy. Prevalence se pohybuje v rozsahu 1,5-3 na 1000 Zivé
narozenych déti.

Jako jedna z podstatnych pficin je uvadéna zvySena frekvence porodu
déti, jejichz Zivot se zachrani pfi extrémné nizké porodni hmotnosti a
pfed€asném porodu. Vyspélost zdravotnictvi, a tim zlepSeni zdravotni
péfe o novorozence, umoznuji preziti vétsSiho po€tu nedonosenych déti i
déti s malou porodni vahou. U téchto déti je riziko vzniku DMO velmi
vysoké. Mezi rizikové faktory, které mohou vyvolat DMO, patfi ,... nizka
porodni hmotnost, pred¢asny termin porodu, mnohocetna téhotenstvi,
neurologicka onemocnéni matky a sourozencd, tyreopatie, ..., deficit
hormonu $titné Zlazy u nezralych novorozencdu, hypotrofie placenty,...“(1)

PFiCiny vzniku détské mozkové obrny jsou prenatalni, perinatalni a
postnatalni. Jsou i dosti rozmanité, ale ne vzdy jsou prokazatelné. Mohou
se i rizné kombinovat.

a)Prenatalni pri¢iny

Béhem fetalniho Zivota mlzZe dojit k neurologickym lézim. ,Mnohé
populacni studie prokazaly statisticky vztah mezi fetalnimi abnormalitami a
DMO.“ (1) Tyto Iéze mohou byt zpusobeny riznymi pfi¢inami. Patfi k nim
hypotrofie plodu. Novorozenci, ktefi maji nizkou porodni hmotnost a jsou
narozeni po 32. tydnu gestacniho véku, maji zvySené riziko pro vznik
DMO. | systémova hypertenze v téhotenstvi zvysuje riziko vzniku DMO
u novorozencu rozenych po 32. tydnu. U mnohocetnych téhotenstvi se
vyskytuje vice neurologickych posSkozeni. ,Zejména je riziko vysoké u
pfipadu feto-fetalni transfuze nebo pfi umrti jednoho plodu in utero. Tyto
udaje ukazuji na hemodynamickou a imunologickou pri¢inu mozkove

léze.“(1) Kongenitalni infekce midze byt pfiCinou vyznamnych



neurologickych syndromu u postizenych déti. Bakterialni infekce matek
mohou zapficinit pfedCasny porod. Riziko vzniku DMO zvysSuje i nutricni
deficit, tedy Spatna vyzZiva a Zivotosprava matky v dobé téhotenstvi, dale
poskozeni ledvin a krevniho obé&hu matky v pokro€ilém téhotenstvi, coz
vede k nedostatku kysliku v téle plodu. DalSi moznou pfi€inou muze byt
mechanické poskozeni in utero pfi havarii, kdy dojde k poranéni bficha ¢i

panve matky.

b)Perinatalni pri€iny

V popfredi etiologickych Ciniteld DMO, zejména diparetické formy, stoji
dnes pred€asny porod. Déti, narozené v 6. - 8. mésici s nizkou porodni
vahou maji nehotové své funkéni mechanismy, jako je napfiklad
termoregulace ¢i vyména krevnich plynt. Pfi prachodu tuhymi porodnimi
cestami se muze meékka hlavicka ditéte snadno poranit. Riziko vzniku
DMO souvisi i s porodni asfyxii. Rizikovymi faktory jsou i obtizné,
protrahované porody, kleStové porody a Rh inkompatibilita krve matky a
plodu

c)Postnatalni priciny

Mezi nejCastéjSi postnatalni pfiiny patfi plicni a stfevni infekce do
konce prvniho roku veéku, jelikoZz nejsou jesté dostatecné vyvinuty
systémy, které chrani mozek pred Skodlivinami kolujicimi v krvi. K tézkému
nervovému poskozeni mohou vést také meningitida nebo encefalitida.
Dalsi moznou pfi¢inou muze byt porodni asfyxie déti narozenych
v terminu nebo také hyperbilirubinemie a urazy hlavy. Ackoliv moderni
neonatalni intenzivni péce je uspésna pfi sniZzeni mortality pfedCasné

narozenych, zvysuje se tak ale riziko vzniku DMO u vétsiny nezralych déti.

1.3. Zakladni formy DMO

~Formy DMOQO se dosud definuji pomoci pojmi topografické

distribuce hybného postizeni (napr. hemiparéza, diparéza) a podle



pfedpokladané neuropatologické lokalizace léze, kterou je spasticita
(kortex), dystonie/dyskineze (bazalni ganglia) a ataxie (cerebellum).*(1) ,Z
klinického hlediska nejsou projevy a pfiznaky DMO neménné. Zmény
nastavaji predevs§im v muskuloskeletalni oblasti Zejména v obdobi
kojeneckého a raného détského véku jsou patrné zmény svalového tonu a
pohybovych funkci. Z tohoto duavodu je mnohdy tfeba se stanovenim
formy DMO vyckat az do véku 3-4 let.“(1)

1.3.1. Spastické formy DMO

U spastickych forem maji svaly zvySeny svalovy tonus neboli napéti
(hypertonie). Spastické ochrnuti muze postihnout obé dolni koncetiny,
polovinu téla nebo vSechny Ctyfi kon€etiny. Pak mluvime o hemipareticke,
diparetické nebo kvadruparetické formé DMO.

Hemipareticka forma DMO
Hemiparéza pfestavuje jednostrannou poruchu hybnosti, nej¢astéji

spastického typu. Jde o poskozeni mozku v oblasti jedné mozkové
polokoule, a to vzdy druhostranné vzhledem k postizenym koncetinam.
Jedna se o ochrnuti obou pravych &i obou levych koncetin. Vice byvaiji
postizeny horni koncetiny nez koncetiny dolni. Na dolni koncetiné
pfevazuje extencni drzeni a je vytvofen equinus nohy, na horni koncetiné
je drzeni flek€ni. Ve srovnani s druhou stranou jsou postizené koncetiny
slabs$i a kratSi. Ruka a prsty postiZzené koncetiny jsou ohnuty dol(, palec je
pfitazen ke dlani. U mnohych jedincl se nevyvine pinzetovy uchop. ,Miru
hemiparézy Ize posoudit dle hybnosti: u mirné je pinzetovy uchop a
izolované pohyby prstu; u stfedni je pouze pohyb celé ruky, zatimco u
téZké pacient ruku nepouZziva.“(1)

Kongenitalni hemiparéza tvofi 70-90% pfipadd hemiparetické formy
DMO. Chlapci jsou postizeni Castéji a mirné prevazuje pravostranné
postizeni. 22-44% pacientd postihuje epilepsie, ktera pFedstavuje
nejvyznamnéjSi komplikaci hemiparézy. S mentalni retardaci se
setkdvame u 18-50% postizenych. U déti s hemiparézou se mohou

vyskytovat i specifické poruchy uceni.
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Hemiparéza muize byt i ziskana a jeji pfiCiny mohou byt rozmanité.
Pfipady s akutnim zacdatkem maji zanétlivy plvod nebo mohou byt
projevem demyelinizace, migrény Ci traumat. Akutni ziskana hemiparéza
se muze objevit v rizném véku, ale vétSinou se projevuje v prvnich 3
tydnech. Jeji zaCatek je obvykle akutni s kieCemi nebo s bezvédomim.
Spasticita se rozvine pozdéji u vétSiny pfipadu.

Bilateralni spastické formy DMO.

PFi téchto formach DMO jsou postizeny obé poloviny téla. NejCastéji se
vyskytujici formou je forma dipareticka, pfi které je postiZzeni dolnich
koncetin vyraznéjsi. Jeji incidence je proménliva a dnes tvofi nejCastéjsi
formu DMO.

a)Dipareticka forma DMO

Tato forma se objevi u 4/5 déti trpicich DMO s prematuritou a nizkou
porodni hmotnosti. PFiCinou vzniku diparetické formy se stava poskozeni
mozku v temennim laloku, krvaceni do mozku ¢i asfyxie. Vzhledem
k tomu, ze poSkozeni mozku neni mnohdy rozloZzeno symetricky, mohou
byt senzomotorické vypadky na jedné strané silnéjSi. Mluvime o diparéze
s pravou Ci levou orientaci. Epilepsie se vyskytuje zfidka, ale zato se
Casto objevuje strabismus a problémy s vizualni percepci. Intelektové
schopnosti jsou u vétSiny postizenych zachované.

Pri diparéze dochazi k ochrnuti obou dolnich koncetin. Postizeny
jedinec ma hypertonické lytkové svaly, flexory kolena a kycli. Svalovy
tonus je tedy na dolnich koncetinach zvySeny. Pacient je nucen k chazi po
Spi¢kach, nebot mu stazené lytkové svaly brani k doslapu na celou plosku
nohy. Hypertonus flexorl ky¢li nedovoli se rozkrocit, proto prekracuji svoji
stopu, chodi tzv. "nuzkovitym" typem chuze.

b)Tripareticka forma DMO

Vyznam této bilateralni formy DMO narusta CastéjSim prezitim déti se
znacnou prematuritou. Triparéza je spastické ochrnuti tfi kon&etin - obou
dolnich koncetin a jedné horni koncetiny. Toto vyrazné motorické
postizeni se u 2/3 déti spojuje s mentalni retardaci a u 1/2 déti s epilepsii.

Progndza takto postizenych je vétSinou nepfizniva.
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c)Kvadruparéza

Jde o nejtézsi formu DMO, kterou charakterizuje oboustranna
spasticita pfevazné hornich koncetin spole¢né s postizenim bulbarniho
svalstva. Postizen je také trup, jenz je extendovan dozadu, coz je
zpusobeno zvySenym svalovym napétim. Horni koncetiny jsou pfevazné
flektované, ruka je jednostranné rotovana a zatata v pést. Nohy jsou
flektovany nebo extendovany ve vnitfni rotaci. Téméfr vzdy se projevuje
téZkou mentalni retardaci a mikrocefalii, tito pacienti jsou zcela zavisli na
pomoci druhych. Toto postizeni tvofi kolem 5% pfipadd pacientd s DMO.
.Hranice této formy s dystonickou neni ostra, a proto je lépe pro hranic¢ni

pfipady pouZzit termin spasticko-dyskinetické formy.“(1)

1.3.2. Nespastické formy DMO

Nespastické formy nemaji zvySené svalové napéti. RozliSujeme
dvé nespastické formy. Prvni je forma dyskineticka (atet6za), druha je
hypotonicka (ataxie).

a) Dyskineticka forma DMO

Dyskineticka forma tvofi kolem 10 % pfipadd DMO. Zakladni
poruchou dystonicko-dyskinetické formy je neschopnost realizovat
spravné volni pohyb a koordinovat automatické pohyby a udrzovat
posturu. Dyskinetické formy DMO délime klinicky na 2 subtypy:
hyperkinetickou a dystonickou. LiSi se odliSnymi etiologickymi faktory a
maji odliSnou prognozu.
a) u hyperkinetické podskupiny v hybnosti dominuji napadné neucelné,
mimovolni pohyby
b) ,V dystonické podskupiné hybnou poruchu charakterizuji nahlé
abnormalni zmény svaloveho tonu. Jsou to zejména zvySeni svalového
tonu v extenzorech trupu pri emocCnich podnétech nebo zmény postury
svalstva $ije vyvolané zamyS$lenym pohybem. (1)

U dyskinetické formy DMO se zvySeni svalového tonu i

abnormalni pohyby objevi az mezi 5. -10. mésicem véku. ,Prvni projevy se
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podobaji obrazu dystonického stadia u diparetické formy DMO a postihuji
pfedevsim trup a dolni koncetiny. ... Vyskytuji se Cetné projevy
novorozenecké dystonie: ulekové reakce, vyrazny a dlouho prfetrvavajici
Morouv reflex. ... Pozdéji se pripoji mimovolni pohyby koncetin, ... Klidovy
svalovy tonus je ménlivy, normalni nebo lehce snizeny.” (1) Nedostate¢na
kontrola tonu trupu nedovoluje rozvoji stoje a chuze. ,PostiZzeni orofacialni
koordinace buko-faryngo-laryngealnich svalti vyrazné ovliviiuje rozvoj
vokalizace a rusi schopnost mluvit,.... Nékdy se pripojuje porucha sluchu.
Poruchy polykani zpusobuji malnutrici. Znacny problém je se slinénim. Pri
kazdém pokusu o pohyb se objevuje grimasovani a neucelné
kontrakce.“(1) Pouze mala ¢ast pacientl je schopna samostatné chuze; je
porudena jemna motorika. Na urovni normalu jsou mentalni schopnosti,
ale dochazi Casto k problémdm zraku (strabismus).

b) Cerebelarni forma DMO (atakticka forma, predstavuje
neprogresivni cerebelarni ataxii)

Tato forma predstavuje kolem 7-15 % pfipadd DMO. K nastupu klinickych
pfiznakl tohoto onemocnéni dochazi pozvolna.

Dominantni roli vzniku tohoto typu DMO hraji pfedevSim prenatalni
faktory.

Nastup klinickych pfiznakl( je pozvolny a jsou znaéné variabilni.
Dlouho pfetrvava centralni hypotonicky syndrom tzv. ,zabi postura ,
v poloze na bfiSe, porucha koordinace ocnich bulbd (strabismus,
abnormalni rychlé o¢ni pohyby), apatie, prohlubuje se psychomotoricka
retardace. DuUsledkem obtizi pfi krmeni a <&astého zvraceni déti
neprospivaji. Pfed€asné vyhasina vzpérny reflex a stfemhlavy reflex je
nedokonaly a opozdény. Manifestace této choroby je patrna mezi 1. a 2.
rokem véku, kdy v klinickém obraze prevlada hypotonie, ataxie trupu
s poruchou koordinace, intencni tremor, hypermetrie, velka asynergie
v balan€nich testech, typické lezeni o Siroké bazi, divergenci kolena
elevaci bércli nad podlozkou. Je patrna i porucha artikulace. Ataxie
koncetin s dysmelii a inten¢nim tremorem se mohou projevit pozdéji, a to

ve 2-3 letech. Tato forma nema pyramidovou iritaci, déti pfi ni zacnou
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chodit s Castymi pady mezi 3. a 4. rokem véku. Je mozné zjistit urCity
stupen mentalniho defektu, t€zka retardace je vzacna. Jen relativné mala
Cast chodi do Skoly. U vétSiny déti se k paleocerebelarnimu syndromu
pripojuje i léze mozecCkovych hemisfér. Takové déti nezvladnou chuzi

nebo za¢nou chodit pozdéji, a to az po 6. roce véku ditéte.
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2. Vojtova metoda

Vojtova metoda, jinak také nazyvana jako metoda reflexni
lokomoce, je diagnosticky a terapeuticky koncept, ktery se stal nezbytnou
soucasti diagnostiky a terapie hybnych poruch pfedevSim u déti. Zaklady
tomuto konceptu polozil v 50. letech 20. stoleti doc. MUDr. Vaclav Vojta,
détsky neurolog, tehdy zaméfeny pfedevSim na déti postizené infantilni
cerebralni parézou (détska mozkova obrna). V letech 60 -tych vyzkouSel,
Ze u téchto déti, pfi ur€ité manipulaci dochazi ke zménam ve svalovych
souhrach, které pfitom vykazuiji urCitou pravidelnost. Vznikaly pravidelné a
automaticky. Béhem stimulace dochazelo také ke zménam vegetativnim.
Vysledkem opakované a pravidelné manipulace jsou globalni zmény
drzeni téla. Jedna se tedy o globalni pohybovy vzor, jenz se $ifi na celé
télo. Do dnesni doby doslo v této metodice k vyraznému propracovani a
zdokonaleni a je vyuzZivana nejen u déti s infantilni cerebralni parézou, ale
i u dalSich neurologickych a ortopedickych postiZzeni, a to i u dospélych
pacientd. Zakladnim principem konceptu je fakt, ze v centralnim nervovém
systému Clovéka jsou geneticky zakddované motorické vzory, které jsou v
ném uloZeny. Metoda je zaloZzena na znalosti vyvoje pohybovych vzorcl
béhem zivota ditéte. Vyzaduje pfedevsim pochopeni lokomocniho principu
Clovéka a jeho neurofyziologickou podstatu. Lokomocni projev Clovéka
(pohyb vpfed), je zcela automaticky a slouzi k dosazeni chténého cile,
tzn., ze nemyslime na pohyb, ktery vykonavame, myslime jen na cil,

kterého chceme dosahnout.
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2.1. Diagnostika dle Vojty

Vojtova diagnostika zahrnuje vySetreni:
o reflexd ditéte
e posturalni reaktibility (polohové testy)

e kvantifikace hybné poruchy u ohrozeného ditéte

KdyZ je spravné ohodnoceno ohroZeni motorického vyvoje ditéte,
muze byt okamzité zahajena rehabilitacni |éCba. Obecné je nam znamo,
Ze plasticita centralniho nervového systému (obnovovani neuronalnich
spojeni, eventuelné vytvareni dalSich spojeni), je v raném véku ditéte
nejvétsi. V pfipadé, Ze dité zafina kontaktovat se svym okolim a nema k
dispozici normalni motoriku, pak zcela automaticky nasleduje pouZziti
nahradnich motorickych projevd. V tomto okamziku jiz mizeme objevovat
viditeIné motorické postiZzeni ditéte. Velikym nebezpeclim je fixace Castym
pouzivanim chybnych motorickych vzor( a definitivni znemoznéni nastupu
normalni motoriky. Proto také je vysledek rehabilitaCni 1€Cby nesmirné
zavisly na v€asnosti zahajeni terapie ditéte. Nahradni motorické vzory
muze zkuSeny diagnostik zpozorovat nejpozdéji v 6. tydnu véku ditéte, kdy
jiz 75% déti kontaktuje s okolim a usmiva se. Nahradni motorika se v
prvnim trimenonu plné rozvine a v druhém trimenonu se u inteligentniho
ditéte zaCne fixovat, proto na terapii az ve 3.trimenonu u ditéte s t€z8im

postizenim muze byt jiz pozdé.

2.1.1. Vysetieni reflext

U primitivnich reflexi hodnotime, jak dlouho trvaji a jakou
intenzitou. Dale hodnotime jejich pfitomnost nebo naopak nepfitomnost.
Pokud jsou pfitomny asymetrické a symetrické Sijové reflexy, a to v
jakémkoliv  véku, jsou vzdy priznakem procesu patologického.
Vyhodnoceni reflexti a primitivni reflexologie nam nepodava informace jen
o kvantité pohybového postizeni, ale dava nam také napovédét i o typu

pohybového postiZzeni.
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V pfipadé, Ze se béhem terapie objevi reflex, jenz jinak neni
pfitomen, a my jeho perzistenci oCekavame, znamena to tedy, Ze tento
reflex byl nékde blokovan. Toto je velice dllezity diagnosticky fenomén.
Dité bychom méli vySetfovat teplyma rukama, v teplém a klidném prostredi

a pfed vySetfenim navazat s ditétem kontakt.

2.1.2. Polohové testy (vySetreni posturalni reaktibility)

Do polohovych testl fadime:
e Vojtovo bocni sklopeni
e Trakéni zkousku
e Landauovu zkousku
o ZkouSku Peiper-Isbert
e Axilarni zavés
e Collisové horizontalu

e Collisové vertikalu

Polohovych reakci je sedm. Jsou pouzivany k odhaleni stupné
posturalni zralosti CNS. Polohové reakce sestavil V. Vojta a kvantifikoval
vysledek jejich vySetfeni. Nékteré reakce byly jiz dfive znamé, ale Vojta
precizné definoval jejich odpovédi, a to v zavislosti na véku ditéte. Pouze
zkouska - Vojtovo boc¢né sklopeni je puvodni a je pojmenovana po
autorovi samém. Pomoci polohovych reakci muzeme odhalit pfitomnost
hybného postiZzeni a spole¢né s vySetfenim reflexi pak je mozno hybné
postizeni kvantifikovat a v procentech odhadnout velikost ohrozeni ditéte.

Kazda z polohovych reakci ma jiny provokacni manévr. Z
kineziologickych odpovédi, na jednotlivé manévry, mizeme usuzovat na
vyvojovy veék ditéte, tedy na stadium motorické ontogeneze, v némz se
dité momentalné nachazi. Pfed provedenim manévru je nutne, abychom
uvolnili péstiCky ditéte. Je nutné, abychom kazdy manévr provedli jisté,
plynule a rychle. Hodnotime prvni reakci. Hodnoceni musi byt provedeno

nejpozdéji do dvou vtefin od doby provedeni manévru. Pokud jsou u ditéte

17



zjistény odchylky, muZzeme Fici, Ze je automatické fizeni polohy téla

poruseno. Odchylky nalézame nej¢astéji u onemocnéni CNS.

2.2. Kvantifikace hybné poruchy u ohroZzeného ditéte

Poté, co zhodnotime polohové testy, primitivni reflexologii a
spontanni chovani ditéte, je nam umoznéno udélat zavér, jenz v prabéhu
vyvoje do 1 roku véku nazveme jako centralni koordinacni porucha (CKP),
jelikoz zde jednoznaéné vidime centralni poruchu fizeni polohy téla.
JExistujici plasticita CNS a dosud nefixované modely nahradni motoriky
nas opravriuje k vyjadreni velké nadéje na pozitivni ovlivhéni pohybové
poruchy, a proto nehovorime o paréze. Dité se s centralni parézou (jejim
klinickym projevem) nerodi, klinicky projev parézy se vyviji.“ (Vojtova
reflexni terapie [online]. [cit. 4. 4. 2010]. Dostupné na WWW:

<http://www.rl-corpus.cz/>)

Centralni koordinacni poruchou (CKP) rozumime kvantitativni
vyjadfeni aktualniho stavu lability CNS ve vztahu k labilnimu stavu
vnitfniho zapojeni nejriznéjSich koordinacnich, popfipadé regulacnich
okruhu. ,...centralni koordinaéni porucha neni v Zzadném pripadé
pfechodnym stadiem do patologie, jsou-li dostupné modely aktivacniho
systému CNS jiz v novorozeneckém a nejpozdéji v rané kojeneckém
obdobi.“ (4) Je to stav labilni, coZz znamena, Ze je mozné ho zménit.
Centralni koordina¢ni poruchy rozdélujeme do 4 skupin. Délime je podle
kvantity neidealnich modell na velmi lehkou CKP, lehkou CKP, stfedné
téZzkou CKP a tézkou CKP. Prvni dvé skupiny neni nutné ihned indikovat k
terapii Vojtovou metodou, ale pouze ke kontrole po 3-4 tydnech. Pocet
téchto poruch je 95 %. Zbyvajici dvé skupiny tvofi 5 % vSech poruch a je

nutné je indikovat k terapii ihned.
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Tabulka &. 1: Uspé&Snost 1é&by hybnych poruch Vojtovou metodou

CKP L lekpa, CKP3- lokpy,
stupnée « |stupné ¥
. stupne " v stupné
velmi lehks stfedné &7k
lehka | tezka crka

Moznost spontanni
upravy bez terapie 93,9% 71,3%
Vojtovou metodou

méné jak  'méné jak
50% 20%

OhrozZeni vyvoje
bez terapie 6,7% 28,7%  |cca 60%
Vojtovou metodou

Normalizace s
terapii Vojtovou 100% 98% 95,2% 45, 7%
metodou

Zdroj: http://mww.rl-corpus.cz [on-line 9. 4. 2010]

vice jak
80%

2.3. Terapie

Vojtav princip vyuziva k vyvolani globalni motorické reakce tzv.
vybavovacich (spoustovych) zén a urcitych poloh. Zakladnimi polohami
jsou poloha reflexniho plazeni a poloha reflexniho otaceni. U téchto
poloh klademe velky duraz na spravné nastaveni hlavy, trupu, koncetin a
zejména skloubeni atlas-occiput. Obé tyto polohy mizeme i rizné fazovat.
Spoustové zény rozeznavame hlavni a vedlejSi. Hlavni zény jsou
umistény na koncCetinach a z jejich ulozeni vyplyva, ze stimulujeme
periost. VedlejSi zony jsou umistény v oblasti ramenniho a panevniho
pletence, kdy stimulace periostu je kombinovana jesté s protazenim jistych
svalovych skupin. Vyjimku tvofi, vzhledem k jeji lokalizaci, tzv. trupova
z0Ona, jejimz prostiednictvim oslovujeme autochtonni muskulaturu. Zény je
mozno stimulovat postupné a jednotlivé, nebo jich mizeme aktivovat co
nejvice a najednou, kdy dojde k planovanému pohybu rychleji a
dokonaleji, mluvime pak o tzv. prostorové sumaci. ,V pribéhu aktivace
vznika izometricka kontrakce, ktera se muZze zesilovat prostfednictvim

drazdéni a nasazenim odporu proti vznikajicimu pridbéhu pohybu. Jde o
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¢asovou sumaci.” (2) S pouzitim ¢asové sumace dochazi k postupnému
ukladani jednotlivych motorickych elementi do CNS (pamétové stopé), jez
se postupné uplatfiuji v bézné motorice. Nastavenim polohy a stimulaci
vybavovacich zon dojde k planovanému pohybu, a to k vybaveni
globalniho motorického vzoru, jenz je charakteristicky dané poloze. P¥i
uziti globalniho vzoru reflexni lokomoce nedojde k zadné aktivité ve
smyslu agonista-antagonista. Dojde zde k automatickému zaujeti polohy,
kdy v globalnim lokomoc€nim vzorci dochazi k souhfe svalovych skupin ve
smyslu funkce synergické. Tato synergicka funkce, k niz dochazi pfi
reflexnim pohybu vpfed, se nazyva optimalnim a idealnim drzenim téla a
je zakladem pro fyziologickou lokomoci a pro cilenou motoriku. A jelikoz se
jedna o vzor lokomoc¢ni, zapojuji se svalové souhry ve zkfizeném vzoru.
Svalové souhry jsou automatické, vuli neovlivnitelné a do souhry se
zapojuji i skupiny, jez byly z jakéhosi dlivodu postizeni CNS nebo periferie
opomijeny. Béhem stimulace dochazi ke zméné tézisté, a to ve smeéru
lateralnim, dorzalnim a kranialnim, tzn. proti gravitaci. Pfi koordinovaném
pohybu vpFed prejimaji kon€etiny oporu prostfednictvim pfemisténi tézisté
téla. ,Opérny bod bude pfi pohybu vpfed znamenat pevny bod - punctum
fixum.” (2) Vzhledem k télu bude osovy organ mobilni.
Reflexni plazeni a reflexni otaCeni obsahuji jako kazda lokomoce {fi
neoddélitelné slozky:

e automatické fizeni polohy téla, posturalni reaktivitu

e odpovidajici vzpfimovaci mechanismy

e nalezitou fazickou hybnost, jez se projevuje v akralni

hybnosti jako nakroCeni, pohyby hlavy, pohyby ocCi a
orofacialni hybnost

pokud s ni zaCneme jesté pfed vznikem nahradnich vzoru. Prvni nahradni
motoricky vzor z pohledu ontogeneze vznika pfi prvnim kontaktu ditéte, a

to je nejpozdéji ve véku 6 tydnu.
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2.4. Indikace a kontraindikace Vojtovy terapie
Obecné Ize fici, Ze Vojtovou terapii muzeme |écCit jakékoliv hybné
postiZeni, jelikoz Vojtova metoda pracuje s geneticky zakédovanym
globalnim vzorem a obecné platnymi neurofyziologickymi principy.
Mezi indikace patfi napfriklad:
e détska mozkova obrna
e torticollis
e stavy po operacich hrudniku, astma bronchiale, problémy
dechovych funkci
e pes equinovarus
e paréza brachialniho plexu
e cévni mozkova prihoda
e skolibéza
e ortopedické vady hrudniku
e periartritis humeroskapularis

e vertebrogenni onemocnéni akutni i chronické

Kontraindikaci Vojtovy terapie jsou:
e prujmova onemocnéni, zvraceni
e vysoké davky kortikoidu
e akutni onemocnéni a teplota nad 38°
e méné jak 10 dni po oCkovani polio

e tézké mentalni stavy, prvky autismu v projevu ditéte

Kontraindikaci 1éCby nejsou epileptické zachvaty. Naopak, terapii
Vojtovou metodou dochazi ke snizeni jejich frekvence nebo dokonce k
jejich vymizeni. Pfed provedenim terapie Vojtovou metodou u ditéte s

epilepsii je vhodné se poradit s |€kafem.
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3. Motoricky vyvoj ditéte od narozeni do 1 roku

véku

3.1. 1.trimenon

Novorozenec:

V poloze na bfiSe je dité zatizeno na strané zahlavni, nema Zadnou
opérnou plochu a téZisté se nachazi na sternu. Hlava je niz nez panev a
vzajemné postaveni stehen vici sobé tvofi uhel pfiblizné 90°.V poloze na
zadech je zatizeno na strané Celistni a hlava je rotovana k jedné strané.
Hovofime tak o tzv. predilekénim drzeni hlavy, které do 6. tydne
povazujeme za fyziologické, ale nesmi byt fixované. Dité musi byt
schopno rotovat hlavu na obé strany. Za pfedpokladu, Ze toho schopno
neni, mluvime o predilekci fixované, coz povazujeme za jev
symptomaticky rizikovy. Dale se zaméfujeme na reklinacni drzeni v oblasti
kréni patefe. , Opét musi jit o stav pfechodné zménitelny. Fixovany stav
reklinacniho drZeni je vyrazem patologického obrazu.“ (1) Télo ditéte je
asymetrické, konvexni strana se nachazi na strané celistni. Dité jesté
nekontaktuje s okolim. Prevazuje flekéni drzeni koncetin v poloze na
zadech i na bfise. Pohyb ditéte je holokineticky, tzn., Ze provadi
nekoordinovany pohyb v prostoru. V tomto obdobi mizeme vidét tzv.
polohu Sermife, kdy s rotaci hlavy doprava dochazi k flexi na
levostrannych koncCetinach a k extenzi na koncetinach pravostrannych. Z
dlvodu nezralosti CNS je toto stadium vyvoje charakterizovano vyskytem
primitivnich reflexd, jez jsou organizovany na urovni kmenového fFizeni.
Muzeme vyvolat napf. exten¢ni reflex, patni reflex,suprapubicky reflex,
vzpérnou reakci dolnich koncetin, chizovy automatizmus, Morouv reflex
atd. V novorozeneckém obdobi dominuje svalstvo tonického systému.

Drzeni téla je asymetrickeé.

4. tyden motorického vyvoje:
Dochazi k postupnému povoleni flekéniho drzeni. Opticky kontakt

jiz u 50 % déti v poloze na bfiSe i na zadech. V poloze na bfiSe se
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povolenim flekéniho drzeni pfiblizuje panev a lokty k podlozce. Opérna
plocha zatim neni Zadna, pouze ulozna a zatizen je stale na strané
zahlavni. V poloze na zadech je stale vice zatizeno na strané Celistni a

zahlavni rameno i panev jsou vyrazné od podlozky.

6. tyden motorického vyvoje:

Opticky kontakt u 75 % déti. Na bfisku jiz zveda hlaviCku proti
gravitaci nad podlozku, ale jeSté asymetricky. Zatizena je distalni ¢ast
predlokti, opérna plocha jesté stale neni Zadna, pouze plocha ulozna.
Povoluje anteflekéni drzeni panve, tézisté se nachazi kaudalnéji, a to v
oblasti horniho kvadrantu bficha. Na zadech povoluje pésti¢ky. Stale je
zde jeSté poloha Sermife. Do fizeni motoriky se jiz zapojuji vySsSi etaze

CNS a s tim souvisi postupné vymizeni primitivnich tonickych reflexd.

8. tyden motorického vyvoje:

V poloze na bfiSku kontaktuje 100 % déti. Symetrizuje se drZeni
téla. Hlavu dité zveda od podlozky, pfi kontaktu v roviné frontalni ji udrzi
ve stfednim postaveni a neuklani ji. Tézisté se nachazi v oblasti pupku,
opira se o stfedni Cast predlokti a prsty jsou v péstiCkach. V poloze na
zadech zdravé dité umi mimikou vyjadfit postoj ke své matce. Spojuje
prsty hornich koncetin a dochazi k zatézovani trupu smérem kranialnim, a
to nejvice v oblasti lopatek. Dochazi ke zméné drzeni panve ve sméru

dorzalni flexe a dolnimi kon&etinami se opira patami o podlozku.

3. mésic motorického vyvoje:

Jelikoz je fizeni motoriky v tomto mésici jiz na udrovni
suprakmenové, vytvafi se svalové koaktivace. Dochazi k vyraznému
utlumu novorozeneckych reflexti, kromé reflexniho uchopu na dolnich
konCetinach. Musi jiz mit oteviené dlané, aby zapocal vyvoj volniho
uchopu. V poloze na bfisku tzv. pase hfibatka, coz znamena, Zze opérnou
bazi ma v oblasti symfyzy a medialnich epikondylech humeru obou

hornich koncetin, hlava je drzena symetricky nad podlozkou (cca 45°-50° )
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v ose téla vné opérné baze. Dochazi k napfimeni patefe. Hlavu rotuje
plynule bez souhybu trupu na kazdou stranu do 30°, dolni koncetiny jsou
ve volné extenzi na podlozce. Dlané ma pooteviené az oteviené. Na
zadech je stabilni, téziSt€ ma uloZeno mezi lopatkami. Spojuje horni
koncCetiny, hraje si s dlanémi a objevuje se koordinace ruka-oko-usta.
Dlané ma volné oteviené, pouze pfi placi €i nejistoté se objevuji pésticky.
Dolni konc€etiny zveda nad podlozku v 90° flexi v kyCelnich kloubech,
panev je ve stfednim postaveni a pater je napfimena. V tomto obdobi na

rozdil od obdobi novorozeneckého prevlada jiz symetrické drzeni téla.

3.2. 2.trimenon

4. - 4,5. mésic motorického vyvoje:

V poloze na zadech si hraje s rukama, dava je do ust a dovrsuje se
souhra ruka-oko-usta. Hracky uchopuje obéma rukama (manipulace s
hrackou pod kontrolou o¢i) a neupfednostfiuje zadnou z nich. Pro hracku
si saha jednou horni koncetinou do kvadrantu druhé horni kon&etiny pres
stfedni ¢aru. Zde (4. mésic) muzeme vidét prvni naznak otaceni ze zad na
bok (ve 4,5 mésici otaeni na bok s diferenciaci koncetin). Dolni koncetiny
zveda vysoko nad podlozku. Ve 4. mésici se dotyka o sebe palci dolnich
koncetin a ve 4,5 mésicich vnitfrnimi hranami chodidel. Saha si po téle
rucickou v urovni kycli. V poloze na bfiSku jiz musi zdravé dité v tomto
obdobi provést spravné polohu ,paseni hfibatek “ s opfenim o ulnarni ¢ast
predlokti. Na bfiSe se opira o medialni epikondyl humeru, stejnostranny
kyCelni kloub a kontralateralné o nakrocenou dolni koncetinu (do 90°) na
medialnim kondylu femuru. Tim se mu uvolni jedna horni konc&etina pro
uchop. Hlava i volna koncetina jsou vné opérné baze. HraCku uchopi v
kvadrantu kazdé ruky (ulnarni uchop), ale neuchopi ji, pokud je nabizena
ze stfedu. Dochazi k segmentalnimu pohybu pfedlokti (supinace,
pronace). Ve stfedni roviné manipuluje hrackou obéma rukama.
Novorozenecké reflexy by mély byt jiz vyhaslé, kromé uchopového reflexu

na dolnich koncetinach.
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5. mésic motorického vyvoje:

Na bfiSku dochazi ke kaudalnimu posunu tézisté ze symfyzy na
oblast stehen. Dité se vzpfimuje na extendovanych hornich koncetinach s
rukama opfenyma o proximalni ¢ast dlané (prsty jsou v lehké flexi a
ramena jsou v lehké vnitfni rotaci). Hlava je vné opérné baze. Pfi kontaktu
s hrackou ve stfedni Care stfida oporu o zapésti se vzorem tzv. plavani
(dité je v poloze na bfise, ma vSechny Ctyfi konCetiny nad podlozZkou,
zveda hlavu a houpe se na pupku). V poloze na zadech se snazi otaCet na
bfisko, a to osou panve, kdy dojde k dokroceni svrchni dolni koncetiny na
podlozku a otoCeni je vedeno hlavou a svrchni horni kon€etinou (smérem
ventralnim). Dité kontaktuje celymi chodidly, rucickou si dosahne na
kolinko. Dolni koncCetiny jsou zvednuté nad podlozkou, kolena jsou

pfiblizné v urovni nad pupkem.

6. mésic motorického vyvoje:

V poloze na bfiSe se umi dostat do tzv. vysSiho vzporu. To
znamena, ze se vzepre na extendovanych hornich koncetinach o oteviené
dlané (bez vnitini rotace ramen a flektovanych prstd) a tézisté se
pfesunulo kaudalnim smérem do oblasti bederni (opira se o stehna). Dité
se na bfiSe todi kolem své osy. Uchop je jiz radialni, ruku otvira od palce.
Z polohy na zadech se plynule otoCi na bfiSko do polohy na lokty a zpét
na zada. Chyta si prsty dolnich koncetin a strka si je do ust. Vyzrava
orofacialni oblast, coZ je dobry pfedpoklad pro zvykani a nasledné i pro

rec.

3.3. 3.trimenon

7.—7,5. mésic motorického vyvoje:

V tomto obdobi dochazi k vertikalizaci patefe. Na zadech si hraje s
nohama (koordinace ruka-noha-usta-oko). Zacina si byt jisty na boku.
Uchop je radialni dlafiovy (v $ikmém sedu bere véci nachazejici se vysoko
pinzetovym uchopem - 7,5. mésic). Z polohy na boku se dostava do

Sikmého sedu, a to nejprve pres loket, pak o rozvinutou dlan a vzpfimi trup
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do vertikaly ve frontalni roviné. Dité jako lokomoéni projev pouziva tzv.
tulenéni (plazeni), kdy se posouva vpfed stfidanim hornich koncetin, ale

dolni koncetiny se pohybu vpfed neucastni.

8. mésic motorického vyvoje:

V tomto obdobi je dité na zadech minimalné, vétSinou jen béhem
spanku. Ze zad se obratné dostane na bfiSko a z polohy na bfiSku se jiz
plazi za pouziti i dolnich koncetin. Dité umi zaujmout polohu na ¢&tyfech
(zacatek kvadrupedalni chlze v horizontale). Lezeni na ¢tyfech hodnotime
bud jako zralé (bérce jsou volné na podloZce, noha je v plantarni flexi,
SpiCky nohou sméfuji k sobé, pfi lezeni jsou bérce a dorzum nohy v
kontaktu s podloZzkou) nebo jako nezralé (bérce jsou nad podloZzkou, noha
je v dorzalni flexi a pfi lezeni se dité opira SpiCkami nohou). P¥i setkani se
s prekazkou se zastavi, napfimi trup v roviné sagitalni a nakro€i si. Z
Sikmého sedu se dostane odstréenim do volného sedu, nebo se do
volného sedu dostane z polohy na &tyfech pres Sikmy sed.

9. mésic motorického vyvoje:

V tomto obdobi dité sedi v jistém sedu. Dostane se do néj nékolika
zpusoby: z polohy na &étyfech presunem tézisté dozadu, pres Sikmy sed
nebo nejvyzralejSim zplsobem se samostatné posadi z polohy na zadech.
Dochazi k vertikalizaci z polohy na Ctyfech nakroCenim jedné dolni
konCetiny do vzpfimeného stoje, a to vytazenim se za ruce napf. o
nabytek. Ve stoji vice zatéZuje vnitini hrany chodidel. S oporou o nabytek
chodi stranou (kvadrupedalni chize ve vertikale v roviné frontalni). Zacina

uchopovat drobné pfedméty ukazovackem a palcem (palec je v opozici).

3.4. 4.trimenon

10. -12. mésic motorického vyvoje:

V 10. mésici se dité zdokonaluje v uchopu s pouzitim palce. Chodi
ukrokem kolem nabytku, ale pfidrzuje se jej obéma rukama. Zacina
spolupracovat pfi oblékani a pfidrzuje si hrnecek pfi piti s matcinou

pomoci. V 11. mésici uvolnuje ve stoje jednu horni koncetinu a vyuziva ji k
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jiné nez opérné cinnosti. Oporu ma na celé plosce nohy a zacCina stat
samostatné v prostoru o Siroké bazi. Okolo nabytku chodi ukrokem s
drZzenim obé&ma nebo jen jednou koncetinou. Chlize je taktéZz na celych
chodidlech. Ve 12. mésici se objevuji prvni samostatné kroky, jedna se o
primitivni nezralou chizi (12. — 15. mésic). Horni koncetiny maiji funkci
balanéni, jsou v abdukci, ve flexi, panev je v ose téla a nedochazi pfi
nakroCeni ke Svihu dolni koncetiny, pouze k flexi v kyCelnim a kolennim
kloubu, naslapuje na cela chodidla. Kroky jsou kratké (kratSi nez délka
chodidla) a bez souhybu hornich koncetin. Definitivné se méni funkce
horni kon€etiny z oporné na uchopovou.

Ontogeneticky vyvoj ditéte je dokonCen samostatnou bipedalni

chuzi, ktera vychazi z vlastni touhy (motivace) ditéte si nékam doijit.
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4. Prakticka cast

4.1. Kazuistika ¢. 1

Hypotéza €. 1: Postizeni pani Katefiny odpovida symptomim formy tézke
kvadruparézy, jez jsou charakterizovany dle |ékafské zpravy.

Pani Katefina V.

pohlavi: Zzena

vék: 33 let

vaha: 65 kg

vyska: 171 cm

RA: Matka ma poruchu krevni srazlivosti, prvné méla trombézu LHK ve
véku 29 let. Babicka z matciny strany méla nékolik embolizaci do plic,
které prezila a 6 téhotenstvi, ktera 5x skoncila pfed€asnym porodem. Otec
je zdrav.

PA: kulturoloZka, aktualné na matefské dovolené

OA: narozena v 32. tydnu, v 15. mésici odiagnostikovana DMO Littleova
typu s tézkym kvadrupostizenim, s levostrannou prevahou a na DKK. Na
del8i vzdalenosti pouziva 2 francouzské hole. Chlze téZzce postizena,

motorika HKK rovnéz postizena.

Operace: cisarsky fez v r. 2002, poté jizva odstranéna na plastické

chirurgii

Abusus: nekuracka, alkohol pije pouze pfilezitostné

FA: bez medikace
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AA: |ékova- biseptol

SA: Bydli v panelovém domé (s vytahem), ale neni bezbariérovy. Bydli s
manzelem, ktery je také postiZzen, ale leh¢i formou DMO a se 3 détmi. K
chuzi vyuziva 2 francouzské hole, popfipadé se pfidrzuje koCarku. V byté

pro snadnéjSi pfesun z mista na misto vyuziva polohy na Ctyfech.

NO: chronicka bursitis na pravém koleni (dusledek détstvi straveného v
poloze na kolenou), pocatecni osteoartr6za na obou kolenou, kolenni

klouby jsou oteklé, obCasné kifeCe DKK

GA: byla 3x gravidni, v roce 2002 porod cisafskym fezem, ostatni dva

porody pfirozenou cestou

fyzioterapeuticka anamnéza: Vojtova terapie zahajena az ve 13- ti
letech, do té doby pouze cvi€eni v domacim prostfedi (3x-4x denné) a
obCasné dochazeni k terapeutce, jez ovladala zaklady Vojtovy reflexni

lokomoce. V détstvi byla v laznich, ale bez vyrazného efektu.

Hodnoceni fotografii pani Katefiny V. v détském véku:
Na obrazku €. 1 jsem neshledala zadné vyrazné odchylky od normalniho

kineziologického vyvoje ditéte.

Obr. €. 1 Stari ditéte 2 mésice
,("_ E= R
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Na obrazku €. 2 jsem si povSimla zatatych péstiCek, které by
vzhledem k véku ditéte mély byt jiz volné. Také je na obrazku viditelna
vyraznéjSi anteverze panve, bérce jsou nad podloZkou. Jesté stale opora

o predlokti. Projev ditéte odpovida pfiblizné 3. mésici kineziologického

vyvoje zdravého ditéte.
Obr. ¢. 2 Stari ditéte 7,5 mésice

Na obrazku €. 3 jsem si povSimla spastického drzeni hlavy, vnitini

rotace v kyCelnich kloubech a vnitfni rotace bércu.

Obr. &. 3 Staif ditéte 22 mésicu




Na obrazku €. 4 je patrny vyraznéjSi pfedsun hlavy.
Obr. €. 4 Stafi ditéte 2 roky

Kineziologicky rozbor:

U kineziologického rozboru pani Katefiny V. jsem se rozhodla
postupovat od dolnich koncéetin smérem kranialné, z divodu nestabilniho

stoje.

Statické vysetreni:

a) hodnoceni zepredu (viz. Obr. €. 7)

Na obou dolnich koncetinach muzeme vidét plochonozi (zborceni
pfi¢né i podélné nozni klenby), na pravé noze vyraznéjsi. PFi stoji zatéZuje
celou plosku nohy. Hra prstcu, souvisejici s nestabilitou stoje. Kladivkové
prsty na obou DKK, na pravé noze vyraznéjsi. Leva DK zastupuje funkci
opornou a prava DK funkci stojnou. Odfeniny na dorsu a kolenou DKK
jsou zpusobeny pohybem po d&tyfech. NuOzkovité postaveni dolnich
koncetin. Palpacné zvySeny tonus abduktori a flexorl stehna. Vyrazna
vnitini rotace kyCelnich kloubu, na levé DK vyraznéjsi. Kolenni klouby jsou
oteklé. Panev je v Sikmém postaveni (leva spina iliaca anterior superior je
nize nez prava spina iliaca anterior superior), pravdépodobné zplsobeno

odlehCovanim levé DK a kratSi LDK o 1cm. BfisSni svalstvo vyrazné
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hypotonické. Jizva po cisafském fezu nebyla znatelna (odstranéna na
plastické chirurgii). Pupek uchyluje mirné doleva od stfedni ¢ary. Mammy
jsou symetrické. Hrudnik je mirné oplostény, dychaci pohyby jsou
symetrické. Ramena v protrakci, levé rameno svéSené, vystouplé klicni
kosti. Palpacné hypertroficky pravy m. sternocleidomastoideus, pravy i
levy m. trapezius taktéz hypertroficti, pravdépodobné pretézovani chlzi o
francouzskych holich. Hra prsti na rukou. Leva ruka spasticka, flekéni
drzeni. Prava ruka mirné spasticka, pronacni drzeni. Prava paze ve vnégjsi
rotaci. M. biceps brachii na obou HKK hypetroficky, taktéz pretizeni z
chuze o francouzskych holich. Oblicej je asmytericky, leva o¢ni Stérbina
nize nez prava. Hlava rotovana vice doleva.

b) hodnoceni zezadu (viz. Obr. €. 8)

Plochonozi na obou DKK, valgdzni postaveni pat. Achillovy Slachy
hypertrofické, palpacné bolestivé. Tonus Iytkovych svall normaini.
NuUzkovité postaveni DKK. Vnitfni rotace kycelnich kloubu. Mirny pokles
levé subglutealni ryhy. Interglutealni ryha mirné vychylena doprava.
Panev v Sikmém postaveni. Vyrazné prosakla oblast S| skloubeni.
Dextrokonvexni skoli6za v Th oblasti v roviné frontalni. Paravertebralni
svalstvo ve zvySeném tonusu. Lehké odstavani dolniho uhlu pravé
lopatky. Ramena v protrakci, levé rameno svéSené. Pravy m.trapezius
vyrazné hypertroficky, levy mirné. Prava HK ve ventralni flexi. Hlava
rotovana doleva. Sedmy kréni obratel vice prominuje ve sméru dorzalnim.

C) hodnoceni z boku (viz. Obr. &. 5 a Obr. €. 6)

Opét patrno plochonozi DKK. Flekéni drzeni dolni koncetin.
Vyrazny m. quadriceps na obou DKK. Anteverze panve. Na bocich jsou
viditelné strie. BFfiSni sténa prominuje. Oplostény tvar hrudniku, dychaci
pohyby jsou symetrické. Ramena jsou v protrakci. Krcni lorddza je

oplosténa.
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Dynamické vysSetreni
a) hodnoceni zepredu

Pohyb Zeber pfi dychani je symetricky.

b) hodnoceni zezadu

Pfedklon nebyl v plném rozsahu, patef se rozvijela pouze v C-Th
pfechodu, Th-L pfechodu nedochazelo k zadnému rozvijeni patefe.
Uklony do stran byly taktéZz v omezeném rozsahu, kdy Uklon na pravou
stranu Cinil vétSi obtiZze. Trandelenburgrova zkouSka nebyla vzhledem k
postiZeni pacientky mozna.

C) hodnoceni z boku

Patef pfi postupném uvolnéném predklonu netvofila plynuly oblouk.

VysSetieni chiize

Chlize bez francouzskych holi je velice nestabilni, spasticka,
nGzkovita. Chodi po Spi¢kach o Siroké bazi, bez odvijeni plosky. Pohyby
hornich koncetin pfi chuzi jsou choreatické. Dochazi také k lehkému treni
kolen o sebe. Délka kroku je menSi nez délka chodidla. Chuze s
francouzskymi holemi je pro ni stabilngjsi, vyuziva je na dlouhé
vzdalenosti. Bez nich dochazi k ¢astym padim, pokud se nemlze
pridrzovat hornimi kon€etinami nabytku, zabradli nebo jiné pevné opory. Z
tohoto divodu v byté vyuzZiva radéji pohybu po Ctyfech, ktery je pro ni
stabilni. Modifikovana chuze po patach, po $pic¢kach, stranou a vzad

nebyla vzhledem k postizeni mozna.

Vysetreni olovnici

Z davodu velice nestabilniho stoje pani Katefiny nebylo mozné,
jelikoz se musela pfidrzovat a vysledky vySetfeni by nebyly objektivni.

Vysetreni na dvou vahach

Z divodu nestabilniho stoje nebylo mozné vySetfeni provést.
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Obr. ¢. 5 Pohled z pravého boku Obr. €. 6 Pohled z levého boku
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Obr. €. 7 Pohled zepfedu Obr. ¢. 8 Pohled zezadu
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Obr. ¢. 9 Prava DK Obr. ¢. 10 Leva DK

Obr. &. 11 DKK a spasticka PHK Obr. &. 12 Spasticka LHK

3=
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4.2. Kazuistika ¢. 2

Hypotéza €. 2: Jde o zdravého mladého muze, u kterého nepfedpokladam
Zadnou odchylku na pohybovém aparatu a jeho funkci v dospélosti ani

v détském véku.

Pan Jaromir K.
pohlavi: muz
vék: 32 let
vaha:58 kg
vyska: 178 cm

RA: Matka prodélala operaci §titné zZlazy (thyreoidektomie). Otec prodélal

operaci tumoru mozku.

PA: prace s PC

OA: V obdobi puberty zjisténa nedostateéna tvorba rlistového hormonu,
substitu¢ni I1é€ba. V roce 2004 laparoskopicky operovan, apendektomie a

odstranéni varikokély.

Operace: laparoskopicky apendektomie a odstranéni varikokély, poté 3

drobnéjsi jizvy na bfiSe a v oblasti podbfisku

Abusus: nekufak, alkohol pije pouze pfileZitostné

FA: bez medikace

AA: prach, pyl, kvetouci travy

SA: bydli sam v panelovém domé

37



NO: V soucCasné dobé se neléci pro zadné onemocnéni, pouze v pfipadé

potfeby dochazi k fyzioterapeutovi pro bolesti zad.

Kineziologicky rozbor:

Statické vysetreni

a) hodnoceni zepredu

DrZzeni téla je celkové chabé. Postava je rachiticka. Panev je
rotovana (leva spina iliaca posterior superior je vySe nez prava spina
iliaca posterior superior a leva spina iliaca anterior superior je vySe nez
prava spina iliaca anterior superior). Panev je ve vyraznéjSi anteverzi.
BfiSni svalstvo v oblasti epigastria hypotonické. Na bfiSe a v okoli
podbfisku tfi drobné jizvy po laparoskopické operaci. Zeberni oblouky
prominuji. Hrudnik je oplostény. Bradavky jsou symetrické, leva bradavka
je mirné vtazena dovnitf. Dychani je symetrické. Kli¢ni kosti prominuiji,
nejsou v symetrickém postaveni, prava kli¢ni kost je nize. M. trapezius na
obou HKK je hypertroficky. Ramena jsou v protrakci a pravé rameno je
svéSené, coz pravdépodobné souvisi s rotovanou panvi. Prava horni
koné&etina v pronagnim drzeni. Upony m. sternocleidomastoideus zbytnény
na obou stranach. Obliej je symetricky, hlava ve stfednim postaveni.

Na obou dolnich konc&etinach plochonozi (zbrocena pficna i
podélna klenba), na pravé koncetiné vyraznéjSi. Stoji spiSe na vnitfnich
hranach chodidel. Palpacné prava ploska nohy hypotonicka a bolestiva.
MaliCky jsou vybocCené lateralné. Bérce jsou ve valgéznim postaveni.
Kolena nejsou symetricky postavena, levé koleno je rotovano vné. Levy
kyCelni kloub v mirné vnéjsi rotaci.

b) hodnoceni zezadu

Panev je rotovana a ve vyraznéjSi anteverzi (viz. hodnoceni
zepredu). Interglutealni ryha v ose, leva subglutealni ryha ulozena nize,

palpacné svalstvo levé hyzdé hypotonické. Zadové svalstvo v lumbalni
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oblasti je vyrazné hypertrofické. Lopatky jsou odstaté (ve smyslu scapula
alata), leva vice. Mezilopatkové svalstvo je hypotonické. Prava tajle je vice
vykrojena. Trapézoveé svaly jsou hypertrofické. Pravé rameno vyrazné
svéSeno. PHK v pronacnim drzeni. DrZzeni hlavy je symetrické, Sijové
upony jsou zbytnélé a palpacné bolestivé.

Paty jsou vbocCené medialné, nohy ve valgéznim postaveni.
Achillovy Slachy jsou uzké a ve zvySeném napéti. Medialni kotniky na
obou DKK vyrazné prominuji. Lytkove svaly jsou hypertrofické.

C) hodnoceni z boku

Panev ve vyraznéjSi anteverzi a rotovana (viz. hodnoceni zepfedu).
Klenuti hyzdi je chabé.

Zeberni oblouky vyrazn& prominuji. Hrudnik oplostény. Ramena
jsou v protrakci, klicni kosti vyrazné prominuji. Pravé rameno vyrazné
svésSeno. Prava HK v pronacnim drzeni. Hlava v pfedsunutém drzeni.

PlochonozZi na obou DKK, na pravé koncetiné vyraznéjSi. Kolena

jsou v mirné rekurvaci. Hypetroficky m. biceps femoris na obou DKK.

Dynamické vysetreni

a) hodnoceni zepredu

Pohyb Zeber pfi dychani je symetricky.

b) hodnoceni zezadu

Pfi postupném uvolnéném predklonu se patef rozviji symetricky a
plynule. Pfi uklonu doleva patef tvofila plynuly oblouk, ale pfi uklonu
doprava k vytvoreni plynulého oblouku patefe nedoslo, rozsah pohybu byl
mensi.

c) hodnoceni z boku

Patef pfi postupném uvolnéném predklonu tvofi plynuly oblouk.

Vysetieni chiize
Chlze pana Jaromira neni pfrili§ stabilni, naslapuje na celou plosku

nohy, noha se neodviji spravné od podlozky, ale odrazi se % délky
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chodidla, nikoliv pouze Spi¢kou nohy. Pfi chlizi mirné dopada na PDK —
nepravidelny rytmus. Délka krokd pravé a levé DK je nesymetricka.
Modifikovana chlze po Spi¢kach vpred, po Spickach vzad a po patach

necinila panu Jaromirovi obtizZe.

Vysetfeni olovnici

Méreni zezadu (viz. Obr. €. 13): olovnice spusténa ze zahlavi
neprochazela interglutealni ryhou. Odchylka olovnice od osy Cinila cca
2cm doprava. Olovnice dopadala blize k medialnimu kotniku PDK. Jedna

se tedy o dekompenzaci vpravo.

Obr. €. 13 Méreni olovnici zezadu
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Méreni zpredu (viz. Obr. €. 14): olovnice spusténa z processus
xiphoideus prochazela cca 2cm napravo od pupku a dopadala blize k

medialnimu kotniku PDK. Osové postaveni trupu je tedy asymetrické.

Obr. €. 14 Méfeni olovnici zpfedu
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Méreni z boku (viz. Obr. €. 15 a 16) : olovnice spusténa od zevniho
zvukovodu prochazi pfedni ¢asti ramennich kloubt, pfed osou kycelnich
kloubt, mirné pfed kolennimi klouby a dopada pfed bazi metatarsi. |
presto, Ze se pan Jaromir snazi védomeé pfi vySetfeni zaujmout stabilngjsi

polohu, je tézisté téla znacné vychyleno.

Obr. €. 15 Méfeni z levého boku Obr . € . 16 Mé&feni z pravého boku
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Vysetreni na dvou vahach

Pan Jaromir zatézuje vice pravou stranu (31kg) a levou stranu
odlehCuje (27kg).

Hodnoceni fotografii pana Jaromira K. v détském véku:

Na obrazku &. 17 a obrazku €. 18 jsem nezpozorovala Zadné

odchylky od normalniho kineziologického vyvoje ditéte.

Obr. &. 17 a) stafi ditéte 3 mésice

Obr. &. 18 b) stafi ditéte 3 mésice

>
’7
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Na obrazku €. 19 a vyraznéji na obrazku €. 20 jsem si povSimla, Ze
u ditéte pfevlada hypertonus, coz pravdépodobné souvisi s hypertonickou

oblasti L- patefe u pana Jaromira v dospélosti.

Obr. €. 19 a) stari ditéte 6 mésicu
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4.3. Kazuistika ¢. 3

Hypotéza €. 3: U ditéte s lehkou centralni koordinacni poruchou lze
ovlivnit opozdéni psychomotorického vyvoje vyuzitim Vojtovy metody.
Barbora H.

Narozena: srpen 2009

Pohlavi: Zena

Pozorovani: od 8. — 19,5. tydne véku ditéte

Dg: lehka centralni koordina¢ni porucha

Terapie: Vojtova metoda

OA: narozena ve 42. tydnu téhotenstvi, v 6. tydnu véku ditéte

diagnostikovana lehka CKP

RA: otec i matka zdravi

Pozorovani €. 1 pred a v pribéhu Vojtovy terapie (8. tyden véku
ditéte):
Pfi pozorovani Barborky jsem si povSimla odchylek od normalniho
kineziologického vyvoje ditéte:
Poloha na zadech:
- vyrazna bfidni diastaza (viz. Obr. €. 21, 22)
- zataté pésticky, které nepovolily pfi zadné Cinnosti ditéte
(viz. Obr. €. 21, 22)
- asymetrie v oblasti hrudni a bfisni, kdy leva strana je spise
hypotroficka a leva strana hypertroficka (viz. Obr. &. 21, 22)
- Silha (viz. Obr. €. 22)
- predilekce hlavy doprava (viz. Obr. €. 22)

- pfi otoCeni doleva jde do zaklonu
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Poloha na brise:
- tézZisté se nachazi v oblasti sterna (viz. Obr. €. 23)

- zataté pésti¢ky (viz. Obr. €. 23)

_O<

Trakéni test - hlavicka je ve vyrazném zaklonu (viz. Obr. €. 24)

Prabéh Vojtovy terapie — v priibéhu terapie Barborka povolila pésticky,
aktivovalo se bfiSko, panev se sklapéla dorzalnim smérem a po terapii

byla méné viditelna diastaza.

Obr. €. 21 Asymetrie v poloze na zadech

Obr. €. 22 Poloha na zadech - diastaza, asymetrie

46



Obr. ¢. 23 Poloha na bfise

Obr. ¢. 24 Trakeni test 1
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Pozorovani €. 2 pred a v prubéhu Vojtovy terapie (9,5. tyden véku
ditéte):

Poloha na zadech:

- zataté pésticky, ale pfi nékterych Cinnostech je na chuvili
povolila (viz. Obr. €. 25)

- bfiSni diastaza

- asymetrie pretrvava (viz. Obr. €. 25)

- otaci hlavickou spolecné se zaklonem

- hyperabdukce v ky€elnich kloubech

- jiz se zaCina otacet ze zad na bfiSko pomoci zaklonu hlavy a
prohnuti se v zadech, ale nedotoci se (viz. Obr. €. 25)

- predilekce hlavy doprava

- Silha (viz. Obr. €. 26)

Poloha na brise:
- tézisté stale jesté na sternu (viz. Obr. €. 26, 27)
- flek&ni drzeni v oblasti panve (viz. Obr. €. 26, 27)
- zataté pésticky, spole€né s vyraznou ulnarni dukci (viz. Obr.
¢. 26, 27)

Trakéni test: hlavicka je stale ve vyrazném zaklonu

Pribéh Vojtovy terapie: pfi terapii povoluje pésti¢ky, zveda nozi¢ky nad

podlozku, ruka jde do zevni rotace a aktivuje se bfisni svalstvo
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Obr. ¢. 25 Poloha na zadech- zac¢atek otaceni na bfisko

Obr. ¢. 26 Poloha na brise — nakro&eni
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Obr. &. 27 Poloha na bfise — flekéni drzeni panve

W

!

Pozorovani €. 3 pred a v pribéhu Vojtovy terapie (11,5. tyden véku

ditéte):

Poloha na zadech:

bfisni diastaza (méné vyrazna nez pfi prvnim pozorovani)
zataté pésticky (viz. Obr. €. 29, 30)

asymetrie v oblasti hrudni a bfiSni, ve smyslu hypertrofie
pravé strany a hypotrofie levé strany (viz. Obr. &. 29)
hyperabdukce v kyCelnich kloubech (viz. Obr. €. 30)
predilekce hlavy doprava

otaci se ze zad na bfisko

Silhani se vyrazné zlepsilo

Poloha na briSe:

tézisté v oblasti pupku (viz. Obr. €. 28, 31)

pésticky zataté (viz. Obr. €. 31)

nedokonala opora o predlokti, ramena v protrakci (viz. Obr.
¢. 28)

hlavi¢ku zveda s nedokonalou oporou (viz. Obr. €. 28)
extencni drzeni v oblasti kréni patefe (viz. Obr. €. 28, 31)
mirna asymetrie (viz. Obr. €. 28, 31)
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Trakéni test (viz. Obr. &. 32): hlavicka je v zaklonu, nedrzi ji ve vzpfimené
poloze

Pribéh Vojtovy terapie: béhem terapie povoluje pésticky, aktivuje se

bfisni svalstvo, dochazi k dorzalni flexi panve, ruka jde do zevni rotace

Obr. &. 28 Poloha na bfise — prostorové vyraznéjsi Barborka

Obr. &. 29 Poloha na zadech — o¢ni kontakt
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Obr. €. 30 Hyperabdukce v kyc€elnich kloubech

Obr. €. 31 Poloha na bfise — zvedani hlavi¢ky nad podlozku

Obr. ¢. 32 Trakéni test 2
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Pozorovani €. 4 pired a v prubéhu Vojtovy terapie (4,5. mésic véku

ditéte):

Poloha na zadech:

zataté pésticky po vétSinu dne, obcas je rozvira (viz. Obr. €.
36)

bfiSni diastaza (vyrazné mensi nez na zaCatku pozorovani)
(viz. Obr. €. 36)

asymetrie v oblasti bfiSni a hrudni pfetrvava (viz. Obr. €. 36)
dotyka se rukou stehynka, coZ neodpovida véku ditéte, ale
vnitfni hrany plosek nohou se spolu dotykaji (viz. Obr. €. 35)

Silh4, ale podstatné méné (viz. Obr. €. 34)

Poloha na brise:

vzpor na natazenych HKK je ve vnitini rotaci (viz. Obr. €. 33)
protrakce ramen (viz. Obr. €. 33)

péstiCky zataté, nejsou uvolnény (viz. Obr. &. 33)
nedokonalé sklopeni panve, z néjz vyplyva pfilis velky sklon
zad (viz. Obr. €. 33)

tézisté na pupku (viz. Obr. €. 33)

prenasi tézisté, ale nedokonale (viz. Obr. €. 33)

jesté nedoslo ke spravnému napfimeni v oblasti kréni patefe
(viz. Obr. €. 33)

neuvolni 1 HK pro uchop (viz. Obr. &. 33)

Trakéni test: hlavicka je stale ve vétSim zaklonu, nez by v jejim véku méla
byt (viz. Obr. €. 39)

Axilarni vis: pfi testovani mélo dité zataté pésticky, DKK v mirné

semiflexi, vysledek polohového testu odpovida spiSe 3 mésicum stafi
ditéte (viz. Obr. &. 38)

Landau (modifikovany test z divodu vahy ditéte): dit¢ ma zataté

péstiCky a je mirné asymetrické (viz. Obr. €. 37)
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Prabéh Vojtovy terapie: béhem terapie povoluje pésticky, aktivuje se
bfiSni svalstvo, dochazi k dorzalni flexi panve, zvedani noZiCek nad

podloZku a ruka jde do zevni rotace

Obr. &. 33 Vzpor na HKK Obr. &. 34 ZlepSeni Silhani

Obr. ¢&. 35 Kontakt ruka — stehno

Obr. ¢. 36 Poloha na zadech — diastaza
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Obr. ¢. 37 Modifikace Landau testu Obr. ¢. 38 Axilarni vis

Obr. €. 39 Trakéni test 3
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Zavér a progndéza do budoucna — Barborce bych doporucovala i
nadale navstévovat fyzioterapeuta a cvicit Vojtovu metodu, alespor do té
doby, nez se podafi minimalizovat bfiSni diastazu a bude samostatné
chodit bez opory. Do budoucna se domnivam, Zze ma pFfedpoklad pro
lehkou hyperlordézu a vadné drZeni téla. Vojtovou terapii se podafilo
minimalizovat Silhani, zmenSila se bfiSni diastaza, doslo k dorzalnimu
posunu panve. Asymetrie v oblasti bfiSni a hrudni je méné vyrazna.
Nepodafilo se uvolnit pésticky pro uchop v poloze na bfise a spravny
vzpor na HKK. NedoSlo ke spravnému napfimeni patefe a nenastoupila

diferenciace kondetin.
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Zaver

V soucCasné dobég, kdy je |ékafska véda na vysoké urovni, se Sance
na preziti osob s télesnym postiZzenim vyrazné zvysSuje. Neni tomu jinak i u
osob s postizenim DMO, ktefi tvofi pomérné pocCetnou Cast populace
télesné handicapovanych. Jejich Ié€ba vyZzaduje ucelenou rehabilitaci, coz
predstavuje IéCebnou, pracovni, pedagogickou i socialni rehabilitaci.

Prace byla zaméfena na zpracovani pfipadovych studii.
Vychodiskem byly teoretické poznatky a poté vlastni Setfeni. V teoretické
Casti prace byla vymezena problematika DMO, principy Vojtovy metody a
prirozeny kineziologicky vyvoj ditéte od narozeni do jednoho roku véku.
Hlavni metodou, jez byla pouzita pfi tvorbé teoretické Casti bakalarské
prace, bylo studium a analyza odborné literatury.

Prakticka ¢ast prace je zpracovana jako kvalitativni vyzkum. Byly
pouzity techniky, jako je analyza dostupné odborné literatury a odbornych
IékaFskych zprav, metoda rozhovoru, anamnestické metody, kineziologicky
rozbor a rozbor fotodokumentace. V praci jsou zahrnuty zavéry vilastniho
vyzkumu, které nasledné uvadim.

Pani Katefiné byla v 15 meésicich véku diagnostikovana forma
DMO- tézka kvadruparéza, s pfevahou postizeni vlevo a vice na DKK (dle
Iékafské zpravy od neurologa). Ale na zakladé vySetfeni, které jsem
provedla, jsem dosla k zavéru, Ze se jedna spiSe o leh&i formu
kvadruparézy. Duvodem k tomuto tvrzeni je zjisténi, Ze horni koncetiny
nejsou tak spastickeé, jak dokladala |ékarska zprava z roku 2007, i kdyz
pfevaha postizeni je skute¢né vice vlevo. Po prozkoumani fotografii pani
Katefiny z détstvi jsem se mohla presvéddit jiz o tézké CKP. V 15
mésicich byla neurologem potvrzena diagn6za DMO s tézkym
kvadrupostizenim. Pani Katefina je matka tfi déti, v domacnosti je
schopna hornimi kon€etinami vykonavat mnoho €innosti, jako je napfiklad
prebalovani ditéte, vareni, stfihani nUzkami, psani na PC, ale i
propisovaci tuzkou, které je pomalejsi, ale plynulé, coz by v pfipadé tézke
kvadruparézy nebyla schopna. Pani ma vystudované dvé vysoké Skoly a

slovni projev pusobi velice vzdélané, jeji intelekt postizen neni. Tato
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zjisténa fakta mne dovedla k zavéru, Ze se jedna o lehCi formu
kvadruparézy.

U pana Jaromira jsem prostudovala fotodokumentaci z détstvi a
provedla kineziologicky rozbor spole¢né s pouZitim nékterych
vySetfovacich metod (pomoci olovnice, dvou vah). Na fotografiich z détstvi
jsem si povSimla, Ze v 6. mésici véku u ditéte pfevlada hypertonus, coz
mé vede k domnénce, Ze je zde mozna souvislost s hypertonickou oblasti
bederni patefe v dospélém véku. Z dalSich Setfeni jsem zjistila, Ze ma pan
Jaromir rotovanou panev s vyraznéjSi anteverzi, coz pravdépodobné
souvisi s odlehCovanim levé dolni koncetiny, vétSim zatéZovanim pravée
dolni koncCetiny a nasledkem toho je vychyleni tézisté téla a vyraznéjsi
plochonozi na obou dolnich koncetinach s pfevahou na pravé koncetiné.
S tim také nejspiSe souvisi mirna skolidza, kterou jsem zjistila pomoci
vySetfeni olovnici. Pravé rameno, které je vyrazné niz nez levé, se
domnivam, Ze souvisi taktéz s vyraznou rotaci a anteverzi panve. M(j
pavodni pfedpoklad, Ze se jedna o zdravého jedince, se v tomto pfipadé
nepotvrdil.

U Barborky jsem si na zakladé pozorovani povsimla odchylek od
normalniho kineziologického vyvoje ditéte, a to: vyrazna bfidni diastaza,
zataté pésticky, které nepovolila pfi Zzadné cinnosti, asymetrie v oblasti
hrudni a bfisni (hypotrofie na levé strané a hypertrofie na pravé strané),
predilekce hlavi¢ky doprava, pfi ota€eni zaklani hlavu a v poloze na bfiSe
nedochazelo k posunu tézisté téla smérem kaudalnim. Rovnéz je u ditéte
patrné Silhani. Vojtovou terapii se za dobu mého pozorovani podafrilo
minimalizovat Silhani, zmenSila se bfiSni diastaza, dosSlo k dorzalnimu
posunu panve. Asymetrie v oblasti bfiSni a hrudni je méné vyrazna.
Nepodafilo se uvolnit pésticky pro uchop v poloze na bfiSe a spravny
vzpor na HKK. Nedoslo ke spravnému napfimeni patefe a nenastoupila
diferenciace koncetin. MUj pfedpoklad, Zze je mozné pozitivné ovlivnit

opozdény psychomotoricky vyvoj vyuzitim Vojtovy metody, se potvrdil.
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Souhrn

Svou praci jsem rozdélila na c¢ast teoretickou a praktickou.
Teoreticka Cast se sklada ze tfi ¢asti. V prvni z nich jsem shrnula poznatky
o historii, etiologii a jednotlivych formach détské mozkové obrny. Ve druhé
Casti se zabyvam Vojtovou metodou, jakozto zakladnim kamenem v terapii
détské mozkové obrny. Ve tfeti Casti charakterizuji jednotlivé etapy
prirozeného kineziologického vyvoje ditéte od narozeni do 1 roku véku
ditéte. Praktickou Cast pfedstavuji kazuistiky tfi osob. Prvni kazuistiku tvori
kineziologicky rozbor a rozbor fotografii z détského véku pani, jez
prodélala détskou mozkovou obrnu. Druhou kazuistiku tvofi kineziologicky
rozbor a rozbor fotografii mladého muze, u kterého jsem nepfedpokladala
zadnou odchylku na pohybovém aparatu a jeho funkci v dospélosti ani
v détstvi. Treti kazuistika pfedstavuje pozorovani ditéte s diagnézou CKP
pfi Vojtové terapii a hodnoceni kineziologického vyvoje ditéte
v jednotlivych ¢asovych obdobich. V zavéru se zabyvam vyhodnocenim

zjisténych skute€nosti, které vyplyvaji z vySetfeni uvadénych osob.

Summary

My diploma thesis is divided into two parts, theoretical and practical.
The former consists of three parts. Firstly, | was dealing with the history
and etiology of cerebral palsy. Secondly, Vojta’'s method is being
described as the main method in the therapy of cerebral palsy. Thirdly,
kinesiological etaps are characterised in the development of a child since
her birth till her one year. Practical part deals with the case reports of three
people. The first one represents an analysis of a female, who suffered
from cerebral palsy in her childhood. The second deals with the analysis
and photos of a young male, where | didn’t expect from any anomaly on
his kinetics and its function in his childhood and adulthood. The third one
represents the diagnosis of central coordination disorder during Vojta’s

method and the evaluation of the child’s kinesiological development in
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different time periods. Finally, | am dealing with the facts which | found out

during my research.
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