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Abstrakt

V obecné cCasti bakalairské prace je nastinéna problematika détské mozkové obrny,
jeji klasifikace, diagnostika, 1écba a jsou zde uvedeny metody hodnoceni motorickych
schopnosti pacientli s touto diagndézou. Soucasti je i fyziologicky vyvoj motoriky ditéte.
V neposledni tadé¢ obsahuje tato ¢ast i teoretické poznatky o retinopatii nedonosenych
a problematiku prostorové orientace nevidomého ditéte.

V kapitole metodologie jsou uvedeny vSechny pouzité vySetfovaci i terapeutické
metody a je predstaveno pracovisté, na kterém byla vypracovéana specidlni cast.

Specialni ¢ast se zabyva kazuistikou ditéte s détskou mozkovou obrnou v kombinaci
s tézkou poruchou zraku. V ramci kazuistiky je vypracovan vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor a jsou popsany jednotlivé terapeutické jednotky. Soucasti specidlni
¢asti je 1 zhodnoceni efektu terapie.

Kapitola diskuse se zabyva specifickym pfistupem k ditéti se smyslovou vadou, bez
dosavadni pohybové zkuSenosti a zamysli se nad postavenim rodict, ktefi svého potomka
berou jako leziciho pacienta bez vétSiho pohybového potencidlu. V diskusi jsou rovnéz

porovnany metody Vojtovy reflexni lokomoce a Bobath konceptu.
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Abstract

In the general part of the thesis, the issue of cerebral palsy is outlined, its
classification, diagnostics, treatment,and the methods of evaluation of motorskills of
patients with this diagnosis are described. The physiological motor development of
a child also forms a part of this thesis. Finally, this part includes theoretical information
regarding retinopathy of prematurely born children and the problems of spatial
orientation of a blind child.

In the methodology chapter, all applied evaluation and therapeutic methods and
the workspace are described.

The special section of this thesis covers the casuistry of a child with cerebral
palsy combined with a visual impairment. Initial and final kinesiologic evaluations that
were performed and individual therapeutic units are described in the casuistry. The
effect of the therapy was also evaluated as part of this special section.

The discussion section covers a specific approach to a child with a sensory
impairment with no motor experience and speculates about the role of parents who
perceive their child as a lying patient without a greater motor potential. The discussion

section also compares Vojta reflex locomotion and Bobath concept.

Keywords

Cerebral palsy; retinopathy of prematurely born children; visual impairment; spatial

orientation
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1.UVOD

Détskd mozkova obrna je nejcastéjsi pohybovou poruchou v détském veku.
I se stdle dokonalej$i zdravotnickou péci se jeji incidence v zasadé neméni.
Procentualné se uvadi, Ze mnozstvi déti s nové diagnostikovanou détskou mozkovou
obrnou se drzi kolem dvou promile. To je zdanlivé malé Cislo, ale v celkovém poctu
narozenych déti kazdy rok se jedna 0 nespocet takto postizenych jedincti.

Protoze d¢tskd mozkova obrna je onemocnéni, které se Casto kombinuje
S postizenim smysld, intelektu, ¢i s epilepsii, musi k jeji komplexni 1€¢bé nutné vznikat
multioborova spoluprace na trovni profesionalni, ale i na Grovni profesional — rodina.
Vzajemna spoluprace a podpora rodiny je dulezitd pro uspésnost celého lécebného
procesu. Roding a postizenému pacientovi by vSak mély byt sdélovany readlné moznosti
1écby a nemélo by vlivem psychologické podpory dochéazet ke vzniku iluzi.

Zakladem 1éCby détské mozkové obrny je vzdy 1é¢ebna rehabilitace, ale zejména
kviili moZnym pfidruzenym potizim se do 1é€by vyznamné promitaji i zasahy z jinych
obort.

V praci se zrakové postizenym ditétem je kromé rehabilitace nutné, aby
fyzioterapeut pfistupoval k pacientovi tak, jak vyzaduje jeho specificka smyslova
porucha a piisobil tak na pacienta i z hlediska specialni pedagogiky.

Vzhledem k tomu, ze odborné zdroje popisuji problematiku détské mozkové
obrny a smyslovych poruch odd¢len¢, 1 ptes to, ze jdou Casto ruku v ruce, mize tato
prace byt jakymsi vychozim bodem pro terapeuticky pristup k ditéti s détskou
mozkovou obrnou v kombinaci s tézkou zrakovou poruchou.

K problematice détské mozkové obrny a vrozené slepoty jsem pii zpracovavani
prace nastudoval mnozstvi literatury. Konkrétni lé€ebné postupy literatura nenabizi, ale
pouze informuje o metodach vyuzitelnych k 1é€bé. Postup terapie je tedy vzdy nutné

navrhnout na zdkladé¢ kvalitniho vySetfeni.

., Nelécim diagnozu, lécim pacienta.”
~ Irena Novotnd ~



2.SOUCASNY STAV

2.1. Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna — DMO — je neprogredujici onemocnéni vyznacujici se
poruchou hybnosti a dal§imi pfidruzenymi problémy. Toto onemocnéni postihuje
sestupna vlakna z mozkové kiiry a Casto se kombinuje s poruchami kognitivnimi,
senzorickymi a senzitivnimi. Jde o nejcastéjSi pohybovou poruchu détského veéku
(Kraus, 2011; Kraus, 2005).

Pro DMO je charakteristicka neobratnost pohybil, zasazena byva zejména jemna
motorika, dale mtize dochazet k porucham soustfedéni, t€kavosti, k poruse smyslového
vnimani a porucham fecového projevu. Dale se pak s DMO mohou pojit vykyvy nalad a
pracovni vykonnosti (Vitkova, 2006).

Je to onemocnéni neinfekéni a nelze jej zdédit. Vznikd na podkladé
neprogresivni 1éze mozku. Toto poskozeni mize vzniknout jak pre- a peri-, tak i ¢asné
postnatalnim obdobi zivota ditéte. Na vzniku DMO se cCasto podili hypoxie, tak
i infekéni choroby matky béhem téhotenstvi, prematurita, porodni asfyxie, urazy, anebo
nizka porodni hmotnost.

DMO je nevyléCitelné onemocnéni, pfiCemz terapie by se neméla vztahovat
pouze k pohybové strance problému, ale méla by obsahovat i slozku socialni, pracovné-
pedagogickou a smyslovou. Samostatnou kapitolou je potom Ié¢ba epilepsie, ktera byva
jednim z piidruzenych problémii.

Prevalence u DMO dosahuje hodnot 1,7-2,1/1000 narozenych déti. Vé&tsi
pravdépodobnost vzniku onemocnéni maji novorozenci s nizkou porodni hmotnosti
a nedonoSenci. Nejrizikovéj$i skupinou jsou potom extrémni nedonoSenci narozeni
mezi 26. a 28. gesta¢nim tydnem (g.t.). Ti jsou vznikem DMO ohrozeni velmi vazné
i pfes znacné zdokonaleni v porodni pééi (Siskova, 2011).

V dne$ni dobé je diky velmi kvalitni porodnické péci zachranéno vice
novorozencl, neZ tomu byvalo v letech minulych. Naproti tomu vSak pieziva vétsi
pocet nedonoSenct, ktefi jsou velmi nachylni k riznym druhlim onemocnénim, k nimz
fadime 1 DMO. I proto se pfes veskery medicinsky pokrok v péfi o novorozence

prevalence DMO téméft nesnizuje (Ambler, 2006; Nevsimalova, Ruzicka, Tichy, 2002).



2.2. Klasifikace DMO, jeji formy a klinické projevy

Soubor ptiznakl pojicich se s DMO je zna¢né rozmanity. Tim stéZejnim je vSak
dle Oslejskové (2008) porucha hybnosti.

DMO je onemocnéni, na jehoz klasifikaci mizeme nahlizet hned z n¢kolika
uhlii. Na zaklad¢é neurologického vySetfeni rozdélujeme DMO do 4 zakladnich skupin,
a to spasticka, dyskinetickd, atakticka a smiSena. Klasifikovat takto dit¢ je vSak
mozné az po prvnim roce zivota, kdy uzZ mizeme hovofit o rozvinutém obrazu DMO.
Do této doby se totiz mize klinicky ndlez ménit. Dalsi zptsob klasifikace predstavili
manzelé Bobathovi, ktefi kromé typu postizeni do hodnoceni zahrnuli 1 miru postizeni.
Jednim z dalSich klasifika¢nich zptsobl je uziti tzv. Minearovy Skaly, podle které
se hodnoti pohybové schopnosti a télesnd zdatnost postizeného (Siskova, 2011;
Schejbalova, Tr¢, 2008; Kankovsky, Bares, Dufek, 2004; Oslejskova 2008). Jiné zdroje
rozdé€luji DMO dle postizené ¢asti téla (Lesny, 1989).

Klasifikace dle typu hybného postizZeni
. Spastické formy
o  Hemipareticka
o Dipareticka
o  Kvadrupareticka
. Nespastické formy
o Hypotonicka s ptiznaky spastické, dyskinetické nebo cerebelarni
formy
o  Trvajici hypotonie s mentalnim postiZzenim

o  Dyskineticka

Klasifikace dle postiZené ¢asti téla
e Hemiparéza (hemiplegie)
e Diparéza (diplegie, paraparéza)
e Triparéza (triplegie)
o Tertraparéza (kvadruparéza, kvadruplegie)

(Lesny, 1989)

10



Klasifikace dle Bobathovych
Systém rozd¢leni forem DMO dle manzeli Bobathovych se opird o hodnoceni

kvality a rozloZeni tonu a miry handicapu.
Podle kvality tonu a pohybu se DMO déli na formu

e Spastickou

e Hypotonickou

e Atetoidni

e Ataktickou

Podle rozlozeni abnormality se DMO déli na
e Kvadruparézu
e Diparézu
e Hemiparézu

(Lesny, 1989)

Dle zavaznosti handicapu se DMO déli na

e Lehkou
e Stifedni
e Té&zkou

(Kankovsky, Bares, Dufek 2004)

Minearova $kala

Hodnoceni dle Minearovy Skaly je vhodné obzvlast’ proto, Ze popisuje funkéni
schopnost pacienta a neohlizi se na patologicky nalez. Minearovu §kalu vyuzivame
zejména pii hodnoceni dlouhodobé terapie ve smyslu zlepSeni nebo zhorSeni.

e Ttida I — praktické omezeni ¢innosti

e Trtida II — mirné omezeni ¢innosti

e Ttida III — mirné az zna¢né omezeni ¢innosti

e Tiida IV — neschopnost vykondvat jakoukoliv uZite¢nou Ccinnost fyzickou

aktivitu (Oglejskova, 2008).
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2.2.1. Konecné formy DMO

Spastické formy

Spasticka forma je nejcastéjsi a tvoii az 60% vSech piipadii onemocnéni DMO.
Nejcastéji se zacina projevovat v 1.-3. trimenonu kojeneckého obdobi. Muzeme ji
rozd¢lit na kvadru-, di- a hemipareticky typ. U spastické formy dochazi ke zvyseni
tonickych napinacich reflexii vinou chybného zpracovani proprioceptivnich vzruch.
Dochazi ke zméndm ve svalech a Slachéach, které se kviili nespravnému rtstu mohou
zkracovat a deformovat tak klouby a kosti. Jako néasledek pak mohou vznikat rtizné
formy skoli6z, luxace kotfenovych kloubu a dalsi potize. (Kraus, 2015)
se objevuje jen u5 % ptipadi. Timto typem trpi zejména déti donoSené S porodni
asfyxii. Muze se vSak jednat i o téZkou vrozenou mozkovou poruchu. U tohoto typu
jsou postizeny vSechny 4 koncetiny, dochazi k velmi vaznému postizeni obou hornich
koncetin (HKK), a to do takové miry, ze nejsou schopny vykonavat tichopové funkce.
Muze dochazet i k parézam mozkovych nervii a K porucham funkce bulbarniho svalstva.
Casto se jako pfidruzeny problém miZe objevit epilepsie s malignim priib&hem.
Kvadrupareticky typ se miize vyznacCovat i dalSimi piiznaky jako je mikrocefalizace,
smyslova postizeni a zastaveni psychomotorického vyvoje i na urovni kojence
(giékové, 2011; Komarek, Zumrova, 2008; Kraus, 2005).

Dipareticky typ je nejCastéjsi a pripadd na n¢j ptiblizné€ polovina vSech piipadi
DMO. Ptiblizn€ jedna tietina déti trpici timto typem se rodi ve 32. tydnu gravidity.
Dalsi ttetina pfichazi na svét v obdobi mezi 32. a 36. tydnem, zbytek déti je porozen
u nedonosenych déti (Siskova, 2011).

Vyznacuje se postizenim obou dolnich konéetin (DKK) ve smyslu spasticity,
ovSem ani funkce HKK nebyva bezproblémova (Pfeiffer, 2007).

HKK vsak nejsou postizeny tak siln¢ jako DKK. Vznikd nejdiive jako
tetraparéza, kdy HKK ani DKK neplni své funkce. Béhem casu vSak dochazi
K postupnému, Casto ale patologickému, zapojovani HKK do cilené motoriky (Kolat,
2009).

U tohoto typu mizeme nékdy nalézt asymetrii postizeni, kdy jedna HK ma
vyrazné vyssi funkéni deficit nez druhd. Hovotime pak o triparetickém typu. U tohoto

typu dochazi k tzv. niizkovité chiizi, kdy se behem kroku o sebe tfou kolena, dité chodi
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po Spickach s flektovanymi koleny pfi spasticité flexorti kolennich kloubd. Vlivem toho
dochazi k nedostatecné rovnovaze béhem chiize a ta se pak vyznacuje kolébavym
charakterem (Hanakova, 2010).

Jedinci s diparetickym typem DMO maji nepfitomny vyvojovy stereotyp
oko — ruka —usta a dochazi unich ktzv. dystonickym atakam. K tém dochazi
ve chvilich, kdy dit¢, ¢asto podniceno optickym ¢i akustickym vjemem, chce naptiklad
dosahnout na né¢jaky predmét. Pri¢inou mohou byt i prozivané emoce. Dystonické ataky
jsou pohyby celého téla zasazené do pomysinych koleji primitivnich posturalnich
reflext. K diparetické formé patii i fada pfidruzenych problémil, mezi které patii
naptiklad gotické patro a pseudoharrisonova ryha (pifitomna u kfivice). U triparetické
formy je mentalni retardace ptitomna az u dvou tfetin vSech piipadi a epilepsie u jedné
poloviny (Kolat, 2009).

Hemipareticky typ se vyznaCuje postizenim stejnostranné HK i DK, coz je
zavinéno posSkozenim kontralateralni hemisféry. Trpi jim vice chlapct, ptfi¢emz vétSina
hemiparéz je pravostrannych. U tohoto typu muze vznikat divergentni strabismus.
Postizené koncetiny se oproti zdravym opozd'uji v ristu. U mirnych forem je dité
schopno provadét izolovany pohyb prsti, u stiedni miry postizeni dovede provést pohyb
jen celou rukou. U tézké formy pak neni dit€¢ schopno rozpohybovat jakykoliv segment
postizené¢ HK. Zasazena HK ditéte, které trpi hemiparetickym typem DMO, zaujima
postaveni ve vnitini rotaci v ramennim kloubu, rameno je dale drZeno v protrakci
a addukci. Postaveni predlokti je pronacni a zapésti zaujima flexi s ulnarni dukci. Prsty
jsou flektovany. Postizend DK zaujimd extenéni postaveni v kolennim kloubu
s plantarni flexi v hleznu (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007, Opavsky, 2003). Takovyto obraz

oznacujeme jako Wernicke-Mannovo drzeni téla — obrazek 1.

Obrazek 1: Wernicke - Mannovo
drZeni téla. (Opavsky, 2003; s. 72)

A




Hemipareticky typ muize vznikat na podklad¢ cévnich poruch a vrozenych
vyvojovych vad. B&hem rustu ditéte dochdzi k hypotrofii postizenych koncetin.
Postizeny byvaji i trupové svaly, kdy vinou oslabeni svali na jedné stran¢ muze
vzniknout skoliéza. U tohoto typu vznikd epilepsiec az ve 30 % ptipadi.
U hemiparetické formy dochdzi k brzké lateralizaci, protoze dité zacne pohyboveé
preferovat zdravéjsi HK, dochazi k pietaCeni na btisko ptes postizenou polovinu téla.
Pacienty stimto typem se vétSinou podafi vertikalizovat a jsou schopni dosahnout
chiize, ktera je vSak typicky hemiparetickd a nekvalitni. Pfi vySetfeni hodnotime
U pacienta schopnost aktivni flexe, abdukce a wvn&j$i rotace v ramennim kloubu,
v predlokti vySetfujeme schopnost zaujmout supinaéni postaveni au zapésti
se zamefujeme na moznost aktivni extenze. U prsti hodnotime schopnost jejich
extenze. U palce hodnotime schopnost abdukce a opozice (Kolat, 2009; OlSejskova,
2008; Sigkova, 2011; Kotagal, 1996).

U kojenci shemi- a diparézou dochazi v pozici na biisku k patologiim
V hybnych stereotypech. Tyto pohybové projevy misto kvalitniho lezeni po ¢tyfech
piipominaji spis rizné poskoky, kdy se dit¢ odrazi pomoci loktl a kolen, poptipad¢ vali

sudy (Kotagal, 1996).

Nespastické formy

Dyskineticka forma (extrapyramidova forma) je jednou z nejvzacnéjsich forem
DMO a vyznacuje se rozsdhlou fadou prazvlastnich pohyblti koncCetin, zejména
atetoidnich a choreatickych, trupu, tak i obli¢ejovych grimas a slinéni. U této formy
jsou nejcastéji poskozena bazalni ganglia vlivem hypoxie. Ze zacatku dochazi
k odchylkdm ve vyhasinani ur€itych vyvojovych reflexi (Moortv, Galantiv
a chtizovy), opozduje se psychomotoricky vyvoj v kojeneckém obdobi, dochazi
K porucham sani a k dysfagii. Tyto poruchy vrcholi v obdobi 3. trimenonu, kdy
k zvySené potivosti a emocionalni nevyrovnanosti. Vlastni abnormalni pohyby
se za¢inaji objevovat aZz v prib&hu 2. nebo 3. roku Zivota. U této formy nebyva
poruSena duSevni stranka ditéte ve smyslu mentélni retardace, naopak nekteré déti jsou
nadprimérné inteligentni. Casto vSak takto postizené dité puisobi na své okoli jako
retardované kvlli jiz zminovanému slinéni a zvlaStnim télesnym projeviim (Kolaf,

2009; Siskova, 2011).
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Atakticka forma (mozeCkova forma) se podobné¢ jako forma dyskineticka
rozviji z hypotonického syndromu v kojeneckém obdobi. Tato forma se vSak jako Cista
a bez kombinaci s jinymi typy témét nevyskytuje. Na jejim vzniku nesou Casto vinu
zejména prenatalni ptiiny. Je pti ni porusena schopnost jemné motoriky a rovnovahy
ditéte. Mezi Casté projevy ataktické formy zarazujeme svalovou hypotonii, ataxii trupu,
kdy dochazi k poruSe koordinace trupovych pohybl vinou nevyrovnanosti mezi
intenzitou kontrakce a druhem pohybu. Dale pak inten¢ni tremor vyskytujici se pred
dosaZenim cile pohybu, ktery je charakterizovan pomérné velkymi rozsahy vychylek
austava tésné¢ pied dosazenim konce pohybu. Hypermetrii a asynergii, kterd je
i ke zna¢né kloubni hypermobilité. Projevuje se tedy ptiznak Saly, na DKK vySetfujeme
ptiznak kruzitka a u pacienta v détském véku piiznak pasovce. Vysetiuji se i pasivni
Kloubni rozsahy. Hypotonie u ditéte nemusi vzdy znamenat hypotonickou poruchu.
Je mozZné, ze dité praveé prochdzi hypotonickym, ptrechodnym, stadiem DMO. Ur¢ita
mira hypotonie je v obdobi 2. - 5. mésice Zivota dokonce fyziologicka.

S hypotonickou formou se miizou rovnéz pojit dalsi poruchy, jako je poskozeni
sluchu a castd, lehkd mentalni retardace. Nékdy se miize ptipojit i1autismus a az
ve 30 % ptipadt je tato forma spojena s epilepsii (Kolat, 2009; Komarek, Zumrova,
2010).

Je tieba si uvédomit, Ze mezi vySe uvedenymi formami neexistuje Cista délici
linie a jednotlivé typy a formy se napiic spektrem mohou kombinovat. Takova
kombinace byva oznaCovdna za smiSenou formu. N¢ékdy muizeme nalézt atetoidni
pohyby u spastickych forem, u dyskinetickych zase mlize byt pfitomna urcitd mira
spasticity. Mozeckové projevy se mohou kombinovat se v§emi ostatnimi formami.

Znacné mnozstvi déti zavaznéji postizenych DMO dosahuje schopnosti
samostatné chiize az n€kdy mezi 5. a 6. rokem Zivota, pti¢emz chiizovy stereotyp byva

plny patologickych prvki (Siskova, 2011; Olejskova, 2011).

2.3. Etiologie onemocnéni

vrwe

soustavy (CNS). K tomuto poskozeni mize dojit obdobi prenatadlnim, perinatalnim
a ¢asné¢ postnatalnim. Pro velké mnozstvi proménnych se pfi¢inu mnohdy nepodaii

zjistit. Roli pti vzniku DMO muze hrat i nékolik faktorti soucasné.
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V prenatalnim obdobi nebo zdvaznou vyvojovou anomalii. 50 % déti s DMO se narodi
V terminu a jen asi 25 % déti bychom mohli zafadit mezi velmi nezralé novorozence.
Vseobecné chybna je domnénka, ze za vznik DMO muize nejcastéji porodni hypoxie.
Tato situace vSak zplsobi onemocnéni asi jen v 10 % ptipadt. U dalSich ptiblizné
10 % ptipadd vznikda DMO na podkladé postnatalnich ptiin jako meningitidy, CMP,
duseni a tonuti, popfipadé Grazy hlavy (Kraus, 2015).

A¢ je DMO choroba nedédi¢nd, nckteré studie dokazuji, Ze mezi rizikové
faktory se mohou kromé uvedenych pficin fadit 1 mentalni retardace matky (Kotagal,
1996).

Mezi prenatalni pfiCiny fadime ty, které postihnou plod béhem prvnich tii
mésicti vyvoje. Mohou se sem fadit i geneticky podminéné poruchy (Siskova, 2011).
Mezi nejCastéjsi prenatalni pticiny pak miizeme zatadit nejriznéjsi typy zéreni, kterym
je plod vystaven, infek¢ni choroby a expozici chemickym latkam, déle krvaceni matky
a gestozy. DMO mitize byt zpiisobeno i pfitomnosti eklampsie u matky. U té je riziko
postizeni nejvysSi u deéti narozenych po 32. tydnu téhotenstvi. Naopak redukuje
Rh inkompatibilita matky a plodu (Klenkova, 2000; Kraus, 2005).

Béhem obdobi perinatalniho mohou vznik DMO zapfi€init zejména abnormalni
porody a to bud pieckotné nebo naopak protahované a porody koncem péanevnim.
Takovéto porody jsou nebezpecné zejména hrozicim krvacenim do mozku ditéte,
poptipad¢ hypoxii. Dit¢ je v tomto obdobi dale ohrozeno zavaznymi traumaty hlavy,
ohrozujici jsou zejména fraktury lebky. Posledni skupinou pfi¢in v tomto obdobi je
matcino uzivani analgetik a jinych 1é¢iv (Jakobova, 2011)

Do postnatalnich pii¢in zafazujeme takové priCiny, které postihnou dité
piiblizn€ do konce prvniho roku Zivota. Patii mezi né¢ zejména infekce CNS, tedy
meningitidy a encefalitidy. Vznik DMO mohou dale zapfi¢init i zanéty dechového
&i traviciho systému. Casto jsou ale na vind i wrazy ditéte, zejména v oblasti hlavy,
popiipadé¢ poruchy metabolismu s tvorbou a plisobenim abnormalnich metaboliti.
V neposledni tad€ patii do postnatdlnich faktorG i1 gravidita v pokroc¢ilém vé&ku

a opakované potraty (Slapal, 2002; Opatiilové, 2010).
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2.4. Screening a diagnostika

Prvnim voditkem ndm v diagnostice muze byt uz kojenecké obdobi, kdy
Si u ditéte mizeme povSimnout zmén svalového napéti a to jak ve smyslu hypertonu,
tak hypotonie. Pokud opravdu dojde k rozvinuti obrazu DMO, nebude mit toto dité
nikdy zcela normalni vyvoj a neurologicky nalez. Je ovSem nutné podotknout, Ze leh¢i
odchylky od normalniho nalezu nemusi nutné¢ znamenat vznik DMO. Je ale vhodné toto
dité ve vyvoji peclivé sledovat (Kraus, 2011; Kolat, 2009).

AZ jedna desetina déti narozenych v piedterminu byva postizena néjakou
z forem DMO a az 40 % vSech piipadd DMO ptipada pravé na nedonosence, a proto by
Jim méla byt vénovana zvysend pozornost. Pro v€asné odhalovani vzniku DMO u ditéte
je velmi dilezity screening se zaméfenim zejména na neuromotoricky vyvoj ditéte.
Déti, u kterych zaznamename odchylky od normdlu ve vyvoji spontanni hybnosti
a Vv polohovych reakcich, fadime do klinické skupiny oznacované jako centralni
koordina¢ni porucha (CKP). To, ze u ditéte diagnostikujeme CKP vsak jesté
neznamena, Ze Se U néj rozvine DMO (Kolaf, 2009).

Pro samotnou diagnostiku DMO je nutné v€asné rozpoznat rizikové piipady
déti, které jsou ohrozeny pozdé€j$Sim rozvojem onemocnéni. DéEtSti 1ékati by méli byt
schopni pfi rutinnim vySetfeni odhalit poruchu vyvoje hybnosti a dle zavaznosti nalezu
indikovat vysSetieni détskym neurologem. Z diivodu rozmanitosti pohybovych projevi
novorozencli je vSak odhadnuti a rozpoznani patologickych projevli nesnadny ukol
(Kraus, 2015).

Po provedeni vySeti‘eni miiZeme ohroZené déti rozdélit do tii skupin

1. Déti ohroZené rozvojem DMO: Jsou to nejcastéji déti s CKP, popiipadé
S tonusovou poruchou. Dle tize poruchy je nutno zvazit, jestli ma byt rehabilitace
zapocCata okamzit¢, nebo zda posta¢i dité delsi dobu sledovat a rozhodnout se dle
vysledku dalSich vySetteni

2. Déti s vysoce pravdépodobnou diagnézou DMO: Do této skupiny spadaji
naptiklad déti s abnormélnimi polohovymi reakcemi, pfitomnou spasticitou nebo
hypoxicko-ischemickymi problémy. U téchto déti je vhodné zacit s rehabilitaci
okamzité.

3. Déti rizikové s normalnim klinickym nalezem: Tato skupina déti je pomérné

Siroké a spadaji sem déti s rozlicnou anamnézou. Témto détem se doporucuje vénovat
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zvySenou pozornost, popiipadé jsou indikovany kontroly détskym neurologem

a navstévy specializovanych poraden (Komarek, Zumrova, 2008).

Je-li podchycen vznik DMO véasné, miize byt i terapie zahdjena dfive. Proto
véasnost diagndézy muze vyrazné snizit nasledky tohoto onemocnéni a zamezit
motorickym a kognitivnim nasledkim pozdni diagnézy (Kraus, 2015).

Pro odhadnuti odchylky od fyziologického vyvoje mizeme vyuZzit screening
posturalniho vyvoje dle prof. Vojty, ze zahrani¢nich pak vySetfeni dle Dubowitze
a Dubowitzové, vySetteni dle Prechtla a vyvojové testy- Griffiths Developmental Scale
(Siskova, 2011)

VCR je na rozdil od =zahrani¢i DMO diagnostikovana pomérné
brzy a to po ukonceni prvniho roku zivota. Naproti tomu Vv fad¢ evropskych zemi
DMO diagnostikuje az po dosaZeni star§iho v€ku z divodu snahy se vyhnout falesné
pozitivni diagnéze (Kraus, 2015). K tomu mtze dojit, pokud se pribeéh onemocnéni
zdvazné¢ zméni ve smyslu regresu motorického ¢i psychického vyvoje, dojde
k atypickému prubéhu nebo se projevi nové symptomy, které DMO vylucuji. Potom
nastava nutnost novych vyseteni a pfehodnoceni dosavadni diagnézy (Siskova, 2011).

Pti vlastni diagnostice se 1ékaii opiraji zejména o anamnézu, neurologicka
vySetieni a vySetifeni miry psychomotorického vyvoje. Kromé neurologického vysetteni
je vhodné u ditéte =zajistit i vySetfeni u ortopeda, oftalmologa a foniatra
(Siskova, 2001). V diagnostice se 1ékai miize kromé téchto vysetieni opirat i o vysledky
pomocnych metod, mezi které patii zobrazovaci vySetfeni (magneticka rezonance,
pocitacova tomografie, ultrazvuk mozku), elektroencefalografie, elektromyografie
a vySetteni dédi¢nych metabolickych poruch. (Kraus, 2015)

Pti diagnostice DMO nestac¢i pouze urcit formu onemocnéni, kterou dité trpi,
je zaroven nutné prubézné vysetfovat jeho funk¢ni troven hrubé motoriky a to bud’
podrobnym slovnim popisem nebo za pomoci Gross Motor Function Classification
Systém (GMFCS). Podobné mulzeme vySetfit manudlni schopnosti pomoci skaly
Manual Ability Classification System. VySetieni vyvoje feéi, IQ a jinych psychickych
dovednosti hodnoti psycholog (Kraus, 2015).
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2.5. Lécba

Je potieba si uvédomit, ze DMO je v podstaté nevylécitelné onemocnéni
a pacient, u kterého doslo k rozvoji ptiznaki, nikdy nebude schopen dosahnout zcela
normalniho klinického obrazu. Pomoci vhodné 1&cby je vSak mozné dosahnout
znaéného zlepSeni stavu pacienta a normalu se tak co nejvice ptiblizit. Lé¢ba DMO je
multioborova zalezitost, kde by jednotlivé slozky mély mezi sebou spolupracovat. Pti
lécebném procesu DMO se proto nesoustiedime pouze na lécebnou terapii, ale
zapojujeme do procesu i psychologickou, socialni a pracovné-pedagogickou slozku

terapie.

2.5.1. Rehabilitace

Rehabilitace je zakladnim prvkem v 1é€bé DMO nezavisle na véku pacienta. Jde
0 problémové orientovanou lécbu a zpiisob, jakym je vedena je vzdy zavisly na mife
a zpusobu postizeni. Aby bylo mozno zacit s rehabilitaci, je nutné¢ vySetfeni pacienta
pomoci GMFCS, kineziologického rozboru a uréeni lokomo¢niho stadia.

Zakladem 1éCby déti s DMO by vSak vzdy méla byt zejména v€asnd rehabilitace.
V naSich podminkach je nejcastéji aplikovana Vojtova reflexni terapie. DalSimi
metodami vhodnymi pro 1lé¢bu DMO jsou naptiklad Bobath koncept, induktivni metoda
a jiné. Pro co nejvétsi ucinek fyzioterapie je nutné, aby rehabilitace probihala soustavné
a pravidelné (Komarek, Zumrova, 2008).

Vybér konkrétnich metod je =zavisly na znalostech a umu terapeuta.
Fyzioterapeutick¢ techniky pomahaji pacientovi dosahnout schopnosti udrzeni
vzptimeného postaveni hlavy a trupu a podporuji pohybovou aktivitu. Zaroven plsobi
jako lécebny 1 preventivni prvek proti rozvoji kontraktur. V terapeutickych jednotkach
se vyuziva pasivniho i aktivniho cviceni, které mé protahovaci i1 posilovaci charakter.
Posilovani je vSak kontraindikovano u pacientl s téZkou osteopordzou, akutni kloubni
lézi a zavaznou redukci ROM. Fyzioterapie by méla navazovat na dal§i slozky
lécebného procesu a podporovat jejich ucinek. Do oboru fyzioterapie patii zarovei
i problematika fyzikalnich 1é¢ebnych metod, které byvaji v 1écbé DMO také hojné
vyuzivany. U malych déti by se méla terapie opakovat pfiblizné¢ 5x denné. Je proto
vhodné zacvicit rodice, aby mohla terapie pokracovat i v domacim prostiedi (Kraus,

2005).
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2.5.2. Farmakologicka lécba

Pokud obraz pacienta s DMO odpovida stupni I1I-V dle GMFCS, méla by byt
indikovana medikament6zni 1éCba. Léky se predepisuji dle individudlnich potieb
pacienta. Problémem farmakoterapie byvaji nezadouci vedlejsi ucinky uzivanych Iéki.
Pro tyto potize nelze v nékterych piipadech 1éky viibec vyuzit. Z 1é¢iv se nejcastéji
vyuzivaji ta, ktera potlacuji spasticitu, zejména pak benzodiazepiny, baklofen
a tizanidin.

Samostatnou kapitolou je aplikace botulotoxinu (Btx). Jeho aplikace
je indikovana pfiiblizné od druhého roku zivota. BiX je vyuzivan pro Upravu
dynamickych kontraktur (stav, kdy ve svalu nedoSlo k strukturdlni piestavbg), které
zasahuji oblasti jednoho ¢i vice kloubl. V téchto ptipadech je indikovana lécba Btx
typu A. Btx je aplikovan v takovém mnozstvi, aby doslo ke zmirnéni ptiliSné aktivity
a byla umoznéna volni hybnost. Btx vsak nelze ovlivnit chudost pohybl, abnormalni
posturu, ani pohybovy vzor. Aplikace Btx ma své limity a proto je tfeba rodin¢ vzdy
vysvétlit, jaké jsou redlné ucinky pro jejich dit¢ individudln€. Po aplikaci Btx je nutné,
aby s pacientem probihala pravidelna rehabilitace. Je totiz dulezité, aby bylo vyuzito
obdobi, béhem kterého je sval denervovan. V pribéhu tohoto Casového okénka je
mozné ovlivnit deformity, poptipade nacvicit riizné pohybové dovednosti. Délka u¢inku
po aplikaci Btx jsou 3 mésice, ale pfi intenzivni rehabilitaci se tento U¢inek prodluzuje
na dobu 9-18 mésict. V piipadé 1écby Btx je mozno k chirurgické 1é¢b¢ pristoupit
az 9 mesici po posledni aplikaci. Lécba Btx je tak vhodna i1 z divodu oddaleni
ortopedickych operaci do vysSiho véku ditéte, kdy odpada nutnost rekorekce, dité je

schopno lepsi spoluprace a snizuji se rizika operace (Siskova, 2011; Kraus, 2015).

2.5.3. Ortopedicka 1é¢ba

V pribéhu ¢asu dochazi u déti s DMO ke zméndm v kontrahovanych svalech.
Vznikaji fixni kontraktury, které nasledné zpiisobuji kostni deformity. Proto by mély
byt déti s DMO kazdy pulrok vySetfeny ortopedem a to jiz od druhych narozenin.
Od tietiho roku se krom¢ fyzikalniho vySetieni vyuZzivaji i zobrazovaci metody.

Ortopedické operace maji za kol usnadnit pacientovi polohu v leZe a zdkladni
hygienu. Nejvy$§im cilem ortopedickych operaci je pak umoznit pacientovi
vertikalizaci. Chirurgickd 1écba je indikovana v ptipadech, kdy se pomoci fyzioterapie
jiz nedosahuje dalSich zlepSeni a kdy hrozi strukturdlni poskozeni kosti a kloubi.
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Nejcastéjsimi adepty k chirurgickému zakroku jsou pacienti se spastickou formou
DMO, avsak tato lé¢ba mize byt indikovana i u smiSenych forem, u kterych neptrevlada
diakineze nad spasticitou.

Operacni zakroky jsou az z 95 % provadény v oblasti DKK, kde nejcastéjSim
zakrokem je prolongace Achillovy Slachy. Zbylych 5 % vykont se provadi na HKK,
zvlasté pak u hemiparetické fromy. V nekterych ptipadech se voli operacni zakrok
i U skolioz, kdy Cobbuiv thel piesahl 50°. Po opera¢nim vykonu je dilezité pokracovat
v zabéhnuté rehabilitaci, s pfidanou slozkou nacviku poloh a funkci, pro které

se operace provadéla (Kraus, 2015; Schejbalova, Tr¢, 2008; Dungl, 2005).

2.6. Hodnoceni motorickych schopnosti pacientu
s DMO

26.1. GMFCS

Tento systém hodnoceni hrubé motoriky klade diraz na vySetfeni samostatné
hybnosti pti pfesunech, sezeni a pti vlastni lokomoci. Jde o pétistupnovy klasifikacni
systém, pricemz pii jeho vytvafeni bylo nutné, aby rozdily mezi jednotlivymi stupni
bylo mozno aplikovat na kazdodenni aktivity. Hodnoceni dle GMFCS se pouziva u déti
od jednoho do osmnacti let (Palisano, Rosenbaum, Walter, Ruseel, Wood, Galuppi,
1997).

Gross Motor Function Classification System

Gross motor function classification system (GMFCS) je pétibodovy klasifika¢ni
systém, s jehoZ pomoci klasifikujeme hrubou motoriku pacienti s DMO. Pfi vySetieni
dle GMFCS se soustiedime zejména na sed, pfesun a lokomoci a to v kontextu
S provadénim dennich aktivit. GMFCS je tedy Skala, ktera spiSe sleduje miru funkéniho
omezeni pacienta a potiebu lokomocnich pomicek nez kvalitu jeho pohybu. Napiiklad
i dité, které neni schopno Iézt po na C&tyfech, ale umi se postavit a chodit, mizeme
klasifikovat stupném 1. V. GMFCS je 5 hodnoticich stupiiii rozdéleno do péti Zivotnich
obdobi ditéte az do jeho 18 let. Pokud je dit€ porozeno piedcasné, musime pii

klasifikaci brat v uvahu i jeho korigovany vek.
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Obecna charakteristika pro kazdy stupen
e Stupen I - Pacient chodi bez omezeni

Pacient chodi bez omezeni

e Stupen II

e Stupen III - Pacient chodi s lokomo¢nimi prostfedky

e Stupen IV Lokomoce je omezena, je moznost vyuzit elektricky vozik

e SupenV - Pacient zvlada transport s mechanickym vozikem

Rozdily mezi jednotlivymi stupni

Rozdil mezi stupném I a II je v kvalité a kvantité chize. Pacienti se stupném II
hife zvladaji chiizi na del$i vzdalenosti, maji vétsi potize s udrZzenim rovnovahy, pti
nacviku chlize mohou potiebovat lokomo¢ni pomicky a pfi chlizi po schodech se musi
pfidrZzovat zabradli. Pacienti s |l stupném rovnéZ nedokazou béchat ¢i skékat.

Rozdil mezi II a III stupném je takovy, Ze pacienti se stupném II dovedou chodit
bez nutnosti pouziti lokomo¢nich pomicek. Pacienti se tietim stupném tyto pomicky
vyuzivaji jak pfi chlizi v interiéru a v exteriéru se pohybuji pomoci voziku.

Rozdil mezi III a IV stupném je, Ze pacienti se stupném III dokazou vzpiimené
sedét nebo k udrzeni takového sedu potiebuji jen minimalni vnéjsi oporu. Jsou také
samostatn¢jSi pifi piesunech ve stoje. Jsou také schopni chlize s lokomocnimi
pomiickami. Naproti tomu pacienti se stupném IV jsou schopni sedu, Casto s vnéjsi
oporou, samostatnd lokomoce je vSak obtizna. Pacienti se IV. stupném se mohou
pohybovat na mechanickém ¢i elektrickém voziku.

Rozdil mezi IV. a V. stupném je takovy, ze pacienti se stupném V maji znacné
potize s antigravitatnimi funkcemi. Problémy jim ¢ini zejména vzptimené drzeni hlavy
a trupu. U takovychto pacientl je nutnd pohybova asistence. Lokomoce je mozna u téch

pacientil, ktefi zvladnou praci s elektrickym vozikem.

Jednotlivé Zivotni etapy pro hodnoceni dle GMFCS
Pied druhymi narozeninami
e Stupen I: Dité se dokaze posadit a dostat se zpét. Vsedé na podlaze dokaze
pomoci HKK manipulovat s pfedméty. Umi lézt po Ctyfech, pfitdhne se do stoje
a dokaze provadét kroky se soucasnym ptidrzovanim se nadbytku. Chizi zvlada

mezi 18. a 24. mésicem zivota bez potieby lokomocnich pomiicek
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Stupen II: Dité se udrzi v sedu na podlaze, musi se ale opirat o ruce. Leze
po ctyfech, nebo se plazi. Do stoje se ptitahne za HKK. Kroky provadi
S ptfidrzovanim se nabytku.

Stupen III: Dité¢ se udrzi s podporou v bedrech vsedé. Umi se pietacet a plazit
Se.

Stupen IV: Dité vsed¢ potiebuje podporu trupu, ovladad vSak pohyby hlavy.
Dokaze se pretocit na biicho i zada.

Stupen V: Dité nedokaze v sedu ani vleze na bfiSe udrzet vzpiimenou pozici

hlavy. PretaCeni zvlada s asistenci.

Od druhého do ¢tvrtého roku

Stupent I: Dit¢ je schopno sedét na podlaze a manipulovat s pfedméty. Umi
se postavit a posadit bez dopomoci. Pii chtizi nepotiebuje lokomocni pomiicky
Stupei II: Dité je schopno sedét na podlaze, ale miva problémy s rovnovahou
pii manipulaci s predméty pomoci obou HKK. Do sedu se dostane bez asistence.
Je schopno se vytdhnout do stoje, dokaze 1ézt po Ctyfech, obchazi néabytek
s ptidrzovanim se. Pii samostatné chtizi radéji vyuziva pomucky.

Stupenn III: Dit¢ sedi na podlaze mezi svymi DKK, které jsou flektovany
V kolennich a kycelnich kloubech jesté s ptfitomnou vnitini rotaci v kycli.
U posazovani mize potiebovat dopomoc. K lokomoci vyuzivd zejména plazeni
¢i lezeni, Casto bez sttidavého vzoru. Je schopno se vytdhnout do stoje za HKK
a ujit kratkou vzdalenost. V byté je schopno chodit s lokomoc¢nimi pomiickami,
ale pottebuje dopomoc pii zméné sméru pohybu nebo otaceni.

Stupeti IV: Dokéaze seddt vzpiimend jen s Oporou o ruce. Casto potiebuje
pomtcky k udrzeni sedu ¢i stoje. Lokomoci zprostiedkovava zejména lezeni bez
sttidavého vzoru, plazeni a pietaceni.

Stupen V: Dité neni schopno udrzet vzptimenou pozici trupu a hlavy. Problémy
se sedem a stojem nelze zcela eliminovat pouzitim kompenza¢nich pomticek.
Veskera volni hybnost je problematickd. Nezvladd samostatnou lokomoci,

pokud se nenauci pracovat s elektrickym vozikem.
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Od ¢tvrtého do Sestého roku

Stupeii I: Dité se umi postavit ze zidle bez pomoci HKK. Postavi se ze zem¢
i zidle, aniz by se pfidrzovalo. Chlzi zvlada uvnitf i venku vcetné chiize
po schodech. Zacina b&hat a skakat.

Stupen II: Dité je schopno sedét na zidli a rukama manipulovat s predméty.
Umi se postavit ze zem¢ i1 zidle do stoje, ale potfebuje oporu. Uvniti bytu
je schopno lokomoce bez pomucek, venku zvlada chizi po roviné na kratké
vzdalenosti. Chiizi po schodech zvlada s pfidrzovanim se zabradli. Nedokaze
béhat ani skékat.

Stupen III: Pii sedu na zidli dité¢ nékdy potiebuje oporu panve a trupu, aby
mohlo vyuzivat HKK k manipulaci s predméty. Vstavani a posazovani zvlada
za pomoci opory. Chodi s vyuZitim lokomoc¢nich pomiticek po rovin€. Schody
vyjde za asistence jiné osoby. Delsi vzdalenosti nebo nerovny povrch neujde.
Stupen IV: Dité dokaZze sedét na Zidli, mize pottebovat pomicky k podpote
sedu. Umi se postavit a posadit s dopomoci druhé osoby, popiipadé s oporou
o staticky predmét. Nékdy jsou takové déti schopny ujit kratkou vzdalenost
S lokomo¢ni pomiickou, maji ale potize se zménou sméru. Venku jsou schopny
se pohybovat za pomoci voziku.

Stupenn V: Dité neudrzi vzpitimené trup a hlavu proti pasobeni gravitace.
K dosazeni vzptimeného stoje a sedu jsou zapotiebi riizné pomticky, které vSak
nedovedou plné nahradit antigravitatni funkce téla. Pokud dit€¢ nezvladne

lokomoci pomoci elektrického voziku, je tfeba jej transportovat.

Od Sestého do dvanactého roku

Stupen I: Dité je schopno samostatné chlize v exteriéru i v interiéru. Je schopno
vyjit do schodii bez dopomoci ¢i ptfidrzovani zdbradli. Je schopno skdkat
a behat, ale koordinace pohybu a rovnovaha jsou omezeny.

Stupen II: Dité¢ dokaZe chodit v interiéru a exteriéru, pocituje vSak tézkosti
a tnavu pfi chizi na dels$i vzdalenost, na nerovném povrchu nebo pii chiizi
v davu a pfi noSeni bfemen. V exteriéru miize potfebovat lokomocni pomticky,
¢1 pohybovou asistenci. Pti pfesunech na dlouhé vzdalenosti miize pouzit vozik.
Chiizi po schodech zvlada za soufasné dopomoci nebo se piidrzuje zdbradli.

Témét nemd schopnost béhat ani skakat.
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e Stupenn III: Dité je schopno za pomoci lokomocnich prostfedkli chodit
Vv interiéru. K udrzeni vzptimeného sedu miize potiebovat pas k fixaci panve.
Pti postavovani ze sedu potiebuje asistenci ¢i oporu o pevny piredmét. Pokud
se pohybuje na dlouhé vzdalenosti, vyuziva vozik. Chiizi do schodu zvlada
za pridrzovani zabradli se soucasnym dohledem jiné osoby, i s jeji pfimou
dopomoci.

e Stupenn IV: Dité k pohybu vyzaduje vozik ¢i jinou pohybovou dopomoc.
K pfesuntim potiebuje fixaci panve a trupu se soucasnou pohybovou asistenci.
V interiéru se pohybuje plazenim nebo lezenim, nebo je schopno ujit kratkou
vzdéalenost s dopomoci dospélé osoby. Doma ¢i ve Skole miize vyuzivat
podpazni choditko. V exteriéru ¢i ve Skole mtize k pohybu vyuZzivat vozik.

e Stupenn V: Dité téméf neni schopno samostatné lokomoce a tak vyvstava
nutnost pievazet jej na voziku. K udrzeni vzpiimeného sedu je nutno pouzivat
fadu pomitcek. Dit¢ nema dostateCnou schopnost samostatného sedu vcetné
vzptimeného drZeni hlavy a kontroly koncetin. Doma se na kratké vzdalenosti

mtiZze pohybovat lezenim. Casto je viak potieba dité pienést dosp&lym.

Od dvanactého do osmnactého roku

e Stupenn 1: Adolescent je schopen chodit sam v exteriéru, doma i1 ve Skole. Je
schopen vyjit na obrubnik a dokaze chodit po schodech bez dopomoci
C¢inutnosti drzet se zdbradli. Umi skakat i béhat, ale mira rovnovahy
i koordinace pohybii jsou limitovany.

e Stupen II: Adolescent dokaze chodit ve vétSin€ prostfedi, miva vSak problémy
ve slozit¢jSim terénu. Pro osobni jistotu mize v praci ¢i Skole vyuzivat
lokomoc¢nich pomtcek. Na del§i vzdélenosti v exteriéru nékdy vyuziva vozik.
Chtizi po schodech zvlada s dopomoci €i s pridrzovanim zabradli.

e Stupei III: Adolescent chodi s vyuzitim lokomoc¢nich pomiicek. K udrzeni sedu
milZe potfebovat pds ke stabilizaci panevniho segmentu. Pfi postavovani
ze sedu ¢i z lehu potiebuje dopomoc dalsi osoby ¢i oporu pevného predmétu.
Ve skole ¢i vpraci muze pouzivat vozik, ten vyuziva Casto i k pohybu
v exteriéru. Po schodech dokaZze chodit s pfidrzovanim se zabradli
za soucasného dohledu ¢i dopomoci jiné osoby.

e Stupein IV: Adolescent vyuzivé k lokomoci nejcastéji vozik. Ten Casto vyzaduje

upravu jeho soucasti, aby bylo mozné docilit fixace panve a trupu. Je schopen
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udrzet se ve stoji, pokud je pasivné postaven. Pfi pohybu v interiéru na kratkou
vzdalenost mize chodit s dopomoci dalsi osoby ¢i vyuZzije podpazni choditko.

e Stupeit V: Adolescent je transportovan na voziku za vSech okolnosti. Takto
postizeni pacienti maji potize udrzet sed i se vzpfimenou pozici hlavy a tak je
K zajisténi jejich stability nutné pouzit fady pomicek. Pfesun na vozik ¢i
z voziku probiha s dopomoci jedné ¢i dvou osob, nebo s vyuzitim mechanického
zvedaku. Miize dosdhnout samostatné lokomoce, pokud dovede ovladat
elektricky vozik se sou¢asnou Gpravou jeho soucasti k udrzeni sedu a rozsahlou
upravou piistupovych cest (Palisano, Rosenbaum, Walter, Ruseel, Wood,
Galuppi, 1997).

2.6.2. Vojtova lokomo¢ni stadia

K hodnoceni motorickych schopnosti dité¢te s DMO se vyuzivd 1 metod
zalozenych na vyvojové kineziologii. Z takovych v détském véku vyuzivdme zejména
urceni lokomocniho stadia dle prof. Vojty. Jde o devitibodovou skalu, kde je kazdy bod
detailné popsan z hlediska lokomoc¢nich dovednosti dle vyvojové kineziologie. Kazdy
bod nese téz informaci o vyvojovém véku, kterému uvedené dovednosti odpovidaji.
Dit¢ pak zafazujeme do takového lokomoc¢niho stadia, které koresponduje s jeho

lokomo¢nimi schopnostmi (Kolaf, 2011).

., Stadium 0 — pacient postrdda lokomoci. Nemiize se pohybovat vpred pomoci
rukou a nohou. Neni schopen Zadného motorického kontaktu s okolim pomoci uichopu
predmétu. U pacienta neni vytvorena opérnd funkce. Pacient md hlavu v predilekcénim
drzeni. Drzeni téla a vzprimovaci funkce odpovidaji novorozeneckému stadiu.
Vyvojovy vék: novorozenecky.

Stadium 1 — pacient stdle jesté nemd lokomoci. Neumi se pohybovat vpred, ale
umi se otocit k predmétu, aby se ho dotkl nebo jej uchopil. V poloze na brise je schopen
oprit se o lokty. V poloze na zdadech je schopen zvednout dolni koncetiny nad podlozku.
Pacient ma k dispozici rovnovazné funkce. Vtomto vyvojovém stadiu jiz nejsou
vybavitelni  reflexy, které jsou vazany na novorozenecké obdobi vyvoje.

Vyvojovy vék: 3.-4. mésic.
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Stadium 2 — ani v tomto stadiu jesté neni vyvinuta lokomoce. V pronacni pozici
umi pacient pouZzit horni koncetiny jako opérny a uichopovy organ. V poloze na brise je
schopen sahnout po predmétu, pricemz druha horni koncetina umoziiuje oporu. Dolni
koncetina se na strané uchopujici ruky opira o medidlni kondyl a druha je natazend,
zacina se objevovat svalova diferenciace. V poloze na zddech je pacient schopen
sahnout po predmétu ze stredni roviny. Zkousi se priblizit k predmétu, ale neumi
se pohybovat vpred pomoci hornich a dolnich koncetin. Vyvojovy vék: konec 4.
a zacdtek 5. mésice.

Stadium 3 — jiz dozrdla schopnost primitivni lokomoce a pacient se umi plazit.
Pacient se spontanné pohybuje po mistnosti pomoci plazeni. Je také schopen otocit se
ze zad na bricho. Ma k dispozici reciprocni model ndkroku a opory, a to jak
V ipsilaterdlnim, tak v Kontralaterdlnim provedeni. Pri lokomocnim pohybu se aktivuji
oba sikmé brisni retezce. Vyvojovy vék: 7.-8. mésic.

Stadium 4 — pacient provadi tzv. hopsani, tj. poskoky po kolenou a rukou. Neni
koncetinach je abnormalni. Hopsani neobsahuje zkrizeny vzor, jak je tomu u lezeni, tzn.,
Ze je homologni. Tento typ lokomoce je charakteristicky pouze pro patologicky vyvoj,
U zdravého ditéte se nevyskytuje. Jestlize diteé nemiize vcas lézt, brzy se lokomoce zcela
vzda. Vyvojovy vek: 9. mésic.

Stadium 5 — jiz je vyvinuto lezeni. Tento lokomocni vzor je plné zaclenén, kdyz

pacient s centrdlni parézou umi lézt pres cely byt z viastni iniciativy. Soucdsti

lokomoce je zkrizeny vzor a opora je na otevienych rukou. Pri lezeni dochdzi

K rotaci patere a jejimu vychylovani ve frontdlni roviné. V pozdéjsi dobé kazdé

lezouct dite miuze pocitat s vertikalizaci. Vyvojovy vék: 11. mésic.

Stadium 6 — pacient se jiz umi vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin
a udrzi se ve stoji. Je schopen pohybovat se pomoci hornich koncetin nejprve do strany.
Jedna se o kvadrupedalni lokomoci ve frontalni roviné. Pozdéji nastupuje lokomoce
V sagitalni  roviné s oporou. Lokomoce musi probihat zvlastni motivace.
Vyvojovy vék: 12.-13. mésic.

Stadium 7 — pacient jiz chodi nezavisle, samostatné, a to i mimo mistnost.
Vyvojovy vék: 14. mésic — 3. rok.

Stadium 8 — pacient vydrzi stat na jedné noze minimalné 3 sekundy. Vysetreni
musi vychazet ze stabilni stojné pozice. V tomto Case se také objevuje letova faze kroku.
Vyvojovy vék: 3. rok.
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Stadium 9 — pacient vydrzi stdt na jedné noze vice nez 3 sekundy, a to na pravé
I levé noze. Vyvojovy vék: 4. rok.“ (Kolat, 2009; s. 219-220).

Po stanoveni lokomoc¢niho stadia mizeme vypocitat tzv. retardac¢ni kvocient
(RQ). Ten se udava na zéklad¢ kalendainiho v&ku ditéte a vySetfeného veku
lokomo¢niho vyvoje. RQ=Vyvojovy vek / kalendaini vek. VySetfeni je dulezité

zejména z hlediska prognozy (Kolat, 2011).

2.6.3. Peacockova skala

Z dalsich znaméjsich testd vyuzitelnych u déti uvadime Peacockovu skalu

k posouzeni lokomoce. Ta hodnoti schopnost a stadia lokomoce.
Bez cileného pohybu
Minimalni cileny pohyb

Pacient udrzi samostatny sed, dokaze 1ézt a stoje dosahne s velkou dopomoci.

A w0 N PR

Pacient dosahuje sam vyuzitelného pohybu s vyjimkou chize. Tu zvlada
S asistenci.

o

Dokaze chodit s oporou.
6. Zvlada samostatnou chuzi s nizkou kvalitou.

7. Zvladéa samostatnou normalni chiizi bez pomucek.
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2.7. Fyziologicky vyvoj ditéte

Vyvojova kineziologie je obor, ktery sleduje vyvoj motoriky ¢loveéka od chvile
jeho narozeni az po dobu jeho dospivani. Jeji znalost je proto dilezitd pti diagnostice
a navrhovani rehabilitacniho planu u vyvojovych poruch, mezi které¢ fadime i DMO.
(Véle, 1995)

Pii diagnostice CKP vychazime pravé ze znalosti vyvojové Kkineziologie
a hodnotime rozdil mezi tim, co by dit¢ mélo umét a co realné¢ dokaze. Fyziologicky
vyvoj posturalni aktivitiy je presné definovan. U novorozencii s neurologickym
poSkozenim dochdzi ke zméndm v kvalit€¢ spontanni hybnosti, pfiemz jeji kvantita
byvéa nezménéna.

Béhem hodnoceni posuralniho vyvoje klademe diiraz na vySetfeni schopnosti
opory, drzeni hlavy a téla, tedy na vzpiimovaci funkce. Déle zkoumame fazickou

aktivitu, kam zatfazujeme cileny ichop a zpiisob lokomoce.

2.7.1. Dité v prvnim trimenonu

Novorozenecké obdobi

V pribéhu novorozeneckého obdobi u bdélého ditéte pozorujeme asymetrické
drzeni téla. Toto obdobi se tyka prvnich 28 dnii Zivota. Je to obdobi, kdy si dit¢ zvyka
na prechod z vodniho do vzdu$ného prostfedi. V tomto obdobi neni pfitomna opérna
baze a dit¢ nevyuziva opérné body. HKK i1 DKK jsou ve flekénim postaveni
a nezajistuji tak opérnou funkci. V poloze na brisku se tézist¢ pohybuje mezi oblasti
sterna a pupku. Patet se ohybd konvexné k Celistni strané, pfiCemz je drzena
V hyperlordéze ¢i hyperkyfoze. Panev je v silné anteverzi. Dité naléha predevSim
na zahlavni stranu. Paze jsou addukovany a jsou ve vnitini rotaci. Lokty zaujimaji témef
maximalni flexi. Pfedlokti je poloZeno na podlozku ulndrni hranou. Zapésti byva drzeno
Vulnarni dukci a flexi. Béhem toho by méla byt v kycelnich kloubech pfitomna
nefyziologického posturdlniho vyvoje (Vojta, 2010; Kolat, 2009).

V poloze na zadech dit¢ zaujima podobné asymetrické postaveni trupu jako
V pozici na biiSku. Dité nema schopnost optické fixace, ale mélo by byt schopno
navazat kratce trvajici opticky kontakt s pfedmétem, ktery je mu nabizen. Hlava v tomto

obdobi zaujima tzv. predilekéni drZeni (je otoCena k jedné stran¢). Toto drZzeni hlavy
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je fyziologicky pfitomno az do 6. tydne zivota, nesmi vSak byt stalé. Dité¢ musi byt
schopno hlavi¢ku otocit alespon do stfedni roviny. Pti absenci schopnosti oto¢it hlavu
tento stav oznacujeme za fixované predilekéni drzeni, které je patologické. V§imame si

také reklina¢niho drzeni kréni patete, které opét nesmi byt fixované (Kolat, 2009).

Obdobi 4.-6. a 8. tydne

Béhem tohoto obdobi dité¢ postupné zveda hlavu proti plisobeni gravitace. Aby
posouva kaudaln¢ az k symfyze, pfiCemZ se mirni anteverze panve. Vznika tak
pomyslny opérny trojuhelnik — distalni hrany obou ptedlokti a pupek. Rovnéz dochazi
k vyrovnavani asymetrického drzeni téla i predilekéniho drzeni hlavy. Objevuje se
i opticka fixace, ktera motivuje dité k dalsimu zvedani hlavicky. V poloze na zadech
dit¢ dokdze na kratky Cas zvednout DKK nad tGroven podlozky. Vleze na zadech dit¢
zaujima polohu Sermife, pi1 které opticky fixuje. V této pozici se téziSté posunuje
kranidlnim smérem a opérna plocha se pohybuje od lopatek az do oblasti panve. Tato
poloha muZe pfipominat obraz asymetrického tonického §ijového reflexu (ATSR),
je vsak pfitomna zevni rotace v ramennich kloubech, supinace v zapésti a oteviena dlan,
proto obraz pozice Sermife neodpovida obrazu ATSR. Oproti ATSR se na zaujeti pozice
Sermife podili i vy3$§i etdZe centralniho nervového systému, proto by ATSR za
fyziologickych podminek v tomto obdobi jiz nemél byt vybavitelny. U ditéte se rovnéz
v tomto obdobi miize objevit prvni usmév (Orth, 2009; Kolar, 2009).

V tomto obdobi rovnéz dochédzi k vymizeni vybavnosti primitivnich reflexa,
zainaji se objevovat rovnovazné mechanismy, dochazi k tvorbé koaktivace vzajemné
antagonistickych svalovych skupin a k jejich vzajemné inhibi¢né—facilitaéni spolupraci.
Zalina se objevovat aktivita fyzickych svalu (Kolat, 2009).

V obdobi osmého tydne dité zacne objevovat své ruce. Ty zacne spojovat pied

télem pomoci prstii Vznika tak souhra ruka — ruka.

Obdobi tretiho mésice

V obdobi tietiho mésice uz dit€ musi byt schopno udrzet hlavu proti gravitaci
po delsi dobu a byt schopno ji otacet do stran za optickymi ¢i akustickymi podnéty.
Opora je zabezpeCena jiz zminovanym opérnym trojuhelnikem a pomoci téchto

opérnych bodt je télo drzeno vzpiimené. V tuto chvili uz musi byt dlané ditéte oteviené
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s abdukovanym palcem, aby mohl zacit vyvoj spontanniho uchopu Této pozici se také
prezdiva paseni konickl. V pribehu ttettho mésice se také zacind vyvijet souhra
ruka — oko - usta (Vojta, 2010; Haskova, 2015).

Na ptfelomu prvniho a druhého trimenonu se uloznd plocha ditéte méni
na nosnou, dit¢ by mélo byt schopno nezavisle na pohybu hlavy a téla hybat ofima
az do 30° do obou stran. V pozici na zadech by mélo byt dit¢ schopno sahnout
po hracce ke stiedu téla. Je schopno tento predmét uchopit a posléze jej vlozit do ust.
Diky schopnosti provadét supinaci a pronaci si dité miZe drZzeny pfedmét prohlédnout
ze vSech stran. Tento proces provazi spojeni prstcii na DKK a pootevieni st (Haskova,

2015).

2.7.2. Dité ve druhém trimenonu

Na zacatku druhého trimenonu zaujima dité¢ v pozici na bfiSku jistou pozici
S ope€rnou bazi tvofenou opérnym trojuhelnikem. V pozici na zadech jsou opérné body
tvofeny strukturami linea nuchae, trovni dolnich uhli lopatky a zevnimi kvadranty
hyzd'ovych svala (Kolat, 2009).

V zacatku druhého trimenonu v pozici na zadech dité sdhne po podavaném
a zajimavém piedmétu. Uchop za¢ina tou HK, na jejiz strand je predmét podavan.
Pokud se predmét dostane pies stfedni rovinu, dit€¢ vysttidd uchopujici koncetinu.
Pfedmét dit€ uchopuje pomoci malicku a prstenicku Celistni HK. Tento fenomén je
pravdépodobné zapfi¢inén vyvojem stereognozie v oblasti hypothenaru. Pokud ditéti
nabidneme pfedmét ze stiedni roviny, nebude schopno se rozhodnout, kterou rukou
predmét uchopi, a tak spoji obé ruce pied sebou. Je tak patrno, Ze v tomto obdobi jesté
nehraje roli lateralita. DKK stale doprovazi proces uchopovani semknutim plosek
a prstcu k sob& (souhra noha-noha). V poloze na zadech je dité schopno dosahnout si do
oblasti ttisel a genitalu (Haskova, 2015; Kolat, 2009; Vojta, 2010).

V pilce druhého trimenonu v pozici na bfisku dité objevuje nespocet novych
vjemu a lakavych pfedmétl, na které se snazi dosahnout. Proto se z jisté opory o obé
predlokti dostava do pozice, kdy se jedna HK natahuje k pfedmétu a druha HK slouzi
jako opora. Body opory se méni na loket a spina illiaca anterior superior homolateralné
a epicondylus medialis femoris kontralateralné. Oporné body vsak stale zachovavaji
pomyslny trojuhelnik. Dité se nékdy opira o0 extendovanou HK. Béhem toho mize dité

spadnout na bficho se soucasnym zvednutim HKK i1 DKK. To oznacujeme jako vzor
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plavani. Ruka opérné HK byva uzaviena v pésticku a az koncem druhého trimenonu se
akra oteviraji. Béhem tohoto procesu je hlava i HK drzena proti gravitaci. Pokud ma
dit¢ zdravou CNS, pak periferni klouby i osovy orgén zaujimaji centrované postaveni.
Kréni patef je rotovana smérem k uchopujici konéeting. Uchop v této pozici probiha
podle obrazu radiadlniho uzavieni ruky. To signalizuje dokonceni vyvoje stereognozie
Vv oblasti dlan¢ (Kolaf, 2009; Haskova, 2015).

V pozici na zadech je vtomto obdobi dit¢ jiz schopno uchopit predmét
podavany ze stfedni roviny. Opora se posouva do oblasti pfechodu hrudni a bederni
patete, tento usek jiz byva stabilizovan. Dit¢ by mélo byt schopno elevovat panev
nad podlozku a dotknout se svych kolen, to se nazyva souhra ruka-noha. Pozdé&ji
si zacne strkat prstce nohou do st (souhra ruka-noha-tsta).

V pribéhu druhého trimenonu, na pomezi patého a Sestého mésice, se dite
Z pozice na zadech zaCind otafet do pozice na bfisko. Tomu pifedchdzi asymetrické
protazeni hrudniku. Otaceni je iniciovano uchopovanim piedmétu v pozici na zadech.
Pro dokonceni otoCeni ze zad na btisko je dilezité, aby si dité bylo jisté svou stabilitou
V pozici na boku a az tehdy, kdy si je jisté, dotoci se na biisko. Prvni pokusy pietocit se
tedy konéi v pozici na boku, odkud se dité otac¢i zpét na zada. Teprve az si je touto
pozici jisté, preto¢i se na biiSko. Strana, pfes kterou se dité otaci, se nejprve opira
0 podlozku na lateralni strané trupu, lopatce, dale pak na ramennim kloubu, horni
polovin€ paze, na laterdlni stran¢ panve a na kycelnim kloubu. Hlava je nesena mimo
opérnou plochu. Béhem otaCeni z boku se obé DKK nachdzi v semiflexi. Pied
dosazenim otoCeni na bfisko dité extenduje spodni DK, piicemz vrchni DK je stile
v semiflexi. Po dosazeni vnitini strany kolene podlozky se natdhne i tato koncetina.
Po pfetoeni do polohy na biicho se opét obé DKK dostavaji do semiflekéniho
postaveni. Ob¢ vnitini strany kolen se dostévaji do kontaktu s podlozkou (Kolat, 2009;
Orth, 2009).

Dochdzi k prvni aktivaci Sikmych bfiSnich svalovych fetézcii. Prvni z téchto
fetézcl umoziuje rotaci panve do sméru opérné HK. Je tvofen m. ubliquus abdominis
internus celistni strany, dale m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis externus
zéhlavni strany. Druhy Sikmy fetézec je tvofen svaly m. pectoralis major a minor
Celistni i1 zahlavni strany. Tento fetézec rotuje horni polovinu téla a zajistuje vzpiimeni

na rameni (Kolat, 2009).
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2.7.3. Dité ve tretim trimenonu

Béhem ttetitho trimenonu se dit¢ zacina pohybovat v pozici na vSech Ctyfech
koncetinadch. Do pozice na ¢tyfech se dité dostava z pozice, kterd je v prub&hu Sestého
mésice vyuzivana pro uchop. Casto se pohupuje v kolenou a pienasi vdhou mezi
hornimi a dolnimi koncetinami (Kolaf, 2015, Haskova, 2015).

Ptiblizné¢ v sedmém mésici se dité zacina tzv. tulenit. Je to zplsob lokomoce,
pti kterém vysunuje predlokti pied sebe a trup tdhne volné za sebou. Tento zpisob
lokomoce pietrvava piiblizné necely mésic (Haskova, 2015).

Dité¢ vyuziva ndkro¢né a vzpifimovaci funkce koncetin. Ty jsou vici sobé
kontralateraln¢. Pokud se dit¢ vzptimuje s anteverzi panve a velkou deklinaci kréni
z4ddovych svall. Pro spravné vzpiimeni panve pii lokomoci jsou téz dilezité vSechny
svalové skupiny kloubu ky¢€elniho (Kolat, 2009).

V pribéhu sedmého mésice se zaCind objevovat Sikmy sed, ktery se vyvine
Z pozice na zadech. Béhem n¢j v sedmém mésici zabezpecuje oporu homolateralni loket
a ¢ast m. glueus medius. Na pfelomu 8. a 9. mésice se dité jiz opira o dlan
sroztazenymi akry. Sikmy sed je pozice, kterou dité vyuziva jak pro uchop, tak
pro pfechod do pozice na Ctyfech a pro vzpiimeny sed. V této Casti tfetiho trimenonu by
dit¢ mélo byt schopno provadét uchop se soucasnou opozici palce, tzv. pinzetovy
uchop. Vosmém meésici by se rovnéz mél objevit vzpiimeny klek, u kterého je
fyziologicka kontralateralni opora koncetin (Kolat, 2009; Orth, 2009).

V devatém mésici by jiz dit€¢ mélo byt schopno lokomoce pomoci

koordinovaného zralého lezeni s kontralateralnim vzorem (HaSkova, 2015).

2.7.4. Dité ve Ctvrtém trimenonu

U ditéte se kolem zacatku Ctvrtého trimenonu silné zvySuje touha a zdjem
prozkoumavat okoli. Zac¢ina se proto vertikalizovat do stoje. Provadi to tak, Ze nejdiive
unozi jednu DK do strany. Vznika tak pozice trojnozka. UnoZena DK se pak flektuje,
az dojde k opoie o chodidlo. V tuto chvili se dité¢ za¢ina vzpiimovat do opory o dlané
a predni c¢ast chodidel. Z této pozice dité piejde do hlubokého diepu, ze kterého
se vytahne do stoje. Pro dosaZzeni vzpiimeného stoje ze zafatku vyuzivd vzepieni

se 0 HKK (Haskova, 2015; Kolar, 2009).
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Na to navazuje bo¢ni chize, kdy dité chodi tkrokem napt. kolem néabytku.
Pozdéji se zacina otacet do prostoru, stale se vsak jisti jednou HK, kterou se opird
0 sténu. Po Case dit¢ ziska jistotu a zacne se do prostoru otacet celym télem bez nutnosti
jisténi. Pokud se dité citi jisté, pokousi se o prvni kricky do prostoru ve frontalni
roviné. Tyto pokusy vSak ze zacatku kon¢i padem. 'V pribéhu
12.-14. mésice uzrava u ditéte samostatna bipedalni lokomoce (Haskova, 2015; Kolar,
2015).

Kolem osmnactého mésice by se méla objevit preference ruky. Uchop sili a je
knému vyuzivana celda dlan se soucasnym pfitlaenim palce va¢i ostatnim

prstim — lateralni Spetka, hackovy tchop (Kolat, 2011).

2.7.5. Dité ve druhém az tretim roce

Toto obdobi je charakterizovano rozvojem piedpokladii pro rozvoj cilenych
pohybil a vytvafenim si vztahu ditéte k pohybu. Dité¢ se kromé toho uc¢i i sviij pohyb
raciondlné¢ vyuzit k dosazeni urcitého cile. V priabéhu druhého az tietiho roku dité
ziskava schopnost predvidani disledku svého pohybu a zvysuje se statickd i dynamicka
rovnovaha. V tomto ¢asovém useku dit¢ casto napodobuje. Hnacim motorem tohoto

procesu je touha ditéte poznavat své okoli. Rozviji se hruba 1 jemné motorika.

Rozvoj hrubé motoriky

V pribehu tietiho roku zivota dochéazi u ditéte k oplostovani bederni lordozy
a vyklenuti bfiska. DKK v pribéhu casu sili a dité je schopno vydrzet déle v podiepu.
Diky rozvoji rovnovahy se zuzuje baze stoje 1 chiize. Zaroven se zdokonaluje podélna
klenba noZni, coz do budoucna DKK dovoli lepsi neseni vahy téla. Objevuje se stoj
na jedné noze v délce az tii vtetin a schopnost provadét na preferované DK poskoky.
Ve vzptimeném stoji dokaze dité paraleln¢ vzpazit se soucasnou depresi a zevni rotaci
ramenniho kloubu s loktem v extenzi a zapéstim v radialni dukci a supinaci. Takova

pozice je oznacovana za antagonistickou oproti novorozeneckému drzeni (Kolaf,
2009).
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Az do tfettho roku stale jesté vyzrava zpusob chiize. Ta je jeSté nestejné
rytmizovana a dité k jeji realizaci musi vynalozit znacné usili. V druhém roce se ale jiz
objevuje dopad DK na patu. Palec se vSak stale odviji od nohy. Nevyzrala chiize ditéte
do tfi let ma i své dalsi charakteristické znaky. Kromé jiz zminénych si mizeme
v§imnout i nestejné délky kroku, znacné flexe kolene a zevni rotace s abdukci v kyc¢li
ve §vihové fazi. Dité do tfi let i pfes postupné zuzovani baze ma nohy od sebe na vétsi
vzdalenost nez Sitka jeho trupu. Zaroven i torze panve nedosahuje rozsahu jako
Vv dospélosti. Po tfetim roku Zivota chlize dozrava. Chlize jiz miva stejnou délku, vysku
a Sitku kroku a palec se jiz odviji od podlozky. Zaroven ale jeSté¢ miize pietrvavat
energetickd neekonomi¢nost chlize (Kolat, 2009).

Ve tfetim roce zacina dité behat. Nekdy se stava, ze béhu dit¢ dosadhne jesté pred
tim, nez zcela dozraje jeho chtizovy stereotyp. Do behu se kromé stojné a Svihové faze
jako u chtize zapojuje 1 faze letovd. Pokud dit€¢ dosdhne schopnosti letové faze, jde
0 znamku ukonéeni batoleciho obdobi. Cas dosaZeni letové faze se v priméru nepatrné
1181 u chlapct a divek. Pokud vSak dit¢ nedosdhne letové faze do 38. mésice nebo
jednoho metru vysky, jde o abnormalitu (Kola¥, 2009; Haskova, 2015).

Mezi druhym a tfetim rokem Zivota by dit¢ mélo umét stfidat DKK pii chazi
do schodu, pii jizd¢ na tiikolce Slapat obéma nohama a za¢it béhat. Stéidavé chize
ze schodil je dosazeno pozdéji — asi ve tiech nebo tfech a pul letech. Do té¢ doby dité
ze schudku seskakuje. Pozorujeme hrani si na prolézackach a pokusy o skoky do dalky.
Ty ze zacatku ale kon¢i provedenim skoku do vysky. Pokud dité chce védomé skocit
do vysky, ¢asto pak flektuje DKK pod télem. K iniciaci skoku zatim HKK nepomahaji.
Dité je drzi za télem. Pii hic s micem do néj jiz dit€ umi kopnout, cela DK je

extendovana a kopnuti provazi zna¢na rotace trupu (Haskova, 2015).

Rozvoj jemné motoriky

Krom¢ hrubé motoriky zaznamendvd znacny vyvoj i motorika jemnd. Mezi
druhymi a tfetimi narozeninami se dit¢ nau¢i zejména ovladat supinaci a pronaci
V zépésti souhfe s pohybem prstii. To se projevuje schopnosti otocit vypinacem nebo
Sroubovat vicko lahve. Dale se u¢i manipulovat s prsty osvoji si schopnost stiihat
détskymi ntizkami, navlékat koralky a naptiklad rozepnout velké knofliky. Mezi dalsi
ziskané dovednosti patii napodobeni piedkresleného kruhu nebo neptesného kiize.

V pribéhu hrani si dité rado stavi z kostek nebo si hrava s mi¢em. Také uchop podléha
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dalsimu vyvoji. Zacind se do né&j Castéji zapojovat opozice palce (cylindricky uchop,
dvoubodova Spetka a tfibodova Spetka). V obdobi tfetiho roku jiz dit¢ vyuziva
I tzv. tripod grip pii drzeni tuzky. Ruka je opfena o lateralni stranu a tuzku drzi palec,

ukazovak a prostfednik. (Kolar, 2009; Haskova, 2015)

2.7.6. Dité mezi ¢tvrtym a Sestym rokem

V obdobi néstupu do Skoly by jiZ dit€¢ mélo mit plné myelizované pyramidové
dréhy, dozralé funkce mozecku a korovych funkci. Extrémné dilezita je dostate¢na mira
somatestezie k napravé pohybovych chyb ditéte. Velmi dulezita role se téz piifazuje
zraku a hmatu jakozto smyslim, které pomahaji vytvaret ditéti koncept jeho
prostorovych vztaha.

V tomto obdobi dochazi k prudkému rozvoji obratnostnich schopnost. Rozviji se
1 hybné stereotypy a komplexni pohyby se zkvalitiuji. Toto se projevi sniZenim
zavislosti pohybt koncetin na pohybech trupu. Pro obdobi mezi Ctvrtym a Sestym
vazivovym aparatem.

Déti vtomto véku by jiz mély zvladat nasledujici pohybové ukony: Chuize
po sikmé ploSe, pétkrat za sebou poskocit, vylézt na zebiik, v péti letech skakat po Care
na jedné noze alespon 5 metr a po Spickach ujit alespont 3 metry. Dité by téz mélo
dokézat stat na jedné noze alesponi 15 vtefin.

Jemna motorika ditéte se také rozviji, dité€ si stavi z kostek trojrozmérné stavby,
vystiithuje jednodussi tvary z papiru a mélo by byt schopno slepit obrazek z né¢kolika

c¢asti dohromady (Kolat, 2009; Kolat, 2015, Ri¢an, 2004).

2.8. Problematika retinopatie nedonosenych

Jestlize je zrakova ostrost na lepSim oku i po korekci niz§i nez 6/18, je takova
porucha oznafovana za ztratu zraku. Dle WHO jsou na zdklad¢é miry postizeni zrakové
poruchy déleny do dvou kategorii — slabozrakost a nevidomost.

Za slabozrakost je povazovana porucha zraku, kterd je po korekci horsi nez 6/18,
ale zaroveii je lepsi nebo rovna 3/60. Svou roli hraje i omezeni zorné¢ho pole, které je
v intervalu od 20° do 10°. Dle zavaznosti se pak slabozrakost rozdéluje na lehkou
a tézkou (Donevova, 2015).
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Pokud zrakova ostrost klesne pod 3/60, hovoiime o nevidomosti. Nevidomost
se rozdé€luje na praktickou a Uplnou. Praktickd nevidomost je definovana jako porucha
zraku, u které je zrakova ostrost v rozmezi 3/60 — 1/60 (v€etn€) a zorné pole je mensi
nez 10° ale vétsi nez 5°. Skute¢na nevidomost je stav, kdy zrakova ostrost klesne pod
1/60 a zorné pole je 5°. Nejtézsi je pak prakticka slepota, kterd je definovana ztratou
svétlocitu nebo poruchou urcit smér, odkud svétlo ptichazi (porucha svételné projekce).
Je nutno zminit, ze u vSech druhti takovychto poruch hodnotime binokularni zrakové
pole (Kuchynka a kol., 2007; Hanus a kol., 1997; Donevova, 2015).

Retinopatie nedonosenych (ROP) je nejcastéjsi pric¢inou vrozené slepoty u déti,
a to az v 70 % ptipadi. ROP ¢asto postihuje déti s nizkou porodni hmotnosti, které se
narodily pfed 32.g.t. Nejvice ohroZeni jsou velmi nezrali novorozenci s porodni
hmotnosti pod 1000g, narozeni pred 30.g.t. Ti maji pravdépodobnost vzniku ROP
az 90 %. ROP se piiblizn¢ v 60 % az 80 % piipadi spontdnné upravi, aniz by
zanechavala strukturdlni a funk¢éni problémy. 10 % az 30 % déti konCi se zavazné
zjizvenou oc¢ni tkani, ¢i uplnym odtrzenim sitnice se ztratou zraku

ROP se vyskytuje ve dvou formach- akutni a chronické. Akutni forma vrozené
retinopatie byva podminéna tim, ze u nedonosenych deti nejsou cévy sitnice schopny
mezi vaskularizovanou a nevaskularizovanou c¢asti sitnice probiha novotvorba cév
a vaziva. Tyto struktury mohou prortst do sklivce a zpusobit tak svym tahem odchlipeni
sitnice.

Pri¢iny vedouci ke vzniku vrozené ROP u nedonosSenych jsou mnohé. Sviij podil
na vzniku retinopatie maji opakované krevni transfize, pusobeni neurologickych
a kardiologickych onemocnéni, poruchy vyvoje dechovych orgénii a pilisobeni
prostaglandinii. Velmi velké riziko pak pfedstavuji intraventrikularni hemoragie
a nevyrovnand koncentrace vdechovaného kysliku. Nejcastéjsi pticinou je ale mira

nezralosti porozeného ditéte (Odehnal, 2010; Elstnerova, 2012).
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2.8.1. Klasifikace ROP

Klasifikace ROP je zalozena na ¢tyfech mezinarodné uznanych bodech, které

popisuji stadium ROP, lokalizaci, rozsah a pfitomnost tzv. plus formy.

Aktivni ROP probiha v péti stadiich. Prvni a druhé stadium se Casto samy

upravi a dale se nerozviji. Tieti stadium Casto dale progreduje. Ctvrté a paté stadium

byva trvalé a progndza pro upraveni zrakové ostrosti neni dobra (Odehnal M., 2010).

Stadium 1 — Demarkaéni linie. Ta oddéluje cévami protkanou ¢ast sitnice
od avaskularni ¢asti

Stadium 2 — Sitnicovy val. Pro tento val je podklad pravé demarkacni linie. Val
je veétsi nez demarkacni linie jak do vysky, tak do Sitky a vystupuje nad plochu
sitnice.

Stadium 3 — Sitnicovy val + extraretinalni fibrovaskularni proliferace. Toto
stadium se miize téZ nazyvat Treshold — Prahové stadium. V tomto stadiu jiz
byvé indikovana terapie pomoci laseru nebo kryopexi. Ve tfetim stadiu mohou
nove tvorené cévy jiz prorustat do sklivce a hrozi tak riziko tahového
odchlipnuti sitnice.

Stadium 4 — Casteéné odchlipnuti sitnice. Toto stadium se déli dle postizeni
foveoly sitnice na extrafovealni (st.4 a) a foveolarni (st.4 b). Obé dvé formy jsou
neptiznivé, jelikoz je v tomto stadiu sitnice jiz zna¢né poskozena

Stadium 5 — Totalni odchlipnuti sitnice. K totalnimu odchlipnuti dochazi
zejména trakénim mechanismem. V tomto stadiu dochdzi k nevratnému
poskozeni nervovych bunck s poskozenim zrakovych schopnosti. Toto stadium

kon¢i ¢asto celkovou nevidomosti. (Odehnal, 2008; Autrata, 2008)

Regresni ROP je charakterizovdina mnoZstvim probihajicich chronickych

cévnich a sitnicovych zmén, které negativné ovliviiuji vidéni.

Zmény vaskularni — Sem zahrnujeme abnormalni vétveni cév, cévni arkady,
atypicky pribéh cév a poskozeni vaskularizace okraje sitnice.

Zmény retindlni — Tyto zmény postihuji vlastni strukturu sitnice. Dochézi
zejména ke zméné pigmentace, trhlindm, degeneraci, nafaseni a pfetazeni sitnice

ptes vystup optického nervu (Elstnerova, 2012).
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Lokalizace — sitnici klinicky délime na 3 koncentrické ¢asti, jejichz stied tvori
papila optického nervu. Prvni zona je kruhova a nejbliz$i dorzalnimu poélu oka. Stred
prvni zony tvoii odstup zrakového nervu a jeji polomér je dvojnasobkem vzdalenosti
mezi odstupem zrakového nervu a zlutou skvrnou. Druhou zonu tvofi kruznice, jejiz
radius se dotyka nazalné oblasti ora serrata a temporalné dosahuje k ekvatoru oka.
Treti zona lezi v periferni oblasti. Tvarem piipomind pilmésic a zaobird prostor mezi
druhou z6nou a spankovym okrajem sitnice. Misto, ve kterém je ROP situovana je
vyznamné Z hlediska dal$iho vyvoje a prognézy onemocnéni. Pokud se ROP vyskytuje
VvV prvni zoné, dochazi k rychlé progresi az do tfetiho stadia a vznika riziko poskozeni
centralni zrakové ostrosti. Takové poskozeni byva pozorovdno u nezralych déti. Pri
pritomnosti ROP ve tfeti zon¢ jsou nasledky méné zavazné a vétSinou nedochazi
k postupu do vyssich stadii (Odehnal, 2008; Svaty, 1994).

Rozsah patologickych zmén — rozsah se hodnoti podle hodinovych rucicek
aV jednotlivych kvadrantech. Rozsah je jednim z kritérii, podle kterych urcujeme
prahovy stupen ROP, ktery je indikovan k terapii.

Piitomnost formy plus (plus disease) — je pfitomna, pokud dochazi k rozsifeni
cév na o¢nim pozadi, zakalenim sklivce a zbarvenim rohovky do Seda. Plus forma
poukazuje na stale probihajici hypoxii sitnice a miize se objevit u kazdého stadia. Pokud

je pritomna, hrozi riziko rychlého rozvoje ROP (Odehnal, 2010).

2.8.2. Screening a diagnostika

Screening se zaméfuje na vCasné rozpoznani piedprahového nebo prahového
stadia ROP. V dne$ni dobé se vysetfuji vSechny déti narozené pred 31. g.t. a ty
S porodni hmotnosti niz§i nez 1500 g. VySetiovani téchto déti se opakuje ptiblizné jeden
az dva tydny az do doby, nez dojde k vaskularizaci tieti zony sitnice. Pokud se ditéti
zacne objevovat ROP v oblasti prvni zony, nebo pokud se za¢ne projevovat plus forma,
je nutné vySetfeni opakovat Castéji a zapoc€it s lécbou ve spravny okamzik. Pokud se
ROP nepodchyti v€as, miZze dojit az k naprosté slepoté. Screening rovnéz omezuje ta
vySetteni, kterd jsou pro dité pfili§ zatéZujici a v diagnostice ROP nemaji vyznam.
(Odehnal, 2008; Autrata, 2008).

Vysetfuje se ocni pozadi a to ve chvili, kdy je zornice v mydridze. U nékterych
velmi malych déti je k umoznéni vySetieni zapotiebi pouzit o€ni rozverag, popiipade
pristoupit ke skleralni indexaci. K vysetfeni je vhodné pfizvat neonatologa z toho

39



divodu, ze dité na vySetfeni nékdy reaguje poruchou rytmu tepu a dechu.
Prvni vySetfeni je vhodné provést mezi 32. a 36. postkoncepénim tydnem
(postkoncepéni vék= gestacni vék + vek ditéte po narozeni). V tomto obdobi je I€kat

schopen zjistit pfedprahové nebo prahové stadium ROP. (Odehnal, 2008).

2.8.3. Lécba

ROP muze byt zaléCena mnoha riznymi postupy. Tyto postupy délime
na konzervativni a interven¢ni. Konzervativni postupy slouzi zejména jako prevence
vzniku ROP. Dle Odehnala (2008) vsak uc¢innost konzervativni 1écby nikdy nebyla
prokazana. Mezi konzervativni postupy fadime snahu o zamezeni pfed¢asného porodu,
snizeni doby dopaddni svétla na oci ohroZenych déti, dale pak oxygenoterapii,
kortikoterapii k zamezeni neovaskularizace, 1é¢bu vitaminem E a dalsi (Elstnerova,
2012).

Utinek intervenénich postup byl jasné dokazan. V dne$ni dobé& se u akutni
ROP jevi jako nejschiidnéjSi kryokoagulace (kryopexe) nebo laserova fotokoagulace
sitnice.

Fotokoagulace pusobi destrukci avaskularni sitnice. V prvni zoné je vsak
ucinnéjsi nez kryopexe diky znacné ptesnosti, tak 1 pro niz§i vyskyt nezadoucich
ucinkti. Je vSak drazsi, mén¢ dostupnd, je u ni zapotfebi pouziti sedativ az celkové
anestezie. Délka zakroku je také delSi. Zaroven ale existuje i riziko popaleni rohovky
a vzniku katakarty (Odehnal, 2008; Elstnerova, 2012).

Kryopexe nic¢i avaskularni sitnice hlubokym zmrazenim az do teplot -70° C.
Tim dojde k blokdd¢ produkce cévniho rhstového faktoru. Jeji ucinek na sitnici je
podobny jako u fotokoagulace. Zasazené misto sitnice se za¢ne hojit jizvou a pevné se
ptipoji k dorzalni sténé oka a snizuje se tak riziko dalsiho odchlipovani sitnice. U tohoto
zakroku vSak dochazi k riziku roztrzeni spojivek v pribéhu zakroku a otoku vicek
po zédkroku. Vznikd 1 nebezpeci krvaceni do sitnice a sklivce. Na rozdil
od fotokoagulace je vSak kryopexi mozno provést ve vsech perinatologickych centrech
a jeji provedeni pro obé o&i trva kratsi dobu nez u fotokoagulace. Uspé&snost téchto dvou
metod je az 70 %. (Elstnerova, 2012).

Intervencni metody jsou indikovany ve chvili, kdy ROP dochédzi do tésné
pfedprahového nebo prahového stadia. Pomoci takovychto metod je mozno zabranit

progresi ROP do dalSich stadii. U sitnice, ktera je takto léCena jsou zlikvidovany
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angiogenni stimuly v bezcévné Casti sitnice. Zaroveil dochdzi k vytvofeni jizvy, jez
blokuje dalsi odchlipovani sitnice. Samotnd lécba je aplikovdna v dobé do 70 hodin
od stanoveni diagnézy. Zakrok je provadén s lokalnim umrtvenim v kombinaci

s premedikaci nebo v celkové anestezii (Odehnal, M. 2008).

2.9. Prostorova orientace zrakové postiZenych

Zrak je smysl, ktery nam poskytuje znacné vice informaci o nasem okoli
nez kterykoli jiny smysl. Procentudlni podil zraku na ziskavani informaci se dle zdroja
lisi, avsak interval se pohybuje v rozmezi 75-85 %.

Po narozeni nedosahuje funk¢nost zraku takovych kvalit jako v dospélosti, ale
podléha rozvoji, ktery se analogicky odrdzi i v psychomotorickém vyvoji ditéte. Proto
je tieba si uvédomit, ze dit€é s ROP a tézkou zrakovou poruchou bude mit ztizenou
prostorovou orientaci a psychomotoricky vyvoj bude opozdén.

Na vyvoj ditéte vSak neni mozné hledét pouze z pohledu plynuti ¢asu. Mnohem
dulezitéjsi je, jestli vyvoj probihda v takovych usecich, které se shoduji s vyvojem
vidiciho ditéte (Janecka, 2011).

Spontanni lokomoce u zrakové postizen¢ho ditéte zacina vzdy pozdéji a Casto
neodpovida fyziologickému obrazu dle vyvojové kineziologie. Zrakové postizené dité
Casto leze pozpatku, nebo vsedé posouva zadecek po podlaze (Donevova, 2015).

Motorika Clovéka je jiz od zacatku Zivota uzce provazana se zrakovymi vjemy.
Zrak napomaha ditéti uvédomit si své télesné schéma a vnimat pohyby sebe sama vici
svému prostfedi. Mimoto ma i socidlni funkci. Ta vede dité k pottebé se vzptimit, aby
bylo schopno dohlédnout dal. Tato potieba je vlastné hnacim motorem rozvoje pohybu
i kognitivnich schopnosti ditéte a napomaha tak rozvoji dalSich fyziologickych
pohybovych vzort (Janecka, 2011; Janecka, 2008).

Pokud dité trpi zdvaznou poruchou zraku, je u n¢j negativné ovlivnéna praveé
schopnost uvédomit si sama sebe a svilj fyzicky vztah vzhledem k okoli. Tedy dochazi
Kk poruse somatognosie a stereognosie.

Dle Straneckého (2009) nejsou osoby s poruchou somatognosie a stereognosie
dostateéné¢ schopny uvédomit si vztah svého téla k okoli. To se odrazi zejména
nadrzeni téla a na posturdlnich funkcich. Pravé pro poruchu somatognosie

a stereognosie je ndprava drzZeni téla velmi obtiznd. Janecka (2008) uvadi, ze kvili
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poruse posturalnich schopnosti dochazi i k nespravné rytmizaci pohybu a k nedokonalé
koordinaci. Dale jsou omezeny rovnovazné funkce.

Na udrzeni vzptimeného drzeni téla se podili tfi hlavni mechanismy. Senzitivni
mechanismus obsahuje slozky propriocepce, exterocepce, zraku a funkce vestibularniho
systému. Druhy mechanismus je sestaven z komplexu mozku a michy, tfeti
mechanismus tvofi pohybovy systém clovéka (Stranecky, 2009).

Pokud z celkového schématu fizeni vzptimeného drzeni téla vypadne zrak
jakozto jeden z nejdilezitéjSich prvku, je logické, Ze takto postizeny ¢lovék bude mit
S udrzenim vzpiimeného postaveni téla potize.

U osoby, ktera prisla o zrak velmi brzy po narozeni, muze vSak diky kortikalni
plasticité dojit k procesu, kdy ¢ast mozkové kiry urcené pro zpracovani vizualnich
vjemu zacne zpracovavat proprioceptivni informace (Cohen a kol., 1997).

Dité trpici zrakovym postizenim nepfichazi na svét s dokonalym sluchem
a hmatem. Jeho prostorova orientace je proto nizkd a je vhodné ji podporovat uz
od utlého veéku. Tomu mizeme napomoci napiiklad umisténim postylky ditéte v pokoji
hlavou ke zdi tak, aby slySelo zvuky z co nejvice stran. Velkou roli hraje 1 umistnéni
hracek v postylce a jejich zavéSeni nad postylkou. Rozmanitost hra¢ek by méla byt
CO nejvetsi, aby ditéti poskytovalo co nejvétsi podnéty. V idealnim piipadé by mély
hracky vydavat zvuky, kazd4 odlisného charakteru, mély by byt rtzného tvaru a
Zraznych materiald. Aby dochazelo kco nejvétSimu rozvoji kompenzacnich
smyslovych mechanismti, je vhodné, aby hracky byly tak velké, ze je bude dité schopno
stisknout v dlani. Dité je nutné uz od velmi nizkého véku slovné informovat o tom,
V jakém prostfedi se nachazi a jaké predméty jsou v jeho blizkosti (Ludikova,
Stoklasova, 2006; Donevova, 2015).

Podobné by se mélo postupovat 1 pfi neseni ditéte v exteriéru. Uz od malicka
je vhodné, kdyz rodi¢ nenecha dité cely den v postylce, ale napiiklad ho z postylky
zvedne, projde s nim cely byt a bude mu povidat o objektech, které jsou v okoli, véetné
zvuk, které tyto objekty mohou vydavat, poptfipadé necha dit¢ tyto predméty osahat
(Raynor, 1975).

Dité v postylce slySi rtizné zvuky, které ho zajimaji. Pokud ale nebude mit
moZnost poznat jejich vyznam, ztrati o n€ zdjem. Spravné je také dité v postylce otacet
na bfisko jako u zdravych déti. V poloze na bfiSku se nevidomé dit¢ nedusi, zveda

hlavicku a otaci ji.
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Ke stimulaci zvedani hlavicky mizeme umistit nad postylku rolnicky
¢i zvonecek, aby dité mélo zvukovy podnét, za kterym bude hlavicku zvedat (Raynor,
1975).

Pti komunikaci s nevidomym ditétem je potieba, aby kromé sluchového vjemu
fe¢i meélo moznost se rodi¢e dotknout a ucitit ho. Bez vjemu ¢ichu a sluchu je pro néj
komunikace mnohem chudsi. Dité se musi naucit, Ze je v bezpeci i v ptipad¢, ma-li ho
u sebe nékdo jiny. Je tedy vhodné détatko pujcovat do naruce i kolegim, pratelim
a $irSimu okruhu rodiny (Raynor, 1975).

Nevidomé déti se Casto vsedé houpou ze strany na stranu. Tento projev ma
mozna pivod ve snaze vymezit si osobni, bezpe¢ny prostor, nékdy ma ale souvislost
i se znudénim ditéte. Takovéto pohybové projevy nebyvaji v nasi spole¢nosti dobie
pfijimany. Raynor (1975) uvadi, Ze ke snizeni potfeby houpat se vsed¢ v Zidli¢ce nebo
na zemi, se d4 vyuzit houpaci kieslo ¢i konik.

K spontanni lokomoci dochdzi nejdiive v domacim prostiedi. Je tak vhodné, aby
byl zachovan staly fad umisténi pfedmét na podlaze i na nabytku. Dité nemiize védet
0 pritomnosti predmétl, které se na daném misté bézné nevyskytuji. Pii ndrazu tak
muze dochazet nejen K tleku ale i k zranénim. Dle Ludvikové (2011) je vhodné, pokud
se ditéti po byté vyskladaji po podlaze polstaiky jako draha.

Kdyz dité za¢ne chodit, je dle Raynora (1975) vhodné, aby rodi¢ nechal dité
chodit doma bez bot. I hmatovy vjem z plosky nohy je pro nevidomé dit¢ velmi
dalezity. Dité¢ tak ma moznost rozeznavat rtizné materidly podlahy, mize nohama
ohmatavat nabytek a i tak si usnadnit prostorovou orientaci v byté. Je tieba dité naucit
chapat prostorové vztahy. Dité by mél rodi¢ vést k tomu, aby si uvédomovalo véci,
které okolo n&j jsou, a ucil jej S nimi bezpeéné zachazet. Dité potfebuje poradit, jak
se ma pohybovat a jak si ma najit véci, které nejsou p¥imo u ngj.

V dobé¢, kdy se dit¢ zacind stavét na nohy a chodit, je nutné, aby se naucilo
spravné padat K pfedchazeni trazi. V dobé nastupu do skolky dité jiz vétSinou zvlada
chtizi po rovin€ a po schodech s dopomoci. Samostatna kapitola je chiize se slepeckou
holi. T¢ by se dit¢ mélo ucit v rdmcei povinné Skolni dochazky na prvnim stupni ve skole
pro zrakové postizené (Ludikova, Stoklasova, 2006).

Je teba si uvédomit, Ze od narozeni nevidomé dité sviij handicap nevnima tak
zasadné jako vidici ¢loveék. Rodi¢e maji Casto sklon k ochranaiskym pudim a tim dité
socidlné stigmatizuji (Donevova, 2015). Nevidomé dit¢ ma ale stejné socidlni potieby
a stejnou potiebu hrat si jako vidici dit€. Je tedy vhodné, kdyz si miZze za dozoru

43



dospé€lého vyzkouset houpacku, skluzavku, ¢i hrani na piskovisti. V socidlnim ohledu je
vhodné naucit nevidomé dit¢ hrat si samostatné, ostatni kamaradi se pak jiz ke hie
muzou pripojit (Raynor, 1975). Pti pohybu v exteriéru je vhodné, kdyz rodi¢ pomuize
nevidomému ditéti vytvoftit si tzv. orientacni body. Orientacni bod je urcité misto, které
je pri pohybu na trase snadno, rychle a zarucené postizitelne, vyznamnym zpiisobem
se odlisuje od vSeobecné charakteristiky okolniho prostredi a prindsi zrakové
postizenému novou informaci (Wiener, 2006 s. 121). Jako orienta¢ni body si mtzeme

piedstavit roh domu, buben eskalatoru, cedule zastavek MHD atd (Wiener, 2006).
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3.CIL PRACE

Cilem této bakalaiské prace bylo zpracovani kazuistiky pacienta s DMO
v kombinaci s tézkou poruchou zraku a ovéfit, zda je autor prace schopen provadét
ukony nezbytné pro vykon povolani fyzioterapeuta — tedy provést vstupni vySetfeni,
vhodné vést terapii, navrhnout dlouhodoby a kratkodoby terapeuticky plan, provést
vystupni vysetfeni a na zaklad¢ porovnani udaji ze vstupniho a vystupniho vysetieni
zhodnotit efekt terapie. DalSim cilem pak bylo prostudovani odborné literatury tykajici
se teoretickych poznatki o DMO obrné a ROP, véetné¢ diagnostickych a lécebnych

metod a zpracovani nabytych védomosti.
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4. METODIKA

4.1. Popis pracovisté

Vstupni i vystupni vySetteni, odbér anamnézy a rehabilita¢ni jednotky probihaly
v DRS Zvonek v Kladné. DRS Zvonek je jako zdravotnické zafizeni vybaveno
mnozstvim rehabilitanich pomuticek jako naptiklad zebfiny, gymnastické mice,

overbally, balan¢ni plochy, TerapiMaster, pénové micky a dalsi.

4.2. Prace s pacientem

V DRS Zvonek jsem mél moznost s pacientem pracovat po dobu ¢tyf mésicl
V ramci své povinné odborné praxe a pak nasledné€ i po skonceni této praxe.

Kvuli v€ku pacienta byly rehabilitatni jednotky vedeny formou hry, kdy
pro dosazeni cile dané jednotky byly voleny rGzné formy motivace. Po kazdé
rehabilitacni jednotce byl pacient také odménén bud’ plastickou nalepkou na tricko nebo
hrackou a potleskem. Komunikace s pacientem byla ze zacatku obtizna. Béhem
n¢kolika prvnich jednotek. Pacient mnohdy verbalné¢ vibec nekomunikoval.
Pfi pokusech o provedeni vstupniho vySetfeni Casto plakal. Problém v komunikaci byl
pravdépodobné zapficinén 1 moji nezkuSenosti v praci stakovymto pacientem.
Po odpadnuti prvotnich obtizi probihal zbytek rehabilitacniho procesu vétSinou
v poklidu.

Chlapec je i pies své postizeni chytry a pohybové velmi ucenlivy chlapec.
K dosazeni cile rehabilita¢ni jednotky v jeden den muselo byt sice ¢asto vynaloZeno
znacéné Usili, ale v pfiStim dnu pifi opakovani byl chlapec schopen stejného cile

doséhnout jiz mnohem snéze.
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4.3. Sbér dat — Casovy rozvrh

Prace obsahuje vysetfeni vramci Bobath konceptu v pediatrické praxi
provedené terapeutem pracujicim v NDT Bobath koncept, které bylo provedeno
22. 2. 2016. Dale jsou v praci uvedeny vstupni a vystupni kineziologické rozbory.
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 31. 10. 2016. Vystupni vySetfeni prob&hlo
2. 5.2017.

4.4, Pouzité vySetiovaci postupy

441. Anamnéza

Anamnézu si miizeme definovat jako soubor idajii 0 zdravotnim stavu pacienta
od jeho narozeni az do okamziku odbéru anamnestickych dat. Je to pohovor, kterym
poprvé navazeme kontakt s nemocnym. Anamnéza by se od pacienta méla odebirat
vV klidném prostfedi a mél by se nést v ptatelském duchu. Rozhodn¢ anamnézu
nevedeme jako vyslech. Klid a pohoda jsou dilezité pro ziskani davéry v osobu
terapeuta a jeho 1éCbu. Terapeut by vSak vzdy mél piisobit jako odbornik a profesional.
Pfi odbéru anamnézy se nesmime omezit pouze na zaznamenavani vyslovenych
skutecnosti. Musime sledovat i vyraz obliceje, fe¢ téla a intonaci hlasu. Tyto neverbalni
projevy ndm n¢kdy mohou napovédét mnohem vice nez pacientem udané skutecnosti.

Anamnézu mizeme rozdé€lit na pfimou a nepiimou. Ta pfima se odebird piimo
od pacienta. Anamnézu nepiimou nam poskytne doprovod pacienta. NejCasteji
je to jeden z rodict. Anamnézu u détskych pacientti nejcastéji odebirame pravé od jeho
rodice.

Anamnéza se d¢li dale do nésledujicich soucasti:

e Status praesens — zde se popisuje nynéjsi stav pacienta. Informuje nds o tom,
jestli je pacient pii védomi a komunikuje a zda je orientovan v ¢ase a prostoru.

e Rodinna anamnéza (RA) — V RA patrame po dédicnych onemocnénich
vrodin¢ pacienta. U takovych je mozné piredpokladat, ze by jimi mohl
onemocnét 1 nd§ pacient. V RA se zamétujeme hlavné na pacientovy rodice,
na jeho sourozence i déti. Patrdme zejména po internich chorobéach ale také

0 psychiatrickych poruchach.
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Osobni anamnéza (OA) — v OA zjistujeme chronologicky veskerd onemocnéni
véetné urazl, které pacient prodelal od svého narozeni az do okamziku odbéru
OA. V OA bereme v tivahu i vék pacienta. Pokud odebirame anamnesticka data
ditéte, je nutné zjistit 1 jeho psychomotoricky vyvoj, prodélana ockovani
a prubeh téhotenstvi i porodu. Do OA zanasime také udaje o porodni vaze, délce
a Apgar score.

Alergicka anamnéza (AA) — zde uvadime vSechny alergie i s prubéhem
a zpusobem jejich 1écby.

Socialni anamnéza (SA) — Ukolem socidlni anamnézy je charakterizovat
rodinné zadzemi pacienta, socidlni zabezpeCeni a bytovou situaci zejména
vzhledem k mozné potieb¢ lokomoc¢nich pomucek.

Pracovni anamnéza (PA) — vni se uvadi chronologicky piehled vSech
zaméstnani, ktera pacient vykonaval. Je nutné uvést charakter prace a to, jestli je
prace vykonavana v rizikovém nebo bezpecném prostiedi. U ditéte mizeme PA
nahradit pedagogickou anamnézou. V té se budeme zaméfovat na zpisob
vzdélavani ditéte (specialni matefska ¢i zakladni Skola). Je téz vhodné zanést
do protokolu preferenci ruky ditéte.

Farmakologicka anamnéza (FA) — ta nas informuje o léCivech, ktera pacient
uziva bud’ pravideln¢ nebo pouze pii narazovych obtizich.

Nynéjsi onemocnéni (NO) — Vv této Casti se zaméfujeme na zjiSténi nynéjSich
potizi a jejich charakteru, pro které pacient vyhledal zdravotnickou pomoc.
Pacienta se vyptdvame zejména na délku trvani téchto potizi, zda jim piredchazel
uraz, jestli jiz byly tyto potize 1éCeny a jaka byla provedena vysetieni.

Mezi dal$i soucasti anamnestickych tudaju fadime urologickou anamnézu
(UA), ktera fesi problematiku urogenitalni oblasti; u pacientek Zenského pohlavi
gynekologickou anamnézu (GA) zahrnujici informace o menstruaci,
téhotenstvi, porodech a u starSich Zen 0 klimakteriu. Problematika uZzivani
hormonalni antikoncepce zlstdvda na pomezi FA a GA. Zatfazeni uZivani
hormonalni antikoncepce do jedné nebo druhé slozky anamnézy se dle zdroji
li§i. K dal§im patii sportovni anamnéza poskytujici informace o sportech
nartizné urovni, které pacient provozuje a abuzus, ktery se tyka zavislosti

na navykovych latkach (Véle, 2012; Navratil, 2008).
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4.4.2. Antropometrie

Antropometrie je metoda meéfeni rozmérd kostry zivych jedinc. Pfi tomto
méteni vétSinou zjisStujeme vzdalenosti pfedem danych bodu kostry, které prominuji
K povrchu téla. Takova mista palpujeme na téle vySetfovaného. AZ po spravném
vypalpovani mizeme ptikladat métidlo. Pro jistotu spravného vysledku by se kazdy
rozmér mel métit dvakrat. (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Pti méfeni je tfeba dbat na dodrzovani hygienickych pravidel (pfed a po méfeni
si umyt ruce, po vysetfeni vydezinfikovat méfidla). VySettujici mistnost by méla byt
klidnd a dobfe vytapéna, nebot’ se vysetieni provadi pouze V nejnutnéjSim oblecCeni.
| kvili tomu zachovavame takt a bereme ohled na stud vySetfovaného (Haladova,
Nechvatalova, 2003).

K vysetieni pouzivame nasledujici pomucky:

e Krejcovsky centimetr
e Olovnici
e Vahu- naslapné vahy je vhodné Casto kalibrovat. Pro vySetfeni zatézovani DKK

ve stoji potfebujeme vahy dve.

VySkové a délkové rozméry

Vyska je definovana jako vzdalenost vertexu od podlozky.

Vysku pacienta udavame v centimetrech. Pokud méfime ve stoje, hovofime
0 vysce pacienta. Jestlize hovoiime o délce, je pacient vySetiovan vleze.

Vysku ve stoji métime bez obuvi. Pacient zaujima stoj spojny a je otocen zady
ke zdi. Pti vySetieni se paty, hyzd¢ 1 zada dotykaji stény.

Pro nékteré, zejména ortopedické potize, mizeme métit vySku i vsedé. Zde
métime vzdalenost vertexu od sedadla. Podminkou spravného vySetfeni je vzptimeny
sed, kdy se plosky dotykaji zemé a hlezenni, kolenni a ky¢elni klouby jsou v 90° flexi.

Imobilni pacienti, novorozenci a kojenci se méfi vleze. U novorozencl
a kojencii vyuZzivame specidlni korytko. U imobilnich pacientli se vleze na zadech
snazime o maximalni napodobeni podminek jako pifi méfeni ve stoje (Haladova,

Nechvétalova, 2003).
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Délkové a obvodové miry HKK

Obvykle tyto rozméry méfime ve stoje, kdy je meéfend HK volné spusténa.

Na HK vySetfujeme nasledujici vzdalenosti:

Délka HK: Je vzdalenosti mezi akromionem a daktylionem.

Délka paze a predlokti: Jde o vzdalenost mezi akromionem a processus (proc.)
styloideus (styl.) radii.

Délka paze: Je vzdalenost mezi akromionem a lateralnim epikondylem humeru.
Délka predlokti: Je definovana jako vzdalenost mezi akromionem a proc. styl.
ulnae.

Délka ruky: Je vzdélenosti od pomysiné spojnice proc. styl. radii et ulnae

po daktylion (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Kromé délek vySetiujeme i nasledujici obvodové rozméry:

Obvod relaxované paze: Je naméfen v nejSirSi ¢asti paZe pii volné spusténé
HK.

Obvod paze pri kontrakci svalstva: méii se pii flektovaném lokti do 90°
pii maximalnim zatnuti vSech svalovych skupin paze.

Obvod loketniho kloubu: méifi se pii flexi 30° flexi lokte. KrejCovsky
centimetr klademe pies ohbi lokte.

Obvod predlokti: méii se Vv horni tietin¢ predlokti tam, kde je Sirka predlokti
nejvetsi.

Obvod zapésti: Se méfi pres oba proc. styloidei.

Obvod pres hlavicky metakarpu (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Délkové a obvodové miry DKK

Tyto vzdalenosti méfime vleze. Pfi vySetfeni rozliSujeme anatomické a funkéni

vzdalenosti.

Anatomickeé délky:

Délka celé DK: naméii se od trochanter major femoris po mallelous lateralis.
Délka stehna: naméti se od trochanteru major po epicondylus lateralis femoris.

Délka bérce: Tato vzdalenost se méfi od hlavicky fibuly po malleolus lateralis.
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e Délka nohy: Ma v zdsad¢ dv€ moznosti méteni. Bud’to pfimo zmétime délku
mezi patou a nejdelSim prstem (do protokolu se musi zaznamenat, ktery prst
je nejdelsi) anebo metodou obkreslovaci, kdy se vestoje obkresli zatizena noha.

Na vzniklém obrysu pak urCujeme vzdalenost mezi patou a nejdelSim prstem

(Haladova, Nechvatalova, 2003).

Funkéni délky:
e Vzdalenost mezi spina illiaca anterior superior po malleolus medialis.
e Vzdalenost od umbilicu po malleolus medialis.

e Vzdalenost mezi symfyzou a malleolus medialis.

Mimo délek na DKK vySetfujeme i obvody:
e Obvod stehna: U dospélych se méfi 15 cm nad okrajem patelly, u déti pak
10 cm nad patellou.

Obvod kolene: Je méten pres patellu.

Obvod pres tuberositas tibiae: M&fi se v misté iponu m. quadriceps femoris.
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Obvod pres kotniky: Je méfen pres oba malleoly.

Obvod pres nart a patu

Obvod pres hlavice metatarsu (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Obvodové a Sifkové rozméry hlavy, trupu
Hodnoty se udavaji v cm.
U hlavy méFime jeji obvod: Je méfen krejéovskym centimetrem a méfti se pies

glabellu a opistocranium.

Na trupu méfime tyto hodnoty:
e Biakromialni Sifku
e Rozpéti pazi: Vyzveme vySetfovaného, aby upazil obé HKK do stran. Métime
vzdalenost mezi obéma daktyliony.
e Sagitalni primér hrudniku: Ten je roven vzdalenosti sttedu hrudni kosti

od trnového vybézku hrudniho obratle ve stejné vysce.
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¢ Obvod hrudniku: M¢ti se dvéma zptsoby.

o Mezosternale: U muzi ptikladdime méfidlo tak, aby probihalo nad
prsnimi bradavkami, u Zen pies stfed sterna nad prsy. Dorzaln¢ paska
probiha pod dolnimi tihly lopatek.

o Xiphosternale: Ptes proc. xiphoideus.

Obvod hrudniku se méfi v maximalnim inspiriu a expiriu. Rozdil mezi témito
hodnotami nam udéava pruznost hrudniku.
¢ Obvod bricha: méii se pres pupek.

¢ Obvod bokii: méfi se pies oba trochantery.

4.4.3. VySetfeni hmotnosti

Hmotnost téla je provazana se stavem vyzivy vySetfovaného. U dospélych
a vétSich déti vyuzivame nejradéji lI€karskou (pakovou) vahu. V dne$ni dobé¢ ale stale
Castéji vyuzivame naslapné vahy digitalni. Kojenci by se méli vazit na specialni détské
vaze. Hmotnost dospélych a vétsich deti se udava v presnosti na dekagramy. U kojenct
je nutna piesnost na gramy. Hmotnost pacienta zjiStujeme vzdy jen v nejnutnéjSim

obleceni a bez bot (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Na zéklad¢€ naméfené vysky a hmotnosti stanovujeme body mass index — BMI.
Ten se vypo&ita podle vzorce BMI = hmostnost (v kg) / vyska® (v m). BMI vyjadfuje
vztah mezi vySkou a hmotnosti a vztahuje se ke stavu vyzivy. Normalni hodnoty BMI
jsou mezi 18,5 — 25. Hodnoty pod 18,5 jsou typické pro podvyzivu. Pokud jsou hodnoty
BMI mezi 25 a 30, hovotfime o nadvaze. Pokud dosdhnou hodnot nad 30, oznacujeme

tento stav jako obezitu (Trojan, 2003).

4.4.4. Hodnoceni drzeni téla

Vysetieni postavy ve stoji se provadi ze tii stran. Zepfedu, zezadu a z boku.
Postavu hodnotime pomoci aspekce, palpace a jednoduchych pomticek. Pii hodnoceni

postavy postupujeme vzdy jednim smérem. Tedy kaudokranidln€ nebo kraniokaudalné.
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Statické vySetieni — hodnoceni aspekci
Pohledem zezadu hodnotime:
e Drzeni a osové postaveni hlavy
e Reliéf krku a ramen
e Postaveni lopatek
e Tonus paravertebralnich svall a jejich vzajemnou symetrii
e Osu, reliéf a konfiguraci postaveni hornich koncetin, jejich kontury a tonus
e Symetrii thorakolumbalniho trojihelniku
e Tvar a symetrii hrudniku
e V panevni oblasti hodnotime symetrii zadnich spin, Michaelisova routa
a postaveni interglutedlni ryhy vi¢i ramenim Michaelisovy routy, vysku
glutealnich ryh, tonus glutealnich svalt.
e Na DKK hodnotime reliéf, osu a konfiguraci. Hodnotime vySku poplitedlnich
ryh, symetrii a tvar pat a postaveni nozni klenby. V§imame si kontur stehen
alytek a hodnotime moznou nesymetrii mezi obéma DKK (Haladova,

Nechvatalova 2003).

Pohledem zepredu hodnotime:
e Symetrii obliceje a vysku usnich boltct
e DrZeni a osové postaveni hlavy
e Reliéf a kontury krku
e Postaveni ramen a jejich vzajemnou symetrii
e Sklon a symetrii kli¢nich kosti
e Kontury, drzeni a konfiguraci HKK
e Symetrii thorakolumbalnich trojihelnika
e Tvar a postaveni hrudniku, postaveni prsnich bradavek a tonus prsnich svali a
jejich vzajemnou symetrii
e Tvar a barvu bficha
e Na panvi hodnotime postaveni pfednich spin.
¢ Na DKK si v§imame tonu svalli, osového postaveni a vysky obou patell.

e Tvar klenby nozni (Haladova, Nechvatalova, 2003)
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Pohledem ze strany hodnotime:

DrZeni a osové postaveni hlavy

Reliéf, konturu a drzeni obou HKK

Tvar hrudniku a jeho postaveni.

Zietel klademe na vySetfeni zaktiveni patefe v roving sagitalni

Postaveni a moZnou prominenci bficha vpied

Sklon panve a kfiZzové kosti, postaveni pfednich a zadnich spin vii¢i sobé

Reliéf, konfiguraci a osu DKK (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Statické vySetieni — hodnoceni pomoci olovnice

K tomuto méfeni se vyuziva olovnice, jejiz lanko ma délku 150 — 180 cm.

Zavazi olovnice a jeho hrot sméfuji kolmo k zemi a lanko je tak pfi méfeni napnuté.

Pacient je pomoci olovnice vySetfovan opét ze tii stran.

Meérenim zezadu hodnotime:

Osové postaveni patefe — pii takovém postaveni prochazi lanko olovnice
spusténé ze stiedu zahlavi (protuberantia occipitalis externa) interglutedlni ryhou
a dopadd mezi paty. Pokud olovnice neprochézi interglutedlni ryhou, zmétime
miru deviace v centimetrech a oznaCujeme ji jako dekompenzaci vpravo
¢ivlevo.

Miru zakriveni patere v sagitalni roviné — vzdalenost lanka olovnice od patefe
by méla byt ve vrcholu kréni lordézy 2 — 2,5 cm, u bederni lorddzy
2,5—4 cm. Lanko olovnice by se téz mélo dotykat vrcholu hrudni kyfozy
(Haladova, Nechvatalova, 2003).

Mérenim zepredu hodnotime:

Osové postaveni trupu — olovnici spustime z proc. xiphoideus a ta by méla
prochazet sttedem pupku. Ve svém pribéhu by se lanko olovnice mélo

maximalné dotykat bficha, které nemé prominovat. Olovnice dopadd mezi obé

DKK.

Méfenim zboku hodnotime

Osové postaveni téla — to vySetiujeme tak, ze olovnici spustime z prodlouzeni
zevniho zvukovodu a sledujeme, zda lanko olovnice prochdzi stiedem
ramenniho a kycelniho kloubu. V idealnim piipadé¢ by meélo zavazi dopadat

ptiblizné€ 2 cm pted malleolus lateralis.
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4.4.5. VySetfeni chize

Chize je komplexni a vysoce automatizovany pohybovy projev a v jejim
charakteru se odrazi stav pohybového i nervového systému a poruchy smysli. Zpisob
chtize byva ovlivnén i pti poruchach vnitinich orgéant.

Nejsndze chiizi vySetiime aspekci. Pro spravné vySetfeni je nutné pacienta
vysvléknout pouze do spodniho pradla. Chiizi vysetfujeme pohledem ze tfi stran jako
u statického vySetteni. Pro systemati¢nost vysetieni je vhodné postupovat pouze jednim
smérem.

P¥i chizi si vS§imdame nasledujicich jevi:

e Jak pacient odviji a poklada chodidla

e Jak je kladena pata na podlozku v€etné hlasitosti dopadu a charakteru zvuku
e Rytmus a rychlost chiize

e Délky kroku

o Sitky baze

e Torznichi pohybt panve

e Aktivace biisnich svala

e Reciprocnich souhybti HKK

e Pouzivani pomicek (Haladova, Nechvatalova 2003; Kolaf, 2009).

4.4.6. Neurologické vySetieni

VySetieni reflexi

Reflex predstavuje zakladni funkéni jednotku nervového systému. Tato jednotka
je slozena z dostfedivé a odstiedivé drahy. V zésadé se reflex da popsat jako mimovolni
motoricka odpovéd’ na podnét (Kolat, 2009).

Pro naSi potfebu vySetfujeme reflexy proprioceptivni (myotatické), které
se vV praxi nespravné oznacuji jako Slachookosticové. Jednd se o monosynaptické
reflexy. Tyto reflexy vySetfujeme na HKK i DKK. Pozornost vénujeme i vySetieni

bii$nich exteroceptivnich reflexi.
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Na HKK vysetifujeme tyto reflexy:

Reflex bicipitovy (C5): Reflex se vybavuje poklepanim na $lachu m. biceps
brachii v loketni jamce. Po vyvolani reflexu dochazi k flexi lokte.

Styloradialni reflex (C5 a C6): Testujeme poklepem na processus styloideus
radii. Pfedlokti je pfed poklepem v semiflexi. Reflex se projevi flexi v lokti.
Reflex brachioradialni (C6): Pii poklepu na hranu distalni ¢asti radia dochazi
k pronaci a flexi v lokti

Tricipitovy reflex (C7): Tento reflex vyvolame pii poklepani na upon
m. triceps surae Vv oblasti olecranonu ulnae. Reflex se projevi extenzi v lokti.
Reflex flexoru prsti (C8): Reflex vybavime pii poklepu na Slachy flexori prstl

ve volarni oblasti zapésti (Kolat, 2009).

Na dolni koncetiné vySetiujeme tyto reflexy:

Patelarni reflex (L2-L4): VySetiuje se poklepem na ligamentum patellae
pod ¢ésku. Tento reflex se vySetiuje bud’ vsedé, kdy jsou bérce volné spustény
pies okraj lehatka a plosky se nedotykaji zemé&, nebo vleze, kdy je vySetfovana
dolni koncetina drzena vysetiujicim v trojflexi.

Reflex Achillovy $lachy (L5-S2): Muzeme opét vysetfit ve dvou polohach.
Prvni moznost je vysSetfit reflex v klece, kdy jsou nohy volné polozeny pies
okraj hrany vysetfovaciho stolu a nezaujimaji tak vynucenou plantarni flexi.
Druhou moznosti je vySettit reflex v pozici vleze na zaddech, kdy je DK pasivné
drzena Vv trojflexi a vysSetfujici tahne nohu mirné do dorzélni flexe. Reflex
se vybavi pti poklepu na Achillovu slachu.

Medioplantarni reflex (L5-S2): Je povazovan spiSe za dopliujici vySetieni.
Udava totiz informace o stejném segmentu jako reflex Achillovy Slachy.
Jeho projev navic nebyva tak zfetelny. Vybavime ho pii poklepu do sttedu

plosky nohy. Odpovédi na poklep je plantarni flexe nohy (Opavsky, 2003).

Mezi vySettované brisni reflexy fadime:

epigastricky (Th7-8)
mezogastricky (Th9-10)
hypogastricky (Th11-12)

Tyto reflexy vybavime pfi podrazdéni koznich receptori neurologickou jehlou

v oblasti epigastria, mezogastria a hypogastria.
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Pti poklepu na symfyzu mizeme vysetfovat i pubofemoralni reflex. Odpovédi

na poklep je addukce DKK a kontrakce svali biicha. Tento reflex by mél pfti

fyziologickém vyvoji vyhasnout, avSak u nékterych poruch nervového systému

pretrvava (Kolar, 2009; Véle, 2012).

Kromé fyziologickych reflexii si v§imame i pfitomnosti reflexti patologickych,

tzv. pyramidovych jevi. Jejich ptitomnost byva podminéna poruchou CNS. Na HKK

i DKK vysetfujeme zanikové (paretické) a iritacni (spastické) jevy.

Na HKK vySetfujeme tyto pyramidové jevy:

Zanikové

Mingazziniho zkouSka: Vyzveme pacienta, aby se zavienyma oc¢ima piedpazil
natazené HKK. Na stran¢ parézy dochazi po chvili k poklesu HK. Do protokolu
zaznamename, za jakou dobu k poklesu doslo a o kolik centimetrii od vychozi
pozice.

Ruseckého zkouSka: Pacienta vyzveme, aby se zavienyma oc¢ima piedpaZil.
Ptedlokti je pii této zkouSce v pronaci, zapésti je v dorzélni flexi a prsty jsou
maximalné extendovany. Postizend strana opét poklesa. U tézkych postizeni
se na stran¢ parézy viubec nepodaii nastavit HK do spravné vychozi pozice.
Dufourova zkousSka: Ma vychozi pozici stejnou jako Mingazziniho zkouska.
Predlokti je vSak v supinaci. Postizend konletina se sta¢i do pronace nebo
se viibec nedokaze dostat do vychozi pozice.

Barrého zkouska: Spociva v kladeni odporu vi(c¢i snaze pacienta provést
abdukeci u jednotlivych prsti.

Hanzaliv priznak: Vychozi pozici je extenze v zapésti. Pii paréze dlan piepada

do palmarni flexe (Opavsky, 2003).

Iritaéni

Justertv priznak: Tento patologicky reflex vybavime pfi podrazdéni koZznich
receptorll v oblasti hypothenaru a hlavicek metakarpii neurologickou jehlou. Tah
jehly zacind na hypothenaru a je veden pies hlavicky metakarpli smérem
k ukazovaku. Pokud je pfitomna spasticita, pozorujeme u pacienta addukci
a extenzi palce.

Tromneriiv priznak: Vybavujeme jej pii zavéSeni pacientova prostiedniku

za ukazovak vysettujiciho. VySettujici pak druhou rukou cvrnkne do briska
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vySetfovaného prstu. Odpovédi na toto podrazdeni je pii pozitivnim testu flexe
prstl ruky.

Hoffmanniv jev: Pfi pfebrnknuti nehtu pacientova prostfedniku dochazi k flexi
ostatnich prstii.

Zkouska Marinesco — Radovici (dlafiobradovy reflex): Pfi opakovaném
drazdéni koznich receptorti v oblasti hypothenaru pichanim a Skrdbanim
neurologickou jehlou vyvolame pii pozitivnim vysledku malé svalové zaskuby
m. mentalis na stejné strané, jako je vySetfovana koncetina (Opavsky, 2003;

Kolat, 2009).

Na DKK vySetifujeme nasledujici pyramidové jevy.

Zanikové

Mingazziniho priznak: Pacient se poloZi na zdda, zavie ocCi a provede flexi
V ky€elnich a kolennich kloubech DKK. Na strané parézy dochazi k poklesu
DK. V ramci urceni tize parézy sledujeme, o kolik centimetrti poklesla postizena
DK za 20 sekund. Pii lehké paréze je pokles do 15 cm. Stiedné tézka paréza
se vyznacuje poklesem mezi 30 — 40 cm. U tézké parézy sledujeme pokles o
vice nez 40 cm.

Barrého priznak: U tohoto vySetfeni sledujeme 3 piiznaky Pacient se polozi
na bricho a provede flexi v kolennich kloubech. Barré I je pozitivni, jestlize
noha poklesne. U piiznaku Barré II vySettujeme schopnost pacienta ptitahnout
bérce k hyzdim. Pohyb postizené strany miize byt pomalejsi. V tom piipade
hovotime o fenoménu retardace. U postizené strany vazne pohyb a mezi
hyzdémi a bérci tak vznika veétsi mezera. Barré III vysetfujeme tak, Ze se
pacient snazi pfitahnout svoje bérce, které vysetiujici odtahuje, co nejvétsi silou
k hyzdim. U postizené DK se pacientiv odpor jednoduse piekona.

Hrbkiiv fenomén: Jeho vychozi pozice je podobnad jako u vySetfeni Barrého
ptiznaku. Kolenni kloub je flektovan pouze do 30°. Pokud je pozitivni, dojde
Kk poklesu bérce postizené DK k podlozce jako u piiznaku Barré 1. (Opavsky,
2003; Ambler, 2011)
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Irita¢ni — extencni

e Piiznak Babinského: Vyvold se dlouhym Skrdbnutim neurologickou jehlou
od paty po malikové hrané a obloukem az pod prstce. Odpoveédi je
pfi pozitivnim nalezu dorzalni flexe palce a abdukce prstci. Podle miry
podrazdéni a tize postizeni mize dojit i k dorzalni flexi nohy.

e Oppenheimova zkouska: Pomoci palce a ukazovaku zatlacime na piedni hranu
tibie ptiblizné v poloviné jeji délky a suneme prsty distalné. Opét dochazi
k dorzalni flexi palce a nohy.

e Chaddockiiv priznak: Vyvola se pifi obkrouzeni zevniho Kkotniku
neurologickou jehlou zezadu dopiedu. Odpovédi je znovu dorzalni flexe.

e Rocheho priznak: Je vyvolan poskrabanim nohy od paty po zevni strané
k maliku. Pti pozitivité dochazi k dorzalni flexi nohy.

e Gordoniiv priznak: Pfi zmacknuti distalni c¢asti lytka dojde k dorzélni flexi
nohy.

e Schifferiiv priznak: Vybavi se stisknutim pacientovy Achillovy Slachy.

.....

Iritacni — flek¢éni
¢ Rosolimiiv priznak: Vyvola se pii poklepu neurologickym kladivkem na biiska
prstci nebo na metatarzofalangealni skloubeni z plantarni strany. Odpoveédi je
rychlé flexe prstct. Tato odpoved’ je stejnd pro vSechny nasledujici flekéni jevy.
e Piiznak Zukovskij — Kornilov: Je vybaven pii poklepu do stiedu plosky nohy.
e Piiznak Mendel — Bechtérev: Vybavi se pti poklepu na os cuboideum nebo

na tarzometatarzalni skloubeni.

VySetieni Citi

Pfi tomto vySetfeni zjiStujeme Citi na vSech koncetinach. VySetfujeme
povrchové Citi (exterocepci) 1 hluboké €iti (propriocepci).

Pti vySetieni exterocepce zjistujeme, jestli pacient dany podnét citi a zaroven
se dotazujeme na kvalitu a intenzitu vnimaného podnétu. Pro tGplnost vySetfeni je nutné

provést jej na vSech ctyrech koncetinach (Opavsky, 2003).
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Vysetieni povrchového Citi

Taktilni ¢iti: Provadi se nejCastéji smotkem vaty, mékkou gumou nebo
Stéteckem. VySetfovaného se témito predméty dotykame na kizi.

RozliSeni tupych a ostrych predmétii: Pii tomto vySetfeni klademe na kiizi
pacienta dva hroty (jeden tupy, druhy ostry). Pacient bez kontroly zraku urcuje,
jaky hrot se jej pravé dotyka.

Grafestezie: Grafestezie se vysetiuje tupym predmétem. Pomoci néj pacientovi
pomalu kreslime ¢islice na kizi ve vySetiované oblasti. U déti lze cislice
zaménit za jednoduché obrazce.

Termické ¢iti: To vySetfujeme pomoci dvou zkumavek. Jedna obsahuje teplou
vodu, druhd studenou. Pacient ur€uje, kdy se jakou zkumavkou dotykdme jeho

ktze (Opavsky, 2003).

VySetieni hlubokého ¢iti

Statestezie (polohocit): Pii tomto vySetfeni pasivné nastavime jednu pacientovu
koncetinu do urCité pozice. VySetfovany se snazi zaujmout stejnou pozici
druhostrannou koncetinou.

Kinestezie (pohybocit): Provadi se v akralnich c¢astech koncetin. Uréity
segment uchopime tak, abychom nenaznacovali smér pohybu a zménime polohu
segmentu. Pacient bez kontroly zraku urcuje, jaky pohyb byl proveden.
Palestezie (VySetieni vibracniho ¢iti): K tomuto vysetfeni se vyuziva ladicka,
ktera se po rozvibrovani piiklada na mista s prominujicimi kostnimi strukturami.
Stereognozie: Pacientovi vlozime do ruky uréity pfedmét. VySetifovany ma
pak za ukol bez kontroly zraku poznat, o jaky pfedmét se jedna, popiipadé

popsat jeho fyzikalni vlastnosti(Opavsky, 2003).
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4.4.7. Hodnoceni tize motorického postiZeni

Hodnoceni hrubé motoriky

V naSem piipadé byla k vySetieni hrubé motoriky vyuzita klasifikace GMFCS.

Skala GMFCS je detailné popsana v obecné &asti prace, proto je zde uvedena jen

klasifikace motoriky za obdobi které odpovidda ve€ku vysSetfovaného pacienta

ve specialni ¢asti. Nize uvedena klasifikace se tyka useku mezi ctvrtym a Sestym rokem

Zivota.

,Stupern I: Dité se posadi, sedi a postavi ze Zidle bez pomoci rukou. Postavi se
ze zemé i z Zidle bez potreby pridrzeni. Chodi v interiéru i exteriéru i do schodu.
Objevuje se schopnost behu a skoku.

Stupen II: Dite sedi na Zidli a obéma rukama volné manipuluje s predmeéty.
Postavi se ze zemé i zZidle do stoje, ale casto potiebuje stabilni pdporu
K odrazeni nebo pritazeni rukama. Vinteriéru chodi bez jakychkoliv
lokomocnich prostredki a Vv exteriéru chodi po rovném povrchu na kratkou
vzdalenost. S pridrzenim zabradli chodi do schodii, ale nemiize béhat ani skdkat.
Supen IIl: Sedi na bezné zidli, ale miize potrebovat oporu panve a trupu
K zajisténi nejvétsi mozné funkcnosti hornich koncetin. Posadi se a vstane
ze zidle s vyuzitim stabilni opory k odrazeni nebo pritazeni rukama. Chodi
S lokomocnimi prostredky na rovném povrchu a do schodu s asistenci dospélého.
Pri presunu na delsi vzddlenost nebo v exteriéru na nerovném terénu vétsinou
vyzaduje transport.

Stupen 1V: Sedi na Zidli, ale potrebuje pomiicky pro sed k zajisténi kontroly
trupu a nejvétsi mozné funkce rukou. Posadi se a vstane ze Zidle s asistenci
dospoéléeho nebo u stabilni opory s odrazenim nebo s pritazenim rukama.
Pri nejlepsim miize jit na krdtkou vzddlenost s choditkem a s dohledem
dospélého, ale ma obtize s otockou a udrzenim rovnovahy na nerovném povrchu.
Na verejnosti se pohybuje transportem. Miize dosdhnout samostatné mobility
pomoci elektrického voziku.

Stupeit V: Poskozeni hybnosti omezuje volni kontrolu pohybu a schopnost
udrzet vzprimenou posturu hlavy a trupu. Vsechny oblasti hybnych funkci jsou
limitované. Funkcni limity sedu a stoje nelze plné kompenzovat pouzitim

pomiicek. Déti nemaji nezavislou lokomoci a vyzZaduji transport. Nekteré deti
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dosahnou samostatné lokomoce pomoci elektrickych vozikii s rozsahlymi

upravami “(Palisano, Rosenbaum, Bartlett, Livingston, 2007 s.3).

Hodnoceni jemné motoriky
Pti hodnoceni jemné motoriky se zaméfujeme zejména na hodnoceni uchopu.
Ty rozd€lujeme na statické a dynamické. Dynamické tchopy v sobé maji i slozku
pohybovou, ktera je spojena s drzenim predmétu. (Vyskotova, Machackova, 2013)
Statické uchopy:
o Stipec — jde o uchop mezi palec a jeden z dalsich prsti
e Spetka — uchop tfemi prsty, pii¢emz jeden z nich je palec
e Lateralni uchop (kli¢ovy tichop) — jde o uchop, kdy je pfedmét vlozeny mezi
radialni hranu ukazovaku a ulndrni hranu palce
e Kulovy uchop — pfedmét je drzen v dlani z flektovanymi prsty
e Hacek — je uchop, kdy jsou prsty ve flexi a predmét visi dolt
e Vailcovy tchop — jde o tchop, kdy je drzen pfedmét valcového tvaru. Miize jim
byt také svirani ruky v pést (Haladova, Nechvatalova, 2003).
Dynamické uchopy:
e Lusknuti
e Cvrnkani
e DrZeni niizek

e Modelovani (Vyskotova, Machackova, 2013)

4.4.8. VySetreni zkracenych svali

Pokud je sval v klidu kratsi a pfi pasivnim natazeni nedovoli dosahnout plného
rozsahu v kloubu, hovofime o svalovém zkraceni. Tendenci ke zkracovani maji zejména
svaly, které zajist'uji posturalni funkce (svaly tonické).

Postup pfi vySetfovani zkracenych svali je pfesné definovdn a musi byt
zachovan, aby nedochdzelo k chybam pfi vySetfeni nebo interpretaci vysledki. Je nutné
zachovat presné vychozi polohy, fixace a smér pohybu. Sval, ktery je vySetfovan, nesmi
byt stlacen, segment, kterym se pohybuje, nesmi byt pfes dva klouby od fixovaného

segmentu a pohyb je veden stejnou rychlosti.
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Svalové zkraceni hodnotime na stupnici od 0 do 2. 0 oznacuje stav, kdy dany
sval zkradcen neni. Hodnota 1 ndm pak signalizuje lehké zkraceni a hodnota 2 vypovida

0 velkém zkraceni (Janda, 2004).

4.49. Testovani sobésta¢nosti

Index Barthelové:
Je index urcujici miru pacientovy nezavislosti v béznych dennich aktivitach.

Test hodnoti 10 funkci: pfijem potravy, koupani, osobni hygienu, oblékani, kontinenci
stolice, kontinenci moce, uzivani WC, pfesuny, lokomoci a chizi po schodech.
Za kazdou polozku ziskavd pacient urcity pocet bodii. Po kone¢ném souctu bodl
se urcuje mira nezavislosti a ptipadna nutnost pomoci druhé osoby.

e 040 bodu — vysoka zavislost

e 4565 bodu — sttedné tézka zavislost

e 65-95 bodl — lehkd zavislost

e 96-100 bodt — bez omezeni (Reif, 2011)

4.4.10. Hodnoceni spasticity

U pacientll s centralni 1ézi je potfeba vysSetfit stupenn spasticity. Podle miry
postizeni rozdélujeme spasticitu z klinického hlediska na 3 zakladni stupné
e Lehka: Mirné zvySeni tonu, obCasné lehké spasmy a pouze malé omezeni
pohybu.
e Stfedni: VyS$s$i zvySeni tonu, moznost vzniku kontraktur, potiZze pii chizi
a problematické uvolnéni stisku ruky.
o Tézka: Velmi vyrazné zvySeni tonu, problém pii pfesunech se sezenim,

omezeni kloubniho rozsahu, ¢asty vznik kontraktur.

Kvantitativné hodnotime spasticitu podle Ashworthovy stupnice (AS) nebo
modifikované Ashworthovy stupnice (MAS). Pro Uplné vySetfeni je nutné znat
i frekvenci spasmi. Tu kvantifikujeme pomoci skaly frekvence spasmi. Vhodné je také
zjistit, pti jakych podnétech se spasmy objevuji. (spasmy po bolestivém podnétu,

spasmy pii pasivnich pohybech ¢i pti doteku, klidové spasmy) (Ehler, 2015).
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Ashworthova stupnice
e 1: Zadny vzestup svalového tonu.
e 2: Lehky vzestup svalového tonu — koncetina klade zvySeny odpor pii flexi
a extenzi.

e 3! Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, ktery vSak jesté lze uvolnit.

4: Tonus je zvysen natolik, ze s koncetinou lze pasivné pohnout jen obtizng.

e 5: Pasivni pohyb neni mozny (Ashworth, 1964 in Ehler, 2015).

Modifikovana Ashwortova stupnice
e 0: Zadné zvyseni tonu.
e 1: Lehké zvyseni tonu — pii pasivnim pohybu dojde k zadruhnuti a uvolnéni.

Odpor pfi konci pohybu lehce zvysen.

1+: Lehké zvySeni tonu — pii pasivnim pohybu dojde k zadrhnuti a odpor je
pritomen az v druhé polovin¢ rozsahu pohybu.
e 2: Vyrazné zvySeni tonu, konéetinou Ize vSak jesté snadno pohybovat.

e 3: Vyrazné zvySeni tonu, pasivni pohyb je obtizny.

4: Pasivni pohyb neni mozny (Bohannon, 1986).

Skala frekvence spasmii — udava, kolik mél pacient spasmtl za poslednich 24 hodin
e 0: Zadny spasmus
e 1: Alespon 1 spasmus
e 2:1-5spasmu
e 3:5-9 spasmu

e 4:10 avice spasmu (Ehler, 2015)
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4.5. Pouzité 1éCebné metody

45.1. Prvky z Bobath konceptu

Jako stézejni metoda pro rehabilitaci pacienta byl zvolen Bobath koncept.
Pouziti Bobath konceptu v 1écebné rehabilitaci je podminéno kvalitnim komplexnim
vySetfenim pacienta. Jde o dvacetictythodinovy koncept, kdy urcitou dobu provadi
cvieni terapeut, zbytek dne by mél 1é¢ebné plsobit zejména rodi¢ ditéte. U ditéte
predskolniho véku je cilem pomoci mu zacit ovladat pohyby wvili (Kolar, 2009).
Z Bobath konceptu byl vyuzivan zejména Sikmy a vzptimeny sed, nakrok, nacvik stoje

a chuze.

45.2. Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) vychdzi z mySlenky dvoustupniového
motorického uceni. Prvni stupent motorického uceni zajiStuje mozkova kira a jde
0 védomou snahu nau¢it se novému pohybu. Rizeni pohybu na této Grovni je viak
pomalé a inavné. Proto se po dosaZeni alespon zakladniho zvladnuti pohybu snazi CNS
piesunout fizeni pohybu na niz§i, méné unavny a rychlej$i stupen, ktery zajistuji
podkorova centra. Diky SMS se tento druhy stupen motorického uceni urychluje.
Pomoci SMS dosahujeme reflexni, automatické aktivace zadanych svali a to v takovém
stupni, aby pohyby nevyzadovaly védomou kortikalni kontrolu

V SMS vyuzivame Skalu balan¢nich cvikli provadénych v riiznych pozicich.
Cviky spocivaji ve vyvadéni podlozky ¢i pacienta z rovnovdzného postaveni, ¢imz
dochazi k aktivaci proprioceptortt a zamyslenych nervovych drah. (Haladova, 2007;
Janda, Vavrova, 1992) Vyuzivani balancnich pomilcek (gymnasticky mi§, deska

zavéSena v TerapiMasteru) bylo ¢asto soucasné kombinovano s prvky Bobath konceptu.
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4.5.3. Techniky mékkych tkani

Mezi mékké tkané fadime kazi, podkozi, fascii a sval. Vlivem vznikajici
spasticity u pacienta dochazi u téchto tkani k poruse jejich elasticity a vzajemné
posunlivosti. Manipulaci m&kkych tkani se snazime tyto aspekty obnovit. K normalizaci
elasticity svalii bylo voleno pasivni protazeni a mickova facilitace dle Zdeny Jebavé.
K obnoveni vzajemné posunlivosti tkani bylo provadéno protazeni kize a fascii

dle Lewita, zejména v oblasti dolnich koncetin (Lewit, 2003).
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5. SPECIALNI CAST

5.1. Kazuistika rehabilitacni péce

5.1.1. Vstupni data

Jméno a piijmeni: S. M.

Rodné ¢islo:121221/XXXX

Misto narozeni: Praha

Pohlavi: Muz

Zdravotni pojistovna: 205

Diagnoza: G80.1 Spasticka dipareticka mozkova obrna
F82  Specificka vyvojova porucha motorickych funkci
H35.1 Retinopatie nedonoSenych

G919 Obstrukeéni hydrocefalus

5.1.2. Anamnéza

Anamnéza byla ziskana zejména z dostupné zdravotnické dokumentace, ktera
je ulozena v détském rehabilitanim stacionafi (DRS) Zvonek v Kladné. Jde tedy
0 nepiimou anamnézu.

STATUS PRAESENS: Pacient je pii védomi, slovné nekomunikuje. Neorientuje
se Vv prostoru. Psychomotoricky vyvoj neodpovidéa véku.

RA: Matka i otec zdravi. Ma dva bratry, dvojce s tézkou CKP, dipareticka DMO. Starsi
narozen roku 2007 zdrav.

OA: Zavazna perinatalni anamnéza. III. gravidita. Pro gemini IUGR plodu. Porod
26.g.t, akutni sectio caesara pro odtok plodové vody. Komplikovany porod, Apgar score
6-7-8, porodni hmotnost 800g. Rozsdhlé¢ hematomy na hlavicce a pravém piedlokti.
Rozvoj RDS na UPV. Subependymalni krvaceni s rozvojem hemocefalu a obstrukéniho

hydrocefalu. Zaveden VP zkrat. Znamky atrofie mozku. Pro atypickou pneumonii 1é¢en
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ATB a zavedena kortikoterapie. Farmakologicky uzavér PDA. St.p. hernioplastia bilat,
flegmona v rané. Prodélana kryopexe a laserova fotokoagulace sitnice pro ROP IV
s amoci sitnice bilat. EEG bez epileptoformnich GE. Opozdény PMV. V fijnu 2016
zavedena 1é¢ba rustovym hormonem pro poruchu rastu. Po prodélané rotavirové infekci
v bieznu 2017.

NO: Pacient trpi DMO diparesis spastica a ROP IV stupné.

SA: Zije ve stiidavé rodinné pééi.

PA: Dochazi do DRS Zvonek.

FA: Lécba riistovym hormonem, jiné léky pravidelné neuziva.

AA: Bez obtizi.

UA: Bez obtizi.

Sportovni anamnéza: Nesportuje.

Abtizus: Negativni.

5.1.3. Vypis ze zdravotnické dokumentace

Pediatrické vySetieni ¢erven, 2016

Hlava: Obvod 47 cm. Za pravym ouskem hmatny shunt, hlavi¢ka s predilekci vlevo, ale
dokdze pretoCit. ZvySeny nasopalpebralni reflex. Mimika symetricka s obCasnym
usmévem. O¢ni nalez nepfiznivy, jsou na pohled zakalené. Oc¢ni pohyby bloudivé.
Casto si je mne. Télo: Postava je drobna, s poruchou riistu. Humerus i femur bilateralng
krat$i. Dle ortopeda jsou kyéle dobie kryty. Reé: Jedno ¢&i dvouslabitna slova, zadal
opakovat. Neurologické vySetfeni: Svalovy tonus je axialné niz$i, v akrech naopak
zvysen. Zivéjsi $lachookosticové reflexy. Vleze na zadech flektuje DKK a chyta je

rukama. Seda si na paty a houpe se V kolenou. Lezeni nepiedvede.
Neurologické vysetieni, srpen, 2013:

Reflexy: nasopalpebralni+ hledaci+, vzpérny+, chizovy automatismus+, Moro+

s tremorem. Uchopovy reflex na HKK zvy3en, na DKK nizsi bilaterdlng. Chvostek

vvvvvv

S hypertonii, ext. drzeni DKK s everzi plosek.

Ockovani: Dle rozpisu
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Zobrazovaci vySetfeni: v lednu 2016 MRI mozku prokézala gliové zmény a dysgenezi

dorsalni ¢asti splenia corporis callosi.
Sono CNS:

21. 12. 2012: Normalni anatomie mozku, gestaénimu staii odpovidajici nezrala
gyrifikace, t.C. bez loziskového nalezu v parenchymu, bez znamek atrofie, kolekce
tekutiny pod kalvou neprokazana. Postranni komorovy systém prostornéjsi symetricky,
plexus choroideus vpravo vyrazné¢ nehomogenni, heperechogenni a nerovnych kontur.
Vlevo je plexus jen lehce nehomogenni. IIT a IV komora nerozsitena, subarachnoidalni

prostory volné. Pratok v ACA Vv normé.

28. 12. 2012: Extrémni nezralost gyrifikace a diferenciace tkané, bez
loziskového nalezu v parenchymu. Interhemosferickd ryha bez asymetrie a deviace.
Komorovy systém dilatovany vcetné¢ III. komory s vyraznou ependymalni reakci.
V postrannich komorach bilateralné¢ v talamocaudatovych uhlech na plexech nasedla
hyperechogenni koagula, vétsi vpravo. Occipitalni rohy bilateralné volné. V oblasti
mozeCku hyperechogenni lozisko, nelze vyloucit krvaceni. Zavér: Bilat komorové
krvaceni III stupné, nelze vyloucit krvaceni 1 v zadni jamé lebni, zadost o konzilidrni

vySetieni.
Konziliarni vysetteni krvaceni do oblasti mozecku nepotvrdilo.

30. 12. 2012: Pokracujici dilatace komorového systému, krvaceni bez progrese.
Postranni komory zacinaji mit tenzni charakter. III. komora mirn¢ rozsifena, na jeji
spodiné hyperechogenni koagulum. Oblast IV. komory a cisterna magna bez dilatace.
Zavér: Progrerdujici posthemoragicky obstrukéni hydrocephallus. Doporuceno

neurochirurgické konzilium.

26. 2. 2013: Normalni anatomie mozku, bez loZiskového nalezu v parenchymu.
Kolekce tekutiny pod kalvou neprokazana. Komorovy systém prostornéjsi, symetrické
postranni komory konkavniho tvaru. Do oblasti III se projektuje konec VP zkratu.
Punk¢ni kanal na stropé pravé komory. Occipitdlni rohy postrannich komor dilatované,
zbytky organizujicich se koagul. SA prostory 3-4mm. Bez znamek nitrolebni

hypertenze.

28. 2. 2013: Komory rozsifené¢ se spravné zavedenym VP zkratem, bitemp.

primér 29 mm. Plexy homogenni, hemisféry bez loZisek.
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8. 4. 2013: Diferenciace tkané odpovida donosenému novorozenci. Gyrifikace
mirné¢ chudsi. Patrné rozsifeni subarachnoidalnich prostor. Tvar postrannich komor

sveéd¢i o mirné atrofizaci

12. 4. 2013: Prostorny komorovy systém bez znamek tenzni dilatace.
Konfigurace komorového systému odpovida symetrické ventrikulomegalii. RozSifeni
subarachnoidalniho prostoru svéd¢i pro pokracujici atrofizaci, nyni je Sife 7,5 mm.

Komory pravidelného tvaru. Sife komor 4 mm. Obraz difusni atrofie CNS,

13. 5. 2013: Naélez se zasadn¢ neméni, Komorovy systém velmi S§tihly az

Stérbinovity. Ventrikularni dren in situ, dren funkéni. LoZiskové zmény neprokazany.

5.1.4. Indikace k rehabilitaci

Rehabilitace je indikovana pro nedonosenost a rozvoj centralni koordina¢ni

poruchy s ptiznaky diparetické formy DMO.

5.1.5. VySetieni v ramci Bobath konceptu v pediatrické
praxi

1. Jméno a prijmeni; datum narozeni; aktualni vék
S. M.; 21. 12. 2012; 3 roky a 2 mésice
2. Datum vySetieni
22. 2. 2016
3. Zarazeni v ramci GMFCS
GMFCS V.
4. VSeobecny dojem
Na oddéleni nastoupil s bratrem (dvojce). Rodie s nim zachazeji stile jako
s miminkem. Zvykly leZet na zemi, pfevazné v supinacni poloze, kde zaujima

téméf tiimésicni polohu. Fotodokumentace: Ptiloha 1

Stale vyzaduje ve své blizkosti, nejlépe v ruce, plySového psa. Ostatni materialy
netoleruje. Sebeobsluha - zcela zavisly na druhé osob€, ma pleny, ji pfevazné
mlé¢nou stravu z lahve, krmen taktéz vleze. Komunikace - verbalné
nekomunikuje, vizualizace pro praktickou slepotu nemozZna, materidly, krom

plySového psa, netoleruje. Zda se, Ze rozumi n€kterym povelim. Ne vzdy ale
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prikazné. V pfitomnosti babicky a maminky stazeny. Jinak adaptaci sndsi

pomérné dobfe. Velmi pozvolné musi byt vSechny zmény.

Vyznamné informace

Narozen z tfeti rizikové gravidity, 26+1, gemellus ,,A”, IUGR, akutni sectio

pro PROM. PH 800g. AS 6-7-8, rozvoj RDS na UPV, subependimalni krvaceni

az do obrazu hemocefalu, rozvoj obstrukéniho hydorcefalu, pozdéji zaveden

VP zkrat, znamky atrofie mozku, pro atypickou pneumonii mykoplazmata

a ureoplazmata HFOV, nCPAP, surfaktant, zajistén ATB, Kkortikoterapie,

katétrova sepse, fototerapie, stp. hernioplastice, flegmona v rané. OAE

nevybavné, stp. ROP IV. stupné, stp. Kryopexi a laserové koagulaci, amoce

sitnice bilat. PMV celkové opozdény. Predilekce I. sin. také nejspi§ souvisejici

se zbytkem svétlocitu. EEG - bez jasnych epileptickych grafoelementi a epi.

pohotovosti. Kycle vySetfeny v rdmci screenigu bpn. Rehabilitace indikovana

od poc¢atku — Vojtova reflexni lokomoce, kontaktni dychani, rodice ale dochazeli

sporadicky, doma spiSe nulova.

Funkéni moZnosti

V supinacni poloze zvedd nozky nad opérnou bazi, hraje si s hrackou a ptenda

ji z ruky do ruky, po impulzu druhé osoby se oto¢i na levy bok, nékdy dotoci

na brisko. V pronacni poloze umi zvednout hlavu, obfas snaha o podsunuti

kolen nebo vzepieni na extendovanych HKK.

Funkéni omezeni

Nema zadnou lokomoc¢ni schopnost, je zcela zavisly na druhé osobé co se tyce

jidla, hygieny 1 pfemistovani. Netoleruje rizné materidly do rucek, coz je

momentalné¢ velkym omezenim. Hodnoceni posturdlniho tonu - HKK

(hypotonie) od 0,5 do 0; DKK (hypotonie) od 0,75 do 0,25; trup (hypotonie)

od 1 do 0,25.

Vzory postury a pohybu

V klidu ptevazuje v obou polohach flekéni vzor, pfi pokusu o aktivni pohyb

VZOor smiseny.

Hlavni problém

a) prakticka slepota

b) neschopnost udrzet alignment ve vychozich pozicich (pronace, supinace),
vychylit t€zisté laterdlné a nasledné se dostat do vyssi pozice nebo pozice

pro lepsi lokomo¢ni tendenci
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10.

C) neschopnost tolerovat ruzné materidly, coz znemozhuje vyuZziti
kompenzacnich pomiicek

Funk¢ni cile

KRP - zlepsit alignment hlavy v supina¢ni i pronacni poloze a podpofit aktivni

vychyleni tézisté lateralné.

DRP - diferenciace hlava x trup, DKK x trup a podpofit lokomo¢ni tendenci.

Vcetné tolerance materidll, ze kterych jsou k vyuziti zamyslené kompenzacni

pomiicky.

Doporuceni - v DRS pravidelné rhb v ramci Bobath konceptu a uceleny ptistup.

Zlepsit spolupraci rodiny.

5.1.6. Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 31. 10. 2016 a 2. 11. 2016

VéK pacienta: 4 roky, 10 mésici

Pomiicky vyuzité k sestaveni kineziologického rozboru: krejcovsky centimetr,

olovnice, neurologické kladivko, neurologicka jehla.

Antropometrie

Vyska: 89 cm
Tabulka 1: Méfeni délkovych rozméri na DKK — vstupni vySeti‘eni
LDK NaméFené délky na DKK PDK
(cm) (cm)
38 Funkéni délka - spina iliaca ant. sup. -malleolus medialis 37
46 Funk¢ni délka - umbilicus - malleolus medialis 45
36 Funk¢ni délka - symfyza - malleolus medialis 35
36 Anatomicka délka DK (troch. maj - malleolus lateralis 35,5
19,5 Délka stehna (troch. maj - epicondylus lateralis) 19
16,5 Délka bérce (hlavicka fibuly - malleolus lateralis) 16,5
12 Délka nohy (pata - daktylion) 12
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Tabulka 2: Méfeni obvodovych rozméri na DKK — vstupni vySeti‘eni

LDK Naméiené obvody na DKK PDK
(cm) (cm)
19 Obvod stehna (méfeno 10 cm nad patellou) 19
17 Obvod kolene (méfeno pies patellu) 17
15 Obvod pfes tuberositas tibiae 15
16 Obvod lytka (méfeno v nejSirSim mist¢) 16
12 Obvod pies oba malleoly 12
15 Obvod ptes patu a nart 15
12 Obvod pfes hlavicky metatarzi 12

Tabulka 3: Méfeni délkovych rozméri na HKK — vstupni vySetieni
LHK Namérené délky na HKK PHK
(cm) (cm)
36 Dé¢lka horni koncetiny 36
15 Dé¢lka paze 15
14 Dé¢lka predlokti 14
7 Dé¢lka ruky 7
Tabulka 4: Méfeni obvodovych rozméri na HKK — vstupni vySetieni
I('CI;InP; Namérené obvody na HKK IZ’(I:-Imlj
14 Obvod relaxované paze 14
14 Obvod paze pti kontrakci svalstva 14
13 Obvod loketniho kloubu 13
13 Obvod predlokti 13
10 Obvod zapésti 10
12 Obvod pfes hlavicky metakarpt 12
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Obvod hlavy: 47 cm

Biakromialni Sifrka: 17 cm
Rozpéti pazi: 89 cm
Obvod hrudniku:

e Xiphosternale: 45 cm

e Mezosternale: 45 cm

Obvod bricha: 45 cm
Obvod boki: pro plenku nevysetfitelné

VySetireni hmotnosti

Hmotnost: 11,1 kg

Tabulka 5: VySetfeni vy$ky, hmotnosti a BMI — vstupni vySeti‘eni

Vyska | 0,89

Hmotnost 11,1

BMI 14,0134

Statické vySetieni postavy: hodnoceni aspekci
Pozn.: Pacient je neschopny zaujmout vzpiimeny stoj bez opory o HKK. Pro

vySetieni je volen stoj v bradlech s ptidrzenim.

Pohled zezadu:
e Symetrie pat, jejich tvar a postaveni: Paty symetrické, kulatého tvaru.
Bez znamek varozity ¢i valgozity.
e Symetrie a tvar lytek: Pravé Iytko je silnéj$i neZ levé.
e Symetrie poplitedlnih ryh: Obé ve stejné vySce.
e Symetrie stehen: Pravé stehno je silnéjs$i nez levé.

e Symetrie subglutealnih ryh: Leva vyse.
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Postaveni DKK: Ob¢ DKK jsou vsemiflexi v kloubu kycelnim, kolennim
I hlezennim. Zaroven obé¢ DKK zaujimaji vnéjsi rotaci.

Postaveni zadnich spin: Leva spina illiaca posterior superior je vySe oproti pravé
Tonus glutedlnich svalii: Symetricky

Michaelisova routa: Symetricka

Tonus paravertebralnich svali: Symetricky

Tvar hruniku: Symetricky

Osové postaveni trupu: Pacient se lehce naklani doleva.

Symetrie torakolumbalniho trojuhelniku: NevysSetfitelné pro potiebu pacienta
pfidrZovat se bradel.

Konfigurace HKK: Obé HKK se pfidrzuji bradel, jsou délkové i obvodové
symetrické.

Postaveni lopatek: Prava lopatka je vyS. Leva je zevné rotovana. Dolni thly
obou lopatek odstavaji.

Postaveni a kontura ramen: Pravé rameno je vys,

Postaveni hlavy: Hlava je rotovana a naklonéna vlevo za zdrojem svétla.

Pohled zepredu:

Symetrie klenby nozni: Leva noha vykazuje pokles podélné klenby a je vice
zatizena. Tieti a ¢tvrty prstec LDK jsou lehce flektovany.
Symetrie a tvar lytek: Pravé lytko je siln€jsi.
Symetrie stehen: Pravé Iytko je siln€jsi.
Symetrie patell: Obé patelly jsou ve stejné vysce.
Postaveni DKK: Ob¢ DKK jsou v semiflexi v kloubu kycelnim, kolennim i
hlezennim. Zaroveii obé DKK zaujimaji vnéjsi rotaci.
Symetrie spin: Leva spina illiaca anterior superior je vyse
Tvar a barva biicha: Bficho je rizové, tvarové symetrické
Tvar a symetrie hrudniku, postaveni prsnich bradavek: Hrudnik je lehce
oplostély, pod kizi je viditelny shunt. Leva prsni bradavka je niZze vzhledem
k lehké rotaci trupu pii drzeni bradel.
Symetrie thorakolumbalnich trojuhelnikti: NevySetfitelné pro potiebu pacienta
ptidrZzovat se bradel.
Konfigurace HKK: Ob¢é HKK se piidrzuji bradel, jsou délkové i obvodové
symetrické
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e Postaveni a sklon kli¢nich kosti: Leva klicni kost je vySe kviili rotaci a ndklonu
trupu.

e Postaveni ramen: Levé rameno je v protrakci a oproti pravému ramenu je nize.

e Kontury krku: Krk symetricky, m. sternocleidomastoideus vykazuje bilateralné
na pohled zna¢nou aktivitu.

e Postaveni hlavy: Hlava se otaci doleva za zdrojem svétla
Pohled z levého boku:

e Klenba nozni: Na LDK koncetin€ oplostéla.

e Konfigurace koncetin: LDK koncetina je v semiflexi vkloubu kycelnim,
kolennim i hlezennim. Zaujima zevni rotaci. Ctvrty a paty prstec jsou viditelné
zatiZzeny a lehce flektovany

e Postaveni trupu: Trup v lehkém predklonu

e Postaveni piednich a zadnich spin: Panev je pteklopena doptedu

e Zakiiveni patete: Patet je oplostéla v bedernim Useku a dolnim hrunim useku.
Kréni patet vykazuje znamky hyperlordézy.

e Tvar hrudniku: Hrudnik je oplostely

e Konfigurace HKK: LHK je v protrakci. Rameno PHK je vys.

e Postaveni hlavy: Hlava je znacné pfedsunuta

Pohled z pravého boku:
Pti vySetfeni z pravého boku je patrné, Ze pacient znacné zatéZuje malikovou

hranu PDK. Pravé rameno je v extenzi kvuli rotaci trupu za zdrojem svétla.
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Statické vySetfeni postavy: vySetfeni pomoci olovnice

Osové postaveni pateire: Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa
neprochazi interglutedlni ryhou, ale pfiblizné 5 cm vlevo. Stav je zptisoben

rotaci a ndklonem trupu za svétlem.

Hloubka zakfFiveni pateie: Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis
externa dopada do blizkosti levé paty. Hloubka kréni lordozy je 4 cm, hloubka
bederni lordozy je 2 cm. Lanko se v prubéhu dotyké vrcholu hrudni kyfozy.

Osové postaveni trupu: Olovnice spuSténa z proc. xiphoideus prochazi asi

vV 2 cm vlevo od pupku. Bficha se dotyka ptiblizné jen v jeho prvni tieting.

Osové postaveni téla: Olovnice spusténa z prodlouzeni zevniho zvukovodu
prochdzi vlevo stfedem ramenniho kloubu (hlava je V pfedsunu, rameno je
Vv protrakci) a dopada asi 1 cm ptfed zevni kotnik. Sttedem kyc€elniho kloubu
neprochazi. Dolni koncetiny jsou lehce flektovany v kloubu kyc¢elnim, kolennim

a hlezennim.

VySetieni chiize

Chtizi pacient nezvlada.

Neurologické vySetieni

Vysetieni myotatickych reflext

Tabulka 6: VySeti‘eni myotatickych reflexi na DKK — vstupni vySetieni

Reflexy DKK
LDK reflex PDK
Zivgjsi patellarni Zivgjsi
Hyperreflexie Achillovy slachy Hyperreflexie
Hyperreflexie medioplantarni Hyperreflexie
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Tabulka 7: VySetieni myotatickych reflexi na HKK — vstupni vySetieni

Reflexy HKK
LHK reflex PHK
Zivejsi bicipitovy Zivejsi
Zivejsi tricipitovy Zivejsi
Hyperreflexie styloradialni Hyperreflexie
Hyperreflexie pronac¢ni Hyperreflexie
Hyperreflexie flexord prstt Hyperreflexie

Vysetieni koznich b¥iSnich reflexi

Tabulka 8: VySeti‘eni briSnich koZnich reflexi — vstupni vySeti-‘eni

BriSni koZni reflexy

leva strana reflex prava strana
Normoreflexie Epigastricky Normoreflexie
Normoreflexie Mezogastricky Normoreflexie
Normoreflexie Hypogastricky Normoreflexie
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Zkousky na prikaz obrny

Tabulka 9: VySeti‘eni k prikazu obrny na DKK — vstupni vySetieni

DKK
Zanikové jevy
LDK zkouska PDK
Nevysetiitelné Zkouska Mingazziniho Nevysettitelné
Nevysetfitelné ZkouSka Barrého I Nevysetiitelné
Nevysetfitelné ZkouSka Barrého I1 Nevysetiitelné
Nevysetfitelné ZkouSka Barrého 111 Nevysetiitelné
Nevysetfitelné Hrbklv fenomén Nevysetiitelné

Tabulka 10: VySetieni k prikazu obrny na HKK — vstupni vySetieni

HKK
Zanikové jevy
LHK zkouska PHK
Nevysettitelné Mingazziniho zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Ruseckého zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Dufourova zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Barrého zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Hanzaltv ptiznak Nevysettitelné
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Zkousky na priikaz spasticity

Tabulka 11: VySetieni k prikazu spasticity na DKK (exten¢ni jevy) — vstupni vySetieni

DKK
Extencni spastické jevy
LDK zkouska PDK

Ptitomen Ptiznak Babinského Ptitomen
Neptitomen Oppenheimova zkouska Neptitomen

Ptitomen Chaddockutv ptiznak Ptitomen

Ptitomen Rocheho ptiznak Ptitomen
Nepftitomen Gordontliv ptiznak Neptitomen
Nepftitomen Schéaffertiv ptiznak Neptitomen

Tabulka 12: VySeti‘eni k priikazu spasticity na DKK (flekéni jevy) — vstupni vySetieni

DKK
Flekcni spastické jevy
LDK zkouska PDK
Neptitomen Rosolimliv piiznak Neptitomen
Neptitomen P#iznak Zukovskij - Kornilov Neptitomen
Neptitomen Ptiznak Mendel - Bechtérev Neptitomen
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Tabulka 13: VySetieni k prikazu spasticity na HKK — vstupni vySetieni

HKK
Iritacni jevy
LHK zkouska PHK
Neptitomen Justerav piiznak Pfitomen
Neptitomen Tromnertv piiznak Neptitomen
Neptitomen Hoffmannav jev Nepftitomen
Neptitomen dlanobradovy reflex Neptitomen

VySetieni Citi:

VySetieni povrchového citi:

e Vysetteni taktilniho €iti: nevySetfitelné.

e RozliSeni tupych a ostrych pfedmét: nevysettitelné.

e Grafestezie: nevysetiitelné

e Vysetieni termického Citi: nevysetiitelné.

VySetieni hlubokého ¢iti:

e Statestezie: nevysetiitelné
e Kinestezie: nevysetiitelné

e Stereognozie: nevysetiitelné
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Vysetieni zkracenych svalii:

Tabulka 14:Vysetieni zkracenych svali — vstupni vySeti‘eni

leva strana

Vysetfovany sval

prava strana

1 m. trapezius 1

1 m. levator scapulae 1
Nevysettitelné m. sternocleidomastoideus Nevysettitelné

0 m. pectoralis maj. horni vlakna 0

0 m. pectoralis maj. stfedni vlakna

0 m. pectoralis maj. dolni vlakna 0

0 m. pectoralis minor 0
Nevysettitelné m. iliopsoas Nevysetiitelné
Nevysettitelné m. rectus femoris Nevysettitelné
Nevysetiitelné m. tensor fascie latae Nevysetfitelné

0 adduktory kycelniho kloubu 0

0 flexory kolenniho kloubu 0

1 m. piriformis 1

1 m. triceps surae - m. 1

gastrocnemius
1 m. triceps surae - m. soleus 1
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Hodnoceni motorického postiZeni:

VySetieni hrubé motoriky dle klasifikace GMFCS

Tabulka 15: Funkéni klasifikace hrubé motoriky — vstupni vySetieni

Klasifikace hrubé motoriky - GMFCS

Stupei

Klinicky obraz

Chiizi zvlada bez problému. Zacina b&hat a skakat

Chiize v interiéru bezproblémova. Ve venkovnim prostiedi
zvladne chizi na kratkou vzdalenost.

K chiizi vyuziva lokomoc¢ni pomicky. Delsi vzdalenosti
neujde. Schody zvlada s asistenci jiné osoby

Chiize na kratké vzdalenosti je mozna s pomtickou, s
problémy ve zméné sméru. Venku se pohybuje pomoci
voziku

Samostatna lokomoce je omezend 1 za pomoci lokomocnich
pomticek

Vysledek - V

Vysetieni jemné motoriky — vySetieni ichopt

Tabulka 16: VySeti‘eni uchopii — vstupni vySetfeni

Statické uchopy
Stipec Nedovede
Spetka Nedovede
lateralni Nedovede
kulovy Dovede
hacek Nedovede
valcovy Dovede
Dynamické
lusknuti Nevysettitelné
cvrnknuti Nevysettitelné
drZeni ntizek Nevysetfitelné
modelovani Nevysettitelné
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Hodnoceni spasticity:

Dle AS i MAS nevykazuje pacient znamky spasticity. Spasmy nejsou
vyvolatelné zadnym podnétem.
Testovani sobésta¢nosti:

Tabulka 17: Testovani sobéstacnosti: Index Barthelové — vstupni vySeti‘eni

Barthel Index
Hodnoceny aspekt {))?)f;i’: popis D(s)ls::,)zreene
10 Samostatné bez pomoci
Jidlo 5) S dopomoci 5
0 Nezvlada ani s dopomoci
. S Nezavisly
Koupani 0 Zavisly 0
Péte o vzhled > Nezdvisly 0
0 Potieba s dopomoci
10 Samostatné bez dopomoci
Oblékani 5) S dopomoci 0
0 Nezvlada ani s dopomoci
10 PIné kontinentni
Stolice 5 Obcas kontinentni 0
0 Inkontinentni
10 PIné¢ kontinentni
Moceni 5 Obcas kontinentni 0
0 Inkontinentni
10 Samostatn¢ bez dopomoci
Pouzivani toalety 5 S dopomoci 5
0 Nezvlada ani s dopomoci
15 Samostatné bez dopomoci
Presuny 10 S malou dopomoci 5
5 Vydrzi sedét
0 Nezvladé ani s dopomoci
Pohyblivost na 15 Samostatné nad 50 m
rovném povrchu 10 S pomoci nad 50 m 0
(samostatnou chiizi s 5 Nezavisly v invalidnim voziku
berli hodnotime 15) 0 Imobilni
10 Nezavisle zvladne
Schody 5 Zvladne s dopomoci 0
0 Nezvladne
Celkem 15 bodu- Vysoka zavislost
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5.1.7. Kratkodoby rehabilitacni plan

e TMT v oblasti DKK

e Protahovani zkracenych struktur na DKK
e Nacvik stabilniho a vyrovnaného sedu

e Nacvik vertikalizace do stoje

e Naécvik stabilniho stoje

e Nacvik lokomoce za zdrojem zvuku

e Nacvik chiize v détském choditku

e Sensomotorickd a balan¢ni cviceni

e Podpora prostorové orientace

5.1.8. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Protahovani zkracenych struktur na DKK

e Pokracovat v rozvoji prostorové orientace

e Nacvik sebeobsluhy v béznych dennich ¢innostech
e Nécvik chiize do schodi

e Nacvik chiize se slepeckou holi

5.1.9. Prubéh rehabilitace

U chlapce byla jiz brzy po narozeni indikovana terapie dle Vojtovy metody.
Na tu vSak rodi¢e s ditétem nedochazeli a rehabilitace zacala prakticky az po pfijeti
do DRS Zvonek. Chlapec byl toho c¢asu apedalni a vleze ne zadech zaujimal

novorozeneckou pozici s flekénim drzenim téla.

CviCebni jednotky Vramci této prace probihaly za vyuziti NDT Bobath
konceptu a k pacientovi bylo pfistupovano na zakladé motta ,.Dej ditéti tolik opory,
kolik je nutné, ale pouze tolik, kolik je potrebné.” Pii rehabilitaci byla snaha o vyuziti
maximalniho potencialu pacienta. Ne&které vySettovaci a 1éCebné postupy byly
vykonavany autorem prace samostatné nebo za piimého dohledu vedouci prace. Cast

metod byla aplikovana vedouci prace.
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Prvni terapeuticka jednotka: 31. 10. 2016

Status praesens:

Chlapec je zjevné ve Spatné nalad¢, slovné témef nekomunikuje. Obcas odpovida
na otazku ano/ne. Pfi svlékdni obleCeni place. Vleze na zddech zaujima pozici
novorozence.

Cil terapie:

Vstupni kineziologicky rozbor

Napln terapeutické jednotky:

Bylo castecné provedeno kineziologické vySetieni

Zavér:

Pro obtiznou spolupraci a obcfasny plac se do vstupniho kineziologického rozboru
podafilo zpracovat jen nékterd vySetfeni. Pro naroc¢nost vlastniho vySetfeni je obtizné
udrzet pacientovu pozornost a kviili tnavé pacienta je ¢ast vySetfeni presunuta na dalsi

den.

Druha terapeuticka jednotka: 2. 11. 2016

Status praesens:

Chlapec stale témet slovné nekomunikuje a spoluprace je obtizna. Pti svlékani obleceni
je pacient plactivy.

Cil terapie:

Vstupni kineziologicky rozbor

Napln terapeutické jednotky:

Byl dokoncen vstupni kineziologicky rozbor

Zavér:

Kineziologicky rozbor byl dokoncen a jeho vysledky byly zaznamenany.
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Treti terapeuticka jednotky: 28. 11. 2016

Status praesens:

Chlapecek stale slovné témet nekomunikuje, pii praci vsak jiz neplace.

Cil terapie:

Zlepseni tonu svalil v oblasti pletencii ramennich a patefe Kk umoznéni diferenciace
pohybti hlavy a trupu. Nacvik stabilniho sedu na valci.

Napln terapeutické jednotky:

Chlapec pokracuje v zavedené terapii dle NDT Bobath konceptu, dnes vyuZiti polohy
vsed€. Ocekavame udrZeni stabilniho sedu na vélci.

Vychozi pozici pro terapii byl volen pravouhly sed na valci a sed na valci s HKK
drzicimi pticky Zebiin Provedeni: K udrzeni postury vsedé¢ byl vyuzit pressure
a pressure tapping v oblasti pletencii ramennich. Nasledoval nacvik diferenciace pohybu
trupu a hlavy posouvanim HKK po pfickach zebtin do strany za hrackou se soucasnou
rotaci trupu.

Zavér:

Po nékolika cyklech cviceni a odpocinku byla patrnd zména ve zptisobu sedu pacienta.
Ten byl ke konci jiz vyrovnany, bez znamek uklonu a rotace trupu K jedné strané,

S centrovanymi ramennimi klouby a bez ptedsunu hlavy.

Ctvrta terapeuticka jednotka: 30. 11. 2016

Status praesens:

Maly pacient je ze zacatku plactivy a slovné témef nekomunikuje. V priabéhu cviceni
Cil terapie:

ZlepsSeni tonu svalli v oblasti pletencti ramennich a erektort patete, zlepSeni a udrzeni
aktivity DKK ve stoji

Napli terapeutické jednotky:

Nécvik pravouhlého sedu na vélci ¢elem k Zebfindm, vertikalizace do stoje u Zebfin
S ptidrzovanim se o HKK

Vychozi pozici byl opét pravouhly sed na valci, ¢elem proti Zebfindm. Provedeni:
Kupravé sedu na valci byl opét vyuZzit pressure a pressure tapping. Pfi ndcviku
vertikalizace byly HKK pfes pletence ramenni navedeny na piicky zebfin, které pacient

valcove uchopil. Nasledné byl pomoci stimulace panevniho pletence aktivné zaujat stoj.
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Zavér: Dosazeni stabilniho sedu bylo znatelné jednodussi nez v ptedchozi cviebni
jednotce. Stoj byl vsak nestabilni, pacient se predklanél a flektoval dolni koncetiny.
Zpocatku se spi§ opiral o pificky zebfin, nez aby vyuzival obé DKK. Po stimulaci
kolennich kloubti a sedacich hrboli doslo k aktivni Gpravé zptisobu stoje, kdy pacient

extendoval obé DKK a jiz se neopiral o zebtiny. Fotodokumentace: Ptiloha 2

Pata terapeuticka jednotka: 2. 12. 2016

Status praesens: Pacient je stale nehovorny a do cviceni se mu dnes nechce. Pozice,
které byly nacvi€ovany v ptedchozich jednotkach zvlada vSak stale snaze.

Cil terapie: Umoznéni diferenciace pohybt hlavy proti trupu

Napn terapeutické jednotky: Nacvik vzpiimeného sedu na valci a stoje u Zebfin
s piidrzovanim o HKK Podobné jako u predchozi cvicebni jednotky byl nejdiive zaujat
stabilni sed, nyni vSak jiz se spontanni dobrou kontrolou trupu. Ten byl vychozi
polohou pro pohyb do stoje. Provedeni: Pro nacvik byly opét HKK navedeny na pticky
zebtin, kterych se pacient zachytil valcovym tchopem. Dale pacient za stimulace
panevniho pletence aktivné zaujal stoj. Ze sedu, kdy byl pacient jiz schopen udrzet
s vyuzitim obou DKK a pfidrzovanim HKK. S posouvanim HKK za trupem rotuje
i hlava

Zavér: 1 pres pocatecni nechut’ bylo dosazeno vzptimeného stoje snaze nez v piredchozi
terapeutické jednotce. U pacienta se zlepSila schopnost udrzet trup ve vzptimené poloze
a nebylo tak nutné jej stimulovat v takové mitre jako v pfedchozi terapeutické jednotce.

Pti rotacich trupu je udrzeni stoje problematické.

Sesta terapeuticka jednotka: 5. 12. 2016

Status praesens: Pacient je pifi vyzvednuti z oddéleni nenaladény, ale v pribéhu
cviceni se nékdy sméje a ob¢as odpovida na otdzky ano/ne.

Cil terapie: Uvolnéni hypertonického triceps surae bilat., nacvik stability pfi vychyleni
pacientova trupu do strany ve stoje

Napli terapeutické jednotky: Nejprve byl m&kkymi technikami uvolnén zvySeny
tonus triceps surace bilat. Nasledoval nacvik stabilniho stoje stejnym zptisobem jako
u ptedchozich jednotek a vychylovani trupu do stran s udrzenim stability.

Vychozi pozici byl vzpiimeny stoj s ptfidrzovanim HKK o pfi¢ky Zebiin. Provedeni:
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Podobné¢ jako v predchozi jednotce byly HKK ve stoje posouvany za plySovou hrackou,
kterou se pacient snazil uchopit.

Zavér: Pii zatézovani DKK se zacal projevovat hypertonus Iytek. Pti rotacich trupu
do stran nebyl pacient schopen udrzovat stabilni vzpfimeny stoj. Diferenciaci zatim
zvlada jen vsed¢. Pozice zvladnuté v predchozich jednotkach (stabilni sed a stoj bez
rotaci) jsou jiz pfirozené a k jejich udrzeni neni nutné pacienta stimulovat. Chlapec
si oblibil plySového medvidka, ktery je vyuzivan pfi cviceni.

Fotodokumentace: Pfiloha 3

Sedma terapeuticka jednotka: 12. 12. 2016

Status praesens: Chlapec se dnes citi dobie, je dnes veselejsi. Na pohled je pii
vyzvednuti ze Skolky patrné, Ze vsed€ na zidli¢ce je jeho sed stabilnéj$i a vyrovnanéjsi
neZ na pocatku rehabilitace.

Cil terapie: Umoznéni diferenciace pohybt hlavy na pohybech trupu

Naplin terapeutické jednotky: Nacvik stoje u détské desky s madly zavéSené
v TerapiMasteru Vychozi pozice: Pacient byl usazen na valec pifed desku zavéSenou
v TerapiMasteru. Diky schopnosti pacienta spontanné zaujmout stabilni sed bez titubaci
trupu nebylo nutné pacienta srovnavat. Provedeni: HKK byly s vyuzitim stimulace
pletenci ramennich navedeny na dfevéna madla. Tvrdd madla vSak pacient drzet
nechtél a proto na né¢ bylo navleCeno pacientovo triko. Pies navedeni panevniho
pletence do stoje byla provedena vertikalizace. Po zvladnuti stoje s vyuzitim HKK byla
détska deska stfidavé vychylovana do vsech stran. Na desku byl béhem piestavek
k odpocinuti umistén medvidek, kterého si pacient ve Skolce oblibil.

Zavér: Kvili nestabilit¢ desky byl stoj nejisty a k jeho udrzeni bylo nutné pacienta
intenzivné srovnavat stimulaci sweep tapping. Na nestabilitu détské desky musi pacient
reagovat zménou polohy hlavy a HKK. Pro zrakové postizeni méd pti drZeni takto

nestabilni desky pocit ohrozeni. Fotodokumentace: Pfiloha 4

Dalsi cvicebni jednotky probihaly aZ po vano¢nich svatcich.
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Osma terapeuticka jednotka: 2. 1. 2017

Status praesens: Dnes probihala prvni cvicebni jednotka po tfech tydnech bez
rehabilitace. Vzhledem k dlouhému casovému tseku bez terapie se lehce zhorsila
chlapcova orientace v ordinaci a $kolce. Sed v zidli¢ce je vSak podobné stabilni jako
pred vano¢nimi svatky. Chlapec se dnes citi dobfe, je vesely.

Cil terapie: uvolnéni hypertonickych Iytek, nacvik diferenciace pohybu trupu a hlavy
ve stoje.

Napli terapeutické jednotky: Kuvolnéni Iytek byly vyuzity mékké techniky a byl
proveden a nacvik vzptimeného stoje s oporou HKK o gymnasticky mi¢ s ptilozenym
vibra¢nim robotem. Vychozi pozici byl stabilni stoj s HKK opfenymi o gymnasticky
mic¢. Provedeni:. Po opfeni HKK byl na vrchol gymnastického mice umistén vibra¢ni
robot. Po zapnuti vibracniho robota byl gymnasticky mi¢ vychylovan do stran. V druhé
poloviné rehabilitatni jednotky byl pacientovi nabidnut plySovy medvidek. Toho
chlapec sttidavé drzel v jedné a ve druhé ruce, pti¢emz se o mi¢ opiral volnou rukou.
Pacient chvilemi drzel medvidka v obou rukach a zaroven se jimi opiral o mi¢. Pro
naro¢nost bylo cvifeni pferusovano piestavkami k odpocinku, kdy si mohl pacient
sednou na vélec.

Zavér: Vzhledem k o¢ekavanému zhorSeni posturdlnich funkci bylo piekvapivé, ze
K udrzeni spravného sedu a stoje nebylo nutné chlapce stimulovat. I béhem cviceni
dokézal pacient stabiln¢ stat, aniz by mél potiebu vracet se do sedu. Zejména na kontakt
s plySovym medvédem dobie reagoval a spoluprace byla velmi usnadnéna. Pohyby

hlavy byly pfi cviceni nezavislé na pohybech trupu. Fotodokumentace: Ptiloha 5

Devata terapeuticka jednotka: 6. 1. 2017

Status praesens: Pacient odpovidd na pozdrav, je vSak nenaladény a cvicit se mu
nechce.

Cil terapie: DosaZeni schopnosti samostatného stoje a soucasné manipulace
S predméty, umoznéni spontanni kvadrupedalni lokomoce

Napli terapeutické jednotky: Terapie dnes probihala v prostorach skolky. Z Sikmého
sedu, jenz byl vychozi polohou pro kvadrupedalni lokomoci bylo stimulaci panve
a kotenovych kloubli dosazeno lezeni smérem k pultiklim s hrackami a k dal§imu
nabytku. Po dolezeni k uréenému mistu byla nastavena poloha rytite a HKK byly skrze

stimulaci ramennich pletencii navedeny na nabytek tak, aby mél pacient pfi vertikalizaci
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pocit jistoty. Ve stoji byly pacientovi nabizeny rtizné hracky tak, aby se rozvinula
schopnost manipulovat s piedmeéty ve stoji bez nutnosti se jistit HKK.

Zavér: V pribéhu manipulace s nabizenymi hrackami ve stoji mél pacient chvilemi
problém s udrZzenim rovnovahy a bylo tak nutné jej jistit proti padu. Béhem hrani
zejména s plySovymi hrackami prokazoval pacient velkou radost.

Fotodokumentace: Ptiloha 6

Desata terapeuticka jednotka: 9. 1. 2017

Status praesens: Pacient je dnes v o poznani horsi naladé nez v piedchozich cvicebnich
jednotkach. Na pozdrav neodpovida.

Cil terapie: Dosazeni schopnosti kvadrupedalni lokomoce za zdrojem zvuku,
samostatné vertikalizace, manipulace s pfedméty ve stoje a umoznéni bipedalni
lokomoce v roviné frontalni

Napli terapeutické jednotky: Vychozi pozici pro zahdjeni terapie byl Sikmy sed
nazemi. Do §ikmého sedu byl pacient naveden ze spontanniho sedu na zemi.
Provedeni: Z Sikmého sedu byla dosazena pozice na vSech ¢&tyfech koncetinach.
Stimulaci panve a kotfenovych kloubii bylo dosazeno lezeni za zvukem hracky umisténé
na stole, se kterou manipulovala asistujici studentka. Po dolezeni ke stolu nasledovalo
navedeni obou HKK na desku stolu a na DKK byla nastavena pozice rytife. Z pozice
rytife byla se stimulaci panevniho pletence provedena vertikalizace do stoje. Hracka
byla posléze posunuta do strany a pacient byl naveden do ukroku za posunutou hrackou.
Takto byl provadén nacvik obchdzeni nabytku do obou stran.

Zavér: Po navedeni do stoje byl chlapec schopny uchopit hracku a ve stoji si s ni chvili
hrat. K udrzeni vzptimené postury byla chvilemi vyuZzivéna stimulace sweep tapping.
Oproti predchozi jednotce byl pacient ve stoji jistéjsi. Po posunuti hracky byla
pozorovana zjevna snaha pacienta se k hradce znovu pfiblizit a wuchopit ji.

Fotodokumentace: Priloha 7, 8

Jedenacta terapeuticka jednotka: 13. 1. 2017

Status praesens: Pacient je pii vyzvednuti z oddéleni v dobré niladé¢ a na cviceni
se dnes t&si, nahlas zdravi, odpovida na otazky a opakuje slova, ktera slysi.

Cil terapie: Dosazeni vertikalizace u pfedmétu, nacvik bipedalni lokomoce

Napli terapeutické jednotky: Nacvik nakroku v bradlech pies pozici rytife do stoje,
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nacvik stoje a chuize v bradlech za zvukem Jako vychozi pozice pro zaujeti stoje byl
volen vzpiimeny klek se soufasnym drzenim dfevéné tyce polozené na bradla.
Provedeni: Pro dosazeni stoje byla PDK nastavena do pozice rytife. Pomoci stimulace
panevniho pletence byl aktivné zaujat stoj. Na druhé strané bradel zacal v tuto chvili
asistujici student vydavat nejriznéj$i zvuky (tleskani, volani, dupani do zemg).
K dosazeni chiize byla pacientova panev rotovana, se soucasné provadénou trojflexi
nakrokové DK. Pacient se pfi chlizi lehce opiral o ty¢ a sunul ji pfed sebou. Takovymto
zpusobem se prosla celd délka bradel. Po n€kolika kolech byla pacientovi ty¢ odebrana
a pacient se drzel bradel. Podobnym zplisobem se prosla bradla jest¢ nckolikrat, ale
za soucasného posunovani rukou po bradlech.

Zavér: Pacientiv trup pifi chizi zna¢né tituboval doptfedu a dozadu. Zejména
pii Svihové fazi a bylo nutné pacienta jistit proti padu. Po né€kolika kolech vsak jiz
chtize dostavala jistéjsi charakter. Pacient na vyzvani chizi neptedvedl, bylo jej proto
nutné stimulovat pfes panevni petenec. K posunovani ru¢icek po bradlech byla vyuzita
hlavné stimulace ramennich pletenct. V druhé poloviné cvi¢ebni jednotky byl vyuzivan
1 plySovy medvidek, kterym byl pacient hlazen po hibetu rukou. Snaha medvidka

uchopit vyustila k posunuti ruc¢i¢ek na madlech. Fotodokumentace: Ptiloha 9

Dvanacta terapeuticka jednotka: 15. 1. 2017

Status praesens: Pacient je po vikendu dobfe naladény, na cviceni se tési. Na pozdrav
odpovida hlasité. K pfesunu mezi Skolkou a cvicebnou je vyuzito choditko typu
Crocodile. V ném je nutné pacienta stimulovat do chtize a hlasové podporovat.
Cil terapie: Vertikalizace pies nakrok v pozici rytife, chiize v bradlech za zvukem,
Napln terapeutické jednotky: V této terapeutické jednotce byl volen podobny postup
jako v minulé. Pro dosaZeni stoje byla volena Stejna vychozi pozice jako v piedchozi
cvicebni jednotce. Dnes s tim rozdilem, Ze do pozice rytife byly béhem cviceni sttidave
navadény obé DKK. Provedeni: Nacvik chiize probihal v podstaté stejnym zpisobem
jako v piedchozi cvicebni jednotce.
Zavér: K dosazeni chlize bylo potieba ptiblizné stejné¢ho Usili, jako v minulé cvicebni
jednotce. Byl vsSak patrny rozdil v mife titubaci trupu b&hem nacviku, dnes
se nevyskytovaly v takové mife.

Dalsi rehabilitace probihala casto Vv prostorach skolky, kde byly nacvicovany

zejména funkéni schopnosti — presuny ze zidlicky a ze zemé do choditka, déle probihal

92



nacvik chize v choditku za zdrojem zvuku, byla trénovana prostorova orientace
v oddéleni a byly podporovany hmatové funkce pacienta. K rozvoji hmatovych funkci
byly kromé plySovych hracek vyuzivany i zvukové hracky, zejména pak plastové
balonky s rolnickami. Kromé nacviku lokomoc¢nich a orienta¢nich schopnosti bylo
do rehabilitaéniho procesu nadale zatazovano i cviCeni s balan¢nimi a vibra¢nimi
pomuckami s cilem zlepSeni propriocepce a k podpotfe schopnosti vést HKK
za zdrojem vibraci a udrzZet je pfi pohybu na pomucce. V prubéhu biezna prodélal
pacient rotavirovou infekci. Po ni se zaCala zvySovat mira spasticity na DKK.

Fotodokumentace: Ptilohy 10-13
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6. VYSLEDKY

6.1. Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 2. 5. 2017

VéK pacienta: 5 let, 5 mésici

Pomiicky vyuzité k sestaveni kineziologického rozboru: krejcovsky centimetr,

olovnice, neurologické kladivko, neurologicka jehla.

Antropometrie
Vyska: 92cm

Tabulka 18: Délkové rozméry na DKK — vystupni vySetieni

LDK Namérené délky na DKK PDK
(cm) (cm)
39 Funkéni délka - spina iliaca ant. sup. -malleolus medialis 38
47 Funk¢ni délka - umbilicus - malleolus medialis 46
37 Funkéni délka - symfyza - malleolus medialis 36
Anatomicka délka dolni koncetiny (troch. maj - malleolus
36,5 . 36
lateralis
20 Délka stehna (troch. maj - epicondylus lateralis) 20
16,5 Délka bérce (hlavicka fibuly - malleolus lateralis) 16
12 Délka nohy (pata - daktylion) 12
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Tabulka 19: Obvodové rozméry na DKK — vystupni vySetieni

I(_C?nf Namérené obvody na DKK I(Dc?n}§
21 Obvod stehna (méfeno 10 cm nad patellou) 21,5
18 Obvod kolene (méteno pies patellu) 18
16 Obvod pfes tuberositas tibiae 16
17 Obvod Iytka (méfeno v nejSirSim mist¢) 17

12,5 Obvod pies oba malleoly 12,5
17 Obvod ptes patu a nart 17
13 Obvod pfes hlavicky metatarzi 13

Tabulka 20: Délkové rozméry na HKK — vystupni vySetieni

I(_CI_rInP; Namérené délky na HKK ?é_lm|§

37,5 Dé¢lka horni koncetiny 37,5

15,5 Dé¢lka paze 15,5

15,5 Délka predlokti 15,5
6,5 Dé¢lka ruky 6,5

Tabulka 21: Obvodové rozméry na HKK — vystupni vySeti‘eni

I('Cl;'nP; Namérené obvody na HKK IZ’(I:-Imlj
15 Obvod relaxované paze 15

16,5 Obvod paze pti kontrakci svalstva 16,5
14 Obvod loketniho kloubu 14
14 Obvod predlokti 14

10,5 Obvod zapésti 10,5
13 Obvod pfes hlavicky metakarpt 13

95




Obvod hlavy: 48 cm

Biakromialni Sifrka: 18 cm

Rozpéti pazi: 92 cm
Obvod hrudniku:

Xiphosternale: 47 cm

Mezosternale: 47 cm

Obvod bricha: 47 cm

Obvod bokii: pro plenku nevysetfitelné.

VySetireni hmotnosti

Hmotnost: 11,8 kg

Tabulka 22: VySetieni vy$ky, hmotnosti a BMI — vystupni vySetieni

Vyska | 0,92

Hmotnost 11,8

BMI 13,9414

Statické vySetieni postavy: hodnoceni aspekci

Pozn.: V z4jmu bezpecnosti vysetieni se pacient rukama piidrzoval choditka.

Vysetieni bylo provedeno s nasazenymi botickami. Bez nich chlapec nespolupracoval

a plakal.

Pohled zezadu:

Symetrie pat, jejich tvar a postaveni: paty jsou kulaté a symetrické. Bez znamek
varozity ¢i valgozity. Prava noha je vice zatizena. Kvilli nasazenym botickam
neni moZno vysetfit konfiguraci nozni klenby.

Symetrie a tvar Iytek: Obé lytka jsou stejné silna

Symetrie poplitealnih ryh: Obé& ve stejné vysce

Symetrie stehen: Pravé stehno je siln€jsi nez levé

Symetrie subglutedlnih ryh: Symetrické, obé jsou ve stejné vysce
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Postaveni DKK: DKK jsou v lehké semiflexi v kloubu ky¢elnim a kolennim a
jsou zevné rotovany.

Postaveni zadnich spin: Obé spiny jsou stejné vysoko.

Tonus glutealnich svali: Symetricky.

Michaelisova routa: Symetricka.

Tonus paravertebralnich svalii: Symetricky.

Tvar hruniku: Symetricky.

Osové postaveni trupu: Trup je v 0se.

Symetrie thorakolumbalnich trojihelnikli: Nevysetfitelné pro nutnost pridrzovat
se choditka.

Konfigurace HKK: Ob¢é HKK se pfidrzuji choditka, jsou délkové i obvodobé
symetrické.

Postaveni lopatek: Ob¢ lopatky jsou ve stejné vysce, leva je lehce rotovana
zevne.

Postaveni a kontura ramen: Ob¢€ ramena jsou ve stejné vysce.

Postaveni hlavy: Hlava je v prodlouzeni patetre, ale je lehce rotovdna vlevo

za zdrojem svétla.

Pohled zepredu:

Symetrie klenby nozni: Nevysetiitelné kviili nasazenym botickam.

Symetrie a tvar lytek: Ob¢ lytka jsou stejné silna.

Symetrie stehen: Pravé stehno je silnéjsi nez levé.

Vyska patell: Obé patelly jsou ve stejné vysce.

Postaveni DKK: Obé¢ DKK jsou v lehké semiflexi v kloubu kycelnim
a kolennim, jsou zevné rotovany.

Postaveni pfednich spin: Leva spina je lehce vys.

Tvar a barva bficha: Bficho je riZzové, tvarové symetrické.

Tvar a symetrie hrudniku, postaveni prsnich bradavek: Hrudnik je symetricky,
oproti vstupnimu vysetieni je vice klenuty. Pod kizi vede viditelné shunt. Prava
prsni bradavka je vySe. Stav je zplisoben vétSim zatizenim pravé strany
a opiranim se o pravou horni koncetinu v choditku s naslednou elevaci ramene.
Symetrie thorakolumbdlnich trojuhelnikti: NevySetfitelné pro potifebu pacienta

ptidrZovat se choditka.
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Konfigurace HKK: Ob¢ HKK se piidrzuji choditka, jsou délkové i obvodobé
symetrické.

Postaveni a sklon kli¢nich kosti: Prava kli¢ni kost je vySe a znatelnéji sklonéna
kvali vétsi miry opory o PHK.

Postaveni ramen: Pravé rameno je vys.

Kontury krku: Krk symetricky, bez nadbyte¢né aktivity krénich svali.

Postaveni hlavy: Hlava rotuje za hlasem pani doktorky Haskové, tentokrat

vpravo.

Pohled z levého boku:

Klenba nozni: Kviili nasazenym botickdm nevysetfitelné.

Konfigurace koncetin: LDK je v osovém postaveni v longitudinalni ose, ale je
lehce zevné rotovana.

Postaveni trupu: Trup je vzptimen bez znamek predklonu ¢i zéklonu.

Postaveni pfednich a zadnich spin: Panev je pieklopena doptedu.

Zaktiveni patete: Patet tvofi esovité zakiiveni. V bedernim useku je ptitomna
lehkd hyperlordoza tvoftici typické vyklenuti biiska.

Konfigurace LHK: LHK se pfidrzuje choditka, rameno je v lehké protrakci.

Postaveni hlavy: Hlava je bez znamek piedsunu.

Pohled z pravého boku:

Vysetteni z pravého boku vykazuje vétsi zatézovani PDK. Ta je v lehké

semiflexi v kyCelnim a kolennim kloubu. Pravé rameno oproti levému neni v protrakci,

1 kdyz se PHK piidrzuje choditka. V ostatnich aspektech se vySetfeni shoduje

S vySetfenim z levého boku.

Statické vySetieni postavy: vySetieni pomoci olovnice

Osové postaveni pateire: Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa

prochazi interglutealni ryhou.

Hloubka zakfiveni patefe: Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis
externa dopadéd do blizkosti levé paty. Hloubka kréni lordozy je 2 cm, hloubka
bederni lordozy je 3 cm. Lanko se v pribehu dotyké vrcholu hrudni kyf6zy.
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e Osové postaveni trupu: Olovnice spusténa z proc. xiphoideus prochézi sttedem

pupku. Lanko se v prub¢hu dotyka biicha

e Osové postaveni téla: Olovnice spusténa z prodlouzeni zevniho zvukovodu
prochdzi stiedem pravého ramenniho kloubu, stfedem kycelniho kloubu,
kolenniho kloubu a dopada asi 1,5 cm pied pravy zevni kotnik. Vlevo olovnice

neprochazi sttedem ramenniho kloubu kvili jeho protrakci.
VySetieni chiize

Pacient chodi s choditkem typu Crocodile. Modifikaci je mozno zavésit pacienta
do choditka, tato moznost ale nebyla vyuzita. Obvykly typ détského choditka nebyl
vhodny, protoze se o n¢j pacient do znacné¢ miry opiral a svaly trupu nebyly nuceny
drzet vzpiimenou polohu. Détské choditko navic ujizdélo vpied a chlize tak nebyla

koordinovand a pravidelna.

Pacient pii chiizi odviji nohu ptes $pic¢ku, poklada ji vSak celou plochou plosky
naraz. Pouze u PDK obcas naSlapuje pies patu. Rychlost kroka je 18 krokli za 10
sekund, rytmus je pravidelny ale s obasnym zadrhnutim. PDK provadi znateln¢ delSi
kroky nez leva. Baze kroku je Sir$i. Panev fyziologicky rotuje. Trup provadi ndpadné
ventrodorsalné. Biisni svaly se pii chlizi aktivuji nesymetricky a nepravidelné. Pohyby

hornich koncetin nejsou pii chiizi pritomny, piidrzuji se madel choditka.
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Neurologické vySetieni

Tabulka 23: VySeti‘eni myotatickych reflexi na DKK — vystupni vySetieni

Reflexy dolnich koncetin

LDK reflex PDK
Zivejsi patellarni Zivejsi
Hyperreflexie Achillovy §lachy Hyperreflexie
Hyperreflexie medioplantarni Hyperreflexie

Tabulka 24: Vysetieni myotatickych reflexii na HKK — vystupni vySeti‘eni

reflexy hornich koncetin

LHK reflex PHK
Zivejsi bicipitovy Zivejsi
Zivejsi tricipitovy Zivejsi

Hyperreflexie styloradialni Hyperreflexie
Hyperreflexie pronac¢ni Hyperreflexie

Hyperreflexie

flexoru prsta

Hyperreflexie

Tabulka 25: VySetieni bi‘i$nich koZnich reflexi — vystupni vySetieni

BriSni koZni reflexy

leva strana

reflex

prava strana

Normoreflexie

epigastricky

Normoreflexie

Normoreflexie

mezogastricky

Normoreflexie

Normoreflexie

hypogastricky

Normoreflexie
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Tabulka 26: VySetfeni k prikazu obrny na DKK — vystupni vySetieni

Dolni koncetiny

Zanikové jevy

LDK zkouska PDK
Nevysetiitelné Zkouska Mingazziniho Nevysettitelné
Nevysetiitelné Zkouska Barrého 1 Nevysettitelné
Nevysetfitelné ZkouSka Barrého 11 Nevysetiitelné
Nevysetfitelné Zkouska Barrého |11 Nevysetiitelné
Nevysetfitelné Hrbkiiv fenomén Nevysetiitelné

Tabulka 27: VySetieni k prikazu obrny na HKK — vystupni vySeti-‘eni
Horni koncetiny
Zanikové jevy

LHK zkouska PHK
Nevysettitelné Mingazziniho zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Ruseckého zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Dufourova zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Barrého zkouska Nevysettitelné
Nevysettitelné Hanzaltv piiznak Nevysettitelné

Tabulka 28: Vysetieni k prikazu spasticity na DKK (flekéni jevy) — vystupni vySeti‘eni

Dolni koncetiny

Flekéni spastické jevy

LDK zkouska PDK
Nepritomen Rosolimlv ptiznak Nepfiitomen
Nepfiitomen Piiznak Zukovskij - Kornilov Nepiitomen
Nepritomen Ptiznak Mendel - Bechtérev Nepfitomen
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Tabulka 29: VySetieni k prikazu spasticity na DKK (exten¢ni jevy) — vystupni vySeti‘eni

Dolni koncetiny
Extencni spastické jevy
LDK zkouska PDK

Ptitomen Ptiznak babinského Ptitomen
Neptitomen Oppenheimova zkouska Neptitomen

Ptitomen Chaddockutv ptiznak Ptitomen

Ptitomen Rocheho ptiznak Pritomen
Neptitomen Gordontv piiznak Nepftitomen
Neptitomen Schéaffertiv ptiznak Neptitomen

Tabulka 30: VySeti‘eni k priikazu spasticity na HKK — vystupni vySeti‘eni

Horni koncetiny
Iritaéni jevy
LHK zkouska PHK
Neptitomen Justertv ptiznak Ptitomen
Neptitomen Tromnertv piiznak Nepftitomen
Neptitomen Hoffmanniiv jev Nepftitomen
Neptitomen Dlanobradovy reflex Neptitomen

VySetieni Citi:
Vysetieni povrchového diti:

e VysSetfeni taktilniho €iti: nevySetfitelné.

e RozliSeni tupych a ostrych pfedméti: nevysetiitelné.

o Grafestezie: nevysetfitelné.

e Vysetteni termického Citi: nevysetiitelné.
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VysSetieni hlubokého ¢iti:

e Statestezie: nevysetfitelné

e Kinestezie: nevysetiitelné

e Stereognozie: nevysetfitelné
Vysetieni zkracenych svalii:

Tabulka 31: VySetieni zkracenych svali — vystupni vySeti‘eni

leva strana Vysetfovany sval prava strana

1 m. trapezius 1

1 m. levator scapulae 1
Nevysettitelné m. sternocleidomastoideus Nevysettitelné

0 m. pectoralis maj. horni vlakna 0

0 m. pectoralis maj. stfedni vldkna 0

0 m. pectoralis maj. dolni vlakna 0

0 m. pectoralis minor 0
Nevysetiitelné m. iliopsoas Nevysetfitelné
Nevysetiitelné m. rectus femoris Nevysetiitelné
Nevysetiitelné m. tensor fascie latae Nevysetfitelné

0 adduktory kycelniho kloubu 0

0 flexory kolenniho kloubu 0

1 m. piriformis 1

1 m. triceps surae - m. 1

gastrocnemius
1 m. triceps surae - m. soleus 1
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Hodnoceni motorického postiZeni:

VySetieni hrubé motoriky dle klasifikace GMFCS

Tabulka 32: Funkéni klasifikace hrubé motoriky — vstupni vySetireni

Klasifikace hrubé motoriky - GMFCS

Stupei

Klinicky obraz

Chiizi zvlada bez problému. Zacina behat a skakat

Chiize v interiéru bezproblémova. Ve venkovnim prostiedi
zvladne chizi na kratkou vzdalenost.

K chiizi vyuziva lokomoc¢ni pomicky. Delsi vzdalenosti
neujde. Schody zvlada s asistenci jiné osoby

Chiize na kratké vzdalenosti je mozna s pomuckou, s
problémy ve zméné sméru. Venku se pohybuje pomoci
voziku

Samostatna lokomoce je omezend 1 za pomoci lokomocnich
pomticek

Vysledek - 1V

Vysetieni jemné motoriky — vySetieni ichopt

Tabulka 33: VySeti‘eni uchopii — vstupni vySetfeni

Statické uchopy
Stipec Nedovede
Spetka Nedovede
lateralni Nedovede
kulovy Dovede
hacek Nedovede
valcovy Dovede
Dynamické
lusknuti Nevysettitelné
cvrnknuti Nevysettitelné
drZeni ntizek Nevysetfitelné
modelovani Nevysettitelné
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Hodnoceni spasticity:

Tabulka 34: Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly

Hodnoceni spasticity AS MAS

flexory kycelniho kloubu 2 1

extenzory kyc¢elniho kloubu 2 1
L DK flexory kolenniho kloubu 2 1+
extenzory kolenniho kloubu 2 1

flexory hlezenniho kloubu 2 1

extenzory hlezenniho kloubu 2 1

flexory kycelniho kloubu 2 1

extenzory kycelniho kloubu 2 1
PDK felxory kolenniho kloubu 2 1+
extenzory kolenniho kloubu 2 1

flexory hlezenniho kloubu 2 1

extenzory hlezenniho kloubu 2 1

flexory ramenniho kloubu / /

LHK extenzory ramenniho kloubu 1 1
flexory loketniho kloubu 2 1+

extenzory loketniho kloubu 2 1

flexory ramenniho kloubu / /

extenzory ramenniho kloubu / /

PHK flexory loketniho kloubu / /
extenzory loketniho kloubu / /

V pribéhu zpracovavani bakalafské prace pacient onemocnél rotavirovou

infekci s naslednou hospitalizaci ve FN Motol. Spasticita na HKK i DKK konéetinach

se zacCala objevovat praveé po prodélani infekce. Na vzrust spasticity na DKK mél vliv 1

zacatek bipedalni lokomoce.
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Testovani sobésta¢nosti:

Tabulka 35: Testovani sobéstacnosti: Index Barthelové — vstupni vySeti‘eni

Barthel Index
Hodnoceny aspekt ngﬁ,: popis D(s)lsi,)zreene
10 Samostatné bez pomoci
Jidlo 5 S dopomoci 5
0 Nezvladé ani s dopomoci
, 5) Nezavisly
Koupani 0 Zavisly 0
‘x S Nezavisly
Péce o vzhled - - 0
0 Potieba s dopomoci
10 Samostatné bez dopomoci
Oblékani 5) S dopomoci 0
0 Nezvlada ani s dopomoci
10 PIné kontinentni
Stolice 5 Obcas kontinentni 5
0 Inkontinentni
10 PIné kontinentni
Moceni 5) Obcas kontinentni 5
0 Inkontinentni
10 Samostatné bez dopomoci
Pouzivani toalety 5 S dopomoci 5
0 Nezvlada ani s dopomoci
15 Samostatn¢ bez dopomoci
Presuny 10 S malou dopomoci 5
5 Vydrzi sedét
0 Nezvlada ani s dopomoci
Pohyblivost na 15 Samostatn¢ nad 50 m
rovném povrchu 10 S pomoci nad 50 m 15
(samostatnou chiizi s 5 Nezavisly v invalidnim voziku
berli hodnotime 15) 0 Imobilni
10 Nezavisle zvladne
Schody 5 Zvladne s dopomoci 0
0 Nezvladne
Celkem 40 bodu vysoka zavislost
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6.2. Efekt terapie

Pllro¢ni rehabilitace méla zasadni vliv na zlepSeni motorickych schopnosti
pacienta. Diky vhodné zvolené kombinaci prvkt Bobath konceptu a senzomotoriky byla
u pacienta zlepsSena stabilita sedu a stoje a byla umoznéna chiize s pomickou, kterou
pacient pied zaCatkem rehabilitace nezvladal. Zpisob drzeni téla ve stoji je nyni kvalitni
a zabezpecuje stabilitu pro realizaci chize. HKK jiz nejsou ve stoji a pfi chizi
vyuzivany k opote, ale mohou uchopovat pfedméty. Pacient je nyni schopen sam
si nahmatat choditko, obejit si jej a vyuzit ho ke spontanni lokomoci. Béhem chiize
vyuziva rotaci panve s optimalné nesenym tézist€ém. Zarovenl je schopen posadit
se z choditka na zem a v ptipad¢ potteby se do n€¢j znovu postavit. BEhem rehabilitace
doslo také k diferenciaci pohybi téla a hlavy.

Ovlivnéna byla i schopnost prostorové orientace. Chlapec v odd¢leni skolky
dokéze najit oblibené hracky a postupné si za¢ind uvédomovat svoji polohu v mistnosti
vzajemné postaveni nabytku.

Za posledni ptlrok se znacné rozvinula i verbalni komunika¢ni schopnost
pacienta. Z jednotlivych slov zacal pacient tvofit jednoduché véty a s radosti opakuje

zaslechnuta slova. Naucil se zdravit a Castecné vyjadiovat své potieby.

6.3. Zhodnoceni efektu terapie

V nasledujicich tabulkéach a slovnich hodnocenich jsou uvedeny nejvyznamné;jsi

zmény, ke kterym doSlo béhem terapie.

Hodnoceni stoje:

Pred terapii: Levd noha vykazujici pokles klenby a vétsi miru zatizeni DK
v semiflekénim a zevné rota¢nim postaveni, panev se v anteverzi se znamkami Sikmé
panve. Trup uklonén a rotovan vlevo. Hlava zna¢né piedsunuta s hyperaktivitou
m. sternocleidomastoideus bilat. Pravy ramenni pletenec elevovan. Levé rameno

ve vyrazné protrakci.
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Po terapii: Ob¢ DKK v lehké semiflexi a zevni rotaci, panev ve stfednim
postaveni, leva SIAS lehce vys. Trup vV osovém postaveni bez rotaci a uklond. Hlava
v prodlouzeni patete, svaly krku bez zvysené aktivity. Pravy ramenni pletenec lehce

elevovan. Levé rameno v lehké protrakci.

Hodnoceni chiize:
Pred terapii: Pacient zcela neschopny chiize.
Po terapii: Chize se §irs$i bazi. Pfi chlizi odviji nohy pies $picky, poklada je celou

plochou plosky naraz. Rytmus chtize pravidelny S ob¢asnym zadrhnutim, PDK provadi

W v oev

Hodnoceni redi:
Pred terapii: Jednotliva slova, opakuje, odpovida ano/ne.

Po terapii: Sklada jednoduché véty, opakuje, umi zdravit a jednoduse vyjadfit potieby.

Hodnoceni hrubé motoriky:

Tabulka 36: Porovnani zmén v hrubé motorice pi‘ed terapii a po terapii

Klasifikace hrubé motoriky - GMFCS
Stupen Klinicky obraz

I Chtizi zvlada bez problémi. Zacina béhat a skakat.

Chtize v interiéru bezproblémova. Ve venkovnim

I Y 1 o . . ,
prostiedi zvladne chlizi na kratkou vzdalenost.

K chtizi vyuzivé lokomoc¢ni pomticky. Delsi
Il vzdalenosti neujde. Schody zvlada s asistenci jiné
osoby.

Chiize na kratké vzdalenosti je mozna s pomtickou, s
v problémy ve zméné sméru. Venku se pohybuje
pomoci voziku.

Samostatna lokomoce je omezend i za pomoci

v lokomo¢nich pomicek.
pted terapii Vysledek - V
Po terapii Vysledek - IV
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Hodnoceni sobésta¢nosti

Tabulka 37: Porovnani zmén v sobéstac¢nosti pi‘ed terapii a po terapii

Barthel Index Dosazené skore
Hodnoceny pocet . y . Po
aspekt bodi PopIs Pred terapii terapii
10 Samostatné bez
pomoci
Jidlo 5 S dopomoci 5 5
Nezvlada ani s
0 ,
dopomoci
(. 5 Nezavisly
Koupani 0 Zavisly 0 0
‘% 5 Nezavisly
Péce o vzhled 0 Potieba s dopomoci 0 0
Samostatné bez
10 )
dopomoci
Oblékani 5 S dopomoci 0 0
Nezvlada ani s
0 ,
dopomoci
10 PIné kontinentni
Stolice 5 Obcas kontinentni 0 5
0 Inkontinentni
10 PIné kontinentni
Mocéeni 5 Obcas kontinentni 0 5
0 Inkontinentni
Samostatn€ bez
10 .
dopomoci
Pouzivani toalety 5 S dopomoci 5 5
Nezvlada ani s
0 ,
dopomoci
Samostatné bez
15 .
dopomoci
. 10 S malou dopomoci
Presuny 5 Vydrzi sedét > S
Nezvlada ani s
0 ,
dopomoci
Pohyblivost na 15 Samostatné nad 50 m
rovném povrchu 10 S pomoci nad 50 m
(samostatnou 5 Nezavisly v 0 15
chuzi s berli invalidnim voziku
hodnotime 15) 0 Imobilni
10 Nezavisle zvladne
Schody 5 Zvladne s dopomoci 0 0
0 Nezvladne
Celkem 15 40
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Hodnoceni spasticity

Tabulka 38: Porovnani zmén spasticity dle Ashworthovy a modifikované Ashworthovy
skaly

Hodnoceni spasticity pfed terapii PO terapii
AS MAS AS MAS

flexory kycelniho kloubu / / 2 1

extenzory kycelniho kloubu / / 2 1
flexory kolenniho kloubu / / 2 1+

LDK extenzory kolenniho kloubu / / 2 1
flexory hlezenniho kloubu / / 2 1

extenzory hlezenniho kloubu / / 2 1

flexory kycelniho kloubu / / 2 1

extenzory kycelniho kloubu / / 2 1
flexory kolenniho kloubu / / 2 1+

PDK extenzory kolenniho kloubu / / 2 1
flexory hlezenniho kloubu / / 2 1

extenzory hlezenniho kloubu / / 2 1

flexory ramenniho kloubu / / / /

LHK extenzory ramenniho kloubu / / 1 1
flexory loketniho kloubu / / 2 1+

extenzory loketniho kloubu / / 2 1

flexory ramenniho kloubu / / / /

extenzory ramenniho kloubu / / / /

PHK flexory loketniho kloubu / / / /
extenzory loketniho kloubu / / / /
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7. DISKUSE

Rehabilitacni pfistupy u ditéte se diametraIné lisi od zptisobu vedeni rehabilitace
dospélych. Specifické jsou zejména pozadavky na zaujeti a motivaci malého pacienta
ke spolupraci. Zadouci je, pokud détsky pacient vnima rehabilitaéni proces ¢asteénd
jako hru a ne jako povinné pravidelné cviceni, jehoz divody a vysledky pro sviij veék
¢i mentalni stav nemusi pochopit. Je tedy vhodné, kdyz jsou cviéebni jednotky vedeny
formou hry, kdy vsak pacient nevédomky trénuje. U starSich déti miizeme rehabilitacni
jednotky vést i bez hernich prvkl, pokud jsou tyto déti schopny pochopit nutnost
cviceni ke zlepSeni stavu. Vzdy a nejen u déti ale plati, Ze jednoduché a neatraktivni
cviky by mély byt kombinovany se zajimavéjSimi. K podpoteni spoluprdce mizeme
dit¢ na konci kazdého cviceni odménit malou hrackou ¢i obrazkem. Neékteré déti
si v ordinaci oblibi ur¢itou hracku, ktera se da vyuzit bud’ pii samotném cviceni, nebo je

mozné ji na chvili nabidnout pacientovi na hrani po ukonceni terapie jako druh odmény.

Ptistup k nevidomému a toho ¢asu imobilnimu ditéti, které komunikuje pouze
jednoslovng, je jesté specifictéjsi a k tisp&Snosti terapie je nutna uréitda mira zkuSenosti

terapeuta a zejména spoluprace rodiny.

Obecné plati, ze nevidomi pacienti nevnimaji gesta, mimiku a jiné nonverbalni
projevy. Komunikace je tak ztizena. Po praktickém vypadnuti i verbalni stranky
komunikace si tak nikdy nemizeme byt zcela jisti, jak se pacient citi, co konkrétné

vnima a jak si tyto vjemy vyhodnocuje.

Zejména u takovychto pacientli je pro dosazeni co mozna nejvyssich funkénich
schopnosti nutné kromé 1é¢ebné rehabilitace zajistit i ergoterapii a psychologickou

terapii. Zasadni diiraz by mél byt kladen na nacvik orientace v prostoru.

Dle Zahalky (2011) je pro pacienty trpici zrakovou poruchou obtizné udrzovat
vzpiimené postaveni téla a zachovavat koordinaci pohybu a rovnovéhu. Tento ndzor
sdili 1 ostatni autofi probirajici problematiku provazanosti posturalni stability a poruch

zraku. Vysledky préce se s touto premisou shoduyji.

Pro nevidomé dit¢ je matouci, kdyZ se s nim snazi navazat komunikaci ¢lovek,
jehoz hlas nikdy v daném prostiedi neslySelo a nema s interakci s nim Zadnou predchozi
zkuSenost. Dité proto byva ze zacatku nedivétivé a kvili nejistoté nepiedvede svij

maximalni potencial.
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Pokud budeme pracovat se zrakové postizenym ditétem, je spravné ho
na zacatku polohlasem pozdravit. V pozdravu zminime i jeho jméno, aby védélo,
ze se mluvi na n¢j a dame mu nekolik sekund ¢as na reakci. Dale bychom ho méli
informovat o tom, co se bude dit, kde dana Cinnost bude probihat a jakym zptisobem
se do mista dostaneme. Pokud budeme dité pfenaset, musime ho upozornit na to, ze se
ho budeme dotykat, zvedat a manipulovat S nim. Pfed posazovanim nebo pokladanim
pak dit¢ vzdy informujeme o zamySleném pohybu. VSechny zmény polohy provadime
jemné a pomalu, s pacientem nesmime trhat. Pokud se bude pacient piesouvat sam
vlastni iniciativou, musime ho cestou varovat pfed piekdzkami a urCovat, na jakou
stranu mé zatocCit. Pokud pacient neumi rozliSovat pravou a levou stranu, hladime
ho po rucicce s pokynem, aby se otaCel za ni. Pfed samotnym cvienim povime
pacientovi, jak konkrétné bude cviCeni probihat, nechame ho zorientovat se v prostoru,
a Vv zavislosti na zkuSenosti pacienta ho mizeme nechat si osahat povrchy cvi¢ebnich

pomiicek.

V naSem piipadé byla specifickym problémem nezkuSenost pacienta s pohybem.
motoriky v détském v€ku se na imobilit¢ pacienta podilely 1 dalsi
skutecnosti — samotna diagnoza DMO a nefunk¢ni rodina, ktera svym piistupem
neumoznila rozvoj pacientova motorického potencidlu. Rodice ptistupovali ke svému
potomkovi jako k lezicimu pacientovi bez schopnosti dosahnout lokomoce. Pfistup
rodicl se odrazel i v charakteru potravy, ktera byla az do ¢tvrtého roku tekuta. Prechod
na pevnou stravu se pies zna¢né obtize podafil az po pfijeti do DRS Zvonek. Dal$im
problematickym aspektem je i vychova pacienta formou stfidavé péce. Ve dnech, kdy

pacient piebyval u otce, byval plactivy a rozruseny a spoluprace s nim byla obtizna.

Ve vedeni terapie bylo nutné zohlednit i pohybové funkce, které byl pacient
schopen ptfedvést. Zhlediska vyvoje motoriky ditéte neodpovidal chlapec
fyziologickym stadiim — vleze na zadech zaujimal pozici novorozence, nezvladal
kvadrupedalni a bipedalni lokomoci, ale dovedl sedét a stat s oporou. Pohyby trupu byly
ptitom zavislé na pohybech hlavy. Tento stav byl pravdépodobné zptisoben prodlevou
mezi narozenim a pocatkem rehabilitace. U chlapce byla jiz brzy po narozeni
indikovana terapie dle Vojtovy metody. Na tu vSak rodice s ditétem nedochdzeli

a rehabilitace zacala az ve ¢tvrtém roce zivota, po prijeti do DRS Zvonek.
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Rehabilitace byla pojata jako nacvik funk¢nich schopnosti — nebyl nacvi¢ovan
pohyb pro pohyb, ale pohyb pro funkci. K umoznéni lokomoce a orientace byla potieba
diferencovat pohyby hlavy od pohybu trupu. Bez této diferenciace by pacient nemohl
otacet hlavu za zvukem volné v prostoru, aniz by musel otocit cely trup. To by dale
limitovalo jeho prostorovou orientaci. K dosazeni diferenciace byly vyuzivany jednak
rotacni pohyby vsed¢ a ve stoje, vV pozdéjsich cvicebnich jednotkach i zvukové podnéty.
Rotacni pohyby byly voleny i pro svoji schopnost pfelamovat svalovy tonus, proto

jejich pouziti bylo pro pacienta se spastickou DMO vhodné.

Pravé potieba zaméfit se na funkéni schopnosti pacienta byla hlavni
piirozhodovani o tom, které metody lécby budou voleny. Vojtova reflexni metoda je
systém, ktery v clov€ku aktivuje zakédované vyvojové pohybové vzory, ale nezlepSuje
prostorovou orientaci a pacient je spiSe pasivnim piijemcem terapie. Dalsim divodem
k nevyuziti Vojtovy metody byl fakt, Ze chlapec toho ¢asu jiz stal a sed€l. Dle vyvojové
kineziologie dosahoval tedy nckterych vysSich funkei, pficemZ jiné niz§i funkce
nezvladal. Pro terapii byl tedy zvolen Bobath koncept a senzomotoricka stimulace,
jakozto metody, u kterych je pacient aktivni a v prub¢hu terapie je mozné do jednotky
zasadit 1 nacvik prostorové orientace a hry, coz je pro détského pacienta mnohem vice
motivujici. Béhem terapie pomoci téchto metod ma predskolni dit¢ také moZnost
si samo uvédomit, ze cvi¢eni neprobiha jen kvuli samotnému pohybu, ale ze mize mit
funkéni cil. Vzajemnou kombinaci téchto metod doslo ke zlepSeni posturalnich funkci
vsed¢ i ve stoje, a kK nacviku lokomo¢nich schopnosti. Naopak u Vojtovy metody maly
pacient nemusi pochopit, ze je pro néj rehabilitace piinosna. Vojtova metoda je zaroven
nejucinn€jsi v prvnim roce zivota. Dle Vareky (2000) je potfeba uvédomit si hranice
a moznosti této metody a pii rozhodovani o jeji aplikaci vzdy kriticky hodnotit jeji
klady a zapory. Kraus (2011) uvadi, Zze volba Ié¢ebnych metod zavisi na schopnostech

a zkuSenostech terapeuta. Uvedené nazory jsou podpofeny 1 vysledky této prace.

Béhem vlastni rehabilitace jsme se setkali s rozdilnou reakei na riizné materialy.
Spastickym pacientim je obecné piijemnéj$i dotyk mekkych materiald. Po pfijeti
do stacionaie pacient snasel pouze dotyk plySovych a jinych textilnich materiald.
Na kontakt se dfevem a kovem reagoval pacient negativné. Chlapci byly ve Skolce
nabizeny k hrani dievéné kostky, az ¢asem nepfijemné pocity z kontaktu se dievem
vymizely. Obc¢asné problémy s timto fenoménem vSak pietrvavaly i béhem cvicebnich

jednotek — pacient snasel kontakt s dfevénymi pfickami zebiin vsedé i ve stoje, tedy
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Vv pozicich, kdy se citil jisty. V obtizngjSich pozicich s oporou o détskou desku
s dfevénymi drzatky zavéSenou v TerapiMasteru odmital madla chlapec uchopit.
Az po potahnuti drzatek trikem pacienta, byl ochotny se jich chytit. Negativni pocity
piicviceni s touto deskou vSak pietrvavaly. Jistota pacienta ve stoji v tu dobu nebyla
jesté na takové urovni, aby bez pocitl ohrozeni zvladal oporu o pfedmét nestabilni
ve vSech smérech. Tento ukaz potvrzuje fakt, ze pii voleni nestabilnich pomticek
v rehabilitaci se zrakové postizenymi je vhodné nejdiive vyuzit pomucky nestabilni jen

V jednom sméru.

Zajimavym faktem bylo, ze i pies pokracujici domaci neaktivitu V prvnich
mésicich rehabilitace si pacient zafixoval nacvi¢ené pozice a i po né€kolikatydenni pauze
Vv rehabilitatnim procesu byl schopen spontanné tyto pozice zaujmout bez nutnosti,
nebo jen s malou potfebou stimulace. Pro rehabilitaci byla vsak problematicka Casta
pacientova nemocnost. V prabéhu rehabilitatniho procesu prodélal laryngitidu

a zavaznou rotavirovou infekci.

Ve zpiisobu vedeni rehabilitace se odrazel i chlapctiv vlastni zdjem o lokomoci.
Po zvladnuti zakladnich pozic vsedé a ve stoje bylo respektovano pacientovo piani
chodit, 1 kdyZ chlapec zatim spontdnné nelezl. Proto byla vice nacviovana chiize nez

plazeni Ci lezeni.

Béhem nacviku chlize bylo potieba zvolit pro pacienta vhodné choditko. Béhem
podzimniho pobytu pacienta v ldznich mu bylo nabidnuto klasické tiikolové choditko.
V tomto choditku pacient ale vychyloval tézist¢ dopiedu, pfili§ se o choditko opiral
a chiize nevykazovala fyziologickou rotaci panve. Pro tyto skutecnosti bylo vyzkouseno

choditko typu Crocodile. Fotodokumentace: Ptiloha 14

V tomto choditku netlacil pacient trup dopiedu a misto tlaceni jej tahl. Tim
odpadl problém s ventraln¢ vychylenym tézistém. Pfi chizi v choditku Crocodile
pacient vyuzival i rotaci panve. Tento typ choditka je konstruovan tak, Ze ma veptedu
volny prostor. Pacient se tak mlzZe ptibliZit ke skiinkam, stoleCku a hrackam, pro které
si mize sdhnout, aniZz by byla potfeba choditko davat do strany. Zaroven si ze stoje
miiZze vzdy sednout ¢i kleknout na zem a v ptipad€ potieby si ihned pfehmatnout na

choditko.

Béhem nécviku chiize v choditku chlapec ze zacatku nevnimal povely. Zejména

absence reakce na povel k zastaveni byla nebezpecna. Tento stav se upravil v pribéhu
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rehabilitace, jak rostla verbalni komunika¢ni schopnost pacienta. I nyni chlapec ale
uposlechne jen urcité povely, které byly nacviceny. V otdzce zastaveni tak reaguje

na povel ,,stop®, na ,,zastav* vSak pokracuje v chiizi.

S nacvikem vertikalizace a chize se u pacienta zacala objevovat spasticita,

K jejimuz zhor$eni doslo po onemocnéni rotavirovou infekci v bieznu 2017.

S pokrokem v rehabilitaci se ¢asteéné zménil alespon ptistup matky chlapci.
Tamu nyni umoziiuje volny pohyb po byté a podporuje ho v rozvoji pohybovych,
orientac¢nich 1 komunikacnich schopnosti. I diky této zméné je dnes pacient schopen
sdm se presunout do choditka, dojit si k pultiku s hrackami a vyjadfit verbalné svoje
fyzické i psychické potieby. Chlapec spontanné poznava okoli a pomoci hmatu a sluchu
se zaCinad orientovat v prostfedi domova a Skolky. U menSich pfedméta jiz aktivné
rozeznava ruzné struktury, je schopen rozpoznat cumacek, o¢i a ouska plySovych

hracek.
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8. ZAVER

Intenzivni ptlro¢ni rehabilitace, kterd probihala u zvoleného pacienta, dosahla
i ptes nekteré komplikace vyznamného zlepSeni nejen v oblasti jeho motorickych
dovednosti, ale naSla své uplatnéni ve vSech ostatnich aspektech chlapcova zivota.
Uspéch rehabilitace ovlivnil i pfistup matky, ktera nyni pacientovi poskytuje potiebny
prostor pro dal$i motoricky i osobnostni rozvoj. Pacient je dnes schopny spontdnni
lokomoce, orientace ve znamém prostiedi a slovné komunikuje. Cile rehabilitace lze tak

pokladat za splnéné.

Béhem zpracovavani bakaldiské prace jsem mél moZnost prohloubit si své
znalosti o détské mozkové obrné, tyflopedii a prakticky se sezndmit s rehabilitaci
vramci NDT Bobath konceptu. Zaroven jsem mél poprvé za dobu studia moznost
pracovat s détskym pacientem a osvojit si tak dovednosti potfebné k tspéSnému vedeni
détské rehabilitace. I pies to, Ze prace s détskym pacientem je v mnoha ohledech

obtizngjsi nez s dospélym, velmi mé povzbuzoval kazdy dil¢i uspéch a pokrok.

Tato prace pojednavava o specifickém problému, jehoz vysledek se ale da
aplikovat globaln¢ — tedy, ze ve fyzioterapii snad neexistuje stav se ktery by se nedal

zlepsit, a¢ se tento problém mtize z pocatku nékomu jevit jako nefesitelny.
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9.SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

+ Zvyseny

AA Alergicka anamnéza

ACA Arteria Cerebri Anterior, Pfedni mozkova tepna

snt. Anterior, piedni

AS Ashworthova stupnice

ATB Antibiotika

ATSR Asymetricky tonicky $ijovy reflex

bilat. Bilateralné, Oboustranné

BMI Body Mass Index, Index télesné hmotnosti

bpn. Bez patologického nalezu

Btx. Botulotoxin

CKP Centralni koordina¢ni porucha

CMP Centralni mozkova ptihoda

CNS Centralni nervova soustava

DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

DMO Détska mozkova obrna

DRP Dlouhodoby rehabilitacni plan

DRS Détsky rehabilitacni stacionar

EEG Elektroencefalograf

FA Farmakologicka anamnéza

g.t. Gestacni tyden

GA Gynekologickd anamnéza

GE Grafoelement

GMFCS Gross Motor Function Classification Systém, Funk¢ni klasifikace
motoriky

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

HFOV High Frequency Oscillation Ventilation, Vysokofrekven¢ni

oscila¢ni plicni ventilace

1Q Inteligen¢ni kvocient
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IUGR
KRP
LDK
LHK

mal.
MAS
MRI

NDT

nCPAP
NO
OA
OAE
PA
PDA
PDK
PH
PHK
PMV
proc.
PROM

RA
RDS
ROM
ROP
RQ
SA
SA
SIAS
sin.
SMS
styl.

Intrauterine Growth Restriction, Nitrod¢lozni omezeni ristu
Kratkodoby rehabilitacni plan

Leva dolni koncetina

Leva horni koncetina

Muscullus, Sval

Malleolus, Kotnik

Modifikovand Ashwortova stupnice

Magneticka resonance
Neuro-Developmental Treatment, Neuro-vyvojova lécba

nasal continuous positive airway pressure, nasalni plicni ventilace
Nynéjsi onemocnéni

Osobni anamnéza

Okoaukustické emise

Pracovni anamnéza

Ductus arteriosus patens, Botallova duce;j

Pravé dolni koncetina

Porodni hmotnost

Pravé horné koncetina

Psychomotoricky vyvoj

Processus, Vybézek

Premature rupture of membraines, pfed¢asny odtok plodové vody
Reflex

Rodinna anamnéza

Syndrom dechové tisné

Range of Movement, Rozsah kloubni pohyblivosti
Retinopathy of Prematurity, Retinopatie nedonoSenych
Retardacni kvocient

Socialni anamnéza

Subarachnoideélni

Spina illiaca anterior superior

Levy

Senzomotoricka stimulace

Styloideus
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sup. Superior, Horni

TMT Techniky mékkych tkani

troch. Trochanter

UA Urologicka anamnéza

UPVv Uplna plicni ventilace

VP Ventrikulo — peritonealni

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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